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EDITORIAL
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen

ie Kindertraumatologie liegt uns allen sehr am Herzen. In

Osterreich und Deutschland werden verletzte Kinder von Kin-
derchirurgen und Unfallchirurgen versorgt. Der Kinderchirurg
muss das Kind als wachsenden Menschen in einem sehr dynami-
schen Lebensabschnitt ganzheitlich behandeln. An den meisten
kinderchirurgischen Zentren stehen Behandlungen von Missbil-
dungen und Erkrankungen der wachsenden Organsysteme im
Fokus. Daher gibt es in Osterreich einerseits nur wenige Zentren
mit Spezialisierung auf Kindertraumatologie, andererseits findet
seit jeher die Versorgung verletzter Kinder und Jugendlicher
durch Unfallchirurgen oder unter Einbeziehung der unfallchirur-
gischen Expertise flichendeckend mit vergleichsweise héheren
Fallzahlen statt.

Das Trauma ist fiir nahezu 50% der Todesfille bei Kindern
zwischen dem ersten und 15. Lebensjahr verantwortlich. Dabei
ist in der Diagnostik stets auf die Besonderheiten des padiatri-
schen Traumas (anatomische und physiologische Unterschiede
sowie spezifische Verletzungsmechanismen) zu achten. Fiir die
Behandlung schwerstverletzter Kinder sind ein interdisziplindres
Team und eine Kinderintensivstation notwendig, welche nur an
speziell dafiir ausgewiesenen Zentren vorgehalten wird.

Die konservative und operative Behandlung von Frakturen des
wachsenden Skelettes, das peri- und postoperative Management
und das vorzeitige Erkennen von entstehenden Komplikationen
bleiben als Herausforderung beim Unfallchirurgen. Diese umfasst
eine moglichst rasche und gezielte Diagnostik mit effizientem und
effektivem Einsatz notwendiger Untersuchungsmodalititen,
strahlenreduzierte radiologische Protokolle, ein kindgerechtes
perioperatives Management und eine moglichst engmaschige
ambulante Nachsorge. Das Korrekturpotenzial bei diaphysaren
Briichen des wachsenden Skelettes ist in die Entscheidung hin-
sichtlich der Therapiewahl stets miteinzubeziehen. Die Behand-
lung von Verletzungen offener Wachstumsfugen erfordert wegen
fehlender radiologischer Darstellbarkeit von nicht verknécherten
Epiphysen langjdhrige unfallchirurgische Erfahrung. Verzogerte
und unvollstindige Diagnose und Therapie konnen zu hemmen-
den oder stimulierenden Wachstumsstérungen und zu korrektur-
bediirftigen Einschrankungen fiihren.

Diese umfassende Komplexitat und die Weiterentwicklung von
Behandlungskonzepten erfordern kindertraumatologische Exper-
tise, welche nur durch einschlédgige Fortbildungen und umfassen-
des erworbenes Wissen gewéhrleistet werden kann. Wir hoffen,
dass in dieser vorliegenden Ausgabe verwertbares Wissen fiir
Thre tagliche Praxis enthalten ist.

Prim. Dr. Thomas Neubauer
Prasident der OGU, Prasident der OGOuT

Prim. Priv.-Doz. Dr. Vinzenz Smekal
Pra-Prasident der OGU, Pra-Prisident der OGOUT
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B ei der Behandlung unserer kindlichen und jugendlichen Pa-
tienten gilt der vielleicht schon sehr strapazierte, aber immer
noch wichtige Satz: , Kinder sind keine kleinen Erwachsenen.“ Die
Entwicklungsstufen des Kindes und das Wachstum des Bewe-
gungsapparates miissen bei Diagnostik und Therapie stets bertick-
sichtigt werden. Die Diversitét dieses orthopéddischen Spezialge-
bietes wird durch die Beitrdge in diesem Heft evident. Das Thema
Hiiftdysplasie ist ein kinderorthopédischer ,,Dauerbrenner“ mit
nach wie vor groRer Bedeutung. Das Screening der Hiiftdysplasie
durch die Hiiftsonografie nach Graf ist selbstverstédndlich etab-
liert. Trotzdem muss die Ausbildung in diesem Bereich weiter
gestarkt werden. Nur durch die technisch einwandfreie Anwen-
dung der Methode wird es weiterhin gelingen, durch Fritherken-
nung erfolgreich konservativ zu behandeln. Offene Operationen
an der Sauglings- und Kleinkinderhiifte sind daher eine Raritat
geworden. Umso wichtiger ist es, das Wissen dazu zu erhalten.
Deshalb bedanken wir uns bei dem Autorenteam der Orthopéadie
Stolzalpe fiir den wertvollen Beitrag zur offenen Reposition der
luxierten Sduglingshiifte.

Zwei Beitrage behandeln seltene angeborene Knochenerkran-
kungen. Die Behandlungsstrategie fiir Frakturen bei Patienten
mit Osteogenesis imperfecta unterscheidet sich wesentlich von
jener bei Frakturen von gesunden Knochen. Die Universitatsklinik
fiir Orthopéddie und Traumatologie Innsbruck stellt diese in ihrem
Beitrag vor. Auch die interdisziplinédre Betreuung ist ein Eckpfei-
ler in der Behandlung dieser Patientengruppe. Dies gilt in glei-
chem Maf3e fiir die Achondroplasie. Hier hat jede Altersgruppe
ihre besonderen krankheitsspezifischen Merkmale. Deformitaten-
korrektur und Extremitdtenverlingerung sind heute méglich,
wobei diese an spezialisierten Zentren erfolgen sollten. Die kin-
derorthopédische Abteilung des Orthopédischen Spital Speising
gibt einen detaillierten Einblick zu diesem Krankheitsbild.

Wachstumslenkende Verfahren kénnen durch mechanische
Beeinflussung des Langenwachstums Deformitédten korrigieren.
Die operative Versorgung der kindlichen Skoliose macht sich das
Prinzip der Wachstumslenkung zunutze. Dieses komplexe Thema
wurde von der Sektion Wirbelsdule und Kinderorthopadie der
Med Uni Graz aufgearbeitet. Wachstumslenkung wird im Bereich
der unteren Extremitdt zum Langenausgleich und zur Achskor-
rektur eingesetzt. Hier ist nicht die Operationstechnik selbst die
Herausforderung, sondern viel mehr die Planung und das richtige
Timing des Eingriffes. Evidenzbasierte Informationen dazu sind
in dem Beitrag des Kinderorthopadie-Teams der MedUni Wien
dargestellt.

Ich freue mich, dass wir Thnen mit diesen Themen eine spannen-
de Auswahl aus dem Feld der Kinderorthopédie prasentieren kon-
nen. Ein herzliches Dankeschon an alle Autorinnen und Autoren!

Univ.-Prof. Dr. Catharina Chiari
Vizeprasidentin der OGO



INHALT

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN 34 Bioresorbierbare Implantate
. in der Kindertraumatologie
7 06O C. Réder, Modling

9  OGU/OGOLT
40 Die Gipskeilung im Kindesalter — eine
10 GOTS vergessene Technik?

T. Marte, Feldkirch

KINDERORTHOPADIE & KINDERTRAUMATOLOGIE

42 Lenkertraumen: Schwierigkeit der
Diagnostik bei hdmodynamisch
stabilen Kindern

12 Offene Einrichtung bei Luxation
der Sauglingshiifte

. Wi
M. Lojpur, Stolzalpe C. Hirzinger, Braunau
M. G. Brandtner, Salzburg
14  Achondroplasie: kinderorthopddische ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE
Betreuung im Wachstumsalter
G. Mindler, Wien 46 Fallbericht
Junger Mann mit
. o untypischem Verletzungsmuster b
18 Die interdisziplindre Behandlung E.Kalcher. Graz [

der Osteogenesis imperfecta
E. Steichen-Gersdorf, Innsbruck
R. Biedermann, Innsbruck

22 Wachstumslenkende Verfahren in der
operativen Versorgung kindlicher Skoliose @

48 Hymovis®
»Langer funktionsfahig“
C. Michlmayr, Rohrbach

P.W. Ferlic, Groz 51 OGU-Férderpreis fiir Open-Access-Publikationen

Die Rolle der additiven Kyphoplastie
in der Stabilisierung thorakolumbaler
Wirbelkorperfrakturen

J. Starlinger, Wien

25 Timing von Epi- und Hemiepiphysiodese
an der unteren Extremitat
M. Willegger, Wien

52 OGU-Férderpreis fiir Open-Access-Publikationen
Knorpelzelltransplantation
mit der Igo®-Matrix
L. Zak, Wien

28 Das sogenannte ,leichte“ Schadel-Hirn-
Trauma im Kindes- und Jugendalter
A. Gansslen, Wolfsburg

Impressum

Herausgeber: Universimed Cross Media Content GmbH, Markgraf-Riidiger-Strake 6-8, 1150 Wien. E-Mail: office@universimed.com. Tel.: +43 1876 79 56. Fax: DW 20. Geschafts-
fiihrung: Dr. med. Bartosz Chtap, MBA. Chefredaktion: Mag. Christine Lindengriin. E-Mail: christine.lindengruen@universimed.com. Redaktion: Dr. Bettina Janits, BA. Projekt-
leitung: Florian Korosec. E-Mail: florian.korosec@universimed.com. Lektorat: DI Gerlinde Hinterhdlzl, Dr. Patrizia Maurer, Mag. Sabine Wawerda. Grafik: Amir Taheri. Produktion
& Druck: Print Alliance HAV Produktions GmbH, 2540 Bad Véslau. Artikel mit grauer Hinterlegung sind im Sinne des Osterreichischen Mediengesetzes §26 als Werbung, Promo-
tion oder entgeltliche Einschaltung zu verstehen. Gerichtsstand: Wien. Offenlegung: Herausgeber: Universimed Cross Media Content GmbH (100 %ige Tochter der Universimed
Holding GmbH). Eigentiimer und Medieninhaber: Universimed Holding GmbH

A bei Uni i oder unter www.universimed.com. Jahresabo EUR 45,—, Einzelheft EUR 9,- inkl. MwSt. und Versand innerhalb von Osterreich; im Ausland zzgl. Versandspesen. ISSN 1997-8308. Das Medium JATROS
Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie ist fiir den personlichen Nutzen des Lesers konzipiert und beinhaltet Informationen aus den Bereichen Expertenmeinung, wissenschaftliche Studien und Kongresse. Namentlich gekennzeichnete Artikel und sonstige Bei-
trage sind die personliche und/oder wissenschaftliche Meinung des Verfassers und miissen daher nicht mit der Meinung der Redaktion und des Herausgebers iibereinstimmen. Mit der Ubergabe von Manuskripten und Bildern gehen sémtliche Nutzungsrechte in Print
und Internet an Universimed iiber. Copyright: Alle Rechte, insbesondere auch hinsichtlich samtlicher Artikel, Grafiken und Fotos, liegen bei Universimed. Nachdruck oder Vervielfaltigung, Verbreitung, Zurverfiigungstellung, Vortrag, Vorfiihrung, Auffiihrung, Sendung,
Vermietung, Verleih oder Bearbeitung — auch auszugsweise — nur mit ausdriicklicher schriftlicher Genehmigung durch den Herausgeber. Die wiedergegebene Meinung deckt sich nicht in jedem Fall mit der Meinung des He-
rausgebers, sondern dient der Information des Lesers. Die am Ende jedes Artikels vorhandene Zahlenkombination (z.8.: M0918) stellt eine interne Kodierung dar. Geschlechterbezeichnung: Um die Lesbarkeit der nforma- S JINTVERSIM =D
tionen zu erleichtern, wird bei Personenbezeichnungen in der Regel die méannliche Form verwendet. Es sind jedoch jeweils mannliche und weibliche Personen gemeint. MEDIZIN IM FOKUS

4 JATROS Orthopadie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021



INHALT

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

54 OGU-Férderpreis fiir Open-Access-Publikationen
Molekulares Muster und Axondichte
im langen Kopf der Bizepssehne und
im superioren Labrum
S. Bosmilller, Wien

57 Arbeitskreise bilden fort

60 Verbesserung der Lebensqualitat mit Baricitinib

Baricitinib zeigte eine anhaltende
Schmerzreduktion iiber Jahre

62 19. Wachauer Rheumatag

Neue Therapien und Impfansprechen
bei Autoimmunerkrankungen

67 Covid-19-Impfung ist auch fiir Rheumapatienten
sicher und wirksam

68 Jyseleca® (Filgotinib)
Selektive JAK1-Hemmung fiir rasche
und anhaltende RA-Therapie

69 Rheuma und Lunge
Infektiose respiratorische
Erkrankungen bei immundefizienten
Patienten

H. Flick, Graz
E. Talakic, Graz

74 IL-17A-Inhibitor in klinischer Routine fest verankert

Ixekizumab in der klinischen Praxis:
stark wirksam auf die Symptomvielfalt
der Psoriasis-Arthritis

76 Pharma-News

Olumiant® jetzt 15! Line bei mittelschwerer
bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis

Wissenschaftliche Beirdte

NEWS/BUCHTIPPS

24

4

56

58

76

Termin
Jahrestagung Kinderorthopadie in Graz

Buchtipp
Hintere Kreuzbandplastik

News
Ultraschall-Screening gegen
rheumatische Herzkrankheit

Buchtipp
Textbook of Pediatric Rheumatology

Buchtipp
Immunology and Rheumatology in Questions

D. Aletaha, Wien; W. Anderl, Wien; C. Bach, Wien; 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; L. Holzer, Klagenfurt; 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, Stockerau; R. Lunzer, Graz; K. Machold, Wien; R. Maier, Baden; S. Marlovits; Wien; M. Mousavi, Wien; T. Muellner, 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

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021



1. Osterreichischer Kongress fiir
Orthopadie & Traumatologie
12.-14. Mai 2022, Messecongress Graz

www.0T2022.at

DER ORTHOPADISCHE UND
TRAUMATOLOGISCHE NOTFALL

Hands-On-Workshops Difficult Cases Round-Table interaktive Sessions

it freundlicher Unterstitzun
(=34 SHESCHE L e
GESELLSCHAFT FUR A e u U4/
: T [ 4 Feom, P U,
ﬁ . M MEDIZINISCHE \J/ URIRLINIRO: ) Kepler (& 9: ?;
ORTHOPADIE Med Uni b UNIVERSITAT WIEN SALZBUR Universitats  woumscn 7% gs
UND ORTHOPAMSCHE CHIRURGIE raz ALA Khniku m 5 o l‘d\'

© W. Stieber, LKH Univ.-Klinikum Graz



s
=
5
z
2
e}

A. Leithner, Graz

_ORTHOPADIE

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

6Go

Science Fiction und OT

Die meisten von uns hatten vor zwei Jahren die Gefahr einer dramatischen

Viruspandemie mit den daraus resultierenden massiven Einschrankungen

unseres Lebens sowie weltweiten wirtschaftlichen Einbrlichen in den

Bereich der Science Fiction verwiesen — als ideales Thema flir Hollywood-

Katastrophenfilme oder Blicher uber eine dystope Zukunft.

edoch hat gerade die Coronakrise ge-
J zeigt, dass es sinnvoll sein kann, Sci-
ence Fiction auf mogliche realistische Zu-
kunftsszenarien zu evaluieren. Viele Erfin-
dungen wurden schon lange vor ihrer Re-
alisierung in Biichern beschrieben - man
denke nur an Jules Verne und das 1870
beschriebene U-Boot Nautilus, aber auch
Themen wie Nanotechnologie, Robotik,
Artifical Intelligence und Klonen waren
schon Jahrzehnte vor ihrer Umsetzung in
Science-Fiction-Romanen préasent.

Die angehende Unfallchirurgin Nadja
Glinik hat 2014 im Rahmen ihrer Diplom-
arbeit den Einfluss von Science Fiction
auf den Bereich der muskuloskelettalen
Medizin untersucht. Dabei hat sie darstel-
len kénnen, dass viele urspriinglich uto-
pische anmutende Entwicklungen, wie
3D-Drucker, Exoskelette und gedanken-
gesteuerte Exoprothesen, Jahrzehnte
nach ihrer Erstbeschreibung in Literatur
und Film heute bereits Realitét sind, wah-
rend andere Ideen, wie nachwachsende
Korperteile, noch immer auf ihre Umset-
zung warten.

Daher, wenn Sie sich noch keine Som-
merlektiire besorgt haben: Vielleicht grei-
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fen Sie zu Science-Fiction-Literatur und
bekommen so eventuell Ideen fiir Ihre
néchsten Forschungsprojekte!

Nicht Science Fiction, sondern Realitit
ist die (fast schon zu) gro3e Menge an vir-
tuellen Veranstaltungen und Webinaren.
Umso erfreulicher ist es, dass 337 Kollegin-
nen und Kollegen vom 25. bis 29. Mai am
OT-Priakongress-Symposium  teilgenom-
men haben (insgesamt genau 800 Teilnah-
men an den Webinaren). Sie nutzten die
Gelegenheit, mit Experten aus Osterreich,
Deutschland und der Schweiz zu diskutie-
ren und von ihnen kurz einige Entwicklun-
gen in den Bereichen Hiifte, Knie, Schulter,
Wirbelsdule und Fuf® zu erfahren. Diese
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erfolgreiche Woche lasst uns umso starker
auf eine Fortsetzung als Présenzkongress
im Mai 2022 in Graz hoffen.

Ich wiinsche Thnen und Threr Familie
noch einen schénen restlichen Sommer! B

Univ.-Prof. Dr. Andreas Leithner
Prisident der OGO

© Wikimedia commons
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Es wird angestrebt, die
Jahrestagung nach den Kriterien
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OGOuT

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!

Die gemeinsame 57. OGU- und 2. OGOuT-Jahrestagung wird virtuell abgehalten.
Die Weichen zur Starkung der OGOUT sind gestellt.

Jahrestagung

Bereits in den letzten Ausgaben wurde
auf die gemeinsame 57. OGU- und 2.
OGOuT-Jahrestagung vom 7.-9. Oktober
mit dem Thema ,,Minimalinvasive Unfall-
chirurgie & Orthopadie“ hingewiesen.
Mittlerweile ist die Planung weit fortge-
schritten, die Abstracts wurden gesichtet
und bewertet. Das Programm wird gerade
fertiggestellt.

Aufgrund der unsicheren Infektionslage
im Herbst ist eine Abhaltung des Kongres-
ses in der {iblichen Form unwahrschein-
lich. Deshalb standen eine hybride oder
eine virtuelle Abhaltung zur Diskussion.
Nach sorgfaltiger Abwdgung erschien dem
Vorstand das finanzielle Risiko fiir eine
etwaige, kurzfristig notwendige Absage
des Vor-Ort-Teils des Kongresses bei einem
nur geringen Vorteil der hybriden Variante
zu grof3. Auf der einen Seite wiirden hohe
Stornokosten fiir Gesellschaft und Indus-
trie anfallen, auf der anderen Seite wére
aufgrund der Einhaltung der Abstandsre-
geln nur eine beschrankte Teilnehmerzahl
zugelassen. Eine Jahrestagung mit Emp-
fangs- und Gesellschaftsabend wére auch
in der Hybridform nur sehr eingeschrankt
méglich gewesen. Uberdies erschien uns
das Risiko, durch eine Grof3veranstaltung
einen ,,Cluster” in einer systemrelevanten
Berufsgruppe zu erzeugen, noch zu grof3
und damit nicht verantwortbar. Die virtu-
elle Variante, als Alternative, hat sich letz-
tes Jahr sehr bewéhrt. Wir konnten damit
1067 Teilnehmer erreichen.

Wir werden ein hochwertiges Programm
fiir Sie zusammenstellen. Neben den Sitzun-
gen der Arbeitskreise und des Jungen Fo-
rums wird es auch einen Workshop der Jun-
gen OGU und Jungen OGOUT sowie Diskus-
sionsrunden, Symposien und eine Jahres-
hauptversammlung mit Wahlen geben.

Fortbildungsprogramm der 0GOuT
Neu ist das jiingst fertiggestellte Fortbil-

dungsprogramm der OGOUT. Die erste
Fortbildung iiber Tibiakopffrakturen wur-

de bereits mit groem Erfolg abgehalten.
Im September finden der ,Round Table
Facharztpriifung“ und im Herbst der Kada-
verkurs fiir ,Operative Behandlung von
Fersenbeinfrakturen“ mit begrenzter Teil-
nehmerzahl sowie die Fortbildung ,Wie
plane ich meine erste Hiifte“ statt. Ndhere
Informationen entnehmen Sie bitte den
Homepages der OGOUT (www.oegout.at)
und der OGU (www.unfallchirurgen.at).

Mitgliederférderung

Wir mochten Sie auch heuer wieder da-
rauf hinweisen, dass die OGU junge Mitglie-
der, die in einem ,peer-reviewed“ Journal
publiziert haben, mit Preisgeldern foérdert.
Einreichungen sind bis zum 31. Dezember
2021 moglich - Arbeiten konnen nur entwe-
der fiir die Wissenschaftspreise der OGU
oder fiir den OGU-Férderpreis fiir Open-
Access-Publikationen eingereicht werden.
Die eingereichten Arbeiten werden bis zum
1. Mai 2022 begutachtet und bewertet. Die
beste eingereichte Arbeit erhalt als Forder-
preis maximal 2500 Euro, die zweitbeste
Arbeit maximal 1500 Euro und die drittbes-
te Arbeit maximal 1000 Euro. Die Preistra-
ger miissen ihre Arbeit in JATROS Orthopd-
die & Traumatologie Rheumatologie préasen-
tieren. Die Preistriger des vergangenen
Jahres stellen ihre Arbeiten im vorliegenden
Heft vor (siehe Seiten 51-55).

Entwicklungen OGU, 6GO, 6GOuT

Ein grof3es gemeinsames Ziel der ,Alt-
gesellschaften“ OGU und OGO ist die Stir-
kung der jungen Fachgesellschaft des neu-
en Sonderfaches der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Orthopadie und Trauma-
tologie (OGOuUT). Die OGOUT soll nach
Auffassung des Bundeministeriums und
der Arztekammer in absehbarer Zeit
(2022) alleiniger Ansprechpartner in fach-
lichen und standespolitischen Fragen sein.
Um ein Mitspracherecht der Altgesellschaf-
ten zu generieren, gibt es derzeit Verhand-
lungen zwischen den Vertretern der OGU
und der OGO. Ziel ist es, einen Beirat ohne
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Stimmrecht von paritdtischer Grofe zu
kooptieren. Hauptaufgabe des Beirates
wird es sein, Vordiskussionen zu fachlich-
medizinischen Fragestellungen zu fithren
und Empfehlungsbeschliisse zu erlassen.
Im Gegenzug soll der Vorstand der OGOUT
den Beirat auch beauftragen konnen.

Um eine eigensténdige Entwicklung der
neuen Fachgesellschaft nachhaltig zu for-
dern, wurden in der letzten Vorstandssit-
zung der OGOUT Beschliisse iiber Statu-
tendnderungen gefasst. So soll das Listen-
wabhlrecht durch ein Einzelwahlrecht er-
setzt werden. Vorstandsmitglieder miissen
kiinftig Doppelfachédrzte (Facharzt fiir
Orthopédie und Facharzt fiir Unfallchirur-
gie oder Facharzt fiir Orthopédie und Trau-
matologie) sein. Auflerdem sollen in Zu-
kunft auch Doppelfunktionen in den Vor-
stinden der drei Gesellschaften (OGU,
0G0, OGOUT) nicht mehr méglich sein.

Unser gemeinsames Ziel muss, in Anbe-
tracht der kiinftigen Verdnderungen, eine
starke OGOUT sein, die gleichermaRen die
Interessen der Unfallchirurg*innen und
Orthopad*innen gegeniiber der Politik ver-
tritt. Um kiinftig die standespolitischen
und fachlichen Interessen zu wahren und
vertreten zu wissen, ist es als OGO- oder
OGU-Mitglied dringend notwendig, iiber
eine OGOuT-Mitgliedschaft nachzuden-
ken, um an den bevorstehenden Wahlen im
Herbst teilnehmen zu kénnen. Mit Imple-
mentierung des Einzelwahlrechts entschei-
det das Mitglied, wer welche Position im
Vorstand bekleidet und in Zukunft seine
Interessen gegeniiber der Politik, dem Bun-
desministerium und der Arztekammer ver-
tritt. In diesem Sinne wiinschen wir uns
eine rege Wahlbeteiligung bei der im
Herbst abgehaltenen Generalversammlung
der OGOUT. [ |

Prim. Dr. Thomas Neubauer
Prisident der OGU
Prisident der OGOUT

Prim. Priv.-Doz. Dr. Vinzenz Smekal
Pri-Prasident der OGU
Pri-Prasident der OGOuUT
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Verletzungen im Nachwuchstennis

Nachwuchstennisspieler leiden haufig an einer Tendinopathie der Extensor-carpi-ulnaris-Sehne oder

an einer Spondylolyse. Besonders haufig betroffen sind Jugendliche zwischen 14 und 19 Jahren. Die

Symptome missen schnell erkannt und behandelt werden, um eine zuverlassige Riickkehr in den

Sport zu ermdglichen.

r. Stefan Michalski vom Zentrum fiir

Orthopadie & Sportmedizin (ZFOS) in
Miinchen erklart: ,,Am ellenseitigen Hand-
gelenk gibt es zwei Hauptfaktoren fiir eine
Uberlastung: die beidhindige Riickhand
und den Vorhand-Topspin. Nach einiger Zeit
kommt es zu einer Reizung, zu einer Insta-
bilitdt oder sogar zum Riss der Sehne. In
allen Fallen muss das Handgelenk mit einer
Schiene ruhiggestellt werden. Bei einer In-
stabilitat oder einer Ruptur ist auch manch-
mal ein operativer Eingriff notwendig. Der
Sportler muss in den meisten Féllen rund
zwei Monate pausieren.”

Die urséchlichen Probleme fiir die Uber-
lastung am Handgelenk liegen, neben einer
Technikdnderung zu Topspin-Schldgen und
einem schnelleren Spiel, gelegentlich auch

woanders: an Knien, Hiifte oder Schulter.
Die Belastung der Extensor-carpi-ulnaris-
Sehne entsteht dann dadurch, dass der
Sportler die Probleme instinktiv ausgleicht
und das Handgelenk anders fiihrt. Hier ist
eine tiefere Ursachenforschung unerliss-
lich. Hinterher muss an der Ganzkorper-
Stabilitit gearbeitet werden.

Die Spondylolyse wiederum ist ein
Stress- oder Ermiidungsbruch im hinteren
Anteil der Wirbelkorper. Durch Aufschlag
und Vorhandschlag kommt es im Tennis oft
zu einer Uberstreckung bei gleichzeitiger
Seitneigung und Rotation der unteren Wir-
belsdule. Haufig ist dann der 5. Lendenwir-
belkorper betroffen. Auch hier muss der
Sportler sofort pausieren - oft 4-6 Monate
lang. Physiotherapie mit Stabilisationsiibun-

gen und gegebenenfalls eine Riickenorthe-
se bringen {iber 90% der Betroffenen zu-
riick in den Sport. Auch mit einer (seltener
durchgefiihrten) OP mit direkter Stabilisie-
rung des Bruches durch Schrauben oder
Zuggurtung haben viele Sportler die Chance
auf ein Comeback. Wichtig sei, so Michalski,
dass in einem Sport mit Risiko fiir eine
Spondylolyse, wie Tennis, Sportler mit Rii-
ckenschmerzen, die ldnger als 2 Wochen
andauern, einen Arzt aufsuchen und ein
MRT veranlasst wird. Damit kann friihzei-
tig die richtige Diagnose gestellt und eine
schnellere und sichere Riickkehr zum Sport
gewdhrleistet werden. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung www.gots.org

Weiterbildung 2022

Berufsbegleitende Universitatslehrgange an der
Donau-Universitat Krems.

n Zusammenarbeit mit der Osterreichischen Gesellschaft fiir Sportme-

dizin und Privention (OGSMP) und der Gesellschaft fiir Orthopadisch-
Traumatologische Sportmedizin (GOTS) wurde durch die Etablierung
des Curriculums fiir Sportmedizin eine neue Bildungsmoglichkeit ge-
schaffen, die das Feld der Sportmedizin interdisziplinir abdeckt. Dieser
postgraduale Masterabschluss wurde aufbauend auf das Sportarztdiplom
geschaffen und zeichnet sich durch seinen hohen Praxisanteil aus. Lehr-
veranstaltungen werden z.B. im Olympiazentrum in St. Polten, am Ins-
titut fiir angewandte Leistungswissenschaft (IAT) in Leipzig, in der
Rennbahnklink in Basel und am sporthopaedicum in Straubing abgehal-
ten. Im Jahr 2020 konnten die ersten Absolvent*innen ihre Masterthesen
erfolgreich présentieren. Damit sind die ersten Master in Sportmedizin
in Osterreich graduiert.

Im Universitétslehrgang ,,Advanced Orthopedics and Traumatology
(MSc)“ in Kooperation mit der Osterreichischen Gesellschaft fiir Orthopa-
die und orthopédische Chirurgie (OGO) wurden die Ficher Orthopédie
und Unfallchirurgie in ein strukturiertes universitires Bildungsangebot
zusammengefiihrt. Hier werden die neuesten chirurgischen Operations-
techniken vermittelt, u.a. in den Bereichen Wirbelsaulenchirurgie, Ope-
rationsroboter sowie Zell- und Gentherapien. |
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Berufsbegleitende Universititslehrgidnge

Advanced Orthopedics
and Traumatology

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

Sportmedizin

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

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

Start der Lehrgange: 25. April 2022
Dauer: 5 Semester berufshegleitend
Abschluss: Master of Science (MSc)
Lehrgangsleitung: Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer L U
und Univ.-Prof. Dr. Dr. Thomas Klestil

e

Donau-Universitdt Krems.
Die Universitat fiir Weiterbildung.
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M. Lojpur, Stolzalpe

© LKH Murtal

Offene Einrichtung bei Luxation
der Sauglingshiifte

Das von Buchner und Graf entwickelte ,Stolzalpe-Konzept“ der

kombinierten Korrektur von Luxation und Deformitat hat sich in den

letzten Jahrzehnten klinisch grundsétzlich bewahrt.! Anderungen der

rechtlichen Rahmenbedingungen durch den Krankenhaustrager und

technische Fortschritte bei den Implantaten haben es in den letzten

Jahren notwendig gemacht, unser Erfolgskonzept im Detail daran

anzupassen. Die Eckpunkte unseres modifizierten Vorgehens werden

in diesem Artikel vorgestellt und diskutiert.

Indikationen und Ziele der offenen
Einrichtung

Es gibt zwar keine ,,offizielle“ Leitlinie,
aber aufgrund des allgemeinen Erkennt-
nisstandes in der Kinderorthopadie wére
eine moglichst friihzeitige Korrektur anzu-
streben. Trotzdem wurde aus verschiede-
nen Uberlegungen und Risikoabwigungen
innerhalb der steirischen KAGes ein unte-
res Alterslimit von 12 Monaten fiir kno-
cherne Korrekturen festgelegt und vorge-
geben. Der Zeitpunkt fiir die knécherne
Korrektur im Rahmen des Kombinations-
eingriffs verschiebt sich deshalb auf den
Zeitpunkt rund um die Vollendung des
ersten Lebensjahres, wahrend vor Inkraft-
treten dieser Regelung oft schon mit 6 Mo-
naten operativ korrigiert wurde.!

Die geschlossene Reposition bei sono-
grafisch instabilen oder dezentrierten
Hiiftgelenken (Typ 2c instabil und schlech-
ter) soll so frith wie moglich stattfinden.

gL

Das Ergebnis des geschlossenen Repositi-
onsversuchs mit angelegtem Fettweisgips
modifiziert nach Graf wird mittels MRT
kontrolliert: Ist die Dezentrierung irrepo-
nibel, wird die Indikation zur Operation
gestellt, wobei der Eingriff selbst erst im
Alter von 12 Monaten erfolgt.

Aus der Tatsache, dass bei einer irrepo-
niblen Luxation in der Regel auch eine ex-
treme Antetorsion des proximalen Femur-
endes vorliegt, resultiert die Konsequenz
eines kombinierten Weichteil- und kno-
chernen Eingriffs, um das Endziel eines
stabilen, belastbaren zentrierten Hiiftge-
lenks zu erreichen.!>2

Operationstechnik

Uber einen anterolateralen Zugang
nach Watson-Jones wird das Intervall zwi-
schen dem horizontal verlaufenden Mus-
culus glutaeus medius und dem Musculus
tensor fasciae latae stumpf prapariert und

-

KEYPOINTS

® Bewdhrte Technik nach Graf
(2001) modifiziert

® Sonografisch ldberwiegend
Typ-IV-Hliftgelenke

® Kombinierter weichteiliger und
kndcherner Eingriff zur simul-
tanen Reposition und Defor-
mitétenkorrektur

® (Meist) 2-zeitige Prozedur zur
Vermeidung des sog. Kirsch-
kernphdnomens

der Schenkelhals dargestellt. Nach Eroff-
nung und Teilresektion der Gelenkkapsel
wird das Ligamentum capitis femoris auf-
gesucht und bis in die Urpfanne verfolgt.
Schlief3lich wird das elongierte und ver-
dickte Kopfband zuerst vom Femurkopf
scharf abgetrennt und dann auch in der
Fossa acetabuli abgesetzt. Das hypertrophe
sogenannte Vakatgewebe als hauptséchli-
ches Repositionshindernis bei versuchter
geschlossener Reposition wird vorsichtig
entfernt. Eine partielle Resektion des Liga-
mentum transversum und der Iliopsoas-
sehne ergédnzt das ausgiebige Weichteilre-
lease. Damit kann die schlecht entwickelte,
steile Urpfanne dargestellt werden.

Der GroRteil des Eingriffes wird mit
dem Ultracision-Gerét durchgefiihrt, wo-
mit gleichzeitig eine problemlose und ge-
websschonende Blutstillung erfolgt.

Abb. 1: a) Sonografie Typ IV nach Graf, b) Rontgen bilaterale Hiiftluxation, c) MRT nach versuchter geschlossener Reposition, luxierte Hiifte rechts
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Abb. 2: a) alte OP-Technik, b) neue OP-Technik

Als Néchstes erfolgt ein Repositionsver-
such in Innenrotation und Abduktion unter
Bildwandlerkontrolle. Der Hiiftkopf wird
in der Repositionsstellung unter Bildver-
stirkerkontrolle mit einem zentralen,
durch den Schenkelhals in das Acetabulum
gebohrten Kirschnerdraht vorlaufig fixiert.
Der Spickdraht darf die innere Corticalis
nur wenige Millimeter {iberragen. Nun
werden die Spickdréhte fiir die spéteren
Schrauben fiir die winkelstabile Sduglings-
platte mit dem passenden Zielinstrument
platziert. Mit der oszillierenden Sage er-
folgt vorsichtig die intertrochantére Osteo-
tomie. Nach Beistellung des Beines erfolgt
die Fixierung der Fragmente in der ge-
wiinschten korrigierten varisierten und
derotierten Stellung mittels einer 110°-
Stahlplatte mit winkelstabilen 2,7-mm-
Schrauben, je 2 fiir Schenkelhals und
Schaft. (In der Originaltechnik nach Graf
erfolgte die erste Operation schon im Alter
von durchschnittlich 6 Monaten und die
Fixierung der Osteotomie wurde mit zwei
Kirschnerdrahten durchgefiihrt.)

Die Verwendung der optimierten neu-
en Implantate kompensiert den richtli-
niengemélen spateren Zeitpunkt bei Erst-
operation. Im Vergleich mit der urspriing-
lichen Technik gibt das nun angewandte
Implantat mehr Stabilitédt, die Ruhigstel-
lung mit Beckenbeingips kann verkiirzt
werden und der erreichte CCD-Winkel ist
nicht gefdhrdet.

Es wird ein Becken-Bein-Gipsverband
mit Fullteil fiir fiinf Wochen in Neutral-
stellung des Beins angelegt. Nach fiinf
Wochen werden der Gipsverband und der
zentrale Kirschnerdraht entfernt. Bei per-
sistierender Pfannendysplasie erfolgt in
der gleichen Sitzung eine Pfannendach-
korrektur mittels Acetabuloplastik nach
Dega-Buchner. Diese wird beim ersten
Eingriff aufgrund der Gefahr des soge-

nannten Kirschkernphdnomens nicht mit
dem intertrochantéren Eingriff kombi-
niert (Anm.: Kirschkernphdnomen: Ver-
sucht man, einen frischen bzw. feuchten
Kirschkern zwischen Daumen und Zeigefin-
ger zu fassen, so springt er meistens weg).
Die Acetabuloplastik dient nicht nur zur
Stabilitdtserhohung, sondern vorrangig
zur Korrektur einer bestehenden Pfannen-
dysplasie.

Bei beidseitiger Luxation kdnnen optio-
nal eine offene Reposition und VDO (vari-
sierend derotierende Osteotomie) der
zweiten Seite an den zweiten Eingriff auf
der ersten Seite angeschlossen werden. In
diesem Fall muss ein zweites OP-Set ver-
wendet werden.

Ergebnisse, Vor- und Nachteile,
Komplikationen

Seit der Einfiithrung des Hiiftsonogra-
fie-Screenings gehort die offene Reposition
grundsatzlich zu den ,,seltenen“ Operatio-
nen und ihre Frequenz hélt sich auf einem
konstant niedrigen Niveau.

Ergebnisse

Die Gesamtergebnisse sind bei Opera-
tionen im sechsten Lebensmonat tenden-
ziell besser als zu einem spéteren Zeit-
punkt. Gesamtfrequenz von 2011 bis 2021:
insgesamt n=36 Hiiften bei 31 Patienten.

Gruppe 1: ,alte“ Technik mit friiher OP
und Kirschnerdréhten: n=28 Hiiften bei
25 Patienten, 5 Reluxationen in der Grup-
pe 1, davon 2 Patienten &lter als 1 Jahr, 3
Femurkopfnekrosen

Gruppe 2: ,,neue“ Technik mit spaterer
OP und winkelstabiler Sduglingsplatte (seit
2019): n=8 Hiiften bei 6 Patienten, alle >1
Jahr, 2 >2 Jahre, bis dato in der Gruppe 2
weder Reluxationen noch Femurkopf-
nekrosen.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021

Vorteile

* Gute Ubersicht iiber die Pfannenpatho-
logie

* Stabile Positionierung des Hiiftkopfs im
Acetabulum ohne zusétzliche Absiche-
rung der Stabilitdt durch eine Kapsel-
doppelung oder Kapselraffung

e Optionale Acetabuloplastik als Zweit-
eingriff

* Postoperativ keine Orthese erforderlich

Nachteile

* Gefahr der Durchblutungsstérung und
konsekutiven Kopfnekrose bei zu exten-
siver Muskel- und Kapselpraparation

¢ Voriibergehende Beinverkiirzung von
ca. 0,5 bis 1 cm durch die Varisierung

* Ein zusétzlicher geplanter OP-Eingriff
(Plattenentfernung)

Komplikationen

Die Reluxationsrate wird in der Literatur
selten erwahnt, betrédgt aber je nach Technik
und Zugang bis zu 11%. Die Kopfnekrosera-
te steigt kontinuierlich, je élter die Kinder
sind und je ldnger sie konservativ frustran
vorbehandelt wurden; vergebliche konser-
vative Repositions- und Retentionsversuche
schidigen durch direkten Druck den Hiift-
kopf (Kollaps der sinusoiden Knorpelkanél-
chen) und erhéhen die Nekroserate; 14 diese
variiert je nach Autoren bis 70%.> |

Autoren:

Dr. Milenko Lojpur, MSc
Prof. Dr. Christian Tschauner
Dr. Walpurga Lick-Schiffer
Orthopddische Abteilung

KH Murtal, Standort Stolzalpe

Korrespondierender Autor:

Dr. Milenko Lojpur, MSc

E-Mail: milenko.lojpur@kages.at
m04
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G. Mindler, Wien

Achondroplasie: kinderorthopadische
Betreuung im Wachstumsalter

Die Betreuung von Patienten mit Achondroplasie ist nach wie vor eine

Herausforderung in der Kinderorthopé&die, da sich die Behandlung

sehr individuell gestaltet und ein multidisziplindres Setting notwendig

ist. Wichtige kinderorthopadische Meilensteine der Achondroplasie im

Wachstum und mdgliche Therapieoptionen sollen im Uberblick

dargestellt werden.

chondroplasie (ORPHA:15, OMIM

#100800) gilt mit einer Inzidenz von
1/25000 bis 1/30000 Geburten als eine
seltene Knochenerkrankung und stellt die
héufigste Form der Chondrodysplasie dar.
Urséchlich fiir diese autosomal dominante
Erkrankung ist eine Mutation im FGFR3-
Gen, das eine wichtige Rolle bei der Regu-
lierung des Lingenwachstums von Kno-
chen spielt.! Verschiedene krankheitstypi-
sche klinische Merkmale konnen in unter-
schiedlichen Altersstufen festgestellt wer-
den. Altersspezifisch ist in der kinderor-
thopédischen klinischen Untersuchung
darauf zu achten.

Erstvorstellung des Neugeborenen

Die kinderorthopadische Erstvorstellung
erfolgt hiufig bereits unmittelbar nach der
Geburt. Aufgrund unklarer Hiiftultraschall-
ergebnisse im Zuge der Mutter-Kind-Pass-
Untersuchungen in den ersten Lebenswo-
chen wird oftmals die kinderorthopédische
Zweitmeinung eingeholt.

Durch den Séduglingshiiftultraschall kon-
nen typische Verdnderungen der Achondro-
plasie beschrieben werden.? Die Hiiftsono-
grafie nach Graf kann aufgrund der Patho-
anatomie (tiefe Hiiftpfanne mit ausgeprag-
tem Knorpel) bei diesen Hiiften nicht sach-
gemil vermessen werden. Dennoch kon-
nen charakteristische Verdnderungen im
Ultraschall beschrieben werden und dieser
kann als standardisierte diagnostische
MaRnahme eingesetzt werden. Ein Becken-
iibersichtsrontgen kann bei unklarer Ultra-
schalldiagnostik zusétzliche Informationen
zu krankheitstypischen Verdnderungen
liefern (Abb. 1a). Eine abnorme Beckenform
mit kleinen, rechteckigen Beckenschaufeln
und einer auffélligen Sitzbeininzisur kann
beobachtet werden (Abb. 1b).

Sduglingsalter

Im Sauglingsalter sowie iiber die gesam-
te Kindheit steht die spezialisierte padiatri-
sche Betreuung in einem multidisziplindren
Setting im Mittelpunkt der Behandlung.

Abb. 1: a) Hiiftultraschall bei einem 6 Wochen alten weiblichen Saugling. Typische Verdnderungen,
wie flaches Pfannendach und verdickter Knorpel, sind erkennbar. b) Beckentibersichtsrontgen der-
selben Patientin mit 12 Monaten. Die veranderte Pfannenkonfiguration mit horizontalem Verlauf des
Pfannendachs sowie eine typisch verdnderte Beckenschaufelform und Spina ischiadica kommen
nun radiologisch noch offensichtlicher zur Darstellung
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KEYPOINTS

® Unterschiedliche Altersstufen
weisen verschiedene krank-
heitstypische klinische Merk-
male auf.

® Frihkindliche Férderung von
motorischen und sozialen
Kompetenzen ist flr die Ent-
wicklung von Kindern mit
Achondroplasie wichtig.

® Die individuelle Wahl der chir-
urgischen Therapie ist vom
Patienten- und Familien-
wunsch abhéngig, es gilt
Jjedoch Deformitéten der unte-
ren Extremitét bestmoglich zu
korrigieren.

® Eine spezialisierte Betreuung
in einem multidisziplindren
Setting steht im Mittelpunkt
der Behandlung.

Dazu zahlt die Bestimmung der Foramen-
magnum-Weite mittels Magnetresonanzto-
mografie als wichtigster diagnostischer
Schritt. Eine Foramen-magnum-Stenose
kann sich bereits frith entwickeln und mit
betrichtlichen Einschrdnkungen wie auch
erhohter Mortalitat einhergehen. Deshalb
sollte sich der behandelnde Kinderorthopa-
de, nicht zuletzt auch bei der klinischen
Untersuchung, der Planung von orthopadi-
schen Eingriffen sowie der Beratung beziig-
lich alltaglicher und kiinftiger sportlicher
Aktivitdten, dieser Tatsache bewusst sein.
Zukiinftig konnte die padiatrische Be-
treuung der Achondroplasie durch die me-
dikament6se Therapie mit Antikérpern im
Kleinkindalter einen noch gréReren Stellen-
wert erlangen.! Dazu sind derzeit zwar Stu-
dien in Arbeit, allerdings liegen noch keine
kinderorthopadischen Daten bzw. eine Me-
dikamentenzulassung in Osterreich vor.
Zur Beurteilung des Wachstums sollten
Achondroplasie-Referenzwerte herangezo-
gen werden. Fiir die KdrpergroQe, Sitzhohe
und Beinlidnge kann mittlerweile auch die
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Multiplier-App verwendet werden (Sinai
Hospital of Baltimore, Inc.).

Die gewohnten Meilensteine der ersten
zwei Lebensjahre treten bei Kindern mit
Achondroplasie etwas verzogert auf.?
Krankheitstypisch kann in den ersten Le-
bensmonaten durch Beginn des Sitzens und
durch eine muskulédre Hypotonie eine tho-
rakolumbale Kyphose (Gibbus) als kinder-
orthopddische Besonderheit beobachtet
werden. Diese sollte flexibel sein und im
Wachstum riicklaufig, sodass Observanz
sowie physiotherapeutische Betreuung zur
Muskelkraftigung meist ausreichen.

Der Gehbeginn ist ein guter Zeitpunkt
fiir eine weitere kinderorthopadische Kon-
trolluntersuchung, um das Vorliegen typi-
scher Verdnderungen wie varischer Bein-
achsen und einer verminderten Tibiatorsi-
on, die zu einem Einwartsgang mit Stolper-
neigung fithren kann, zu iiberpriifen.

Waihrend diese Deformitédten im Klein-
kindalter haufig noch keiner Intervention
bediirfen, gilt es andere Gefahren, die in
diesem Alter auftreten konnen, zu beach-
ten. Im Sauglings- und Kleinkindalter be-
steht auf Grund der verdnderten Anatomie
des Schédels und der HWS bereits ein be-
trachtlich erhohtes Risiko fiir lebensbedroh-
liche Ereignisse, welche mit akuter Atemnot
einhergehen. Eine Studie beschrieb dabei
eine Inzidenz von 3,8 % bei unter Einjahri-
gen (am haufigsten sogar innerhalb der
ersten 6 Lebensmonate). Die meisten Ereig-
nisse traten im Kindersitz wahrend Auto-
fahrten auf, daher erscheint hier die richtige
Wahl eines gut passenden Kindersitzes mit
addquater Kopfstiitze sinnvoll.* Ein erhéh-
tes Mortalitétsrisiko durch Kompression des
Hirnstamms besteht laut einer multizentri-
schen Studie bis zum 4. Lebensjahr.®

Die frithkindliche Férderung (von moto-
rischen und sozialen Kompetenzen) mit
adaquater Rehabilitation und altersentspre-
chender Physiotherapie ist sowohl fiir die
Entwicklung von Kindern mit Achondropla-
sie als auch fiir die optimale Unterstiitzung
der Eltern dringend empfehlenswert.

Kindes- und Jugendalter

Kleinwuchs als psychosozialer Faktor
kommt héufig erstmals im Kindergarten-
alter im direkten Vergleich mit Gleichaltri-
gen besonders stark zum Tragen.

Dies ist auch der Zeitpunkt, an dem El-
tern nach kinderorthopadischer Beratung
mit einem ersten wichtigen Entscheidungs-

Abb. 2: 13 Jahre alter Knabe mit Achondropla-
sie. a,b) prdoperatives Rontgen, c,d) nach 5cm
Knochenverldangerung mittels Verldngerungs-
nagel (Precice, NuVasive). Gute Kallusbildung
bei der Verldangerungsstrecke erkennbar, e, f) im
Verlauf ausgezeichnete kndcherne Konsolidie-
rung der Verlangerungsstrecke

schritt konfrontiert sind: Wird eine chirur-
gische Reproportionierung der oberen und
unteren Extremitdten mit multiplen Ope-
rationen gewiinscht? Wenn dies als Ziel
gesetzt wird, sollte bereits im Vorschulalter
ein erster Schritt zur beidseitigen Verlan-
gerung der Beine mit externem Fixateur an
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einem spezialisierten Zentrum durchge-
fihrt werden.

Es gilt jedoch grundsétzlich zu beto-
nen, dass knochenverlangernde Mafnah-
men bei der Achondroplasie keinesfalls
mit kosmetischen Knochenverlangerun-
gen verglichen werden diirfen. Die funk-
tionellen Vorteile durch Armverldngerung
(bessere intime Hygiene und Korperpfle-
ge) und Beinverlingerung (erhdhte
Schrittldnge, geringere Probleme bei Ses-
selwahl, Erreichen von Lichtschaltern)
sind offensichtlich. Zusatzlich kann sich
auch ein positiver Einfluss aus psycholo-
gischer Sicht ergeben.® Eine Vielzahl an
Methoden der Knochenverldngerung steht
zur Verfligung. Fiir die Achondroplasie
haben sich zur Unterschenkelkorrektur
zirkuldre externe Fixateure, fiir die Ober-
schenkel unilaterale Fixateure oder auch
(sofern knochern moglich) Verlange-
rungsmarknigel (Abb.2) bewdhrt. Die
kurzen und hiufig recht weichteilstarken
Extremititen stellen dabei eine techni-
sche Herausforderung dar. Die grundsatz-
lich eher gute Knochenheilung sowie eine
generelle Bandlaxizitat erlauben hinge-
gen auch groflere Knochenverlangerun-
gen bei Achondroplasie.

Im Kindesalter gilt es besonders auf
Beinachsenabweichungen zu achten.
Schwere varische Abweichungen kénnen
mit Wachstumslenkung (z. B. Hemiepiphy-
seodese des distalen lateralen Femurs so-
wie der proximalen lateralen Tibia), je
nach zuvor durchgefiihrter radiologischer
Deformitatenanalyse, korrigiert werden.

Das reduzierte Wachstum bei Achond-
roplasie ist jedoch der limitierende Faktor
und die Operation muss in weit jiingerem
Alter als gewohnt durchgefiihrt werden.”

Eine typische Varusfehlstellung der dis-
talen Tibia mit einhergehendem Fersenva-
rus sowie Maltorsion des Unterschenkels
mit Einwartsgang kann leider nicht addquat
mit Wachstumslenkung adressiert werden
und macht deshalb gegebenenfalls Umstel-
lungs- bzw. derotierende Osteotomien not-
wendig. Bei der Verwendug von zirkuldren
Ringfixateuren konnen diese dreidimensi-
onalen Korrekturen bei entsprechender
Planung auch mit einer simultanen Kno-
chenverlangerung kombiniert werden.

In der klinischen Untersuchung der Wir-
belsdule im Kindesalter fillt zusatzlich die
Entwicklung einer stirkeren Lendenwir-
belsdulenlordose auf. Zuséatzlich muss auf
Hinweise einer spinalen Instabilitat (HWS)
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geachtet werden - vor allem bei der Pla-
nung von operativen Eingriffen. Spezifi-
sche Anisthesieleitlinien sind verfiigbar
(https://www.orpha.net/data/patho/Ans/
de/Achondroplasie-DE.pdf).

Streckdefizit der Ellbogen sowie Hyper-
laxizitdt/Instabilitdt der Kniegelenke tre-
ten als weitere achondroplasietypische
Merkmale deutlicher hervor. Immer bedeu-
tender werden im Schulalter auch sportli-
che Aktivitaten. Diesbeziiglich miissen
individuelle Beratungsgesprache gefiihrt
werden.

Kinder mit Achondroplasie haben eine
reduzierte aerobe Kapazitét, eine reduzier-
te Muskelkraft, erhohte Atemfrequenz und
reduzierte Lungenvolumina im Rahmen von
korperlichen Aktivitdten.® Die spinale Situ-
ation sowie eine mogliche Kniegelenksin-
stabilitét sind ebenfalls limitierende Fakto-
ren. Generelle Sportempfehlungen kénnen
leider nicht ausgesprochen werden, da die
Studienlage beziiglich Sport und Achond-
roplasie noch sehr unzureichend ist. Von
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stehend <& i I’l1- d
sienen

tibialen Maltorsion) erzielt werden

Trampolinspringen, Kontaktsportarten und
Skifahren gilt es jedoch eher abzuraten;
letztendlich kann eine HWS-Instabilitét nie
ganzlich ausgeschlossen werden.

Es gibt wohl im kinderorthopédischen
Setting kaum eine Erkrankung, bei der
sich die Beratung bzw. die Entscheidungs-
findung dermaflen individuell gestaltet
und von Familie zu Familie unterscheidet
wie bei der Achondroplasie. Manche El-
tern zielen klar auf moéglichst normale
Korperproportionen und Korpergrofde ab
und nehmen dafiir multiple aufwendige
rekonstruktive Schritte in Kauf. Andere
Familien lehnen hingegen knochenverlan-
gernde Schritte génzlich ab. Ein weiterer
vertretener Standpunkt ist das Abwarten,
bis Betroffene im Adoleszentenalter selbst
mitentscheiden konnen.

Adoleszenz

Im Adoleszenzalter treten individuelle
Wiinsche starker hervor. Die sportliche Ak-

Abb. 3: a) 5 Jahre alter Knabe mit Hypochondroplasie vor mehrfachen Rekonstruktions- und
Verlangerungsoperationen beider Beine. b, c) Als erster rekonstruktiver Schritt fand eine
Verlangerung beider Unterschenkel mit zirkuldrem Fixateur (Taylor Spatial Frame, Smith
and Nephew) mit gleichzeitiger Distalisierung des Wadenbeinkdpfchens (Korrektur der
Bandlaxizitat des lateralen Seitenbandes) sowie simultaner Korrektur des tibialen Slopes,
der Innenrotation und der Varusfehlstellung statt. d) Mit 10 Jahren erfolgte die Verlange-
rung mit unilateralem Fixateur (LRS pediatric, Orthofix) an beiden Oberschenkeln. e) Das
Follow-up-Réntgen mit 13 Jahren zeigt eine gute frontale Achskorrektur nach insgesamt
9,5 cm Knochenverldangerung pro Bein. Eine Hemiepiphyseodese (Plattchen an der linken
proximalen lateralen Tibia) wurde zur Optimierung der geringen restlichen O-Bein-Fehlstel-
lung implantiert. Durch komplexe Rekonstruktionsschritte konnten sowohl Kérpergrofie
(9,5 cm Verldangerung), eine frontale Achskorrektur (O-Bein-Korrektur), die Verbesserung
der Kniestabilitat (Tibial-Slope-Korrektur und Fibuladistalisierung) als auch die Korrektur
des Einwdrtsgangs mit damit einhergegangener Stolperneigung (kndcherne Korrektur der

tivitdt wird zunehmend wichtiger. Da Per-
sonen mit Achondroplasie bekannterweise
eine erhohte Adipositasneigung und somit
ein erhohtes Risiko fiir kardiovaskulare
Ereignisse haben, ist Bewegung grundsatz-
lich zu férdern.? Moderate sportliche Beti-
tigungen sind als positiv zu werten.

Die Knieinstabilitdt kann dabei, mehr als
zuvor, als wichtiger Faktor in den Vorder-
grund riicken. Die Knieanatomie zeigt bei
Achondroplasie typische Verdnderungen
wie hiufigen Scheibenmeniskus, tiefe
Trochlea und einen verdnderten Kreuz-
bandverlauf.l® Eine Uberstreckbarkeit des
Kniegelenks ist haufig durch einen patholo-
gischen tibialen Slope mitverursacht. Late-
rale Knieinstabilitidt wird durch einen typi-
schen Hochstand des Fibulakopfchens ver-
ursacht.!! Therapeutisch besteht die Mog-
lichkeit, bei rekonstruktiven Eingriffen mit
externen Fixateuren durch spezielle Tech-
niken sowohl eine Fibuladistalisierung als
auch eine Korrektur des tibialen Slopes (mit
simultaner Knochenverliangerung) zu errei-
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chen. Die Stabilitét des Kniegelenkes kann
so verbessert werden, dies fithrt zu einem
entscheidenden Benefit in der alltaglichen
Belastbarkeit und somit auch im Gangbild
von Betroffenen (siche Abb. 3).

Die Hyperlordose tritt bereits bei Geh-
beginn auf, verlauft jedoch in den meisten
Fallen asymptomatisch bis ins Jugendalter.
Nur gelegentlich kommt es zum Auftreten
von Beschwerden im Bereich des Steil3-
beins, welche gut mit konservativen Me-
thoden behandelt werden kénnen.! Typi-
sche durch die Achondroplasie verursachte
Verdnderungen der Wirbelsdule sind die
Einengung des gesamten Spinalkanals,
kurze und breite Pedikel und ein vermin-
derter Interpedikelabstand. Dies fiihrt oft
auch zu einer Einengung der Neuroforami-
na.!? Mit der Zunahme der kérperlichen
Aktivitat kann eine intermittierende spina-
le Claudicatio auftreten, dabei stehen Be-
schwerden wie Riicken- und Gesaf3schmer-
zen, Sensibilitdtsstorungen und ein Schwe-
regefiihl der Beine im Vordergrund. In den
meisten Féllen fiihrt ein Stoppen der Akti-
vitdt innerhalb von einigen Minuten zu
einer Linderung der Symptome. Anhalten-
de und sogar fortschreitende Beschwerden
treten selten vor dem 15. Lebensjahr auf.
Eine Verschlechterung dufdert sich unter
anderem durch motorische Ausfélle oder
ein verdndertes Harn-/Stuhlverhalten und
macht eine operative Therapie notwendig,
damit dauerhafte Folgeschdden vermieden
werden kénnen.'? In diesen Fillen kann
eine knocherne Dekompression der Ner-
venwurzeln notwendig sein. Diese Eingrif-
fe sollten allerdings nur von erfahrenen
Wirbelsdulenchirurgen an spezialisierten
Zentren durchgefiihrt werden.

Das Mortalitétsrisiko infolge einer Hirn-
stammkompression sinkt zwar mit dem
Alter, dennoch ist die Altersgruppe der Ju-
gendlichen vor allem von lebensbedrohli-
chen Ereignissen im Zusammenhang mit
dem StraRenverkehr betroffen.’

Transition

Wir versuchen die Transition in einem
multidisziplinédren Setting zu ermoglichen.
Aus kinderorthopéddischer Sicht wird ein
gutes knochernes Alignment der Beine am
Wachstumsende angestrebt, um optimale
Voraussetzungen fiir die weiteren biome-
chanischen Belastungen, ein bestmogli-
ches Gangbild und somit eine gute Lebens-
qualitat zu gewdhrleisten.

Knochenverldngernde Operationen und
Achskorrekturen kdnnen natiirlich auch im
Erwachsenenalter erfolgen — der Wunsch
dazu besteht allerdings meist schon im
Kindes- und Jugendalter.

Noch stiarker im Erwachsenenalter her-
vortretende Spinalkanalstenosen konnen
von Wirbelsaulenspezialisten sowohl kon-
servativ als auch operativ behandelt wer-
den. Gelenksabniitzungen, deren Versor-
gung bei Patienten mit Achondroplasie
eine Herausforderung fiir Endoprothetiker
darstellt, miissen ebenfalls an spezialisier-
ten Zentren behandelt werden.

Conclusio

Die Achondroplasie ist eine komplexe
Erkrankung, Betroffene bediirfen einer
multidisziplindren Betreuung von Geburt
an. Eine neue medikamentose Therapie ist
in Erprobung, allerdings sind die Auswir-
kungen auf die kinderorthopéddische Be-
treuung noch ungewiss. Die aktuelle For-
schung weist immer starker auf eine héhe-
re Morbiditdt und Mortalitidt sowie den
bedeutsamen psychosozialen Aspekt dieser
Skelettdysplasie hin. Eine kinderorthopa-
dische Betreuung sollte von Geburt an er-
folgen und die individuellen Bediirfnisse
der Familie respektieren. Haufig auftreten-
de dreidimensionale Beindeformititen
sollten bei Wunsch mit, ansonsten auch
ohne simultane Knochenverldngerung mit
adédquaten Operationsmethoden behandelt
werden.

Das VBGC (Vienna Bone and Growth
Center) bietet ein multidisziplinédres Setting
zur Betreuung und Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Achondroplasie.
Dabei erfolgt die Hauptbetreuung im AKH
Wien (Team der pddiatrischen Endokrino-
logie/Osteologie, Leitung: Prof. Dr. Gabrie-
le Héusler, Team der Neuropédiatrie, Lei-
tung: Prof. Dr. Rainer Seidl, Prof. Dr. Micha-
el Freilinger), wo die padiatrische Betreu-
ung (Wachstumskontrolle, Koordination
wichtiger Untersuchungen wie HNO, Neuro,
MRTs etc., physiotherapeutische Betreu-
ung) im Vordergrund steht. Parallel dazu
werden Patienten kinderorthopadisch und
orthopadisch im Orthopadischen Spital
Speising von Geburt an bis ins Erwachse-
nenalter betreut. Zusétzlich wird an einer
patientenorientierten Betreuung durch ge-
zielte Kleingruppen-Reha-Aufenthalte (Ko-
kon Reha, Leitung Primaria Dr. Anna Cavi-
ni) gearbeitet (erstmals Kleinkindergruppe
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im Jahr 2020). Des Weiteren erfolgt die
enge Zusammenarbeit mit Betroffenen
(Bundesverband Kleinwiichsiger Menschen
und Familien e.V., BKMF Osterreich). Mit
der Griindung des Arbeitskreises ,Klein-
wuchs und Bewegung* der Dwarf Experts
(Arbeitskreis des BKMF, Leitung: Dominik
Helpferer) gemeinsam mit einem multidis-
ziplindren Team des VBGC (Pédiatrie, Kin-
derorthopéddie und Physiotherapie) wird
zusétzlich versucht, auf Patientenbediirfnis-
se einzugehen und Leitlinien zu Bewegung
und Sport fiir kleinwiichsige Personen aus-
zuarbeiten. [ |
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Die interdisziplinare Behandlung der
Osteogenesis imperfecta

Die Osteogenesis imperfecta gehort zur Gruppe der genetischen

Knochenerkrankungen mit erhohter Frakturrate, sie tritt mit einer

Haufigkeit von ca. 1710000 Lebendgeburten auf. Das klinische

Bild variiert in der Auspragung zwischen geringgradig erhohter

Frakturneigung und schweren Skelettverdnderungen mit

multiplen Frakturen und pranatalem Beginn. Die interne Fixation

langer Rohrenknochen ist die haufigste chirurgische Behandlung.

Das Ziel der Operation ist es, die Haufigkeit von Frakturen zu

minimieren, die Knochenachse wiederherzustellen und

Knochenverbiegungen zu vermeiden.

ie Osteogenesis imperfecta (OI) wird

hauptséchlich durch Mutation in Ge-
nen verursacht, die Alpha-1- und Alpha-
2-Ketten von Typ-I-Kollagen kodieren,
oder von Proteinen, die in die posttrans-
lationale Modifikation von Typ-I-Kolla-
gen involviert sind. Typ-I-Kollagen stellt
die Geriiststruktur des Knochens dar.
Nachdem das Kollagen ubiquitar expri-
miert wird, sind begleitend andere Orga-
ne wie Auge, Zdhne, Haut, Sehnen und
Gefale betroffen. Die aktuellen Klassifi-
kationen beriicksichtigen klinische und
genetische Merkmale mit dhnlichen Pha-
notypen, die prognostische und therapeu-
tische Informationen erlauben. Derzeit
konnen iiber 20 verschiedene Unterfor-
men abgegrenzt werden. Die klinische
Diagnose wird aufgrund von Frakturen
ohne adédquates Trauma (Low-Impact-
Frakturen) gestellt.

Die herkémmliche Klassifikation nach
Sillence 1979 war der Standard fiir mehre-
re Jahrzehnte und stiitzte sich auf die Un-
terteilung der Kollagen-assoziierten For-
men der OI nach Schweregrad und klini-
schen und radiologischen Merkmalen,
wobei neuere genetische Varianten als
zusitzliche Typen Klassifiziert werden.!
Eine modifizierte Klassifikation mit gene-
tisch funktioneller Gruppierung, prognos-
tischen und neuen therapeutischen Aspek-
ten hat sich zunehmend durchgesetzt.>

Fiir die klinische Praxis sind die klassi-
schen Stérungen der Kollagensynthese
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und -struktur von groiter Bedeutung. Je
nach Schweregrad werden vier Typen, die
ein kontinuierliches Spektrum darstellen,
unterteilt. OI Typ I ist gekennzeichnet
durch blaue Skleren, ein fast normales
Wachstum, Late-onset-Horstérung, das
Fehlen einer Dentinogenesis imperfecta
(Verfarbung und Briichigkeit der Zahne )
und eine relativ niedrige Frakturrate mit
Besserung in der Pubertdt. OI Typ II ist
eine perinatal letale Form mit respiratori-
scher Insuffizienz. OI Typ III zeigt eine
progressive Deformitét, schwere Wachs-
tumsstoérung und Skoliose. OI Typ IV ist
mit meist weifSen Skleren, méaSigem Klein-
wuchs, Knochendeformitidt der Rohren-
knochen und milder Dentinogenesis im-
perfecta assoziiert. Das wesentliche Merk-
mal der OI stellen gehédufte und atypische
Frakturen nach Bagatelltraumen dar. Es
besteht eine erhebliche Variabilitét in der
Auspragung.

In der Beurteilung der Patienten mit
dieser Bindegewebserkrankung sind ske-
lettale und extraskelettale Faktoren zu
beriicksichtigen. Skelettale Merkmale be-
treffen die Schédelknochen mit persistie-
rend groBer Fontanelle, Makrozephalie,
hypoplastischer Mittelgesichtsentwicklung
mit dem Risiko fiir Schlafapnoen, basilare
Invagination mit neurologischen Stérun-
gen sowie multiple Frakturen der Rohren-
knochen und Wirbelkérper mit unter-
schiedlichem Grad der Verbiegung und
Verkiirzung. Extraskelettale Merkmale

KEYPOINTS

® Die klinische Diagnose wird
aufgrund von Frakturen ohne
addquates Trauma (Low-
Impact-Frakturen) gestellt.

® Die unterschiedliche Ausprd-
gung erfordert individuelle
Therapieanpassungen und
ein multidisziplincdres Team
mit Endokrinologen, Kinder-
orthopdden, Physiotherapeu-
ten, Sozialarbeitern und Psy-
chologen.

® Das chirurgische Grundprin-
zip ist eine intramedulldre
Stabilisation mit dem Ziel, die
Hdéufigkeit von Frakturen zu
minimieren, die Knochen-
achse wiederherzustellen und
Knochenverbiegungen zu ver-
meiden.

betreffen blaue Skleren und Refraktions-
anomalien, Dentinogenesis imperfecta so-
wie Schwerhorigkeit in der 2. bis 3. Le-
bensdekade. Die Bindegewebsbeteiligung
von Sehnen und Béndern dullert sich mit
Hyperlaxizitdt und Hypermobilitat der Ge-
lenke. Die eingeschrankten motorischen
Funktionen reichen von Muskelschwiche
mit verzogertem Erreichen der Meilenstei-
ne bis hin zur Unfahigkeit, das freie Gehen
zu erlernen.

Schwere Formen werden bereits im pra-
natalen Ultraschall durch verkiirzte und
gebogene Extremititen mit multiplen Frak-
turen diagnostiziert. Postnatal erfolgt eine
klinische und radiologische Beurteilung
einschlieRlich des Schédels zur Beurtei-
lung, ob Schaltknochen (,,wormian bones*)
vorhanden sind. Insbesondere bei schwe-
ren Formen kommt es zu einem ausgeprag-
ten disproportionierten Kleinwuchs, der
durch verkiirzte und gebogene Extremita-
ten und Skoliose oder Kyphose durch mus-
kuldre Schwéche und Laxizitdt des Band-
apparates bedingt ist. Das Wachstum ist
nicht nur vermindert, sondern paradoxer-
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weise im Bereich der distalen Extremitdten
partiell {iberschiefend, was die Deformi-
taten zusatzlich verstédrkt. Die Therapie mit
rekombinantem Wachstumshormon fiihrt
zu keinem wissenschaftlich bestétigten
Zugewinn an Linge und wird daher nur im
Rahmen von wissenschaftlichen Studien
empfohlen.? Bei milden Formen liegt die
Endldnge haufig etwas unterhalb des ge-
netischen Zielbereichs.

Interdisziplindres Management an
Kompetenzzentren

Die unterschiedliche Auspragung erfor-
dert individuelle Therapieanpassungen.
Die Betreuung der Patienten erfolgt inter-
disziplindr zwischen Padiatrie, Orthopadie
und Traumatologie. Im Team sind Physio-
therapeuten, Sozialarbeiter und Psycholo-
gen eingebunden. Entscheidend ist, dass
die Funktionalitit und die Bediirfnisse des
Patienten von diesem interdisziplindren
Team beriicksichtigt werden.

Physikalische MaBnahmen unterstiit-
zen die Starkung der Muskelkraft und
-funktion und die Erlangung eines mog-
lichst hohen Grads an Selbststindigkeit.
Physiotherapie und Ergotherapie stellen
eine Sdule der Therapiemafinahmen dar.
Auch die technische Orthopédie ist ele-
mentarer Bestandteil der konservativen
Therapie, um {iber Entlastungsorthesen
und Gehhilfen die axiale Belastung des
Knochens zu gewéhrleisten.

Bisphosphonate werden routineméf3ig
bei moderaten bis schweren Formen der
OI eingesetzt.* Bisphophonate sind Pyro-
phosphat-Analoga, die in den Knochen
eingebaut werden und die Osteoklasten-
funktion hemmen, wodurch die Knochen-
resorption vermindert wird. In Metaana-
lysen konnte jedoch nicht gezeigt werden,
dass die Frakturrate bei Kindern signifi-
kant reduziert werden konnte.>® Hinge-
gen wurde eine Zunahme der Knochen-
dichte und eine Verbesserung der chroni-
schen Knochenschmerzen bestétigt. In der
Gruppe der Bisphosphonate gibt es meh-
rere Praparate, die gleichwertig zur intra-
venosen Therapie zur Verfiigung stehen:
Pamidronat, Neridronat und Zoledronat,

die nach unterschiedlichen Protokollen
entsprechend ihrer Halbwertszeit intrave-
nos verabreicht werden. Alternativ steht
ein Anti-RANK-Ligand-Antikérper fiir OI
Typ L, III, IV und VI zur Verfligung, der
nicht in die Knochenmatrix eingebaut
wird, jedoch durch die Stoérung des Kalzi-
umstoffwechsels erhebliche Nebenwirkun-
gen verursachen kann.

Die Therapie schwerer Fille von OI soll-
te aufgrund einer Fraktur nicht verzogert,
sondern so frith wie moglich begonnen
werden - in den schwersten Féllen ist der
Beginn bereits in den ersten Lebensmona-
ten empfohlen.

Orthopadisch-chirurgische
Therapieprinzipien

1959 beschrieben Sofield und Millar
eine Technik mit Multilevel-Osteotomien
und intramedulldrer Stabilisierung zur
Verringerung der Frakturhiufigkeit und
Korrektur von Deformititen bei Kindern

mit OI. Die verwendeten Pins waren nicht
verldngerbar (z.B. Rush, Kuntscher) und
die wachsenden Knochen verldngerten
sich schnell tiber die Enden der Stébe hin-
aus, was Achsabweichungen und Fraktu-
ren in Hohe der nicht geschienten Kno-
chen verursachte. Dieses Problem wurde
mit der Entwicklung des verlingerbaren
Teleskopnagels behoben, der 1963 von
Bailey und Dubow eingefiihrt wurde. Der
Hauptvorteil dieses Implantats zeigt sich
darin, dass der zeitliche Abstand zwischen
der Erstoperation und der Revision verlan-
gert werden konnte.

1986 wurde ein modifizierter Teleskop-
nagel, die Sheffield Rod, eingefiihrt, bei
der das T-Stiick starr mit dem Stab verbun-
den ist. Die Revisionsrate ist bei diesem
Implantat geringer als bei Implantaten mit
abnehmbarem T-Stiick. Teleskopnégel und
nicht verldngerbare Pins bzw. Marknégel
haben vergleichbare Komplikationen (u. a.
Infektion, Pseudarthrose, Uberstand, Mi-
gration). In seltenen Fillen kann die

Abb. 1: a) 2-jahriger Patient mit Ol Typ Ill, Zustand nach mehreren Unterschenkelfrakturen und Ver-
biegung der Tibia. b) Zustand nach Bi-Level-Korrekturosteotomie und Implantation eines Fassier-
Duval-Marknagels, ein Jahr postoperativ
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Abb. 2: 7-jahriger Patient mit Zustand nach
Korrekturosteotomien und Fassier-Duval-
Marknagelimplantation an beiden Ober- und
Unterschenkeln sowie Kirschnerdrahtarmierung
beider Schenkelhalse bei intertrochantarer
Fraktur drei Jahre zuvor. Durch das Schenkel-
halswachstum kommen die K-Dréhte deutlich
kaudaler zu liegen. Der mannliche kaudale Teil
des Marknagels in der rechten Tibia ist etwas
nach proximal migriert

Wachstumsfuge durch die transepiphysére
Implantation verletzt werden. Besonders
zu beachten ist die korrekte Rotationsstel-
lung der Extremitéiten, da die intramedul-
laren Implantate in der Regel ohne Rota-
tionsstabilisierung eingebracht sind und es
aufgrund der schlechten Kontrolle der
Extremitdtenpositionierung wahrend der
Ruhigstellung zu einer Rotationsdeformi-
tat kommen kann. Einige Autoren empfeh-
len die Verwendung von Teleskopnégeln,
wenn das noch verbleibende Wachstums-
potenzial betréchtlich ist. Da diese Négel
den Knochen iiber die gesamte Linge
schienen, konnen sie auch am Ende der
Wachstumsphase verwendet werden, was
angesichts der schlechten Knochenqualitét
und der Unmoglichkeit, eine andere
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Osteosynthesemethode anzuwenden, von
besonderem Vorteil ist. Trotz einer be-
trachtlichen Komplikationsrate bieten Te-
leskopnégel dem Patienten aufgrund des
langeren zeitlichen Intervalls zwischen
den Operationen eine deutlich verbesserte
Lebensqualitat.

An der unteren Extremitdt wird an un-
serer Klinik in der Regel das Fassier-Du-
val Telescopic IM System (Pega Medical,
Laval, Quebec, Kanada) verwendet, wel-
ches erlaubt, das Kniegelenk und das
Sprunggelenk nicht zu er6ffnen. Der epi-
physédre Teil der Fassier-Duval-Stébe ist
mit einem Gewinde versehen, was eine
schraubenartige Fixierung in der Epiphy-
se ermoglicht. Fiir den Femur, bei dem
der Markraum fiir den dicksten Teleskop-
nagel zu grof sein kann, wird in solchen
Fallen, als Alternative zu Teleskopnégeln,
die Verwendung von zwei liberlappenden
Rush-Pins empfohlen. Die Operations-
technik dhnelt der fiir Teleskopnagel da-
hingehend, dass die Uberlappung ausrei-
chend sein muss, um die langfristige In-
tegritdt des Systems zu gewéhrleisten.
Die allgemeine Empfehlung fiir die Wahl
des Teleskopnagels lautet, den Nagel mit
dem groSten Durchmesser zu verwenden,
der die engste Stelle des Markraums noch
passiert. Es ist wichtig, dass der Chirurg
zum Zeitpunkt der Operation iiber eine
ausreichende Anzahl von Négeln unter-
schiedlicher GroRe verfiigt. Bei einigen
Patienten kann selbst der diinnste Teles-
kop-Marknagel nicht verwendet werden,
ohne den Knochen lédngs zu spalten. In
solchen Féllen konnen Kirschnerdrihte
verwendet werden. Beim Bohren spalten
sich die Fragmente oft in Langsrichtung.
Nach Fixierung der Nagelenden in der
Epiphyse werden die Fragmente um den
Nagel gelegt, mit resorbierbaren Néhten
gehalten und Knochenauto- bzw. -allo-
graft hinzugefiigt. Wenn moglich, soll
das Periost verndht werden. Im Sinne ei-
ner minimal invasiven Chirurgie sollte
der Knochen nur an der Stelle der Osteo-
tomie freigelegt werden, nachdem die
Hohe der Osteotomie zuvor im Bil