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Christine Lindengriin

EDITORIAL

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Sehr geehrte Leserinnen
und Leser!

Vom 3. bis 5. Oktober wird in Salzburg die 55. Jahrestagung
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU)
stattfinden. Ich freue mich, Thnen schon jetzt erweiterte
Abstracts préasentieren zu konnen. Ab Seite 61 finden Sie
Arbeiten, die von der OGU aus den Einreichungen als , Best
Abstracts® ausgewéhlt wurden.

Auf der Schulter liegt diesmal der thematische Schwerpunkt
des orthopadisch-traumatologischen Teils dieser Ausgabe.

Prof. Christian Fialka und Dr. Werner Anderl haben die Themen
fiir Sie ausgewahlt und zusammengestellt. Experten in der Ver-
sorgung von Schulterproblemen teilen ihre Erfahrungen mit
Thnen ab Seite 8.

Im Juni fand in Madrid der grofte europdische Rheumatolo-
genkongress, jener der EULAR, statt. Nach unserer journalisti-
schen Berichterstattung (ab Seite 50) haben Dr. Raimund Lun-
zer und Dr. Gregor Holak ihre personlichen Schliisse aus dem
Kongress gezogen (ab Seite 54). Kongressberichte vom Osteopo-
roseforum in St. Wolfgang finden Sie ab Seite 44 und ab Seite
58 erlautert Prof. Hans-Peter Brezinschek die Interpretation von
Befunden aus dem Autoimmunlabor.

Den 34. Jahreskongress der GOTS hat im Juni Dr. Rolf
Michael Krifter organisiert. Im Interview ab Seite 36 berichtet
er liber die Hohepunkte dieser Veranstaltung.

Wissenschaftliche Beirédte

D. Aletaha, Wien; W. Anderl, Wien; C. Bach, Feldkirch; N. Bohler, Linz; P. Bosch,
Wr. Neustadt; H. Boszotta, Eisenstadt; M. Breitenseher, Horn; W. Brodner, Krems;
E. Cauza, Wien; K. Dann, Wien; M. Dominkus, Wien; U. Dorn, Salzburg; R. Dorotka,
Wien; A. Engel, Wien; L. Erlacher, Wien; R. Eyb, Wien; C. Fialka, Wien; M. Friedrich,
Wien; R. Ganger, Wien; A. Giurea, Wien; R. Graf, Stolzalpe; W. Graninger, Graz;
W. Grechenig, Graz; F. Grill, Wien; J. Grisar, Wien; G. Grohs, Wien; G. Gruber, Graz;
K. Gstaltner, Wien; J. Hochreiter, Linz; S. Hofmann, Stolzalpe; H. Imhof, Wien;
S. Junk-Jantsch, Wien; F. Kainberger, Wien; R. Kdolsky, Wien; K. Knahr, Wien;
R. Kotz, Wien; P. Krepler, Wien; M. Krismer, Innsbruck; W. Lack, Wien; B. Leeb, Stocke-
rau; K. Machold, Wien; R. Maier, Baden; S. Marlovits; Wien; M. Mousavi, Wien; T. Mu-
ellner, Wien; S. Nehrer, Krems; T. Neubauer, Horn; M. Nicolakis, Wien; M. Nogler,
Innsbruck; A. Pachucki, Amstetten; G. Pfliiger, Wien; R. Puchner, Wels; F. Rainer,
Graz; H. Resch, Salzburg; P. Ritschl, Wien; K. Schatz, Wien; G. Schippinger, Graz;
M. Schirmer, Innsbruck; W. Schneider, Wien; H. Seitz, Judenburg; F. Singer, Laab i.
W.; H. Tilscher, Wien; K. Trieb, Wels; H.-J. Trnka, Wien; C. Tschauner, Stolzalpe;
A. Ulreich, Grobming; V. Vécsei, Wien; A. Wanivenhaus, Wien; R. Windhager, Wien;
C. Wurnig, Wien; P. Zenz, Wien; J. Zwerina, Wien
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Besonders hinweisen mdchte ich Sie auch auf den Beitrag
von Prof. Nikolaus Bohler, der ab Seite 38 ein spannendes Pro-
jekt der EFORT vorstellt.

Ich hoffe, dass diese Ausgabe viele interessante Informatio-
nen fiir Sie bietet!

Mag. Christine Lindengriin
Chefredaktion
c.lindengruen@universimed.com
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W. Anderl, Wien

Der Einsatz von praoperativer 3D-Planung
und PSI in der Schulterendoprothetik

Trotz der Fortschritte beim Implantatdesign und bei der

Operationstechnik sind fehlimplantierte Glenoidkomponenten,

unvollstandige Korrektur der Ausgangsdeformitat und anhaltende

Subluxation des Humeruskopfes die Hauptursachen fiur das

Langzeitversagen von Schulterprothesen. Praoperative 3D-Planung

und patientenspezifische Instrumente (PSI) erfreuen sich in einem

breiten Spektrum der Orthopadie wachsender Beliebtheit mit

unterschiedlichen Erfolgen. Aktuelle Studien zeigen, dass PSI die

Platzierung von Glenoidkomponenten sowohl in der Version als auch

in der Neigungsebene im Vergleich zur 2D-chirurgischen

Standardplanung verbessern.

Historie

Ein Blick in die aktuelle Literatur zeigt,
dass besonders die Positionierung und Ori-
entierung der Glenoidkomponente wesent-
lich fiir die Erfolgschance des Prothesen-
systems sind, wodurch die préoperative
Planung immer weiter in den Vordergrund
riickt. Hierzu haben sich die pra-, aber
auch intraoperativen Mafinahmen zur Be-
stimmung der Position, Inklination und
Version im Laufe der letzten 20 Jahre deut-
lich weiterentwickelt.

In den 1980er-Jahren stellte die préope-
rative Planung mittels Rontgen den Stan-
dard dar. Auch zu dieser Zeit war die Be-
deutung der Glenoidimplantatposition in
ihren Grundziigen bekannt. Zur intraope-
rativen Bestimmung der richtigen Orien-
tierung und Positionierung des Implantats
wurde {iber einen langen Zeitraum die
Fingerpositionstechnik nach Dr. Frederick
Matsen fiir die Bestimmung der 90°-Ebene
auf die Glenoidachse angewendet, um die
Zielbohrung fiir die Basisplatte festzulegen.

In darauffolgenden Untersuchungen
wurden besonders die Wichtigkeit der Re-
troversion und die entsprechende Aus-
gangslage bei arthrotischen Gelenken un-
tersucht. Bei einer physiologischen gleno-
idalen Retroversion von ca. 5-10° kann es
besonders bei arthrotischen Gelenken zu
einer praoperativen Retroversion von bis

zu 40° kommen, was auch fiir den erfah-
renen Schulterchirurgen oft Probleme bei
der Glenoidimplantation bedeutet. Hierzu
wurden verschiedene Auflagemoglichkei-
ten bzw. Pinsysteme entwickelt, um die
Positionierung genauer und reproduzier-
barer zu machen.

Eine weitere Innovation stellte die Ent-
wicklung von konzentrischem Reaming
dar, wodurch die zentrale Ausrichtung und
die Positionierung verbessert werden
konnten (Collins et al. 1992). In weiteren
biomechanischen Untersuchungen wurden
die Optimierung der Implantatveranke-
rung und die Entwicklung von zementier-
ten Glenoidimplantaten untersucht und
etabliert (Gerber et al.).

Darauffolgend konnten mittels der pra-
operativen CT-Untersuchung und der Ver-
messungstechnik anhand der Technik nach
Friedmann et al. genauere Implantatergeb-
nisse erzielt werden. Basierend auf praope-
rativen CT-Vermessungen konnten dann
auch besonders schwierige Defekt- und
Deformitétssituationen mit Knochenblock-
augmentation oder augmentierten Gleno-
idkomponenten therapiert werden.

Die aktuellsten Innovationen stellen die
3D-Planungstechniken nach Walch bzw.
Ianotti dar, welche beide auf unterschied-
lichen Referenzpunkten funktionieren und
durch ihren Einbezug von 3D-rekonstru-
ierten CT-Templates eine wesentlich ge-

KEYPOINTS

® Die Verwendung von PSl lie-
fert eine wesentlich genauere
Positionierung und Ausrich-
tung der Glenoidkomponente.

® Die deutliche Verringerung
von Fehlpositionierungen
flihrt zu einer Reduktion von
Komplikationen, Subluxatio-
nen und Reoperationen.

® Die prédoperative Planung mit
entsprechender Simulation
und Berechnung kann vom
Chirurgen selbst durchgefiihrt
werden.

nauere Planung und Vermessung zulassen
(Walch et al. 2014, Ianotti et al. 2012).

Ursachen des Implantatversagens
nach Schulterprothesen

Die héufigste Ursache eines Prothesen-
versagens beim anatomischen Schulterer-
satz stellen neben Rotatorenmanschetten-
rupturen und schlechtem Weichteilbalan-
cing besonders die Subluxation und die
Fehlpositionierung des Glenoidimplantats
dar (Moska 1998). Die aktuelle Literatur
empfiehlt eine Retroversion von ca. 5-15°
sowie ein Tilt nach oben/unten zu vermei-
den, wobei die Idealposition noch immer
in Diskussion ist (Ianotti et al. 2012).

Auch nach Implantation einer inversen
Schulterprothese kann eine schlechte Gle-
nosphérenposition mit einer reduzierten
Range of Motion und einem Notching der
humeralen Epiphysenkomponente an der
Scapula einhergehen sowie auch zu einer
Instabilitat und Lockerung fiihren.

In einer Arbeit von Gerber und Nyffeler
et al. 2006 konnte gezeigt werden, dass
bereits wenige Grade an Fehlstellung in
der horizontalen Version einer Glenoid-
komponente zu einer vermehrten Transla-
tion des Humeruskopfes von bis zu einigen
Millimetern fithren kénnen, was mit deut-
lich erh6htem Implantatversagen einher-
geht.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2019
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Abb. 1: Workflow der Planung durch den Chirurgen im Programm

Glenosys®: 3D-Rekonstruktion und Berechnung

Entwicklung von CT-gestiitzten
Planungstools mittels
3D-Rekonstruktion

Ianotti et al. konnten 2012 in einer mul-
tizentrischen Studie mittels postoperativer
Computertomografien (CT) zeigen, dass
auch bei besonders erfahrenen Chirurgen
bei der Positionierung der Glenoidkompo-
nente im Vergleich zur prédoperativ geplan-
ten Inklination und Retroversion deutliche
Abweichungen von 5-15° in der Retrover-
sion zustande kommen konnen. Dies stell-
te die Grundlage zur weiteren Entwicklung
von CT-gestiitzten Planungs- und Positio-
nerungstools dar, die intraoperativ eine
genauere Ausrichtung der Glenoidkompo-
nente ermdglichen sollen. Hierzu wurde
im Jahr 2013 erstmalig eine standardisier-
te Implantationstechnik einer Glenoidkom-
ponente mithilfe eines 3D-gedruckten
Guides, nach entsprechender CT-Planung,
zugelassen und damit die Glenoid- oder
Glenosphérenimplantation auf einen neu-
en Level gehoben.

Unsere eigenen Erfahrungen in der Wie-

Abb. 2: Workflow der Planung durch den Chirurgen im Programm

Glenosys®: Implantattestung

ner Schulter- und Sportklinik seit 2016 mit
CT-basierten Planungs und Positionie-
rungstools sowie aktuelle Studien, verglei-
chend zwischen konventioneller und per-
sonalisierter Instrumentierung der Gleno-
idkomponente, zeigen einen deutlichen
Vorteil fiir die PSI-Technik in der Glenoid-
positionierung und Ausrichtung in Version
und Inklination (Gauci et al., Heylen et al.,
Hendel et al., Walch et al., Levy et al., Ver-
borgt et al., lanotti et al., Suero et al., Eme-
ry et al.).

Workflow einer PSI-Technik

Anhand eines in den Markt eingefiihr-
ten Produktes (Glenosys®, Tornier) wollen
wir den entsprechenden Workflow darstel-
len. Zu Beginn steht die standardisierte
Vermessung des Schultergelenks bzw. der
Scapula mittels CT. Hierzu werden die ent-
sprechenden CT-Aufnahmen des Schulter-
gelenkes in das Verarbeitungsprogramm
integriert, um eine 3D-Rekonstruktion
durchzufithren. Der Chirurg kann dann
anhand eines 3D-Modells sowie einer 2D-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2019

CT-Schichtebenendarstellung die Planung
durchfithren (Abb. 1). Die Glenoidretrover-
sion und Inklination werden anhand der
Skapular- und Glenoidebene gemessen.
Eine Berechnung der Glenoidneigung wird
aus der Querachse des Schulterblatts (Mit-
telpunkt Glenoid und Schulterblatt-Trigo-
num) durchgefiihrt.

Nach Validierung wird die entsprechen-
de Prothese mit glenoidaler und humeraler
Schablone virtuell dargestellt (Abb. 2).
Nun kann der Chirurg die Inklination und
Retroversion manuell anpassen und jewei-
lige Implantatkomponenten fiir Glenoid
und Humerus bestimmen. Sitzoberflache
und Reaming-Tiefe sowie berechnete Be-
weglichkeit werden angegeben und virtu-
ell dargestellt.

Anschliefend werden die Kontaktposi-
tionen am Glenoid fiir die Stabilitdt des
Guides bestimmt (Abb. 3). Diese Daten
werden nun an die Firma {ibermittelt und
der Guide mit Probeglenoid 3D-gedruckt
(Kunststoff oder Metall). Fiir den Operati-
onssaal miissen beide noch sterilisiert
werden.
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Abb. 3: Workflow der Planung durch den Chirurgen im Programm

Glenosys®: Pin-Guide-Kontaktstellenbestimmung

Intraoperativ miissen die vorhin ausge-
wiahlten Kontaktpunkte des Guides zum
Glenoid von Weichteil/Knorpel befreit
werden. Dieser wird mit Pins am Glenoid
befestigt und der Zielpin fiir die weitere
Bearbeitung des Glenoids kann in der vor-
hin vermessenen Position eingebracht wer-
den. Das weitere Procedere der Prothesen-
implantation entspricht dem Standardpro-
cedere.

Vor- und Nachteile der
personalisierten Systeme

Ein klarer Vorteil liegt in der entspre-
chend genauen Ausrichtung und Positio-
nierung der Glenoidkomponente sowie in
klarer Planungsmoglichkeit und Visualisie-
rung praoperativ. Dadurch wird eine An-
passung bei besonders schwierigen Fallen
erleichtert. Daraus resultiert eine deutliche
Reduktion der Fehlimplantationen, die in
vielen Fillen zu frithzeitiger Lockerung,
Subluxation und/oder Implantatversagen
fithren, was meistens mit Revisionsopera-
tionen verbunden ist. Einen weiteren Vor-
teil liefert die Planung fiir den Chirurgen
selbst, der entsprechende Anderungen
préoperativ durchfithren und die Implan-
tierung simulieren kann.

Die Verwendung von PSI in der
Schulterendoprothetik stellt fiir die Infra-
struktur der jeweiligen Klinik einen ent-
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Abb. 4: Darstellung eines wiederverwendbaren Glenoidpositionierungstools.
a) Glenoid-5D-Kalibrator mit verstellbaren Zielfiihlern fiir Glenoid-
positionierungstool, b) Anpassungsmaglichkeit auch am 3D-Modell,

¢) Positionierung am humanen Glenoid und Bohrung des Zielpins

(von der Firma Arthex Inc., Naples, FL, USA, zur Verfiigung gestellt)

sprechenden Mehraufwand dar. Hier miis-
sen sowohl die préoperative Planung
durchgefiihrt als auch die notwendigen
Guides sterilisiert werden. Einen weiteren
negativen Faktor bei den derzeit auf dem
Markt befindlichen Systemen stellen die
erhohten Kosten fiir die Anfertigung der
3D-Modelle sowie der Positionierungs-
guides dar. Zusétzlich muss besonders bei
Implementierung mit etwas verldngerten
Operationszeiten gerechnet werden. Wei-
ters verwenden die verschiedenen Systeme
unterschiedliche Referenzwerte am Gleno-
id, was eine Vergleichbarkeit deutlich er-
schwert.

Ausblick in die Zukunft

Einen besonderen Fortschritt stellt die
Entwicklung eines wiederverwendbaren
Zieltools der Firma Arthrex (VIP, Arthex
Inc., Naples, FL, USA) (Abb. 4 a, b, ¢) dar,
welches seit Juli 2019 auf dem Markt er-
haltlich ist. Hierzu konnen nach entspre-
chender 3D-Planung mit dem VIP-System
der Firma Arthrex die Justierdaten fiir ei-
nen wiederverwendbaren Positionierungs-
guide schon innerhalb von 24 Stunden an
den Chirurgen iiberliefert werden, was fiir
den logistischen Aufwand in der Klinik ei-
nen deutlichen Fortschritt bedeutet. Die
intraoperative Adaptierung dieses wieder-
verwendbaren Positionierungsguides kann

iiber einen 5D-Kalibrator oder durch ein
3D-Scapulamodell des Patienten ohne zu-
séitzliche Kosten erfolgen.

Fazit fiir die Praxis

Mithilfe der PSI-Technologie kann die
Implantation von Glenoidkomponenten
sowohl bei anatomischen als auch inversen
Prothesen zuverldssig und korrekt durch-
gefiihrt werden. Vor allem bei deutlichen
Deformitaten und ausgiebigen Knochen-
substanzverlusten am Glenoid kann diese
Technologie eine Hilfestellung bei der Pla-
nung sein und die optimale Ausrichtung
des Glenoids gewdahrleisten. |

Autoren:

Dr. Werner Anderl" 2,

Dr. Bernhard Kriegleder?,

Dr. Leo Pauzenberger?

' Austrian Research Group for Regenerative and
Orthopedic Medicine (AURROM), Wien

2 Viienna Shoulder and Sports Clinic

E-Mail: ordination@anderl.at

|04

Literatur:

bei den Autoren

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2019



Implan Tec

CCG® | ANA.NOVA® | GLEITNAGEL

Innovation, die bewegt.

e
Designed & produziert in Osterreich

ImplanTec GmbH e Grenzgasse 38a ¢ 2340 Mdodling e Tel: +43 2236 864 194

www.implan-tec.at



REFERAT

SCHULTERCHIRURGIE

P. Heuberer, Wien

© Michaela Bruckberger

10 Jahre Eclipse-Schulterprothese

Seit mehr als 10 Jahren gibt es die Mdglichkeit, schaftlose anatomische

Schulterprothesen zu implantieren. Die Austrian Research Group for Regenerative

and Orthopedic Medicine (AURROM) begann als erste Gruppe in Osterreich,

die Eclipse-Prothese zu verwenden, und kann auf tber 10 Jahre Erfahrung mit

diesem System zurlickblicken.

ie Schulterendoprothetik ist mittler-

weile eine Standardbehandlung fiir
Patienten mit schwerer Schulterarthrose,
wobei die Zahlen an Schultergelenkersatz
standig steigen. Moderne anatomische
Schulterprothesensysteme verheil3en sig-
nifikante und verlassliche Schmerzreduk-
tion sowie auch verlassliche Verbesserung
der Schulterfunktion. Die Langzeitiiberle-
bensraten hdngen hierbei meist von Im-
plantat-bezogenen Komplikationen ab.

Aus zahlreichen Studien und Schulter-
registerdaten wissen wir, dass vor allem
die Glenoidlockerung die héufigste Lang-
zeitkomplikation bei Schulterendoprothe-
tik ist. Obwohl die schaftbezogenen Prob-
leme deutlich in der Minderheit sind, ist
aufgrund der steigenden Anzahl an Schul-
tergelenkersatz und der damit vorhande-
nen Revisionseingriffe auch die humorale
Seite von klinischer Bedeutung. Eine
Schaftlockerung ist nicht die einzige Indi-
kation zur Revision, da ein Entfernen des
Humerusschaftes auch bei nicht Implantat-
bezogenen Komplikationen wie Infektion
oder sekundérer Rotatorenmanschetten-
ruptur notwendig ist. Im Revisionsfall stei-
gen die Komplikationen deutlich mit der
Schwierigkeit der Schaftexplantation, mit
der Zemententfernung, mit dem Knochen-
verlust oder mit Knochenosteolysen oder
Osteolysen aufgrund von Polyethylen-Ab-
rieb, mit intraoperativen Frakturen und
deutlich ldngeren Operationszeiten sowie
mit dem damit verbundenen erhdhten Ri-
siko fiir Infektionen und Nervenschidden
und die Studien zeigen eben deutlich
schlechtere klinische Ergebnisse. Eine an-
dere Herausforderung an eine normale
Schulterprothese ist ein Zustand nach
Schaftfehlverheilung nach Frakturen, wo-
bei die Deformitdt keine anatomische
Schaftimplantation erlaubt.

Eine hervorragende Alternative in der
Behandlung der Schulterarthrose ist der
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Oberflachenersatz des Humeruskopfes.
Dieser ist jedoch technisch sehr herausfor-
dernd, da erstens zumindest 60 % des Kno-
chens des Humeruskopfes intakt sein miis-
sen; zweitens ist es d&ulBerst schwierig, das
korrekte Rotationszentrum zu finden und
die richtige Prothesengrof3e zu wéhlen, um
hier ein sogenanntes ,overstuffing” und
damit ein vorhandenes erhdhtes Risiko ei-
ner sekunddren Rotatorenmanschetten-
ruptur zu vermeiden. Drittens ist es &u-
Rerst schwierig, bei vorhandenem Hume-
ruskopf die Glenoidkomponente korrekt zu
implantieren.

Seit {iber 10 Jahren kann man soge-
nannte schaftlose anatomische Schulter-
prothesen implantieren, die vor allem auf
der metaphysealen Fixation beruhen und
so die Vorteile des Oberflachenersatzes
und der gewdhnlichen Schulterprothetik
vereinen. Die herausragendsten Vorteile
sind die Moglichkeit einer anatomischen
Schulterrekonstruktion — unabhéngig vom
medialen oder posterialen Offset des pro-
ximalen Humerus und vom Caput-Collum-
Diaphysenwinkel oder von der Retroversi-
on bzw. Retrotorsion des Humeruskopfes
-, sowie das Potenzial der Implantation
einer anatomischen Prothese bei Zustand
nach Fraktur mit Schaftfehlverheilung
oder in schwierigen Postfraktursituationen
mit Humerusdeformititen. Es besteht die
Moglichkeit der gewohnten guten Glenoid-
exposition bei gleichzeitiger Knochenpre-
servation und - am wichtigsten - einer
vereinfachten Situation in der Revisions-
chirurgie.

Das schaftlose Schulterprothesensys-
tem, welches nahezu schon am langsten
am Markt existiert, ist die Eclipse-Schul-
terprothese, die aus drei Komponenten
besteht: eine beschichtete Basisplatte, wel-
che mit einer Hohlschraube in der Meta-
physe befestigt wird und worauf dann die

Humeruskopfkomponente aufgeschlagen
wird. Wir von der AURROM verfolgen die
Implantation dieser Prothesen schon seit
2005 nach und haben mittlerweile schon
iiber 10 Jahre Erfahrung mit diesem Sys-
tem.

Zwischen 2005 und 2009 wurden von
uns 73 Eclipse-Schulterprothesen implan-
tiert. Wir begannen als erste Gruppe in
Osterreich, dieses Prothesensystem zu ver-
wenden, anfangs vorsichtig, nur in post-
traumatischen Omarthrosesituationen, da
wir noch kein Vertrauen in die metaphyse-
ale Verankerung hatten. Sehr schnell je-
doch zeigte sich ein sehr guter primirer
Sitz der Prothese und die Primérindikation
waren hauptséchlich idiopathische Omar-
throsen. Wir verfolgen unsere Patienten
mit pra- und regelméRigen postoperativen
Rontgenkontrollen nach und haben auch
die Operationszeiten mit denen einer dhn-
lichen Kohorte eines anatomischen Stan-
dard-Schulterprothesensystems  vergli-
chen. Die Patienten wurden mit dem Con-
stant-Score préd- und postoperativ klinisch
und funktionell nachverfolgt und auch zu
ihrer Zufriedenheit mit der Operation be-
fragt. Komplikationen und Revisionsnot-
wendigkeiten wurden ebenso nachverfolgt
wie auch das klinische Ergebnis nach einer
Schulterprothesenrevision.

Ergebnisse

Beim Vergleich der Operationszeiten
von schaftlosen und schaftgefiihrten
Schulterendoprothetiksystemen  zeigte
sich, dass mit dem schaftlosen Prothesen-
system im Durchschnitt 20 Minuten Ope-
rationszeit eingespart werden konnen.
Alles in allem hatten wir 20 Félle von Re-
visionseingriffen, wobei im Bereich der
Hemiendoprothesen die sekundére Gleno-
iderosion im Vordergrund stand und bei
beiden die sekundére Rotatorenmanschet-
tenruptur vorherrschend war, da einige

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2019
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Abb. 3: Revision

Patienten mit einer sogenannten ,cuff at
risk“ ebenso mit diesem anatomischen
schaftlosen System versorgt wurden. Wei-
ters zeigten sich eine Infektion und eine
postoperative subkapitale Humeruskopf-
fraktur. Keiner der Patienten musste auf-
grund einer Lockerung der Humeruskopf-
komponente revidiert werden.

Auf den postoperativen Rontgenbildern
zeigten sich partielle Osteolysen oder Auf-
hellungen im Bereich der Basisplatte im
superioren und inferioren Bereich, die sich
iiber die Zeit veranderten, wie auch Osteo-
lysen um die Hohlschraube - alles in allem
fanden wir diese radiologischen Verande-
rungen in 37 % der Félle. Es konnte jedoch
kein Zusammenhang bzw. Einfluss dieser
radiologischen Veranderungen auf das kli-
nische Ergebnis festgestellt werden. Auch
die Patienten, die sich einem Revisionsein-
griff unterziehen mussten, zeigten keine
vermehrten radiologischen Verdnderungen
im Vergleich zu den anderen Patienten.
Vielmehr werden diese radiologischen Ver-
dnderungen als ,,internal stress shielding*
interpretiert, wobei es wegen der Kraftein-
leitung und auch vor allem abhingig von
der Schraubenlédnge hier zu Verdnderungs-
prozessen auch aufgrund unterschiedli-
cher Knochendichte kommt.

Alle Patienten zeigten eine deutliche
Verbesserung im klinischen Ergebnis von
pré- zu postoperativ im Constant-Score.
Diese klinischen Ergebnisse sind jedoch
nicht anders als diejenigen von herkomm-

Abb. 2: Rontgen

lichen modernen schaftgefiihrten anatomi-
schen Schulterprothesensystemen, die der
Literatur zu entnehmen sind.

Vorteile in der Revision

Der groRe Vorteil des Eclipse-Systems
liegt, wie wir gesehen haben, in der Revi-
sionssituation. Diese ist aufgrund des ver-
einfachten Prothesensystems deutlich sim-
plifiziert und weniger komplikationsbehaf-
tet. Es gelingt in der Revisionssituation
sehr einfach, den Kopf abzunehmen und
die Hohlschraube wie auch die Basisplatte
zu entfernen, und somit steht man wieder
vor einer anndhernd priméren Implantati-
onssituation, sodass kaum Knochen geop-
fert werden muss und auch die Rotatoren-
manschettenansitze am Tuberculum ma-
jus und Tuberculum minus intakt bleiben.
Daher gelingt es oft auch in der Revisions-
situation, wieder eine anatomische Schul-
terprothese zu implantieren, wie wir auch
unseren Schulterprothesen-Revisionsregis-
terdaten entnehmen konnten. Der Vorteil
des Eclipse-Systems besteht eben genau
darin, dass die Metaphyse nicht ausgehohlt
wird, die Basisplatte nach anatomischer
Humeruskopfresektion einfach aufge-
bracht wird und kein weiterer Knochen
mehr geopfert werden muss, was fiir ande-
re schaftlose Schulterprothesensysteme
nicht gilt. Auch die deutlich kiirzere Ope-
rationszeit gilt es hervorzuheben, da man
weil3, dass gerade das Infektionsrisiko von
der Operationsdauer abhédngt. Weiters ist
auch die Kosteneffektivitdt dadurch deut-
lich positiv beeinflusst.

Die grol3e, anfénglich bestehende Sor-
ge, dass dieses System gerade bei vermin-
derter Knochendichte nicht einwachsen
oder keinen priméren Halt finden wiirde,
konnte nicht bestétigt werden. Im Gegen-
teil: Gerade in den Revisionssituationen
haben sich immer ein sehr fester Sitz der
Hohlschraube und ein Anwachsen der Ba-
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sisplatte gezeigt. Auch die Wahl der Lange
der Hohlschraube ist von Bedeutung. An-
fangs dachte man, je ldnger die Hohl-
schraube ist, desto besser, und dass vor
allem ein kortikaler Sitz anzustreben wére.
Es zeigte sich jedoch Folgendes: Je langer
die Hohlschraube und je mehr diese in der
Gegenkortikalen verankert ist, desto mehr
kommt es zu einem Biegungsstress und zu
vermehrten Osteolysen unter der Basis-
platte. Auch die biomechanische Erklarung
der Krafteinleitung iiber die Abstiitzung an
der Hohlschraube hat eben diesen Einfluss
auf das ,stress shielding® und die Entwick-
lung der Osteolysen.

Fazit

Alles in allem zeigen sich jetzt auch
nach 10 Jahren sehr gute klinische Ergeb-
nisse, die von den radiologischen, anschei-
nend physiologischen Verdnderungen un-
ter den Prothesenkomponenten nicht be-
einflusst sind, welche keine erhéhte Revi-
sionsrate zeigen. Die anatomische Resekti-
on des Humeruskopfes und die Hohl-
schraubenfixation zeigen einen gewohnten
guten Zugang zum Glenoid mit einer
schaftunabhéngigen, wenig komplexen,
knochensparenden Humeruskopfimplan-
tation, die zu deutlich kiirzeren Operati-
onszeiten und einer vereinfachten Revisi-
onssituation fiihrt. [ ]
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L. Pauzenberger, Dublin

Inverse Schulterendoprothetik:

Update 2019

Die Schulterendoprothetik hat sich in den letzten Jahrzehnten rasant

weiterentwickelt. Mit sich stetig erweiternden Indikationen sind

insbesondere inverse Schulterprothesen aus dem klinischen Alltag

nicht mehr wegzudenken. Trotz des uberwiegenden Erfolgs inverser

Schulterprothesen sind diese nicht frei von Problemen. Aktuelle

Kontroversen betreffen den optimalen humeralen Hals-Schaft-Winkel

(135° vs. 155°), die optimale glenoidale Komponentenkonfiguration

(medialisiert vs. lateralisiert), die Subscapularis-Refixation sowie die

Verfeinerung des Indikationsspektrums.

Geschichte und Ausblick

Genau genommen ist die Schulterendo-
prothetik mittlerweile 125 Jahre alt und
hat seit der ersten Implantation einer
Schulterendoprothese zur Behandlung ei-
ner Tuberkulose durch den franzésischen
Chirurgen Jules Emile Péan im Jahr 1893
eine bemerkenswerte Entwicklung durch-
gemacht.! Nach ersten inversen Prothesen-
designs in den 1970er-Jahren kam es durch
die Weiterentwicklung dieser Systeme
durch Grammont Ende der 1980er-Jahre
zu einem bedeutenden technischen Schritt
vorwirts. Die grolste Innovation dieses De-
signs lag in der Medialisierung des Dreh-
zentrums direkt an die Glenoidoberflache.
Dies legte den Grundstein fiir den Sieges-
zug der modernen inversen Schulterpro-
thetik.? Im Laufe der letzten Jahrzehnte
kam es durch zunehmendes biomechani-
sches Verstdndnis, entsprechende Weiter-
entwicklungen des Prothesendesigns und
verbesserte klinische Ergebnisse zu einer
rasanten Zunahme der Zahl an implantier-
ten Schulterprothesen.®* Laut rezenten
Schitzungen aus den USA wird der Bedarf
an Schulterprothesen insgesamt bis zum
Jahr 2030 in der Gruppe der unter 55-Jah-
rigen um 333 % und in der Gruppe der iiber
55-jdhrigen sogar um 755% zunehmen,
wobei jlingere Patienten insgesamt nur
ca. 4% des Volumens ausmachen. Dies
wiirde einer Zunahme an Schulterprothe-
senimplantationen von 8,8/100000 im
Jahr 2011 auf 185/100000 insgesamt bzw.
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540/100000 Personen in der Gruppe der
iiber 55-Jahrigen im Jahr 2030 entspre-
chen (Abb. 1).3 Alternde Bevélkerung und
Fokus auf hohe Lebensqualitét bis ins hohe
Alter treiben vor allem die Implantation
inverser Schulterprothesen weltweit an.3 4

Dieser Trend lésst sich weltweit in Pro-
thesenregistern nachverfolgen. So zeigte
sich im australischen Register, dass 2012
erstmals mehr inverse als anatomische
Schulterprothesen implantiert wurden.
Derzeit machen die inversen Systeme 64 %
aller implantierten Schulterprothesen
aus.” Selbiges ergibt sich aus den norwegi-
schen und britischen Registern, wobei hier
2015 bzw. 2016 erstmals {iberwiegend in-
verse Schulterprothesen implantiert wur-
den.%7 Laut deutschem Register nahm die
Zahl der implantierten inversen Schulter-
prothesen von 2008 auf 2012 um 273%
zu.8 Im Register der Region Emiglia Roma-
gna machten inverse Schulterprothesen
2015 bereits 61% aller Implantate aus.” 10
Auch in den USA, wo die Zulassung inver-
ser Schulterprothesen durch die FDA erst
2004 erfolgte, machen laut letzter Schat-
zungen aus dem Jahr 2011 bereits ein Drit-
tel aller implantierten Schulterprothesen
inverse Schulterprothesen aus - Tendenz
weiterhin stark steigend.!!

Obwohl die haufigste Indikation fiir die
Verwendung einer inversen Schulterpro-
these die Rotatorenmanschetten-Defektar-
thropathie darstellt, hat sich das Indikati-
onsspektrum im Laufe der letzten Jahre
standig erweitert und umfasst nun auch

KEYPOINTS

® Seit ihrer Einfidhrung nimmt
die Anzahl an implantierten
inversen Schulterprothesen
kontinuierlich zu — Tendenz
stark steigend.

® Aufgrund eines sich stetig
erweiternden Indikationsspek-
trums sind inverse Schulterpro-
thesen aus dem klinischen All-
tag kaum mehr wegzudenken.

® Dennoch sollte eine unreflek-
tierte Indikationsstellung ver-
mieden werden, da inverse
Schulterprothesen trotz gene-
rell guter Ergebnisse nicht frei
von Problemen sind.

® Prdzise Indikationsstellung
und ausreichend operative
Erfahrung sind fiir optimale
Ergebnisse und niedrige Kom-
plikationsraten notwendig.

viele Pathologien, welche mit anatomi-
schen Schulterprothesen nur schwierig
oder eingeschrinkt zufriedenstellend ad-
ressiert werden konnten. Unter anderem
finden inverse Schulterprothesen heutzu-
tage regelhaft Anwendung in der Behand-
lung akuter proximaler Humerusfrakturen
sowie deren chronischen Folgezustdnden,
zur Revision anatomischer Schulterprothe-
sen, bei signifikantem Knochenverlust
oder schweren Deformititen des Glenoids,
chronischen verhakten Luxationen, irrepa-
rablen Rotatorenmanschettenrupturen,
gegebenenfalls auch ohne fortgeschrittene
degenerative Verdnderungen, oder auch in
der Tumorchirurgie. Nachdem sich in wis-
senschaftlichen Studien vielversprechende
Ergebnisse auch bei jiingeren Patienten
gezeigt haben, geht auch der allgemeine
klinische Trend eindeutig zur Verwendung
inverser Schulterprothesen bei immer jiin-
geren Patienten.!221

Zu den Kontraindikationen zur Versor-
gung mit inversen Schulterprothesen zih-
len Schédigungen des N. axillaris, Deltoi-
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Abb. 1: Prognose des Bedarfs an Schulterprothesen bis zum Jahr 2030 bei Patienten (A) jinger

bzw. (B) &lter als 55 Jahre3

deusinsuffizienzen, schwere Deformitidten
des Glenoids mit Unmoglichkeit der Kom-
ponentenverankerung und neurogene Ar-
thropathien.??2% Es ist an dieser Stelle
allerdings anzumerken, dass die Implan-
tation in den genannten Situationen
durchaus sinnvoll sein kann. Jedoch ist in
diesen Fallen bei gleichzeitig deutlich er-
hohtem Risiko fiir intra- sowie postopera-
tive Komplikationen allenfalls mit einer
Schmerzlinderung zu rechnen, nicht je-
doch unbedingt mit einer Verbesserung
der Funktion.

Trotz guter mittelfristiger Ergebnisse
zeigte sich in der Literatur, dass sich mit
zunehmendem Nachuntersuchungszeit-
raum, circa ab dem 10. Jahr nach Implan-
tation, die klinischen Ergebnisse merklich
verschlechterten. Hochstwahrscheinlich
beruht dies auf einer Kombination aus dem
fortgeschrittenen Alter der Patienten und
der Degeneration des M. deltoideus auf-
grund verinderter Biomechanik.24 Dies
konnten wir auch in eigenen Untersuchun-

gen bestétigen, wobei sich in der 15-Jah-
res-Nachuntersuchung im Vergleich zur
nicht operierten Gegenseite durch die iat-
rogene Verldngerung des Deltoideusmus-
kels eine axionale und chronische neuro-
gene Schidigung im NLG bzw. EMG zeig-
ten.2® Ob dieser Tendenz mit Verwendung
der neuesten Generation inverser Schulter-
prothesen entgegengewirkt werden kann,
muss erst durch Langzeitstudien iiber die
néchsten Jahre geklért werden.

Adéquate Indikationsstellung und Ope-
rationstechnik vorausgesetzt lassen sich
wohl mit den meisten sich heute am Markt
befindlichen inversen Schulterprothesen-
systemen grundsatzlich gute klinische Er-
gebnisse erzielen. Entsprechend sind die
Ziele moderner inverser Schulterprothe-
sensysteme: Schmerzreduktion, Wieder-
herstellung eines groftmoglichen Bewe-
gungsumfanges, Minimierung von ,,scapu-
lar notching“ und Stressfrakturen, Stabili-
tat, Erhaltung des Knochens sowie Verlan-
gerung der Prothesen-Standdauer.
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Ergebnisse

Die Rotatorenmanschetten-Defektarth-
ropathie mit schmerzhafter Pseudoparaly-
se stellt die klassische Indikation zur Ver-
sorgung mit einer inversen Schulterprothe-
se dar. Da aufgrund der fehlenden Rotato-
renmanschette die Zentrierung des Ober-
armkopfes im Glenohumeralgelenk nicht
mehr gewdhrleistet ist, ist den Patienten
die Durchfiihrung alltdglicher Tatigkeiten
oft nicht mehr méglich. Diese Kombination
stellt eine dankbare Indikation fiir die in-
verse Schulterprothetik mit duBerst guten,
zuverlassigen Ergebnissen dar. Unabhén-
gig von Prothesendesign oder -system las-
sen sich fiir diese Indikation eine deutliche
Verbesserung des Bewegungsumfangs so-
wie eine verlédssliche Schmerzreduktion
erreichen. Dabei kénnen reproduzierbar
eine Abduktion und anteriore Elevation
iiber 100° sowie eine suffiziente Innenro-
tation erreicht werden, wobei jedoch die
Auflenrotation in Abhéngigkeit der poste-
rioren Rotatorenmanschette nicht immer
zufriedenstellend wiederhergestellt wer-
den kann.2® Eine mogliche Losung bietet
hier die Verwendung von inversen Schul-
terprothesen mit glenoidaler Lateralisati-
on, gegebenenfalls in Kombination mit
humeraler Lateralisation durch einen
135°-Schaft-Hals-Winkel, welche die Au-
Benrotation effektiv. zu verbessern
scheint.?”2° Um die AuRenrotation auch
mit traditionellen Grammont-Design-Sys-
temen verbessern zu konnen, kann ein
zusédtzlicher Latissimus-dorsi-Transfer
durchgefiihrt werden.30-31

Traditionellerweise sind inverse Schul-
terprothesen aufgrund der hoheren Kom-
plikationsrate, vergleichsweise einge-
schrankter Funktion sowie einer komple-
xen Ausgangssituation im Revisionsfall
eher Patienten tiber 60 Jahre vorbehal-
ten.20:24.56,57 I Zuge des sich erweitern-
den Indikationsspektrums und Erfah-
rungsschatzes werden trotz eingeschrank-
ter Datenlage auch immer jlingere Patien-
ten mit inversen Schulterprothesen ver-
sorgt.* 1558 Grundsitzlich lassen sich bei
adaquater Indikationsstellung bei jiinge-
ren, aktiven Patienten gute klinische Er-
gebnisse erzielen, jedoch zeigen sich rela-
tiv hohe Komplikationsraten von bis zu
38% sowie verminderte Standzeiten von
nur 76 % zum 10-Jahres-Zeitpunkt.!* 1558

Proximale Humerusfrakturen zahlen zu
den haufigsten Frakturen alterer Patien-
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ten.3? Obwohl eine konservative Behand-
lung oft suffizient ist, miissen diese Frak-
turen dennoch regelméfig operativ ver-
sorgt werden.?® Grundsitzlich ergeben
sich als mogliche operative Verfahren die
offene Reposition und interne Fixation,
perkutane oder andere weniger invasive
Fixationstechniken sowie verschiedene
Varianten der endoprothetischen Versor-
gung. Besonders bei Patienten mit Mehr-
fragmentfrakturen, einem Alter {iber 70
Jahre, osteoporotischem Knochen oder
hohem Risiko fiir avaskuldre Nekrose hat
sich die primére endoprothetische Versor-
gung bewéihrt. Dabei bieten inverse Schul-
terprothesen mittelfristig die verlasslichs-
ten klinischen Ergebnisse.3437 Trotz die-
ser guten Ergebnisse sollte - vor allem bei
jlingeren Patienten - die Indikation zur
endoprothetischen Versorgung mit Be-
dacht gestellt werden, da diese im Ver-
gleich zur Priméirendoprothetik in der
Fraktursituation mit Komplikationsraten
von bis zu 68 % vergesellschaftet ist.38

Nicht nur zur Versorgung von akuten
Humerusfrakturen, sondern auch bei
Pseudoarthrosen oder posttraumatischen
Zustédnden haben sich inverse Schulterpro-
thesen bewdhrt. So konnten damit eine
signifikante Schmerzreduktion, eine Ver-
besserung der Funktion und eine hohe
Patientenzufriedenheit erreicht
den.3*40 Jedoch zeigte sich in der post-
traumatischen Situation auch eine hohe
Rate an Komplikationen, allen voran post-
operativen Instabilititen.*>4? Es empfiehlt
sich, eine moglichst gro3e Glenosphére zu
verwenden, um eine adaquate Weichteil-
spannung zu gewdhrleisten und Kompo-
nentenimpingement vorzubeugen. Weiters
sollte die Tuberkula inklusive Rotatoren-
manschetten unbedingt erhalten bzw. re-
fixiert werden.*>42

Bei Patienten mit ausgepragten Defor-
mitdten des Glenoids oder Knochenverlust
hat sich die Verwendung von inversen
Schulterprothesen als vorteilhaft gegen-
iiber anatomischen Implantaten erwiesen.
Vor allem im Falle eines bikonkaven Gle-
noids oder deutlicher Retroversion (Gle-
noid-Typ 2B bzw. C nach Walch) mit De-
zentrierung des Humeruskopfes kénnen
mit inversen Schulterprothesen zuverlas-
sig stabile Gelenksverhéaltnisse erzielt
werden.*>4* Oft kann bei Verwendung
inverser Schulterprothesen auf eine auf-
wendige Glenoidaugmentation verzichtet
werden, die mit einer anatomischen

wer-
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Schulterprothese jedenfalls notwendig
wire.®

Auch in der Tumororthopadie mit aus-
gedehntem Knochenverlust hat sich die
Verwendung von inversen Schulterprothe-
sen bewdhrt. Jedoch ist besonders bei aus-
gedehnten Weichteil- und Knochendefek-
ten darauf zu achten, dass fiir zufrieden-
stellende Ergebnisse die Funktion des N.
axillaris und M. deltoideus zumindest
teilweise erhalten sein sollte.4647

Chronisch verhakte Luxationen sind mit
anatomischen Schulterprothesen aufgrund
ausgepragter Weichteilkontrakturen und
postoperativer Luxationstendenz mittel-
bis langfristig oft nicht zufriedenstellend
zu versorgen. Im Gegensatz dazu lassen
sich mit inversen Schulterprothesen auch
nach chronischer Dislokation mit ausge-
priagten Knochensubstanzdefekten lang-
fristige Stabilitdt und gute klinische Ergeb-
nisse erzielen.*8->1

Nach fehlgeschlagener primérer Prothe-
senversorgung ergeben sich durch Rotato-
renmanschettendefekte, Knochenverlust
sowie ausgepragte Weichteilkontrakturen
oft Situationen, welche die neuerliche Ver-
wendung einer anatomischen Hemi- oder
Totalendoprothese erschweren bzw. un-
moglich machen.>? In diesen Fillen hat
sich die Verwendung inverser Schulterpro-
thesen als zuverldssige Alternative heraus-
gestellt, wobei jedoch im Revisionsfall die
Komplikations- und Versagensraten im
Vergleich zum Priméreingriff deutlich er-
hoht sind. So zeigten sich Komplikations-
raten um ca. 30 % sowie Re-Revisionsraten
zwischen 20% und 30 %.16:53755

Komplikationen

Bei allen positiven Ergebnissen darf
nicht vergessen werden, dass inverse
Schulterprothesen nicht frei von Proble-
men und Komplikationen sind. In der Lite-
ratur wird von Komplikationsraten zwi-
schen 19% und 68 % berichtet, wobei die
Hauptprobleme Instabilitat, Infektion,
Komponentenlockerung, ,scapular not-
ching®, periprothetische Frakturen und
Skapulafrakturen darstellen. Es sei hierbei
allerdings gesagt, dass die berichteten
Komplikationsraten in der Literatur abhén-
gig von Indikationen und verwendeten
Prothesendesigns stark variieren.59-62

Dislokationen sind mit einer Inzidenz
von 2-31% relativ haufig und aufgrund oft
notwendiger operativer Revision eines der

Hauptprobleme inverser Schulterprothe-
sen.%3 Der iiberwiegende Teil der Disloka-
tionen ereignet sich innerhalb der ersten 6
postoperativen Monate, wobei in diesem
Zeitraum meist von einem technischen
Problem auszugehen ist, welches wieder-
um meist operativ behoben werden muss.
Ereignet sich eine Dislokation nach iiber
einem Jahr, ist hingegen auch oft eine ge-
schlossene Reposition alleine erfolg-
reich.64.65 Als patientenbezogene Risiko-
faktoren haben sich ein BMI >30, méinnli-
ches Geschlecht, Voroperationen sowie
Subscapularisinsuffizienzen  herausge-
stellt. Als beeinflussbare Faktoren konnten
eine unzureichende Deltoideusvorspan-
nung, suboptimal positionierte Implantate,
Komponentenimpingement, Subscapularis-
refixation sowie der operative Zugang
identifiziert werden.®6% AuRerdem zeig-
te sich ein geringeres Luxationsrisiko bei
Prothesensystemen mit 135° humeralem

Schaft-Hals-Winkel ~ verglichen mit
155°-Designs.667%9
Infektionen stellen auch in der

Schulterendoprothetik eine gefiirchtete
Komplikation dar. Die Inzidenz ist mit
1-15% bei inversen dabei bis zu 6-mal ho-
her als bei anatomischen Schulterprothe-
sen. Besonders hoch ist das Infektionsrisi-
ko im Revisionsfall und in posttraumati-
schen Situationen.>%66.70,71

»Scapular notching®“ (Kontakt der hu-
meralen Komponenten mit dem Skapula-
hals) ist ein designbedingtes, spezifisches
Problem inverser Schulterprothesen, das
in 47-97% aller Fille im klassischen
Grammont-Design ~ (155°  humeraler
Schaft-Hals-Winkel) auftritt.5%% Durch
die verdnderte Geometrie ist das Risiko
eines solchen Kontaktes zwischen Inlay
bzw. Metaphyse und Skapulahals bei Pro-

thesendesigns mit 135° humeralem
Schaft-Hals-Winkel oder lateralisierter
Glenoidkomponente  deutlich  gerin-

ger.”%73 Neben einem humeralen Hals-
Schaft-Winkel von 155° stellen ein antero-
superiorer Zugang, eine zu weit superiore
Basisplattenposition am Glenoid sowie
eine kraniale Verkippung der Basisplatte
weitere Risikofaktoren fiir ,scapular not-
ching” dar, wiahrend exzentrische Gleno-
spharen mit inferiorem Offset oder latera-
lisierende Glenoidkomponenten dieses
Risiko verringern.”? 73 Die klinische Rele-
vanz des ,,scapular notching“ ist weiterhin
noch nicht eindeutig geklart. Da wohl, vor
allem bei hohergradigem ,,scapular not-
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ching“ mit fortgeschrittener Erosion des
Skapulahalses, zumindest ein erhohtes
Risiko fiir Lockerungen der Basisplatte
sowie abnehmende klinische Ergebnisse
gegeben ist, erscheint bestmdgliche Mini-
mierung des ,scapular notching“ jeden-
falls als sinnvoll.

Eine weitere relativ spezifische Kompli-
kation inverser Schulterprothesen sind
Akromionfrakturen. Thre Inzidenz betrigt
ca. 1-7%, wobei iibermaflige Deltoideus-
spannung, die Verwendung einer superio-
ren Basisplatten-Schraube sowie Uberbean-
spruchung osteoporotischen Knochens als
Ursachen vermutet werden.>% 74776

Technische Aspekte

GroBe und Position der Glenosphére
beeinflussen das Drehzentrum, Bewe-
gungsumfang und ,,scapular notching®. Um
das Problem des ,scapular notching“ zu
adressieren und den impingementfreien
Bewegungsumfang zu vergrofern, haben
sich eine inferiore Basisplattenposition so-
wie die Verwendung exzentrischer oder
relativ groSerer Glenosphéren als vorteil-
haft erwiesen.””~80

Glenoidseitige Lateralisation durch die
Prothesenkomponenten selbst oder eine
knocherne Augmentation der Basisplatte
erlauben einen grofleren Bewegungsum-
fang und erhohen die Stabilitat. Jedoch
geht diese Lateralisation mit einem vergro-
Rerten Hebelarm und somit hoherem Kraft-
aufwand fiir die Deltoideusmuskulatur
einher, was theoretisch zu Schmerzen, Ba-
sisplattenversagen und Skapulafrakturen
fiithren kann. Die glenoidale Lateralisation
erfreut sich aufgrund vieler theoretischer
Vorteile und positiver klinischer Erfahrun-
gen zunehmender Beliebtheit, wobei aller-
dings klinische Langzeitergebnisse weitest-
gehend noch nicht vorliegen.”.73,81-84

Zuletzt gibt es zunehmend Hinweise
darauf, dass eine anatomische Resektion
bzw. ein humeraler Schaft-Hals-Winkel
von 135° dem klassischen 155°-Winkel ge-
geniiber biomechanische und klinische
Vorteile bieten. In Kombination mit einer
glenoidseitigen Lateralisation lasst sich der
gesamte Bewegungsumfang, bei gleichzei-
tiger Verminderung des ,scapular not-
ching® (16,8% vs. 2,8%) und gleichblei-
bender Stabilitét (2,3 % vs. 1,7 % Disloka-
tionsrate), deutlich verbessern.85-87

Die native humerale Retrotorsion ist mit
5°-50° dulerst variabel.®8 Auch nach Im-
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plantation einer inversen Schulterprothese
konnten mit humeraler Retrotorsion von
0-40° biomechanisch und klinisch gute
Ergebnisse erzielt werden, wobei eine an-
ndhernd anatomische Positionierung zwi-
schen 20° und 40° Retrotorsion den gro3-
ten Bewegungsumfang zu
scheint,5% 89,90

Die glenoidale Retroversion zur Skapu-

erlauben

la weist ebenfalls erhebliche physiologi-
sche Variabilitdt auf. Um bestmogliche
Stabilitdt und einen adédquaten Bewe-
gungsumfang zu gewéhrleisten, hat sich
eine Implantation der Glenoidkomponen-
ten in 0-10° Retroversion bewéhrt, wobei
eindeutige Evidenz fiir eine optimale Posi-
tionierung noch ausstindig ist.%!

Mit zunehmender Verbreitung von in-
versen Schulterprothesen mit variabler
humeraler und glenoidaler Geometrie wur-
de der biomechanische Nutzen der M.-
subscapularis-Refixation infrage gestellt.
Die Notwendigkeit bzw. der Nutzen einer
Refixation des M. subscapularis ist weiter-
hin nicht vollstidndig geklart, diirfte jedoch
abhéngig sein von der Geometrie des ver-
wendeten inversen Prothesensystems. Wei-
ters ist nicht geklart, welche Spannung bei
der Refixation akzeptiert werden soll und
welchen Einfluss diese auf Rehabilitation
bzw. klinisches Resultat hat. Nichtsdesto-
trotz erscheint derzeit eine Refixation des
M. subscapularis - sofern méglich - eher
vorteilhaft hinsichtlich Beweglichkeit und
Stabilitét. 6392794

Heute sind inverse Schulterprothesen
mit humeralen Komponenten mit klassi-
schem langem Schaft, kurzem Schaft oder
in schaftloser Variante verfiigbar. Kurz- bis
mittelfristige Resultate moderner Kurz-
schaft- oder schaftloser Schulterprothe-
sensysteme sind mit den klassischen
Schaftprothesen vergleichbar, wobei je-
doch aussagekriftige Langzeitergebnisse
noch fehlen. Die Vorteile von Prothesen-
systemen mit kurzem bzw. ohne Schaft
sind vor allem die knochensparende Vor-
gehensweise und die Moglichkeit der Im-
plantation unabhéngig des Humerusschaf-
tes, was vor allem in posttraumatischen
Situationen oder bei Deformititen hilf-
reich sein kann. Nichtsdestotrotz sind Pro-
thesen mit klassischem Schaft weiterhin
der Goldstandard und es erscheint sinn-
voll, bei Patienten mit zweifelhafter Kno-
chenqualitdt die Indikation zur Kurz-
schaft- oder schaftlosen Prothese mit Be-
dacht zu stellen.®>™%7

Schlussfolgerung

Die Schulterendoprothetik hat sich in
den letzten Jahrzehnten rasant weiterent-
wickelt und vor allem inverse Schulterpro-
thesen sind heutzutage aus dem klinischen
Alltag nicht mehr wegzudenken. Trotz der
iiberwiegend positiven Ergebnisse sollte
eine allzu euphorische Uberindikation ver-
mieden werden, da inverse Schulterprothe-
sen im Vergleich zu anderen Endoprothesen
weiterhin relativ hohe Komplikationsraten
aufweisen. Mit einem sich stetig erweitern-
den Indikationsspektrum werden sich
zwangsldufig auch Anzahl und Komplexitat
von Revisionseingriffen erhéhen. Weitere
wissenschaftliche Untersuchungen und
technische Weiterentwicklungen werden
notwendig sein, um auf diese Entwicklun-
gen bestmoglich reagieren zu konnen. M
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W. Anderl, Wien
B. Laky, Wien

Mittelfristige Erfahrung
mit dem arthroskopischen
Teilersatz des Schultergelenkes

Die Inzidenz von Knorpeldefekten bzw. Omarthrosen im

Schultergelenk steigt mit der Zunahme von Risikosportarten der

immer jinger werdenden Patienten. Bisherige palliative, reparative,

restaurative beziehungsweise rekonstruktive Behandlungsmethoden

bieten dabei keine langfristigen Losungen. Die Partial-Eclipse™-

Prothese bietet erstmalig die Moglichkeit eines minimal invasiven

arthroskopischen prothetischen Vorgehens zur Versorgung von

Knorpelschaden des Humeruskopfes.

Hintergrund

Die Inzidenz von ausgepragten humera-
len fokal-chondralen Defekten bzw. Friih-
arthrosen im Schultergelenk liegt zwi-
schen 5% und 20% und steigt aufgrund
der Zunahme von Extrem- und Risiko-
sportarten und damit auch von immer jiin-
ger werdenden Patienten. Die Ursachen
dieser Knorpelschdden stehen im Zusam-
menhang mit Trauma, avaskuladrer Nekro-
se, rezidivierender Instabilitét, Rotatoren-
manschettenrupturen oder auch postope-
rativen Zustdnden, wie nach Kapselraffung
oder Verwendung von intraartikularen
Schmerzpumpen. Dazu kommt noch, dass
frithe Knorpeldefekte oder arthrotische
Verdnderungen auf Rontgenbildern kaum
sichtbar und auch auf MRT-Bildern - aus-

Abb. 1: Partial-Eclipse™-Prothese (Arthrex Inc.,
Naples, FL, USA)

20

genommen die avaskuldre Nekrose -
schwer zu erkennen sind.

Die Partial-Eclipse™-Prothese (Arthrex
Inc., Naples, FL, USA; Abb. 1), die vom
Erstautor selbst in Zusammenarbeit mit der
Firma entwickelt wurde, bietet die Mog-
lichkeit eines minimal invasiven Vorgehens
zur Versorgung von Knorpelschdden des
Humeruskopfes von Patienten, bei denen
bisherige Methoden zur Versorgung von
Knorpelschaden entweder duflerst invasiv
oder endgiiltig sind und somit keine lang-
fristigen Losungen bieten.

OP-Technik

Die Implantation der Partial-Eclipse™-
Prothesen wird arthroskopisch durch das
Rotatorenintervall durchgefiihrt (Abb. 2).
Nach eventueller Osteophytenabtragung
oder Kapsulotomie wird nach der Eroff-
nung des Rotatorenintervalls, unter Scho-
nung der Subscapularissehne, die Knor-
pelldsion mit einem Guide abgedeckt und
transhumeral ein Bohrdraht durch das
Zentrum des Defektes gebohrt. Uber eine
durch das Rotatorenintervall eingebrachte
Fréase wird das Knochenbett retrograd ge-
frast. Mithilfe eines speziellen Shuttle-
Systems wird das Implantat durch das er-
weiterte Rotatorenintervall in das Gelenk
geshuttelt und mit einem retrograden
Schraubenzieher konnektiert, welcher das
Einschrauben des Implantats erméglicht.

KEYPOINTS

® Arthroskopische OP-Technik
vermeidet AblGsung der
SSC-Sehne.

® Erhalt der Biomechanik
des Schultergelenkes

® Minimaler Knochenverlust
beim Implantieren

® FErhalt des verbleibenden
Knorpels

® Einfache OP-Technik

® Gute mittelfristige Ergebnisse

Das Implantat besteht knochenseitig aus
einem Titan-Mesh und erlaubt eine Veran-
kerung mit einer nach 18° in jede Richtung
angulierbaren Schraube, sodass immer ein
rechtwinkliger Aufsitz zur Oberflache des
Oberarmkopfes gewéhrleistet ist.

Unsere Erfahrungen

In einer ersten Serie (Anderl W et al.:
Arthroscopic partial shoulder resurfa-
cing. Knee Surg Sports Traumatol Arth-
rosc 2015; 23[5]: 1563-70) untersuchten
wir Ergebnisse im Kurzzeitverlauf mit
der stammlosen Schulterprothese kleiner
Implantate und konnten zeigen, dass be-
sonders aktive Patienten unmittelbar
nach dem Eingriff ihre Schulter mobili-
sierten und ein verbessertes subjektives
Ergebnis zeigten. Bei einer néchsten
Serie von Patienten mit grofen Defekten
wurde der arthroskopische Humeruskopf
mit 30/35/40 mm-Implantaten erneuert.
Seit 2010 haben wir mehr als 60 Partial-
Eclipse™-Prothesen bei fokal-chondralen
Defekten (FCD), Humeruskopfnekrosen
(HKN) und Omarthritis (OA) mit den
Grolen 20/30/35/40mm eingebaut
(Abb. 3).

Im Verlauf der Zeit wurden bis zur Kurz-
zeit-Nachuntersuchung 3 Patienten revi-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2019
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Abb. 2: Implantation der Partial-Eclipse™-Prothese (modifiziert nach der Anleitung von Arthrex Inc.,
Naples, FL, USA)

Ny

Abb. 4: a) praoperatives Rontgen, b) intraoperative Bilddiagnostik eines humeralen fokal-chondralen
Defekts Grad IV, c) das postoperative Rontgen zeigt die Partial-Eclipse™-Prothese (35 mm) in situ

5 Jahre nach der arthroskopischen Implantation
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Abb. 3: Indikationen und GroRen der
eingebauten Partial-Eclipse™-Prothese

diert. Bei einem Patienten musste die
Partial-Eclipse™-Prothese aufgrund eines
technischen Fehleinbaus und bei 2 Patien-
ten aufgrund einer schnell fortschreiten-
den Arthrose explantiert werden. Von der
Kurzzeit- bis zur mittelfristigen Nachunter-
suchung musste die Partial-Eclipse™-Pro-
these bei 5 weiteren Patienten entfernt
werden. Die Komplikationsrate betréagt
15%. Auch diese Patienten wurden wegen
anhaltender Arthrose mit zunehmendem
Schmerz und abnehmendem Bewegungs-
umfang revidiert. Alle Revisionsoperatio-
nen, bei denen die Patienten einen voll-
stindigen Schulterersatz (Eclipse™-Pro-
these; Arthrex Inc., Naples, FL, USA) beka-
men, fithrten zu den gleichen Ergebnissen,
die bei priméren Totalendoprothesen iib-
lich sind.

Zusammenfassend konnte beobachtet
werden, dass bei einem gleichzeitigen
schweren Chondralschaden (Outerbridge
IV°) am Glenoid das Verfahren im Sinne
einer fortschreitenden Weiterentwicklung
der OA eher scheitert. Aus diesem Grund
kombinieren wir heute in solchen Situati-
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onen ein arthroskopisches Humeruskopf-
Resurfacing mittels Partial-Eclipse™-Pro-
these gleichzeitig mit einem arthroskopi-
schen Glenoid-Patch-Resurfacing. Bislang
kann von keinen intraoperativen Kompli-
kationen berichtet werden.

Abbildung 4 zeigt ein Beispiel einer er-
folgreichen Implantation der Partial-Eclip-
se"™_prothese pri-, intra- und 5 Jahre post-
operativ.

Der klinische (Constant Score) und sub-
jektive (American Shoulder and Elbow
Surgeons Scale, ASES) Verlauf von vor der
bis zur mittelfristigen Nachuntersuchung
(NU) nach der arthroskopischen Implan-
tation der Partial-Eclipse™-Prothese ist
vielversprechend (Abb. 5). Es zeigt sich
eine signifikante Verbesserung zu allen
postoperativen Zeitpunkten, sowohl kli-
nisch als auch subjektiv. Die meisten der
Patienten (91 %) gaben an, dass sie sich der
arthroskopischen Partial-Eclipse™-Pro-

24. Symposium:

thesenimplantation wieder unterziehen
lassen wiirden.

Schlussfolgerung

Arthroskopisch partielles Humeruskopf-
Resurfacing mittels Partial-Eclipse™-Pro-
these bei aktiven Patienten mit humeralen
fokal-chondralen Defekten Grad IV, Friih-
arthrosen ohne glenoidalen Knorpelver-
schlei® oder Humeruskopfnekrosen zeigt
ausgezeichnete mittelfristige Ergebnisse
mit einer niedrigen Komplikationsrate von
15%. Der Vorteil dieser Technik liegt dar-
in, dass dabei die Biomechanik des Schul-
tergelenkes insgesamt nicht verdndert
wird, der Knochensubstanzverlust bei der
Implantation minimal ist und im Vergleich
zur herkdmmlichen anatomischen Schul-
terprothese hier die Subscapularissehne
nicht abgel6st wird und somit kein Funkti-
onsverlust erfolgen kann. [

Die Aufgaben der AUVA —

insbesondere im Sinne der Unfallheil-
behandlung und Rehabilitation

Referent: Arztlicher Direktor, Dr. Roland Frank

FUr die Teilnahme an der Veranstaltung werden DFP-Punkte der OAK vergeben.

Termin:
14. November 2019 um 13 Uhr

Ort:
Evangelisches Krankenhaus Wien

Hans-Sachs-Gasse 10-12, 1180 Wien, Gemeinderaum

Anmeldung erforderlich:
www.ekhwien.at/anmeldung
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f.polesny@ekhwien.at
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Austrian Research Group for Regenerative and
Orthopedic Medicine (AURROM), Wien

E-Mail: brenda.laky@aurrom.org

W04

Literatur:

bei den Verfassern

Fas) EVANGELISCHES
BME KRANKENHAUS

Tradition seit 1901

nnnnnnnn



Zimmer Biomet Surgeon Network

Schulungen und
Weiterbildungen

Das Zimmer Biomet Institute bietet eine
erstklassige Weiterbildungsplattform.
Unser Angebot richtet sich an
medizinische Fachkrafte, die
Erkrankungen oder Verletzungen des
Muskel-Skelett-Systems behandeln.

LERNEN.

INTERAGIEREN.

Unser Auftrag: echten Mehrwert flr
Gesundheitsdienstleister, Kliniken
und Patienten schaffen, indem wir
erstklassige Schulungen und
Weiterbildungen anbieten.

VERSTEHEN.

WISSEN TEILEN.

Unser komplettes Online-Fortbildungsangebot
finden Sie unter folgendem Link:

www.zbinetworkemea.com

www.zimmerbiomet.com

©2019 Zimmer Biomet. Sofern nicht anders vermerkt, sind alle aufgeftihrten Handelsmarken Z | M M E R Bl O M ET

Eigentum der Zimmer Biomet, Inc. oder deren verbundenen Unternehmen. 3 ®
Institute



REFERAT

SCHULTERCHIRURGIE

N. Matis, Salzburg

© Atelier Seethaler

Das Glenoid in der Endoprothetik

In der industrialisierten Welt stieg die Anzahl der am Schultergelenk implantierten

Endoprothesen im letzten Jahrzehnt stetig. Dies hat etwa in Deutschland zwischen

2008 und 2012 zu einer Verdoppelung der jahrlich implantierten Prothesen gefiihrt,

fur die USA liegen vergleichbare Daten vor.

a sich im langfristigen Vergleich der

Ergebnisse von Hemiprothesen und
Totalendoprothesen gezeigt hat, dass die
Anzahl der Revisionseingriffe nach Hemi-
prothesen hoher ist, setzt sich zunehmend
die Versorgung des Glenoids im Rahmen
des prothetischen Ersatzes durch. Es muss
allerdings bedacht werden, dass postope-
rative Komplikationen haufig im Bereich
des Glenoids auftreten. Hier sind vor allem
Lockerungen der Glenoidkomponente und
Instabilitit der Prothese zu nennen. Die-
sem Anteil des prothetischen Ersatzes
muss daher bei der Implantation und auch
bei der Auswahl des Implantates eine be-
sondere Bedeutung zukommen.

Bei einer vorliegenden Arthrose als hdu-
figster Indikation zur Implantation einer
Prothese liegen bereits verdnderte anato-
mische Verhaltnisse vor, die haufig die Po-
sitionierung und Fixation eines Gelenks-
pfannenersatzes erschweren. Es kommt bei
der Entwicklung der Arthrose einerseits zu
einer Verbreiterung der Auflagefléche des
Humerus am Glenoid, andererseits haufig
auch zu einer Verdnderung der Version der
Glenoidoberflache und bei Vorliegen einer
exzentrischen Belastung durch den Hume-
ruskopf gegebenenfalls auch zu einer Bi-
konkavitat im dorsalen Abschnitt der Ge-
lenkspfanne. Die Ursache fiir diese dorsale
Einstellung des Humeruskopfes und die
Uberlastung des hinteren Glenoidabschnit-
tes ist noch nicht endgiiltig geklért, even-
tuell besteht ein Zusammenhang mit Ver-
dnderungen im Bereich der dorsalen An-
teile der Rotatorenmanschette. Zusatzlich
kommt es zu einer Medialisierung der
Gelenkslinie. All diese Aspekte miissen bei
einer Prothesenimplantation bedacht und
teilweise auch korrigiert werden, was eine
exakte prdoperative Planung unabdingbar
macht. Entsprechend sind Rontgenaufnah-
men in 3 Ebenen und zusétzlich eine Dar-
stellung der Anatomie durch eine Compu-
tertomografie als Mindeststandard zu
fordern.
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Zuletzt haben zur Verbesserung der Er-
gebnisqualitédt verschiedene Anbieter von
Schulterendoprothesen auch Planungssoft-
ware zur praoperativen Planung der Posi-
tionierung der Implantatkomponenten zur
Verfiigung gestellt. Teilweise stehen auch
bereits technische Losungen zur intraope-
rativen Navigation anhand der praoperati-
ven Planung zur Verfiigung. Inwieweit
diese neuen Techniken zu einer Verbesse-
rung der Ergebnisqualitit beitragen kon-
nen, ldsst sich derzeit noch nicht endgiiltig
beurteilen. Anhand der bisherigen Erfah-
rungen im Bereich der Knie- und Hiiften-
doprothetik ist jedoch zu erwarten, dass
diese Techniken einen bedeutenden Schritt
in die Zukunft der Endoprothetik am
Schultergelenk darstellen.

Zielsetzung der Implantation der Gleno-
idkomponente ist einerseits eine Veranke-
rung des Implantates im vorhandenen Kno-
chenstock, andererseits eine gleichméflige
Belastung der Implantatkomponenten und
die Vermeidung einer exzentrischen Kraft-
einleitung, um ein sogenanntes ,,Rocking
horse“-Phdnomen und damit eine rasche
Implantatlockerung zu vermeiden. Die
Wichtigkeit dieser Zielsetzungen lasst sich
daran ablesen, dass in biomechanischen
Studien nachweisbar ist, dass eine Implan-
tation in 10° Retroversion nicht nur zu ei-
ner Subluxation des Humeruskopfes nach
dorsal fihrt, sondern auch zu einer auf das
Mehrfache gesteigerten Stresseinleitung
im Bereich des Zementmantels und des
Knochenstockes. Dies fiihrt natiirlich zu
einer Uberlastung der Fixation im Kno-
chenstock und damit fast automatisch zu
Komplikationen.

Bei Vorliegen einer Retroversion oder
auch Bikonkavitdt am arthrotischen Gle-
noid kann diese Problematik bis zu einem
gewissen Grad durch eine Korrektur der
Version im Sinne einer vermehrten Fra-
sung im Bereich des ventralen Knochen-

stocks adressiert werden. Dabei ist jedoch
zu bedenken, dass es durch diese Korrek-
tur zu einer weiteren Medialisierung der
Gelenkslinie und zugleich zu einer deutli-
chen Verschmélerung der Auflageflache
im Bereich des Glenoidhalses kommt. Der
bei ausgepragten Versionskorrekturen
hierbei freigelegte spongiose Knochen
weist auch keine mit dem subchondralen
Knochengewebe vergleichbaren Vorausset-
zungen zur Implantatfixation auf. Als
Grenze der erzielbaren Versionskorrektur
durch Frasung werden daher etwa 10-15°
angegeben.

Als Alternative zur Korrekturfrasung
kommt einerseits ein dorsaler Knochenauf-
bau mit Material entweder aus dem Be-
ckenkamm oder aus dem Resektat im Be-
reich des Humeruskopfes zur Anwendung,
wobei Letzteres eine bedeutend niedrigere
Festigkeit der Knochenstruktur aufweist.
Die Fixation des Knochenspanes unter dem
eigentlichen Pfannenimplantat ist tech-
nisch anspruchsvoll, insbesondere auch,
weil die zur Fixation verwendeten Schrau-
ben moglichst nicht mit dem spateren Im-
plantat in Kontakt kommen diirfen.

Zuletzt wurden am Markt auch Glenoid-
implantate angeboten, die eine Versions-
korrektur quasi in das Implantat integriert
haben. Einerseits werden hier Stufenim-
plantate (Steptech®, dePuy), andererseits
Keilaufbauten (Equinoxe, Exactech) ange-
boten. In gewissem Umfang kénnen durch
diese augmentierenden Implantate Versi-
onskorrekturen relativ einfach durchge-
fihrt werden.

Eine schon lange dauernde Diskussion
iiber die Vor- und Nachteile der verschie-
denen Formen der Fixation der Glenoid-
komponente der Prothesen im Knochen-
stock wurde zuletzt anhand der Daten des
australischen Prothesenregisters beant-
wortet. Es zeigte sich, dass zementfreie
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Fixationen (hybrid oder ,, metal back®) mit
einer signifikant hoheren Revisionsrate
vergesellschaftet sind. Hingegen zeigte
sich bei den zementierten Implantaten kein
signifikanter Unterschied zwischen Kiel-
und PEG-Implantaten.

Zuletzt konnte eine grof$ angelegte Stu-
die durch Aufarbeitung von Komplikati-
onsfillen nach Schulterendoprothesen in
den USA aufzeigen, dass die Implantate der
verschiedenen Hersteller sehr unterschied-
liche Héufigkeiten fiir das Auftreten spezi-

fischer Komplikationstypen aufweisen.
Aufgrund dieser Daten sollten die Herstel-
ler das Design ihrer Produkte jeweils kri-
tisch hinterfragen. In der Theorie wére es
aber auch denkbar, quasi ein optimales
Prothesendesign fiir die Zukunft zu ent-
werfen.

Im Hinblick auf diese Entwicklungen im
Bereich der Schulterprothetik, die sich in
den letzten Jahren ergeben haben, kénnen
wir als Anwender darauf hoffen, in naher
Zukunft eine hohere Sicherheit in der An-

wendung zu bekommen. Fiir den Patienten
sollten sich daraus eine verbesserte Ergeb-
nisqualitiat und geringere Komplikations-
raten erwarten lassen. [ ]

Autor: Dr. Nicholas Matis, MBA
Universitatsklinik fiir Orthopddie und
Traumatologie, PMU Salzburg
E-Mail: nicholasmatis@gmail.com
m04

Literatur:

beim Verfasser

TERMINE

20.-21. September 2019 ®
Traumatologischer Handkurs
Mikrochirurgisches
Ausbildungszentrum (MAZ) Linz

30. September

bis 2. Oktober 2019 ®

24. Internationaler Schulterkurs
Klinikum rechts der Isar,
Technische Universitdt Miinchen

3.-5. Oktober 2019
55. OGU-Jahrestagung
»Knie & Kniegelenksnahe
Strukturen“

Wyndham Grand Salzburg
Conference Centre
www.unfallchirurgen.at

10.-12. Oktober 2019 @
Mikrochirurgischer Basiskurs
Mikrochirurgisches
Ausbildungszentrum (MAZ) Linz

12. Oktober 2019 @
Ultraschallkurs Gelenke, Weichteile,
Nerven inkl. EFAST

KH Amstetten

17.-18. Oktober 2019 @
Sonographie der Sauglingshiifte
nach Graf — Ausbildungskurs

der Medizinischen Universitdt Wien
AKH Wien

22.-25, Oktober 2019 @

DKOU 2019 - Deutscher Kongress
fiir Orthopddie und Unfallchirurgie
Messe Berlin

7.-8. November 2019 @

Hands on Hands - Handchirurgie
in Theorie und Praxis
Orthopddisches Spital Speising, Wien

8.-9. November 2019

68. 0GU-Fortbildung

»Verletzungen und Verletzungsfolgen
im Kindes- und Jugendalter*

AUVA Wien

www.unfallchirurgen.at

9.-11. November 2019 ®
Grund- und Aufbaukurs
Hiiftsonografie nach Graf
Orthopddisches Spital Speising, Wien
www.oss.at

11. November 2019 ®
Abschlusskurs Hiiftsonografie
nach Graf

Orthopddisches Spital Speising, Wien
www.oss.at

14.-16. November 2019 @
Sonografie der Sduglingshiifte
SMZ Ost, Wien

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2019

15.-16. November 2019 @
Vinzenz Gruppe Kongresstage
Orthopadie

Imperial Riding School

Vienna Renaissance Hotel, Wien

18.-19. November 2019 @
AOTrauma Masters Symposium D-A-CH
— Komplikationen und Infektionen
Imperial Riding School

Vienna Renaissance Hotel, Wien

10. Janner 2020
Arbeitskreis Knie der OGU
AUVA Wien

27.-28. Mirz 2020
69. OGU-Fortbildung
AUVA Wien

5.-6. Juni 2020
70. 6GU-Fortbi|dung
AUVA Wien

1.-3. Oktober 2020
56. 0GU-Jahrestagung
Wyndham Grand Salzburg
Conference Centre

OGU-Veranstaltungen
@ Sonstige Veranstaltungen

25



REFERAT

SCHULTERCHIRURGIE

J. E. Schanda, Wien

Natiirlicher Verlauf chronischer
Rotatorenmanschettenrupturen

Chronische Rotatorenmanschettenrupturen sind aufgrund ihrer

Inzidenz ein haufiges Krankheitsbild in der orthopéadischen und

unfallchirurgischen Praxis. Chronische Veranderungen der Sehnen

und Muskeln fihren unbehandelt zum Fortschreiten der Ruptur und

letztlich zur Arthrose des Schultergelenks mit einhergehenden

Beschwerden und Einschrankungen der Beweglichkeit.

Anatomie

Die Rotatorenmanschette des Schulter-
gelenks besteht aus 4 Muskeln, die den
Oberarmkopf nahezu génzlich umschlie-
Ren. Musculus supraspinatus, Musculus
infraspinatus sowie Musculus teres minor
inserieren im Bereich des Tuberculum ma-
jus. Musculus subscapularis inseriert als
einziger im Bereich des Tuberculum minus.
Die lange Bizepssehne entspringt an der
Gelenklippe des Glenoids und zieht im Be-
reich des Sulcus intertubercularis zwi-
schen Supraspinatussehne und Subscapu-
larissehne nach kaudal. Die Enthese be-
schreibt den tendindsen Ansatz am Kno-
chen. Das von Burkhart et al. beschriebene
Rotator Cable, eine Verdickung entlang der

Sehnen der superioren und posterioren
Rotatorenmanschette, héngt diese stabil
am Knochen auf. Der vom Rotator Cable
nach lateral verlaufende Rotator Crescent
bezeichnet die ausgediinnte Sehnenplatte,
die im Bereich des Tuberculum majus am
Knochen ansetzt.

Biologische Verdnderungen an der Ro-
tatorenmanschette finden sich bei fast
10% der unter 20-Jahrigen, bei iiber
80-Jédhrigen - unabhéngig von etwaigen
klinischen Symptomen - bereits bei mehr
als 60%. In der arbeitenden Bevélkerung
sind chronische, nicht traumatische Rota-
torenmanschettenrisse bei ca. 20% be-
schrieben. Frauen und Méanner sind hier-
von etwa gleich haufig betroffen. In einer

Abb. 1: MRT (T1-gewichtet) einer linken Schulter, koronare Schnittfiihrung auf Hohe des Glenoid-
zentrums (A) und auf Hohe des dorsalen Glenoidrands (B). Es zeigt sich eine chronische Ruptur der
Supraspinatussehne (violette Pfeile), welche bereits bis zur Halfte des Humeruskopfs retrahiert ist.
Im Ansatzbereich der Supraspinatussehne am Humeruskopf findet sich eine zystische Formation mit
degenerierter Knochensubstanz (gelbe Pfeile). Weiters findet sich eine Dezentrierung des Humerus-
kopfs im Glenohumeralgelenk mit proximaler Migration und Einengung im Subakromialraum
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® Aufgrund des nattirlichen Ver-
laufs chronischer Rotatoren-
manschettenrupturen mit
zunehmender Bewegungsein-
schrédnkung und typischen
Begleitsymptomen ist eine
gezielte Therapie des Schul-
tergelenks unbedingt durch-
zufiihren.

® Aktuelle Daten unterstreichen
die Uberlegenheit der operati-
ven Versorgung chronischer
Manschettenrupturen gegen-
tiber konservativen physiothe-
rapeutischen MaBnahmen.

prospektiven Untersuchung an 224 asym-
ptomatischen Schultern beschrieben Kee-
ner et al. eine Rupturvergroéferung in 49 %
innerhalb von knapp 3 Jahren. Das Risiko
fiir eine weitere Vergroferung kompletter
Rupturen betrédgt innerhalb von 2 Jahren
35%, innerhalb von 5 Jahren sogar 50 %.
Im Falle von inkompletten Rupturen betra-
gen die entsprechenden Raten 11% bzw.
35%.

Risikofaktoren

Zu den Risikofaktoren chronischer Rup-
turen und deren Progredienz zdhlen neben
hoherem Lebensalter auch Diabetes melli-
tus, arterielle Hypertension, erh6hte Cho-
lesterinwerte, Vitamin-D-Mangel, Rau-
chen, Einnahme von nichtsteroidalen An-
tirheumatika oder Glukokortikoiden sowie
eine positive Familienanamnese. Die
Schulter der dominanten Seite ist erwar-
tungsgem&fs hiufiger von chronischen
Einrissen betroffen.

Verlauf

Der natiirliche Verlauf chronischer Ro-
tatorenmanschettenrupturen folgt zumeist
einem typischen Muster. Symptomatische,
aber auch asymptomatische Tendinopathi-
en verursachen degenerative Verdnderun-
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gen an den die Sehnen umgebenden
Weichteilen (Bursa, Gelenkkapsel). Diese
fithren in weiterer Folge zu entziindlichen
Begleitprozessen. Es kommt zu einer Aus-
schiittung und Anh&ufung von Zytokinen
und entziindungsregulierenden Enzymen
wie Tumor Necrosis Factor-a (TNF-a),
Transforming Growth Factor-8 (TGF-3),
Fibroblast Growth Factor (FGF), Platelet-
Derived Growth Factor (PDGF), Poly-
(Adenosine 5-Diphosphat-Ribose)-Polyme-
rase-1 (PARP-1), Matrix-Metalloproteina-
sen, Zyklooxygenasen sowie Interleukin 1
und Interleukin 6. Des Weiteren wurden
bei chronisch degenerativen Verdnderun-
gen der Rotatorenmanschette im Vergleich
zu makroskopisch intakten Sehnen signi-
fikant erhohte Apoptoseraten beschrieben.

Sehnenrupturen entstehen vorwiegend
im Bereich der Enthese im Rotator Cre-
scent lateral des Rotator Cable an der Ver-
bindung zwischen Supraspinatussehne
und Infraspinatussehne. In einer Untersu-
chung von insgesamt 360 Schultern be-
schrieben Kim et al. die Rupturentstehung
15mm dorsal von der langen Bizepssehne,
von wo sich die Ruptur nach ventral und
dorsal ausweitet und die Sehne sich weiter
retrahiert (Abb. 1).

Sowohl partielle wie auch komplette
Rupturen sind {iblicherweise mit einer fet-
tigen  Muskeldegeneration assoziiert
(Abb. 2). Deren Progression ist im Falle
traumatischer Rupturen mit Beteiligung
mehrerer Sehnen deutlich beschleunigt.
Degenerative Prozesse mit einer Anhéu-
fung von Fettdepots und Bildung von inter-
stitiellem Bindegewebe wurden in intra-
und extramuskuldren Regionen sowie der
gerissenen Sehne gefunden. Diese Verdn-
derungen der Muskeln und Sehnen kénnen
in weiterer Folge die Physiologie und die
biomechanischen Eigenschaften des Gewe-
bes beeintrachtigen. Die fettige Muskelde-
generation ist iiblicherweise progressiv
und irreversibel. Das Ausmal} der fettigen
Muskeldegeneration der Infraspinatus-
und Subscapularissehne hat einen substan-
ziellen Einfluss auf die Ergebnisse nach
operativer Versorgung der Supraspinatus-
sehne. Weiters hat das Ausmaf der fettigen
Muskeldegeneration einen Einfluss auf die
Rerupturraten nach operativer Rotatoren-
manschettenrekonstruktion.

Im Falle chronischer Rotatorenman-
schettenrupturen findet sich auch eine re-

Abb. 2: MRT (T1-gewichtet) einer linken Schulter, parasagittale Schnittfihrung auf Hohe des Hume-
ruskopfs (A) und auf Hohe der Spina scapularis (B). Es zeigt sich eine chronische Ruptur der Rotato-
renmanschette mit Beteiligung der Supraspinatussehne und Infraspinatussehne (violette Pfeile) mit
einer reduzierten Knochendichte und zystischen Formationen am Sehnenansatz des Humeruskopfs
(gelber Pfeil). Ebenso zeigen sich eine fortgeschrittene fettige Degeneration sowie Atrophie der
Supraspinatussehne (griiner Stern) mit positiven Tangentenzeichen (griiner Strich)

Abb. 3: MRT (T1-gewichtet) einer linken Schulter, axiale Schnittfiihrung auf Hohe des Glenoidzen-
trums (A) und auf Héhe des kranialen Glenoidrands (B). Es findet sich eine chronische Ruptur der
Infraspinatussehne (violette Pfeile) mit einer herabgesetzten Knochendichte im Ansatzbereich der
Sehne am Humeruskopf (gelbe Pfeile). Durch die chronische Rotatorenmanschettenruptur kommt
es zu einer Dezentrierung und Subluxationsstellung des Humeruskopfs nach dorsal und einher-
gehenden arthrotischen Veranderungen mit Entrundung des Humeruskopfs und Ausdiinnung des
Gelenkknorpels (blaue Pfeile)

duzierte Knochendichte im Bereich des
gesamten Oberarmkopfs (Abb. 1, 2). In
einer Kadaverstudie wurde gezeigt, dass
das Ausmaf} der Knochendichtereduktion
positiv mit der Rupturgrofde der Sehne kor-
reliert. Ebenso ist das Ausmaf3 der Sehnen-
retraktion im Falle einer Ruptur mit signi-
fikant gro3eren osteopenischen Verdnde-
rungen im Bereich des Humeruskopfs as-
soziiert.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2019

Funktionelle Einteilung

Aufgrund der den Sehnenrupturen zu-
grunde liegenden muskuldren Dysbalance
im Schultergelenk berichten Patienten von
einer zunehmenden Reduktion des Bewe-
gungsumfanges, im Speziellen der Auf3en-
rotation mit einer gleichzeitigen Zunahme
von Schmerzen. Burkhart klassifizierte
grofde Rotatorenmanschettenrupturen an-
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hand kinematischer Verdnderungen in drei

morphologische Rissformen:

e Typ-1-Lasionen betreffen vorwiegend
die Supraspinatussehne oder die su-
pereriore Infraspinatussehne. Aufgrund
des intakten Rotator Cable mit einem
stabilen Drehpunkt handelt es sich hier-
bei um eine funktionell stabile Ruptur-
form. Typ-1-Lasionen sind durch einen
weitestgehend physiologischen Bewe-
gungsumfang im Schultergelenk cha-
rakterisiert.

e Typ-2-Lasionen sind durch eine kom-
plette Ruptur der superioren und dorsa-
len Rotatorenmanschette charakteri-
siert. Daraus resultiert ein instabiler
Drehpunkt, wodurch die Fahigkeit, den
Humeruskopf im Glenoid zu zentrieren,
verloren geht.

e Typ-3-Lasionen sind durch eine Kom-
plettruptur der Supraspinatussehne,
zumindest eines Drittels der dorsalen
Infraspinatussehne und der Halfte der

Subscapularissehne charakterisiert. Da-
durch geht der Drehpunkt zur Génze
verloren, was zu einer permanenten
Dezentrierung des Humeruskopfs fiithrt.

Spétfolgen

Die der muskulédren Dysbalance zugrun-
de liegende zunehmende Bewegungsein-
schrankung des Schultergelenks fiihrt zu
progressiven arthrotischen Verdnderungen
mit Zerstérung des Gelenkknorpels und
des subchondralen Knochens (Abb.1,
Abb. 3). Chalmers et al. berichteten von
einer signifikanten Arthroseprogression
nicht nur bei kompletten, sondern auch bei
partiellen Rotatorenmanschettenrupturen.
Neueste Daten belegen eindriicklich die
Uberlegenheit der operativen Versorgung
von bereits kleinen und mittleren Rotato-
renmanschettenrupturen im Vergleich zur
konservativen Physiotherapie nach durch-
schnittlich 10 Jahren. [
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Extrakorporale StoRwellentherapie
bei Rotatorenmanschettenrupturen

Laut Literaturangaben betragt die Rerupturrate bei

Rotatorenmanschetten-Massenrupturen bis zu 60%.! Vor allem

bei degenerativen Rissen stellt die verminderte biologische

Sehnenqualitat einen limitierenden Faktor dar. Experimentelle

Untersuchungen mit extrakorporaler Stokwellentherapie (ESWT)

konnten nun ein signifikant besseres biomechanisches Verhalten

von rekonstruierten Rotatorenmanschettenrupturen zeigen.

Rotatorenmanschettenruptur und
Limitationen der Rekonstruktion

Risse an der Rotatorenmanschette sind
ein hiufiger und an Inzidenz zunehmender
Grund von Bewegungseinschrdnkungen
und Schmerzen an der Schulter.? Die Ursa-
chen sind vielfaltig und gliedern sich vor
allem in intrinsische (Durchblutungsver-
minderung, Mikrostrukurverdnderungen,
genetische Pradispositionen), extrinsische
(Akromion- und Skapulaanatomie (Im-
pingement, Al, CSA)), sowie traumatische
(wiederkehrende [Mikro-]Traumata).3 Die
Therapiemoglichkeiten reichen von nicht
operativer konservativer Therapie iiber re-
konstruktive Verfahren bis zu ,salvage
procedure options“ (SCR, Muskeltransfer,
...) und endoprothetische Versorgung bei

Bei angestrebter Sehnenrekonstruktion
zeigte sich als relevanter limitierender Fak-
tor vor allem die hohe Rerupturrate. Chona
et al. beschreiben - abhédngig vom Ruptur-
ausmal’ - eine Rate von bis zu 40% bei
grol3en Rissen und bis zu 60 % bei Massen-
rupturen 12 Monate postoperativ. Muskel-
atrophie, Sehnenfibrose und Verlust der
tendindsen Strukturorganisation, intra-
und myozellulédre Fetteinlagerungen sowie
knocherne Verdnderungen (Knochenmik-
rostruktur und Knochendichte) stellen
hierfiir die wichtigsten Ursachen dar.>

Extrakorporale StoBwellentherapie
Die ESWT findet bereits seit den

1980er-Jahren Verwendung in der Medi-
zin. Am Beginn lag das Anwendungsgebiet

irreparablen Rissen.* vor allem in der Urologie mit der Therapie
E
30 - :
] — F-ESWT
_ — RPW
£ 15
£
(4
g ]
g
g ]
0 )</
T T T T T T T
0 2 4 6 8
Time (ps)

KEYPOINTS

® Muskelatrophie, Sehnenfib-
rose und Verlust der tendiné-
sen Strukturorganisation
sowie intra- und myozellulére
Fetteinlagerungen als auch
knécherne Verdnderungen
am Sehneninsertionsareal
stellen die wichtigsten Ursa-
chen der hohen Rerupturrate
nach Rekonstruktion chroni-
scher Rotatorenmanschetten-
rupturen dar.

Angio- und Lymphogenese,
Freisetzung von Wachstums-
faktoren, entziindungs-
modulierende Effekte sowie
Stammzellenrekrutierung
sind die maRgeblichen Wirk-
mechanismen der ESWT im
muskuloskelettalen Bereich.

Ergebnisse aus einem experi-
mentellen Modell der Rekons-
truktion von degenerativen
Rotatorenmanschettenruptu-
ren zeigen deutliche Verbes-
serungen in der biomechani-
schen Stabilitéit sowie der
Funktion durch die zusdtzliche
Anwendung einer fokussier-
ten ESWT. Diese stellt somit
eine nicht invasive, kosten-
effiziente und nebenwirkungs-
arme Therapieoption nach
Rotatorenmanschetten-
rekonstruktionen im klinischen

Abb. 1: Vergleich der Druckwellen einer radialen Druckwelle (RPW) und einer fokussierten
StoRwelle (F-ESWT) (adaptiert von: Moya D et al. 2018)°
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Alltag dar.

von Nierensteinen. Kurz darauf fiihrte die
Beobachtung von knochernen Verdnderun-
gen durch diese StoBwellentherapie zu
vermehrter Grundlagenforschung und im
Anschluss zu einem mittlerweile breiten
Anwendungsgebiet in der Medizin.

Eine wichtige Einteilung erfolgt in fo-
kussierte StoBwellen- sowie radiale Druck-
wellentherapie. Fokussierte Stowellen
(F-ESWT) sind in der Lage, tiefer ins Ziel-
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Abb. 2: Biomechanische ,Load-to-failure“-
Testung der rekonstruierten Rotatoren-
manschette an der Ratte

gewebe einzudringen und dort einen Ef-
fekt zu erzielen, wohingegen radiale
Druckwellen (RPW) nur oberfldchliche
Druckwellen (ohne den klassischen Stof3-
wellencharakter) erzeugen (Abb. 1).6.7
Die Generation fokussierter Stowellen
kann in elektrohydraulisch, elektromagne-
tisch und piezoelektrisch eingeteilt wer-
den. Die Wirkmechanismen sind mittler-
weile intensiv untersucht und bestehen vor
allem aus biologischen Reaktionen, welche
durch Mechanotransduktion provoziert
werden. Als wesentliche Mechanismen
wurden die Angio- und Lymphangiogenese
sowie die Formation von Kollateralgefaf3en
gezeigt. Die Expression von Wachstums-
faktoren durch den ERK1/2-Pathway bzw.
ein entziindungsmodulierender Effekt
iiber den TLR3-Pathway scheinen weitere
Schliisselfunktionen darzustellen.” 19 Re-
zentere Arbeiten befassen sich vor allem
mit der Rekrutierung von Stammzellen
und deren Ansiedelung im Zielgewebe als
weiterem Wirkmechanismus der ESWT.

ESWT im muskuloskelettalen
Bereich/Sehnengewebe

Der Effekt der ESWT wurde vielfach
auch im muskuloskelettalen Bereich un-
tersucht bzw. findet dort breite klinische
Anwendung. Der positive Effekt auf Kno-
chenheilung bzw. die Osteogenese durch
die Stimulation der Produktion von
Wachstumsfaktoren durch Osteoblasten
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Abb. 3: Die biomechanischen Ergebnisse der operierten Seite in Relation zur Gegenseite
sind deutlich verbessert in den ESWT-Gruppen (adaptiert von Feichtinger X et al. 2019)"

und Fibroblasten wurden mehrfach ge-
zeigt.11

Am Sehnen-Knochen-Ubergang herr-
schen wegen des Faserknorpels erschwerte
Heilungsbedingungen. Nach partieller Pa-
tellektomie konnten eine verbesserte Fa-
serknorpelregeneration sowie eine positive
Wirkung der ESWT auf die Osteogenese
und die Knochenformation gezeigt wer-
den.™ Im Muskelgewebe wurde die funk-
tionelle Angiogenese mit konsekutiv an-
haltender Verbesserung der Gewebeperfu-
sion mittels Laser-Doppler-Imaging und
Photospektrometrie nachgewiesen.'® Auch
bei tendinopathischen Verédnderungen
wurde ein positiver Effekt von F-ESWT be-
schrieben. Dabei erfolgt unter anderem
eine vermehrte Kollagensynthese durch
Tenozyten bzw. verringerte Expression von
Interleukinen (IL) sowie Matrix-Metallo-
proteasen (MMP), welche mit Tendinopa-
thien assoziiert sind.” Ein klinischer Effekt
konnte neben chronischen Tendinopathien
auch bei akuten Achillessehnenverletzun-
gen nachgewiesen werden.!% 15

ESWT bei Rotatorenmanschetten-
rupturen

Die Studienlage hinsichtlich ESWT bei
Rotatorenmanschettenrupturen ist derzeit
noch gering. Kim et al. fithrten 2012 eine
Studie an 71 Patienten nach arthroskopi-
scher Rotatorenmanschetten-Rekonstruk-
tion durch und konnten keinen positiven

Effekt erzielen.1® In dieser Studie erfolgte
die Applikation jedoch mittels radialer
Druckwellen (RPW) und erst 6 Wochen
nach Operation. Der Effekt der RPW be-
schrankt sich laut rezenter Arbeiten eher
auf oberflachliche Strukturen. Ein wesent-
licher Unterschied ist dabei die Abnahme
der Energie mit Zunahme der Tiefe (Qua-
drat-Abstand-Gesetz) im Gegensatz zur
fokussierten ESWT (Abb. 1). Angesichts
des natiirlichen Verlaufs der Sehnenrege-
neration (kurze inflammatorische Phase,
gefolgt von einer proliferativen Phase von
wenigen Wochen und einer Remodeling-
Phase von mehreren Monaten) erscheinen
6 Wochen nach Rekonstruktion als Inter-
ventionszeitpunkt doch zu spat.!”

Brafies et al. konnten in einer Studie
sehr deutlich den Effekt von F-ESWT auf
die Neovaskularisation und Neolymphan-
giogenese bei Rotatorenmanschettenrup-
turen zeigen.'® Dabei erfolgte vor arthro-
skopischer Rekonstruktion eine einmalige
Applikation der Stofwellentherapie. An-
hand intraoperativer Biopsien und immuno-
histochemischer Aufarbeitung konnte
dann eine vermehrte GefdRneubildung
(sowohl Blut- als auch Lymphgefiaf3e) im
Bereich der Rotatorenmanschette aufge-
zeigt werden.

Unsere Studiengruppe untersuchte am
Ludwig-Boltzmann-Institut fiir experimen-
telle und klinische Traumatologie in einer
rezenten Studie die Auswirkung der F-
ESWT auf das biomechanische sowie funk-

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 5/2019



REFERAT
SCHULTERCHIRURGIE

Abb. 4: Klinische Anwendung der F-ESWT
an der Rotatorenmanschette

tionelle Ergebnis nach Rotatorenmanschet-
ten-Rekonstruktion in einem experimen-
tellen Modell."” In einem Rattenmodell
wurden die intraoperative sowie intra- und
postoperative Applikation von F-ESWT
nach Rekonstruktion von chronischen Su-
praspinatussehnenrupturen mit einer Kon-
trollgruppe verglichen. Anhand biomecha-
nischer , Load-to-failure“-Versuche (Abb. 2)
zeigten sich in den Stowellengruppen si-
gnifikant verbesserte Ergebnisse, vergli-
chen mit der Kontrollgruppe ohne F-ESWT
(Abb. 3). Sie entsprachen in den F-ESWT-
Gruppen anndhernd den Ergebnissen der
gesunden nicht operierten Gegenseite.
Funktionsanalysen, durchgefiihrt mit-
tels Ganganalysen, konnten ebenso erhéh-
te Intensitdtsmessungen und somit Funk-
tionsverbesserungen in der repetitiven F-
ESWT-Gruppe zeigen. Diese Ergebnisse
zeigen das deutliche Heilungspotenzial der
ESWT nach Rotatorenmanschetten-Rekon-
struktionen. Durch verbesserte Funktiona-
litat bzw. erhohte biomechanische Stabili-
tat ware klinisch eine deutlich beschleu-
nigte Rehabilitation bzw. eventuell auch
frithere Riickkehr zur tédglichen Routine
bzw. zum gewiinschten Sportlevel mog-
lich. Hohe klinische Relevanz dieser zu-
sédtzlichen Therapie wird vor allem durch

die gute Anwendbarkeit der StolRwellen-
therapie im Sinne von geringen Neben-
wirkungen (nicht invasiv), geringen Kos-
ten und einfacher Durchfiihrbarkeit er-
reicht. Um die Effekte auch klinisch zu
untersuchen, wurde bereits eine prospek-
tive Studie initiiert (Abb. 4). [ |
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Wie fangt man einen Affen?

Oder: Warum FiberTak® Soft-Anker ein smartes Konzept zur Schulterstabilisierung sind.

E inen Affen zu fangen, ist gar nicht so
einfach. ,Harte“ Methoden sind oft er-
folgreich, konnen aber auch Schaden an-
richten. Fiir die ,,softe“ Version bohrt man
mit einem Stock ein kleines Loch in einen
Termitenhiigel und hohlt den Raum dahin-
ter aus. Sobald man sicher ist, dass ein Af-
fe zusieht, legt man einen Gegenstand in
das Loch. Der Affe ist so neugierig, dass er
kurz darauf nachschauen muss, was im
Loch ist. Er entdeckt den Gegenstand tas-
tend in der Hohle und greift ihn mit seiner
Hand. Dabei macht er eine Faust. In diesem
Moment kann man den Affen fangen, weil
er seine Beute im Loch niemals loslassen
wiirde ... die Affenfaust steckt im Loch fest
und er kommt nicht mehr raus (https://
youtu.be/we_8vye3Ua8).

So einfach und schonend ist auch das
Prinzip der Soft-Anker, die in der orthopa-
disch-traumatologischen Chirurgie einge-
setzt werden kénnen.

Zur operativen Versorgung einer weich-
teilbedingten Schulterinstabilitiat stehen
heutzutage verschiedenste Fadenankersys-
teme zur Verfligung. Der jahrelang be-
wihrte Standard zur Kapsel-Labrum-Re-
konstruktion war bislang der solide
Schraubanker mit ein oder zwei Fadenpaa-
ren. Die Entwicklung hat weg von Metall
hin zu resorbierbaren PLLA oder Bio-Com-
posite oder auch nicht resorbierbaren
PEEK-Materialien gefiihrt.

In den letzten Jahren haben sich neue
knotenlose Systeme etabliert. Die knoten-
lose Fixation wird dabei mit einem soliden
Anker zum Einschrauben oder Einschlagen
umgesetzt. Auch wenn die Komplikations-
raten durch solides Ankermaterial in der
Gesamtzahl {iberschaubar sind, kann
durch diese doch bei minimalem Uber-
stand eine relevante Schidigung des Ge-
lenkknorpels entstehen, die dann fiir den
betroffenen Patienten ein grof3es Problem
darstellt. Daneben sind fiir eine sichere
Fixierung ein Mindestmaf an Ankerstarke
und ein dementsprechendes Bohrloch not-
wendig, was gerade bei der Platzierung
mehrerer Anker einen mitunter relevanten
Verlust von Knochensubstanz zur Folge
haben kann. Zudem wurde bei bestimmten

resorbierbaren Materialien eine Zystenbil-
dung um den Anker herum beobachtet, die
den festen Sitz gefdhrden kann.

Soft-Anker, die alleine aus Faden beste-
hen, sollten zunichst das solide und harte
Material in unmittelbarer Gelenknéhe eli-
minieren. Diese Anker bauen auf einem
Haltefaden, der zur Naht der verletzten
Strukturen verwendet wird, und einem
Fadenschlauch, durch den die Haltefdden
gefiihrt sind, auf. Dieser ,,Schlauch” wird
mit einer Art Gabel durch ein diinnes Bohr-
loch in den Knochen eingebracht und bil-
det durch Anziehen an den Haltefaden ein
sich verblockendes Konvolut im Knochen,
genau wie die Faust des Affen im Loch.

Diesen All-Suture-Ankern wurde initial
eine nicht ausreichende Stabilitat im Kno-
chen und zudem eine Zystenbildung im um-
liegenden Knochen nachgesagt. Diese po-
tenziellen Nachteile wurden jedoch ledig-
lich im Tierversuch gezeigt und haben sich
in der Folge, insbesondere bei den aktuel-
len Ankern, nicht bestétigt. Vielmehr konn-
ten eine hohe Primérstabilitat im Knochen,
kein im Vergleich zu anderen Ankerarten
erhohtes Dislokationsrisiko und keine ver-
mehrte Zystenbildung gezeigt werden.!=*

Somit ergeben sich fiir die Verwendung
von reinen Soft-Ankern in der Anwendung
gerade an der Schulter einige Vorteile
durch ein Knochensubstanz sparendes und
sehr stabiles Konstrukt. Dadurch ist auch
eine sehr eng aneinanderliegende Anker-
positionierung moglich, die einerseits bei
sehr komplexen Verletzungen notwendig
sein kann, aber auch im Revisionsfall eine
tatsachliche Erleichterung bietet. Insge-
samt ist eine Ankerdislokation nicht wahr-
scheinlicher als bei soliden Ankern und es
gibt kein hartes Material, das in Gelenkna-
he vermehrt Schaden anrichten wiirde.
Das Fadenmaterial erzeugt zudem bei post-
operativen MRT nahezu keine Artefakte
und erlaubt dadurch gerade in Gelenknéhe
eine verbesserte Beurteilung der Bilder.

Neben diesen Eigenschaften der Anker
ist bei der Anwendung ein weiteres Plus zu
erwéhnen: Bei Schraub- oder Einschlagan-
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kern wird in der Regel ein Loch vorberei-
tet, in das der Anker dann eingesetzt wird.
Allerdings konnen die Anker - je nach Mo-
dell - zum Teil nicht iiber die Bohrhiilse
eingebracht werden. Man ist also darauf
angewiesen, das vorgelegte Bohrloch wie-
der aufzufinden und v.a. auch den Anker
im exakt gleichen Winkel ohne Verkippen
einzubringen. Die Soft-Anker lassen sich
problemlos einfach iiber die Bohrhiilsen
einbringen. Aufgrund der sehr diinnen
Bohrdurchmesser von 1,6 bis 1,8 mm (je
nach Anker und Knochenqualitét) ist sogar
die Verwendung von gekropften Hiilsen
mit flexiblen Bohrern méglich. Dadurch
konnen die Anker sehr leicht orthograd zur
Knochenoberfldche oder z.B. Glenoidkan-
te eingebracht werden. Das spielt bei der
Platzierung des kaudalsten Ankers bei der
Kapsel-Labrum-Rekonstruktion durchaus
eine Rolle, kann aber z.B. auch die techni-
sche Umsetzung einer Bony-Bankart-
Bridge® beim Setzen des medialen Ankers
am Glenoidhals ganz erheblich erleichtern.

Die Stabilitét der Soft-Anker basiert auf
einer intraossdren Verblockung in der
Spongiosa, die sich zusétzlich an der Kor-
tikalis abstiitzt — wie die Faust des Affen.
Dies veranschaulicht, dass Soft-Anker in
Frakturzonen, in denen die Kortikalis weg-
gebrochen ist, mit Einschrdankungen an-
wendbar sind. Die Erfahrung hat allerdings
gezeigt, dass in vielen Fillen trotzdem eine

Harte Fakten
fiir Soft-Anker

» minimale Bohrdurchmesser

« minimaler oberflachennaher
Knochenverlust

» kein solides hartes Material

» minimale Artefakte bei
MRT-Bildgebung

» hohe Primarstabilitat

. flexible Bohrdrahte und
gebogene Bohrhilsen

« blindes Setzen des Ankers
Uber Bohrhtilse

« einfachere Revision

« gute Kombinationsmoglichkeiten
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Abb. 1: Knotenloses Soft-Fadenanker-System ,knotless FiberTak®“ mit flexiblem Bohrdraht und

gekropfter Bohrhiilse

Abb. 2: Setzen des knotenlosen Soft-Ankers ,.knotless FiberTak®*“: a) Bohren iiber die gekropfte
Bohrhiilse. b) Transport des Zugfadens mit einem 45° SutureLasso™ mit Kapselshift. c) Durchziehen
des Fadens unter das Labrum. d) Festziehen des knotenlosen Systems. e) Abschneiden des Zugfa-
dens ohne Uberstand. f) Rekonstruierter Kapsel-Labrum-Komplex

stabile Fixierung auch in der spongidsen
Flache moglich ist. Hier gilt: Wenn der An-
ker beim kraftigen Zug an den Faden fest-
hilt, dann wird er auch sekundéir sehr
unwahrscheinlich dislozieren.

Das Konzept Soft-Anker wird durch die
aktuelle Einfiihrung der knotenlosen,
selbstverblockenden Nihte nochmals um
einen entscheidenden Schritt attraktiver.
Das traditionsreiche chirurgische Verkno-
ten - sei es mit einzelnen Halbschldgen
oder mit arthroskopischen Rutschknoten
- hat seine Schwichen. Einerseits variiert
die Knotenqualitit nicht nur von Chirurg
zu Chirurg, sondern insbesondere auch bei
jedem Chirurgen fiir sich. Es konnte ge-
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zeigt werden, dass die Knotenstabilitét
einer grofen Variabilitdt unterliegt und
somit eine potenzielle Schwachstelle dar-
stellt. Hochinteressant ist an dieser Arbeit
auch, dass gerade erfahrene Schulterchir-
urgen mit einem hohen OP-Volumen eine
grofere Variabilitdt der Knotenfestigkeit
hatten.® Objektiv betrachtet hat also gera-
de der Spezialist einen doppelten Vorteil
bei der Verwendung knotenloser Systeme:
konsistentere Knotenstabilitit und eine
relevante Zeitersparnis.

Zudem konnen Knoten, auch wenn sie
initial optimal gelenkfern medial des Lab-
rumwulstes positioniert sind, mit der Zeit
durch Mikrobewegungen auf die Gelenk-
fliche wandern.” Durch sich selbst verblo-

ckende Fadenfixierungen, basierend auf
dem uralten Prinzip des chinesischen Mad-
chenfingers, konnen diese zuvor genann-
ten Nachteile einer geknoteten Fixierung
eliminiert werden.

Eine weitere sinnvolle Anwendung im
Kontext der Schulterinstabilitat ist eine
knotenlose Briickennaht als elegante Me-
thode zur Remplissage.® Dazu kénnen je-
weils Zug- und Fixationsfiden von zwei
transtendinds gesetzten Ankern verbunden
werden, um eine knotenlose Briicke zu bil-
den. So gelingt eine Remplissage mit sehr
geringem Aufwand und stabiler Fixation.

Zum Schluss: Warum mochte man iiber-
haupt einen Affen fangen? Affen kennen in
der Wiiste fast immer eine geheime Wasser-
stelle. Der Gegenstand im Termitenhiigel
ist ein Brocken Salz. Wenn der Affe gefan-
gen ist, wird er an einem Baum angebun-
den und darf den Brocken Salz behalten.
Er ist ganz verriickt danach und leckt das
Salz auf und bekommt unglaublichen Durst.
Er wird von der Leine gelassen und rennt
zum Wasser, so schnell er kann ... man
muss dann nur noch hinterherkommen!

Die ,,softe“ Tour ist also nicht nur eine
gute Methode, um einen Affen zu fangen,
ohne ihm weh zu tun, sondern iibertrégt ein
sehr simples Prinzip in die arthroskopische
Chirurgie. Dadurch kann die Kapsel-Lab-
rum-Rekonstruktion in der Schulterchirurgie
ein wenig einfacher, schonender und viel-
leicht sogar sicherer gemacht werden. M
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The Next Generation in
Tensionable Knotless Technology
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GOTS-
/ Gesellschaft fiir Orthopidisch

Traumatologische Spartmedizin

34. Jahreskongress GOTS

,wVvorbereitung ist alles*

Unter dem Motto ,,Sport-Medizin — von O auf 100“ fand vom
27. bis 29. Juni der 34. Jahreskongress der Gesellschaft fur

Orthopéadisch-Traumatologische Sportmedizin (GOTS) statt.

Kongressprasident Dr. Rolf Michael Krifter berichtet im Interview.

350-500 Teilnehmer wurden zum
Kongress in Salzburg erwartet.
Wie viele waren es tatsdchlich?

R. M. Krifter: Wir haben die Erwar-
tungen sogar iibertreffen konnen: Wir
hatten insgesamt knapp 600 Teilnehmer
aus 14 Nationen - von Japan bis Brasilien
- inklusive der Aussteller von 49 Firmen in
einer wirklich schonen und interessanten
Industrieausstellung neben Teilnehmern

R. M. Krifter: Ja, die Vorarbeiten von
ca. 1 Jahr habe ich sicher unterschétzt,
aber es ist uns gelungen, einen wissen-
schaftlich hochrangigen Kongress mit
iiber 120 wissenschaftlichen Beitrigen,
internationalen Rednern, neuen Sympo-
sien und Vortragsformaten zu kombinie-
ren mit cooler Stimmung, Liveacts (Berg-
rettungsiibung, Ehrengastvortrage,
Sportlerdiskussion, Sport live) und Raum

von der Bergrettung und Alpinmedizin
und natiirlich unseren tollen Ehrengésten!

fiir Diskussion und Kontakte in einem
schonen Ambiente. Und das Feedback

war wirklich toll! Auch dass wir Toprefe-

Die Organisation eines solchen Kon-
gresses ist sicher eine grof3e Heraus-
forderung gewesen. Worauf sind Sie
besonders stolz?

Berufshegleitende Universitatslehrgdange

Advanced Orthopedics
and Traumatology

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

Sportmedizin

michaela.moser@donau-uni.ac.at, +43 (0)2732 893-3116
www.donau-uni.ac.at/sportmedizin

Das Zentrum fiir Gesundheitswissenschaften und Medizin bietet
Masterstudien fiir moderne orthopédische und traumatologische
Operations- und Behandlungsstrategien von Erkrankungen des
Bewegungsapparates und kompetente medizinische Betreuung
von Sportlerinnen aller Leistungsstufen — vom Breiten- bis zum
Spitzensport an.

Start der Lehrgénge: 20. April 2020
Dauer: 5 Semester berufsbegleitend
Abschluss: Master of Science (MSc)

Lehrgangsleitung: Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer éNf U/V/A

und Univ.-Prof. Dr. Dr. Thomas Klestil g * m

ol os]

Donau-Universitit Krems 7 ¥y Z
Y

Die Universitat fir Weiterbildung “ms ¥

renten aus allen Teilen der Welt hatten
und ich meinen ehemaligen Chef, Prof.
Reinhard Graf, einladen durfte, war
wirklich schon und eine grol3e Ehre.

Neben Sport mit Prothese
und Sport mit Arthrose
war ein weiterer Schwer-
punkt Kindern gewidmet:
Sportverletzungen bei
Kindern einerseits und
andererseits das Thema
Schulsport. Gibt es, was
den Schulsport betrifft,
ldnderspezifische Unter-
schiede? Und was halten
Sie fiir besonders wichtig
beim Sport in der Schule?
R. M. Krifter: Sport im
Kindes- und Schulalter
sollte uns allen ganz
wichtig sein - da werden
die Grundsteine der
Gesundheit gelegt, das ist
ja vielfach belegt. In
einem Vortrag wurden
am Kongress dezidiert die
negativen Auswirkungen
von ,,no sport“ aufgezeigt.
So sehen wir in der GOTS
frithe Férderung und
Motivation zu Bewegung

Unser Gespréachspartner:

Dr. Rolf Michael Krifter

FA fiir Orthopdadie und orthopadische
Chirurgie, Graz

Vizeprasident der GOTS

und Sport als essenziell an, das muss
auch in der Gesellschaft herausgestri-
chen werden. In den europdischen Lan-
dern gibt es tolle Programme und viele
gute Voraussetzungen im Vergleich zu
anderen Ladndern. Ganz besonders wich-
tig ist aber die individuelle Motivation
und Férderung von Spiel und Sport,
gerade im Zeitalter der Uberdigitalisie-
rung, wo eine wirklich grol3e Bedeutung
den Eltern, Lehrern und Jugendverbén-
den zukommt. Im Schulalter sollte auch
die Liicke zwischen normaler Bewegung
und Leistungssport durch spezielle
Schulsportlehrkrafte oder Zusatzange-
bote in und neben der Schule besser
gefiillt werden. Denn es kann nicht jeder
Volksschullehrer auch noch Sportlehrer
und Sportcoach sein.

Sportliche Betditigung ist gewissen
Modetrends unterworfen. Neue
Trendsportarten bringen wahrschein-
lich auch neue Verletzungsmuster mit
sich. Was sind aktuell die Herausforde-
rungen fiir Sportmediziner?

R. M. Krifter: Neue sogenannte
Trendsportarten wie MTB-Downbhill,
Freeski, Freeclimbing usw. bringen in
heutiger Zeit nach dem Motto ,,schneller,
hoher, radikaler” sicher eine héhere
Rasanz mit sich, aber entgegen den
Befiirchtungen sind die Verletzungszah-
len nicht in gleichem Maf3e gestiegen.
Coole Schutzausriistungen sind in und
wirksam, spezielle Funparks und dekla-
rierte Sportstitten sind sicherer und die
Sportler auch meist gut trainiert. Aber
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natiirlich ist jede Verletzung ein Problem,
wenn sie eingetreten ist, und somit ist
derzeit ,injury prevention“ das ganz
grofse Thema in der GOTS und war es
auch am Kongress. Vorbereitung ist da
alles - auch fiir uns Mediziner.

Eine Teilnahme am GOTS-Kongress
besteht traditionell nicht nur aus Sitzen
und Zuhéren. Da wird auch Bewegung
gefordert bzw. angeboten. Was wurde
diesmal an kérperlichen Aktivitdten fiir
die Kongressbesucher geboten?

R. M. Krifter: Ja, in Zeiten vom Uber-
angebot an Kongressen muss man sich
etwas einfallen lassen. Wir haben den
alpinen Vorteil der Osterreicher genutzt
und den Bergsport mit der Bergrettung
als Bonus: Abseilen und Klettern am Klet-
terturm war da mal was ganz Neues,
auch Stand-up-Paddling war moglich und
der morgendliche Kongresslauf war ein
sehr gut besuchter Charityrun zugunsten
der ,wings4life“-Stiftung - bei herrli-
chem Wetter durch und um die Stadt
Salzburg. Zum Ausgleich konnte man
Yoga machen, um sich vor dem Get-
together zu entspannen.

Waren auch Sportler als Referenten
geladen?

? I vater der -moder”

Gebrauch starkt den Korper

Nichtgebrauch schwac
. heit ist Abweichung

= | Krank
der Korpersaite®

R. M. Krifter: Sportler live am GOTS-
Kongress zu haben, ist immer ein High-
light. Wir hatten Topvertreter der 5
neuen olympischen Sportarten Klettern,
Baseball, Surfen, Skateboarden und
Karate auf der Diskussionsbiihne. In
einer Moderation konnte man so live aus
erster Hand erfahren, wo die Starken
und Vorteile, aber auch eventuelle
Gefahren und Verbesserungspotenziale
der neuen olympischen Sportarten liegen
- eine tolle Moglichkeit! Auch war als
spezieller Vortragsredner Klaus Hoi zu
Gast, der uns als Bergsteigerlegende per-
sonliche Einblicke in {iber 70 Jahre Klet-
tersport gab. Und als Uberraschungsgast
hat uns der Rallye-Dakar-Sieger Matthias
Walkner noch am Festabend beehrt und
einen ganz besonderen Taxi-Transfer
gemacht!

Im Rahmen des GOTS-Jahreskongresses
wird ja auch immer der ,,Sportarszt des
Jahres“ gekiirt. Dieses Jahr wurde Dr.
Gerhard Oberthaler ausgezeichnet. Was
sind seine besonderen Verdienste?

R. M. Krifter: Wir versuchen immer,
Kolleginnen bzw. Kollegen hervorzuhe-
ben, die in der Praxis und Umsetzung
stark sind, wo die Arbeit auch sichtbar
wird, ganz nach unserem Motto ,,GOTS -

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2019

ht den Korper”
des Gleichgewichts

we care about sports!“ Gerhard Obertha-
ler hat neben seiner steten Tétigkeit im
GOTS-Vorstand und in der Sportlerbe-
treuung des Skiverbandes und der Eisho-
ckeyspieler mit der Aufsetzung des Zerti-
fikat-Sportarzt-Kurses sicher eine Weiche
gestellt, die angehende Sportirzte auf ein
héheres Niveau bringt, was wir auch an
den vielen Anmeldungen sehen. Zukiinf-
tig kann eine akademische Fortsetzung
nun in einem Masterkurs internationali-
siert werden. |

Informationen zum Zertifikat GOTS-Sportarzt auf:
www.gots.org und www.gots.at

Das Interview fiihrte
Mag. Christine Lindengriin
mo4
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ESCAPE (European Smoking Cessation Activities a Project of EFORT)

Temporarer Rauchverzicht rund um Operationen:
ein wesentlicher Faktor zur Ergebnisverbesserung

Rauchen erhoht die Komplikationsrate bei orthopéadischen Operationen um das bis

zu 5-Fache, im Durchschnitt verdoppeln sich Komplikationen wie Infektionen und
Pseudarthrosen. Schon ein temporarer Rauchverzicht von 6 Wochen vor und 6 Wochen
nach Planoperationen reduziert das Risiko um 50 %. Nach Unfallen verbessert ein

Rauchverzicht fur 6 Wochen die Ergebnisse immer noch um 40 %.

auchen gilt als der Hauptgrund fiir

Erkrankungen und Todesfille im Be-
reich der Lunge, aber auch im Bereich der
HerzkranzgefaRe und Arterien. Viel we-
niger bekannt ist, dass Rauchen auch bei
Erkrankungen des Bewegungsapparates
eine wesentliche Rolle spielt. Dies zeigt
sich sowohl bei elektiven Operationen als
auch nach Unfillen mit Knochen-, Seh-
nen- und Weichteilverletzungen. Grund
fiir diese gravierenden Unterschiede zwi-
schen den Ergebnissen von Rauchern und
Nichtrauchern ist die Tatsache, dass Rau-
chen nicht nur Schidden durch Nikotin
verursacht, sondern auch den Gehalt an
Kohlenmonoxid (CO) und Cyanwasser-
stoffen im Blut erh6ht und damit zu einer
reduzierten Sauerstoffversorgung des Ge-
webes fiihrt.

Wihrend allerdings die Nikotinschédden
nur sehr langsam riickgdngig gemacht
werden konnen, sind die durch Rauchen
bedingten CO-Schéden sehr rasch reversi-
bel. Hier setzen nun auch die Projekte zum
tempordren Rauchverzicht an.

Abb. 1: 2,2-fach erhohtes Risiko flr perioperative Komplikationen

bei Planeingriffen bei Rauchern vs. Nichtraucher
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Einfluss des Rauchens auf
postoperative Komplikationen

e Bei Knie- und Hiiftgelenksendoprothe-
tik, aber auch bei der Schulterendopro-
thetik zeigt die Literatur ein 2,2-fach
erhohtes Risiko fiir tiefe Infektionen und
ein 1,7-fach erhohtes Risiko im Rahmen
eines Prothesenwechsels bei Rauchern
im Vergleich zu Nichtrauchern.

e VorfuBoperationen zeigen sogar eine
4,3-fach hohere Infektionsrate bei Rau-
chern und bei den bekannten Hallux-
operationen ist eine verlangerte Kno-
chenheilung von bis zu 7 Wochen bei
Rauchern nachgewiesen.

* Bei Sehnenoperationen im Schulterbe-
reich ist eine bis zu 5-fach erhohte Re-
rupturrate nachgewiesen,und zwar ein
Unterschied zwischen 5% und 28%,
was bedeutet, dass derartige Sehnen
nach operativer Naht bei Rauchern héu-
fig neuerlich reiRen.

e Nach Knochenbriichen und Osteoto-
mien ist eine Verzogerung der Heilungs-

Sehnennaht

-~ Al
Abb. 2: 5-fach hohere Rerupturrate nach

zeit von 4-8 Wochen beschrieben. Das
Risiko fiir eine Pseudarthrose ist um
mehr als das 2-Fache erhoht, das fiir
Infektionen ebenfalls um das 2-Fache
und das fiir Osteomyelitiden sogar um
das 3,7-Fache.

+ Ahnliche Ergebnisse zeigen sich auch
nach Versteifungsoperationen. Speziell
nach Wirbelsdulenversteifungen, aber
auch nach Versteifungen im Fu8bereich
ist die Knochenheilungszeit um ca. 4
Wochen verzogert und die Pseudarthro-
serate doppelt so hoch.

¢ Lumbago und degenerative Bandschei-
berverdnderungen fanden sich in einem
systematischen Review bei Rauchern
1,7- bis 2,4-mal so haufig wie bei Nicht-
rauchern.

All diese Ergebnisse zeigen sehr ein-
drucksvoll, dass Rauchen die Wund- und
Knochenheilung nach Operationen, aber
auch nach Unféllen ganz wesentlich be-
einflusst. Dieser Einfluss ist zwar schon
seit ldngerer Zeit in grofen Sammelstu-

Abb. 3: 4,3-fach hohere
Infektrate nach VorfuRchirurgie
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dien, Metaanalysen und Cochrane-Re-
ports publiziert, aber allgemein immer
noch viel zu wenig bekannt! Erfreulich ist
allerdings, dass es sehr effektive Moglich-
keiten gibt, dieses Risiko drastisch zu
vermindern.

Einfluss von zeitweisem
Rauchstopp rund um Operationen
und Unfille

Programme zum Rauchverzicht rund
um orthopéadische Operationen sind er-
wiesenermalen hocheffektiv und sind
vor allem in den skandinavischen Lan-
dern mit Erfolg eingefiithrt worden. Sie
zeigen, dass schon eine Rauchpause von
4, besser 6 Wochen vor einer geplanten
Operation und 6 Wochen nach der Ope-
ration die CO-bedingten Komplikationen
um ca. 50 % reduziert. Selbst nach Unfal-
len, bei denen naturgemaélf’ eine praope-
rative Rauchpause nicht eingehalten
wird, ermoéglichen der unmittelbare
Rauchstopp und ein Rauchverzicht fiir
weitere 6 Wochen einen Riickgang der
Komplikationen um 40 %.

Ein schoner Nebeneffekt liegt darin,
dass Erfahrungen dieser Rauchverzicht-
programme sich in 20% bis 30% der Falle
als eine sanfte Moglichkeit fiir einen kom-
pletten Rauchstopp erwiesen haben.

Nikotinersatzprodukte

Erleichtert wird dieser Rauchverzicht
auch dadurch, dass Raucher/innen mit
starker Suchtkomponente, die sich natur-
gemal mit einem derartigen Rauchstopp
besonders schwertun, auch Nikotinersatz-
produkte, sogenannte NRT, wie Nikotin-
pflaster, Nikotinkaugummi oder Niko-
tinsprays, aber auch E-Zigaretten verwen-
den konnen. Dies hingt damit zusammen,
dass die schidigende Wirkung des Ziga-
rettenkonsums rund um Operationen ja
nicht durch Nikotin bewirkt wird, sondern
dass die schon beschriebenen Kohlenmo-
noxide und Cyanwasserstoffe im Tabak
fiir die erhohte Komplikationsrate verant-
wortlich sind.

Zusammenfassung

Rauchen und Tabakkonsum haben ei-
nen stark negativen Effekt bei Operatio-
nen im Gelenks-, Knochen- und Sehnen-
bereich. Dies betrifft sowohl elektive or-

thopédische Operationen als auch die
Unfallversorgung. Die Komplikationsrate
steigt dabei bei Rauchern und Raucherin-
nen je nach Operationsart um das 1,5- bis
5-Fache an.

Ein Rauchstopp fiir 6 Wochen vor einer
Planoperation und fiir 6 Wochen nach ei-
ner Operation bewirkt eine Reduzierung
der Komplikationen um 50%, ein Rauch-
stopp von 6 Wochen unmittelbar nach ei-
nem Unfall verringert die Komplikations-
rate um 40 %. [ |
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bei den Verfassern

Orthopddie und Unfallchirurgie haben in den letzten Jahrzehnten enorme Fort-
schritte gemacht und haben die Komplikationsraten in der operativen Behandlung
deutlich senken kénnen. Anfangs waren es ltiberwiegend Verbesserungen von
Implantat-Designs und Operationstechniken, die entscheidende Fortschritte

brachten.

Weitere Optimierungen sind durch Standardisierung der Behandlungsabldufe

und Komplikationskontrollen mittels Implantatregister und PROMs sowie Zertifi-
zierungen und Erstellung von Behandlungspfaden gelungen.

Ein weiteres, ganz wesentliches Verbesserungspotenzial liegt im Bereich des peri-
operativen Managements: Schon seit einigen Jahren hat die prédoperative And-
miereduktion durch das ,Patient Blood Management® Komplikationen durch
Fremdblutverbrauch reduziert und auch die Infektionsprophylaxe durch antisepti-
sche Ganzkérperreinigung zielt in diese Richtung.

Als sehr wichtiger weiterer Schritt ist hinkiinftig im Sinne der Eigenverantwortung
und Mitwirkungspflicht die Motivierung des Patienten zur aktiven Eigenvorberei-
tung auf eine Planoperation zu sehen. Dazu gehort vor allem die prédoperative
Minimierung der sogenannten Lifestyle-Risiken wie Adipositas, Alkohol, Rauchen
und Drogen. Am leichtesten kénnte dies wohl beim temporéren Rauchverzicht
gelingen, der sich in skandinavischen Ldndern schon durchgesetzt hat und dem
auch in Osterreich nun ein Schwerpunkt gewidmet werden muss.

Wir erlauben uns, Sie mit diesem Artikel auf dieses Thema aufmerksam zu
machen, und sind tberzeugt, dass wir mit lhrer aktiven Unterstiitzung, liebe Lese-
rinnen und Leser, einen wichtigen Beitrag zur weiteren Verbesserung unserer
Operationsergebnisse erreichen kénnen. Ein wesentlicher Erfolgsfaktor wird sein,
durch entsprechende Aufkldrung der Patientinnen und Patienten zum Thema
Komplikationsvermeidung und Komplikationsverantwortung beizutragen.

Wir ersuchen Sie daher um Unterstiitzung des Projekts ,ESCAPE*
(European Smoking Cessation Activities a Project of EFORT).

Prim. Dr. Karin Gstaltner

Préisidentin der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU)

Univ.-Prof. Dr. Klemens Trieb

Préisident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Orthopddie und

orthopddische Chirurgie (OGO)

Univ.-Prof. Dr. Nikolaus Béhler

Projektleitung EFORT

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2019

39



REFERAT
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

_ Osterreichische
Gesellschaft fiir
U J 2 Unfallchirurgie

Austrian Traumatology Fellowship

Zwei Wochen quer durch Westosterreich im Auftrag der Vernetzung und Weiterbildung im
Schwerpunkt Traumatologie: 1280 km Bahnfahrt, 108 km Bus und Taxi, Uber 30 OP-Assistenzen

in zehn Tagen in funf Krankenh&usern in vier verschiedenen Bundeslandern.

uf das Angebot eines Reisestipen- |

diums wurde ich auf der Jahres-
tagung der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie (OGU) im
Herbst 2018 in Salzburg aufmerksam.
Hier zeigte ein ehemaliger Fellow ei-
ne Prisentation iiber sein zweiwo6chi-
ges Austauschprogramm. Angeregt
und begeistert iiberlegte ich, ob die-
ses Angebot nicht auch fiir mich eine
ideale Moglichkeit darstellen wiirde,
meine Leidenschaft fiir die Unfallchi-
rurgie und das Versorgen akutverletz-
ter Patienten weiter zu vertiefen. Er-
mutigt durch meinen Abteilungsvor-
stand Ass.-Prof. Prim. Pachucki be-
warb ich mich im Winter 2018 mit
einem ausfiihrlichen Lebenslauf und
einem Motivationsschreiben beim
Vorstand der OGU. Uber die arbeits-
reiche Weihnachtszeit riickte meine
Bewerbung in weite Ferne und umso
iiberraschter und voller Freude war
ich, als mich Prim. Pachucki in den ersten
Tagen des neuen Jahres 2019 {iber den Er-
halt des Fellowships benachrichtigte und
mir gratulierte.

Nach einigen Verschiebungen im
Dienstplan konnte ich zu guter Letzt voller
Motivation Anfang Februar meine Reise
gen Westen antreten. Ich fuhr mit dem
Nachtzug von Amstetten nach Feldkirch,
das ich an einem tief verschneiten Winter-
morgen erreichte. Im wunderschénen und
modernen Krankenhaus angekommen,
nahm mich Prim. Priv.-Doz. Dr. René El
Attal in seinem Biiro in Empfang und ge-
meinsam begaben wir uns in die Morgen-
besprechung. Hier erhielt ich von Priv.-
Doz. Dr. Michael Osti, MBA, eine kurze
Einfiihrungsprésentation iiber die Abtei-
lung und das Krankenhaus. Mit diesem
guten Start stand meine Reise von Anfang
an unter einem guten Stern. Daraufhin
bekam ich die Gelegenheit, meine Heimat-
abteilung vor dem Feldkirchner Kollegium
vorzustellen. In einem kurzen Vortrag
durfte ich die Organisation, die GréRe und
die Versorgungsschwerpunkte der Unfall-

40

Prim. René El Attal und Dr. Maximilian Binder

abteilung des Landesklinikums Mostvier-
tel Amstetten abstecken. Es entwickelte
sich sogleich ein sehr interessanter Aus-
tausch.

Im Anschluss durfte ich Prim. El Attal
bei zwei Revisionsknieoperationen zur Sei-
te stehen. In der Folge wurde ich in den
gesamten Operationstag aktiv eingebun-
den und auch hier nutzte man jede sich
bietende Gelegenheit, Versorgungskonzep-
te und Ablaufe zu vergleichen und Er-
kenntnisse zu vertiefen. Am Nachmittag
nahm sich Prim. René El Attal noch einmal
Zeit, um mir in einem Rundgang die ge-
samte Abteilung zu zeigen: Bettenstatio-
nen, Ambulanzen und den neuen, fast be-
zugsfertigen OP-Trakt. Vor allem dieser
war sehr begeisternd. Der Abend wurde
bei einem gemeinsamen Abendessen ge-
nutzt, um sich weiter fachlich auszutau-
schen. Hier schatzte ich den direkten Kon-
takt zu den jungen ebenfalls anwesenden
Assistenzarztkollegen.

Der néchste OP-Tag verging sehr
schnell mit Revisionskreuzbandplastiken
und intensiven Fallbesprechungen in der

Chefambulanz. Ich eilte zum Bahn-
hof, um mit dem Zug nach Innsbruck
zu fahren. Mit Verspédtung traf ich
direkt zum von Assoz.-Prof. Priv.-
Doz. Dr. Rohit Arora organisierten
Abendessen im ,,Weilsen Rossel” ein.
Nach einigen einleitenden Worten
von Prof. Arora durfte ich die Be-
kanntschaft zweier Kollegen aus Ge-
orgien und zweier Kollegen aus den
Niederlanden machen. Ebenso anwe-
send war Dr. Anna Spicher, eine As-
sistenzarztkollegin aus dem Univer-
sitatsklinikum Innsbruck, die mich
durch die kommenden zwei Tage
begleiten sollte.

Hier nutzte ich die Chance und
verabredete mich gleich fiir den kom-
menden frithen Morgen zur Stations-
visite. Daraufhin nahm ich an der
Morgenbesprechung teil und durfte
Prof. Arora in den OP-Trakt folgen,
wo wir den restlichen Tag verbrach-
ten. Zwischen den einzelnen Operationen
konnte Prof. Arora immer wieder Zeit fiir
kleine Vortréage finden.

Der zweite Tag am Universitatsklinikum
fiir Unfallchirurgie hatte fiir mich einen
handchirurgischen Schwerpunkt. Eine
komplexe Revision einer kdrpernahen Fin-
gergliedosteosynthese inklusive Einpfal-
zung eines Beckenkammspans beeindruck-
te mich besonders.

Leider musste ich auch in Innsbruck
feststellen, dass zwei Tage wie im Flug ver-
gehen, wenn das Programm so interessant
und dicht gedrangt ist. Und so wechselte
ich fiir den flinften und sechsten Tag in das
nahe zu Innsbruck gelegene Krankenhaus
Hall in Tirol. An zwei spannenden Tagen
an der Abteilung unter der Leitung von
Prim. Univ.-Doz. Dr. Martin Lutz konnte
ich mir ein genaues Bild iiber das ambulan-
te, stationédre und operative Versorgungs-
konzept am Landeskrankenhaus machen.
Fiihrend zu dieser Jahreszeit sind eindeu-
tig die hochenergetischen Freizeittrauma-
ta mit einem deutlichen Schwerpunkt der
Verletzung der unteren Extremitét. Aber
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auch Verletzungen der oberen Extremitat
werden hier exzellent versorgt, wie ich
selbst anhand zweier Operationen miterle-
ben durfte.

Mit dem Regionalexpress vorbei an ei-
nigen der beriihmtesten und beliebtesten
Skigebiete Osterreichs wechselte ich in das
Bundesland Salzburg und ans Tauernklini-
kum Zell am See. Zu dieser Jahreszeit hat
der internationale Skitourismus Zell am
See fest in der Hand. Da sich die meisten
Unfille im schwer zuginglichen Geldnde
ereignen, ist dementsprechend ein erhoh-
tes Aufkommen an Notarzthubschraubern
gegeben. Dominierend sind Diagnose und
Therapie von dem Skisport entsprechen-
den Traumata des Kniegelenks und der
Schulter, welche die Ambulanzen und Ope-
rationssdle der Abteilung fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie unter der Leitung von
Prim. Dr. Heinrich Théni fiillen. Eine spe-
zielle Therapieoption stellt die minimal
invasive Versorgung schulternaher Ober-
armbriiche mit dem Humerusblock nach
Prof. Resch dar, die ich von Prim. Thoni
personlich kennenlernen konnte. Insge-

samt war es eine sehr interessante Zeit im
Tauernklinikum, die ich in Ambulanz und
OP verbracht habe.

Um zu meiner letzten Station des Fel-
lowships zu gelangen, musste ich unter den
Hohen Tauern hindurch, um auf der siidli-
chen Seite der Alpen ein génzlich anderes
Bild zu erblicken: Der bis jetzt meine Reise
dominierende Schneeiiberfluss fehlte in
Klagenfurt génzlich. Nicht fehlte es hinge-
gen Prim. Priv.-Doz. Dr. Vinzenz Smekal
und seinen Kollegen des UKH Klagenfurt
an Hingabe und Begeisterung fiir ihr Fach.
Davon konnte ich mich zwei volle Tage
lang von Minute zu Minute {iberzeugen.
Mit grof3er Liebe zum Detail und einer of-
fenen Diskussionsbasis werden hier Be-
handlungskonzepte und Prozesse hinter-
fragt und gestaltet. Aber wie auch an den
anderen Stationen so auch in K&rnten
zeichnen sich die neuen Herausforderun-
gen unseres Faches ab. Eine Zunahme an
Gelenksersatzoperationen ist auch am
UKH zu verzeichnen und fordert ein Mehr
an Organisation, Personal und Expertise.
Prim. Smekal war sehr um mich bemiiht

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 Fiir alle minimalinvasiven Zugange anwendbar

und nahm sich jeder meiner Fragen an und
so konnte ich in der kurzen Zeit in Klagen-
furt einiges an Erfahrung und Wissen mit
nach Hause nehmen.

Schlussendlich kann ich nur jedem jun-
gen Kollegen empfehlen, diese oder auch
dhnliche Fellowships anzunehmen und
sich weiterzubilden, sich zu vernetzen und
ein Teil seines Faches zu werden. Denn die
Motivation und die Begeisterung, die man
aus einer derartigen Erfahrung sammelt,
um zum Wohle des Patienten zu handeln,
sind unschétzbar. |
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BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Cosentyx® 150 mg Injektionslosung in einem Fertigpen. Cosentyx® 150 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE
ZUSAMMENSETZUNG: Ein Fertigpen enthélt 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 IgG1/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 vor-
hergehende Therapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DOMARD) 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 6.1 der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile. Klinisch rele-
vante, 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, EIm 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
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Bezeichnung des Arzneimittels: Colctab 1 mg Tabletten. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: 1 Tablette enthdlt 1 mg Colchicin. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: 1
Tablette enthdlt 49 mg Laktose, und 20 mg Saccharose. Vollstéandige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1. Anwendungsgebiete: - Akute Gichtanfélle.- Zur Kurzzeitpro-
phylaxe zu Beginn einer antihyperurikémischen Therapie. - Als Primarbehandlung einer akuten oder rezidivierenden Pericarditis als Erganzung zu nicht-steroidalen Antirheumatika (NSARs)
(z2.B. Aspirin). Colctab 1 mg Tabletten werden angewendet bei Erwachsenen. Gegenanzeigen: - Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen
Bestandteile, Magen- und Darmerkrankungen, schwere Erkrankungen des Herzens, schwere Nierenerkrankungen (Creatinin-Clearance < 10 ml/min) oder Dialysepatienten (kann mittels
einer Dialyse oder einer Bluttransfusion nicht entfernt werden), schwere Leberinsuffizienz, bei extrahepatischem Gallenwegsverschluss, Blutbildungsstérungen und Andmien, Schwanger-
schaft und Stillzeit (siehe Abschnitt 4.6), Patienten mit Leber -oder Nierenfunktionsstorungen, die gleichzeitig mit einem P-Glycoprotein- oder starkem CYP3A4-Inhibitor behandelt werden
(siehe Abschnitt 4.5), Kinder und Jugendliche (siehe Abschnitt 4.2). Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Gichtmittel, ohne Effekt auf den Harnsauremetabolismus ATC-Code:
MO4ACO!1. Liste der sonstigen Bestandteile: Laktose, Saccharose, Gummi arabicum, Magnesiumstearat. Inhaber der Zulassung: Kwizda Pharma GmbH, 1160 Wien. Verschreibungspflichtig/
Apothekenpflicht. Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: 04/2018. Weitere Informationen zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkun-
gen mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen, Uberdosierung entnehmen Sie bitte der verffentlichten Fachinformation.
1Referenz ,entspricht EULAR-Empfehlungen®: Richette P, et al. Ann Rheum Dis 2016; 0:1-14
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Novanaest purum 1% - Ampullen. Novanaest purum 2% - Ampullen. Zusammensetzung: 1 ml Losung enthélt als Wirkstoff 10 mg (20 mg) Procainhydrochlorid. Hilfsstoffe: 1% (2%): 5,5-7 mg (4,5-
5,5 mg) Natriumchlorid, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Zur Infiltrationsanésthesie. Gegenanzeigen: Novanaest purum darf nicht angewendet werden bei: - Uberempfind-
lichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile, - Uberempfindlichkeit gegeniiber Lokalanésthetika vom Ester-Typ oder auf Grund der Mdglichkeit von Kreuzallergien auch
gegeniiber Derivaten der p-Aminobenzoesaure (Parabene) und Sulfonamiden, - Myasthenia gravis, - Cholinesterasemangel, Pseudocholinesterasemangel - gleichzeitiger Behandlung mit
Sulfonamiden sowie mit Cholinesterasehemmstoffen, - hochgradigen Formen von Bradykardie, AV-Block I1. und ll. Grades und anderen Uberleitungsstdrungen, - manifester Herzmuskelinsuf-
fizienz, - schwerer Hypotonie. Novanaest purum ist nicht zur intraarteriellen, periduralen oder spinalen Injektion vorgesehen. Pharmakotherapeutische Gruppe: Lokalandsthetika, Aminoben-
zoesdureester. ATC-Code: NO1BAQ2. PackungsgréRen: 1% Ampullen: 10 Ampullen zu 5ml. 2 % Ampullen: 10 Ampullen zu 2 ml. 10 Ampullen zu 5 ml. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig.
Kassenstatus: Green Box. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der Information: Februar 2014. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen
fir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewéhnungseffekten ent-
nehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation.

BUCHTIPP

5. GOTS-Expertenmeeting: Knorpel und Arthrose im Sport

Im Rahmen des 5. GOTS-Expertenmeetings wurde unter der Leitung von Prof. Stefan Nehrer, S TS =
Prof. Victor Valderrabano und Prof. Martin Engelhardt ein fundiertes neues Lehrwerk der Diagnostik, s 0o s ¢o ﬁ
Pravention und Behandlung von Knorpelschaden und Arthrose mit Fokus auf den Sport realisiert. Knorpel und Arthrose im Sport

Neben der kompletten Physiologie und der Pathologie des Knorpels beleuchten die Autoren auch P ot et i e
Knorpelerkankungen (OCD) und Sportverletzungen sowie die Prévention und Bildgebung von —_
Knorpelldsionen.

Von Defekt-Assessment und Graduierung bis hin zur Therapie inklusive Nahrungsergénzung,
Débridement, Knochenmarkstimulation, matrixaugmentierter Verfahren und osteochondraler
Transplantation werden die neuesten Erkenntnisse veranschaulicht.

Den Autoren gelang es somit, ein neues breit gefachertes und zuverldssiges Lehrwerk zu schaffen.

Stefan Nehrer, Victor Valderrabano, Martin Engelhardt (Hrsg.): Knorpel und Arthrose im Sport
Jena: Verlag Vopelius, 2019

161 Seiten

ISBN: 978-3-947303-07-6

EUR 30,90
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Zuriick ins Leben: der Schmerzspirale entkommen

Cannabis ist in der Medizin vielfach noch mit dem Stigma einer , dirty drug® behaftet. Laut Dr. Martin

Dr. Martin Pinsger

Pinsger stellt die Cannabistherapie jedoch eine sinnvolle Erganzung fiir Behandlungskonzepte bei Dr. Thomas Hartl
bestimmten Patienten dar: ,Cannabinoid-Rezeptoren sind die am haufigsten vorkommenden Dam
Rezeptoren im menschlichen Gehirn®, erklart der Orthopade, Schmerzspezialist und wissenschaft- S C H M E R Z

liche Autor des Buches ,Dem Schmerz entkommen®.
entkommen
Hauptaufgabe des endocannabinoiden Systems ist die Homodostase: Es unterstiitzt die Blockierung

der Schmerzweiterleitung und natiirliche Schlafphasen, verbessert die Stressverarbeitung, reguliert

den Appetit, reduziert zu hohe Muskelspannung und kann Angst mindern. Auf diesem kdrpereige-

nen System beruht auch die Wirkung von Cannabinoiden als Medikament. Psychische Begleit- =
erscheinungen von Schmerzzusténden, wie das Gefiihl der Hilflosigkeit, des ,Ausgeliefertseins®, ey ] .:.{,n-‘-
Angst und Depression, kdnnen gelindert werden. Sie helfen, ,Distanz zum Schmerz“ zu gewinnen.

Erst dann konnten andere MaRknahmen der Schmerztherapie liberhaupt erst begonnen werden,

sagt Pinsger: ,Dieser distanzierende Effekt tritt auch ein, wenn die Beschwerden schon seit Jahr-

zehnten existieren.” Der relevante Inhaltsstoff ist dabei das THC. Schmerzpatienten beschreiben die Wirkung als ,nicht direkt
schmerzlindernd, aber entspannend*. Eine gewisse ,Gelassenheit” gegeniiber dem Schmerz stellt sich ein, welche die Lebens-
qualitdt verbessert und den Betroffenen ermdéglicht, andere Maknahmen wie z.B. Bewegungstherapien in Angriff zu nehmen.
,Zudem kann der Einsatz von Cannabinoiden auch helfen, Opioide, Antidepressiva und Antiepileptika zu reduzieren, so Pinsger.
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Hiiftgelenksnahe Fraktur

Effektive Sturzpravention kann den
Notfall verhindern

Unverzichtbarer Bestandteil einer multiprofessionellen Osteoporosetherapie sollte die

Pravention in Form einer Sturzprophylaxe sein. Kommt es zu einer proximalen

Femurfraktur, ist die Operation innerhalb von 48 Stunden aufgrund von Antikoagulanzien

oft nicht moglich.

er demografische Wandel geht mit einer
Verschiebung der Populationen einher,
die Generation iiber 65 wird sich bis zum
Jahr 2050 etwa verdoppeln, die Population
der iiber 80-Jahrigen sogar verdreifachen.!
Mebhr als ein Drittel der Todesfélle bei iiber
65-Jéhrigen geht laut einer europaweiten
Studie auf Stiirze zuriick.2 Etwa ein Drittel
der Menschen in dieser Altersgruppe stiirzt
einmal pro Jahr, davon erleidet wiederum
mehr als die Hélfte Folgestiirze innerhalb
eines Jahres. 10% der Gestiirzten verster-
ben schon in der Klinik, im ersten Jahr nach
einer Hiiftfraktur liegt die Mortalitat bei
iiber 50-Jahrigen bei 20,2%.3
90% aller Patienten mit hiiftgelenksna-
her Fraktur haben eine verminderte Kno-
chendichte. Das hohere Alter ist ein starker
Sturzpradiktor, und auch die Verletzungsfol-
gen sind schwerer.* 50% aller Patienten er-
langen nicht mehr ihre urspriingliche Mobi-
litat. Immobilitét fithrt zu einem enormen
Kraftverlust, der Kraftabbau verlduft drei-
mal so schnell wie der Aufbau. ,Wihrend
der durchschnittlichen Heilungsdauer einer
Fraktur von vier bis sechs Wochen schmilzt
der Muskel formlich dahin® erklart Prim.
Mag. Dr. Gregor Kienbacher, Facharzt fiir
Orthopadie und orthopadische Chirurgie,
Klinikum Theresienhof Frohnleiten. Die gu-
te Nachricht: In der postoperativen Phase
kann durch ein gezieltes Rehabilitationspro-
gramm mit biomechanischer Diagnostik
und individuellen gangtherapeutischen In-
terventionen eine Reduktion von Sturzereig-
nissen um 46 % erreicht werden.”

Der Sturz: biomechanische
Betrachtungen

Der Mensch muss permanent viele du-
Rere Krifte ausgleichen, wobei bereits klei-
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ne Stérungen dramatische Anderungen der
Haltung verursachen konnen. Schon der
Stand ist ein hochdynamisches Gleichge-
wichtsproblem, bei dem die sogenannte
Haltungskontrolle dafiir sorgt, dass sich
die Projektion des Korperschwerpunktes
stets innerhalb der Unterstiitzungsflache
befindet. Beim Gang wiederum liegt der
Korperschwerpunkt nur wéhrend sehr
kleiner Zeitintervalle innerhalb der Unter-
stiitzungsfldche, weshalb es extrem vieler
Ausgleichsbewegungen bedarf.

Gesteuert werden diese Vorgédnge durch
ein neuroanatomisches System im Riicken-
mark (,central pattern generator”, CPG),
das laufend selbststdndige Aktionspoten-
ziale entsendet und so fiir zyklische Bewe-
gungsformen sorgt. ,,Neuere Studien zei-
gen eine Plastizitdt dieser neuronalen
Schaltkreise hinsichtlich einer sensomoto-
rischen Beeinflussung im Riickenmark
auch nach einer Hirn- oder Riickenmarkla-
sion, die wir in der Rehabilitationstherapie
nutzen“, sagt Kienbacher.

Der Sturz selbst als ,,schwerkraftbeding-
te Bewegung des Korperschwerpunktes, der
unbeabsichtigt zur Ruhe kommt“ steht zu
80% mit lokomotorischen Problemen im
Zusammenhang. Das lokomotorische Sys-
tem ist sehr komplex und leitet im Wesent-
lichen die sensorischen Informationen aus
visuellen, auditiven, vestibuldren und pro-
priozeptiven Wahrnehmungen durch sen-
sorische Afferenzen in das Zentralnerven-
system. Dort werden die Informationen
prozessiert und an die peripheren Effektor-
gane (v. a. Muskulatur, Gelenke) abgegeben,
wo Adaptionsvorginge in der Bewegung die
statische und dynamische Balance erhalten.

,Die moderne Sturzprophylaxe konzen-
triert sich heute auf das Individuum und
nicht mehr so sehr auf dessen Umgebung®,

sagt Prim. Kienbacher. Der Fokus liegt auf
der Auffrischung des motorischen Ge-
dachtnisses (z.B. durch Feedback-Trai-
ning), der Automatisierung und Okonomi-
sierung der Gangabfolge, dem Training der
Aufmerksamkeitsressourcen (z.B. Antizi-
pationsfahigkeiten) und der posturalen
Kontrolle oder Reaktions- und Rhythmisie-
rungsfahigkeit.

Sturzpradiktoren ermitteln

Mittels orthopédischer und erweiterter
biomechanischer Untersuchungen in spe-
ziell ausgestatteten Bewegungsanalyseein-
heiten werden Sturzprédiktoren detektiert,
wie: Gelenksdeformierung mit Desorien-
tierung der Gelenksdrehachsen, Achsab-
weichungen, Beinldngendifferenzen, Deh-
nungszustand und Kraftentwicklung der
Muskulatur sowie motorische Ansteue-
rungsdefizite in den jeweiligen Zeitinter-
vallen und der Koordination. Die Ergebnis-
se flieRen in die weiterfithrende orthopa-
dische Therapie ein.

Zur Bewertung eines pathologischen
Gangbildes konnen Kennwerte durch ins-
trumentelle Ganganalysen, wie kinemati-
sche Bewegungserfassungen (2D-Videoana-
lyse, 3D-Motion-Capture-Systeme), kineti-
sche Messungen (Kraftmessplatte, z.B.
Bodenreaktionskrifte, Drehmomente),
Druckmessplatten-Untersuchungen (z.B.
Druckverteilung im Abrollverhalten) oder
EMG-Untersuchungen (Innervationsmuster
der Muskulatur) ermittelt werden. Durch
eine funktionelle 2D-biomechanische Be-
wegungsanalyse konnen beispielsweise ei-
ne Oberkorperseitlage in einer Schwung-
beinphase oder eine hohe Schritt-zu-Schritt-
Variabilitat detektiert werden, die mit blo-
Ben Augen nicht zu sehen wiren. Beides
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sind Sturzprédiktoren, die durch ein geziel-
tes Training verbessert werden konnen.
Dreidimensionale Motion-Capture-Sys-
teme konnen unter anderem aufzeigen, ob
und wie weit orthopadische Hilfsmittel
oder ein gezieltes Gangtraining zu einer
Harmonisierung des Ganges in den unter-
schiedlichsten Gangphasen beitragen. Dies
gelingt mittels standardisierter Messung
temporaler Gangparameter, wie der Vari-
abilitdt der Standphasendauer oder der
Schwungphasendauer, der Gehgeschwin-
digkeit, der Spurbreite, der Variabilitat der
Schrittlinge oder Messung der Korper-
schwerpunktkontrolle.

Osteoporose und Sturzgeschehen

Die Osteoporose ist durch die Rarefizie-
rung der Knochenstruktur und der veran-
derten Haltung ein wesentlicher Faktor im
Sturzgeschehen und fiir einen hiiftnahen
Bruch. Bei den hiiftnahen Frakturen in
Form eines medialen (varisch/valgisch)
und lateralen Schenkelhalsbruches, eines
pertrochantdren oder subtrochantdren
Oberschenkelbruches ist auch die atypi-
sche Femurfraktur (AFF) bei Bisphospho-
nattherapie zu nennen. ,Seit dem Jahr
2006 ist dieser Zusammenhang bekannt,
wobei die Ursache nach wie vor ungeklart
ist“, sagt Priv.-Doz. Hans Gunther Clement,
Universitatsklinik fiir Orthopéddie und
Traumatologie, Medizinische Universitat
Graz. Mit einer Bisphosphonattherapie
werden etwa 1600 Frakturen verhindert,
gleichzeitig kommt auf 1600 verhinderte
Frakturen eine Bisphosphonat-AFF.°

Sturzprévention ist ein unverzichtbarer
Bestandteil einer multiprofessionellen Os-
teoporosetherapie. Sie beinhaltet die ortho-
padische Detektion von Risikogruppen, das
durchgéngige Screening von Patienten nach
Sturzereignissen hinsichtlich pathologi-
scher Gangparameter, die Objektivierung
von Gangpathologien durch orthopadische
und biomechanische Assessments sowie die
Einleitung einer fachgerechten Therapie
unter Einbeziehung individueller Gangin-
terventionen. ,,Auch orthopédische Hilfs-
mittel, richtig eingesetzt, verringern nach-
weislich das Sturzrisiko®, so Kienbacher.

Versorgung innerhalb 48 Stunden
Die kopferhaltende Therapie beim alten

Patienten hat an Bedeutung verloren. Nach
den Empfehlungen des BM fiir Gesundheit

zur Behandlung oral antikoagulierter Pa-
tienten ist die Kopferhaltung (dynamische
Schenkelhalsverschraubung, CHS) ab ei-
nem Alter von 75 streng zu indizieren. Be-
tont wird gleichzeitig die Dringlichkeit,
eine Versorgung innerhalb von 48 Stunden
sicherzustellen.

Beim geriatrischen Patienten ist nach
einer Hiiftfraktur meist keine Teilbelas-
tung moéglich. Minimal invasive Verfahren
zur Stabilisierung mit Nagelosteosynthese
(auch zementiert) und Prothesen (zemen-
tiert/unzementiert) an einem osteoporoti-
schen Knochen sind zu vermeiden. ,Wir
brauchen stabile Verhiltnisse und kein
unsicheres Konstrukt. Das Ziel muss ein
moglichst minimal invasiver und ehest-
moglicher Eingriff mit Vollbelastung sein®,
sagt Clement.

16 prospektive und retrospektive Unter-
suchungen fanden Eingang in amerikani-
sche und britische Guidelines,’ in denen die
wichtigsten Sturzpradiktoren aufgelistet
werden: Muskelschwéche, vergangene Stiir-
ze, Geh- und Gleichgewichtsprobleme, Ge-
brauch von Gehhilfen, Sehschwiéche, Arth-
ritis, Beeintrachtigung des Alltags, Depres-
sion, kognitive Defizite oder ein Alter >80
Jahre. Daneben kann heute jeder Patient
selbststandig auf speziellen Screeningseiten
im Internet durch die Eingabe seiner Daten
das Sturz- und Bruchrisiko berechnen.

Mehr Frakturen und zu wenig
Ressourcen

Ob osteoporoseinduziert oder nicht:
Weltweit gab es 1990 1,7 Millionen hiift-
nahe Frakturen, fiir 2050 werden 8,2 Mil-
lionen, das ist fast eine Verfiinffachung,
prognostiziert. 90% aller Hiiftfrakturen
finden in einem Alter tiber 50 Jahre statt,
wie aus einer ukrainischen Studie, die
auch Daten aus den Nachbarlandern Russ-
land, Polen und Ruméinien nutzte, hervor-
geht. Die Inzidenz pro 100000 betragt bei
den Frauen tiber 50 Jahre 255,5 (mit er-
heblichem Anstieg ab 65 Jahre) und bei
den Méinnern iiber 50 Jahre 197,8.8

Dem zunehmenden Aufkommen dieser
Frakturen stehen medizinische Probleme
gegeniiber, wie zu wenig OP-Kapazitit,
keine Narkosekapazitét, keine Narkosefrei-
gabe (fehlende Befunde und Untersuchun-
gen wie etwa Echokardio) oder keine Ein-
willigung des Sachwalters. Hinzu kommt,
dass die Anzahl der antikoagulierten Pati-
enten kontinuierlich ansteigt. ,,Die fehlen-
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de Gerinnungskompetenz zeigte sich 2018
auch am Klinikum Graz: 72 Prozent der
Patienten mit hiiftnaher Fraktur, die ldnger
als 48 Stunden ohne Operation liegen blie-
ben, waren Patienten, die mit einer Subs-
tanz antikoaguliert waren, die nicht anta-
gonisierbar ist“, erkldrt Clement. Nicht
antagonisierbar sind etwa die direkten
Faktor-Xa-Inhibitoren, Probleme macht
aber auch die duale Antiplattchentherapie.

Eine Verzogerung einer Operation von
iiber 48 Stunden ist mit groen Komplika-
tionen verbunden. Pro Tag ohne Mobilisa-
tion steigt die Mortalitdt beim alten Pati-
enten um 4-6% an.’ ,Eine prospektiv
randomisierte Studie am Universitétsklini-
kum Graz wurde aus diesem Grund vorzei-
tig beendet, so Clement. Stattdessen wur-
den ,standard operating procedures”
(SOP) fiir das Vorgehen bei hiiftnaher
Fraktur und Antikoagulation im Einklang
mit Literatur, Kardiologie, Angiologie, Ge-
fal- und Herzchirurgie gestaltet.

Fazit

Durch eine gute Osteoporosetherapie
sollen moglichst viele Briiche verhindert
werden. Kommt es trotzdem zum Bruch,
sollte sobald wie méglich mit einer voll be-
lastungsstabilen Osteosynthese oder Pro-
these operiert werden, wobei Antikoagu-
lanzien zu Komplikationen fiihren kénnen.
,Wenn ein Blutverdiinner notwendig ist,
wire der Einsatz eines antagonisierbaren
Medikamentes giinstiger fiir Patient und
Operateur”, sagt Clement. |

Bericht: Reinhard Hofer
m2104

Quelle:
27. Osteoporoseforum, 9.-11. Mai 2019, St. Wolfgang
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Baricitinib iiberzeugt mit starker Wirkung
auf Schmerzen und flexiblem Einsatz

Neue Daten zur Schmerzreduktion und eine auf dem EULAR-Kongress 2019 vorgestellte Analyse zur

Langzeitvertraglichkeit belegten erneut die starke Wirkung und das positive Nutzen-Risiko-Profil von

Baricitinib (Olumiant®)." 2 Baricitinib ist zur Behandlung Erwachsener mit moderater bis schwerer aktiver

rheumatoider Arthritis zugelassen.3

aricitinib reduzierte nachweisbar

Schmerzen bereits ab der 1. Woche.!
Mit Baricitinib behandelte Patienten zeig-
ten eine konsistente Schmerzreduktion, die
von der Wirksamkeit auf die Entziindungs-
aktivitit unabhingig war.! Die Auswertung
der Vertréglichkeit {iber bis zu 7 Jahre er-
gab ein mit fritheren Auswertungen ver-
gleichbares und im Kontext der gezeigten
Wirksamkeit positives Nutzen-Risiko-Pro-
fil. Zu den héaufigsten Infektionen zahlte
Herpes zoster mit einer Inzidenz von
3,3/100 PJ.2 Aktuelle auf dem EULAR-Kon-
gress vorgestellte Versorgungsdaten aus

dem europiischen Ausland belegten, dass
Baricitinib flexibel in der zweiten (nach
csDMARD-Versagen) oder dritten (nach
bDMARD-Versagen) Therapiephase einge-
setzt wird. Zudem erhielt etwa die Halfte
der Patienten Baricitinib als Monotherapie
ohne die Kombination mit MTX.*~6

Literatur:

1 Taylor PC et al.: J Clin Med 2019; 8(6): 8312 Genovese
MC et al.: Ann Rheum Dis 2019; 78(Suppl 2): 308-9 3 Fach-
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Novanaest” purum: Lieferbarkeit
beider Stirken wieder gewihrleistet’

Das einzige Lokalanasthetikum mit dem Wirkstoff Procain am 6sterreichischen Markt ist

ab sofort wieder lieferbar’. Novanaest® purum wird zur Infiltrationsanasthesie verwendet

und wird in allen Starken von der Krankenkasse erstattet (Green Box).

D er Wirkstoff Procain ist ein Lokalanés-
thetikum vom Ester-Typ und zeichnet
sich durch seinen schnellen Wirkeintritt
und seine kurze Wirkdauer aus und zahlt
somit zu den kurz wirksamen Lokalanés-
thetika.

Es hebt im niedrigen Dosierungsbereich
die Erregbarkeit der sensiblen Nervenfa-
sern auf, ohne dass die motorischen Funk-
tionen ausfallen. Als Folge davon wird die
Schmerzempfindung voriibergehend aus-
geschaltet. Die lokalanisthetische Wir-
kung beruht auf einer Hemmung des Na+-

Einstromes an den Nervenfasern.2
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Gebro Pharma freut sich, dass somit alle
Wirkstoffe der umfangreichen Lokalanés-
thetika-Palette wieder lieferbar sind.

*fiir 1%- und 2 %-Ampullen a 10x 5ml; 2 %-Ampullen a 10x
2ml stehen derzeit nicht zur Verfligung.

Weitere Informationen: Gebro Pharma GmbH
E-Mail: pharma@gebro.com, www.gebro.com

Literatur:
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1 Warenverzeichnis der Osterreichischen Apothekerkammer,
Stand Juli 2019 2 Fachinformation von Novanaest®-
purum-Ampullen
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Psychopharmaka und Cushing-Syndrom
gefahrden den Knochen

Die Risiken einer unbehandelten psychischen Stoérung missen gegen die potenziellen

Nebenwirkungen einer Medikation, zu denen auch die Beeintrachtigung des Knochens

gehort, abgewogen werden. Auch das (unbehandelte) Cushing-Syndrom flhrt zu

verminderter Knochendichte und hoherem Frakturrisiko.

ie Ergebnisse einer holldndischen Stu-

die iiber die Verschreibungspraxis bei
Psychopharmaka spiegeln durchaus die
Situation in Osterreich wider: In den sechs
Wochen vor ihrer ersten osteoporotischen
Fraktur hatten die meisten der befragten
Patienten (n=4854) nicht etwa Antidepres-
siva (12,7 %) eingenommen, sondern Ben-
zodiazepine (25,3 %). Danach folgten An-
tikonvulsiva bzw. Antiepileptika (3,9 %),
Antipsychotika (3,5%) und Lithium
(0,2%).1

Antidepressiva und
Knochenstoffwechsel

Ein wichtiger Einflussfaktor beim Ein-
satz von Antidepressiva ist neben der Dosis
und der Einnahmedauer die Intensitét der
S5HT-Rezeptorinhibition. Letztere beein-
flusst insbesondere die Knochenminerali-
sierung und das Sturz- und Frakturrisi-
ko.2#  Der Einfluss von Tryptophan auf
die Osteoblastendifferenzierung spielt in
der Bewertung der Antidepressiva eben-
falls eine wichtige Rolle, erklart Priv.-Doz.
Dr. Annamaria Painold, Universitédtsklinik
fiir Psychiatrie und Psychotherapeutische
Medizin, Medizinische Universitiat Graz.
Tryptophan wird einerseits tiber Serotonin
und Melatonin (Serotonin im Darm und
Hirn, Melatonin wirkt hinsichtlich der
Knochen anabol und antiresorptiv), ande-
rerseits iiber den Kynurenin-Stoffwechsel
abgebaut. Damit sind verschiedene Effekte
auf den Knochen, z.B. Hemmung der Pro-
liferation mesenchymaler Knochenmarks-
stammzellen, verbunden. Bei der zentralen
und peripheren Serotonin-Knochenwir-
kung steht am Ende insgesamt der Kno-
chenverlust, wobei sich besonders das pe-
riphere Serotonin (Gut 5HT) verstarkt auf
den Knochenabbau und negativ auf die
Knochenbildung auswirkt. Das zentrale

Serotonin (Brain 5HT) wirkt {iber Rezep-
toren im Hypothalamus durch die Reduk-
tion der sympathikotonen Aktivitét sogar
knochenférdernd.

SSRI und SNRI

Selektive Serotonin-Reuptake-Inhibito-
ren (SSRI) weisen eine vergleichbare Inhi-
bitionspotenz von Gehirn- und Knochen-
SHT-Rezeptoren auf. Die Gabe von Fluoxe-
tin ist mit einer verminderten Knochenmi-
neralisierung verbunden.® Das Sturzrisiko
ist nicht nur mit Fluoxetin, sondern auch
mit Citalopram bei jeder Dosierung grof3er,
mit Paroxetin und Sertralin nur bei hdhe-
rer Dosierung. Das Risiko nimmt mit der
Zeit ab, bleibt aber aufgrund der metaboli-
schen Effekte der SSRI erhoht. ,Was den
Knochen betrifft, kann man von allen SSRI
nach derzeitigem Stand sicherlich am
meisten Escitalopram empfehlen®, so Pai-
nold. Bei dieser chemischen Abwandlung
von Citalopram wurden keine Effekte auf
die Knochenumbaumarker beobachtet.®
Daneben gehen in einer Studie die Vermin-
derung der 3-Crosslaps und die Erhéhung
von Osteocalcin mit einer Depressionsver-
besserung einher.”

Ein Serotonin-Noradrenalin-Reuptake-
Inhibitor (SNRI) wie etwa Venlafaxin fiihr-
te im Mausmodell zu einem erhohten Ver-
lust des Alveolarknochens. Das Frakturri-
siko stieg nicht an, erhdhte Spiegel wurden
bei den B3-Crosslaps gemessen, jedoch nur
bei Therapieversagern. , Es spricht einiges
dafiir, dass es auch unabhéngig von einer
Medikation einen Zusammenhang zwi-
schen psychischen Erkrankungen bzw.
Depressionen und Knochenstoffwechsel-
problemen gibt“, so Painold. Kein erhohtes
Sturzrisiko wurde bei Milnacipran, das
vollig CYP-interaktionsfrei verstoffwech-
selt wird, beobachtet, was vor allem fiir
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polypharmazeutisch behandelte Patienten
von Bedeutung ist. Das Frakturrisiko ist
jedenfalls erhoht in der Kombination von
SSRI und SNRI. Kein dosisabhéngig erhoh-
tes Frakturrisiko wurde bei selektiven
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmern
(NARI, Reboxetin), Tetrazyklika (Mianse-
rin), MAO-Hemmern (Moclobemid) und
noradrenergen und spezifisch serotoner-
gen Antidepressiva (NaSSA, Mirtazapin)
registriert.®

Sehr gute antiosteoporotische Effekte
zeigten sich in Rattenstudien bei zwei Sub-
stanzen mit nicht klassischer Serotonin-
Wiederaufnahmehemmung: Bei Tianeptin
als Modulator glutamaterger Synapsen
wird die knochenférdernde Wirkung durch
Inhibition der HPA-Achse, der Stress- und
Osteoklastogenese-provozierenden Fakto-
ren postuliert.® Der Dopamin-Noradrena-
lin-Wiederaufnahmehemmer Bupropion
wirkte bei den ovarektomierten (OVX)-
Ratten durch die supprimierende Wirkung
auf Osteoklastogenese-induzierende Fak-
toren und Inflammation osteoprotektiv.'%
Fiir Lithium ist die Datenlage nach wie vor
unklar, es erhoht zwar die Kalziumaufnah-
me und férdert die Osteogenese, kann aber
zum Hyperparathyreoidismus fiihren.!!

Benzodiazepine und Stimulanzien

Mit den oft verschriebenen Benzodiaze-
pinen ist das Frakturrisiko, bedingt durch
das erhohte Sturzrisiko von etwa 50%,
dosisabhéngig etwa um ein Viertel erhoht.
Die als Schlafmittel eingesetzten Nicht-
Benzodiazepin-Agonisten  (,,Z-Substan-
zen“) wirken ebenfalls (iber den GABA-
Rezeptorkomplex und gehoren zu den kurz
wirksamen Substanzen. ,,Die Hoffnung auf
eine besseres Suchtverhalten hat sich mit
ihnen leider nicht erfiillt. Das Nebenwir-
kungsprofil hinsichtlich Stiirzen bzw. Frak-

47



KONGRESS

turen ist den Benzodiazepinen ebenso
ahnlich“, so Painold.

Unter den Stimulanzien sind vor allem
die bei ADHS am hé&ufigsten eingesetzten
Medikamente Methylphenidat, das auf
Noradrenalin und Dopamin einwirkt, so-
wie Atomoxetin, das besonders auf Norad-
renalin wirkt, zu nennen. Bei diesen Sub-
stanzen sind Langzeit-Negativeffekte auf
die Knochendichte, méglicherweise ver-
mittelt durch die vor allem bei Jugendli-
chen deutliche Appetitsuppression (Man-
gelerndhrung), aber auch durch erhohte
Katecholamine, in Diskussion. Bei betrof-
fenen Jugendlichen sollte die Uberwa-
chung des Wachstums und der ausreichen-
den Kalziumaufnahme erfolgen.

Morbus Cushing und Osteoporose

Beim Morbus Cushing (betrifft 70-80 %
des Cushing-Syndroms) liegt eine Uberpro-
duktion von ACTH im Hypophysenvorder-
lappen bzw. von CRH im Hypothalamus vor.
Das glandotrophe Hormon ACT wird ange-
regt, wodurch es wiederum durch Stimulie-
rung der Nebennierenrinde zu einer iiber-
méRigen Kortisolausschiittung kommt. Der
Glukokortikoid-Exzess kann aber auch an-
dere Ursachen haben (Cushing-Syndrom).

Die negativen Effekte auf den Knochen
sind seit {iber 80 Jahren bekannt. Zahlrei-
che Studien zeigten eine hohe Variabilitét
bezogen auf die zugrunde liegende Erkran-
kung (Morbus Cushing, adrenales Cushing-
Syndrom, ektopes Cushing-Syndrom) und
bezogen auf die Zeit bis zur Diagnosestel-
lung des Cushing-Syndroms. ,,Ein unbehan-
deltes Cushing-Syndrom ist mit erh6htem
Frakturrisiko und einer hoheren Wahr-
scheinlichkeit fiir eine erniedrigte Knochen-
dichte bzw. osteoporotische Knochendichte
in der Knochendichtemessung assoziiert®,
erklart Dr. Marlene Pandis, Klinische Abtei-
lung fiir Endokrinologie und Diabetologie,
Medizinische Universitédt Graz.

Etwa 70 % der Betroffenen leiden unter
einem metabolischen Syndrom (arterielle
Hypertonie, Dyslipiddmie, Diabetes melli-
tus Typ 2). Bei etwa 65% treten Hautver-
dnderungen auf und bei der Mehrheit der
Patienten ist das Muskel- und Skelettsystem
betroffen (Osteoporose, Lumbalgien, Mus-
kelschwund an Extremititen, Schwéche).
Daneben kommt es zu psychischen Veran-
derungen (Psychosen, Lethargie, Depressi-
on). 95% der Patienten mit Morbus Cu-
shing sind adip6s, mit den dulderen Kenn-
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zeichen ,Vollmondgesicht“, ,Biiffelnacken*
und Stammbetonung. Bei etwa 80% der
Frauen kommt es zur Virilisierung (Oligo-
und Amenorrhd, Hirsutismus). Die 5-Jah-
res-Mortalitét liegt iiber 50 %.

Pathogenese und Frakturrisiko

Pathogenetisch besteht einerseits eine
direkte Auswirkung durch einen endoge-
nen oder exogenen Glukokortikoid-Exzess,
andererseits auch eine indirekte Wirkung
durch die Glukokortikoide (Glukokortiko-
id-induzierte Osteoporose) auf Osteoblas-
ten, Osteoklasten und Osteozyten. Die
Osteoklasten steigen an, die Osteoblasten
und Osteozyten vermindern sich. Von der
indirekten Wirkung ist vor allem die Gona-
denachse betroffen (Verminderung der
Sexualhormone), es kommt aber auch zur
Supprimierung der Wachstumsachse und
Reduzierung der Wachstumshormone, was
sich negativ auf die Osteoblasten auswirkt.

Eine 2006 publizierte Studie'®> nahm
spezifisch auch das Frakturrisiko im Wir-
belkorper ins Visier: Verglichen wurden 80
Patienten mit Cushing-Syndrom mit eben-
so vielen gesunden Probanden einer Kont-
rollgruppe. Wirbelkorperfrakturen wur-
den mittels Rontgen detektiert, wobei eine
Fraktur durch einen Hoéhenunterschied
von mindestens 20 % definiert wurde.

Es konnte gezeigt werden, dass Wirbel-
korperfrakturen zu 76 % in der Gruppe mit
Cushing-Syndrom auftraten (BWK 52 %,
LWK 23%, Kombination BWK und LWK
259%). 85 % davon hatten multiple Wirbel-
korperfrakturen, 52% waren symptoma-
tisch (Schmerzen, funktionelle Einschran-
kungen, GroBenabnahme von 3-10cm).
Lediglich sieben Patienten mit Frakturen
(11 %) hatten eine normale Knochendichte
(BMD), ansonsten war diese signifikant
niedriger im Vergleich zur Kontrollgruppe
(LWS-Bereich p<0,01; Femur p<0,05). Kei-
ne Korrelation gab es zwischen erniedrig-
ter Knochendichte und erhéhtem Kortisol-
spiegel. Das Osteocalcin war signifikant
erniedrigt (p<0,05) im Vergleich zu den
Patienten der Kontrollgruppe, wiahrend es
beziiglich Kalzium, Phosphat, PTH und
Vitamin-D-Spiegel keinen Unterschied
zwischen den beiden Gruppen gab.

Therapie

,Im Vordergrund steht die Heilung der
Grunderkrankung, wobei die Therapie der

Wahl eine Hypophysenoperation beim
Morbus Cushing bzw. eine Andrenalekto-
mie bei adrenalem Cushing-Syndrom dar-
stellt“, so Pandis. Nach Normalisierung der
Kortisolwerte tritt meist auch eine Norma-
lisierung des Frakturrisikos ein, indem es
zu einer Erh6hung der Knochendichte und
auch des Osteocalcins kommt. Gelingt die
Heilung eines Morbus Cushing durch eine
Operation nicht, stehen alternativ Bestrah-
lung oder medikament6se Therapie zur
Verfiigung. Beziiglich der osteoporotischen
Therapie beim endogenen Cushing-Syn-
drom liegen keine randomisierten Studien
vor. Standardmaf3ig erfolgt die Therapie
der Osteoporose durch die Gabe von Vita-
min D und Kalzium. Eine Glukokortikoid-
induzierte, d.h. exogene Osteoporose,
wird mit Bisphosphonaten, Teriparatid
oder Denosumab behandelt.' [ ]

Bericht: Reinhard Hofer
m042113

Quelle:

27. Osteoporoseforum, 9.-11. Mai 2019, St. Wolfgang
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Statistisch signifikant hohere 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.
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RHEUMATOLOGIE

EULAR 2019

Kongress-News aus Spanien

Madrid war dieses Jahr der Tagungsort des gréRkten européischen

Rheumatologiekongresses. Vom 12. bis 15 Juni fanden sich internationale Experten zum

Informationsaustausch Uber die neuesten Fortschritte in Forschung und Therapie ein.

Risikomarker fiir PsA

Ungefahr ein Drittel aller Psoriasispati-
enten wird im Laufe des Lebens eine Pso-
riasisarthritis (PsA) entwickeln, haufig in
den ersten 10 Jahren nach Diagnosestel-
lung. Das Zusammenspiel zwischen Um-
welt, Genetik und Epigenetik ist bisher nur
rudimentédr verstanden, es wird jedoch
vermutet, dass epigenetische Prozesse da-
riiber entscheiden, welche Psoriasispatien-
ten eine PsA entwickeln werden. Eine epi-
genetische Deregulierung auf Ebene der
DNA-Methylierung ereignet sich sehr friih
bei der PsA-Pathogenese, noch vor dem
Auftreten klinischer Symptome, und konn-
te daher als Biomarker fiir die Vorhersage
der Krankheitsentwicklung dienen.

Dr. Remy Pollock vom University Health
Network Toronto (Kanada) fiihrte einen
epigenomweiten Vergleich der DNA-Me-
thylierung in Blutproben von 60 Psoriasis-
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patienten, die eine PsA entwickelten, und
solchen, die keine entwickelten, durch. Im
Hinblick auf Alter, Geschlecht und Psoria-
sisdauer waren die Patienten vergleichbar.
Hier zeigten sich diskrete, aber signifikan-
te Unterschiede in der DNA-Methylierung
an 68 Genorten (CpG-Dinukleotiden), von
denen einige bei der Th17-Differenzierung
involviert waren.!

,Die wichtigste Botschaft unserer Studie
ist, dass wir kiinftig vielleicht die DNA-
Methylierung als prognostischen Marker
flir die Entwicklung einer PsA verwenden
konnten“, erklarte Dr. Pollock. Dies hitte
den grof3en Vorteil, dass solche Patienten
dann friih einer Therapie zugefiihrt werden
konnten. In einem néchsten Schritt plant
die Arbeitsgruppe, zu untersuchen, wie sich
die DNA-Methylierung nach der PsA-Diag-
nose verdndert und ob die Methylierung
mit einer Gen- und Proteinexpression von
proentziindlichen Signalwegen korreliert.

Selektiver JAK1-Hemmer in der
FINCH-1-Studie

Patienten mit rheumatoider Arthritis
(RA), die unzureichend auf Methotrexat
ansprechen, konnten von einer Therapie
mit dem experimentellen JAK1-Hemmer
Filgotinib profitieren, so die Ergebnisse der
grofen FINCH-1-Studie. Im Vergleich zur
Placebogruppe erreichten signifikant mehr
Patienten mit mittelschwerer bis schwerer
RA, die mit Filgotinib behandelt wurden,
nach 12 Wochen eine Verbesserung nach
den Kriterien des American College of
Rheumatology (ACR20) um mindestens
20%. In Woche 24 entsprachen die
ACR20-, ACR50- und ACR70-Ansprechra-
ten in etwa denen in der aktiven Ver-
gleichsgruppe, die Adalimumab erhielt.

In der doppelblinden Phase-III-Studie
FINCH 1 wurden Patienten mit aktiver RA
eingeschlossen und entweder mit Filgoti-
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nib, Placebo oder Adalimumab als aktiver
Vergleichssubstanz behandelt. Die FINCH-
Studie wird insgesamt 52 Wochen lang
durchgefiihrt. Zusétzlich erhielten alle
Studienteilnehmer Methotrexat fiir bis zu
12 Wochen. ,,)Die Wirkung von Filgotinib
trat schnell ein und hielt iber 24 Wochen
an“, berichtete Prof. Dr. Bernard Combe,
Rheumatologe an der Universitat Montpel-
lier (Frankreich), bei der Vorstellung der
Studienergebnisse.?

Neben den genannten Verbesserungen
im ACR-Ansprechen fiihrte die Behand-
lung mit Filgotinib auch zu einem signifi-
kant hoheren Prozentsatz an Patienten, die
eine geringe Krankheitsaktivitét erreichten
(gemessen im DAS28-CRP<3,2). Auch
diesbeziiglich war die Wirkung &hnlich
stark wie die von Adalimumab. Zudem ver-
besserte bei den Patienten die Gelenkfunk-
tion und es gab Hinweise auf eine Verlang-
samung der radiologischen Progression. In
puncto Vertréglichkeit gab es keine signi-
fikanten Sicherheitsunterschiede zwischen
den Studiengruppen: Die Rate schwerer
Infektionen, Venenthrombosen und ande-
rer unerwiinschter Ereignisse war gering.
Die Rate an schwerwiegenden Infektionen
war in den Filgotinibgruppen etwas hoher
als in der Placebogruppe und in allen
Gruppen hoher als in der Adalimumab-
gruppe.

Eine Besonderheit der FINCH-1-Studie
ist, dass sie mit iiber 1750 randomisierten
Patienten viel grof3er als alle Studien ist,
die sonst mit JAK-Hemmern durchgefiihrt
wurde. Zudem unterscheidet sich Filgoti-
nib von den bereits zugelassenen Vertre-
tern der Substanzgruppe Baricitinib und
Tofacitinib dadurch, dass es selektiv den
JAK1-Signalweg blockiert. Nach Ansicht
von Prof. Combe seien diese ersten Ergeb-
nisse vielversprechend und man koénne
davon ausgehen, dass in den nichsten Jah-
ren mit Filgotinib der dritte JAK-Hemmer
auf den Markt kommt.

Diabetes und CED als
Risikofaktoren fiir RA

Eine Autoimmunerkrankung kommt
selten allein: Diesen Schluss lasst eine Stu-
die aus den USA zu. Hier wurde zum einen
die Prévalenz von insgesamt 77 Erkran-
kungen bei RA-Patienten mit derjenigen
von Kontrollen verglichen. Zum anderen
wurde auch untersucht, in welcher zeitli-
chen Abfolge eine Diagnose im Vergleich

zur RA-Erstdiagnose auftritt, um zu erken-
nen, welche Erkrankungen einen pradikti-
ven Wert fiir eine Rheumadiagnose haben.

,Es ist bekannt, dass Patienten hiufig
sowohl Typ-1-Diabetes als auch RA aufwei-
sen, doch unsere Ergebnisse legen nahe,
dass entziindliche Darmerkrankungen und
Typ-1-Diabetes ein Risikofaktor fiir die spa-
tere Entstehung einer RA sind“, erklérte
Dr. Vanessa Kronzer, Mayo Clinic School of
Graduate Medical Education in Rochester
(MN/USA). Die genannten Erkrankungen
waren die einzigen Komorbiditaten, die in
der Zeitperiode vor der Rheumadiagnose
héufiger auftraten als danach (CED 1,9%
vs. 0,5%, p<0,001; Typ-1-Diabetes 1,3%
vs. 0,4%, p=0,01).

Diese Erkenntnis stammt aus einer Fall-
kontrollstudie von 821 RA-Patienten aus
einer Datenbank eines Zentrums, bei der
jeder Rheumapatient mit 3 hinsichtlich der
Ausgangsfaktoren dhnlichen Kontrollperso-
nen verglichen wurde.? In die Analyse gin-
gen Komorbiditat nach Eigenauskunft der
Patienten und das Alter bei der Erstdiagnose
von iiber 77 Begleiterkrankungen ein.

Vor der RA-Diagnose bestand beziiglich
der Anzahl der weiteren Komorbiditét kein
Unterschied zwischen den Gruppen, nach
der RA-Diagnose hingegen wies die RA-
Gruppe im Vergleich zu den Kontrollen si-
gnifikant hiufiger eine Komorbiditdt auf
(median 5,0 vs. 4,0 in der Kontrollgruppe,
p=0,003). In der RA-Gruppe bestanden
auch mehr Erkrankungen, die bislang nicht
mit einer RA assoziiert wurden, so z.B.
venose Thromboembolie (10 % vs. 6 %;
p<0,001) und Epilepsie (3% vs. 1,2%;
p<0,001). Rheumapatienten hatten dage-
gen seltener erhohte Cholesterinwerte als
die Kontrollen (11,4% vs. 16,4%;
p=0,004). Bei der Haufigkeit onkologi-
scher Erkrankungen gab es keinen Unter-
schied zwischen den Gruppen.

Gelingt die Remission, sind Steroide
entbehrlich

Bei Patienten mit RA, die mit dem
IL-6-Inhibitor Tocilizumab eine Remission
oder eine niedrige Krankheitsaktivitat er-
reichen, konnen zeitgleich systemische
Kortikosteroide ohne klinisch relevante
Konsequenzen ausgeschlichen werden.
Dies zeigte eine randomisierte kontrollier-
te Studie an 25 Patienten.*

In die Studie wurden 259 Patienten mit
RA eingeschlossen und mit Tocilizumab
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KEYPOINTS

® DNA-Methylierung ist bei
Psoriasispatienten mit der
Entwicklung einer PsA assozi-
iert: Etwa 4 Jahre vor der PsA-
Diagnose kam es zu typischen
Verdnderungen der Erbsubs-
tanz.

® Der selektive JAKI-Hemmer
Filgotinib tiberzeugte in der
FINCH-1-Studie bei Patienten
mit RA.

® Patienten, die an CED oder
Typ-1-Diabetes leiden, haben
ein signifikant erh6htes Risiko,
auch an RA zu erkranken.

® Bei RA-Patienten, die auf
Tocilizumab ansprechen, kén-
nen systemische Kortikostero-
ide ohne klinisch relevante
Konsequenzen ausgeschli-
chen werden.

® Patienten, die TNF-a-Blocker
einnehmen, sprechen gut auf
eine Grippeimpfung an und
profitieren sogar sehr viel
mehr vom Impfschutz als
Gesunde.

® Der Tyrosinkinasehemmer
Nintedanib kann den Verlust
der Lungenfunktion bei Pati-
enten mit SSc und damit
assoziierter ILD bremsen.

und Kortikosteroiden (5mg Prednison/
Tag) mit oder ohne weitere Therapie mit
konventionellen DMARDs {iber mindestens
24 Wochen behandelt. Bei der Randomi-
sierung mussten alle Patienten seit mindes-
tens 4 Wochen in Remission sein oder nur
eine geringe Krankheitsaktivitat aufweisen
(definiert als DAS28-ESR<3,2). Im An-
schluss wurden verblindet in einer Gruppe
entweder die Kortikosteroide beibehalten
oder ausgeschlichen (ausgehend von 4mg/
Tag wurde die Dosis alle 4 Wochen um
1 mg reduziert, bis die Patienten in Woche
16-24 kein Steroid mehr einnahmen). Die
Therapie mit Tocilizumab und weiteren
DMARDs wurde unverdndert beibehalten.

Nach 24 Wochen bestand im Hinblick
auf die Krankheitsaktivitit nur ein kleiner,
aber signifikanter Unterschied zwischen
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den Gruppen von 0,6 DAS28-ESR-Einhei-
ten (p<0,001). Dennoch erreichten die
meisten Patienten in beiden Therapiear-
men einen Behandlungserfolg: 77 % von
denen, die weiterhin Steroide erhielten,
und 65% von denen, bei denen Steroide
ausgeschlichen wurden. Krankheitsschiibe
ereigneten sich bei 26 % der Patienten, bei
denen Steroide ausgeschlichen wurden,
und bei 11% in der anderen Gruppe. Ne-
benwirkungen wurden bei 5% der Patien-
ten, die weiterhin Steroide erhielten, im
Vergleich zu 3% in der Ausschleichgruppe
beobachtet.

»Auf Grundlage dieser Ergebnisse sind
wir der Ansicht, dass allen Patienten, die
mit Tocilizumab eine niedrige Krankheits-
aktivitit oder eine Remission erreicht ha-
ben, angeboten werden sollte, Steroide
auszuschleichen, empfahl Prof. Dr. Gerd
R. Burmester, Abteilung fiir Rheumatolo-
gie und klinische Immunologie an der
Charité-Universitatsmedizin Berlin.

Unbedingt zur Grippeimpfung raten

Bislang war nicht ganz klar, ob Patien-
ten, die Biologika einnehmen, ebenso gut
auf eine Grippeimpfung ansprechen wie
Gesunde. Eine italienische Studie zeigte
jetzt, dass diese Patienten nicht nur ebenso
gut auf die Impfung ansprechen wie Ge-
sunde, sondern obendrein ungeimpft ein
hoheres Risiko fiir eine Influenzainfektion
aufweisen.”

,Die Einnahme von TNF-a-Blockern
erhoht die Wahrscheinlichkeit einer Infek-
tion durch die Unterdriickung des Immun-
systems. Andererseits war uns bislang
auch nicht klar, ob Patienten, die TNF-a-
Blocker einnehmen, ebenso gut wie Ge-
sunde auf die Impfung ansprechen®, er-
klarte Dr. Giovanni Adami, Universitat
Verona (Italien). Um diesen Sachverhalt
zu untersuchen, werteten Dr. Adami und
seine Arbeitsgruppe Daten von 15132 er-
wachsenen Patienten aus, die Adalimumab
einnahmen, und verglichen sie mit 71221
gesunden Kontrollen. Insgesamt zeigte
sich, dass eine Grippeschutzimpfung die
Infektionsraten in beiden Gruppen etwa
gleich stark reduziert. Die Rate an Gripp-
einfektionen sank bei den Gesunden von
2,3% bei Nichtgeimpften auf 0,9% bei
Geimpften. Von den Patienten, die TNF-
Blocker einnahmen, steckten sich 14,4 %
der Nichtgeimpften mit Grippe an, im Ver-
gleich zu 4,5 % der Geimpften. Umgekehrt
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bedeutet dies, dass Patienten mit TNF-a-
Blocker-Einnahme erheblich mehr von
einer Impfung profitieren als Gesunde: Bei
ihnen miissen nur 10 geimpft werden, um
eine Grippeinfektion zu vermeiden, bei
den gesunden Kontrollen sind es 71. ,,Es
kam fiir uns nicht tiberraschend, dass Pa-
tienten, die Adalimumab einnahmen,
deutlich mehr als die Gesunden profitie-
ren, denn natiirlich haben solche Men-
schen ein hoheres Risiko fiir eine Infekti-
on. Uns hat vielmehr tiberrascht, dass die
Reduktion des Risikos fiir eine Infektion
dhnlich ist wie bei Gesunden, sie also
ebenso gut auf die Impfung ansprechen
wie die Kontrollen“, sagte Dr. Adami.

In der Studie wurden auch die Kosten
analysiert, die aufgebracht werden mdiis-
sen, um eine Influenzainfektion zu verhin-
dern: Dies waren ca. 1420-2840US$ bei
den Kontrollen im Vergleich zu nur 200~
400US$ bei den Patienten, die TNF-Blo-
cker einnahmen. Das Team um Dr. Adami
plant jetzt, entsprechende Zusammenhén-
ge auch fiir andere Impfungen und andere
Immunsuppressiva, z.B. JAK-Inhibitoren,
zu untersuchen.

Erhalt der Lungenfunktion bei
unterschiedlichsten Subgruppen

Die SENSCIS-Studie zeigte, dass der Ty-
rosinkinasehemmer Nintedanib den Ver-
lust der Lungenfunktion bei Patienten mit
systemischer Sklerose (SSc) und damit
assoziierter interstitieller Lungenerkran-
kung (ILD) abbremsen kann. Eine Sub-
gruppenanalyse bestétigte jetzt den thera-
peutischen Nutzen von Nintedanib, unab-
héngig von Sklerosesubtyp, Alter, Her-
kunft und Einnahme von Mycophenolat-
Mofetil.6

Die SENSCIS-Studie ist mit 576 Patien-
ten die grof3te Phase-III-Studie, die je bei
SSc durchgefiihrt wurde. Eingeschlossen
wurden Patienten, bei denen ein erstes
Nicht-Raynaud-Symptom weniger als 7
Jahre vor Studieneinschluss festgestellt
wurde und die eine mindestens 10 %ige
Lungenfibrose aufwiesen (ermittelt mithil-
fe einer hochauflosenden CT-Aufnahme).
Die Studienteilnehmer wurden ein Jahr
lang zusatzlich zu ihrer immunsuppressi-
ven Therapie mit Placebo oder Nintedanib
behandelt. Hier zeigte sich, dass Ninteda-
nib tatsédchlich die Progression der Fibrose
abbremsen kann. So nahm die forcierte
Vitalkapazitat (FVC) bei Einnahme von

Nintedanib um 52,4ml/Jahr ab, im Ver-
gleich zu 93,3ml/Jahr bei Therapie mit
Placebo (p=0,04). Dies entsprach einer
relativen Reduktion der Verschlechterung
der Lungenfunktion durch Nintedanib um
44%.

Im Rahmen des EULAR-Kongresses
stellte Prof. Dr. Oliver Distler, Rheumato-
loge am Universitédtsspital Ziirich, eine
Subgruppenanalyse der SENSCIS-Studie
vor: Hier wurden préspezifiziert die Ab-
nahmen der FVC-Werte nach Geschlecht,
Alter, Herkunft, Ethnie, Subtyp der Skle-
rose (diffuse kutane vs. limitiert kutane
systemische Sklerose), Antikorperstatus
(Anti-Topoisomerase-I-positiv oder -nega-
tiv) und Einnahme von Mycophenolat-
Mofetil ausgewertet. Hier zeigte sich, dass
Nintedanib unabhéngig von den Ausgangs-
voraussetzungen seine Wirksamkeit entfal-
tete. ,Dies sind sehr gute Nachrichten fiir
SSc-Patienten und deren Arzte, weil es
bisher keine Behandlungsmoglichkeit fiir
SSc-Patienten mit assoziierter interstitiel-
ler Lungenerkrankung gibt“, erklarte Prof.
Distler. ILD sind die haufigste Todesursa-
che von Patienten mit SSc und fiir circa ein
Drittel der Todesfélle verantwortlich. M

Bericht: Dr. Susanne Kammerer
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Highlights from Rheumatology Congres

05.—06.07. - Kongresszentrum Apothekertr

Rheumatologie auf den Punkt gebracht:
Erkenntnisse von ACR und EULAR

Nicht jeder Interessierte hat die Gelegenheit, bei den Jahrestagungen des American
College of Rheumatology (ACR) und der European League Against Rheumatism
(EULAR), den Fixsternen am Kongresskalender der Rheumatologie, dabei zu sein.
Und wer dabei war, konnte sich unmoglich einen Uberblick auch nur iiber die wich-
tigsten Prasentationen verschaffen. Allein fiir den EULAR 2019 in Madrid waren
4.900 Abstracts eingereicht worden. 45 % davon wurden akzeptiert, 360 miindlich
prasentiert, die anderen als Poster verdffentlicht oder publiziert. 500 Sprecher be-
richteten in 125 Sessions und Poster-Touren von den wichtigsten Erkenntnissen
des vergangenen Jahres.

Aktuelles Wissen selektiert und kommentiert

Die Gelegenheit zu einem komprimierten Uberblick bot auch heuer wieder die
Fortbildungsveranstaltung von Novartis ,Best of Rheumatology Congresses —
Highlights from Rheumatology Congresses 2019“ am 5. und 6. Juli 2019 in Wien,
die ebenfalls schon zu einem Fixpunkt geworden ist.

Fiir die konzeptuelle Gestaltung zeichnete Prim. Univ.-Prof. Dr. Kurt Redlich, KH
Hietzing Wien, verantwortlich, der gemeinsam mit Univ.-Prof. Dr. Winfried Graninger,
MedUni Graz, und Univ.-Prof. Dr. Giinter Weiss, MedUni Innsbruck, durch die Ver-
anstaltung fiihrte und die angeregten Diskussionen moderierte. Wieder konnten
renommierte Osterreichische Expertinnen und Experten fiir die schwierige Aufgabe
gewonnen werden, die wichtigsten Neuigkeiten von beiden Kongressen zusammen-
zutragen und ihre Relevanz fiir die Praxis auf den Punkt zu bringen.

Die Themen und Referenten in alphabetischer Reihenfolge:

o Arthrose“, OA Univ.-Doz. Dr. Johann Gruber, MedUni Innsbruck

o Axiale Spondyloarthritis“, Dr. Lisa Maria Hiitter, KH Hietzing Wien

e Gicht“, 0A Univ.-Doz. Dr. Johann Gruber, MedUni Innsbruck

e Myositiden®, Assoz. Prof. Priv.-Doz. Dr. Martin Helmut Stradner, MedUni Graz
e Psoriasis-Arthritis“, OA Dr. Raimund Lunzer, Barmherzige Briider Graz

¢ Rheumatoide Arthritis“, OA Dr. Raimund Lunzer, Barmherzige Briider Graz

e Schwangerschaft und Rheuma®, Dr. Lisa Maria Hiitter, KH Hietzing Wien

o Sjogren-Syndrom®, Assoz. Prof. Priv.-Doz. Dr. Martin Helmut Stradner, MedUni Graz
e Sklerodermie®, Ao. Univ.-Prof. Dr. Hans-Peter Brezinsek, MedUni Graz

e Systemischer Lupus erythematodes", Ao. Univ.-Prof. Dr. Hans-Peter
Brezinsek, MedUni Graz

130 Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus ganz Osterreich nutzen die Gelegenheit,
sich auf dem Gebiet der Rheumatologie auf den neuesten Wissensstand bringen
zu lassen, Fragen aus der Praxis zu diskutieren und DFP-Punkte zu sammeln.

Der groBe Anklang, den ,Best of Rheumatology Congresses 2019“ findet, gibt
dem Konzept recht.

Univ.-Prof. Dr. Giinter Weiss, Prim. Univ.-Prof. Dr. Kurt Redlich

o e N

0A Dr. Raimund Lunzer, Prim. Univ.-Prof. Dr. Kurt Redlich, Univ.-Prof. Dr. Giinter Weiss

I ——————

Prim. Univ.-Prof. Dr. Kurt Redlich, Univ.-Prof. Dr. Winfried Graninger

Messestand Novartis

) NOVARTIS

Novartis Pharma GmbH
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R. Lunzer, Graz
G. Holak, Wien

Personliche Highlights vom EULAR 2019

Relevantes fiir die Praxis

Die digitalen Moglichkeiten erlauben es, virtuell am EULAR-Kongress teilzunehmen.

Jede nationale Fachgruppe und die Pharmaunternehmen stellen auf den Internetseiten

die interessantesten Details vor und auf YouTube kdnnen Sie personliche Highlights der

internationalen Kollegen mitverfolgen.

Anderungen im
Therapiemanagement

Eine der wichtigsten Informationen
wurde am Ende des Kongresses von Josef
Smolen personlich vorgestellt: die aktuel-
len Anderungen im Therapiemanagement
fiir die RA und die PsA. Da es in den letzten
Jahren effektive Therapieerweiterungen
und neue Erkenntnisse gab, hat die EULAR
2019 reagiert. Das aus Budgetgriinden li-
mitierte Medikamentenangebot vieler Lan-
der wurde kritisiert und dabei das Be-
kenntnis zum Einsatz aller verfiigbaren
Therapieoptionen im Bedarfsfall betont,
gleichzeitig anerkannte man allerdings die
unbedingte Notwendigkeit einer kostenef-
fektiven Behandlung.

Die Bildgebung, sowohl Sonografie als
auch MRT, wurde als uneffektives und kos-
tenintensives Instrument zur Beurteilung
der Remission im Vergleich zu géngigen
Composite-Scores angesehen. Diskutiert
wurde der friihzeitige FEinsatz der
bDMARDs oder tsDMARDs, da grof3e Da-
tenmengen bei naiven Patienten im Ver-
gleich zu csDMARD:s (vor allem MTX) vor-
liegen. Smolen betonte jedoch, dass MTX
unverdndert den Platz als Therapieoption
Nummer 1 einnimmt, und sieht derzeit kei-
ne Evidenz fiir einen Paradigmenwechsel.

JAK-Hemmer als Klasse wurden erneut
empfohlen, auch direkt nach MTX-Versa-
gen. Sie gelten somit erstmalig als gleich-
wertig wie herkdmmliche bDMARDS, etwa
TNF-Blocker, zur Therapieerweiterung
nach MTX-Versagen.

Wenn eine Monotherapie ohne MTX er-
forderlich sein sollte, dann sollten IL6-
Blocker und JAK-Hemmer eingesetzt wer-
den. Die Reduktionsansétze fiir Patienten
mit anhaltender Remission wurden auch
speziell fiir tsDMARDs (und bDMARDS)
erwahnt. Sicherheitssignale fiir thrombo-
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tische Ereignisse bei mit tsDMARD behan-
delten Patienten mit Risikofaktoren in der
Vorgeschichte von TVT/PAE wurden als
Warnung bzw. Vorsichtsmafinahme aner-
kannt, jedoch ohne Anderung der aktuel-
len Risiko-Nutzen-Bewertung.

Zur Aktivitdtsbeurteilung der PsA, die
spater weiter besprochen wird, stellte Smo-
len die Composite-Scores MDA (,,minimal
disease activity“)/VLDA (,very low disease
activity*) und den DAPSA als akzeptierte
Ziele dar. Auch bei der PsA bleibt MTX im-
mer noch erste Option, auch fiir die Haut.
Die IL17-Inhibitoren sind den TNF-Inhibi-
toren gleichwertig bei Patienten mit oligo-
und polyartikulédrer PsA.

Die Strategie ist der
Schliissel zum Erfolg,
die Fokussierung auf die
Medikation alleine zu wenig.

Bei Enthesitis und axialer SpA werden
noch TNF-Inhibitoren bevorzugt. JAK-
Hemmer (wobei derzeit nur Tofacitinib fiir
PsA zugelassen ist) sollten erst nach Versa-
gen der TNF-, IL17- oder IL23-Inhibitoren
verwendet werden.

Eine besonders spannende Arbeit wur-
de von einer Gruppe aus London vorge-
stellt, die das nach wie vor ungeloste Pro-
blem in Angriff nahm, Prédiktoren fiir ein
Ansprechen der RA auf Biologika oder
JAK-Hemmer zu definieren. Sie unter-
suchte, wie bereits Jahre zuvor Forscher
des AKH Wien, die Synovia, und stellte
fest, dass der wenig entziindliche, fibroide
Typ der Synovialitis schlechter auf eine
TNF-Inhibition anspricht als der lympho-
ide oder myeloide Typ (gemessen am
DAS28).

Uberhaupt war festzustellen, dass inten-
siv nach Unterschieden, Vorteilen oder
Nebenwirkungen gesucht wird, um die
Biologikatherapien - die ja mittlerweile
mannigfaltig verfiigbar sind - optimal ein-
zusetzen; einfacher gesagt, um die jeweils
,beste Therapie“ - bezogen auf Wirkung,
Nebenwirkung und Compliance - heraus-
zuarbeiten. Leider gibt es diese ,,beste The-
rapie“ nach wie vor nicht. Aus personlicher
Sicht darf ich daher an dieser Stelle die
Empfehlung der EULAR 2019 auf einen
Satz reduzieren: Die Strategie ist der
Schliissel zum Erfolg, die Fokussierung auf
die Medikation alleine ist zu wenig. Das
,Treat to target“-Modell bringt wirklich
viel, wenn man es konsequent umsetzt.

Kardiovaskulares Risiko sinkt

Ein h&ufig publiziertes Thema der letz-
ten Jahre ist das kardiovaskulére Risiko bei
entziindlich-rheumatischen Erkrankun-
gen, das gegeniiber der Normalbevolke-
rung um etwa 30-40 % erhoht ist und viel
Sorge und Unsicherheit bei Medizinern
und Patienten verursacht hat. Beim EU-
LAR-Kongress konnten aber nun Daten
prasentiert werden, die belegen, dass mit
Entwicklung der Biologikatherapie und
unter der Voraussetzung einer Remission
das kardiovaskulére Risiko auf das Niveau
der Normalbevélkerung sinkt - ein Effekt,
dem medial mit Sicherheit noch zu wenig
Beachtung geschenkt wurde.

»Next level“: JAK-Hemmer

Sehr viel wurde zu den JAK-Hemmern
publiziert, denn diese effektive orale The-
rapie wird von den Patienten sehr geschétzt
und oft gegeniiber den TNF-a-Inhibitoren
bevorzugt, obwohl es zu Letzteren inzwi-
schen Sicherheitsdaten aus {iber 20 Jahren
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Erfahrung gibt. Die exzellenten Daten mit
47 % ACR70-Ansprechen unter dem neuen
JAK-Inhibitor Upadacitinib sprechen fiir
sich und rechtfertigen sicher den neuen
Stellenwert und die bereits oben erwahnte
neue EULAR-Empfehlung, JAK-Hemmer
direkt nach MTX-Versagen einzusetzen.
Auch in der von vielen Patienten gewiinsch-
ten Monotherapie, also ohne MTX, kénnen
JAK-Inhibitoren iiberzeugen. Ein interes-
santer Aspekt aller JAK-Hemmer ist die
rasche Schmerzreduktion innerhalb weni-
ger Wochen nach Beginn der Therapie. Die-
se Ergebnisse sollten jedoch vorerst noch
mit Vorsicht interpretiert werden, da in den
Studien Schmerzmittel als Rescue-Medika-
tion eingesetzt wurden und nur wenige
Patienten unter JAK-Hemmern ohne
Schmerztherapie auskamen.

Diese Thrombosen ...

Infolge der internationalen Warnungen
der FDA und EMA beziiglich Thrombosen
und Lungenembolie unter JAK-Hemmern,
die dann auch zu einem ,,Rote-Hand-Brief*
in Osterreich gefiihrt haben, werden Fak-
ten in den Vordergrund geriickt, die ohne
Kenntnisse der Details eventuell zu fal-
schen Schliissen verleiten. Tatsadchlich gibt
es zu allen JAK-Hemmern eine Warnung
vor Thrombosen und Lungenembolien. Sie
beruht vor allem auf Daten aus 9 Studien
im Rahmen der Zulassung fiir Baricitinib,
wo bei 3500 Patienten unter Therapie ge-
samt 6 thrombotische Ereignisse unter
4mg Baricitinib auftraten, jedoch keines
unter Placebo. Rein rechnerisch miisste
man 1000 Patienten mit RA pro Jahr mit
JAK-Hemmern behandeln, um 5 Thrombo-
sen zu beobachten. Ohne Therapie wiirden
in der RA-Gruppe infolge des ohnehin er-
hohten Risikos jedoch 6/1000 auftreten.
Zum pathogenetischen Hintergrund gibt es
keine gesicherten Zusammenhénge.

Die 7-Jahres-Daten zu Baricitinib zeigen
interessanterweise keine Zunahme der
Thromboserate, was eigentlich zu erwarten
gewesen wére, wenn ein Zusammenhang
mit der Substanz vorldge. Auch Upadacitinib
weist im Vergleich zu MTX keine gehéduften
Embolieraten auf. Und als kleiner Exkurs sei
abschliefend noch erwdhnt: Unter Gluko-
kortikoiden liegt das Thromboserisiko in der
Low-dose-Gruppe bei 6/100, ist also rund
10-mal so hoch! (Anmerkung: Die TNF-In-
hibitor-Gruppe weist interessanterweise
keine Thrombosen in den Studien auf ...)

Herpes zoster ist unter JAK-Hemmern
vermehrt dokumentiert, die Inzidenz be-
tragt insgesamt bis zu 6%, jedoch zeigen
Gruppen aus Europa nur die zu erwarten-
den 2%.

Was tun im Alter?

Aufgrund der demografischen Entwick-
lung und auch dem Erfolg der Biologika
geschuldet werden die Patienten immer
alter. Zusammenfassend kann gesagt wer-
den: Biologika sollen nicht vorenthalten
werden, die Patienten profitieren massiv,
auch was die Glukokortikoidreduktion an-
langt, wenngleich bei etablierter langjah-
riger RA eine komplette Remission selten
dokumentiert wird. Ich mochte in diesem
Fall auch auf die Arbeit von Burmester et
al. hinweisen, die zeigen konnte, dass eine
Low-dose-Glukokortikoidtherapie durch-
wegs Vorteile hat und ein zu rasches Ab-
setzen bei der Remission hinderlich ist.

Adipositas triggert die
Krankheitsaktivitét bei PsA
und verschlechtert das
Ansprechen auf
TNF-Hemmer.

Biosimilars einzusetzen ist nicht immer
von Nachteil, 20-30% der Patienten pro-
fitieren im klinischen Ansprechen.

Altere RA-Patienten profitieren erheb-
lich von einer Totalendoprothetik: eine
Besserung um 80 % ist dann zu erwarten;
das Infektionsrisiko ist bei korrekter Vor-
gehensweise nicht erhoht, vor dem Ein-
griff ist eine Therapiepause einzuhalten.
Die friihzeitige Kooperation mit den ortho-
pédischen Kollegen ist sinnvoll.

Psoriasisarthritis

Fiir die Effizienz und Wirksamkeit so-
wie selbstverstandlich auch fiir die Sicher-
heit zeigen die Register beziiglich PsA und
Biologika gute Ergebnisse. Nur die Hetero-
genitit des Krankheitsphénotyps macht es
mitunter schwierig, einerseits die Studien
und andererseits die Ergebnisse zu verglei-
chen (z.B. Enthesiopathien). Abhilfe wird
mit der sogenannten Netzwerksanalyse
geschaffen, die hochkomplex Daten ver-
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gleicht. Alle Therapieoptionen sind besser
als Placebo. Dies ist vordergriindig nicht
wirklich hilfreich, aber wir weisen damit
die Wirkung nach und nicht nur eine sub-
jektive Besserung und unterscheiden uns
damit ma3geblich von Wunderheilern!

Komorbiditaten spielen eine grofe Rolle

PsA-Patienten haben mehr als ein Prob-
lem: Zwei Drittel der Patienten haben schon
bei Beginn der Erkrankung mehr als zwei
Komorbiditdten. Besonders die Adipositas
ist hier als Trigger zu erwadhnen, denn mit
einem hohen BMI ist die Krankheitsaktivi-
tat hoher und auch ein schlechteres Anspre-
chen der TNF-Inhibitoren ist dann festzu-
stellen. Interessant in diesem Zusammen-
hang ist, dass 25 % der PsA-Patienten trotz
fehlenden Nachweises einer entziindlichen
Aktivitdt Beschwerden angeben, z.B. Fa-
tigue, wodurch eine komplette Remission
schwierig zu erreichen ist. Ein Mehr an bio-
logischer Therapie wird dabei das Problem
nicht 16sen. Die Schweizer bieten ein Sys-
tem fiir Online-Beratung und -Kontrolle an,
unter anderem mittels App am Smartpho-
ne. Bei den Patienten kommt diese ,,digita-
le Intelligenz* allerdings nicht so gut an,
wenn nicht gleichzeitig mit einem Arzt ge-
sprochen werden kann.

Orale Therapieoptionen

Auch die PsA-Patienten sind einer ora-
len Therapie gegeniiber offen eingestellt.
Mit den JAK-Hemmern und dem PDF4-
Hemmer Apremilast stehen ja einige Opti-
onen zur Verfiigung, wenn auch mit gewis-
sen Einschrankungen. Apremilast zeigt
dann eine bessere Effektivitiat, wenn die
Krankheitsaktivitdt maximal moderat ist.
Die JAK-Hemmer zeigen an der Haut nur
eine Besserung von 45% im PASI75. Die
IL17-Inhibitoren im Vergleich dazu bessern
die Haut im PASI100 bis zu 67 % (Bimeki-
zumab), dies ist schon ein gewaltiger Un-
terschied. Deswegen verfolgen die Derma-
tologen die JAK-Hemmer mit unterschied-
lichem Interesse. Dafiir sind die Erfolge in
der atopischen Dermatitis verantwortlich:
Das Haarwachstum kommt wieder!

Ein therapeutischer Trend zeichnet sich
in Richtung IL17-Inhibitoren ab, wenn eine
Daktylitis und/oder eine dominante
Enthesitis vorliegt, so gezeigt in einer chi-
nesischen Metaanalyse aller verfiigbaren
Therapieoptionen. Die 5-Jahres-Daten zu
den IL17-Inhibitoren am Beispiel Secuki-
numab zeigen weiter keine neuen Sicher-
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heitssignale und das Vertrauen sollte damit
steigen. Der Nagelbefall, der fiir die Pati-
enten nicht unerheblich ist, bessert sich
rasch. Auch als sogenannte Zweitlinienthe-
rapie, nach Versagen der TNF-Inhibitoren,
ist Secukinumab wirksam. Diese Frage
(wer ist als Zweiter Erster?) wird uns in
Zukunft sicherlich beschéftigen, denn
nach 2 Jahren zeigen 50% der Patienten
kein ausreichendes Ansprechen mehr und
miissen umgestellt werden.

Eines der absoluten Highlights war si-
cherlich die grof3e Head-to-head-Vergleichs-
studie Ixekizumab gegen Adalimumab, den
derzeitigen Klassenprimus. Der kombinier-
te primére Endpunkt, der durchaus ambi-
tioniert war, zusammengesetzt aus ACR50-
Ansprechen und PASI100, wurde deutlich
erreicht: bei 560 PsA-Patienten mit 36 % vs.
28%. Will man das Ergebnis auf einen Nen-
ner bringen, ergibt sich, dass Ixekizumab
genauso gut auf die Gelenke wirkt wie TNF-
Inhibitoren, mit dem Nebeneffekt einer bes-
seren Wirksamkeit in Bzeug auf die Hauter-
scheinungen.

Zuletzt noch einige Gedanken zu den
IL23-Inhibitoren. Deren Effektivitét an der
Haut ist unbestritten (PASI90 von 80 %),
aber die Wirksamkeit an den Gelenken
iibertrifft wiederum nicht die der etablier-
ten Therapieformen aus dem Bereich der
Biologika. Somit bleibt, wie schon einlei-
tend erwéhnt, die geeignete Therapie fiir
das heterogene Krankheitsbild des PsA-
Patienten zu finden eine Kunst wie auch
eine Herausforderung.

Die Malignitét bezogen auf die Biologi-
ka ist auch bei den PsA-Patienten kein The-
ma. Es ist aber interessant, anzumerken,
dass den IL17-Inhibitoren ein Vorteil zugu-
te kommen koénnte, da IL17 bei Karzino-
men eine interaktive Rolle spielt.

Da wir also sehr erfolgreich sind, stellt
sich nicht zuletzt vor dem Hintergrund der
langfristigen Finanzierung die Frage einer
Therapiereduktion bzw. sogar des Abset-
zens bei anhaltender Remission. Was ein
moglicher Zeitpunkt ist (nach 6 oder 12
Monaten?) oder welche Remissionskriterien

herangezogen werden sollten, ist dabei
nicht geklédrt. Wir behandeln nach wir vor
schwere Systemerkrankungen, die grund-
sétzlich trotz der biologischen Moglichkei-
ten keinen milderen Verlauf nehmen, wir
konnen diesen lediglich wesentlich besser
kontrollieren. Registerdaten aus Portugal
mahnen zur Vorsicht, denn nach 2 Jahren
sind iiber die Hélfte der Patienten wieder
unter einer Therapie, und nach 260 Wochen
sowieso fast wieder alle. Besonders die PsA-
Patienten entwickeln am raschesten wieder
eine messbare Krankheitsaktivitat. |
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5. Medizinische Abteilung mit Endokrinologie,
Rheumatologie und Akutgeriatrie,
Wilhelminenspital, Wien
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Rheumatoide Arthritis wirkt
auf die Psyche - und umgekehrt

Online-Kurs auf selpers.com erklért Zusammenhang von rheumatoider Arthritis

und Psyche und hilft mit Tipps und Ubungen.

usammen mit Prof. Dr. Michael Bach,
Facharzt fiir Psychiatrie und Psycho-
therapeutische Medizin und Psychothera-
peut, und der Osterreichischen Rheumali-
ga hat die Online-Plattform Selpers einen
frei zugédnglichen Online-Kurs ,Rheuma-

Prim, Prof. Priv. Doz. Dr, Michael Bach
Facharzt fir Psychiatrie und Psychatherapeutischis Medi
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toide Arthritis und Psyche* veroffentlicht.
Der Kurs hilft Betroffenen und Angehori-
gen dabei, die Wechselwirkungen zwi-
schen der Psyche und Rheuma zu verste-
hen, und erklért, wie sie diese positiv be-
einflussen konnen.

Schmerzen verursachen Stress. Der
Stress wiederum verstérkt die Schmerzen.

Prof. Bach bestétigt den Zusammen-
hang: ,Wir wissen heute, dass sehr starke
emotionale Belastungen einen grof3en Ein-
fluss auf den Krankheitsverlauf haben.”
Damit sich aus diesem Kreislauf aber keine
Abwartsspirale entwickelt, bietet Prof.
Bach gemeinsam mit Selpers in den ver-

schiedenen Kurslektionen Strategien und
Ubungen gegen negative Gedanken und
Schmerzen. Der Kurs soll so nicht zuletzt
als Hilfe gegen eine drohende Isolation
dienen.

Der von der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Rheumatologie und Rehabilitati-
on (OGR) mit dem OGR-Patientenpreis aus-
gezeichnete Kurs hilft Rheumapatienten,
herauszufinden, was ihnen gut tut, und
neue Kraftquellen zu entdecken. (red) M

Link zum Kurs:
https://selpers.com/kurs/
rheumatoide-arthritis-und-psyche/

Quelle:

Presseaussendung Selpers
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Orencia® (Abatacept)

Lang anhaltende
Remission nach
ACPA-Serokonversion

P atienten mit frither rheumatoider Arthritis (RA), die Au-
toantikorper wie ACPA (Antikorper gegen citrullinierte
Proteine) aufweisen, haben ein hoheres Risiko fiir radiologi-
sche und klinische Progression. 2 In einer Post-hoc-Analyse®
der Phase-III-Studie AGREE* ® wurde daher der Einfluss des
T-Zell-Modulators Orencia® (Abatacept)® auf den ACPA-Status
und eine mogliche Korrelation zwischen Serokonversion und
klinischem Outcome bei Methotrexat(MTX)-naiven Patienten
mit frither RA untersucht. Denn Orencia® beeinflusst als ein-
ziger T-Zell-Modulator zur Behandlung der RA jene immuno-
logische RA-Kaskade, die mal3geblich an der Produktion von
proinflammatorischen Zytokinen und von ACPA beteiligt ist.”

Schon in AGREE® gab es unter Orencia® plus MTX signifi-
kant hohere klinische und radiologische Vorteile versus Place-
bo plus MTX. In der Post-hoc-Analyse erreichte ein deutlich
hoherer Anteil der ACPA-positiven Patienten unter Orencia®
plus MTX eine Konversion in den seronegativen Status als un-
ter MTX allein. Diese Konversion fiihrte nach sechs Monaten
und nach einem Jahr zu deutlich héheren Remissionsraten als
bei jenen Patienten, die seropositiv blieben: Demnach waren
in den Monaten 6 und 12 jeweils 46,7 % der serokonvertierten
Patienten in Remission (CDAI; Clinical Disease Activity Index),
hingegen nur 20,8 % (Monat 6) und 34,5 % (Monat 12) jener,
die seropositiv blieben. Auch die radiologische Progression
(Genant-modified total Sharp Score) war bei den Orencia®-
Patienten, die einen seronegativen ACPA-Status erreichten,
geringer als bei anhaltender ACPA-Seropositivitdt oder unter
MTX-Monotherapie.?

Fazit

Die Autoren resiimieren, dass Orencia® durch seinen Wirk-
mechanismus der T-Zell-Modulation eine wirksame Alternati-
ve bei frither RA sein konnte. Denn durch die Behandlung
steigt die Wahrscheinlichkeit fiir eine lang anhaltende Remis-
sion im Vergleich zu MTX alleine an.> |

Literatur:

1Kroot EJ et al.: Arthritis Rheum 2000; 43(8): 1831-35 2 van der Woude D et al.: Ann
Rheum Dis 2010; 69(8): 1554-61 3 Jansen DTSL et al.: RMD open 2018; 4:.e000564 4
Bathon J et al.: Ann Rheum Dis 2011; 70: 1949-56 5 Westhovens R et al.: Ann Rheum
Dis 2009; 68: 1870-77 6 Aktuelle Fachinformation Orencia® 7 Choy EH, Panayi GS:
New Engl J Med 2001; 344: 907-16

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstiitzung durch Bristol-Myers Squibb
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Das Autoimmunlabor:
Antikorper positiv - was tun?

Laborparameter sollten entsprechend der Klinik und der daraus resultierenden Differenzial-

diagnose ausgewahlt werden. Pathologisch veranderte immunologische Parameter ohne

entsprechende Kilinik erlauben keine Diagnose. Auch Gesunde haben Autoantikdrper, und

gleiche Autoantikorper finden sich bei den unterschiedlichsten Erkrankungen.

Das Labor ist ein wichtiger Teil in der
rheumatologischen Diagnostik. Fiir die
Diagnose, aber auch im Krankheitsverlauf
sind die Analyse von Serumproteinen mit-
tels Serumelektrophorese bzw. die Bestim-
mung der Komplementfaktoren C3 und C4
sowie der gesamthdmolytischen Komple-
mentaktivitat (CH50-Test) ebenso von Be-
deutung wie die iiblichen (unspezifischen)
Entziindungsfaktoren, wie C-reaktives
Protein (CRP) oder Blutsenkungsgeschwin-
digkeit (BSG). Dariiber hinaus sind Zell-
analysen (z.B. BB, Durchflusszytometrie)
und Funktionstests (z.B. Phagozytose-,
Burstaktivitdt, Lymphozytenstimulations-
test) eine Sache fiir den Spezialisten.

Eine zentrale Rolle fiir den behandeln-
den Arzt spielen Autoantikérper (AAK),
wie z.B. Rheumafaktor (RF), antinukledre
Antikorper (ANA) oder antineutrophile
zytoplasmatische Antikérper (ANCA). In
der differenzialdiagnostischen Abkldarung
bilden sie oft das ,,Zlinglein an der Waage*,
haben aber auch prognostische Aussage-
kraft. Der Nachweis von hohem RF bei ei-
ner rheumatoiden Arthritis (RA) gehort zu
den Faktoren fiir eine schlechte Prognose
und sollte zu einem raschen Beginn einer
entsprechenden Basistherapie veranlassen.
,Nur wenige Autoantikdrper eignen sich
auch als Verlaufsparameter, oft sind sie im
weiteren Verlauf der Krankheit positiv, und
das auch bei optimalem Ansprechen auf
die Therapie, erklédrt Univ.-Prof. Dr. Hans-
Peter Brezinschek, Klinische Abteilung fiir
Rheumatologie und Immunologie, Medizi-
nische Universitit Graz.

Im Rahmen des Rheumalabors wird im-
mer noch der Antistreptolysin(ASL)-Titer
bestimmt. Dieser dient aber nur zum Nach-
weis eines Infektes mit Streptokokken (be-
sonders den B-hadmolysierenden Strepto-
kokken) und ist weder hochsensitiv noch
besonders spezifisch. Sein Einsatzbereich
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ist nur mehr gering, etwa bei Verdacht auf
ein rheumatisches Fieber (u.a. 1-3 Wochen
Polyarthralgie nach Tonsillitis oder Pha-
ryngitis). Dabei ist der ASL-Titer nur dann
Bestandteil der Diagnosekriterien, wenn
ein Anstieg nachweisbar ist.

Positive antinukledre Antikorper

Anhand zweier ausgewahlter Fallbei-
spiele schildert Prof. Brezinschek die
Schwierigkeiten, aus einem Laborbefund
eine Diagnose zu stellen. Der erste Fallbe-
richt betrifft eine 25-jdhrige Patientin, die
mit einem systemischen Lupus erythema-
todes (SLE) in der Rheumaambulanz vor-
stellig wurde. Drei Monate zuvor war eine
grippale Symptomatik aufgetreten, danach
prolongierte Abgeschlagenheit, Miidigkeit
und Polyarthralgie in den Fingergelenken.
Im Labor fanden sich damals ein erhdhtes
CRP von 27 mg/1 sowie eine Leuko- (3900/
ul) und Lymphopenie (900/ul). In der
ebenfalls damals durchgefiihrten Immun-
serologie waren die ANA positiv und es
wurde darauf die Diagnose SLE gestellt.
Nun ergibt sich die Frage, ob es sinnvoll
war, bei dieser Patientin einen ANA-Titer
zu bestimmen.

Zur Diagnosefindung in der Rheumato-
logie ist man haufig auf Klassifikationskri-
terien angewiesen, da es echte Diagnose-
kriterien nicht gibt. Bei der Beurteilung, ob
jemand einen SLE hat, werden derzeit die
SLICC(Systemic Lupus International Colla-
borating Clinics)-Klassifikationskriterien
verwendet. Darin enthalten sind sowohl
die klinischen Parameter (wie akute oder
chronische Hautverdnderungen, orale oder
nasale Ulzera, nicht vernarbende Alopezie,
Arthritis von mindestens 2 Gelenken oder
zunehmende Gelenksschmerzen mit einer
Morgensteifigkeit von mehr als 30 Minu-
ten, Serositis, renale und neurologische

Symptome) sowie Verdnderungen des Blut-
bilds (hdmolytische Andmie, Leuko- oder
Lymphopenie, Thrombozytopenie) als
auch die immunologischen Parameter
(ANA, dsDNA-AK, Sm-AK, Phospholipid-
AK, niedriges Komplement, positiver direk-
ter Coombs-Test).

Um die Diagnose SLE zu stellen, miis-
sen vier Kriterien positiv sein (dabei min-
destens ein klinisches und ein immunolo-
gisches Kriterium), oder es muss eine Lu-
pusnephritis nachgewiesen sein. Die
Wahrscheinlichkeit eines SLE ist bei Sym-
ptomen wie Miidigkeit, Abgeschlagenheit,
Mattigkeit, Arthralgien, Myalgien - auch
wenn der ANA-Titer positiv ist — dulSerst
gering. Dazu waren nicht nur hohere Titer,
sondern auch andere klinische Faktoren
und Laborparameter vonnéten. Ein drin-
gender Verdacht wiirde sich beim Nach-
weis von spezifischen Antikorpern gegen
extrahierbare nukledre Antigene (ENA-
Test) ergeben.

Neben einem unauffélligen Gelenkssta-
tus lagen bei der 25-Jahrigen auch keine
Haut- oder Schleimhautverdnderungen
vor. ,Finde ich bei einem Patienten ohne
Vorgeschichte und ohne Klinik einen posi-
tiven ANA-Wert, dann sollte der Test in
zwei bis drei Monaten wiederholt werden,
um herauszufinden, ob es sich um einen
spezifisch oder einen unspezifisch erhoh-
ten Wert handelt“, so Brezinschek. ANA
und ENA waren negativ, BB, Diff und CRP
im Normbereich, womit die Diagnose
,,ANA-Positivitdt im Rahmen eines (Virus-)
Infektes“ gestellt und ein SLE ausgeschlos-
sen werden konnte.

Antinukleére Antikorper und Titer
ANA gehoren zu einer Gruppe von AAK,

die gegen Nukleinsdure und Nukleoprote-
ine gerichtet sind. Die zwei wichtigsten
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Tests dazu sind die indirekte Immunfluo-
reszenz mittels Fluoreszenzmikroskopie
und der Nachweis von spezifischen
Kernantigenen (extrahierbare nukleidre
Antigene, ENA) durch ELISA (,enzyme-
linked immunosorbent assay*). Bei positi-
ven dsDNA-Antikérpern im ELISA sollte
ein Bestétigungstest auf Crithidia luciliae
(Geil3eltierchen) erfolgen.

Der ENA-Test erlaubt die Bestimmung
von AAK gegen genau definierte Kernanti-
gene, z.B. dsDNA-AK, Sm-AK, Ro-AK,
La-AK, UIRNP-AK, Scl70-AK, CENP-AK.
Die Crux ist, dass ANA nicht nur bei ver-
schiedenen systemischen (SLE aktiv 98-
100%, SLE Remission 90%, systemische
Sklerose 95 %, RA 45 %, Sjogren-Syndrom
60%, Mischkollagenose 100%, medika-
menteninduzierter SLE 80-95%, Poly-
myositis/Dermatomyositis 35%) und or-
ganspezifischen Autoimmunerkrankungen
(Hashimoto-Thyreoiditis 50%, Morbus
Basedow 50 %, Autoimmunhepatitis 70 %,
primaér bilidre Cholangitis 50-70%), son-
dern auch bei Infektionen (EBV, HIV, HCV,
ParvoB19, subakute bakterielle Endokardi-
tis, Lues) oder Malignomen (lymphoproli-
ferative Erkrankungen, paraneoplastisches
Syndrom) nachweisbar sein kénnen. Auch
bei anderen Erkrankungen, wie chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen oder
interstitiellen Lungenfibrose, konnen AAK
vorhanden sein.

Die Konzentration von ANA in der Im-
munfluoreszenz ermittelt man durch Ver-
diinnung des Serums. Bei einer Verdiin-
nung von 1:40 ist auch ein Drittel der
Gesunden ANA-positiv. Je hoher die Ver-
diinnung (mindestens 1:160), umso spezi-
fischer ist das Ergebnis zu bewerten. Auch
beim Rheumafaktor spielt die Hohe des
Titers eine Rolle.

»Autoantikorper nehmen generell mit
dem Alter zu, ohne pathologisch zu sein“,
sagt Brezinschek. Thre Bestimmung ist je-
denfalls bei Verdacht auf Kollagenosen,
Myositis oder auch Immunhepatitis sinn-
voll, weniger bei RA (bei etwa 30% kom-
men ANA vor), multipler Sklerose oder
Fibromyalgie. Auch Schilddriisenerkran-
kungen (z.B. Hashimoto) sind mit dem
Auftreten von ANA assoziiert.

Positiver Rheumafaktor

Fallbericht 2: Eine 62-jédhrige Patientin
wird in der Rheumaambulanz wegen Ver-
dachts auf RA vorstellig. Seit acht Wochen
leidet sie unter Schmerzen und Schwellung
in Fingern und Handgelenken, Dauer der
Morgensteifigkeit iiber 1 Stunde. Nach Ga-
be von NSAR kam es nur zur leichten Bes-
serung. Im Labor fanden sich erh6htes CRP
(11 mg/1) und erh6hte RF-IgM (351U/ml).
Das Rontgen (Hénde, Vorfiif3e) war unauf-
fallig. ,Wiirde sich hier im Rontgen eine
klassische Erosion zeigen, konnte die Dia-
gnose RA bereits gestellt werden*, so Bre-
zinschek.

~Nur wenige Autoantikbrper
eignen sich auch als
Verlaufsparameter.”

H.-P. Brezinschek,
Graz

Der Rheumafaktor (RF) zahlt zu den na-
tlirlichen AAK und ist somit Bestandteil je-
des gesunden Immunsystem. Sowohl Au-
toimmunerkrankungen wie RA (zwischen
26% und 90%) und progressive systemi-
sche Sklerodermie (40-70%) als auch
Nicht-Autoimmunerkrankungen konnen
Rheumafaktoren produzieren. ,,Das Tiicki-
sche bei einem positiven Rheumafaktor ist,
dass es Nicht-RA-Erkrankungen gibt, die
genau die gleiche Gelenkssymptomatik auf-
weisen konnen“, erklart Brezinschek. Dar-
unter fallen die primar bilidre Cholangitis,
die primér sklerosierende Cholangitis (45—
70%), aber auch die bakterielle Endokardi-
tis (25-50%) und die Hepatitis C (20-75 %).
Dariiber hinaus konnen RA-Symptome und
Rheumafaktoren ebenso bei parasitdren
Erkrankungen (20-90%), Sarkoidose (3-
33%) oder Malignomen (5-25 %) auftreten.
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Auch bei der 62-Jahrigen stehen fiir die
Diagnostik verschiedene Laboruntersu-
chungen zur Auswahl (Immunserologie,
Serumchemie, HLA-Typisierung oder Viro-
logie). Neben der Klinik (Polyarthritis, un-
auffillige Haut/Schleimhaut) ergab das
Labor einen ACPA (anticitrullinierte Peptid-
Antikorper)-Wert von 325IU/ml. Im Ge-
gensatz zum RF waren sie also deutlich
erhoht, wiahrend Blutbild und Differenzi-
alblutbild im Normbereich lagen. Aufgrund
der unauffalligen Leberwerte und des wei-
terhin erhohten Entziindungsparameters
konnte eindeutig die Diagnose RA gestellt
werden.

Autoantikérpernachweis bei
Erkrankungen mit Arthritis oder
Arthralgie

Gelenksbeschwerden kénnen bei ver-
schiedenen rheumatologischen und nicht
rheumatologischen Erkrankungen auftre-
ten. Der Nachweis von AAK kann dabei in
der Beurteilung der Differenzialdiagnose
hilfreich sein. Bei Verdacht auf primére
bilidre Cholangitis sollten antimitochond-
riale Antikorper bestimmt werden und,
wie oben, bei Verdacht auf Autoimmunhe-
patitis (AIH) die ANA und weitere AIH-
typischen AAK mittels Immunoblot nach-
gewiesen werden. Die Bestimmung von
ANA bzw. ENA sollte bei klinischem Ver-
dacht auf SLE, systemische Sklerose, Sjog-
ren-Syndrom oder inflammatorische Myo-
pathien erfolgen. Bei Verdacht auf eine
Vaskulitis ware eine ANCA-Diagnostik
einzuleiten.

Auch das Nichtvorhandensein von AAK
ist eine wichtige diagnostische Erkenntnis.
So ist bei der Polymyalgie rheumatica
(ACPA, RF) und der Arthritis psoriatica
(RF) eine AAK-Negativitiat zu erwarten. l

Bericht: Reinhard Hofer
m21

Quelle:

25. Rheumasymposium, 12. April 2019, Linz
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Vergleich von Hamstring- und Quadrizepssehnen-Autografts

bei VKB-Rekonstruktion: eine prospektive
outcome measurement*“(PROM)-Studie an

Hintergrund

Die Quadrizepssehne (QS) gewinnt in
den letzten Jahren in der Vorderen-Kreuz-
band-Rekonstruktion (VKB-R) als Trans-
plantat immer mehr an Bedeutung.l>34 Vor
allem in Bereichen, in denen traditionelle
Transplantate Schwichen aufweisen, wie
z.B. die erhohte Rerupturrate bei der Ver-
wendung von Harmstringsehnen(HS)-
Autografts oder die signifikant erhohte
transplantatassoziierte Entnahmemorbidi-
tat bei Patellasehnen(PS)-Autografts, zeigt
die QS unter anderem Vorteile.1:2

Ziel dieser Studie ist der Vergleich von
subjektiven und funktionellen ,patient-re-
ported outcome measurements“ (PROMs)
nach VKB-R mittels HS- und QS-Autograft.

Methodik

Alle Patienten, welche sich zwischen
2010 und 2018 einer VKB-R unterzogen,
wurden prospektiv im Verlauf von 2 Jahren
nachuntersucht. PROMs (Lysholm-Score,
Tegner-Aktivitdtsscore und VAS-Score fiir
Schmerz) wurden jeweils zum Zeitpunkt O
(= Ausgangswert vor Verletzung) sowie post-
operativ nach 6, 12 und 24 Monaten (= End-
wert) erhoben und statistisch ausgewertet.

Ergebnisse

Insgesamt wurden in die Studie 551 Pa-
tienten (231 Frauen) eingeschlossen, da-
von 71,3% (n=393) mit HS- und 28,7 %
(m=158) mit QS-Autografts. 93,1%
(n=366) der Eingriffe der HS-Gruppe ent-
fielen auf primére VKB-R, 4,4% (n=17) auf

Revisionsoperationen und 2,5% (n=10)
auf Rekonstruktionen des kontralateralen
Beines. In der QS-Gruppe betrugen diese
Werte jeweils 71,5% (n=113), 24,1%
(n=38) und 4,4% (n=7).

2 Jahre postoperativ zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen hinsichtlich des Lysholm-Scores
(HS: 89,1+£16,7; QS: 86,4+20,8). Bezogen
auf den Ausgangswert vor Verletzung wur-
de nach 24 Monaten sowohl in der HS-
(90,8+18,2vs. 89,1+16,7; p<0,001; d=0,27)
als auch in der QS-Gruppe (91,4+13,6 vs.
86,4+20,8; p<0,01; d=0,29) ein signifi-
kant tieferer Score erreicht. Bei kleiner
EffektgroRe liegen die Unterschiede aller-
dings unterhalb der fiir den Lysholm-Score
angegebenen minimalen klinisch identifi-
zierbaren Differenz (MCID) von 8,9 Punk-
ten. Patienten nach HS-Revisionseingriffen
zeigten signifikant geringere Endwerte als
jene nach primérer VKB-R (89,4+16,4 vs.
86,6+10,5; p=0,046; d=0,14). In der QS-
Gruppe konnte dieser Unterschied nicht be-
obachtet 874+£17,2  vs.
85,9+22,3).

Nach 2 Jahren konnte kein signifikanter
Unterschied im VAS- und im Tegner-Akti-
vitdtsscore, weder zwischen den Gruppen
noch zwischen Ausgangs- und Endwert
bzw. primirer und Revisionsoperation in-
nerhalb einer Gruppe festgestellt werden.

Junge Patienten (<15 Jahren: 94,5+9,4)
erreichten ein signifikant besseres Ergeb-
nis im Lysholm-Score als dltere Patienten
in den Altersgruppen 15-30 (87,3+20,3,
p<0,01; d=0,29), 30-45 (89,7+14,0,
p<0,001; d=0,34) sowie >45 Jahre
(87,0+£18,3, p<0,001; d=0,35).

werden
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»Patient-reported
551 Patienten

Schlussfolgerung

HS- und QS-Autografts zeigen ver-
gleichbare PROMs 2 Jahre nach Primaér-
und Revisions-VKB-R. Junge Patienten
erreichen hohere funktionelle Scores als
dltere. Die QS stellt somit sowohl in der
priméren VKB-R als auch in der VKB-Revi-
sionsoperation eine sehr gute Alternative
zur HS dar. |

Autoren:

A. Runer', R. Csapo?, C. Hoser?,

P. Gféller?, C. Fink?

! Abteilung fiir Unfallchirurgie

und Sporttraumatologie,

Medizinische Universitat Innsbruck

2 Gelenkpunkt — Sport- und Gelenkschirurgie,
Innsbruck
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Akute VKB-Plastik im Altersvergleich

Fragestellung

Das Ziel dieser Studie war, die klini-
schen Ergebnisse nach akutem VKB-Ersatz
im Altersvergleich zu untersuchen.

Methodik

Alle Patienten, welche zwischen 2010
und 2013 eine priméare VKB-Plastik erhiel-
ten, wurden in einer prospektiv angelegten
Datenbank erfasst. Zu den Einschlusskrite-
rien zihlten eine isolierte, akute (<48
Stunden) VKB-Plastik mittels autologer
Hamstringsehnen.

Die Transplantatfixation erfolgte femo-
ral mittels Endobutton und tibial mittels
resorbierbarer Interferenzschraube. Ausge-
schlossen wurden all jene Patienten auf3er-
halb der definierten Altersgruppen (Grup-
pe A: 18-40 Jahre, Gruppe B: 40-60 Jah-
re).

Die Datenerhebung (Median, Range)
erfolgte préd- und postoperativ (6, 24 Mo.)
anhand von Lysholm-, Tegner-, IKDC- und
VAS-Score fiir Schmerz. Der Wilcoxon-sig-
ned-rank- und der Chi-Quadrat-Test dien-
ten zur statistischen Auswertung (p<0,05).

Ergebnis

In Gruppe A wurden 39 Patienten (14
Frauen, 25 Minner) mit einem mittleren
Alter von 27 Jahren erfasst. In Gruppe B
wurden 20 Patienten (12 Frauen, 8 Méan-
ner) mit einem mittleren Alter von 45 Jah-
ren eingeschlossen.

Der Lysholm-Score zeigte 24 Monate
postoperativ keinen signifikanten Unter-
schied zwischen Gruppe A mit 90 (68-100)
und Gruppe B mit 95 (63-100) (n.s.)
(Abb. 1). Der VAS-Score fiir Schmerz lag in
Gruppe A bei 1 (0-6) und in Gruppe B bei
1 (0-7) (n.s.). Der Tegner-Score war in
Gruppe A mit 6 (2-9) signifikant hoher im
Vergleich zur Gruppe B mit 5,5 (3-8)
(p<0,05) (Abb.2). Beide Gruppen kehrten
6 Monate postoperativ zu ihrem urspriing-
lichen Aktivitatsniveau zuriick und dnder-
ten ihr Aktivitédtsprofil hinsichtlich Sport-
art und -frequenz mittelfristig nicht (n.s.).

62

g
100 £
90 7
[ i o Gruppe A
§ 80 Gruppe B
E
2
70
E
60 7
50
Lpre-injury” 12 Mo. 24 Mo.
Abb. 1
g
10 1 £
8-
e 6 M Gruppe A
S Gruppe B
K@
]
S |
2 4
2
0
Lpre-injury” 12 Mo. 24 Mo.
Abb. 2
Im Rahmen der klinischen Nachunter- Autoren:

suchung zeigten 38 von 39 Patienten in
Gruppe A und 20 von 20 Patienten in Grup-
pe B einen normalen oder fast normalen
IKDC-Score (n.s.).

Schlussfolgerung

Patienten iiber 40 Jahre zeigen zwei
Jahre nach akutem VKB-Ersatz ver-
gleichbare Ergebnisse wie jlingere Patien-
ten.> 2 |

G. Wierer', C. Hoser?,

A. Runer’, P. Gfdller, C. Fink2

' Landeskrankenhaus Hall, Tirol Kliniken

2 Gelenkpunkt — Sport- und Gelenkchirurgie
Innsbruck, Research Unit fiir Sportmedizin des
Bewegungsapparates und Verletzungspréavention,
UMIT, Hall in Tirol

3 Medizinische Universitat Innsbruck
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Graft-Wellness vor Implantation: 450 VKB-Rekonstruktionen
ohne Infekt mit Vancomycin-Bad (Vancomycin Graft Presoaking)

Grundlagen und Fragestellung

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes
(VKB) stellt nach Sprunggelenksverletzun-
gen die zweithdufigste Sportverletzung
dar. In der Literatur wird in Deutschland
eine Inzidenz von 40-50,/100000 Einwoh-
nern pro Jahr angegeben.! Eine der ge-
fiirchtetsten Komplikationen der operati-
ven Versorgung dieser Verletzung ist der
schwere postoperative Infekt, welcher fiir
den Patienten verheerende Folgen haben
kann. In der Literatur sind bislang knapp
3000 VKB-Rekonstruktionen mit Vanco-
mycin Presoaking von Autografts publi-
ziert, wodurch sich die Infektionsraten von
bis zu 2,1 % auf 0% reduzieren lieBen.2

An der Unfallchirurgie des Klinikums
Wels-Grieskirchen werden seit dem 2. Halb-
jahr 2016 annéhernd alle VKB-Autografts
vor der Implantation in ein Vancomycin-Bad
eingelegt. Die Fragestellung war, ob sich die
Ergebnisse der Literatur in unserem Patien-
tenkollektiv bestétigen lassen.

Material und Methoden

Nachuntersucht wurden im Rahmen
dieser retrospektiven Analyse alle Patien-
ten, die in den Jahren 2014-2018 eine
VKB-Rekonstruktion erhalten hatten. Es
ergab sich ein Patientenkollektiv von {iber
800 Patienten. Diese wurden in 2 Gruppen
untersucht: VKB-Repair ohne lokales Van-
comycin (Gruppe 1) und VKB-Repair mit
Vancomycin-Bad (Gruppe 2). Als Infektion
wurde die Notwendigkeit einer operativen
Revision mit intraoperativem Keimnach-
weis definiert.

Um die Vergleichbarkeit der beiden
Gruppen zu iiberpriifen, wurden alle Pati-
enten beziiglich folgender Parameter ana-
lysiert: Geschlecht, Alter, OP-Dauer, Ko-
morbiditaten, Voroperationen, gleichzeiti-
ge Meniskusnaht und praoperative Korti-
soninjektion. Alle Patienten erhielten eine
prioperative iv. ,Single shot“-Antibiose
mit einem Cephalosporin der Klasse 1 oder

Abb. 1: Intraoperativer Situs Vancomycin-Bad

2 bzw. im Falle einer Penicillinallergie
Clindamycin. Grofteils erhielten die Pati-
enten ein Hamstrings-Autograft, in Einzel-
fallen ein Quadrizeps- oder Patellarseh-
nentransplantat.

Im eigenen Vorgehen wird das VKB-
Autograft vom Operateur entnommen und
von der Assistenz préapariert. Nach der Fa-
denarmierung und der Bestimmung des
Durchmessers wird das VKB-Autograft fiir
5-10 Minuten in ein Vancomycin-Bad
(5mg/ml) eingelegt. Das Transplantat
wird nach Moéglichkeit vor der Implantati-
on nochmals durch den Graft Sizer gezo-
gen, um ein Aufquellen des Transplantates
und eine Verfdlschung des Durchmessers
zu vermeiden (Abb. 1).

Ergebnisse

Im eigenen Vorgehen fanden wir im
angegebenen Zeitraum 8 postoperative
revisionspflichtige Infekte in der Gruppe
1 (1,6%). In der Gruppe 2 fanden wir kei-
nen Infekt (0%). Zwischen den Gruppen 1
und 2 lieBen sich bis auf die Infektionsra-
ten keine signifikanten Unterschiede fest-
stellen. Weder allergische Reaktionen auf
das topische Vancomycin noch erhohte

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2019

VKB-Rerupturraten wurden im eigenen
Patientenkollektiv beobachtet, dies ent-
spricht den bisherigen Ergebnissen in der
Literatur.?

Schlussfolgerung

Autograft Presoaking im Vancomycin-
Bad in Kombination mit klassischer intra-
venoser antibiotischer Prophylaxe fiihrt zu
einer signifikanten Reduktion der postope-
rativen Infektrate nach VKB-Rekonstruk-
tion, verglichen mit intravendser antibio-
tischer Prophylaxe alleine. |

Autoren:
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B. Pintzinger, C. Pirkl, F. Ramadani
Abteilung fiir Unfallchirurgie,
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Behandlungsstrategie bei diakondylaren Tibiakopffrakturen

im Wintersport

Hintergrund

Tibiakopffrakturen treten im Sport ins-
gesamt nur sehr selten auf,! jedoch zeigt
sich im Wintersport eine deutliche Hiufig-
keit. Im Kardinal Schwarzenberg Klinikum
kann aufgrund der regionalen Exposition
als Wintersportgebiet auf eine auflerge-
wohnlich hohe Inzidenz zuriickgegriffen
werden. Infolge der Seltenheit dieser Frak-
turen gibt es in der Literatur keine eindeu-
tigen Therapieempfehlungen.® 3 Als Gold-
standard wird die Osteosynthese nach
vorangegangener offener Reposition
(ORIF) angesehen,4 wobei Angaben iiber
den idealen Zeitpunkt fehlen. Aus diesem
Grund wird in dieser Arbeit die Effizienz
eines zweizeitigen Verfahrens im Vergleich
zur priméren Osteosynthese inspiziert.

Material und Methode

Insgesamt wurden 1610 proximale
Tibiakopffrakturen (S82.1) detektiert, da-
von 1237 nach Schi- und Snowboardunfal-
len. In dieser Menge entsprachen 258 laut
AO-Klassifikation einer C-Fraktur und
konnten aufgrund vorliegender Bilddaten
zur weiteren Analyse herangezogen sowie
retrospektiv ausgewertet werden.

Es wurden zwei Beobachtungszeitrau-
me definiert, der erste von 2007 bis 2012
und der zweite von 2013 bis 2018. Im ers-
ten Zeitraum wurde in 86 % der Félle eine
Primérversorgung durchgefiihrt, hingegen
im zweiten zu 73 % bereits ein zweizeitiges
Verfahren angewendet.

Es erfolgte beim zweizeitigen Verfahren
primér die Stabilisierung mithilfe eines
gelenksiiberbriickenden Fixateur externe
und nach ausreichender Konsolidierung
der Weichteile die sekundére osteosynthe-
tische Versorgung. Eine standardisierte
Logenspaltung wurde bei der priméren
Fixateur-externe-Anlage nicht durchge-
fiihrt.
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Untersucht wurde die Effizienz der Be-
handlungsstrategie des zweizeitigen Ver-
fahrens in Bezug auf das Auftreten von
Folgeeingriffen aufgrund eines Kompart-
mentsyndroms sowie hinsichtlich der Lie-
gedauer, des Beginns der Arbeitsfahigkeit
und des Patienten-Outcomes anhand des
Lysholm-Scores.

Ergebnisse

Von allen Fillen kommt in unserem Ein-
zugsgebiet in 16% aller S82.1-Diagnosen
eine diakondylére Fraktur vor. Sie stellt
somit eine relevante Fraktur im Winter-
sport dar, weil davon retrospektiv 84,5 %
durch Schi- und Snowboardunfille verur-
sacht wurden.

Die Patienten des zweiten Beobach-
tungszeitraums, die mit einem zweizeiti-
gen Verfahren behandelt wurden, zeigten
eine deutlich niedrigere Rate an sekunda-
ren Kompartmentsyndromen als die Pati-
enten des ersten Beobachtungszeitraums,
die eine Priméarversorgung erhielten. Die
Anwendung eines Fixateur externe stieg
zwischen den beiden Zeitrdumen von 14 %
auf 73% an, hingegen sank die absolute
Zahl der Kompartmentsyndrome von 31
auf 4 Félle, das entspricht einer Reduktion
von 87 %.

Die Liegedauer zeigte sowohl im Ver-
gleich der beiden Zeitrdume als auch der
Therapieansitze nur geringe Unterschiede,
jedoch stieg bei Auftreten eines sekundiren
Kompartmentsyndroms die Liegedauer so-
wohl im Zeitraum 1 als auch im Zeitraum
2 deutlich. Patienten mit Fixateur-externe-
Versorgung wiesen eine durchschnittliche
Belagsdauer von 11,6 Tagen und bei Pri-
marversorgung von 7 Tagen auf.

Das subjektive Patienten-Outcome wur-
de mithilfe des Lysholm-Scores ab einem
Jahr postoperativ erhoben. Hier zeigten
sich langfristig sowohl bei der Versorgung
mit als auch ohne Fixateur externe sehr

gute Ergebnisse (91,0 versus 91,5 Punkte).
Die berufliche Tatigkeit konnte in beiden
Zeitriumen nach durchschnittlich 14,2
Wochen wieder aufgenommen werden,
wobei die Dauer des Krankenstandes im
zweiten Zeitraum um etwa 3,2 Wochen
ldnger war als im ersten.

Diskussion

Aufgrund der hohen Fallzahl stellt die
Studie in der Literatur ein Alleinstellungs-
merkmal dar. Es wurde gezeigt, dass sich
eine zweizeitige Versorgung diakondylarer
Tibiakopffrakturen bewidhrt. So konnte
eine wesentliche Komplikation, die sekun-
dére Logenspaltung, durch ein zweizeiti-
ges Verfahren signifikant reduziert wer-
den. AulRerdem begiinstigt ein zweizeitiges
Verfahren die genauere Planung des defi-
nitiven Operationszeitpunkts, den Zugang
und die Auswahl des Implantats sowie die
Verfligbarkeit eines erfahrenen Operateur-
teams in der Kernarbeitszeit. Zusatzlich
werden stets sehr gute Ergebnisse im Ly-
sholm-Score erzielt. [ |
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Funktionstestung und ,,Return to sports“-Kriterien
nach operativ versorgter Kreuzbandverletzung
12-18 Monate nach Versorgung

Obwohl mehrere Studien tiber gute Er-
gebnisse nach Rekonstruktion des vorde-
ren Kreuzbandes (VKB) berichten, zeigten
Biau et al., dass nur 33-41 % der Patienten
eine volle Funktion des Kniegelenkes er-
langen und nur 67-76% ihr Aktivitétsni-
veau wieder erreichen.

Die Ziele der Studie waren: 1) die Sym-
metrie der unteren Extremitét an Personen
nach VKB-Rekonstruktion oder Naht mit-
tels einer funktionellen Testbatterie zu
untersuchen, 2) zu ermitteln, wie viele der
Testpersonen die Kriterien zur Sportfrei-
gabe (,return to sports“, RTS) nach 12-18
Monaten erreichen, und 3) zu untersu-
chen, ob Fragebogen zur subjektiven Ein-
schiatzung der Kniefunktion die Kriterien
zur Sportfreigabe prognostizieren konnen.
Die funktionelle Testung wurde zuvor an
kniegesunden Testpersonen evaluiert und
die Ergebnisse wurden herangezogen, um
Grenzwerte festzulegen.!

Methodik

88 Personen nahmen an der Studie teil
(48 weiblich; Alter im Mittel 34,7 Jahre);
25 Patienten waren chirurgisch mittels
Kreuzbanderhalt versorgt worden (,,Inter-
nal Brace®“Technik), 21 hatten eine
Kreuzbandrekonstruktion mit Semitendi-
nosus-Transplantat erhalten; 42 gesunde
Testpersonen fungierten als Kontrollgrup-
pe. Die Testpersonen wurden mittels einer
Testbatterie aus einbeinigen Sprungtests
untersucht (Abb.1). Die Hauptzielgrofie
war das Erreichen der Kriterien zur Sport-
freigabe, welche durch Grenzwerte an-

hand der Kontrollgruppe definiert wurden.
Eine logistische Regressionsanalyse wurde
verwendet, um den Zusammenhang zwi-
schen subjektiven Knieskalen (IKDC, WO-
MAC, KOOS, Lysholm) und dem Erreichen
der Kriterien zur Sportfreigabe zu untersu-
chen.

Ergebnis

36% der Patienten nach Kreuzbander-
halt und 28,6 % der Patienten nach Kreuz-
bandrekonstruktion erreichten die Kriteri-
en zur Sportfreigabe. Keine der subjektiven
Knieskalen konnte das Erreichen der Kri-
terien zur Sportfreigabe prognostizieren.

Diskussion

Der ,limb symmetry index“ (LSI) wird
héufig als Kriterium fiir das funktionelle
Ergebnis und die Erlaubnis zur Sportriick-
kehr herangezogen. LSI-Werte zwischen
80% und 95 % werden als MaR herangezo-
gen, die Riickkehr zu pivotierenden Sport-
arten zu erlauben.?3 Nichtsdestoweniger
wird dieser Wert auch kritisch gesehen, da
der Trainingszustand des unverletzten Bei-
nes berticksichtigt werden muss.

Insgesamt erreichten in unserer Studie
nur 33 % der Patienten nach Kreuzbandre-
konstruktion die RTS-Kriterien. Madnner
erreichten diese Kriterien in leicht hohe-
rem Ausmalf’ (33,3 % in der IB- und 45,5 %
in der AI-Gruppe) verglichen mit Frauen
(37,5% in der IB- und 10% in der AI-Grup-
pe). Es ist zu betonen, dass trotz der RTS-
Ergebnisse die Patienten einen hohen Grad

Abb. 1: ,Single leg hop for distance“-Test als Teil der Testbatterie
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der Zufriedenheit in subjektiven Knie-
Scores aufwiesen.

Schlussfolgerungen

Eine Erkenntnis der Studie war, dass
subjektive Knie-Scores keinen Riick-
schluss auf objektiv erhebbare Parameter
erlauben. Bei keinem unserer untersuch-
ten Patienten konnte anhand der Fragebo-
gen auf das RTS-Ergebnis riickgeschlos-
sen werden. Auch frithere Studien kamen
zu der Erkenntnis, dass objektive Messun-
gen und die Selbsteinschétzung nicht kor-
relieren.? 4 |
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Klinische und radiologische Ergebnisse nach Internal-Brace®-
Technik verglichen mit All-inside-Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbandes

Hauptziel der vorliegenden Studie war
es, klinische und radiologische Unterschie-
de nach kreuzbanderhaltender Therapie
mittels Internal-Brace®(IB)-Technik bzw.
nach All-inside(AI)-Rekonstruktionstech-
nik nach 12-18 Monaten zu erheben. Ein
weiteres Ziel war es, die Einheilung der
Ersatzplastik bzw. die Heilung des mit IB
versorgten VKB mittels MRT zu beurteilen.

Material und Methoden

50 Patienten, die zwischen Dezember
2015 und Oktober 2016 nach VKB-Ruptur im
UKH Linz operativ behandelt wurden, stell-
ten sich fiir eine Nachuntersuchung 12-18
Monate nach Versorgung zur Verfiigung.
Davon wurde bei 27 Personen eine kreuz-
banderhaltende Therapie mittels IB-Methode
durchgefiihrt und 23 Personen unterzogen
sich einer Kreuzbandrekonstruktion mittels
Al-Technik mit Hamstringsehnen. Im Falle
der IB-Technik wurde die operative Versor-
gung innerhalb von 6 Wochen durchgefiihrt.

Folgende subjektive Scores wurden ver-
wendet: deutsche Versionen des IKDC (Inter-
national Knee Documentation Committee),
des WOMAC (Western Ontario and McMas-
ter Universities Arthritis Index), SF-36 (short
form), des KOOS (Knee Osteoarthritis Out-
come Score) und des modifizierten Lysholm-
Scores. Die anteroposteriore tibiale Transla-
tion wurde mittels KT-1000-Arthrometer®
ermittelt.

Alle MRT-Untersuchungen wurden unter
Verwendung eines 1,5-Tesla-Gerétes (Mag-
netom VISION; Siemens AG, Erlangen) mit
Kniespule durchgefiihrt. Das MRT-Protokoll
war standardisiert und beinhaltete zusatz-
lich parasagittale Schichten zur besseren
Beurteilung des Kreuzbandes im Verlauf. Der
beurteilende Radiologe hatte keine Kenntnis
vom klinischen Zustandsbild des Patienten.
Préoperative MRT-Untersuchungen wurden
zum Vergleich ebenfalls herangezogen.

Ergebnisse
Insgesamt wurden 50 Personen unter-
sucht (27 mit IB-Refixierung, 23 mit Al-

Rekonstruktion). Die Zeit vom Unfall bis
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zur operativen Versorgung betrug zwi-
schen 1 Tag und 2 Monaten (Mittel: 16
Tage), 46% (23) der Patienten waren
maéannlich. Das mittlere Alter betrug 34,7
Jahre. IB- und Al-Patienten unterschieden
sich nicht in den wesentlichen demografi-
schen Variablen. Subjektive Scores und
allgemeine Patientenzufriedenheit waren
in beiden Gruppen generell hoch. Keiner
der subjektiven Messparameter zeigte ei-
nen signifikanten Unterschied zwischen
den Gruppen. Im postoperativen MRT zeig-
ten 20 Personen (74 %) in der IB-Gruppe und
22 (96%) in der AI-Gruppe ein stabiles VKB,
wobei neben der Struktur auch sekundire
Instabilitdtsmerkmale beurteilt wurden. Es
bestanden im Verlauf keine signifikanten
Verdnderungen am medialen oder lateralen
Meniskus im Vergleich der beiden Gruppen.

Diskussion

Urspriingliche Nahttechniken beim VKB
zeigten schlechte Ergebnisse in puncto
Kniestabilitiit.! Mehrere Autoren beschrie-
ben hohe Reruptur-Raten.?# In einer ran-
domisierten prospektiven Studie an 150
Patienten in 3 Gruppen (Naht, Augmentati-
on und Patellasehnentransplantat) zeigten
sich bescheidene Ergebnisse nach Naht.®
Die Autoren schlussfolgerten, dass im Lang-
zeitverlauf (16 Jahre) die Revisionsrate
nach Naht 10-fach erh6ht war im Vergleich
zur Rekonstruktion. Die Rekonstruktion mit
autologem Sehnentransplantat wird daher
heutzutage als der Goldstandard angese-
hen.® Zwischenzeitlich wurden allerdings
neuere Erkenntnisse beziiglich biologischer
Faktoren hinsichtlich der Gefal3versorgung,
der Insertion, des OP-Zeitpunktes und des
Stammzellpotenzials des Kreuzbandes er-
langt und das prinzipielle Potenzial der Hei-
lung in Studien ermittelt.” Eines der Haupt-
argumente flir eine kreuzbanderhaltende
Therapie ist die Tatsache, dass neuere Fixa-
tionsmethoden und Nahtmaterialien nicht
mit historischen Methoden vergleichbar
sind und die unmittelbare postoperative
funktionelle Therapie zu besseren Ergebnis-
sen fiihren wiirde. Direkte Vernarbungszei-
chen sowie ein Remodeling waren zwar in

der MRT-Untersuchung ersichtlich, auf die
Stabilitat konnte jedoch nur aus sekundéren
Parametern wie Knochenmarkdédemzonen
oder sekundaren Meniskusldsionen riickge-
schlossen werden. Eine offensichtliche Kor-
relation zwischen MRT-Ergebnissen und
klinischen Ergebnissen war nicht erhebbar.

Limitationen

Unsere relativ kleine Patientengruppe ist
durch die strenge Indikationsstellung bedingt.
Langere Follow-up-Untersuchungen sind ge-
fordert, um eine abschliefende Beurteilung
des Therapieerfolges zu gewéhrleisten. Ob
neuere OP-Techniken die Arthroseentwick-
lung verhindern, kann anhand unserer Daten
ebenfalls nicht beantwortet werden.

Schlussfolgerung

Der Erhalt des nativen VKB mittels IB
kann nach 12-18 Monaten zufriedenstellen-
de subjektive Ergebnisse erzielen. Proximale
Rupturen mit guter Stumpfqualitat und die
Versorgung moglichst zeitnahe zur Verlet-
zung sind unbedingt erforderlich, um diese
Technik anwenden zu kénnen. Weitere pro-
spektive Studien mit langerer Nachuntersu-
chungszeit sind zur abschlieRenden Beurtei-
lung der Technik sicherlich erforderlich. M
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Peroneus-longus-Split- vs. Semitendinosussehne

Hintergrund

Die vordere Halfte der langen Peroneal-
sehne wird als addquates Sehnentrans-
plantat fiir Bandrekonstruktionen am
Kniegelenk beschrieben.!™ Die berichtete
Entnahmemorbiditét ist gering. Allerdings
sind die Angaben zur Dimension des Trans-
plantats limitiert.

Hypothese

Die Transplantatgrofle der Peroneus-
longus-Split-Sehne zeigt keinen Unter-
schied zu jener der Semitendinosussehne.

Studiendesign

Prospektive Querschnittsstudie (Préava-
lenz)

Methodik

Zwischen 2018 und 2019 wurden 100
konsekutive Patienten prospektiv unter-
sucht, welche sich einer ligamentiren Re-
konstruktion am Knie unterzogen. Bei je-
weils der Halfte der Patienten wurde ent-

weder die Peroneus-longus-Split-Sehne
(PL) oder die Semitendinosussehne (ST)
entnommen. Die Sehnenentnahme erfolg-
te durch denselben Chirurgen in standar-
disierter Technik mittels 2cm langer Inzi-
sion iiber dem Aufenkndchel bzw. Pes
anserinus superficialis.

Intraoperativ wurden Linge und Durch-
messer des vierfach gelegten Transplantats
sowie die gesamte Sehnenldnge gemessen.
Zusatzlich wurden die demografischen und
anthropometrischen Patientendaten priaope-
rativ erhoben. Die statistische Auswertung
erfolgte mit dem Student-t-Test und dem
Pearson-Korrelationskoeffizienten (r).

Ergebnisse

Die beiden Gruppen (PL, ST) waren
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Kérpergro-
Re, Gewicht und Body-Mass-Index homo-
gen (Tab. 1). Die absoluten Sehnenldngen
betrugen 28,6+2cm (PL) und 29,7+3cm
(ST) (p<0,05). Die vierfach gelegten
Transplantatlingen betrugen 7,2+0,6cm
(PL) und 7,5+0,7cm (ST) (p<0,05). Die
Durchmesser betrugen 7,8+0,8mm (PL)
und 7,9+0,7mm (ST) (n.s.).

PL ST P
N 50 50 NS
Geschlecht (w/m) 18/32 18/32 NS
Alter, Jahre 29+9 31+M NS
GroRe, cm 177+9 176 £10 NS
Gewicht, kg 82+15 8021 NS
BMI, kg/m? 26,2+4,5 25,6+5,0 NS
Sehnenlange, cm 28,62 29,7+3 0,04
Transplantat
Lénge, cm 7,2+0,6 7,5¢0,7 0,04’
Durchmesser, mm 7,8+0,8 79+0,7 NS

PL: Peroneus-longus-Split-Sehne; ST: Semitendinosussehne; p: Signifikanz*; NS: nicht signifikant (p>0,05)

Tab. 1: Ergebnisse (Mittelwert + Standardabweichung)
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Die Korpergrole zeigte eine moderate
bis starke Korrelation zur Sehnenldnge
(PL: r=0,57; ST: r=0,62) (p<0,05). Die
Lange des Ober- und Unterschenkels zeig-
te eine moderate Korrelation zur ST-Lange
(r=0,45/0,47), aber korrelierte nur
schwach mit der PL-Linge (r=0,38/0,29)
(p<0,05). Das Korpergewicht und der Un-
terschenkelumfang korrelierten moderat
mit dem PL-Durchmesser (r=0,44/0,40)
(p<0,05). Das Transplantat war bei den
Miénnern signifikant grofer als bei den
Frauen (p<0,05).

Schlussfolgerung

Die Peroneus-longus-Split-Sehne ist im
Vergleich zur Semitendinosussehne etwas
kiirzer, zeigt im Durchmesser jedoch kei-
nen Unterschied. Somit stellt die Peroneus-
longus-Split-Sehne eine verléssliche Opti-
on bei der Wahl des Sehnentransplantats
flir rekonstruktive Eingriffe am Kniegelenk
dar. |
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Minimal invasive Rekonstruktion des medialen patello-
femoralen Ligaments (MPFL) mittels Quadrizepssehnen-
Autograft: klinische, funktionelle und subjektive Ergebnisse
einer 2-jahrigen, prospektiven Studie

Hintergrund

Das mediale Patellofemoral-Ligament
(MPFL) ist der primére ligamentére Stabi-
lisator des patellofemoralen Gelenks.! Bei
iiber 90% der Patienten mit stattgehabter
Patellaluxation liegt ein rupturiertes oder
insuffizientes MPFL vor.> In der Literatur
werden mehrere operative Techniken zur
MPFL-Rekonstruktion (MPFL-R) beschrie-
ben. Das gingigste Transplantat ist die
autologe Gracilissehne, welche mittels
Schrauben- bzw. Ankerfixation an der Pa-
tella bzw. dem Femurepicondyl fixiert
wird.# Die MPFL-R mittels Quadrizepsseh-
ne (QS) ist einealternative Rekonstrukti-
onstechnik, die ohne zusétzliche Implan-
tate an der Patella durchgefiihrt wird und
somit das Risiko von iatrogenen oder post-
operativen Patellafrakturen verringern
soll.3

Ziel dieser Studie ist die Erhebung von
klinischen, funktionellen und subjektiven
Ergebnissen 2 Jahre nach minimal invasiv
durchgefiihrter MPFL-R mittels autologer
QS. Weiters soll die Komplikationsrate im
Verlauf von 24 Monaten erhoben werden.

Methodik

Alle Patienten mit isolierter MPFL -Rup-
tur, welche sich im Zeitraum von Juli 2010
bis Juni 2015 einer Operation unterzogen
und die Einschlusskriterien erfiillten, wur-
den in die Studie eingeschlossen und min-
destens 2 Jahre prospektiv nachuntersucht.
Als Sehnentransplantat diente in allen Fal-
len ein distal gestielter, autologer Quadri-
zepssehnenstreifen (3 mm dick, 10-12mm
breit), welcher mittels minimal invasiver
Operationstechnik entnommen wurde.

Préoperativ sowie 6, 12 und 24 Monate
postoperativ wurde jeder Patient mittels
Lysholm-, Kujala-, Tegner-Activity- und
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VAS-Score fiir Schmerz hinsichtlich seines
funktionellen und subjektiven Befindens
befragt. Weiter wurden alle Patienten kli-
nisch mittels Bewegungsumfangpriifung
(ROM), Patella-Verschiebetest sowie Patel-
la-Apprehension-Test untersucht. 19 (53 %)
Patienten absolvierten zudem einen funk-
tionellen Back-in-Action(BIA)-Test, beste-
hend aus 7 verschiedenen Stabilitéts-,
Sprung- und Agilitatstests. Die Ergebnisse
der einzelnen Tests wurden anschliefend
mit Normwerten einer dem Alter und Ak-
tivititslevel der Patienten entsprechenden
Kohorte verglichen.

Ergebnisse

36 Patienten mit 38 isolierten und ra-
diologisch verifizierten isolierten MPFL-
Rupturen erfiillten 24 Monate postoperativ
das Studienprotokoll. Bei keinem der Pati-
enten kam es wiahrend des Untersuchungs-
zeitraums zu einer erneuten Patellaluxati-
on oder zu einer interventionsbediirftigen
Komplikation. Ein positiver Patella-Appre-
hension-Test konnte bei einem Patienten
nachgewiesen werden. Klinisch hatten alle
Patienten beim Patella-Verschiebetest ei-
nen harten Endpunkt. Der postoperative
Bewegungsumfang war bei allen Patienten
uneingeschriankt und seitengleich.

2 Jahre postoperativ zeigten alle subjek-
tiven Scores eine signifikante Verbesserung
im Vergleich zum préoperativen Wert. Der
mittlere Lysholm-Score bzw. Kujala-Score
verbesserte sich im 2-Jahresverlauf von
79,3+16,0 auf 90,0+9,6 (p=0,02) bzw. von
82,05 +12,4 auf 88,7+4,5 (p=0,001). Der
VAS-Score fiir Schmerz verringerte sich von
einem préoperativen Wert von 2,5+2,6 auf
0,8+1,2 (p<0,001) postoperativ. Der Medi-
an des Tegner-Activity-Scores lag nach 12
Monaten wieder beim préoperativen Wert
von 6 (p=0,035).

77,8% der durchgefiihrten BIA-Tester-
gebnisse waren gleichwertig oder besser
im Vergleich zu den korrespondierenden
Normwerten. Bei einbeinig durchgefiihr-
ten Tests konnten je nach Test 84 %-100%
der Patienten das funktionelle Level des
unverletzten Beines erreichen.

Schlussfolgerung

Minimal invasive MPFL-R mittels distal
gestielter, autologer QS ist ein vielverspre-
chendes, sicheres und komplikationsarmes
operatives Verfahren mit guten klinischen,
funktionellen und subjektiven Ergebnis-
sen. Durch die Vermeidung von Knochen-
bohrung und Implantaten in der Patella ist
die Technik sowohl fiir die prim&re MPFL-
R als auch fiir die Revisionschirurgie bes-
tens eignet. |
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Risikofaktoren fiir die Reruptur des Transplantates nach vorderer
Kreuzbandrekonstruktion - Ist das Transplantatimpingement
in der modernen Kreuzbandchirurgie noch ein Thema?

Fragestellung

Das Wiederherstellen der Anatomie ist
bei der Rekonstruktion von Rupturen des
vorderen Kreuzbandes die Voraussetzung
fiir ein gutes klinisches Outcome. Die Evo-
lution der Kreuzbandchirurgie von der
transtibialen Technik mit einer isometri-
schen ,nicht anatomischen® Platzierung
des Transplantates zu einer unabhéngigen
Bohrung des femoralen und tibialen Ka-
nals ermoéglichte eine Rekonstruktion, die
sich der normalen Anatomie annéhert.

Wahrend die transtibiale Technik in der
Regel die Durchfiihrung einer Notchplastik
und eine posteriore Anlage des tibialen
Kanals erfordert, um ein Impingement am
Notchdach zu verhindern, sollte die ,,ana-
tomische” Platzierung der Kanéle nicht zu
einem Impingement fiihren. Die mittler-
weile verfiigbare retrograde Bohrung der
Kanile mit direkter Visualisierung auch
des femoralen Footprints vom anteromedi-
alen Arthroskopieportal soll die moglichst
anatomische Platzierung der Bohrkanile
weiter erleichtern. Die Anlage der Kanéle
orientiert sich so an wiahrend der Arthros-
kopie sichtbaren Landmarks und kann
durch eine intraoperative Vermessung der
Notch ergédnzt werden. Es gibt jedoch Evi-
denz, dass gerade auch bei der sogenann-
ten ,anatomischen® Technik ein Impinge-
ment des Transplantates am Notchdach
moglich ist. Dieses tritt vor allem bei der
angestrebten weiter anterioren Bohrung
des tibialen Kanals in Kombination mit ei-
ner zu superioren Fehlplatzierung der fe-
moralen Bohrung auf.

Das Impingement des Transplantates
am Notchdach ist ein haufiger Grund fiir
ein Streckdefizit nach Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbandes und kann zur Dege-
neration des Grafts bis zur Reruptur fiih-
ren. Ziel dieser Studie war es, die Lage der
Bohrkandle zu evaluieren und einen Zu-
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Abb. 1: In der Gruppe ,ReRuptur® war die Rate
an Transplantatimpingement signifikant hoher
(*p=0,004) als in der Gruppe ,Intakt”

sammenhang zwischen Transplantatim-
pingement und Reruptur herzustellen.

Methodik

In dieser Beobachtungsstudie erfolgte
mindestens 2 Jahre postoperativ die Ana-
lyse von 2 Gruppen von Patienten, bei de-
nen eine Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes mit (Gruppe ,,ReRuptur®)
und ohne (Gruppe ,Intakt“) Reruptur des
Transplantates durchgefiihrt wurde. Alle
Eingriffe wurden mit unabhangiger Boh-
rung des femoralen und tibialen Kanals,
entweder mit einer antegraden Bohrung
des femoralen Kanals von anteromedial
oder mit einer retrograden Bohrung des
femoralen Kanals und direkter Visualisie-
rung, durchgefiihrt.

Die Lage des femoralen und tibialen
Bohrkanals wurde im MRT nach Harner et
al. und das Notchimpingement nach How-
ell et al. von einem Radiologen klassifi-
ziert. Das klinische Outcome wurde mit
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dem IKDC-, dem Lysholm-, dem KOOS-
und dem Tegner- Score evaluiert.

Ergebnis

Es wurden im Studienzeitraum 396 Pa-
tienten mit Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes versorgt, davon haben 83
Patienten in die Durchfiihrung der Studie
eingewilligt und die Einschlusskriterien
erfiillt. Das Durchschnittsalter war in der
Gruppe ,Intakt“ 27 + 8,8 Jahre und in der
Gruppe ,,ReRuptur® 22 + 4,6 Jahre. Die Re-
rupturrate lag in diesem Patientenkollektiv
bei 9,6% (8 von 83 Patienten). In der Grup-
pe ,,ReRuptur” war das Graftimpingement
mit 62,5% signifikant hoher als in der
Gruppe ,Intakt“ mit 13,5 % (Fishers exak-
ter Test, p=0,004). Die Lage der Bohrkani-
le war bei 91 % der Patienten korrekt femo-
ral im Sektor 4 und bei 93 % der Patienten
korrekt tibial im Sektor 2.

Schlussfolgerungen

In dieser Studie zeigt sich ein eindeutiger
Zusammenhang zwischen Notchimpinge-
ment und der Reruptur des Transplantates.
Auch bei besonderem Augenmerk auf die
anatomische Platzierung der Bohrkanile
besteht das Risiko fiir ein Transplantatim-
pingement. Es kann auch bei laut Klassifi-
kation korrekter Lage der Bohrkanéle auf-
treten. Die Ursache kann eine abhéngig
von der individuellen Notchkonfiguration
zu weit anteriore Lage des tibialen Bohrka-
nals sein. Eine geringe superiore Fehlplat-
zierung des femoralen Kanals kann bei
weit anteriorem tibialem Kanal ebenfalls
zu einem Notchimpingement fiihren. M
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»Vancomycin pre-soaking“ zur Vermeidung nosokomialer
Infektionen nach Bandplastiken am Kniegelenk

Hintergrund

Die nosokomiale Infektion stellt eine
geflirchtete Komplikation nach einer Band-
plastik am Kniegelenk dar. In Registerda-
ten und groferen Fallserien werden fiir
primére vordere Kreuzbandplastiken In-
fektionsraten zwischen 0,3% und 1,85%
berichtet,1™* wobei sich der Einsatz von
Hamstrings auf die Infektrate negativ aus-
zuwirken scheint. Bei komplexen Multili-
gamentrekonstruktionen ist das Infekti-
onsrisiko mit etwa 4% entsprechend ho-
her.> Als kausale Ursache eines Grofteils
dieser Infektionen werden die Grafts bzw.
deren Verarbeitung angesehen.® Im ersten
Quartal des Jahres 2017 fiel an unserem
Zentrum im Rahmen der Surveillance eine
Haufung von nosokomialen Infektionen
nach oben genannten Eingriffen auf. Kurz
zuvor wurden in zwei ,,Level of Evidence*-
(LoE)-III-Studien vielversprechende Ergeb-
nisse zur Infektvermeidung durch ,Vanco-
mycin pre-soaking“ publiziert.> 7 Diese
Malnahme wurde daraufhin als SOP beim
Einsatz von Auto- und Allografts etabliert.
Ziel dieser Studie war die Evaluation dieser
Gegenmalinahme an unserem Zentrum.

Material und Methoden

Seit 2017 werden an unserem Zentrum
zusétzlich zur i.v. Prophylaxe mit Cefazolin
2 g alle Auto- und Allografs in Vancomycin
getrankt. Hierzu wird steril eine 5 mg/ml-
Losung aus Vancomycin (500mg) und
NaCl (100ml) hergestellt. Eine darin ge-
trankte Kompresse wird fiir 10 Minuten
um das vorgespannte Graft gewickelt. Vor
dem Implantieren wird das Graft mit NaCl
abgespiilt und aufgrund moéglicher Resis-
tenzentwicklung wird beim Implantieren
jeglicher Hautkontakt vermieden.

Die Patienten wurden nach 6 und 12
Wochen klinisch nachuntersucht. Die post-
operativen nosokomialen Wundinfektio-
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nen wurden nach ECDC-Kriterien fldchen-
deckend erfasst. Die Daten wurden mit
jenen einer historischen Kontrollgruppe
verglichen. Die Resistenzentwicklung am
Zentrum wurde beobachtet.

Ergebnisse

Seit der Einfiithrung des ,Vancomycin
pre-soaking” wurden 581 vordere Kreuz-
bandplastiken sowie 39 hintere Kreuz-
bandplastiken bzw. Multiligamentrekons-
truktionen durchgefiihrt und es trat bei
keinem der Eingriffe eine nosokomiale
Infektion auf. Bei vorderer Kreuzbandplas-
tik konnte die Infektionsrate von 1,3 % auf
0% im Beobachtungszeitraum von 2,5 Jah-
ren gesenkt werden (p<0,05), fiir die hin-
tere Kreuzbandplastik sowie Multiliga-
mentrekonstruktionen von 6,5% auf 0%
(p<0,05). Es wurde keine Anderung des
Resistenzspektrums an unserem Zentrum
beobachtet.

Diskussion

Mit Einfiihrung von ,Vancomycin pre-
soaking“ konnte auch an unserem Zentrum
die Infektionsrate von Bandplastiken am
Kniegelenk signifikant gesenkt werden.
Auch wenn es sich hier um eine LoE-IV-
Studie mit historischer Kontrollgruppe
handelt, decken sich unsere Ergebnisse mit
jenen anderer Studien und einer rezent
publizierten Metaanalyse.® Neben der LCA-
Plastik konnten wir den gleichen Effekt
auch bei allen anderen Bandplastiken am
Knie bzw. deren Revisionen beobachten.

Unerwiinschte Ereignisse oder eine An-
derung des Resistenzspektrums von mul-
tiresistenten Erregern waren an unserem
Zentrum nicht zu beobachten und sind
auch in der Literatur nicht beschrieben. In
einer rezenten LoE-III-Studie konnten Of-
ferhaus et al. keinen negativen Einfluss des
»pre-soaking“ auf die Rerupturrate oder

Arthrofibrose nachweisen und bestéatigten
zudem die Kosteneffektivitat des Verfah-

rens.z’ 9

Schlussfolgerung

,Vancomycin pre-soaking® stellt eine
einfache, sichere und effektive Malinahme
in der Prdvention nosokomialer Infektio-
nen nach Bandrekonstruktionen am Knie-
gelenk dar. |
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Zoledronsaure verbessert das funktionelle Ergebnis nach
Rotatorenmanschettenrekonstruktion in einem Rattenmodell

Hintergrund

Rerupturraten nach arthroskopischer
Rekonstruktion der Rotatorenmanschette
(RM) werden in der Literatur mit bis zu
94% angegeben. Bei chronischen Ruptu-
ren der RM findet sich hiufig eine herab-
gesetzte Knochendichte im Oberarmkopf.
Bei Osteoporose werden mit Bisphospho-
naten (z.B. Zoledronsédure) hervorragende
Langzeitergebnisse hinsichtlich Erh6hung
der Knochendichte und Reduktion des
Frakturrisikos erzielt.

Hypothese

Zoledronsiure verbessert die biome-
chanischen Eigenschaften der Enthese
sowie die Knochendichte im Bereich des
Oberarmkopfs nach Rekonstruktion chro-
nischer Verletzungen der RM in einem
Rattenmodell.

Methoden

32 ménnliche Sprague-Dawley-Ratten
erhielten eine unilaterale (links) Tenotomie
der Supraspinatussehne (SSP). 3 Wochen
nach Primiroperation wurde bei allen Tie-
ren eine transossdre Rekonstruktion der
RM durchgefiihrt. AnschlieBend wurden
alle Tiere in zwei Gruppen randomisiert (16
Tiere/Gruppe): Die Interventionsgruppe
wurde mit einer Einzeldosis 100 ug/kgKG
Zoledronséure therapiert, die Kontrollgrup-
pe erhielt einmalig 1ml Natriumchlorid
subkutan. Die Medikamentengabe erfolgte
am 1. Tag nach Rekonstruktion der RM. 8
Wochen nach Rekonstruktion der RM wur-
den alle Tiere euthanasiert. 12 Tiere jeder

Gruppe erhielten eine w-Computer-
tomografie beider Schultern. Bei denselben
12 Tieren jeder Gruppe wurde eine biome-
chanische Testung der Insertion der SSP
beider Schultern durchgefiihrt. Serum
micro-Ribonukleinsduren (miRNA) wur-
den vor Tenotomie der SSP, vor Rekonst-
ruktion der RM und vor Euthanasie unter-
sucht, um Verdnderungen des Expressions-
profils abhéngig von der Therapie mit Zo-
ledronsdure zu ermitteln. Bei 4 Tieren jeder
Gruppe wurde eine histologische Untersu-
chung des Muskel-Sehnen-Knochen-Uber-
gangs durchgefiihrt.

Resultate

Nach Euthanasie waren alle Rotatoren-
manschettenrekonstruktionen makrosko-
pisch intakt. Es wurden keine Rerupturen
identifiziert. Zwischen beiden Gruppen
wurden signifikante Unterschiede der tra-
bekuldren Knochenmikroarchitektur fest-
gestellt. In der Interventionsgruppe war die
Knochenvolumensfraktion an der operier-
ten Schulter im gesamten Humeruskopf
erhoht. Der trabekuldre Abstand an der
operierten Schulter war im gesamten Hu-
meruskopf in der Kontrollgruppe hoher. Bei
der biomechanischen Untersuchung wur-
den in beiden Gruppen vergleichbare Aus-
risskréfte der Sehne an der nicht operierten
Schulter ermittelt. An der operierten Schul-
ter wurden in der Interventionsgruppe ho-
here Ausrisskrifte der Sehne erzielt. Kno-
chenspezifische miRNA waren in der Kon-
trollgruppe signifikant {iberexprimiert.
Muskelspezifische miRNA waren in der
Interventionsgruppe signifikant iiberexpri-
miert. Histologische Untersuchungen der
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operierten Schulter zeigten eine gesteiger-
te Osteoblastenaktivitit sowie eine erh6hte
mineralisierte fibrokartilaginire Zone in-
nerhalb der Interventionsgruppe. Sehnen-
kontinuitdt und Insertion am Knochen wa-
ren innerhalb der Interventionsgruppe
verbessert.

Schlussfolgerungen

Eine Einzeldosis Zoledronsaure fiihrt zu
einer signifikanten Erh6hung der Knochen-
dichte im Bereich des Oberarmkopfs sowie
zu einer signifikanten Erh6hung der maxi-
malen Ausrisskréifte der Sehne nach trans-
ossarer Rekonstruktion chronischer Lasio-
nen der RM in einem Rattenmodell. Kno-
chenspezifische sowie muskelspezifische
Serum miRNA, welche in Knochenumbau-
prozesse sowie in Wachstum, Aufbau und
Funktion von Skelettmuskulatur und Mus-
kelfaserspezifizierung involviert sind, zei-
gen signifikant verdnderte Expressions-
muster nach einer Einzeldosis Zoled-
ronsaure. Histologische Analysen unter-
streichen die Ergebnisse der Knochenmik-
roarchitektur sowie der biomechanischen
Testung. |
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Die Rekonstruktion des Streckapparates mit
Gastrocnemiuslappen und vaskularisiertem Achillessehnen-
anteil nach komplexen Knieverletzungen und Infekt

Grundlage

Komplexe Knieverletzungen in Kombina-
tion mit schweren Weichteildefekten stel-
len nicht nur den behandelnden Arzt, son-
dern auch den Patienten vor groRe Heraus-
forderungen. Kommt es aufgrund des ur-
spriinglichen Traumas oder eines infektbe-
dingten Debridements zusatzlich zu einer
Defektsituation des Streckapparates, wird
das ohnehin schon schwierige Behand-
lungskonzept noch weiter verkompliziert.

Die Achillessehne ist die stirkste Sehne
des menschlichen Korpers und wird zum
Teil auch durch auslaufende Gefaf3e aus
dem Musculus gastrocnemius durchblutet.
Der Musculus gastrocnemius eignet sich
perfekt zur Sanierung von Weichteildefek-
ten rund um das Kniegelenk und wird bei
der oben genannten Problematik haufig
eingesetzt. Durch seine selektive GefaR3-
versorgung, Typ I nach Mathes und Nahei,
kann sowohl der mediale als auch der la-
terale Kopf gehoben werden. Postoperativ
kommt es dabei nur zu einer relativ gerin-
gen Krafteinschrankung aufgrund der re-
aktiven Hypertrophie des verbleibenden
Muskelbauches. Wegen der oben genann-
ten Gefdlversorgung kann ein Streifen
der Achillessehne (bis zur Hilfte) mit ei-
nem Gastrocnemiuskopf mit nur sehr ge-
ringem funktionellem Defizit gehoben
werden und dadurch kénnen sowohl eine
suffiziente Weichteildeckung als auch eine

Abb. 1: a) Rontgen préoperativ, b) Defektsituation intraoperativ, c) Gastrocnemiuslappen mit Achillessehne, d) klinisches Bild postoperativ,
€) MRI postoperativ
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Rekonstruktion des Streckapparates er-
reicht werden.

Material und Methode

Im UKH Salzburg wurden in den letzten
Jahren 3 Patienten mit schweren Kniege-
lenksverletzungen in Kombination mit aus-
gepriagten Weichteildefekten und einem
damit verbundenen Verlust des Streckap-
parates behandelt. Es zeigte sich in allen 3
Fallen eine Infektsituation mit Verlust des
Streckapparates, wobei in 2 Fillen zusétz-
lich eine Entfernung der Kniescheibe not-
wendig wurde.

Bei allen Patienten wurde in einer Ope-
ration der Weichteildefekt mittels Gastro-
cnemiuslappen sowie der Streckapparat
mit einem vaskularisierten Achillessehnen-
transplantat ersetzt. Bei einem Patienten
war zusatzlich aufgrund einer komplexen
Instabilitat eine sekundére Rekonstruktion
des vorderen Kreuzbandes und des media-
len Kapselbandapparates notwendig.

Resultate

Bei allen Patienten kam es zum kompli-
kationsfreien Einheilen des Lappens. Das
gestreckte Heben des Beines war nahezu
uneingeschriankt moglich und das Gang-
bild zeigte sich unauffillig.

Die durchschnittliche Operationsdauer
betrug 2:50 h und der stationére Aufenthalt

im Durchschnitt 21 Tage. Postoperativ war
eine Ruhigstellung fiir insgesamt 6 Wochen
notwendig, wobei diese mit einer Mecron-
schiene durchfiihrt wurde. Nach 3 Wochen
erfolgte die passive Gelenksmobilisierung
durch die Physiotherapie und Kniemotor-
schiene. AnschlieBend wurde die Mobili-
sierung in einer Bewegungsorthese aktiv
und passiv fiir weitere 6 Wochen durchge-
fiihrt. Die Patienten durften nach gesicher-
ter Wundheilung, im Schnitt nach 3 Wo-
chen, schmerzadaptierend belasten.

Schlussfolgerung

Die Behandlung einer komplexen Knie-
verletzung mit Verlust des Streckapparates
und begleitendem Weichteildefekt kann
aufgrund dieser Erfahrungen mit einem
vaskularisierten Achillessehnenanteil und
gleichzeitiger Defektdeckung mittels Gast-
rocnemiuslappen durchgefithrt werden;
dies stellt fiir uns eine optimale Behand-
lungsmethode fiir diese Problematik dar.
Es zeigte sich, dass durch eine einmalige
Operation nahezu der komplette Bewe-
gungsumfang erhalten und ein aktives
Heben und Strecken des Beines sowie ein
normales Gangbild wiederhergestellt wer-
den konnten. [ ]
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Ist die Tensiomyografie zur Sportfreigabe nach Rekonstruktion
des vorderen Kreuzbandes ein taugliches Instrument?

Hintergrund

Als Ursache fiir traumatische Reruptu-
ren nach Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes (VKB) werden mitunter ver-
bliebene muskuldre und propriozeptive
Defizite gesehen. Objektive Kriterien zur
Sportfreigabe nach Verletzungen des VKB
sind derzeit unzureichend oder haben sich
in der Praxis nicht bewéahrt. Die Entschei-
dung, wann ein Patient zum Sport
zuriickkehren darf, kann neben klinischen
Basiskriterien nur nach zusétzlichen funk-
tionellen Untersuchungen getroffen wer-
den, wenngleich auch diese - in Form von
Sprungtests - tagesabhédngig und von der
unverletzten Referenzseite abhingig sind.

Neben anerkannten Sprungtests stellt
die Tensiomyografie (TMG) eine evidenz-
basierte und nicht invasive Methode dar,
die die Geschwindigkeit der Muskelkon-
traktion und Muskelsteifheit misst und
nach Rekonstruktion des VKB zur ,,Return
to sport“ (RTS)-Freigabe herangezogen
werden kann. Weiters 14sst sich der Erfolg
eines physiotherapeutischen Behandlungs-
schemas anhand der gemessenen Werte in
festgesetzten Intervallen {iberpriifen.

Methodik

30 Patienten wurden nach 6 und 9 Mo-
naten mittels Sprungtestung und gleichzei-

L
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tiger TMG nachuntersucht. Die Patienten
erhielten eine Kreuzbandrekonstruktion
mit Sehnentransplantat in gdngigen Tech-
niken. Untersucht wurden der Verlauf der
TMG-Werte sowie das Verhaltnis der ven-
tralen und dorsalen Muskelgruppen des
Oberschenkels. Weiters wurde der ,,Limb
Symmetry Index“ (LSI) in Sprungtests er-
mittelt. Die Sportfreigabe wurde bei ei-
nem LSI >80% und einem ausgewogenen
Verhiltnis der Muskelanspannung in der
TMG-Messung erteilt.

Ergebnis

Nach 6 Monaten erreichte noch kein
Patient die RTS-Kriterien. Nach 9 Monaten
unter Einhaltung des vorgegebenen Trai-
ningsplans konnte 75 % der Patienten eine
Riickkehr zum Sport erlaubt werden.

Diskussion

Die TMG wurde als nicht invasive Me-
thode entwickelt, um mechanische und
kontraktile Eigenschaften der Muskulatur
als Folge elektrischer Stimulation zu mes-
sen.! 2 Der Vorteil der TMG besteht in der
Objektivierbarkeit der muskuldren An-
spannungsgeschwindigkeit als zuséatzli-
chem Parameter in der Entscheidung zur
Sportriickkehr. Eine herabgesetzte neu-
romuskulére Kontrolle beruht wahrschein-

lich auch auf koordinativen Defiziten der
muskuldren Agonisten (Beuger) und Ant-
agonisten (M. quadriceps) des VKB, welche
wahrscheinlich durch Verlust an Proprio-
zeption durch die Kreuzbandruptur be-
dingt sind. Die Studie macht deutlich, dass
ein ausgewogenes Verhéltnis der ventralen
und dorsalen Muskelgruppen des Ober-
schenkels ein Parameter zur Riickkehr zu
sportlichen Aktivitdten sein kann. Weiters
sind die kontraktilen Eigenschaften des
Muskels, die Kontrakturgeschwindigkeit
und die Ermiidung mess- und auch kon-
trollierbar.’

Schlussfolgerung

Eine Verringerung der Rerupturrate
und ein sicherer Wiedereinstieg zu knie-
belastenden sportlichen Aktivitdten kon-
nen durch eine gute neuromuskulére Kon-
trolle erreicht werden. Anhand eines ob-
jektivierbaren Parameters wie der TMG in
Kombination mit funktionellen Sprung-
tests kann auch dem Patienten klar darge-
legt werden, wie sich die Umsetzung eines
Therapieplans positiv auf die Muskel- und
Kniefunktion auswirkt. [ ]
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Zugange zum Tibiakopf:
Welche Region der Gelenkflache ist erreichbar?

Hintergrund

Die operative Stabilisierung der Tibia-
kopfluxationsfrakturen stellt auch heutzu-
tage eine chirurgische Herausforderung
dar.! Die Einteilung wurde bereits 1981
von Moore beschrieben.? Das Ziel der ope-
rativen Versorgung ist die korrekte, anato-
mische Rekonstruktion der Gelenkfliche.3
Die Reposition sollte unter Sicht der Ge-
lenkflache erfolgen, um eine moglichst
exakte Einstellung der Knorpeloberfliache
zu erreichen.*> Die dorsomedialen Patho-
logien bis zur Interkondylarregion der
Moore-Typ-I-Frakturen sind nur begrenzt
einsehbar und somit ist die Reposition oft-
mals erschwert.®

Zur verbesserten priaoperativen Planung
dieser komplexen Frakturen erfolgte die
Praparation der bereits etablierten Zugén-
ge sowie die Bestimmung der Erreichbar-
keit der Gelenkflache.

Methoden

An 8 Kadaver-Tibiaképfen wurden fol-
gende operative Zugangswege prapariert:
der anterolaterale, der mediale und der
posteriore Zugang.

Uber den anterolateralen Zugang wur-
den sukzessive eine submeniskale Arthro-
tomie, eine Osteotomie des Tuberculum
Gerdy, eine subkapitale Fibulaosteotomie
und eine Osteotomie der Tuberositas tibiae

durchgefiihrt. Uber den medialen Zugang
wurde nach der submeniskalen Arthroto-
mie das mediale Kollateralband durch-
trennt. Uber den posterioren Zugang (Lo-
benhoffer-Zugang) wurde submeniskal
medial und lateral arthrotomiert.

Die Erreichbarkeit der Gelenkfliche
wurde dokumentiert, indem mit einem
Zahnarzthaken die einsehbare Gelenkfla-
che markiert wurde. Dies wurde zusétzlich
radiologisch im Bildwandler dokumentiert,
indem Kirschner-Drahte in das Tibiapla-
teau bis zur einsehbaren Kante vorgebohrt
wurden. Abschlieend erfolgte die Fotodo-
kumentation an den exartikulierten Tibia-
plateaus.

Ergebnisse

Die erreichbaren Regionen der Gelenk-
flache konnten gut dokumentiert und dar-
gestellt werden. Die subkapitale Fibulaos-
teotomie {iber den anterolateralen Zugang
zeigte die quantitativ hochste Zunahme
des erreichbaren Gelenkflachenareals
nach submeniskaler Arthrotomie. Eine zu-
satzliche Osteotomie des Tuberculum Ger-
dy erweitert die Erreichbarkeit auf die la-
terale und anteriore Gelenkflache. Durch
eine Osteotomie der Tuberositas tibiae
wurde die Einsicht auf die anteriore Ge-
lenkflache nur geringgradig erweitert.

Beim medialen Zugang ist die Erreich-
barkeit des medialen Tibiaplateaus {iber

anterior »no-man’s-land*
lateral medial
Osteotomie
Tub. Gerdy
mediale
laterale

Arthrotomie

Osteotomie
Fibulakopf

posterior

Arthrotomie

Durchtrennung
Lig. collaterale med.
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die submeniskale Arthrotomie minimal.
Die Durchtrennung des medialen Kollate-
ralbandes hingegen erweitert die Erreich-
barkeit fast auf das gesamte mediale Pla-
teau.

Beim posterioren Zugang ist die Er-
reichbarkeit der lateralen und medialen
Gelenkfldche nach submeniskaler Arthro-
tomie, 4hnlich wie beim medialen Zugang,
auf einen schmalen Streifen begrenzt.

Uber keinen Zugang lisst sich die Ge-
lenkfldche nahe der Eminentia intercon-
dylaris suffizient erreichen.

Fazit

Zusammenfassend konnten die Zonen
des Tibiakopfes, die durch die einzelnen
Zugange oder deren Kombination erreicht
werden, gut dokumentiert und dargestellt
werden. Bei allen Zugédngen zeigte sich
jedoch, dass die Zone um die Interkon-
dylarregion mit Anteilen der lasttragenden
Gelenkfldche gar nicht oder nur begrenzt
einzusehen war. Somit stellen die anato-
mische Reposition dieses ,no-man’s-lands*“
und somit die Versorgung der Tibiakopf-
luxationsfrakturen (insbesondere Moore
Typ I) weiterhin eine Herausforderung
dar. [ ]

Autoren:

V. Hofmann', J. Diepold',

T. Freude"2, F. Wichlas'

" Universitatsklinik fiir Orthopadie und
Traumatologie, PMU Salzburg

2 Departement fiir Orthopédie und
Traumatologie, Krankenhaus Hallein

Literatur:

1 Moore TM et al.: Tibial plateau fractures: definition,
demographics, treatment rationale, and long-term results
of closed traction management or operative reduction. J
Orthop Trauma 1987; 1(2): 97-119 2 Moore TM: Fracture-dis-
location of the knee. Clin Orthop Relat Res 1981; (156): 128-
40 3 Raschke M et al.: Tibiakopffraktur. Der Chirurg 2007,
78(12): 1157-71 4 Krause M et al.: Arthroskopisch gestiitzte
Frakturversorgung am Kniegelenk. Arthroskopie 2014;
27(4): 291-8 5 Krause M et al.: “Fracturoscopy” is superior
to fluoroscopy in the articular reconstruction of complex
tibial plateau fractures—an arthroscopy assisted fracture
reduction technique. J Orthop Trauma 2016; 30(8): 437-44
6 Potocnik P et al.: Operative strategy in postero-medial
fracture-dislocation of the proximal tibia. Injury 2011;
42(10): 1060-5

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 5/2019

© Wildbild



<
£
s
E
3
S
2
<
©
2
g
S}
©

A. Bumberger, Wien

55. JAHRESTAGUNG
SELECTED ABSTRACTS

Rampenlasionen bei Verletzungen des vorderen Kreuzbands
— eine systematische Ubersichtsarbeit

Hintergrund

In den vergangenen Jahren riickten La-
sionen an der meniskokapsulidren Uber-
gangszone des medialen Meniskushinter-
horns in Knien mit vorderer Kreuzband-
ruptur vermehrt in den Fokus klinischer
und experimenteller Studien. Das Ziel
dieses Reviews ist es, 1) eine Ubersicht
géngiger Definitionen und Klassifikationen
von Rampenldsionen (RL) zu geben und
2) die verfiigbare Literatur hinsichtlich Di-
agnostik und Behandlung von RL systema-
tisch aufzuarbeiten. Der Begriff Rampen-
lasion bezieht sich in dieser Studie auf alle
Lasionen des meniskokapsuldren Komple-
xes am medialen Meniskushinterhorn in
Knien mit Insuffizienz bzw. Ruptur des
vorderen Kreuzbands.

Methodik

Unter Beachtung der PRISMA-Leitlinien
fiir systematische Reviews und Metaana-
lysen wurden die Datenbanken Medline
und Scopus mittels vordefinierter Suchter-
mini durchsucht. Besondere Beachtung
fanden dabei Schliisselbegriffe wie ,ramp*,
,hidden“,  meniscocapsular®, ,meniscosy-
novial“ und ,posteromedial“ im Zusam-
menhang mit vorderen Kreuzbandruptu-
ren. Nach einer Vorauswahl durch zwei
unabhingige Reviewer anhand der
Abstracts wurde der Volltext der
préselektionierten Studien analy-
siert und in einem zweiten Schritt
ein Konsens iiber Ein- bzw. Aus-
schluss gefunden. Essenzielle Ein-
schlusskriterien waren dabei das
Vorliegen einer akuten oder chroni-
schen vorderen Kreuzbandverlet-
zung mit begleitender Verletzung
im Bereich der meniskokapsuldren
Ubergangszone (inklusive Red-red-
Zone) des medialen Meniskushin-
terhorns. Ex-vivo-Studien, Reviews
und Beitrdge zu OP-Techniken wur-
den ausgeschlossen.

Ergebnisse

Insgesamt erzielte die Suche 372
Treffer, wovon letztendlich 27 Stu-

dien eingeschlossen wurden. Der durch-
schnittliche MINORS-Score (Studienqua-
litat) lag bei 8,3/16 fiir nicht komparative
und bei 16,7/24 fiir komparative Studien.
RL treten haufig als Begleitverletzung bei
vorderen Kreuzbandrupturen auf, mit ei-
ner Privalenz von 9-24%.1 2 Beziiglich
Sensitivitdt der MRT fiir die Diagnose von
RL finden sich sehr heterogene Angaben
zwischen 48 % und 86 %, bei einer Spezi-
fitat zwischen 79% und 99%.* Auf MRT-
Bildern sollte besondere Aufmerksamkeit
auf mogliche Indikatoren fiir RL, wie Irre-
gularitdt am Hinterrand des medialen Me-
niskushinterhorns oder Fliissigkeitsmar-
kierung zwischen Hinterhorn und Gelenks-
kapsel, gelegt werden. Bei der Arthrosko-
pie konnen RL iiber den anterioren Stan-
dardzugang leicht {ibersehen werden
(Sensitivitdt 0-38%).>® Alternativ kann
der Zugang iiber ein posteromediales Por-
tal erfolgen, insbesondere wenn bei gege-
bener Instabilitdt keine Lasion {iber den
anterioren Zugang zu identifizieren ist. Die
Fixierung von instabilen RL fithrt zu einer
signifikanten Verbesserung des Lysholm-
Knee-Scores, unabhéngig von der speziel-
len Technik. Was stabile RL betrifft,
scheint es keinen Unterschied in der post-
operativen Stabilitat zwischen operativer
Fixierung und alleinigem Anfrischen zu

geben.”8

Abb. 1: Rampenlasion (gelber Pfeil), 3T MRT T2_SPAIR_sagittal
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Schlussfolgerung

Rampenlasionen kénnen tiber die ante-
rioren Standardzugénge leicht tibersehen
werden. Wenn eine Rampenlésion suspi-
ziert wird, empfiehlt sich die Exploration
iiber ein zusatzliches posteromediales Por-
tal. Bei vorliegender Instabilitét sollte die
Rampenlésion fixiert werden. |
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Vorstellung und biomechanische Evaluierung einer neuen
chirurgischen Refixationstechnik bei knochernem Ausriss der

FDP-Sehne

Fragestellung

Angesichts der chirurgischen Behand-
lung von dislozierten knéchernen Beuge-
sehnenausrissen begegnen wir einer Viel-
zahl an diversen Verletzungscharakteristi-
ka, welche die Methode der Sehnenrefixa-
tion bzw. -rekonstruktion determinieren.
Das Ausmaf} der Dislokation sowie auch
die Grole des Ausrissfragmentes sind fiir
die Implantatwahl und folglich auch fiir
das postoperative Nachbehandlungsproto-
koll wegweisend. Das Ziel dieser biome-
chanischen Studie war die Bestimmung
der Zugkrafttoleranz und der Versagensei-
genschaften einer innovativen chirurgi-
schen Technik zur Refixation von knocher-
nen Ausrissen der Sehne des M. flexor di-
gitorum profundus unter Anwendung eines
Nahtankers, basierend auf dem Zuggur-
tungsprinzip. Zum Vergleich wurden die
biomechanischen Eigenschaften von zwei
weiteren bei dieser Verletzung etablierten
Refixationstechniken erhoben.

Methodik

23 frisch gefrorene Handpréparate hu-
maner Spenderleichen wurden in die Stu-
die eingeschlossen. Die Simulation eines
knochernen Ausrisses der Sehne des M.

flexor digitorum profundus erfolgte bei 45
Langfingern dieser Praparate. Nach rando-
misierter Zuteilung wurden 3 Studiengrup-
pen gebildet. Bei einer Verteilung von 15
Préparaten pro Gruppe wurde die Refixa-
tion des knochernen Ausrisses mit Mini-
fragmentschrauben, interossiren Nahten
sowie einem Nahtanker unter Anwendung
der neuen Technik durchgefiihrt. Alle refi-
xierten Priparate wurden zyklisch zwi-
schen 2N und 15N mit 5N/s fiir insgesamt
500 Zyklen belastet. Nach jedem 100. Zy-
klus wurde eine Fotodokumentation unter
standardisierten Bedingungen durchge-
fihrt. Im Anschluss wurde eine Belastung
bis zum Versagen der Versorgung durchge-
fihrt. Zugkraft bei Versagen, Zugkraft bei
erster nennenswerter Dislokation (>2mm),
Elongation des Sehnenversorgungskomple-
xes, Liickenbildung an der Refixationsstel-
le nach der zyklischen Belastung und Ver-
sagensmechanismus wurden erhoben.

Ergebnisse

Eine statistisch signifikante Uberlegen-
heit der biomechanischen Eigenschaften
wurde hinsichtlich der Zugkraft bei Versa-
gen (Mittel: 100,5 = 21,0N; p<0,0001), der
Zugkraft bei erster nennenswerter Disloka-
tion (Mittel: 77,4 + 25,8 N; p<0,0001) und

Abb. 1: Nahtverlauf durch das Ausrissfragment und die distale Phalanx am Leichenpréparat (a);
grafische Darstellung der neu vorgestellten Refixationstechnik (b)
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der Liickenbildung (Median: Omm, IQR: 0)
nach Anwendung der neuen Technik beob-
achtet. Es konnte keine statistisch signifi-
kante Dynamik bei der Elongation des Seh-
nenversorgungskomplexes erhoben werden
(p=0,124). Dies impliziert eine wiinschens-
werte Rigiditdt der Refixation. Nach An-
wendung der neuen Refixationstechnik
wurden kein Implantatausriss und keine
Nahtruptur wahrend der zyklischen Belas-
tung beobachtet. Der Versagensmechanis-
mus wurde bei maximaler Belastung in 12
Féllen als ein Anker-/Fadenausriss und in
3 Fillen als ein Ausriss des Fingerendglie-
des aus der Priifanordnung identifiziert.

Schlussfolgerung

Die vorgestellte innovative Refixations-
methode scheint den hier mituntersuchten,
derzeit etablierten chirurgischen Techniken
biomechanisch iiberlegen zu sein. Dies ins-
besondere in Anbetracht eines intendierten
frithen Mobilisierungsprotokolls. Obwohl es
sich hier um ein rein biomechanisches Stu-
diendesign handelt, erwarten wir aufgrund
der subkutanen Lage des Implantates sowie
einer geringen Materiallast eine potenzielle
Reduktion von peri- und postoperativen
Komplikationen. Unter Beriicksichtigung
unserer Ergebnisse sehen wir einen Bedarf
an Kklinischen Untersuchungen wihrend
und nach der Anwendung dieser Refixati-
onstechnik, um die postulierten Vorteile in
vivo validieren zu kénnen. [ |
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Quadrizeps- vs. Hamstringsehne bei primarer
VKB-Rekonstruktion: eine ,,Patient-reported
outcome measurement*“(PROM)-Studie

Hintergrund

Die Transplantatwahl ist eine wichtige
préoperative Entscheidung in der VKB-
Rekonstruktion (VKB-R). Neben den tradi-
tionellen Hamstring(HS)- und Patella-
sehnen(PS)-Transplantaten erfreut sich die
Quadrizepssehne (QS) in den letzten Jah-
ren zunehmender Beliebtheit. Biomecha-
nische Studien zeigen sehr gute anatomi-
sche und biomechanische Transplantatei-
genschaften.>™”

Klinisch liegt die VKB-Rerupturrate von
Patienten mit QS-Transplantat im Bereich
jener mit PS-Transplantaten und somit
niedriger als bei Patienten mit HS-Auto-
graft.>4Im Vergleich zu Patienten mit ei-
nem PS-Transplantat leiden jene mit einem
QS-Autograft an deutlich geringeren trans-
plantatassozierten Entnahmemorbidita-
ten.l*> Ein weiterer Vorteil des QS-Trans-
plantats ist der Erhalt der HS-Anatomie
und somit der Funktion als VKB-Agonist
und dynamischer Stabilisator des medialen
Kniekompartiments.>

Ziel der Studie ist der Vergleich von sub-
jektiven und funktionellen ,patient-repor-
ted outcome measurements“ (PROMs)
nach primaérer Einzelbiindel-VKB-R mittels
minimal invasiv entnommener QS- oder
HS-Autografts. Weiters wird die Riickkehr
zum Sport sowie die Rerupturrate im Ver-
lauf von zwei Jahren analysiert.

Methodik

Alle Daten wurden aus einer prospektiv
erhobenen Datenbank entnommen. 40 Pa-
tienten mit VKB-R mittels QS-Autograft
wurden anhand von Geschlecht, Alter, Teg-
ner- und Lysholm-Score mit 40 Patienten
gepaart, welche mittels HS-Sehne versorgt
wurden. Subjektive und funktionale
PROMs-Scores (Lysholm-Score, Tegner-
Score, VAS-Score) wurden jeweils 6, 12
und 24 Monate postoperativ erhoben und
verglichen. Weiters wurde die Rerupturra-
te beider Kohorten im Verlauf von 24 Mo-
naten erhoben.

Ergebnisse

Beide Gruppen unterschieden sich nicht
signifikant hinsichtlich Geschlecht, Alter,
préoperativer Lysholm- und Tegner-Scores,
Injury-to-surgery-Zeit sowie meniskaler
und chondraler Begleitverletzungen.

Zwei Jahre postoperativ konnten weder
im Lysholm-Score (QS: 93,4+7,5; HS:
93,4%8,7) noch im Tegner-Aktivitétslevel
(Median QS: 6, Median HS: 6) oder im VAS
fir Schmerz (QS: 0,6+10; HS: 0,8+1,2)
signifikante Unterschiede zwischen den
Transplantaten ermittelt werden.

Der Tegner-Score unterschied sich 6
und 12 Monate postoperativ nicht signifi-
kant von dem Wert vor der Verletzung. 24
Monate postoperativ lag der Tegner-Score
der HS-Gruppe signifikant tiefer (p<0,04)
als zum Zeitpunkt vor der Verletzung.
Nach zwei Jahren erreichten 67,5% (n=27)
der QS-Patienten und 80,0% (n=32) der
HS-Patienten das sportliche Aktivitatslevel
wie vor der Verletzung (p=n.s.).

92,5% der Patienten mit QS- und 87,5%
der Patienten mit HS-Transplantat berich-
teten zwei Jahre postoperativ iiber ein ,,gu-
tes“ bis ,,sehr gutes“ postoperatives Ergeb-
nis (p=n.s.). ,Keine Schmerzen“ oder
yleichte Schmerzen“ wahrend anstrengen-
der korperlicher Aktivitdit wurden von
82,5% (n=33) der QS-Patienten und von
82,4% (n=28) der HS-Patienten angege-
ben (p=n.s.). Innerhalb der zweijahrigen
Untersuchungsperiode kam es zu einer
einzelnen Reruptur in der HS-Gruppe und
zu keiner Reruptur in der QS-Gruppe.

Schlussfolgerung

Quadrizeps- und Hamstringsehnen-
Autografts zeigen vergleichbare PROMs
zwei Jahre nach primérer vorderer Kreuz-
bandrekonstruktion. Die QS ist eine geeig-
nete und gleichwertige Alternative zur HS
in der primaren VKB-Rekonstruktion hin-
sichtlich subjektiver und funktioneller
PROM:s. Aufgrund der vergleichbaren post-
operativen klinischen Ergebnisse kénnen
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bei der Transplantatwahl weitere Fakto-
ren, wie z.B. die Rerupturrate, transplan-
tatassoziierte Entnahmemorbiditdt oder
patientenspezifische Anforderungen, ver-
mehrt einbezogen werden. |
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Einfluss der operativen Versorgung von hiiftnahen Briichen
innerhalb von 48 Stunden auf Mortalitat und Komplikationen in
der Altersgruppe 60+: systematischer Review und Metaanalyse

Fragestellung

Der optimale Zeitpunkt fiir die chirur-
gische Versorgung akuter hiiftnaher Frak-
turen wird nach wie vor kontroversiell
diskutiert. Empfehlungen beruhen zum
Teil auf niedriger Evidenz. Ziel des durch-
geflihrten systematischen Reviews und der
Metaanalyse war es, einen aktuellen Uber-
blick zu dieser Thematik auf dem hochst-
moglichen Evidenz-Level zu bieten.

Material und Methoden

Fiir den nunmehr publizierten systema-
tischen Review wurde eine Arbeitsgruppe
aus Klinikern, Epidemiologen und Mitar-
beitern von ,Cochrane Austria“ zusam-
mengestellt. Zu Beginn wurde diese Studie
im International Prospective Register of
Systematic Reviews (PROSPERO) regist-
riert. Nach Festlegung des Studienproto-
kolls wurde dieses publiziert (Syst Rev
2017; 6: 164); nach Abschluss des Projektes
wurden die Ergebnisse veroffentlicht (Sci
Rep 2018; 8: 13933).

Es wurden ausschlieflich randomisier-
te Kontrollstudien und prospektive kont-
rollierte Kohortenstudien in den systema-
tischen Review eingeschlossen. Als prima-
rer Endpunkt wurde die Mortalitat, als
sekundire Endpunkte wurden periopera-
tive Komplikationen, Funktionalitdt und
Lebensqualitat definiert.

Ergebnisse

Von vorerst 3237 Publikationen konnten
entsprechend den Einschlusskriterien 28
prospektive Kohortenstudien einbezogen
werden, die insgesamt 32537 Patienten
inkludierten.

Unsere Arbeit zeigt, dass eine operative
Behandlung innerhalb von 48 Stunden das
Mortalitétsrisiko signifikant senkt. Die
1-Monats-Mortalitit wird um 14 %, die
12-Monats-Mortalitédt sogar um 20 % redu-
ziert. Bei anderen Cut-offs konnte dieser
signifikante Unterschied nicht nachgewie-
sen werden.

78

32009 records identified through database
searching (after duplicates removed)

v

3237 records screened

28 additional records identified through
other sources (handsearch)

© UNIVERSIMED®

l

208 full-text articles assessed
for eligibility

'

28 studies (reported in
30 publications) included

» 3029 records excluded

178 full-text articles excluded

75 ineligible publication type
49 ineligible study design
26 ineligible intervention/control
20 ineligible outcome
7 ineligible population
1 trial registry entry of included study
with no additional information

Diskussion

Die Versorgung von é&lteren Patienten
mit hiiftnahen Briichen bleibt eine Heraus-
forderung. Sie benétigt eine multidiszipli-
nédre Zusammenarbeit und setzt die Ver-
fligbarkeit akuter OP-Kapazitit mit ent-
sprechender Ausriistung und personellen
Ressourcen voraus. Es besteht generelles
Einvernehmen dariiber, dass vorbestehen-
de Erkrankungen, welche rasch optimier-
bar sind, entsprechend behandelt werden
sollten. Nachdem solche Zustdnde in der
Regel innerhalb von 48 Stunden korrigiert
werden konnen, sollten sie nicht zu einer
verzogerten Operation fiihren.

Organisatorische Griinde fiir eine ver-
zogerte Operation beinhalten den Mangel
einer akuten OP-Kapazitdt, insbesondere
an Wochenenden und Feiertagen. Cha et
al. konnten nachweisen, dass 75% aller
verzbégerten Operationen durch organisa-
torische Faktoren begriindet sind.

Schlussfolgerungen

Bei &lteren Patienten mit hiiftnahen
Briichen ist die operative Behandlung in-
nerhalb von 48 Stunden nach der Aufnah-
me mit geringerer Mortalitdt und weniger

perioperativen Komplikationen assoziiert.
Patienten, die innerhalb von 48 Stunden
operiert werden, haben eine um 20 % nied-
rigere 1-Jahres-Mortalitit. Dennoch bleibt
die Einhaltung dieser Zeitgrenze eine He-
rausforderung in Bezug auf multidiszipli-
nére Koordination und akute OP-Kapazitit
mit entsprechend verfiigbaren personellen
und apparativen Ressourcen. |

Autoren:

T. Klestil, C. Roder, C. Stotter, B. Winkler,
S. Nehrer, M. Lutz, I. Klerings, G. Wagner,
G. Gartlehner, B. Nussbaumer-Streit
Department fiir Gesundheitswissenschaften,
Medizin und Forschung,

Donau-Universitat Krems

ottobock.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2019



 23. GOTS-Treffen Osterreich

GOT7"

OSTERREICH

Stabil und Mobil. Vom Rumpf zur Extremitat

THEMEN

e Sportverletzungen — Pravention, Diagnostik und Therapie
e Ortho meets Trauma

e Vortrage, Diskussionen, Workshops, Consensus
LOCATION SPORTRESORT HOHE SALVE
A-6361 Hopfgarten im Brixental, Meierhofgasse 26
E-Mail: event/hohesalve.at ® www.hohesalve.at o Tel.: +43 5335 24 20-505
EHRENGASTE

Medizinischer Ehrengast: Prof. Dr. Thomas Tischer, Professor fir Pravention
am Bewegungsapparat, Universitdt Rostock, Deutschland

Sportehrengast: Marion Reiff, olympische Wasser- und Synchronspringerin
WISSENSCHAFTLICHE : Priv.-Doz. Dr. Gerald Gruber Priv.-Doz. Dr. Lukas Negrin
LEITUNG

Orthopédische Praxis Graz Universitétsklinik ftir Orthopadie und
www.dozentgruber.com Unfallchirurgie, MUW

www.lukasnegrin.at

19. bis 21. Marz 2020

Hopfgarten im Brixental
EINGEREICHT FUR * Diplom Sportmedizin der OAK (Arztesport)
e DFP-Programm Orthopadie und Orthopadische Chirurgie, Unfallchirurgie
o Fachspezifische Punkte nur fiir OAK-Diplome
T A e % ORGANISATION Dr. Christine Dominkus e Tel.: +43 660 876 79 58
seeseset’ o da . Violeta Cvetkovic ® E-Mail: event@universimed.com e Tel.: +43 1 876 79 56 DW 12
e e o
v Savet noe
% GRUNDKURS 0“,0‘ 3
LGN mAI202 ] Vortrége | Diskussionen | C Worksh
o 71.-9- [SEE ortrage | Diskussionen | Consensus | Workshops
4 ° RSDORF eeee

WWW.gots.atl



A stronger
anchor with
a Softertouc

Introducing the

JuggerStitch" All-suture, Knotless
Meniscal Repair Device

* Ergonomic delivery mechanism that allows for
quick and simple implant deployment

The low profile taper tip needle intended to minimize
cutting the miniscal tissue during insertion

The all suture knotless implant allows for controlled
tensioning while eliminating rigid plastic anchors and
hard meniscal surface knots

Far y_veitere Informationen finden Sie uns
am OGU Kongress 2019 auf dem
Standplatz #33

@ZH\AMER BIOMET

Your progress. Our promise’

1. Static Loading of JuggerStitch Meniscal Repair Device. BSM26VR2. 24 AUG 2016
2. Compared to current hard PEEK implants.

©2019 Zimmer Biomet. This material is intended for health care professionals only. For indications,
contraindications, and risk information, please see the package insert and visit www.zimmerbiomet.com.



