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Christine Lindengriin

EDITORIAL

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Liebe Leserinnen,
liebe Leser!

Die operative Versorgung der Hiifte steht im Fokus dieser
Ausgabe. Es erwarten Sie orthopadische Beitrédge {iber
Beckenosteotomien, Luxation, spezielle Fragestellungen der
Endoprothetik und Navigation. Die Artikel der Experten auf
dem Gebiet der Unfallchirurgie beleuchten verschiedenste
Aspekte in der Behandlung von Schenkelhalsfrakturen,
inklusive Blutverlust und Gerinnungsmanagement. An dieser
Stelle herzlichen Dank an Prim. Klemens Trieb und Prof.
Stefan Hajdu fiir die Auswahl der Themen und Autoren, die
Ihnen den aktuellen Wissensstand in der Hiiftchirurgie pra-
sentieren.

Die Forschung arbeitet indes an weiteren Verbesserungen.
Die Fraunhofer-Institute FEP und IWI haben zum Beispiel
den Prototyp eines visiondren Hiiftschafts mit einigen revo-
lutionédren Eigenschaften entwickelt. Er hat eine veredelte
Oberflache mit Barrierebeschichtung, die den Austritt von
Ionen verhindert und das Zellwachstum auf der Oberflache
gezielt steuert. AuBerdem hat dieser , Schaft der Zukunft“
ein Formgedéchtnis: Er enthélt Komponenten, die auf beriih-
rungslose Ansteuerung reagieren. Die Form des Implantats
kann also durch Stimuli von aufen verdndert werden, ohne
dass dazu ein operativer Eingriff notig wire. Nahere Infor-
mationen zu diesen und anderen futuristischen Technologien
finden Sie unter http://s.fhg.de/ahW.

Wissenschaftliche Beirdte

In etwas greifbarerer Nahe ist ein Arthrose-Scanner, der
im Rahmen des EU-Projekts MIRACLE entwickelt wird. Ein
Infrarotsensor soll degenerative Knorpelverdnderungen
bereits auf molekularer Ebene entdecken, bevor Arthrose
entsteht. Die Forscher hoffen, schon in drei Jahren einen
marktreifen Prototyp liefern zu kénnen, der im Rahmen von
Arthroskopien eingesetzt werden kann (www.uni-ulm.de).

Laufend neue Therapieoptionen gibt es auch in der
Rheumatologie, wie die Berichte von nationalen und interna-
tionalen Kongressen sowie Expertenbeitrage in dieser Aus-
gabe zeigen. Erfahren Sie mehr iiber biologische DMARDs,
Januskinaseinhibitoren, Arthritisbehandlung und Lupus-
diagnostik im Rheumatologie-Teil ab Seite 69.

Eine anregende und informative Lektiire wiinscht Ihnen

Mag. Christine Lindengriin

Chefredaktion
christine.lindengruen@universimed.com
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Das neue Sonderfach

,Orthopadie und Traumatologie®

Liebe Kolleginnen!

Liebe Kollegen!

Liebe Freunde der 6sterreichischen
Orthopddie und Traumatologie!

Das neue Sonderfach ,Orthopadie und Traumatologie“
wurde von den beiden Fachgesellschaften fiir ,,Unfallchirur-
gie“ und ,,Orthopédie und orthopadische Chirurgie“ entwi-
ckelt, um eine zukunftsorientierte, verbesserte Ausbildungs-
qualitat zu sichern, die auch aktuelle Entwicklungen in
Europa berticksichtigt.

Unbestritten gibt es einen starken Zusammenhang zwi-
schen Ausbildung und Versorgung und damit zwischen Aus-
bildungs- und Versorgungsqualitit. Ausbildungsqualitét
héngt im Wesentlichen von den Ausbildungsinhalten ab, ver-
langt aber nach geeigneten Ausbildungsstatten mit bestquali-
fiziertem Ausbildungspersonal, einer entsprechenden Ausbil-
dungsorganisation und Ausbildungscontrolling.

Die Entstehung des neuen Sonderfaches begann am
17. April 2013 mit dem Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit an die beiden Fachgesellschaften, ein Curricu-
lum fiir eine orthopédisch-traumatologische Ausbildung zu
entwickeln. Von Anfang an galt ebenfalls als Zielsetzung,
¢ durch kompetente Fachdrzte im klinischen Bereich,

* durch kompetente Fachérzte im niedergelassenen Bereich und

* durch kompetente Fachdrzte im Bereich der Pravention
und Rehabilitation

in Zukunft eine optimale orthopédisch-traumatologische

Versorgung in Osterreich sicherzustellen.

Orthopadie

Orthopédie und
Traumatologie

Unfallchirurgie

Alte
Sonderfacher

Neues
Sonderfach

Abb. 1

definiert tiber
Pathologien

... uber
Regionen

.. flir
Patientengruppen

Ebenso klar wurde vom Ministerium ausgesprochen,
dass das neue Sonderfach keine Fusion oder Zusammenle-
gung der bisherigen Facher sei, sondern ein neuer Facharzt
fiir Erkrankungen und Verletzungen des Bewegungssystems
das Ziel ist.

Nach zahlreichen Arbeitsgesprachen und Diskussionen
wurden in einem weiteren Gespriach am 4. Juli 2013 im
Ministerium in groben Ziigen die Inhalte und der Name des
neuen Sonderfaches festgelegt.

Bereits am 12. Dezember 2013 konnten die damaligen
Prisidenten der OGU und der OGO - Pachucki und Zenz —
bei einem Gesprich im Ministerium der Ausbildungskommis-
sion einen ersten Entwurf eines Rasterzeugnisses vorlegen,
der folgendes Kern-Curriculum vorsah (siehe Abb. 1). Dieses
entspricht der Grundausbildung des Sonderfaches ,,Orthopa-
die und Traumatologie“. Zusétzlich zur 36 Monate dauernden
Grundausbildung wurden 7 Module erarbeitet, die eine ver-
tiefende Schwerpunktausbildung sicherstellen sollen. Dabei
wurde ein Modul fiir wissenschaftliches Arbeiten vorgese-
hen. 2 Module haben traumotologische Inhalte, 2 Module
haben orthopadische Inhalte, ein Modul vermittelt Kennt-
nisse und Fertigkeiten im Bereich Préavention und Rehabilita-
tion, ein Modul dient als Vorbereitung auf die Niederlassung
und vermittelt Kenntnisse und Fertigkeiten im konservativen

« angeboren

» wachstumsassoziiert

« durch Knochenstoffwechsel verursacht
« durch Infektionen verursacht

« durch das Nervensystem verursacht

« durch systemische Leiden verursacht

« durch Knochen- und Weichteiltumore verursacht
« rheumatisch verursacht

« durch Sport verursacht

« durch Verletzung verursacht

« durch arztliche Eingriffe verursacht

« Schulter, Ellbogen und Oberarm
« Unterarm und Hand

« Becken, Hiifte und Oberschenkel
« Knie

« Unterschenkel und FuR

« Schédel, Korperhéhlen

«» Wirbelsdule

« Neugeborene

« Kinder und Jugendliche
« Erwachsene

« der dltere Mensch
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EFORT

Curriculum Guidelines

The Core Curriculum in Orthopaedics and Traumatology
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miedical ald
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Abb. 2

Bereich. Jeder Facharzt in Ausbildung soll verpflichtend ein
Modul mit traumatologischen Inhalten und ein Modul mit
orthopadischen Inhalten absolvieren; das dritte ist individu-
ell wéahlbar.

Fiir die fertigen Fachérzte fiir Orthopéddie und Traumato-
logie wurde geplant, dass {iber das Sonderfach hinausge-
hende Kenntnisse und Fertigkeiten in Zusatzausbildungen
(Spezialisierungen) erworben werden kénnen.

Das Rasterzeugnis des Sonderfaches ,,Orthopadie und
Traumatologie“ wurde am 19. Juni 2015 von der Osterreichi-
schen Arztekammer beschlossen und als KEF-RZ-Verordnung
2015 Anlage 23 veroéffentlicht. Die darin festgelegten Ausbil-
dungsinhalte der Grund- und Schwerpunktausbildung sind
heute noch giiltig. Fachspezifische Spezialisierungen fiir das
neue Sonderfach sind noch nicht erarbeitet.

Bereits zuvor, am 24. April 2015, wurde nach Vorlage
durch das Bundesministerium im Nationalrat die Arzte-
Ausbildungsordnung 2015 (AAO 2015) beschlossen. In die-
ser werden unter anderem die Sonderfachdefinitionen fest-
gelegt und - bedingt durch zahlreiche Anderungen bei

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2017

Anzahl und Inhalt der Sonderficher — Ubergangsbestim-
mungen fixiert.

Fiir unser Sonderfach wird fiir all jene Fachérzte, die eine
Ausbildung zum Facharzt fiir ,,Unfallchirurgie” oder zum
Facharzt fiir ,,Orthopadie und orthopédische Chirurgie“
begonnen haben, im §27 eine Moglichkeit geschaffen, ins
neue Sonderfach zu wechseln. Allerdings wird hier kein
Anrecht, sondern lediglich eine Wahlmoglichkeit festgelegt,
fiir die bestimmte Vorraussetzungen, wie z.B. das Einver-
standnis des Krankenhaustriagers, notwendig sind. Ndhere
Informationen und Downloads fiir Formulare dazu finden
Sie im Web der Osterreichischen Arztekammer unter www.
aerztekammer.at/anrechnung-auf-aao-2015.

Fiir fertige Fachédrzte der Sonderfacher ,,Unfallchirurgie”
oder ,,Orthopidie und orthopadische Chirurgie” wurde im
§34 ebenfalls eine Ubergangsregelung geschaffen. Hier wird
von einer speziell eingerichteten Kommission festgelegt, wel-
che ergdnzende Ausbildung im jeweiligen Spiegelfach not-
wendig wird, um die neue Bezeichnung , Facharzt fiir Ortho-
padie und Traumatologie“ zu erwerben. Nahere Informatio-
nen und Downloads fiir Formulare dazu finden Sie im Web
der Osterreichischen Arztekammer unter www.aerztekam-
mer.at/facharzt-orthopadie-und-traumatologie.

Dass hier in Osterreich ein europaweit bespielhaftes Son-
derfach entwickelt worden ist, beweist auch der Umstand,
dass die EFORT/UEMS die Inhalte der Grundausbildung im
CORE-CURRICULUM iibernommen hat und dies fiir Europa
als Empfehlung gilt (siehe Abb. 2).

Prof. Dr. Mag. Bernd Stockl Prof. Dr. Christian Fialka

Osterreichische Gesellschaft fiir
Orthopédie und Traumatologie (OGOUT)

Redaktion der Mitteilung:
Dr. Erwin Lintner (office@orthopaedics.or.at)

Geschéftsstelle der OGOUT:
Mag. Birgit Magyar (office@oegout.at)
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GOTS-NACHRICHTEN

Gehirnerschiitterung im FuRball

Es sind bisweilen schockierende Szenen: Spieler krachen mit den Képfen zusammen,

bleiben benommen oder sogar bewusstlos liegen — und spielen nach kurzer

Behandlung dennoch weiter. Klare Richtlinien, was Diagnostik und Management

dieser regelmafig auftretenden Verletzungen betrifft, sind noch nicht etabliert.

elbst auf hochstem sportmedizini-
SScheIn Betreuungsniveau werden bei
Kopfverletzungen im Fufball oft umstrit-
tene Entscheidungen getroffen. Die Ursa-
chen dafiir sind multifaktoriell: Die Mog-
lichkeit einer addquaten Diagnostik auf
dem Platz durch sogenannte ,pitch-side
tests“ ist limitiert. Zwar sind durchaus di-
agnostische Mittel vorhanden, doch die
praktikablen und auch fiir den Breiten-
sport erschwinglichen Verfahren weisen
groe Mangel auf. Aulerdem kann davon
ausgegangen werden, dass der enorme
Erkenntnisgewinn der letzten Jahre noch
nicht ausreichend auf den Fuf3ballplitzen
verbreitet ist.

Formen des Schadel-Hirn-Traumas

Es wird derzeit je nach Schweregrad
zwischen drei Formen von Schidel-Hirn-
Verletzungen (,traumatic brain injuries®
TBI) unterschieden (Tab. 1).! Im FuRball
entstehen sie iberwiegend durch Kontakt
mit dem Gegenspieler, dem Boden oder
dem Tor; seltener durch Ballkontakt oder
kontaktlos durch reine Beschleunigungs-
kréfte.

Moderate und schwere TBI treten im
Fuf3ball selten auf. Dass die davon betrof-
fenen Spieler unmittelbar notérztlich be-
treut und mit dem Rettungswagen ins
Krankenhaus gebracht werden sollten,
steht auller Frage. Doch die milden TBI
(mTBI) stellen aus sportmedizinischer
Sicht eine besondere Herausforderung dar.
Obwohl sie weniger dramatisch sind, ist
das Auswechseln des Spielers essenziell
und alternativlos, um unmittelbar das Ri-

Glasgow Coma Scale

Bewusstlosigkeit

siko akuter, schwerer Komplikationen und
langfristiger Schiden zu minimieren.?

Das Problem der mTBI ist, dass die
Symptomatik im Gegensatz zu héhergra-
digen Schédel-Hirn-Traumata iiberwie-
gend ohne Bewusstseinsstorung einher-
geht und somit lediglich unspezifische
Symptome wie Kopfschmerzen, leichter
Schwindel oder Konzentrationsschwéche
auftreten.? Dies macht fiir betreuende
Arzte oder Therapeuten die Diagnostik
und Objektivierung der Befunde auf dem
FuBballplatz besonders schwer. Es handelt
sich dennoch um eine haufige Diagnose,
da bei bis zu 90% aller Patienten, die eine
traumatische Kopfverletzung erleiden, ei-
ne mTBI auftritt.* Insbesondere kommt es
zu Verdnderungen der visuellen Funktion
und zur Verlangsamung von Reaktionszei-
ten.>~ Im Amateursport wird mit dem
Auftreten von mindestens zwei bis fiinf
mTBI wihrend einer Fuliballerkarriere
gerechnet.® Allerdings ist anzunehmen,
dass die Héaufigkeit tatsdchlich um ein
Vielfaches hoher ist.

Kopfbalirisiko und Dunkelziffer

Im Profisport gibt es bisher keine aus-
reichenden Daten zur Symptomatik von
mTBL In leistungsstirkeren Spielklassen
ist das Spiel von groferer Intensitat und
mehr Koérperkontakt gepragt, was die Ent-
stehung von Gehirnerschiitterungen ver-
mutlich foérdert. Statistisch gesehen tritt an
jedem zweiten Bundesligaspieltag bei ei-
nem Fuflballprofi ein Schédel-Hirn-Trau-
ma auf. Die Dunkelziffer erlittener mTBI
ist dabei allerdings noch wesentlich hoher,

Amnesie

Mild 13-15 keine oder <30 Minuten weniger als 24 Stunden
Moderat 9-12 bis 24 Stunden zwischen 24 Stunden und 7 Tagen
Schwer 3-8 ldnger als 24 Stunden langer als 7 Tage

Tab. 1: Schweregrade von Schddel-Hirn-Traumata
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da Spieler regelmaRig sogar trotz kurzer
Bewusstlosigkeit oder zeitlicher und/oder
ortlicher Desorientierung das Spiel fortset-
zen und keine addquate Diagnostik erfolgt.

AufSerdem besteht eine erhohte Gefahr,
bei bereits erlittener mTBI eine weitere
Verletzung zu erleiden — aufgrund von
Stoérungen der Neurotransmission, der ze-
rebralen Durchblutung und des Glukose-
stoffwechsels. Diese kann dann erhebli-
che, zum Teil fatale Schdden im zentralen
Nervensystem verursachen.” 10 In der Li-
teratur wird das Risiko als bis zu dreifach
erhoht beschrieben.!!

Im Vergleich zu anderen populdren
Sportarten wie Eishockey, Basketball oder
Handball besteht im Ful3ballsport eine ge-
ringere Gefahr, eine Kopfverletzung durch
Gegnerkontakt zu erleiden.!? Im Gegensatz
zu den anderen Sportarten wird beim Fuf3-
ball allerdings der Kopf als ballspielender
Korperteil genutzt. Es ist daher mit einer
zusitzlichen Belastung bei multipel auftre-
tenden Erschiitterungen, gegebenenfalls
sogar mit mehrfach auftretenden mTBI zu
rechnen.!3-15 Eine Korrelation zwischen
der Anzahl an Kopfbéllen und den Ergeb-
nissen von neuropsychologischen Tests

wurde eindeutig identifiziert.!

Diagnostische Mittel

Der Welt-Ful3ballverband FIFA emp-
fiehlt bei Verdacht auf ein Schidel-Hirn-
Trauma die Anwendung des sogenannten
,Pocket SCAT2“ , SCAT 3“ und des ,,Po-
cket Concussion Recognition Tool“17-19
Damit werden die Merkféahigkeit, Orien-
tierung und der Gleichgewichtssinn der
Spieler getestet. Vorteilhaft ist, dass kein
weiteres Equipment notwendig ist und die
Testungen extrem simpel und auch fiir
Nichtmediziner problemlos durchzufiih-
ren sind. Leider ist weiterhin umstritten,
ob gerade mTBI aufgrund unzureichender
Sensitivitdt auf dem Ful3ballplatz erfasst
werden konnen, da in der Literatur aulRer-

1
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halb von Untersuchungen in
Krankenhdusern widerspriich-
liche Angaben gemacht wer-
den.?% 2! In Nordamerika sind
daher andere Verfahren ver-
breitet, wie zum Beispiel das
Vorlesen von Zahlenreihen
und die Messung der dazu be-
nétigten Zeit in Form des
King-Devick-Tests.?2 Es gibt
zwar auch computer- oder ta-
bletbasierte Systeme — ausrei-
chend zur Durchfiihrung des
Tests sind allerdings eine kor-
rekt angeordnete Liste von
Zahlenreihen und eine Stopp-
uhr. Auch die Sensitivitét die-
ses Verfahrens ist umstritten:

In der Literatur finden sich
dazu widerspriichliche Angaben.

Ein weiterer Nachteil dieses Verfahrens
ist die Sprachgebundenheit. In der sport-
medizinischen Praxis erschwert das gera-
de in multinationalen Mannschaften die
Uberpriifung durch die Betreuer. Dariiber
hinaus erfordert dieses Testverfahren eine
Baseline-Untersuchung, da aussagekréafti-
ge Empfehlungen stets auf einem Ver-
gleich mit einer zuvor gemessenen Base-
line beruhen.

Ebenso abhéngig von einer Baseline-
Messung sind verschiedene Formen von
App-basierten Testverfahren, wie zum
Beispiel die App ,,GET — Gehirn erschiit-
tert?“, die auf das Telefon geladen werden
kann. Bei diesem Programm werden in
Form von simplen Computerspielen Auf-
gaben zur Uberpriifung der Reaktionsge-
schwindigkeit gestellt. Eine grof3e Fehler-
zahl und ein hoher Zeitaufwand bei der
Losung der Aufgaben im Vergleich zur
Baseline-Untersuchung weisen auf eine
Gehirnerschiitterung hin. Neben der nach
wie vor auch hier nicht eindeutig bewie-
senen Sensitivitdt der Verfahren sind die
Messungen stark von der Motivation der
Sportler wahrend der Baseline-Untersu-
chungen abhéngig. Das Problem einer
motivationsabhéngigen Baseline-Untersu-
chung ist, dass Spieler bei grundsétzli-
chem Wunsch zu spielen nur mit wenig
Ehrgeiz und Enthusiasmus an diesen Un-
tersuchungen teilnehmen. Die Baseline
wird dadurch eher niedriger gesetzt, was
die Gefahr birgt, beim Vergleich mit der
Pitch-Side-Diagnostik Spieler mit mTBI
falschlicherweise weiter am Wettkampf
teilnehmen zu lassen.

23,24

12

Abb. 1: Dr. Helge Riepenhof
Reality-Brille und Eye-Tracking. Der Sportler betrachtet die sich bewegen-
den Objekte. Wahrenddessen wird die Augenbewegung aufgezeichnet

(rechts) bei der m

Virtual-Reality-Brillen und
Eye-Tracking

Die neuesten Verfahren zur Diagnostik
von Schédel-Hirn-Traumen nutzen die
Moglichkeit, Objekte durch Virtual-
Reality(VR)-Brillen darzustellen. Wah-
rend der zu untersuchende Sportler ent-
weder auf einem Bildschirm im zweidi-
mensionalen oder im dreidimensionalen
Raum Objekte verfolgt, werden durch
Eye-Tracking die Augenbewegungen ge-
messen. Die auf VR und Eye-Tracking
basierenden Tests nehmen zwischen 45
und 70 Sekunden in Anspruch. Da das
visuelle System beim derzeitigen Kennt-
nisstand das sensitivste Organ zur Diag-
nostik von Gehirnerschiitterungen ist,
konnte es sich bei VR- und Eye-Tracking-
Verfahren um die sensitivste Moglichkeit
der Diagnostik handeln. Derzeit laufen
diverse klinische Studien mit verschiede-
nen Geraten; aussagekraftige Publikatio-
nen mit entsprechender Fallgrof3e liegen
aber noch nicht vor.

Die auf dem Markt etablierten Systeme
werden insbesondere im Rugby, Austra-
lian Football und American Football ge-
nutzt. Doch gerade im Ful3ball bieten sich
entsprechende Systeme an, da das Regel-
werk der FIFA seit September 2014 im
Verdachtsfall einer Gehirnerschiitterung
eines Spielers eine dreiminiitige Pause
zur Diagnostik und Therapie vorsieht. So
soll dem Arzt die Moglichkeit gegeben
werden, ohne Druck durch das fortlau-
fende Spiel eine sichere Diagnose zu er-
heben. Auch der FIFA ist bekannt, dass
hinsichtlich der Diagnostik von Gehirn-

_J'-",.P--d..,- W A
Bl-Diagnostik per Virtual-

erschiitterungen im Fuf3ball
Defizite bestehen.®

Neben der differenzierten
Messung der Pupillengrof3e
bei Augenbewegungen, der
Konvergenz und Divergenz
und dem Zahlen der Lid-
schliisse konnen insbesondere
hypermetrische oder hypome-
trische Sakkaden pro Zeitein-
heit diagnostiziert werden.
AuRerdem werden in einigen
Systemen Blitzreize zur Ana-
lyse der Konstriktion und Di-
latation beider Augen unab-
héngig voneinander simuliert.

Egal welches Verfahren in
der Praxis angewendet wird,
um den komplexen Weg zur
richtigen Diagnose auf dem Fuf3ballplatz
zu finden: Das hochste Gut ist immer die
Gesundheit des Spielers, und es liegt in
der Verantwortung des Betreuers, diese
mit allen Mitteln zu schiitzen. Bei leider
dennoch anzutreffenden Widerstdnden
vonseiten der Trainer oder der Spieler
selbst sollte bei fraglicher Diagnose zum
Schutz des Sportlers stets die unmittelba-
re Auswechslung durchgesetzt werden. B

Autor: Dr. Helge Riepenhof
Chefarzt der sportmedizinischen Abteilung des
BG Klinikum Hamburg
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KOMMENTAR

Diagnostik und Therapie des mTBI

Diagnostik

Die neuropsychologische Testung mit
der quantitativen Elektroenzephalografie
QEEG ist der Eckstein fiir die Diagnose,
aber auch fiir Therapie, Therapiesteue-
rung und -erfolg. Sie wird vor der Saison
im gesunden Zustand durchgefiihrt und
definiert somit die individuelle Baseline
des Sportlers. Neuropsychologische Tests
sind eine objektive Methode zur Einschét-
zung der kognitiven Fahigkeiten. Erhoben
werden dabei folgende Bereiche:

* Einfach- und Wahlreaktion
* Konzentration

* Visuelle Wahrnehmung

* Ablenkbarkeit

* Reaktive Belastbarkeit

* Merkféahigkeit

Bei mTBI zeigen neuropsychologische
Testungen verlangsamte Reaktionszeiten,
verminderte Konzentrations- und Merkfa-
higkeit, Einschrankungen der visuellen
Wahrnehmung, erhohte Ablenkbarkeit
und verminderte Informationsverarbei-
tung. Kognitive Einschrdnkungen halten
oft ldnger an, als physische Symptome
angegeben werden. Vor allem bei jiingeren
Sportlern ist dies der Fall und fordert be-
sondere Beachtung!

QEEG ist eine Form der Analyse des
EEG, bei der die EEG-Grundaktivitat com-
putergestiitzt in ihre Einzelfrequenzen
zerlegt und grafisch dargestellt wird. Ge-
messene EEG-Metriken wie Frequenz, Am-
plitude und Konnektivitdt kénnen so in
Form von sogenannten ,brain maps“ dar-
gestellt werden.

Individuelle Neurofeedback-Trainings-
protokolle kénnen damit erstellt werden.
Studien zeigen, dass QEEG-Messungen die
sensitivste Methode (96%) fiir die Hirn-
bildgebung betreffend , Post-concussion®-
Syndrom sind.

Therapie

Seit dem ,Vienna Statement“ gilt es,
nach einer Kopfverletzung sofort das Spiel-
feld zu verlassen oder die Sportausiibung
zu beenden. Eine unmittelbare Riickkehr
wird ausgeschlossen. Erst nach einer ein-
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gehenden Untersuchung (Abklarung der
Symptome, der kognitiven und koordina-
tiven Fahigkeiten) ist die Wiederaufnahme
der sportlichen Betédtigung moglich. Ich
fiihre bei Vorhandensein von Symptomen
eine neuerliche neuropsychologische Tes-
tung inklusive QEEG durch. Als Ausgangs-
punkt fiir einen individuellen, qualitativ
hochwertigen ,,Return to play“(RTP)-Pro-
zess sollten eine Baseline-Messung der
kognitiven Fahigkeiten des Sportlers sowie
eine Basiserhebung genereller Symptome
wie Kopfschmerz, Miidigkeit etc. vorliegen.

Das RTP-Protokoll ist ein schrittweiser
Prozess, wie in der Tabelle ersichtlich. Mit
dem RTP-Protokoll wird erst begonnen,
wenn der Sportler symptomfrei ist und kei-
ne kognitiven Einschrankungen mehr vor-
handen sind, d.h. neuropsychologisch das
Ausgangsniveau wieder erreicht ist. Gene-
rell sollten zwischen jedem Schritt 24 Stun-
den liegen. Sobald Symptome auftreten, gilt
es, auf jene Stufe zuriickzukehren, auf der
der Athlet symptomfrei war. Bei Symptom-
freiheit dauert dieser Prozess ca. 7 Tage. Die
Tabelle zeigt den schrittweisen RTP-Prozess
in Anlehnung an das Konsen-
susstatement von Ziirich 2008.

Studien zeigen, dass neuro-
psychologische Therapien sig-
nifikant die dargelegten Symp-
tome verbessern. Kraniosakrale
Therapie unterstiitzt den Gene-
sungsprozess meiner Erfahrung
nach positiv. Bei jungen Sport-
lern (Schiilern) ist zudem das
,return to school“ zu beachten.
Durch einen zu frithen Einstieg

Step 1 4light aerobic exercise®
Step 2 Lintense aerobic exercise“
Step 3 Jresistance training”

Step 4 ,30 min non contact drills*
Step 5 Lfull contact practice”
Step 6 Lreturn to play“

Tab.: ,Return to play“-Protokoll

kann bleibende Schidden verursachen
(Sensibilisieren von Sportler und Trainer)!
Es tritt meist ohne Verlust des Bewusst-
seins auf und kann bis zu einigen Stunden
oder Tagen nach der Verletzung sympto-
matisch werden!

Bei Verdacht auf mTBI: Sportverbot,
konsequentes Anwenden des RTP-Proto-
kolls (auch wenn keine neuropsychologi-
sche Testung mit QEEG moglich) - vor
allem beim jugendlichen Sportler. [ |

Autor: Dr. Gerhard Oberthaler
GOTS-Beirat Osterreich
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Uuft-TEP oder doch noch Rekonstruktion?

Ungeachtet der ausgezeichneten Ergebnisse in der Totalendoprothetik der

Hlftgelenke sollte bei jungen Patienten trotz aufwendiger operativer Maknahmen

eine Rekonstruktion der Hiifte in Betracht gezogen werden, um den kunstlichen

Ersatz des Gelenkes noch zu postponieren.

Das Hauptaugenmerk in der Hiiftchir-
urgie gilt derzeit dem Bereich der En-
doprothetik und ihrer unterschiedlichen
Facetten. Verschiedene Kurzschafttypen
und die unterschiedlichen Zugangswege
fillen Fachzeitschriften und entfachen
Diskussionen. Die rekonstruktive Hiiftchi-
rurgie scheint dabei immer mehr in den
Hintergrund zu treten.

Ursache Dysplasie

Die Hiiftdysplasie ist eine der héufigs-
ten angeborenen Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates. 4-133 von 1000 Kindern
werden abhingig von Geschlecht, ethni-
scher Herkunft, Geburtsposition und wei-
teren Risikofaktoren mit einer dysplasti-
schen Hiifte geboren. Durch das sonogra-
fische Screening, welches von Prof. Graf?
eingefiihrt wurde, werden die Kinder
meist frithzeitig einer Behandlung unter-
zogen, weshalb in vielen Féllen eine
operative Sanierung nicht notwendig
ist. Trotzdem zeigen Nachuntersu-
chungen von Prof. Graf, dass bei
10-15% der unter 50-Jéhrigen, die
sich einem Gelenkersatz unterzie-
hen, urséchlich eine Hiiftdysplasie
vorliegt. Die Komplexitat der rekon-
struktiven Eingriffe und die sinkende
Zahl der Indikationen lassen viele
Abteilungen friihzeitig an einen Ge-
lenkersatz denken.

Ursache Zerebralparese

Die Behandlungsprinzipien der
progredienten Hiift(sub)luxation bei
Kindern mit zerebraler Parese sind in
der Literatur klar verankert. Kombi-
nierte rekonstruktive Eingriffe an
Hiifte und Becken stellen hier den
Goldstandard dar. Beim GrofRteil der
Fille kombinieren wir Umstel-
lungsosteotomien am Femur (DVRO)
mit Eingriffen am Becken, die eine
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Verbesserung der lateralen (Dega-Osteo-
tomie) oder anterolateralen Uberdachung
(Pemberton-Osteotomie) erwirken.

Als State of the Art der Korrektur der
angeborenen Hiiftdysplasie gilt nach wie
vor die Innominata-Osteotomie nach Sal-
ter, welche zumindest bis zum Alter von
10 Jahren durchgefiihrt werden kann. Die
Wahl der Operationsmethode ist bei Ado-
leszenten und jungen Erwachsenen bereits
deutlich komplexer.

Als Technik der Wahl zur Rekonstruk-
tion von kongruenten Hiiftgelenken ste-
hen aktuell zwei Techniken zur Verfii-
gung: einerseits die Original Tripelbecken-
osteotomie nach Toénnis und Kalch-
schmidt?, bei der Os ischii, Os pubis und
Os ilium durchtrennt werden und eine
Neuorientierung des Acetabulums héufig
in Kombination mit einer varisierenden
Femurosteotomie durchgefithrt wird
(Abb. 1). Andererseits kann die von Ganz>

Abb. 1: Tripelosteotomie vorher/nachher

beschriebene periacetabuldre Osteotomie
angewandt werden, bei welcher nur der
innere Ring des Acetabulums durchtrennt
wird. Ein Vorteil dieser Technik ist die ho-
here Stabilitédt des zu schwenkenden Frag-
mentes im Vergleich zur Tonnis-Osteoto-
mie. Aufgrund des hohen technischen
Anspruchs ist sie jedoch nur fiir geiibte
Chirurgen geeignet. In unterschiedlichen
Arbeiten konnte bei einer Komplikations-
rate von 4,9-13,1% ein sehr guter Effekt
im Langzeitiiberleben dokumentiert wer-
den (85% nach 10 Jahren).

Auch inkongruente Hiiften konnen bei
jungen Patienten von einem rekonstrukti-
ven Eingriff profitieren. Insbesondere
wenn sie bereits bei Jugendlichen oder
jungen Erwachsenen zu Beschwerden fiih-
ren, sollte ein rekonstruktiver Eingriff in
Erwagung gezogen werden. Es werden
hierzu zwei Techniken empfohlen: Als ers-
te Option wird die Shelf-Acetabuloplastik
beschrieben. Durch eine Verbesse-
rung der lateralen Uberdachung wird
insbesondere bei Kindern mit Mb.
Perthes, deren Hiiftgelenke in einer
inkongruenten Stellung ausgeheilt
sind, eine Verbesserung der Funktion
und des Langzeitiiberlebens in der
Literatur beschrieben. Als zweites
Verfahren kann die in vielen Arbei-
ten als obsolet bezeichnete Technik
der Chiari-Osteotomie*® — oft in
Kombination mit einer Valgisati-
onsosteotomie - zumindest eine
deutliche Verbesserung der Hiiftge-
lenksfunktion herstellen (Abb. 2).
Diese sehen wir insbesondere bei
asphérischen, inkongruenten Hiiften
als bessere Option im Vergleich zur
Shelf-Acetabuloplastik.

Diskussion
In den letzten Jahren wurden bei

uns regelméRig Beckenosteotomien
bei unterschiedlichen Pathologien
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Abb. 2: Chiari-Osteotomie vorher/nachher

durchgefiihrt. Der GroBe der Eingriffe
entsprechend stellten wir bei jungen Er-
wachsenen die Indikation zur Rekonstruk-
tion bei sphérischen dysplastischen Gelen-
ken fiir den aufwendigen Eingriff sehr
streng. Abhédngig von den radiologischen
Parametern, der préoperativen Beweglich-
keit und der in der kernspintomografi-
schen Diagnostik ersichtlichen Chondro-
pathie fiihrten wir die Tripelbeckenosteo-
tomie nach Ténnis bis zum 32. Lebensjahr
durch. Bis dato konnten wir in allen Féllen
eine sehr zufriedenstellende Entwicklung
der Beweglichkeit und insbesondere der
Beschwerdesymptomatik dokumentieren.
Bei inkongruenten Gelenken greifen
wir gerne auf die von Chiari beschriebene
Beckenosteotomie zuriick. Diesen Eingriff
kombinieren wir hiufig mit einer valgisie-
renden, verkiirzenden Femurosteotomie.
Obwohl sich zu diesem Vorgehen aus der
vorliegenden Literatur keine unstrittige
Empfehlung ableiten lasst, ist dies unserer
Meinung nach in ausgewéhlten Féllen das
Mittel der Wahl, um eine im weiteren Ver-
lauf notwendige Endoprothesenversor-
gung hinauszuzogern. Die frithzeitige
Implantation einer Endoprothese muss
unserer Ansicht nach kein Automatismus
sein, da die Uberlebensrate des eigenen
Gelenkes durch die Beckenosteotomie ab-
héngig vom Grad der Arthrose um bis zu
20 Jahre verlingert werden kann.” Darii-
ber hinaus wird eine sekundére Prothe-
senimplantation durch eine vorangegan-
gene Beckenosteotomie nicht erschwert.8
Auch diese bei uns versorgten Félle zeig-
ten sowohl eine signifikante Verbesserung
der Funktion als auch der préd- und post-
operativen Beschwerdesymptomatik.

Eine Vielzahl an Becke-
nosteotomien wurde be-
reits beschrieben. Durch
den Boom der Endopro-
thetik einerseits, aber
auch durch die hohe Kom-
plexitdt der rekonstrukti-
ven Beckeneingriffe gera-
ten diese sehr aufwendi-
gen OP-Techniken immer
mehr in den Hintergrund.
Dies fithrt dazu, dass die
Indikationen immer selte-
ner erkannt werden. Trotz
der sehr guten Ergebnisse
der Endoprothetik sollten
jedoch insbesondere bei
jungen Patienten die Mog-
lichkeiten der rekonstruktiven Hiiftchir-
urgie in Betracht gezogen werden. [ |
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Stellenwert des Dual-Mobility-Systems
in der Hiifttotalendoprothetik

Das Dual-Mobility-Konzept ist eine bewdahrte Methode in der Hiiftendoprothetik, insbesondere bei

Patienten mit einem stark erhohten Luxationsrisiko bzw. bei stattgehabten Luxationen. Es bieten sich

multiple Anwendungsmaglichkeiten in der Primér- und insbesondere der Revisionsendoprothetik.

Mittel- und langfristige Daten zeigen bisher ein Uberleben von >90%. Das System bewirkt keinen

erhohten Abrieb im Vergleich zur Standardpfanne. Implantatspezifische Komplikationen sind die

intraprothetische Dislokation und das Psoasimpingement bei grolden Pfannen. Ein Dual-Mobility-

System sollte zum Standardarmamentarium einer auf Endoprothetik spezialisierten Abteilung gehdren.

ie Luxation ist nach wie vor eine der

h&ufigsten Komplikationen in der Pri-
maérendoprothetik des Hiiftgelenkes. Die
Wahrscheinlichkeit einer postoperativen
Luxation ist zwar durch den routinemaf3i-
gen Einsatz von 36mm-Koépfen, minimal
invasiven OP-Techniken und nicht zuletzt
durch bessere praoperative Planung deut-
lich geringer als in der Vergangenheit,
dennoch ist die Instabilitat des Hiiftgelen-
kes ein Hauptrevisionsgrund nach Primér-
eingriffen. Die Problematik der Hiiftge-
lenksinstabilitét steigt in der Revisionschi-
rurgie und Tumororthopédie exponentiell
an und stellt hier eine grof3e orthopadi-
sche Herausforderung dar.

Haufig ist die Dislokation ein multifak-
torielles Geschehen. Implantlage und Po-
sition (kombinierte Version, Drehzentrum
— femoraler und acetabuldrer Offset),
KopfgroRe, Weichteilsituation, operativer
Zugangsweg etc. sind wichtige Faktoren,
welche die Stabilitét beeinflussen. Risiko-
fakoren fiir eine Luxation sind neurologi-
sche Erkrankungen (Spastik, Lihmungen,
Insult, Parkinson etc.), Adipositas, Sarko-
penie, Alter >75 Jahre, Revisionsoperati-
onen, posttraumatische und sonstige Fehl-
stellungen, grofle Knochen- und/oder
Weichteildefekte, Schenkelhalsfrakturen
etc. Es gibt daher eine Vielzahl von im-
plantattechnischen Losungen (iiberhohte
Inlays, Kopfe ab 40mm, ,constrained li-
ner“ etc.) und auch verschiedene Weich-
teileingriffe mit und ohne Kunstbandaug-
mentation, die in der Literatur prasentiert
worden sind.

Das Ziel dieser Arbeit soll sein, Kon-
zept, Ergebnisse und Anwendungsbeispie-
le des Dual-Mobility-Systems in der Pri-
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méar- und Revisionsendprothetik zu be-
schreiben. Gilles Bousquet, André Ram-
bert, Jean Rieu und Daniel Noyer aus St.
Etienne, Frankreich, entwickelten in der
frithen 1970er-Jahren, basierend auf den
Modell von Christiansen, das Dual-Mobi-
lity-Konzept der HTEP, um Abrieb und
Stabilitdt zu verbessern. Es beinhaltet
eine zementierbare oder zementfreie me-
tallische Pfanne und ein mobiles Polyethy-
lengleitlager, das einen Metall- oder Kera-
mikkopf umschliel3t. 1977 wurde erstmals
der ,Tripod“, eine zementierbare Dual-
Mobility-Pfanne, implantiert. Ab 1979
waren die ersten zementfreien Pfannen —
eine Aluminiumoxid-beschichtete Pfanne
aus rostfreiem Stahl mit dem Namen ,,No-

| &
N \%

A B

Abb. 1: Beispiele fiir DM-Pfannen am Markt: A)
zementiert, B) zementfrei (Ecofit der Fa. Implant-
cast), C) als Revisionssystem mit Co-Cr-Shell,
welche in eine Revisionspfanne eingebracht
wird (MDM X3 der Fa. Stryker), D) modulare
Sockelpfanne (LUMIC der Fa. Implantcast)

vae“ und in weiterer Folge die ,,Lithia“ mit
einer zusitzlichen Makrostruktur — am
Markt erhéiltlich (beide von der Fa. Serf,
Frankreich). Modifikationen dieser ersten
Generation, wie z.B. HA-Titanplasma-
spray-Beschichtung, Reduktion des ante-
rioren Overhang und natiirlich auch die
Entwicklung von ,highly crosslinked“ PE
mit und ohne Vitamin E fiihrten zu einer
weiteren signifikanten implantattechni-
schen Verbesserung der derzeit am Markt
befindlichen Implantate.

Die verschiedenen Varianten am Markt
sind in Abbildung 1 zusammengefasst. Es
muss erwahnt werden, dass sowohl beim
MDM-X3-System als auch bei der LUMIC-
Pfanne ein grof3er Metall-Metall-Oberfla-
chenkontakt besteht, da die Shell bzw. das
Metallinlay verpresst wird. Dies kdnnte
langfristig zu einem erhohten Metallab-
rieb fiihren.

Funktionsmechanismus,
Abrieb, Ergebnisse

Es gibt grundsétzlich zwei Bewegungs-
radien: Der erste liegt zwischen dem Kopf
und der konkaven Seite des Polyethylens
und der zweite zwischen PE und Pfanne.
Bei kleinen Bewegungsumfiangen bewegt
sich der Kopf innerhalb des PE-Gleitlagers.
Der innere Bewegungsradius zwischen Kopf
und Polyethylen erzielt beim 22mm-Kopf
einen konischen Bewegungsradius von 51°
und beim 28mm-Kopf einen Radius von 76°
(Novae, Fa. Serf, Frankreich). Dartiber hin-
aus kommt es zum Kontakt des Halses mit
dem PE-Kopf und dieser beginnt sich mit-
zubewegen. Der zweite Bewegungsradius
zwischen PE und Pfanne hangt im Wesent-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2017
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Artikulation

Abb. 2: A) Konzept eines Dual-Mobility-Systems
mit den unterschiedlichen Artikulationen bzw.
Abriebregionen (15!, 2" and 39 articulation®),
B) Mechanismus einer intraprothetischen
Komplikation

lichen von der Pfannengrof3e ab. Hier ist
der Radius bei einer 43er-Pfanne 126° und
bei einer 65er-Pfanne 140° (Novae, Fa. Serf,
Frankreich). Eine 53er-Pfanne, 45° inkli-
niert und 20° antevertiert, erreicht bei ei-
nem 1lmm dicken Prothesenhals einen
Bewegungsumfang von 126° in Abduktion/
Adduktion, 186° in Flexion/Extension und
220° in der Rotation. Die Kontaktflache
zwischen Hals und PE-Kopf wird ,,third ar-
ticulation” genannt und ist ebenfalls eine
wichtige Stelle, an der Abrieb entsteht (Abb.
2). Studien zeigen entgegen dem haufigen
Vorurteil keinen erhéhten gesamtvolumet-
rischen Abrieb der Dual-Mobility-Systeme
im Vergleich zu einer normalen Standard-
artikulation. Abriebstudien haben gezeigt,
dass der lineare innere Abrieb ca. 8- bis
9-mal grof3er ist als der dufBere Abrieb. Der
volumetrische Abrieb zwischen innerem
und dullerem Radius ist wiederum anné-
hernd gleich.

Mebhr als 95% der Studien dazu wurden
in den letzten 10 Jahren publiziert, obwohl
das Konzept schon seit 40 Jahren bekannt
ist. Zahlreiche Publikationen zeigen bei
mittelfristigen Ergebnissen mit 5-8 Jahren
Follow-up ein Uberleben von >95%. Die
Studie mit dem ldngstem Follow-up zeigt
ein 25-Jahres-Uberleben von >90%. Inte-
ressanterweise zeigen auch einige Studien
fiir zementierte Pfannen ein 8-Jahres-
Uberleben von >95%. Eine mégliche Er-
klarung fiir das gute Abschneiden ist, dass
bei der Dual-Mobility-Pfanne geringere
Scherkrifte auf das Pfannenlager wirken,
im Vergleich zum herkdmmlichen zemen-
tierten PE. Relativierend muss jedoch an-

Abb. 3: Eigene Anwendungsbeispiele: A) primare HTEP mit DM bei St. p. 12-facher OP bei fibroser
Dysplasie prox. Femur mit hochgradiger Glutealinsuffizienz, B) Kopfwechsel und Synovektomie bei
Status 15 Jahre nach MOM-Durom-GroRkopfprothese mit Metallose und fester Pfanne, C) zementierte
DM-Pfanne in bestehender Pfanne und Schaftwechsel bei Schaftlockerung und St. p. Luxationen bei
Glutealinsuffizienz, D) zementierte DM-Pfanne in BS-Stiitzschale und Schaftwechsel bei Lockerung
und Glutealinsuffizienz, E) zementierte DM-Pfanne in TMARS und Augment bei Pfannenverkippung,
F) Lumic-DM bei periprothetischer Beckenfraktur mit Diskontinuitat bei St. p. zementierter MOM-

Durom-Pfanne

gemerkt werden, dass es sich hierbei im-
mer um relativ kleine Studien mit 30-300
Patienten handelt. Weiters wissen wir, dass
Entwicklerstudien immer bessere Ergeb-
nisse als nachfolgende unabhingige Studi-
en bzw. Registerdaten erbracht haben.

Indikationen
Grundsétzlich kommen alle Patienten

mit einem stark erhéhten Luxationsrisiko
fiir das Dual-Mobility-Konzept infrage. In

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2017

Abbildung 3 werden mehrere Anwen-
dungsbeispiele gezeigt.

Beispiele in der Primarendoprothetik:

* geriatrische Patienten

¢ Patienten mit neuromuskuldren Erkran-
kungen

* adipose ,,Low demand“-Patienten/Pfle-
gepatienten

* Schenkelhals- oder pertrochantére Frak-
tur beim alten Patienten

* hochgradige Glutealinsuffizienz
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Beispiele in der Revisionsendoprothetik:
 einfacher Pfannenwechsel bei zusétzli-
cher glutealer Insuffizienz

¢ Einzementieren einer DM-Pfanne in:
a) bestehende Pfanne, b) Burch-Schnei-
der, Miiller bzw. Ganzring, c) ,trabecu-
lar metal revision shell“

* Mit dem MDM-X3-System (Fa. Stryker)
kénnen auch hohergradige Acetabu-
lumdefekte versorgt werden.

* LUMIC-Sockelpfanne (Fa. Implantcast)
bei  Beckendiskontinuititen  bzw.
Beckenteilresektionen

* isolierter Kopfwechsel bei fester Pfanne
nach ,Metal on metal“(MOM)-Grofk-
kopfprothese

Implantatspezifische
Komplikationen

Das Dual-Mobility-System hat grund-
sétzlich zwei implantatspezifische Kompli-
kationen:

* Intraprothetische Dislokation:
kommt es zu einer Dislokation des Ke-
ramik- bzw. Metallkopfes aus dem PE-

Hier

Kopf. Typischerweise tritt diese Kom-
plikation erst nach 6 Jahren oder spa-
ter auf. Urséchlich ist der Abrieb der
,second and third articulation“. Eine
Optimierung des Kontaktbereiches
zwischen PE-Kopf und Hals hat diese
Problematik im Vergleich zur ersten
Generation verringert. Derzeit wissen
wir jedoch nicht, ob diese Komplikati-
on in Zukunft nicht doch haufiger auf-
treten wird. Folgende Situationen for-
cieren den Abrieb an der Kontaktflache
zwischen Prothesenhals und PE-Kopf:
Kopf mit Kragen; alte Schifte mit di-
ckem Hals, z.B. mit 14/16-Konus; Fehl-
positionierung von Schaft und/oder
Pfanne. Eine intraprothetische Dislo-
kation muss offen revidiert werden
und kann nicht geschlossen reponiert
werden.

Psoasimpingement: Es wurde zwar das
Pfannendesign etwas verbessert, den-
noch ist bei grolRer Pfanne und daher
grollem PE-Kopf die Wahrscheinlich-
keit einer Irritation hoher als bei her-
kommlichen Pfannensystemen. [ |

Das Dual-Mobility-System ist ein be-
wiéhrtes System in der Hiiftendoprothetik
mit bisher guten Daten bei Patienten mit
hoher Luxationsgefahr. Zukiinftige gréRere
Studien und Registerdaten werden hoffent-
lich bald eine bessere Datenlage bringen.
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Der Fokus der Veranstaltung liegt auf dem Kahnbein und dem radialseitigen
Handgelenk. Die Differenzialdiagnostik spielt in diesem sehr kompakten anato-
mischen Bereich eine entscheidende Rolle, um die richtige Therapie zu wah-
len. Insbesondere operative Therapieverfahren haben ein sehr enges Indikati-
onsspektrum. Theoretisch und praktisch wird das weite Feld der karpalen
Instabilitat Uber die Kahnbeinfraktur bis hin zur einfachen Ganglionentfernung

erortert.
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Rekonstruktion der individuellen Anatomie

Moderne Kurzschaft-Prothesen wie der optimys®-Schaft erlauben die Rekonstruktion der individuellen Biomechanik

der Hiifte, wodurch die Funktionalitat sowie auch die Lebensqualitat signifikant verbessert werden.

echanisch betrachtet ist das Hiiftge-

lenk ein System von Hebelarmen mit
aktiven und passiven Stabilisatoren, die
der Schwerkraft entgegenwirken und Sta-
bilitdt, Balance und Beweglichkeit ge-
wihrleisten. ,,Jede Veranderung des Rota-
tionszentrums fiihrt zur Dysbalance dieses
Systems und zu Verdnderungen hinsicht-
lich der Druck- und Spannungsverhaltnis-
se im Bereich der Hiifte®, sagt Prim. Univ.-
Doz. Dr. Wolfgang Schneider, 1. Orthopa-
dische Abteilung, Herz-Jesu-Krankenhaus,
Wien. Das Rotationszentrum wird durch
die Platzierung der Hiiftpfanne und des
Femurs bestimmt. Die Parameter dabei
sind Hohe und mediales Offset des Aceta-
bulums sowie mediales und vertikales
Offset des Femurs, wobei das vertikale
Offset hauptsachlich fiir die Beinldnge
verantwortlich ist. Es besteht allerdings
eine grofe Variabilitdt hinsichtlich des
Centrum-Collum-Diaphysen(CCD)-Win-
kels, der etwa von 115° bis 135° reichen
kann,! sowie auch der Schenkelhalslinge.

Funktion erhalten

,Die exakte Rekonstruktion des Rotati-
onszentrums der Hiifte ist essenziell fiir die
Wiederherstellung der physiologischen
Funktion, so Schneider. Studien haben
gezeigt, dass eine Verminderung des femo-
ralen Offsets (FO) von mehr als 5mm nach
totaler Hiiftarthroplastik in signifikanten
funktionellen Beeintrachtigungen resul-
tiert.% 3 Eine weitere Untersuchung zeigte,
dass der passive Bewegungsumfang bei
verringertem FO im Vergleich zu wieder-
hergestelltem oder vergrof3ertem FO signi-
fikant reduziert ist.* Dariiber hinaus verin-
dert sich auch das Gangbild, wenn das FO
um mehr als 15% verringert ist. Schneider
macht jedoch darauf aufmerksam, dass es
sich beim Offset nicht um ein zwei-, son-
dern um ein dreidimensionales Problem
handelt. In einer Computersimulation wur-
de gezeigt, dass das anteriore FO, bekannt
als Anteversion des Implantats, den Bewe-
gungsumfang direkt beeinflusst.> ,Wir

miissen daher auf die optimale Kombinati-
on von anteriorem und medialem femora-
lem Offset achten, um einen ausreichenden
Bewegungsumfang zu erreichen. Dariiber
hinaus kénnen wir dadurch auch Luxatio-
nen vermeiden®, so Schneider.

Eine Korrelation, wenn auch statistisch
nicht signifikant, besteht auch zwischen
FO und Schmerz, wobei weibliches Ge-
schlecht und lateraler Zugang die wich-
tigsten Risikofaktoren fiir Trochanter-
Schmerz sind. Nicht zuletzt ist die optima-
le Rekonstruktion des Rotationszentrums
der Hiifte fiir das Uberleben des Implan-
tats von Bedeutung.®

Knochensparende Kurzschaft-
Prothese

,Patienten erwarten von einer Hiiftpro-
these den Erhalt oder die Verbesserung
ihrer Lebensqualitédt im Sinne reduzierter
Schmerzen, verbesserter Aktivitit und
Langlebigkeit der Prothese, sagt Dr. Thilo
John, Klinik fiir Unfallchirurgie und Or-
thopédie, Berlin. Um diese Ziele zu errei-
chen, ist der Knochenverlust im Bereich
des Trochanter major moglichst gering zu
halten, die individuelle Biomechanik zu
beriicksichtigen und Stress-Shielding zu
vermeiden, um den Knochen langfristig zu
erhalten. Bei der Implantation selbst sollte
die lokale Umgebung moglichst geschont,
das Gewebe geschiitzt und der Blutverlust
gering gehalten werden.

Kurzschaft-Prothesen stellen insbeson-
dere fiir jiingere Patienten, bei denen auf-
grund der Verschleif3erscheinungen nach
20 bis 25 Jahren die Notwendigkeit einer
Wechseloperation wahrscheinlich ist, eine
gute Alternative zu Standard-Hiift-TEP
dar. Mit dem optimys®-Schaft steht ein
Implantat zur Verfiigung, das die Rekons-
truktion der individuellen Biomechanik
erlaubt. ,Einer der grof3en Vorteile dieses
Schafts ist, dass die Implantation kalkar-
geleitet erfolgt, wodurch die anatomische
Rekonstruktion einfach und reproduzier-
bar erfolgen kann“, berichtet John. Dies
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konnte auch in einer Untersuchung ge-
zeigt werden, in der von 38 gepriiften
Kurzschiaften nur 14 in der Lage waren,
die Anatomie hinsichtlich des Offsets und
der Beinldnge zufriedenstellend zu rekon-
struieren. Der optimys®-Schaft war dabei
unter den besten Implantaten.”

Dass der optimys®-Schaft auch bei ex-
tremer Varus- bzw. Valgusstellung des
Schenkelhalses eingesetzt werden kann,
zeigt eine Studie mit 162 Patienten, die
insgesamt 216 TEP implantiert bekamen.?
Nach zwei Jahren verursachte die Va-
russtellung keine erhohte Instabilitéit. Bei
Valgusstellung kam es zwar zu einem sig-
nifikanten Absinken; dies hatte jedoch
keine klinischen Konsequenzen. Die Auto-
ren schlielfen aus diesen Daten, dass sich
mit dieser Kurzschaft-Prothese ein grof3er
Bereich an CCD-Winkeln addquat rekons-
truieren lasst.

Diese Ergebnisse werden auch von aus-
tralischen Registerdaten bestdtigt, wo-
nach die kumulative Revisionsrate nach
einem Jahr mit dem optimys®-Schaft 0,8
betrédgt, was unter dem Durchschnitt fiir
alle Femurschifte liegt.”?

Bericht: Mag. Harald Leitner

Quelle:

»Current Challenges in Joint Arthroplasty and Possible
Solutions®, Satellitensymposium von Mathys Ltd Bettlach
im Rahmen des 18. EFORT-Kongresses, 1. Juni 2017, Wien
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Knochenmetastasen im proximalen
Femur: Nagel oder Endoprothese?

Die Behandlung von drohenden bzw. vorhandenen pathologischen Frakturen des

proximalen Femurs reprasentiert einen beachtlichen Anteil der orthopdadisch-

onkologischen Arbeit. Es stehen hauptséachlich zwei Operationsvarianten zur

Auswahl: ein langer proximaler intramedullarer Marknagel und eine lange zementierte

Hifthemiprothese. Durch ein ordnungsgemalkes Management und das Anwenden

der onkologisch-chirurgischen Prinzipien sowie das Wissen Uber Vorteile und Risiken

der einzelnen Techniken kénnen Patienten von der Operation durchaus profitieren,

indem Funktionalitat und Lebensqualitat aufrechterhalten werden.

ahezu 80% aller Krebspatienten ent-

wickeln knocherne Metastasen, wel-
che mit Mehrheit das Femur befallen. Pro-
ximale Femurmetastasen konnten in einer
enormen Vielfalt bei erkrankten Patienten
entdeckt werden, z.B. bei einer 50-jahri-
gen Patientin mit Mammakarzinom oder
einem 70-jahrigen Patienten mit Prostata-
karzinom, wobei diese eine jahrelange
Lebenserwartung haben. Patienten mit
Knochenmetastasen bei Bronchuskarzi-
nom wiederum haben nur wenige verblei-
bende Monate. Die spezifischen Ziele der
operativen Behandlung von femoralen
Metastasen, unabhidngig vom Alter der
Patienten bzw. der Diagnose oder der Le-
benserwartung, sind Optimierung der
funktionellen Unabhéngigkeit sowie eine
besténdige Kontrolle von Schmerzzustan-
den der betroffenen Extremitét fiir die
verbleibende Zeit. Im Allgemeinen wurde
der Vorteil einer chirurgischen Behand-
lung von drohenden oder akuten patholo-
gischen Frakturen in den letzten Jahr-
zehnten in vielen Studien bestétigt, ein-
schlieBlich der unterschiedlichen operati-
ven Strategien. Letztendlich haben sich
zwei chirurgische Verfahren in der Be-
handlung von proximalen femoralen Me-
tastasen als Spitzenreiter durchgesetzt:
der lange proximale intramedullédre Fe-
murnagel (PFN) und die zementierte lan-
ge Schaft-Hemiprothese (HEP). Andere
Techniken wie Platten- oder Schraubenfi-
xierungen (ORIF) sind nicht so strapazier-
fahig und haben eine hohere Fehlerquote,
sodass man aus onkologischer Sicht im
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Rahmen von proximalen Femurmetasta-
sen von ihnen Abstand genommen hat.

Spezifische chirurgische
Uberlegungen

Proximale Oberschenkelnégel konnen
im femurmetastatischen Setting vom la-

Abb. 1: Indikationen fiir PFN und HEP bei
drohender oder vorhandener metastatischer
proximaler Femurfraktur: A) Im Femurkopf und
Femurhals sollte die Endoprothese verwendet
werden. B) Distal des lateralen Oberschen-
kelhalsbereiches (pertrochantarer Bereich,
niedriger und ausgedehnter subtrochantérer
Bereich) bis hin zur metadiaphyséaren Region
konnen sowohl Nagel als auch Endoprothese
verwendet werden. C) Distal der proximalen
femoralen metadiaphyséaren Region Praferenz
fiir einen Femurnagel

teralen Bereich des Oberschenkelhalses
von proximal zum distalen diameta-
physédren Areal eingebracht werden. Die
Operation erfolgt in einer minimal inva-
siven Form unter Verwendung des C-Bo-
gens. Der proximale Femurnagel ist so
konzipiert, dass er das ganze Femur
stiitzt, inklusive Kopf und Hals (sog. ,,an-

Abb. 2: Osteolysen in der Femurdiaphyse bei
einem 62-jahrigen Patienten mit Pankreaskar-
zinom werden hier mit einem intramedullaren
Nagel versorgt

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2017
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Abb. 3: Ein 62-jahriger Patient mit multiplem
Myelom. Aufgrund der drohenden pertrochanté-
ren Fraktur wurde in diesem Fall kiirettiert und
eine zementierte HEP implantiert

tegrader cephalomedulldrer Femurna-
gel“). Femurnédgel ohne Klinge oder
Schraube(n) in einem Oberschenkelhals
sorgen nicht fiir ausreichende Stabilitét
und Sicherheit fiir den gesamten Ober-
schenkel, da mogliche Sekundarosteoly-
sen des Oberschenkelhalses weitere bzw.
neue pathologische Bruchstellen bringen,
welche vermieden werden sollen. Der be-
handelnde Chirurg sollte pré- oder intra-
operativ entscheiden, ob Methylmethac-
rylat-Knochenzement verwendet wird,
entweder durch vorangehende Injektion
oder nach endgiiltiger Positionierung
durch Auftragung um den Nagel.

Die zweite Option ist ein partieller
Hiiftgelenkersatz, das HEP-Verfahren,
welches mit einem langen Stem oder
einem modularen zementierten Implantat
durchgefiihrt wird. Jeder chirurgische
Zugang zum Hiiftgelenk, ob anterolateral,
direkt lateral oder posterolateral, kann je
nach Priferenz des Chirurgen durchge-
fiithrt werden. Die metastatische Lasion
sollte kiirettiert werden, sodass viel Ma-
terial entfernt wird. Der lange Stem soll-
te auf eine standardisierte Art in den Fe-
murkanal eingebracht und zementiert
werden, wobei zu beriicksichtigen ist,
dass der gesamte ausgeschélte Bereich
mit Knochenzement aufgefiillt wird. In
Fallen von degenerativen Verdnderungen
des Hiiftgelenkes selbst sollte ein Aceta-
bulum-Resurfacing (d.h. Implantation der
acetabulédren Hiiftgelenkkomponente ei-
ner Endoprothese) erfolgen.

Abb. 4: Ein 70-jdhriger Patient mit Bronchus-
karzinom. In Fallen von komplexen proximalen
Femurfrakturen konnte die Resektion des proxi-
malen Femurs mit Implantation einer Tumor-
endoprothese durchgefiihrt werden

PFN vs. HTEP

In den letzten zwei Jahrzehnten kon-
zentrierten sich mehrere Publikationen
auf den direkten Vergleich zwischen PFN
und HTEP. Wahrend einige Studien zeig-
ten, dass die Implantation einer HTEP
deutlich haltbarer ist, zeigten andere
wiederum bessere klinische Leistungen
und niedrigere Komplikationsraten fiir
PFN. Bei beiden Methoden wird die Kom-
plikationsrate mit 5% oder weniger ange-
geben.

Gibt es einen Platz fiir eine
Resektion von proximalen
Femurmetastasen?

Die Resektion und Implantation einer
proximalen Femur-Tumor-Endoprothese
(TMEP) sind fiir spezielle Fille, wie z.B.
komplexe pathologische proximale Fe-
murfrakturen, bei denen der Restkno-
chenbestand keine ausreichende Unter-
stlitzung fiir eine stabile PFN- oder HEP-
Fixierung bietet, reserviert. Die andere
Option fiir TMEP bei proximaler Femur-
metastase, mit oder ohne Fraktur, ist ein
Tumor mit signifikanter Weichteilaffekti-
on. SchlieBlich muss gesagt sein, dass es
einige Autoren und auch orthopédisch-
chirurgische onkologische Zentren welt-
weit gibt, bei welchen eine TMEP als Me-
thode der Wahl fiir alle proximalen Fe-
murmetastasen gilt. Die Erklarung dafiir
ist, dass mit einer TMEP eine komplette

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2017

Stiitzung und volle Gewichtsbelastung er-
reicht werden, der Schmerz minimal ist
und die Haltbarkeit des Implantates {iber
die Lebenserwartung und -dauer der Pati-
enten hinausgeht. [ |

FAZIT

Die Stabilisierung einer drohenden
oder vorhandenen pathologischen
Femurfraktur bietet Chancen fiir eine
bessere Kontrolle von Schmerzen,
mehr Unabhdngigkeit und Mobilitéit
sowie eine Erleichterung von pflege-
rischen MaRnahmen. Somit wird die
chirurgische Behandlung in den
meisten Fdllen beflirwortet. Zurzeit
gibt es noch keinen Konsens liber
den Vorteil zwischen den Stabilisie-
rungsmethoden. Sowohl PFN als
auch HEP sind langlebig und mit
relativ geringen Komplikationsraten
behaftet. Die Wahl der Stabilisie-
rungsmethode sollte individuell unter
Einhaltung der onkologisch-chirurgi-
schen Prinzipien getroffen werden.
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Endoprothetische Versorgung
der sekundaren Dysplasiecoxarthrose
bei kongenitaler Hiiftluxation

Die endoprothetische Versorgung einer hohen Huftluxation stellt eine operative

Herausforderung dar. Das Ziel dieser Arbeit ist es, die anatomische Problemstellung zu

beleuchten und die haufigsten OP-Methoden kurz zu betrachten. Weiters werden die

wichtigsten OP-Schritte der zementfreien Versorgung mittels subtrochantarer

Verkirzungsosteotomie und Geradschaft erlautert.

ie Klassifikation einer kongenitalen

Hiiftdysplasie im Erwachsenenalter
erfolgt nach Hartofilakidis bzw. Crowe.
Die Klassifikation nach Hartofilakidis un-
terscheidet Typ A bis C, wobei der Typ A
die Dysplasie, der Typ B eine niedrige
Hiiftluxation mit Kranialmigration des
Drehzentrums und der Typ C eine hohe
Hiiftluxation darstellt. Weiters werden
noch der Typ B und C in jeweils zwei Un-
tertypen eingeteilt. Nach Crowe unter-
scheiden wir 4 Typen mit 2 Untertypen bei
der hohen Hiiftluxation (Abb. 1). Folgende
pathologische anatomische Besonderhei-
ten, acetabulér als auch femoral, sind bei
der hohen Hiiftluxation neben der ausge-
pragten Beinldngendifferenz zu beriick-
sichtigen:

* kontrakte und atrophe Weichteilver-
haéltnisse,

» sehr kleines dyplastisches Acetabulum
mit geringer Tiefe bzw. geringem Bone-
Stock und schlechter Knochenqualitét,

* haufig deutliche Ante- bzw. auch Retro-
version des Acetabulums,

» verstidrkte Antetorsion des Schenkel-
halses mit haufiger pathologischer Tor-
sion der proximalen Metaphyse,

* enger, nicht konisch verlaufender, son-
dern zylindrischer Markraum femoral
metadiaphysar.

Operationsmethoden

Es konnen grundsétzlich alle Zugangs-
wege zum Hiiftgelenk gewédhlt werden.
Aufgrund der Komplexitit des Eingriffes
und der kontrakten Weichteilverhaltnisse
sind Eingriffe, die eine gute Exposition zu-
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lassen und einen Weichteilrelease leicht
ermoglichen, von Vorteil. Der modifizierte
transgluteale, der posteriore und der trans-
trochantire Zugang ermoglichen dies.
Das Risiko eines Traktionsschadens,
v.a. des N. ischiadicus, aber auch des N.
femoralis und N. obturatorius, steigt bei
akuten Beinverldngerungen iiber 3,5cm
stark an. Um eine geringere Verldngerung
sowie weniger straffe Weichteilverhéltnis-
se bzw. eine langsamere Verldngerung zu
erzielen, wurde in der Literatur eine Viel-
zahl von Operationsmethoden am Femur
beschrieben. Hier die wichtigsten:

Subtrochantére Verkiirzungsosteotomie

Es gibt eine Vielzahl von verschiedenen
subtrochantiaren Osteotomiearten (gera-
de, schrag, ,double-chevron“, ,step-cut”
etc). Ziel einer komplexeren Osteotomie,

CROWE

wie z.B. der Step-cut-Osteotomie, sollte
eine erhohte primére Rotationsstabilitit
der beiden Fragmente sein. Entwickelt ha-
ben sich diese Osteotomien, weil vor allem
in angloamerikanischen Landern der mo-
dulare S-ROM (DePuy Synthes) verwendet
worden ist, welcher aufgrund seines run-
den Schaftes eine geringere Rotationssta-
bilitat diaphysdr aufweist als z.B. recht-
eckige Schifte. Biomechanische Studien
haben aber gezeigt, dass komplexe Osteo-
tomien keinen signifikanten Vorteil zei-
gen. Die gerade Osteotomie hat drei Vor-
teile gegeniiber komplexen Osteotomien:
1. Rotationsfehlstellungen konnen leicht
korrigiert werden. 2. Der Eingriff ist rela-
tiv weichteilschonend. Das Risiko einer
Devaskularisierung des Knochens mit Hei-
lungsstorung ist geringer. 3. Der Eingriff
ist technisch am einfachsten.

HARTOFILAKIDIS
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Typl =BfA <0.1 Typ A

Typ Il = BfA 0.10-0.15
Typ Il = BfA 0.15-0.20
Typ IV = BfA > 0.20

Typ B: B1: AC/AB > 0.5

B2: AC/AB < 0.5

Typ C: C1: mit Neopfanne

C2: ohne Neppfanne

Abb. 1: Beschreibung der Klassifikation nach Crowe und Hartofilakidis

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2017



REFERAT
HUFTE

Diaphysdre bzw. distale metaphysare
Verkiirzungsosteotomie

Diese OP-Methode ist indiziert, wenn
gleichzeitig ein ausgepragtes hochgradi-
ges Genu valgum besteht, sodass hier eine
gleichzeitige Normalisierung der mecha-
nischen Achse des Kniegelenkes erzielt
werden kann.

Beniitzung eines Fixateur externe zur
Distalisierung des Femurs

Dieser Eingriff wurde zwar erstmals
ohne Kopfresektion und Kapselrelease be-
schrieben, aber eine leichtere Verldnge-
rung kann sicherlich nach Kopf- und Kap-
selresektion erzielt werden. Der grol3e
Nachteil dieser OP-Methode, neben der
Notwendigkeit eines zweiten Eingriffs, ist

die schwierige mehrwochige Interimspha-
se mit Becken-Femur-Fixateur. Der Vorteil
ist, dass keine Verkiirzungsosteotomie not-
wendig ist.

Im Bereich des Acetabulums ist in ers-
ter Linie das Ziel, die Hiiftgelenkspfanne
anatomisch zu positionieren. Dies ist hau-
fig nur mit einer Pfannendachplastik zu
erzielen. Um fiir zu erwartende zukiinfti-
ge Revisionsoperationen einen maximalen
Bone-Stock zu erreichen, ist es wichtig,
das Drehzentrum zu distalisieren und den
autologen Femurkopf als Graft zu verwen-
den. Ziel ist eine zementfreie Versorgung
der Hiiftgelenkspfanne mit entweder einer
kleinen Pfanne mit hoher Primérstabilitat
(z.B. Schraubpfanne Variall, Fa. Zimmer)

C

Abb. 2: Praoperatives Rontgen- (A) und CT-Bild (B) einer hohen Hiiftluxation. Verschiedene
OP-Schritte intraoperativ (C). 2-Jahres-Follow-up (D)
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oder einer verschraubbaren Pressfit-Pfan-
ne (Pinnacle-Bantam, DePuy Synthes).
Sollte die Knochenqualitat des Femurkop-
fes nicht fiir ein strukturelles Autograft
verwendet werden kénnen und sollten so
kleine Verhéltnisse vorliegen, dass auch
die kleinste Pfanne zu grof3 ist, besteht die
Moglichkeit einer medialen Protrusions-
technik  (,cotyloplasty“). ,Trabecular
metal“-Augmente sollten nur im Ausnah-
mefall verwendet werden.

Leider haben alle in der Literatur be-
schriebenen OP-Methoden eine deutlich
hohere Rate an Friih- und Spéatkomplika-
tionen bei der Versorgung einer hohen
Hiiftluxation im Vergleich zur normalen
Coxarthrose. Revisionsraten bis zu 25%
sind beschrieben. Zu den haufigsten Kom-
plikationen gehoéren die Frith- und Spatlo-
ckerung der Pfanne, die Post-OP-Luxation,
die Fraktur, Nervenlidsionen und Pseudar-
throsen im Falle einer Osteotomie.

Die meisten Patienten kommen nicht
aus Osterreich, sondern aus siidlichen
Nachbarldndern bzw. dem arabischen
Raum. Bei diesen Patienten ist es obligat,
préoperativ den 250H-Vitamin-D3-Status
zu erheben. Fast alle Patienten aus diesen
Landern bendtigen préoperativ eine Sub-
stitution von Vitamin D3.

OP-Technik

Eine digitale OP-Planung ist obligat. Wir
verwenden meistens den modifizierten
transglutealen Zugang. Die Schenkelhals-
osteotomie sollte uniiblich basisnahe am
Kopf durchgefiihrt werden, sodass ein rela-
tiv langes Stiick am Calcar stehen bleibt,
welches fiir die spatere Rotationsstabilitéat
des proximalen Fragmentes essenziell ist.
Danach wird die Primarpfanne dargestellt.
Unter Bildwandlerkontrolle erfolgt das An-
frasen mit der kleinstméglichen Pfanne
(Variall, Fa. Zimmer). Im Rahmen dieses
Schrittes wird bestimmt, ob eine zusatzli-
che Pfannendachplastik notwendig ist. Da-
nach wird die Pfannendachplastik durchge-
fithrt, z.B. die ,,Siebener-Plastik“ (,number
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seven graft”). Im Anschluss erfolgen noch-
maliges Frasen im neuen Knochenbett und
das Einbringen einer groferen Schraub-
pfanne, als gefrést wurde. Falls eine Press-
fit-Pfanne verwendet wird, kann die letzte
Frasung im Riickwértsgang durchgefiihrt
werden, um Knochenmaterial nicht zu ent-
fernen, sondern nur zu komprimieren, da
der Knochen immer sehr weich ist. Pressfit-
Pfannen sollten zusétzlich verschraubt wer-
den. Im néchsten Schritt wird der Schaft
prépariert, bis die Raspel am Calcar anliegt.
Wir verwenden den SLV-Schaft des Variall-
Systems (Fa. Zimmer). Hier ist wichtig, dass
exakt prapariert und das metaphysére Kno-
chenlager nicht ausgeho6hlt bzw. ausgewei-
tet wird, da dieses fiir die Rotationsstabili-
tét des proximalen Fragmentes wichtig ist.
Nun wird die gerade subtrochantire

Verkiirzungsosteotomie durchgefiihrt. Hier
ist zu beachten, dass die Osteotomie so
knapp wie moglich unterhalb des Trochan-
ter minor und auch so weichteilschonend
wie moglich erfolgt. Wie bei jeder Osteoto-
mie sollte Hitzeentwicklung vermieden
werden. Danach wird ein ca. 2,5-3,5cm

grofdes kortikales Fragment entfernt. Im
distalen femoralen Fragment wird darauf-
hin separat geraspelt. Falls eine sehr
schlechte Knochenqualitét vorliegt, kann
hier eine Sicherungscerclage verwendet
werden. Dann erfolgen das Einfadeln der
Fragmente, nochmaliges Raspeln und
Probereposition mit Bildwandlerkontrolle.
Falls rotationsstabile Verhéaltnisse vorliegen,
kann auf eine Plattenosteosynthese verzich-
tet werden. Im Zweifelsfall ist diese sinn-
voll. Zuletzt erfolgen das Einbringen der
definitiven Implantate und die Reposition.

Die postoperative Mobilisierung bein-
haltet 6 Wochen Teilbelastung mit 15kg
und weitere 6 Wochen Teilbelastung mit
30kg, dann zunehmende Vollbelastung
nach Rontgenkontrolle.

Insgesamt ist zu erwarten, dass wir in
Zukunft dieses Krankheitsbild immer sel-
tener sehen werden. Aufgrund der berich-
teten hohen Komplikationsrate und der
Komplexitat des Eingriffes empfehlen wir,
die Operation nur an Abteilungen durch-
zufiihren, an denen mehrere Fille pro
Jahr operiert werden.

Zusammenfassung

Die endoprothetische Versorgung einer
hohen Hiiftluxation ist eine chirurgische
Herausforderung, da man neben der gro-
Ren Beinldngendifferenz auch auf typische
acetabulédre und femorale Gegebenheiten
bzw. Problemstellungen trifft. Eine ze-
mentfreie Versorgung mittels Geradschaft
und subtrochantérer Verkiirzungsosteoto-
mie ist unter Einhaltung wichtiger Details
eine gute Versorgungsmoglichkeit dieser
Pathologie. [ |
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Stellenwert der Navigation der Hiifte:
Review der aktuellen Evidenz und Ausblick

Navigations- und roboterunterstitzte Systeme sind seit Langerem in

Verwendung und haben in der Vergangenheit unterschiedliche

Resultate gezeigt. Die Einfuhrung neuer Systeme soll friihere

Schwachpunkte korrigieren und dadurch die Reproduzierbarkeit und

die Genauigkeit in der Hiftendoprothetik verbessern.

er kurz- als auch der langfristige Er-
folg in der priméren Hiifttotalendo-
prothetik ist mit der korrekten Rekonst-
ruktion der Biomechanik des kiinstlichen
Hiiftgelenks verbunden. Dies beinhaltet
die Rekonstruktion des Rotationszentrums
und Offsets, die korrekte Position der
Pfanne und des Schaftes (Anteversion, In-
klination und Antetorsion) und die Kor-
rektur der Beinldnge. Abweichungen von
diesen Parametern durch Planungsfehler
und intraoperative Fehlinterpretationen
konnen eine erhohte Rate von Komplika-
tionen, wie einer eingeschrinkten post-
operativen Beweglichkeit (ROM) und ei-
nem postoperativen Impingement der
Implantate, bedingen, was wiederum zu
erh6htem Abrieb, Inlaybruch oder Luxati-
onen fithren kann.! Diese Komplikationen
haben ein vermehrtes Implantatversagen
mit erhohten Revisionsraten und schliel3-
lich unzufriedene Patienten zur Folge.?
Bei der Verwendung der konventionel-
len Freihandtechnik sind sowohl eine ge-
naue prioperative Planung als auch die
intraoperative Umsetzung der Planung
wichtig, um eine korrekte Position und
Funktion der Implantate zu erreichen.
Einfache Methoden wie die Markie-
rung der Implantatposition auf pra-
operativen Rontgenbildern oder die
Verwendung von intraoperativen
Bildwandlerkontrollen kénnen eine
Hilfestellung geben. # Um diese
Methoden anzuwenden, braucht es
jedoch auch eine gewisse Erfahrung
des Operateurs mit einem guten
dreidimensionalen Vorstellungsver-
mogen, um eine addquate Genauig-
keit zu erreichen.> © Friithere Studi-
en konnten zeigen, dass mit kon-
ventionellen Methoden selbst erfah-
rene Operateure selten eine genau

© Brainlab AG

reproduzierbare Implantatposition er-
reicht hatten. In einer rezenten Arbeit
konnte gezeigt werden, dass mehr als 50%
der von erfahrenen Chirurgen implantier-
ten Pfannen aullerhalb einer von Lewin-
nek et al’ definierten Sicherheitszone
platziert waren.8

Navigation: computergestiitzte
Systeme

Navigationssysteme verwenden patien-
tenspezifische anatomische Daten und In-
formationen, um die menschliche subjek-
tive Beurteilung der relativen Position der
chirurgischen Instrumente und Implantate
durch berechnete prézise chirurgische Ent-
scheidungen zu ersetzen. Robotersysteme
verwenden computergesteuerte Instru-
mente, welche den Chirurgen bei der
Durchfiihrung spezifischer Abschnitte der
Operation unterstiitzen. Die erste Verwen-
dung eines CT-assistierten Roboters wurde
erstmals 1992 beschrieben.” In den darauf-
folgenden Jahren fithrte der technische
Fortschritt zur Entwicklung eines passiven
Navigationssystems, welches vorerst bild-
basiert — mithilfe von CT oder Bildwandler

Abb. 1: Navigationssystem Hip 6.0
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KEYPOINTS

® Die Computernavigation und
die Roboter-assistierte Navi-
gation reprédsentieren neue
Hilfsmittel mit dem Potenzial,
LAusreier”in der Implantat-
positionierung zu minimieren
und in schwierigen Fdllen, bei
Patienten mit ungewdéhnlicher
Anatomie, zu helfen.

® Klinische Vorteile der Naviga-
tion werden bemerkbar wer-
den, sobald die derzeitigen
modernen Instrumente Lang-
zeitergebnisse zeigen und
unsere Technologien sich
noch weiterentwickelt haben.

— funktionierte. Die Navigationssysteme,
die heute verwendet werden, basieren auf
intraoperativ akquirierten Landmarken
ohne zugrunde liegende Bildgebung und
werden daher ,,Imageless“-Navigationssys-
teme genannt.

Aktuelle Evidenz der Hiiftnavigation

Vorteile

Zahlreiche Studien konnten zeigen, dass
mithilfe der Navigation eine akkurate Re-
konstruktion der Pfannenposition méglich
ist, wiahrend die Zahl der ,,Outliers® redu-
ziert werden kann.!?-18 Ein systematischer
Review von insgesamt 400 Patien-
ten zeigte keinen signifikanten Un-
terschied betreffend die mittlere
Pfanneninklination oder Anteversi-

%

!

on zwischen konventionellen und
navigierten HTEP, aber die navi-
gierten HTEP waren gekennzeich-
net durch signifikant weniger Vari-
abilitat in der Pfannenposition und
geringeres Risiko fiir Pfannenposi-
tionierung aufSerhalb der ,Sicher-
heitszone“.!? Auch in einer eigenen
Studie, welche 2014 publiziert wur-
de (Lass et al.), zeigte sich mithilfe
der Navigation eine héhere Genau-
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Definition

Targeted area of combined

anteversion

Reference plane Murray’s definition

Lewinnek | Cup A5-25° APP Radiographic

Jolles 40-60° APP Similar to radiographic
Ranawat Male: 25-35° Coronal Operative

Female: 25-45°

Widmer Cup A+0,7stemA=373° Coronal Radiographic
McKibbin | 30-40° APP Anatomic

Dorr 25-50° APP Radiographic

Merle 20-40° Coronal Anatomic

Hisatome | Cup A+0,7 stem A=42° Coronal Radiographic
Yoshimine | Cup A+ 0,77 stem A+ cup | =84,3° Coronal Radiographic

Tab. 1: Auflistung der derzeitigen Standarddefinitionen der kombinierten Anteversion in der Hiift-
totalendoprothetik (nach Weber et al.: Int Orthop 2015)

igkeit der Pfannenposition hinsichtlich der
Anteversion im Vergleich zu konventionel-
len Techniken.!3

Die Navigation kann auch helfen, eine
ausgeglichene Beinldnge wiederherzustel-
len. Eine Studie aus dem Jahr 2014 konnte
zeigen, dass navigierte Hiiftendoprothesen
weniger Abweichungen vom Zielwert
(iber 5mm Beinldngendifferenz und ,fe-
moral offset) zeigen.!” Andere Studien
zeigten eine Beinldngenrekonstruktion
innerhalb von 6mm, verglichen mit der
Gegenseite, in iiber 95% der Fille.2® Naka-
mura et al. zeigten ebenfalls eine ausgegli-
chene Beinlinge fiir Robotic-THA.2! Ob-
wohl es zahlreiche Evidenz gibt, dass da-
durch die Genauigkeit verbessert und die
Ausreiller verringert werden, ist bis jetzt
nicht geklart, ob diese radiologischen Vor-
teile auch klinische Verbesserungen brin-
gen. Einige Chirurgen argumentieren, dass
die Navigation aufgrund des fehlenden
Beweises eines klinischen Benefits die zu-
sédtzlichen Kosten und Bemiihungen nicht
wert sei.

Nachteile

Renkawitz et al. zeigten in einer re-
zenten randomisierten kontrollierten Stu-
die (RCT), in welcher konventionelle
Hiiften mit ,imageless“-navigierten Hiif-
ten verglichen wurden, keinen signifi-
kanten Unterschied hinsichtlich Patien-
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tenzufriedenheit, klinischen Outcomes
und ,range of motion“ nach einem Jahr.?2
Eine weitere RCT zeigte keinen Unter-
schied in klinischen Scores oder beim
Polyethylenabrieb nach 10 Jahren, wenn
man konventionelle mit der navigierten
Hiiftendoprothetik verglich.23

Héhere Kosten: Robotersysteme benoti-
gen im Vorfeld bestimmte finanzielle Inves-
titionen, fiir den Roboter und die Software
(1 Million Dollar oder mehr), sowie jahrli-
che Wartungen und verursachen laufende
Kosten in jedem einzelnen Fall, wie fiir die
préoperative Computertomografie.

Hoherer Zeitaufwand: Durch die
»,lmageless“-Navigation ist die Operati-
onszeit aufgrund der zusétzlichen Regis-
trierungsschritte um etwa 12-18 Minuten
verldngert, obwohl diese Zeit durch zu-
nehmende Erfahrung mit dem System
verkiirzt werden kann.!3 1% 22 Die OP-Zeit
ist auch durch die Verwendung von Robo-
tern verldngert, sie wird aber ebenfalls im
Rahmen der Lernkurve des Operateurs
kiirzer. Die Gesamt-OP-Zeit verkiirzte sich
von 80 auf 70 Minuten zwischen den ers-
ten 35 und 100 MAKO-Roboter-Fillen.?*

Die derzeit vorliegende Evidenz unter-
stiitzt nicht eindeutig ein Navigationssys-
tem! Jede Art der Navigation hat Vorteile
und Nachteile, welche je nach chirurgi-
schem Fall abzuwégen sind.

Vorteile der ,,Imageless“-Navigation

* Verglichen mit der Roboternavigation
erfordert diese weniger investiertes Ka-
pital;

* erspart dem Patienten eine Rontgenbe-
strahlung und die Ausgaben fiir ein
préoperatives CT;

* sehr geringer Aufwand fiir das Set-up
fiir den einzelnen Fall;

* mit den meisten Systemen kompatibel;

* Robotersysteme verlangen spezielle Im-
plantatsysteme und sind nur mit weni-
gen Systemen kompatibel.

Vorteile der ,,image-based systems*

und der Robotersysteme

* hohere Genauigkeit bei minimal inva-
siven Zugéngen und bei adipdsen Pati-
enten;

* Genauigkeit bei der ,Imageless“-Navi-
gation von der Genauigkeit des Chirur-
gen bei der Abtastung der Landmarks
abhéngig (,,garbage in — garbage out“);

* genauere Positionierung der Implanta-
te in dysplastischen Hiiften und ande-
ren Fillen, in denen anatomisch kor-
rekte Landmarks fehlen.

Conclusio

Image-based- und Robotersysteme be-
deuten zusétzliche Kosten und Strahlungs-
belastung fiir den Patienten und haben
eine flache Lernkurve. ,Imageless“-Navi-
gationssysteme helfen dem Chirurgen in-
traoperativ bei einer optimalen Kompo-
nentenpositionierung und Achsenbestim-
mung, mit weniger Kosten und Strahlung
als auch einfacherer Operationstechnik.
Die Computernavigation und die robote-
rassistierte Navigation reprdsentieren
neue Hilfsmittel mit dem Potenzial, ,,Aus-
reiller” in der Implantatpositionierung zu
minimieren und in schwierigen Féllen, bei
Patienten mit ungewohnlicher Anatomie,
zu helfen.

Ausblick

Das Konzept der kombinierten Antever-
sion fiir die Ausrichtung der Implantate
beim Hiiftgelenksersatz ist eine neue und
innovative Technik, welche 2008 von Dorr
beschrieben wurde. Der maximale Im-
pingement-freie Bewegungsumfang der
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Hiifte ist das eigentliche Ziel beim funkti-
onellen Ansatz der kombinierten Antever-
sion. Ein Konflikt zwischen Prothesenhals
und Pfannenrand verursacht Luxationen,
vermehrten Abrieb und Lockerungen.?>-28
Dieses Konzept lduft dem traditionellen
Arbeitsablauf bei der Implantation von
Hiiftendoprothesen zuwider: Die Pfanne
wird zuerst befestigt und wenn dann alle
Implantate befestigt sind, kann man die
moglicherweise suboptimale Position er-
kennen. Man miisste also die femorale
Antetorsion, genauer: die zukiinftige
Schaftposition, vorher bestimmen, um da-
rauf reagieren zu kénnen. Dies gilt umso
mehr, als die zementfreie Befestigung des
Schaftes immer haufiger wird und die pri-
mér stabile Implantation eine Korrektur
des Schaftes durch den Operateur kaum
zuldsst.

Kombinierte Anteversion

Derzeitige Situation

In den letzten Jahren haben verschie-
dene Studiengruppen unter der Leitung
von namhaften Chirurgen verschiedene
Standarddefinitionen fiir den Zielbereich
der kombinierten Anteversion festgelegt
(Tab. 1).

Zukiinftige Situation

Bildfreie Navigationssysteme konnten
hier zukiinftig fiir den Operateur eine
wertvolle intraoperative Hilfe sein, um eine
bestmogliche Pfannenposition in Abhan-
gigkeit von der kombinierten Anteversion,
der knéchernen Uberdachung und verfiig-
baren Implantatmodellen zu erreichen. Der
postoperative luxationsfreie Bewegungs-
umfang als solcher ist ein wichtiges Maf3
fiir die Ergebnisqualitat und kénnte in Zu-
kunft auch fiir Kostentrager und Patienten

4

Abb. 2: Fixation des
Referenzsternes am
I Beckenkamm und am
distalen Femur sowie am
Konus des Probeschaftes

an Bedeutung gewinnen. Sofern Gewé&hr-
leistungsanspriiche, z.B. aus integrierten
Versorgungsvertragen, entstehen, bietet
diese Dokumentation auch fiir den Opera-
teur eine gewisse Sicherheit.

Beim funktionell orientierten Konzept
der kombinierten Anteversion wird die
Position von Schaft und Pfanne beim
Hiiftgelenksersatz aufeinander abge-
stimmt. Dies fiihrt zu geringerem post-
operativem Impingement mit einem ge-
steigerten ROM. Mithilfe der Navigation
kann intraoperativ die zukiinftige Ante-
torsion des Schaftes bestimmt und bei der
Pfannenimplantation beriicksichtigt wer-
den. Die Navigationstechnik erdéffnet bei
der Verwirklichung funktioneller Konzep-
te neue Perspektiven. Ein gro3es Potenzi-
al besteht hierbei in der Beriicksichtigung
der individuellen Biomechanik. Dies ist
bereits in einigen Studien beschrieben.
Um das Konzept der kombinierten Ante-
version zu verwirklichen, benétigte man
jedoch zwei fixe Referenzpunkte, ndmlich
einen Referenzstern im Bereich des Be-
ckenkammes an der dicksten Stelle des
Darmbeinkamms, welcher mit zwei Bohr-
drdhten befestigt wird, und einen Refe-
renzstern am distalen Femur, welcher am
distalen Drittelpunkt anterolateral befes-
tigt wird (Abb. 2).

Zusétzlich bietet die moderne Naviga-
tion auch weitere Zusatztools wie ein ,,3D
planning®, in welchem eine Sicherheitszo-
ne fiir Standardbewegungen sowie kom-
plexe Bewegungen, abhéngig von Im-
plantattyp, Implatatgrof3e und -position
moglich ist.

Die Herausforderung der Evaluation
der Ergebnisse und der Effizienz von Na-
vigationssystemen ist, dass die Computer-
technologie sich so schnell entwickelt,
dass diese bereits obsolet ist, sobald Lang-

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2017

zeitergebnisse einzelner Systeme verfiig-
bar sind. Daher spiegeln Studien, welche
die Ergebnisse von Patienten evaluieren,
die vor 10 Jahren ein Implantat erhalten
haben, die derzeitige Technologie nicht
akkurat wider.

Klinische Vorteile der Navigation werden
aber bemerkbar werden, sobald die derzei-
tigen modernen Instrumente Langzeiter-
gebnisse zeigen und unsere Technologien
sich noch weiterentwickelt haben. [
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Erfahrungsbericht

Versorgung pertrochantarer

Femurfrakturen mit dem TFNA

Die grofke Zahl an Patienten mit pertrochantdaren Femur-

frakturen erfordert eine moglichst minimal invasive, rasche

und komplikationsarme Versorgung. An der Abteilung flr

Unfallchirurgie und Sporttraumatologie in St. Pélten wurde

im Rahmen einer kleinen Pilotserie der TFNA (Trochanteric

Fixation Nail Advanced, DePuy Synthes) getestet und konnte

diese Kriterien zur Ganze erfillen.

A us unfallchirurgischer Sicht sind wir
in der taglichen Routine regelmaflig
mit folgender Situation konfrontiert: Der
multimorbide, geriatrische Patient erlei-
det im Rahmen eines zumeist banalen
Sturzgeschehens eine pertrochantére Fe-
murfraktur und soll zur Minimierung von
Komplikationen und Verbesserung des
Outcomes zeitnah (<48h) versorgt wer-
den. Erschwerend besteht sehr hiufig ei-
ne orale Antikoagulation, sodass eine
préoperative Gerinnungsoptimierung not-
wendig ist.

Neben dem Management dieser oft sehr
komplexen Situation ist die Qualitét der
eigentlichen operativen Versorgung ein
weiterer entscheidender Faktor. Die Ver-
sorgung mittels intramedulldren Krafttra-
gers ist mittlerweile als Goldstandard an-

7

28

zusehen, wobei die exakte Reposition und
korrekte Implantatpositionierung die
Grundvoraussetzungen fiir einen guten
Heilungsverlauf sind.

Abgesehen davon sollten weitere Kri-
terien durch das Implantat erfiillt wer-
den: minimal invasive, gewebeschonende
Implantationstechnik und damit einher-
gehend ein moglichst geringer Blutver-
lust, einfache Anwendbarkeit und steile
Lernkurve fiir den Operateur zur Ver-
ringerung der OP-Dauer sowie bestmog-
liche Stabilitét bei geringer Rate an Im-
plantatversagen. Nur unter diesen Um-
stdnden kann eine Versorgung auf hohem
Niveau fiir unsere Patienten gewahrleis-
tet werden.

Anhand eines einfachen Beispiels
mochte ich nun die Beweggriinde fiir die-

KEYPOINTS

® Je gréRer die Optionen eines
Implantates hinsichtlich
Durchmesser und Lénge,
umso besser sind die individu-
ellen Versorgungsmoglichkei-
ten des jeweiligen Patienten.

® Diese Voraussetzungen und
eine einfache Handhabung
des Instrumentariums ermégli-
chen eine schnelle und kom-
plikationsarme Versorgung,
wodurch das operative
Trauma auf ein Minimum

reduziert werden kann.

se Pilotstudie nédher erldutern. Jeder hat
diese Situation bereits mehrfach erlebt:
Ein geriatrischer Patient, der nur unter
vitaler Indikation von anédsthesiologischer
Seite freigegeben wurde, steht zur opera-
tiven Versorgung einer pertrochantiren
Femurfraktur an. Der Markraum am pra-
operativen Rontgen ist eng und eventuell
besteht sogar zusédtzlich eine vermehrte
Antekurvation oder ein vermehrter Varus
des Femurs. Die Operation ist prinzipiell
mit jedem intramedulldren Implantat um-
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setzbar, doch macht es einen erheblichen
Unterschied hinsichtlich des operativen
Traumas, ob der Markraum nun aufge-
bohrt werden muss oder nicht. Pulmonale
Komplikationen durch den Aufbohrvor-
gang konnen die geringen Reserven eines
betagten Patienten kompromittieren und
dariiber hinaus steigt nicht nur die OP-
Dauer, sondern auch der intraoperative
Blutverlust. Eine ziigige Versorgung in
unaufgebohrter Technik setzt im geschil-
derten Fall ein grof3es Sortiment mit vie-
len Optionen hinsichtlich des Nageldurch-
messers und der Nagelldnge voraus. Ge-
nau diese Voraussetzung wird durch den
TFNA erfiillt. Die Nagel stehen in Starken
von 9, 10, 11 und 12mm in unterschied-
lichsten Léngen zur Verfiigung, sodass bei
exakter préoperativer Planung der Auf-
bohrvorgang in der Regel entféllt. Dem-
entsprechend sind Schnitt-Naht-Zeiten von
20 bis 30 Minuten bei Routineversorgun-
gen problemlos realisierbar — im Sinne des
geringstmoglichen operativen Traumas
fiir die Patienten.

Methoden

Im Rahmen einer prospektiven Fallse-
rie wurden ab einem Stichtag X jeweils 15
Patienten mit dem TFNA und 15 Patienten
mit dem Standardimplantat der Abteilung
operiert, wobei sich die OP-Technik

grundlegend voneinander unterschieden
hat, da in der TFNA-Gruppe regelhaft auf
den Aufbohrvorgang des Markraumes ver-
zichtet werden konnte und in der Ver-
gleichsgruppe eine aufgebohrte Technik
verwendet wurde. Folgende Parameter

wurden in beiden Gruppen erhoben und
anschlief3end miteinander verglichen: Al-
ter, Unfallhergang, orale Antikoagulation,
Frakturklassifikation nach AO, OP-Dauer,
OP-Details, Operateur, Blutkonservenbe-
darf, ASA-Score, postoperative Aufent-
haltsdauer, perioperative 30-Tages-Morta-
litdat, knocherne Heilung, Cut-out-Rate,
Implantatversagen und allgemeine Kom-
plikationen.

Ergebnisse

In der Auswertung zeigten sich zwei
sehr homogene Gruppen (Details siehe
Tab. 1). Das durchschnittliche Alter der
Patienten in der TFNA-Gruppe betrug 82
Jahre, in der Vergleichsgruppe 81 Jahre
(p=0,79). Séamtliche Patienten beider
Gruppen erlitten ihre Verletzung im Rah-
men eines Sturzes in der Ebene. 8 Patien-
ten der TFNA-Gruppe waren préoperativ
antikoaguliert, in der Vergleichsgruppe
waren es 6 Patienten. Der durchschnittli-
che ASA-Score betrug 2,9 in der TFNA-
Gruppe und 2,3 in der Vergleichsgruppe,
der Unterschied war signifikant (p=0,038),
die Klassifizierung erfolgte durch den je-
weiligen Anésthesisten. Es wurden aus-
schlieRlich Frakturen nach AO-Klassifika-
tion 31-A1 bis 31-A3 eingeschlossen. In
der TFNA-Gruppe handelte es sich median
um A2-Frakturen, hingegen in der Ver-
gleichsgruppe um Al-Frakturen, der Un-
terschied war jedoch ohne Signifikanz
(p=0,14). Die durchschnittliche Operati-
onsdauer betrug 33 Minuten in der TFNA-
Gruppe, 53 Minuten in der Vergleichs-
gruppe (signifikant, p=0,005). In der

Abb. 1: Fallbeispiel
einer Versorgung mit
dem TFNA: 75-jahri-
ger Patient, hauslicher
Sturz, pertrochantare
Femurfraktur links
(AO/OTA 31-A2);

a, b: Nativrontgen;

¢, d: Bildwandler-
bilder ap und axial;
e, f: postoperative
Rontgenkontrolle ap
und axial nach

8 Wochen
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TFNA-Gruppe gab es 4 verschiedene Ope-
rateure (3 Fachirzte, 1 Assistenzarzt), in
der Vergleichsgruppe waren es 10 Opera-
teure (6 Fachirzte, 4 Assistenzirzte). Bei
2 Patienten der TFNA-Gruppe wurde der
Markraum aufgebohrt, im Vergleich zu 14
Patienten der Vergleichsgruppe. In beiden
Gruppen wurden ausschlief3lich Klingen-
systeme verwendet. Der Blutkonservenbe-
darf in der TFNA-Gruppe betrug durch-
schnittlich 2,5 (Gesamtbedarf iiber alle
Patienten verteilt: 37), in der Vergleichs-
gruppe 3,6 (Gesamtbedarf iiber alle Pati-
enten verteilt: 54), jedoch ohne signifikan-
ten Unterschied (p=0,36). Die mittlere
postoperative Aufenthaltsdauer betrug 11
Tage in der TFNA-Gruppe und 13 Tage in
der Vergleichsgruppe (nicht signifikant,
p=0,25). Die perioperative 30-Tages-Mor-
talitdt betrug 0% in der TFNA-Gruppe und
20% (3/15) in der Vergleichsgruppe. Die
knocherne Konsolidierung ist in allen Fal-
len eingetreten, ein Cut-out oder Implan-
tatversagen wurde in diesem kleinen Kol-
lektiv nicht beobachtet.

Diskussion

Die Ergebnisse sind aufgrund der gerin-
gen Fallzahlen natiirlich nur mit Vorsicht
zu interpretieren, dennoch verdienen ei-
nige davon Beachtung. Beide Gruppen
betreffen geriatrische Patienten vergleich-
baren Alters ohne Unterschied beziiglich
préoperativer Antikoagulation. Beide
Gruppen wurden mit einem intramedulla-
ren Krafttrager und ausschlieBlich mit
einem Klingensystem versorgt, somit be-
steht auch hier eine gute Vergleichbarkeit.
Ein klarer und bewusster Unterschied be-
steht in der Versorgungsstrategie, denn in
der TFNA-Gruppe wurde nach Méglichkeit
fiir den jeweiligen Markraum das optimal
passende Implantat ausgewéhlt und ein
Aufbohrvorgang vermieden. In der Ver-
gleichsgruppe wurden nahezu alle Mark-
rdume aufgebohrt und mit méglichst kraf-
tigen Implantaten versorgt. In der TFNA-
Gruppe lagen signifikant mehr Komorbi-
ditaten bezogen auf den ASA-Score vor
und die Frakturen in der TFNA-Gruppe
waren tendenziell komplexer mit vorwie-
gend A2-Frakturen, verglichen mit vor-
wiegend Al-Frakturen der anderen Grup-
pe, wenngleich der Unterschied hier aber
nicht signifikant war.

29



REFERAT

HUFTE

TFNA-Gruppe Vergleichsgruppe Signifikanz

Anzahl der Patienten 15 15
Alter (Mittelwert) 82 81 p=0,79
Frakturklassifikation Al 5 9
A2 8 6 p=0,14
A3 0
ASA-Score (Mittelwert) 2,9 2,3 p=0,038
Orale Antikoagulation Marcoumar 3 2
Xarelto 0 1
T-ASS 2 2 p=0,72
Plavix 2 0
Kombination 1 1
Implantatdurchmesser 10mm 2 0
1Imm 1 5 p=0,007
12mm 2 10
Aufgebohrte Technik 2 14
Unaufgebohrte Technik 13 1
:‘:'v:'i‘:st':n?P'Da"e' 35 53 p=0,005
Blutkonservenbedarf Mittelwert 2,5 3,6 p=0,36
Gesamt 37 54
Postoperativer Aufenthalt Median " 13 p=0,25
;;’::’aplﬁf;“"e 30-Tages- 0% 20% (3/15) 0=018
Komplikationen HWI 5 5
Pneumonie 1 2
Infekt 0 5 p=0,49
(oberflachlich)
Implantatinfekt 0 1

Tab. 1

Das heilt, es wurden in der TFNA-
Gruppe Patienten mit signifikant mehr
Vorerkrankungen und tendenziell komple-
xeren Frakturen von Operateuren ohne
spezifische Vorerfahrung mit diesem Im-
plantat versorgt und trotzdem war die
durchschnittliche OP-Dauer signifikant
kiirzer und der Blutverlust zumindest ten-
denziell geringer. Die perioperative 30-Ta-
ges-Mortlitat war in der Vergleichsgruppe
mit 20% deutlich hoher, aber ohne Signi-
fikanz. Eine klare Aussage kann bei die-
sem kleinen Kollektiv sicher nicht getrof-
fen werden. Beziiglich knécherner Hei-
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lung, postoperativer Aufenthaltsdauer und
Komplikationen gab es keine Unterschiede.

Zusammenfassung

Es wurde ein neues Implantat, der
TFNA, getestet und im Rahmen einer klei-
nen Fallserie prospektiv mit dem Standar-
dimplantat der Abteilung verglichen, wo-
bei weniger die Implantate selbst als ei-
gentlich die OP-Techniken (aufgebohrt vs.
unaufgebohrt) verglichen wurden, wes-
halb das Implantat der Vergleichsgruppe
auch namentlich nicht erwahnt wird.

Der TFNA bietet viele Versorgungsmog-
lichkeiten und ist definitiv sicher in der
Anwendung bei sehr steiler Lernkurve,
kurzer OP-Dauer, geringem Blutverlust
und sehr guten Heilungsraten in der von
uns angewandten Technik. Die Befiirch-
tung, dass bei kaliberschwécheren Im-
plantaten eher ein Implantatversagen
(Nagelbruch) eintritt, scheint bei den heu-
te verwendeten Materialien eher unbe-
griindet, die korrekte Reposition und Im-
plantatpositionierung natiirlich vorausge-
setzt.

In Zusammenschau der Ergebnisse
konnte bei exakter prédoperativer Planung
und Implantatauswahl die minimal inva-
sive unaufgebohrte Versorgung nicht nur
verkiirzte OP-Zeiten bedingen, sondern
eventuell auch den Blutkonservenbedarf
reduzieren.

Abschlieend muss nochmals darauf
hingewiesen werden, dass bei diesem klei-
nen Patientenkollektiv jegliche Interpreta-
tion kritisch gesehen werden muss und
diese Pilotstudie nur als Grundlage fiir
eine gute, prospektiv randomisierte Studie
dienen kann. [ |
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Kopferhaltende Versorgung von Schenkelhalsfrakturen

Verschraubung versus
dynamische Hiiftschraube

Die Wahl des richtigen Implantats zur kopferhaltenden Versorgung einer medialen

Schenkelhalsfraktur wird schon seit Jahren kontrovers diskutiert. Heute gehdéren die

dynamische Huftschraube (DHS) und die Verschraubung mittels dreier kandulierter

Schrauben zu den géngigsten Verfahren. Darlber hinaus gibt es weitere

vielversprechende Alternativen, wie z.B. die zweifache kanllierte Schrauben-

fixierung, die es zu untersuchen gilt.

Soziookonomische Bedeutung

Die demografische Entwicklung in Os-
terreich und anderen européischen Lan-
dern, die sich grundsétzlich in einem gro-
Rer werdenden Anteil der dlteren und ei-
nem kleiner werdenden Anteil der jiinge-
ren Generation ausdriickt, birgt eine
Vielzahl an sozio6konomischen Herausfor-
derungen. Die Bevolkerungsprognose der
Statistik Austria geht von einem Zuwachs
in der Gruppe der {iber 65-Jahrigen aus,
sodass diese bis zum Jahr 2100 ca. 29,4%
der Gesamtbevélkerung Osterreichs aus-
machen wird. Bei zunehmender Lebens-
erwartung und einem stetig wachsenden
Anteil dlterer Menschen in der Bevdlke-
rung bedeutet dies auch eine Zunahme an
altersassoziierten Knochenbriichen. Frak-
turen des proximalen Femurs zdhlen dabei
zu den héufigsten in dieser Altersgruppe.
In Anbetracht des kiinftig stark ansteigen-
den Bedarfs an operativer Versorgung

hiiftgelenksnaher Frakturen bei einer
gleichzeitig grofer werdenden Auswahl
an osteosynthetischen und prothetischen
Therapieverfahren ist es somit unerléss-
lich, die Qualitat verschiedener Versor-
gungsoptionen in Studien zu priifen, um
so eine optimale Behandlung gewé&hrleis-
ten zu konnen. Nicht zuletzt wird auch
dem Okonomischen Aspekt immer mehr
Bedeutung zukommen, wodurch sich bei
der Wahl der Operationsmethode die kos-
tengiinstigeren Varianten bei vergleichba-
rer Qualitiat durchsetzen konnten.

Wahl des Implantats

Bei der Therapie der medialen Schen-
kelhalsfraktur steht eine Vielzahl kopfer-
haltender Operationsmethoden zur Wahl,
von denen sich nur wenige etablieren
konnten. Mittlerweile geht man eher da-
von aus, dass die chirurgische Technik, die
korrekte Reposition und die optimale Im-

plantatpositionierung vermutlich eine gro-
Bere Bedeutung fiir das Outcome des Pa-
tienten haben als die Wahl des Implantats.
Hat man diese Rahmenbedingungen wei-
testgehend optimiert, bleibt nur noch die
Wahl eines an die Bediirfnisse des Patien-
ten bestmdglich angepassten Implantats,
um das Endergebnis zu verbessern. Prima-
re Anhaltspunkte fiir die optimale Versor-
gung der Frakturen sind dabei die Klassi-
fikationen nach Garden und Pauwels. Mit
ihrer Zunahme korrelierend steigt auch
der Grad der Instabilitdt (mit Ausnahme
Garden I/1I), weshalb kopferhaltende Ver-
fahren zunehmend durch prothetische
ersetzt werden. Heute gehéren die DHS
und die Verschraubung mittels dreier ka-
niilierter Schrauben zu den meistverwen-
deten Verfahren. Beide wurden in rando-
misierten Studien evaluiert und erbrach-
ten beachtenswerte Resultate.

Ein bisher in der internationalen Fach-
literatur kaum beriicksichtigtes Verfahren

Revision Komplikation
Implantat Nein Implantat Nein
DHS Anzahl 303 58 361 DHS Anzahl 282 79 361
% 83,9% 16,1% 100,0% % 78,1% 21,9% 100,0%
CSFN Anzahl 179 26 206 CSFN Anzahl 177 28 206
% 86,9% 13,1% 100,0% % 85,9% 141% 100,0%
Gesamt Anzahl 482 85 567 Gesamt Anzahl 459 108 567
% 85,0% 15,0% 100,0% % 81,0% 19,0% 100,0%

Tab. 1: Darstellung der Revisionsoperationsraten nach kopferhaltender
Osteosynthese bei medialen Schenkelhalsfrakturen (Garden I-1V), aufge-
schliisselt nach dem verwendeten Implantat: DHS vs. CSFN (576 Patienten)
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Tab. 2: Darstellung der Komplikationsraten nach kopferhaltender Osteo-
synthese bei medialen Schenkelhalsfrakturen (Garden I-IV), aufgeschlis-
selt nach dem verwendeten Implantat: DHS vs. CSFN (576 Patienten)
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auf Basis der Manninger-Verschraubung
kommt seit geraumer Zeit an der Univer-
sitatsklinik fiir Unfallchirurgie, Wien, mit
iiberzeugenden Therapieergebnissen zum
Einsatz. Dieses ist mit seinen beiden ka-
niilierten Schrauben der weltweit etablier-
ten Verschraubung mittels dreier kaniilier-
ter Zugschrauben sehr dhnlich und stellt
an der Universitatsklinik neben der DHS
das am h&ufigsten angewandte kopferhal-
tende Verfahren zur Therapie der media-
len Schenkelhalsfraktur dar.

Retrospektive Datenanalyse

In einer retrospektiven Datenanalyse
wurden die Daten von 567 Patienten im
Alter von 18 bis 100 Jahren (¢ 74,5 Jahre)
mit medialer Schenkelhalsfraktur vergli-
chen, die im Zeitraum von 2005 bis 2013
an der Universitétsklinik fiir Unfallchirur-
gie mittels DHS oder zweifacher kaniilier-
ter Schraubenfixierung (,,cannulated screw
fixation“, CSFN) behandelt worden sind.
361 Patienten (63,7%) erhielten eine DHS,
wéahrend 206 Patienten (36,3%) mittels
zweier kaniilierter Schrauben behandelt
wurden.

Revisionsoperationsrate

Das primére Ziel der Studie war es, die
beiden Verfahren hinsichtlich der Revisi-
onsoperationsrate zu vergleichen. Ob-
gleich Revisionsoperationen in dieser
Untersuchung bei zweifacher kaniilierter
Schraubenfixierung mit 13,1% gegeniiber
16,1% prozentuell seltener vorkamen,
konnten hierfiir keine signifikanten Un-
terschiede nachgewiesen werden. Die
héufigsten Griinde fiir die Revisionsein-
griffe waren Hiiftkopfnekrosen (16%),
gefolgt von Cut-outs (12%) sowie Implan-
tatdynamiken (10%), wobei die angefiihr-
ten Komplikationen miteinander einher-
gingen (Tab. 1).

Komplikationsrate

Des Weiteren wurde untersucht, wie
héufig Komplikationen innerhalb der bei-
den Patientenkohorten auftraten. Dafiir
wurden allgemeine Komplikationen aus-
geschlossen, wodurch man sich auf jene
konzentrieren konnte, die in direktem
Zusammenhang mit dem ursdchlichen
Trauma bzw. der operativen Therapie
standen. Bei der DHS-Gruppe kam es in
21,9% und bei der CSFN-Gruppe in 14,1%
der Falle zu Komplikationen. Mit einem

p-Wert von 0,023 konnte somit eine signi-
fikant niedrigere Komplikationsrate fiir
die zweifach kaniilierte Schraubenfixie-
rung belegt werden. Die separate Untersu-
chung der einzelnen Komplikationen im
Rahmen der explorativen Statistik ergab
auflerdem mit 10,8% gegeniiber 5,8% eine
signifikante Haufung (p=0,046) von avas-
kularen Nekrosen unter den mit DHS ver-
sorgten Patienten (Tab. 2).

Da die DHS in der Studienpopulation
vermehrt auch bei verschobenen Fraktu-
ren Anwendung fand, wurden alle statisti-
schen Untersuchungen auch separat fiir
nicht dislozierte Frakturen durchgefiihrt.
Es zeigte sich, dass Komplikations- und
Revisionsraten niedriger waren. Dies legt
den Schluss nahe, die Indikation zum kopf-
erhaltenden Eingriff auf Frakturen der
Klassifikation Garden I und II einzuschrén-
ken (Ausnahme bei jungen Patienten).

Exo- und endogene Einflussfaktoren

Da die negative Wirkung eines allzu
westlichen Lebensstils auf die Beschaffen-
heit des vaskuldren Systems schon seit
Langem bekannt ist, sollte im Rahmen
explorativer Analysen untersucht werden,
welchen Einfluss exogene und endogene
Faktoren als Confounder auf die Entste-
hung von avaskuldren Nekrosen (AVN) als
einer der hiufigsten Komplikationen os-
teosynthetischer Versorgung haben. Der
Konsum von Tabakprodukten und das Be-
stehen einer Alkoholabhéngigkeit wurden
separat hinsichtlich ihres exogenen Ein-
flusses untersucht. Dabei konnte mit ei-
nem p-Wert von 0,035 eine signifikante
Haufung von avaskuldren Nekrosen bei
Alkoholikern festgestellt werden, deren
mediale Schenkelhalsfraktur zuvor osteo-
synthetisch versorgt wurde. Die Autoren
einer rezenten aus Schottland stammen-
den Studie kamen ebenfalls zu dem Ergeb-
nis, dass neben bestehenden Nieren- bzw.
Lungenerkrankungen auch ein bekannter
Alkoholabusus mit einer signifikant gestei-
gerten Rate an Therapieversagen verbun-
den ist. Diese von Duckworth et al. durch-
gefiihrte Studie konnte, wie auch unsere
Untersuchungen, keinen Einfluss von Ta-
bakkonsum auf den Therapieerfolg oder
die AVN-Rate nachweisen.

Schlussfolgernd empfiehlt sich daher,
bei Patienten mit vorbekanntem Alkohol-
abusus auf eine kopferhaltende Therapie
des Schenkelhalses zu verzichten und statt-
dessen einen Gelenksersatz zu praferieren.
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KEYPOINTS

® Sturzunfdlle von Menschen ab
65 Jahren machen fast ein
Drittel aller Heim- bzw. Frei-
zeitunfdlle aus und ftihren
dabei oft zu medialen Schen-
kelhalsfrakturen.

® Kopferhaltende Versorgungs-
strategien zeigen insbeson-
dere bei medialen Schenkel-
halsfrakturen vom Typ Garden |
und Il sehr gute Ergebnisse,
unabhdéngig davon, welches
der 2 Implantate verwendet
wird.

® Firdie Versorgung einer
Schenkelhalsfraktur vom Typ
Garden Il sollte der DHS eher
der Vorzug gegeben werden
bzw. bei nicht zufriedenstellen-
dem Repositionsergebnis der
Patient eher mit einer Hiiftpro-
these versorgt werden.

® Bei alkoholabhdngigen Pati-
enten empfiehlt es sich, von
kopferhaltenden Verfahren
abzusehen und direkt endo-
prothetisch zu versorgen.

® Die Verschraubung mittels
zweier kanlilierter Schrauben
stellt ein vergleichsweise
glinstiges und komplikations-
armes Verfahren zur Therapie
der medialen Schenkelhals-
fraktur dar.

® Der Operateur sollte das
Implantat verwenden, mit dem
er am meisten vertraut ist,
wobeij das oberste Gebot der
Operation das Erreichen eines
korrekten Repositionsergeb-
nisses sowie einer optimalen
Implantatpositionierung
sowohl in ap als auch in axia-
ler Réntgendurchleuchtung

sein muss.

Eine Aussage {iber die endogenen Fak-
toren Durchblutungsstérung, Diabetes
mellitus und Hyperlipiddmie als mogliche
Confounder bei der Entstehung avasku-
larer Nekrosen lieen unsere Untersu-
chungen aufgrund zu kleiner Fallzahlen
nicht zu.

33
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Abb. 1: Komplikationsfall: 83-jahriger Patient mit medialer Schenkelhalsfraktur Garden Ill, Pauwels Ill, rechts (a); Versorgungsbild nach dynamischer
Hiiftschraube rechts (b); Cut-out der DHS/Entrundung des Femurkopfes (AVN) und Zerstérung der Pfanne (c); Explantation der DHS und Implantation

einer Totalendoprothese mit Cerclage (d)

Zeit- und kosteneffizientes Vorgehen

Wie bereits einleitend erwahnt, steigt
mit einer dlter werdenden Bevolkerung
auch sukzessive die Inzidenz an sturzas-
soziierten Knochenbriichen. Somit wird es
immer wichtiger, neben einer optimalen
Versorgung des Patienten ein moéglichst
zeit- und kosteneffizientes Vorgehen zu
gewahrleisten.

Im Rahmen unserer Studie wurden ex-
plorative Analysen hinsichtlich der Dauer
der priméren osteosynthetischen Operati-
on sowie der postoperativen Krankenhaus-
aufenthaltsdauer, jeweils getrennt fiir
DHS und CSFN, ausgewertet. Hierbei
konnte nachgewiesen werden, dass die
Operationsdauer fiir die Implantation ei-
ner DHS um ca. 13 Minuten signifikant
langer ausfiel, verglichen mit der CSFN
(p<0,0005), wobei dies zusétzlich mit ei-

ner signifikant ldngeren Spitalsaufent-
haltsdauer von 2,5 Tagen fiir DHS-Patien-
ten verbunden war (p<0,006).
Ausgehend von den Kosten der landes-
gesundheitsfondsfinanzierten Kranken-
anstalten bedeutet ein um zweieinhalb
Tage verlangerter Krankenhausaufenthalt
€ 2332,50 Mehrkosten (€ 933 stationdre
Endkosten je Belagstag in Wien x 2,5).
Fiir die um ca. 13 Minuten verldngerte
Operation fallen auf Grundlage von Zah-
len der Charité Berlin, in denen man von
€ 15-25 pro Minute fiir einen besetzten
Operationssaal ausgeht, nochmals € 195-
325 Kosten ohne Gegenwert an. Addiert
man die Differenz der Materialkosten
zwischen DHS und zweifacher kaniilier-
ter Schraubenfixierung in Hoéhe von
€ 248,40 (DHS: € 350,40, CSFN: € 102)
hinzu, ergibt das in Summe € 2775,90—

2905,90 Mehrkosten fiir die Anwendung
der DHS. Da es sich hierbei jedoch nur
um eine explorative Statistik handelt, ist
die Aussagekraft dieser Ergebnisse be-
schrankt und sollte weiterhin in rando-
misierten klinischen Studien untersucht
werden. [ |
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Bakterien schiitzen sich durch Lotuseffekt

Wissenschaftler der Technischen Universitat Minchen konnten zeigen, wie Biofilme

ihre Oberflache anpassen, um Wasser abzuweisen.

rof. Oliver Lieleg erforscht mit seiner

Arbeitsgruppe die physikalischen Prin-
zipien, die bakterielle Biofilme so wider-
standsfahig machen: , Unsere erste Erkennt-
nis war: Biofilm ist nicht gleich Biofilm —
auch wenn er von demselben Bakterium
erzeugt wird.“ So kann etwa das Bodenbak-
terium Bacillus subtilis Biofilme mit ganz
unterschiedlichen Eigenschaften herstellen:
Einmal breiten sich Wassertropfen auf der
Oberfliche aus, ein anderes Mal rollen sie
herunter und ein drittes Mal bleiben sie in
kugeliger Form auf der Oberflache haften.

34

Die Mikroorganismen nutzen dabei Effekte,
die aus der Pflanzenwelt bekannt sind: das
wasserabweisende Verhalten der Blatter
von Lotuspflanzen und Rosen. Lieleg und
sein Team konnten nachweisen, dass die
Oberflachenstruktur in der Tat stark mit
der von Pflanzenblittern verwandt ist. Ge-
nau wie die Blétter weist auch der Biofilm
raue Strukturen sowohl im Mikrometer- als
auch im Nanometerbereich auf, die dazu
fiihren, dass die Benetzung mit Wasser er-
schwert wird (Werb M et al.: NPJ Biofilms
Microbiomes 2017; 3: 11).

Die Forscher schlagen nun vor, die was-
serabweisenden Eigenschaften der Biofil-
me anzugreifen: ,Wenn ein antibakteriel-
ler Stoff die Oberflédche eines Biofilms gar
nicht erreicht, weil er abperlt, dann kann
er auch nicht wirken. Wir miissen deshalb
diese wasserabweisende Oberfldchentex-
tur verdndern®, erklért Lieleg. (red) M

Quelle:

Technische Universitdt Miinchen
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Plattenosteosynthese bei periprothetischen

Frakturen nach Hiiftgelenksersatz

Die Versorgung mittels Langschaft-Revisionsendoprothese ist die derzeit emp-

fohlene Behandlungsmethode fiir periprothetische Oberschenkelfrakturen bei

liegender primarer Hiiftendoprothese und Schaftlockerung (Vancouver B2/B3).

Die offene Reposition (ORIF) und Fixierung mittels winkelstabiler Platte (LCP)

erscheint jedoch als wirksame Behandlungsalternative mit reduziertem intra-

operativem Zeitaufwand und weniger postoperativen Komplikationen, speziell

in einem typisch alteren Patientenkollektiv mit hoheren Komorbiditaten.

D as Ziel dieser Arbeit war es, die funk-
tionellen und radiologischen Ergebnis-
se nach periprothetischen Vancouver-B2/
B3-Oberschenkelfrakturen, welche entwe-
der mit ORIF und LCP oder mit Revisions-
endoprothese (nicht zementierter, langer
Femurschaft) behandelt wurden, zu ver-
gleichen.

Material und Methodik

Im Rahmen einer retrospektiven Aufar-
beitung konnten 119 Frauen und 31 Mén-
ner mit einem Durchschnittsalter von 81
(50-97) Jahren in diese Arbeit einge-
schlossen werden. Alle inkludierten Pati-
enten waren aufgrund von periprotheti-
schen Frakturen (Vancouver B2/B3) an
der Universitétsklinik fiir Unfallchirurgie,
Wien, in Behandlung.

73 Patienten wurden mittels ORIF und
LCP versorgt, 48 Patienten mittels Lang-
schaftprothese der ersten Generation (He-
lios®) und 29 Patienten mittels Lang-
schaftprothese der zweiten Generation
(Hyperion™),

Resultate

Die Operationsdauer lag bei 146 + 42
(45-230) Minuten in der Kohorte, welche
mittels LCP versorgt wurde, respektive bei
201 =+ 58 (85-385 Minuten) in der Gruppe,
welche mittels Langschaftprothese der ers-
ten Generation, und 208 + 47 (130-340)
Minuten in der Gruppe, welche mittels
Langschaftprothese der zweiten Generati-
on versorgt wurde. Der stationdre Aufent-
halt betrug 33 + 23 (10-98) Tage nach
Versorgung mittels ORIF und LCP sowie
27 + 16 (12-70) Tage beziehungsweise
29 + 17 (10-91) Tage nach Implantation
einer Helios®- respektive Hyperion™-Re-
visionsprothese. Die Komplikationsraten
lagen bei 12,3% (ORIF und LCP), 29,2%
(Helios®) und 20,6% (Hyperion™).

Conclusio

Die Entscheidung zur therapeutischen
Methode bedarf eingehender und exakter
Planung sowie einer spezifischen priopera-
tiven Vorbereitung des Patienten (insbeson-

Plattenosteosynthese Hyperion™ Helios®
(n=73) (n=29) (n=48)
Maénner 13 9 9
Frauen 60 20 39
Alter 82 Jahre £ 9,1(50-95) 81Jahre + 8,4 (63-91) 81Jahre +10,1(58-97)
OP-Dauer 146 Minuten + 42 208 Minuten + 47 201 Minuten + 58
(45-230) (130-340) (85-385)
Stationarer 33 Tage £ 23 (10-98) 27 Tage 16 (12-70) 29 Tage 17 (10-91)
Aufenthalt
Komplika- 12,3% (9/73) 20,6% (6/29) 29,2% (14/48)
tionsrate
Tab. 1
36

KEYPOINT

® Der Schliissel zum Erfolg in der
Behandlung von periprotheti-
schen Vancouver-B2- und
-B3-Frakturen mittels ORIF
und LCP ist die exakte anato-
mische Reposition der Fraktur,
um Stabilitdt zu erreichen und
eine sekunddre Migration des
Schaftes zu verhindern.

dere internistisch), um die optimale chirur-
gische Losung mit dem Ziel der ehestmdg-
lichen Mobilisierung der Patienten zu errei-
chen. Die Behandlung von periprotheti-
schen Frakturen mit gelockertem Prothe-
senschaft (Vancouver B2/B3) mittels ORIF
und LCP fiihrte in unserem geriatrischen
Patientenkollektiv zu vielversprechenden
Ergebnissen. Bei signifikant kiirzerer Ope-
rationsdauer und geringerer Komplikati-
onsrate konnten funktionell gute Ergebnis-
se bei einem typisch dlteren Patientenkol-
lektiv mit hoheren Komorbiditdten und
Risikofaktoren erzielt werden. [
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T. Haider, Wien

Langzeitergebnisse nach osteosynthetischer
Versorgung der Oberschenkelhalsfraktur bei
nicht-geriatrischen Patienten

Die Fraktur des Oberschenkelhalses bei jungen Patienten stellt den Chirurgen

vor die Aufgabe, ein Ergebnis zu erzielen, das den hohen Anspriichen dieser

Betroffenen gerecht wird. In der Literatur sind, aufgrund der héheren Inzidenz-

rate, nahezu ausschlieRlich Langzeitergebnisse nach Oberschenkelhalsfraktu-

ren bei dlteren Patienten verfligbar. Aus diesem Grund fuhrten wir an der Uni-

versitatsklinik fir Unfallchirurgie der Medizinischen Universitat Wien eine

Nachuntersuchung der nicht-geriatrischen Patienten (<65 Jahre) mit operativ

versorgter medialer Oberschenkelhalsfraktur durch.

n den 1930er-Jahren noch als die ,,unge-
16ste Fraktur“ bezeichnet, ist die operative
Therapie der medialen Schenkelhalsfrak-
tur, einerseits durch osteosynthetische Ver-
fahren, anderseits durch Hiiftgelenks(teil)
ersatz, in der unfallchirurgischen Praxis
heutzutage etabliert und zeigt zufrieden-
stellende Ergebnisse. Die osteosynthetische
Versorgung kann je nach Frakturtyp, Pra-
ferenz des Operateurs sowie Verfiigbarkeit
an der jeweiligen Klinik entweder durch
eine dynamische Hiiftschraube (DHS) oder
durch Verschraubung erfolgen. Es ist be-
kannt, dass Frakturen im Allgemeinen mit
Verkiirzung des betroffenen Knochens ver-
bunden sind. Dies ist einerseits durch Re-
sorption der Bruchenden, andererseits durch
Kompression und Einstauchung der Fraktur
bedingt. An der unteren Extremitét konnen
Verkiirzungen zu Beinldngendifferenz fiih-
ren. Schmerzen im Bereich der Hiifte und
der Lendenwirbelséule sind héufig die Folge
von unbehandelten Beinldngendifferenzen.
Da Frakturen des Oberschenkelhalses
vorwiegend geriatrische Patienten betref-
fen, sind in der Literatur gréBtenteils Da-
ten zu dieser Patientengruppe vorhanden.
Jedoch sind Unterschiede zwischen nicht
geriatrischen und geriatrischen Patienten
mit Oberschenkelhalsfraktur vorhanden,
die das klinische Outcome beeinflussen.
Im Unterschied zu geriatrischen Patienten,
bei denen iiberwiegend banale Stiirze zu
Frakturen des Oberschenkelhalses fiihren,
entsteht bei jiingeren Patienten dieser
Frakturtyp haufig durch Hochrasanztrau-
men oder Stiirze aus grof3erer Hohe. Im
postoperativen Verlauf sind jlingere Pati-
enten, aufgrund der niedrigeren Prévalenz
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von Begleiterkrankungen und des htheren
Aktivitatsniveaus, groldtenteils besser in
der Lage, eine langfristige Mobilisierung
ohne Belastung der betroffenen unteren
Extremitidt durchzufiihren. Um den hohe-
ren Anspriichen jiingerer Verletzter ge-
recht zu werden, ist der Erhalt des Hiift-
gelenks das primaére Ziel der unfallchirur-
gischen Therapie. Dabei stellt die anato-
mische Reposition und Osteosynthese,
entweder durch DHS oder Verschraubung,
die Operationsmethode der Wahl dar.

Um Langzeitergebnisse der nicht-geri-
atrischen Patienten mit medialer Ober-
schenkelhalsfraktur zu evaluieren, wurde
an der Universitatsklinik fiir Unfallchirur-
gie der Medizinischen Universitit Wien
und des Allgemeinen Krankenhauses Wien
die folgende Studie durchgefiihrt.

Material und Methoden

Aus unserem Traumaregister wurden
retrospektiv Daten von 119 Patienten aus-
gehoben, die zwischen 2007 und 2015 in
einem Alter <65 Jahren zum Zeitpunkt
der Operation mit DHS oder kaniilierten
Schrauben bei medialer Oberschenkel-
halsfraktur an unserer Klinik operativ
versorgt wurden. Diese Patienten wurden
anschliefend kontaktiert. 82 Patienten
bzw. deren Angehorige konnten erreicht
werden. 10 Patienten waren zwischenzeit-
lich verstorben. Bei insgesamt 6 Patienten
wurde ein Umstieg auf eine Hiifttotalen-
doprothese oder eine Hiifthemiprothese
durchgefiihrt. Von den kontaktierten Pa-
tienten, die keinen Hiiftgelenks(teil)ersatz
erhalten hatten, willigten 42 Patienten

KEYPOINTS

® Beijungen Patienten mit
Oberschenkelhalsfraktur steht
ein Erhaltungsversuch des
eigenen Gelenks im Vorder-
grund.

® Sowohl Verschraubung als
auch die dynamische Hlift-
schraube erzielen bei nicht-
geriatrischen Patienten zufrie-
denstellende Ergebnisse.

® Gerade bei jungen Patienten
nach Oberschenkelhalsfraktur
ist auf eine Beinldngendiffe-
renz zu achten.

® Patienten mit einer Beinldn-
gendifferenz von mehr als Tcm
haben ein signifikant schlech-
teres klinisches Outcome
nach Oberschenkelhalsfraktur.

ein, an einer Folgeuntersuchung, inklusive
Ganzbein-Rontgenaufnahmen im Stehen,
teilzunehmen.

Ergebnisse

Es wurden jeweils 21 Ménner und 21
Frauen eingeschlossen. Das mittlere Pati-
entenalter bei der Operation betrug 53 (29
bis 65) Jahre. Insgesamt wurden 8 Patien-
ten (19%) mit kaniilierten Schrauben und
34 Patienten (81%) mit DHS operativ ver-
sorgt. Der Nachuntersuchungszeitraum
betrug im Mittel mehr als 5 Jahre (68 Mo-
nate, 12-114 Monate). Das Nachbehand-
lungsschema sah bei allen Patienten eine
Mobilisierung ohne Belastung der betrof-
fenen Extremitét fiir insgesamt 3 Monate
postoperativ vor. Zur Objektivierung der
klinischen Ergebnisse wurden der Harris-
Hip-Score, der Staffelstein-Score, der Par-
ker-Mobility-Score, der UCLA-Activity-
Score und der VAS-Score erhoben.

Beim Harris-Hip-Score wurde ein Mit-
telwert von 90 Punkten erhoben. Die zu-
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Abb. 1: 58-jdhriger Patient mit medialer Oberschenkelhalsfraktur nach Versorgung mit DHS. A) intraoperatives Abschlussrontgen; B) Verlaufskontrolle
1Jahr postoperativ; C) Verlaufskontrolle 6 Jahre postoperativ mit Beinlangendifferenz von 1,6cm

sétzlich erhobenen Parameter ergaben die
folgenden Mittelwerte: Staffelstein-Score:
109, Parker-Mobility-Score: 8, UCLA-Acti-
vity-Score: 7, VAS: 1. Bei insgesamt 12
Patienten (29%) konnte radiologisch eine
Beinlédngendifferenz von mehr als lcm
festgestellt werden. Die Beinldngendiffe-
renz reichte von 0 bis maximal 2,3cm in
einem Fall. In der Gruppe der Patienten
mit einer Beinldngendifferenz von mehr
als 1cm wurde ein signifikant schlechteres
Ergebnis im Harris-Hip-Score beobachtet
(88 vs. 92, p<0,05). Zwischen den beiden
Operationsmethoden Verschraubung und
DHS konnte kein Unterschied in den erho-
benen Scores und der Beinldngendifferenz
gefunden werden.

Diskussion

Frakturen des Oberschenkelhalses be-
treffen iiberwiegend éltere Patienten, bei
denen es aufgrund der steigenden Prava-
lenz an Osteoporose im fortgeschrittenen
Alter durch banale Stiirze zu diesen Frak-
turen kommt. Im Gegensatz dazu treten
Oberschenkelhalsbriiche bei jungen Pati-
enten seltener auf. Verursacht werden kon-
nen sie zum Beispiel durch Hochgeschwin-
digkeitstraumen. Auch Begleiterkrankun-
gen, die frithzeitig zu verminderter Kno-
chenqualitét fiithren, erhéhen das Risiko,
nach einem Sturz eine hiiftgelenksnahe
Fraktur zu erleiden. Der Frakturtyp, ins-
besondere die bestehende Dislokation des

Bruches, bestimmt die Entscheidung {iber
die Art der Versorgung. Mit Zunahme der
Dislokation steigt das Risiko einer avasku-
laren Hiiftkopfnekrose und sinkt dement-
sprechend die Erfolgsaussicht einer ge-
lenkserhaltenden Versorgung. Je jlinger
der Patient, desto liberaler wird im Allge-
meinen die Indikation zur gelenkserhal-
tenden Operation gewéhlt und desto eher
wird das Risiko eines sekundiren Hiiftge-
lenkersatzes in Kauf genommen. Die nied-
rige Zahl an sekundiren Hiiftgelenkser-
satzoperationen in unserem Patientenkol-
lektiv unterstiitzt dieses Vorgehen.

Des Weiteren belegen die Ergebnisse
der klinischen Evaluierung, dass die hiift-
gelenkserhaltende Operation bei jungen
Patienten mit Oberschenkelhalsfraktur zu
zufriedenstellenden Ergebnissen fiihrt.
Trotz generell besserer Knochenqualitit
und hoherer Compliance in Bezug auf die
vorgeschriebene Mobilisierung bei jiinge-
ren Patienten fanden wir einen hohen
Anteil an Beinldngendifferenz durch Ver-
kiirzung des betroffenen Femurs. Bei jun-
gen Patienten mit lange bestehender
Beinldngendifferenz konnen Hiiftschmer-
zen und sekundire Beschwerden im Be-
reich der Lendenwirbelséule zu einge-
schréankter Lebensqualitét fithren. Es gilt,
die klinische Vigilanz fiir diese Problema-
tik bei jungen Patienten nach Oberschen-
kelhalsfraktur weiter zu erhéhen. Bei
geringen Beinldngendifferenzen konnen
konservative Manahmen wie Schuhein-
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lagen einem Beckenschiefstand entgegen-
wirken. Bei groBeren Beinldngendifferen-
zen, in der Regel ab 2cm, konnen opera-
tive Langenkorrekturen angedacht wer-
den, um Spétfolgen des Beckenschiefstan-
des zu vermeiden. Die Indikationsstellung
muss sorgfaltig gewahlt und an die indi-
viduellen Patientencharakteristika ange-
passt werden.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass
die osteosynthetische Versorgung nach
anatomischer Reposition den Goldstan-
dard der Therapie der Oberschenkelhals-
fraktur, besonders bei jungen Patienten,
darstellt. Die Langzeitergebnisse, die in
unserer Studie erhoben wurden, bestati-
gen dies. Auch bei jungen Patienten
kommt es im postoperativen Verlauf hau-
fig zu Verkiirzungen mit Beinldngendiffe-
renz, auf die im klinischen Alltag zu ach-
ten ist und die es bei Bedarf zu korrigieren
gilt, um Folgeschidden zu verhindern. M
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Komplikationen nach intramedaullarer Versorgung
per- und subtrochantarer Frakturen

Aufgrund jahrlich steigender Patientenzahlen von intramedulldrer Osteosynthese

bei per- und subtrochantaren Frakturen und damit einhergehend absolut steigender

Zahlen von Komplikationen sowie Revisionseingriffen in Verbindung mit diesem

Operationsverfahren, entschloss man sich an unserer Abteilung zur Anlage einer

Patientendatenbank. Diese hat das Ziel, zum Zweck der Qualitatssicherung,

Fortbildung und wissenschaftlichen Auswertung alle ab dem Jahr 2008 mittels

Gamma-Nagel an unserer Abteilung operierten Patienten vorerst retrospektiv zu

erfassen und einen Uberblick iiber Komplikationen und Outcome zu erlangen sowie

pro futuro zur weiteren Datenanalyse das Patientenkollektiv durch Hinzufligen

laufender Falle am Letztstand zu halten.

ittlerweile werden an unserer Abtei-
lung auch stabile pertrochantére
Frakturen mit gegebener medialer Abstiit-
zung mittels Gamma-Nagel versorgt, da
rezente internationale Literatur die gerin-
gere Komplikationsrate gegeniiber dem
extramedulldren Verfahren der DHS bele-
gen konnte und gerade beim hochbetagten
geriatrischen Patienten der deutlich gewe-
beschonendere Zugangsweg die Rate an
Weichteilkomplikationen senkt. Ein wei-
terer Vorteil des Gamma-Nagels ist die
unmittelbare postoperative Mobilisierung
unter Vollbelastung, weshalb durch Immo-
bilitdt verursachte Komorbiditdten und
Dekompensationen eines Organsystems
mit potenziell letalem Ausgang gegeniiber
der DHS reduziert werden kénnen. Wei-
ters belegt eine Vergleichsstudie der bei-
den Implantatformen eine mit 6mm gerin-
gere Nachsinterung der Fraktur bei intra-
medullérer Versorgung gegeniiber durch-
schnittlich 9mm bei Operation mittels
DHS. Ungeachtet des Frakturtyps iibertra-
gen intramedulldre Verfahren die Biege-
spannung gleichmaRig auf den medialen
und lateralen Pfeiler, wiahrend bei fehlen-
der medialer Abstiitzung beim Verfahren
der DHS die Kraft als Biegespannung am
lateralen Pfeiler fokussiert wird und es so
zum friihzeitigen Verbiegen des Implan-
tats und zur Aufhebung des Gleitprinzips
kommen kann.
War frither im angloamerikanischen
Sprachraum die intramedulldre Versor-

gung per- und subtrochantérer Frakturty-
pen eine Ausnahme, so empfiehlt die Ame-
rican Academy of Orthopaedic Surgeons
mittlerweile in den Guidelines aus dem
Jahr 2014 ebenfalls die Versorgung mit
intramedulldren Verfahren bei subtro-
chantédren Frakturen mit sehr hoher Evi-
denz. Eine deutsche Multicenterstudie mit
gesamt 3942 mittels intramedullarer Os-
teosynthese versorgten Patienten konnte
den Nachweis erbringen, dass die gefiirch-
tete Hauptkomplikation des Cutting-outs
hauptséchlich mit einer zu ventralen Fehl-
positionierung der Schenkelhalsschraube
verbunden ist und somit grofteils durch
prazise Operationstechnik vermeidbar wa-
re. Die korrekte Platzierung des Zieldrahts
fiir die Schraubenpositionierung ist unab-
dingbar, da eine korrekturpflichtige Kopf-
schraubenlage Substanzdefekte hervorruft
und deshalb nur durch einen Verfahrens-
wechsel behoben werden darf.

Methodik der Datenbank

Steigende Fallzahlen hiiftnaher Fraktu-
ren sowie deren Atiologie und Pathogene-
se sind hinldnglich bekannt und in der
Literatur zahlreich beschrieben. Die Ver-
sorgung mittels intramedulldren Osteo-
syntheseverfahrens stellt heute einen
Standardeingriff des in industrialisierten
Nationen titigen Traumatologen dar. Folg-
lich sind natiirlich auch vermehrte abso-
lute Zahlen an peri- sowie postoperativen
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Komplikationen nach diesen vermeintli-
chen Routineeingriffen zu verzeichnen.
Zum Erlangen eines Uberblicks iiber die
Komplikationen nach Gamma-Nagel-Ope-
rationen an unserer Abteilung wurde im
Jahr 2015 begonnen, eine Datenbank zu
erstellen, in der alle Patienten, welche ab
2008 mittels Gamma-Nagel operiert wur-
den, elektronisch erfasst werden. Der Fo-
kus zielt darauf ab, Komplikationsh&ufig-
keiten abhingig von Frakturtyp nach AO
sowie gewdhltem Implantat (kurzer
200mm-Standard-Gamma-Nagel statisch
verriegelt vs. langer Gamma-Nagel) auf-
zuzeigen und Fallbeispiele fiir Qualitats-
sicherung, Fortbildung sowie Mitarbeiter-
schulungen aus dem erfassten Patienten-
kollektiv extrahieren zu kénnen.

Die Datenerfassung erfolgte durch Ana-
lyse der OP-Biicher und OP-Dokumentati-
onssoftware, die Datenverwaltung wird
mittels Microsoft Excel betrieben. Infor-
mationen beziiglich Implantatwahl und
Komplikationen werden aus den OP-Be-
richten und Krankenakten {ibernommen,
die Frakturklassifikation erfolgt durch
Traumatologen anhand der préoperativen
Rontgenaufnahmen an einer Bildbefun-
dungskonsole nach der international an-
erkannten AO-Klassifikation. Erfasst wer-
den neben Alter und Geschlecht jedes
Komplikationspatienten die Frakturseite
sowie der Frakturtyp nach AO, die pra-
sowie postoperative stationdre Verweil-
dauer, eine etwaige orale Antikoagulanzi-
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Abb. 2: Situation vor
Reoperation

Abb. 1: Resultat nach
Ersteingriff

entherapie sowie ob eine préoperative
Extension mittels Kirschnerdrahts durch-
gefiihrt wurde. Weiters werden alle Kom-
plikationen wie Nagelbriiche, Bolzenbrii-
che, Cutting-out, Schaftsprengungen,
Fehlbohrungen oder Schraubenmigration
sowie revisionswiirdige Weichteilkompli-
kationen erfasst und alle Revisions- und
Folgeeingriffe chronologisch gelistet. Bei
Bedarf ist es somit einfach, auf alle fallbe-
zogenen Daten und Rontgenaufnahmen
ohne langwierige Recherche zuriickzu-
greifen.

Zwischenergebnis und Ausblick

Ein vorlaufiges Zwischenergebnis konn-
te im Rahmen der Jahrestagung der Os-
terreichischen Gesellschaft fiir Unfallchi-
rurgie im Oktober 2016 présentiert wer-
den. Dabei handelte es sich um die Aus-
wertung der Daten von 1004 Patienten,
welche in den Jahren 2008 bis 2012 an
unserer Abteilung operativ versorgt wur-
den. Hierbei zeigte sich eine erhohte rela-
tive Haufigkeit nagelassoziierter Kompli-
kationen beim langen Gamma-Nagel,
welcher gesamt in 8% der Félle ange-
wandt wurde, mit 29,4% verglichen mit
70,6% bezogen auf den Standard-Gamma-
Nagel. 42% der Komplikationen stellte das
Cutting-out dar, gefolgt von 15% Migrati-
onen der Schenkelhalsschraube sowie 9%
Migrationen des distalen Verriegelungs-
bolzens und 9% Nagelbriichen. Weiters
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Abb. 3 und 4: Rontgenkontrolle nach Implantation des Spezial-
implantats

fand sich eine geringe Zahl an Hiiftkopf-
nekrosen, Schaftsprengungen, Fehlboh-
rungen sowie prominent {iberstehender
Schenkelhalsschrauben. Unter den Kom-
plikationspatienten fand sich eine gesamt
Reoperationsrate von 72,1%, davon wurde
bei 33,8% ein Wechsel auf eine Hiifttotal-
endoprothese vollstreckt, in 20% fand ein
Revisionseingriff ohne Verfahrenswechsel
statt und in 18,3% wurden Weichteilrevi-
sionen durchgefiihrt. Gesamt zeigte sich
eine spezifische Komplikationsrate von
5,98%, welche sich somit im unteren Drit-
tel im internationalen Vergleich befindet.

Aktuell wird die Datenbank stetig er-
weitert, es befinden sich derzeit rund
1500 Patienteneintrdge darin. Im Jahr
2013 wurden 209, im Jahr 2014 bereits
264 Patienten mittels Gamma-Nagels an
unserer Abteilung versorgt, wobei sich
aber die operative Revisionsrate von
6,22% auf 5,30% verringerte. Ziel ist es,
weitere Patientendaten auszuwerten und
das nédchste Zwischenergebnis iiber ein
Kollektiv von 2000 Patienten bei Errei-
chen dieser Patientenzahl zu veroffentli-
chen. Da sich die meisten nagelassoziier-
ten Komplikationen in einem Zeitraum
von unter 12 Monaten nach Implantation
ereignen, ist unser Ziel nach vollstandiger
Erfassung aller Patienten, zukiinftig je-
weils mit Ende des Folgejahres gebiindelt
die Komplikationsauswertung vorzuneh-
men, um die Mindest-Follow-up-Dauer von
12 Monaten nicht zu unterschreiten. Nach-

traglich aufgetretene Komplikationen wer-
den bei Wiedervorstellung an der Abtei-
lung jeweils individuell aktualisiert.

Exemplarisches Fallbeispiel

Eine 68-jahrige Patientin zog sich bei
einem Sturz unter Clopidogrel-Therapie
eine per- und subtrochantidre Femurfrak-
tur links AO31-A3.3 zu. Nach Umstellung
der Antikoagulation und Normalisierung
der Gerinnungswerte wurde am 5. Tag
nach Aufnahme die Osteosynthese mittels
360mm-Gamma-Nagels geplant. Aufgrund
einer unphysiologischen vermehrten An-
tekurvation des Femurschaftes sowie ei-
nes extrem engen Markraums trotz Auf-
bohrens in gewohntem Ausmaf kam es
intraoperativ zur Komplikation einer
Schaftsprengung. Die Problematik konnte
beim Ersteingriff durch Einbringen eines
240mm-Gamma-Nagels nach Aufbohren
des Markraumes auf 14,5mm Durchmes-
ser, Anlagerung von Spongiosa in die De-
fektzone sowie Verplattung der distalen
Defektzone beherrscht werden. In der
Rontgenkontrolle nach 10 Tagen zeigte
sich jedoch die Nagelspitze des Gamma-
Nagels nach ventral durchgebrochen, folg-
lich wurde eine CT des Femurs durchge-
fiithrt, um nach Ausmessung der exakten
Schaftachse ein maRgefertigtes Spezialim-
plantat anfertigen zu lassen. Bis zur An-
fertigung des Spezialimplantates mit ver-
mehrter Antekurvation und einer Linge
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von 360mm bei Standarddurchmesser
wurde die Patientin teilbelastend mobili-
siert, die endgiiltige osteosynthetische
Versorgung erfolgte komplikationsfrei 8
Wochen nach dem Priméreingriff. Nach
intensiver Bewegungstherapie konnte die
Patientin schlieBlich nach weiteren 4 Wo-
chen schmerzfrei und vollbelastend bei
blandem Gangbild und ohne verbleibende
Fehlstellungen entlassen werden.

Take-Home-Message

Eine sorgféltige und {ibersichtliche Da-
tenerfassung hat besonders in Zeiten stei-
gender Eingriffszahlen trotz anfanglichen
Mehraufwands deutliche Vorteile, da hier-
mit auf Dauer mittels vereinfachten Zu-
griffs relevante Kennzahlen und Ergebnis-
se wissenschaftlich extrahiert und aufge-
arbeitet werden kénnen. Von der Verbes-
serung der Operationsresultate durch da-

raus abgeleitete und zur Lehre und Fort-
bildung angewandte Fallbeispiele profi-
tiert letztendlich der Patient. Peri- und
postoperative Komplikationen nach intra-
medullédrer Osteosynthese werden niemals
ganzlich vermeidbar sein, durch aktive
Fehleranalyse und Fortbildungen ist die
Komplikationsrate jedoch sicherlich noch
weiter auf noch bessere Resultate zu sen-
ken. Das Fallbeispiel zeigt, dass selbst
schwere Komplikationen durch auf den
individuellen Patienten fokussierte Lo-
sungsansitze auf Dauer ohne Folgescha-
den beherrschbar sein kénnen.
Internationale Studien belegen, dass
die intramedulldre Versorgung der tro-
chantdren Frakturen unabhéngig vom
Frakturtypus indiziert ist und keine zwin-
gende Indikation zur Anwendung einer
extramedulldren Osteosynthese besteht.
Die Gesamtkomplikationsrate unseres Pa-
tientenkollektivs von 5,98% mit weiterhin

sinkender Tendenz bestétigt unsere Vor-
gehensweise beziiglich der Implantatwahl
und deckt sich mit weiteren internationa-
len Publikationen. Die raschere Mobilisie-
rung des betagten Patienten ist durch die
damit einhergehende Senkung immobili-
tatsbedingter Komorbiditdten von Vorteil
fiir den Patienten und bietet einen nicht
zu verachtenden positiven gesundheits-
o6konomischen Nebenaspekt. [ |
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Einfluss der intraoperativen Lagerung
auf den Blutverlust bei Hiiftgelenksersatz
nach Schenkelhalsfrakturen

Hiftprothesen bei Patienten mit medialer Oberschenkelhalsfraktur

werden im Allgemeinen in Rickenlagerung oder Seitenlagerung

implantiert. Bis heute sind in der Literatur keine Vergleiche dieser

beiden Lagerungen verfligbar. Die aufgezeigte Studie wurde

durchgefiihrt, um mogliche Unterschiede auf den postoperativen

Bedarf an Bluttransfusionen zwischen den beiden Lagerungs-

techniken aufzuzeigen.

F rakturen des Oberschenkelhalses be-
treffen iiberwiegend Patienten im fort-
geschrittenen Lebensalter. In Anbetracht
der demografischen Entwicklung ist von
einer deutlichen Zunahme der Inzidenz in
den nichsten Jahren auszugehen. Briiche
im Bereich des Oberschenkelhalses soll-
ten prinzipiell zum ehestmoglichen Zeit-
punkt operativ versorgt werden. Verschie-
dene Faktoren, wie Patientenalter, Komor-
biditdten und Art der Fraktur, beeinflus-
sen die Entscheidung {iber die Art der
operativen Therapie. Da mediale Ober-
schenkelhalsfrakturen mit deutlicher Dis-
lokation ein hohes Risiko fiir eine avasku-
lare Hiiftkopfnekrose bergen, stellt der
primére Hiiftgelenksersatz beziehungs-
weise Hiiftgelenksteilersatz die Therapie
der Wahl dar.

In den letzten Jahren konnte aufgrund
der demografischen Entwicklung mit ho-
herer Lebenserwartung eine Zunahme der
Komorbiditdten bei den Patienten mit
hiiftnaher Oberschenkelfraktur beobach-
tet werden. Vorbestehende gerinnungs-
hemmende Medikation erschwert die pra-
operative Vorbereitung dieser Patienten
zusatzlich und fiihrt in vielen Féllen zu
zeitlichen Verzégerungen bis zur Operati-
on. Insgesamt ist diese Entwicklung mit
einer Zunahme des perioperativen Risikos
verbunden. Postoperative Andmie kommt
bei diesen Patienten regelméfRig vor und
wird vor allem bei symptomatischem Ver-
lauf mit Bluttransfusionen therapiert. Ins-
besondere Patienten mit vorbestehender
gerinnungshemmender Medikation neigen
zu erhohtem perioperativem Blutverlust.
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Fiir die operative Versorgung einer me-
dialen Oberschenkelhalsfraktur mit einem
Hiiftgelenks- oder Hiiftgelenksteilersatz
sind prinzipiell zwei Patientenlagerungen
moglich. Je nach Praferenz des Operateurs
kann zwischen Riickenlagerung und Sei-
tenlagerung entschieden werden. In der
Literatur sind keine Hinweise vorhanden,
die Vor- beziehungsweise Nachteile der
jeweiligen Lagerung im direkten Vergleich
bei Hiiftgelenks- und Hiiftgelenksteiler-
satzoperationen nach medialer Ober-
schenkelhalsfraktur aufzeigen.

Um die Frage zu beantworten, ob die
Lagerungsart fiir die operative Versorgung
einer medialen Oberschenkelhalsfraktur
mit Hiiftgelenks- und Hiiftgelenksteiler-
satz eine Auswirkung auf den postopera-
tiven Blutverlust hat, wurde an der Uni-
versitdtsklinik fir Unfallchirurgie der
Medizinischen Universitdt Wien die fol-
gende Studie durchgefiihrt.

Material und Methoden

In einer retrospektiven Datenanalyse
des Traumaregisters der Universitétsklinik
fir Unfallchirurgie der Medizinischen
Universitdt Wien wurden Patienten, wel-
che nach medialer Oberschenkelhalsfrak-
tur primér mittels Hiiftgelenksteilersatz
(Hemiprothese) in Seitenlagerung in den
Jahren zwischen 2009 und 2015 versorgt
wurden, identifiziert. Aus demselben Zeit-
raum wurden im Anschluss Patienten, die
nach medialer Oberschenkelhalsfraktur
mit einer Hemiprothese in Riickenlage-
rung versorgt wurden und in Bezug auf

KEYPOINTS

® Die Zunahme der Komorbidi-
tdten und hdufiger vorlie-
gende gerinnungshemmende
Therapie erschweren die
Operationsvorbereitung fiir
Patienten mit Oberschenkel-
halsfrakturen.

® Der Bedarf an Blutkonserven
im postoperativen Verlauf ist
trotz steigender Inzidenzraten
an Vorerkrankungen weiterhin
im akzeptablen Bereich.

® Die Lagerung (Rlickenlage-
rung oder Seitenlagerung) hat
keinen Einfluss auf den post-
operativen Bedarf an Erythro-
zytenkonzentraten.

Alter und Geschlecht statistisch vergleich-
bar waren, als Kontrollgruppe einge-
schlossen. In weiterer Folge wurde der
postoperative Bedarf an Erythrozytenkon-
zentraten erhoben und zwischen den bei-
den Studiengruppen verglichen.

Ergebnisse

Es wurden insgesamt 152 Patienten
identifiziert, welche im Zeitraum zwischen
2009 und 2015 bei medialer Oberschen-
kelhalsfraktur primir mit einer Hemipro-
these in Seitenlagerung an unserer Klinik
versorgt wurden. Die gleiche Anzahl an
Patienten, statistisch vergleichbar in Bezug
auf Alter und Geschlecht, welche bei glei-
cher Indikation in Riickenlagerung mit
einer Hemiprothese versorgt wurden, wur-
de als Kontrollgruppe erhoben. Das mitt-
lere Alter lag in beiden Gruppen bei 83
Jahren (Minimum/Maximum: Riickenla-
ge: 45-100 Jahre, Seitenlage: 44-97 Jah-
re). In beiden Gruppen war weibliches
Geschlecht hiufiger, mit einem Anteil von
74% in der Riickenlagerung-Gruppe bzw.
72% in der Seitenlagerung-Gruppe (minn-
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lich/weiblich: Riickenlage: 39/113, Seiten-
lage: 42/110).

Insgesamt bendtigten 107 Patienten
(35,2%) zumindest eine Blutkonserve. Da-
von wurden 58 Patienten (54,2%) in Rii-
ckenlage und 49 Patienten (45,8%) in Sei-
tenlage operiert, was statistisch keinen si-
gnifikanten Unterschied ergab (p=0,186).
Der mittlere Bedarf an Erythrozytenkon-
zentraten im postoperativen Verlauf {iber
beide Gruppen betrug 1 (Minimum,/Maxi-
mum: 0-14) Konserve. Es konnte kein sig-
nifikanter Unterschied im Bedarf an post-
operativen Erythrozytenkonzentraten zwi-
schen den beiden Studiengruppen festge-
stellt werden (Riickenlagerung vs. Seiten-
lagerung: 1,26 vs. 0,76; p=0,189). Es
konnte in weiterer Folge kein Unterschied
im postoperativen Bedarf an Blutkonserven
zwischen den beiden Geschlechtern gefun-
den werden (ménnlich vs. weiblich: 0,91
vs. 1,04; p=0,306).

Diskussion

Insbesondere bei Operationen mit po-
tenziell groferem Blutverlust, zum Bei-

sétzlich sind Frakturen des Oberschenkel-
halses mit einem erhohten Blutverlust,
unabhingig von der Versorgungsart, ver-
bunden. Durch die Zunahme der Komor-
biditdten und hé&ufiger vorbestehender
gerinnungshemmender Therapie bei Pati-
enten mit medialer Schenkelhalsfraktur
ist es von entscheidender Bedeutung, die
bestehende operative Therapie laufend zu
evaluieren. Insgesamt ist in den letzten
Jahren ein steigender Aufwand an préaope-
rativer internistischer und anésthesiologi-
scher Vorbereitung zu beobachten. Bei
dieser Studie konnten wir zeigen, dass
trotz demografischer Entwicklung, ein-
hergehend mit einer Zunahme der Vorer-
krankungen und umfangreicher Medika-
mentenanamnese, der postoperative Be-
darf an Blutkonserven nach Versorgung
mittels Hiiftgelenksteilersatz bei medialer
Oberschenkelhalsfraktur im durchaus ak-
zeptablen Bereich liegt.

Die Resultate zusammenfassend, stell-
ten wir in dieser Studie fest, dass es zwi-
schen den beiden untersuchten Lagerungs-
techniken (Riickenlagerung und Seitenla-
gerung) bei Patienten mit medialer Schen-

tiven Verlauf gibt. Insgesamt beobachteten
wir einen geringen Bedarf an Blutkonser-
ven iiber beide Gruppen mit keinem Unter-
schied zwischen den beiden Geschlech-
tern. Die beiden Lagerungstechniken war-
ten mit unterschiedlichen Vor- beziehungs-
weise Nachteilen auf. Wéhrend fiir die
Seitenlagerung eine aufwendigere praope-
rative Vorbereitung notwendig ist, ist bei
der Riickenlagerung in der Regel eine zu-
sétzliche Operationsassistenz erforderlich.
Die vorgestellte Studie unterstiitzt die all-
gemeine Auffassung, dass alleine die Pra-
ferenz des Operateurs iiber die Art der
Patientenlagerung beim Hiiftgelenks(teil)-
ersatz bei Patienten mit medialer Ober-
schenkelhalsfraktur entscheiden soll. M
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M. Humenberger, Wien

Patienten unter gerinnungshemmender Therapie

Gerinnungsmanagement bei
operativer Versorgung hiiftnaher
Oberschenkelfrakturen

Die operative Versorgung hiiftnaher Oberschenkelfrakturen unter gerinnungshemmender Medikation

stellt aufgrund des Blutungsrisikos auf der einen Seite und des Risikos einer Thromboembolie auf der

anderen Seite eine Herausforderung an das behandelnde Team dar. Im vorliegenden Artikel werden

aktuelle Richtlinien zusammengefasst und ein méglicher Behandlungsalgorithmus dargestellt.

roximale Femurfrakturen verursachen

bei den betroffenen Patienten eine
funktionelle Beeintrachtigung, eine Erho-
hung der Mortalitidt und vermehrte Hos-
pitalisierungen. Die operative Versorgung
sollte moglichst friih erfolgen, um Kompli-
kationen vorzubeugen und eine friihzeiti-
ge Mobilisierung zu ermdéglichen. Dislo-
Schenkelhalsfrakturen
werden bei jiingeren Patienten als ,,Hiift-
notfall“ bezeichnet und erfordern eine
zligige Vorgehensweise, um einen kopfer-
haltenden Eingriff zu ermdglichen.
Thromboembolische Komplikationen um-
fassen sowohl vendse (tiefe Beinvenen-
thrombosen, Pulmonalembolien) als auch
arterielle thromboembolische Ereignisse
(Myokardinfarkt, Insult) und stellen bei
Patienten mit proximalen Femurfrakturen
eine haufige Komplikation dar. Das Risiko,
eine tiefe Beinvenenthrombose zu entwi-
ckeln, betragt bei fehlender Thrombose-
prophylaxe zwischen 27 und 50%.! Die

zierte mediale

Prophylaxe umfasst sowohl die medika-
mentdse Antikoagulation als auch mecha-
nische Mafinahmen, wie etwa Kompressi-
onsstriimpfe und frithe Mobilisierung der
Patienten. Internistische Komorbiditédten
haben den groBten Einfluss auf die post-
operative Mortalitat.

Patienten mit thromboembolischem
Risiko stehen hiufig unter Dauertherapie
mit Thrombozytenaggregationshemmern
(APT) oder oraler Antikoagulation
(OAK). Allerdings konnen diese Wirkstof-
fe bei der operativen Versorgung zu ei-
nem erhohten Blutverlust fithren.? Daher
muss préoperativ das kardiovaskuldre
Risiko des Patienten dem Blutungsrisiko
gegeniibergestellt werden. Die Unter-
scheidung von arteriellen und vendsen
Thromben ist vor allem in der pharmako-
logischen Prévention von entscheidender
Bedeutung: OAK schiitzen vor vendsen
Thrombosen und APT vor arteriellen
Thrombosen.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit
hat 2016 Empfehlungen zur Behandlung
hiiftnaher Frakturen bei zuvor oral anti-
koagulierten Patienten verdffentlicht.3

Thrombozytenaggregationshemmer

Als  thrombozytenaggregationshem-
mende Substanz findet Acetylsalicylsdure
(ASS) in Akutsituationen, z.B. bei akutem
Koronarsyndrom, vorrangig jedoch zur
Prophylaxe thromboembolischer Ereignis-
se bei bekannten artherosklerotischen Ge-
faBverdnderungen = Anwendung. Der
thrombozytenaggregationshemmende Ef-
fekt von ASS entsteht durch die irreversi-
ble Hemmung von Cyclooxygenase-1 (COX-
1). Da die zellkernlosen Thrombozyten
keine Proteinbiosynthese betreiben kon-
nen, fithrt ASS bereits in niedriger Dosie-
rung (50-100mg) iiber eine Inhibition von
COX-1 zu einer Blockade der Thrombo-
xan-A2-Produktion fiir die gesamte Le-

PCC:
INR < 4: 25 U/kg
INR 4-6: 35 Urkg
INR > 6: 59 U/kg

nach 36h
>1,5

bis zu 2x tagl.

10mg Konakion i.v.

VKA INR

OoP

bei langerer

praoP Tag 1
Wartezeit evtl. postOP
Bridging

Peri- bzw. postoperative
Blutung

VKA
evil. Umstellung auf

Nachblutung DOAK

ausgeschlossen

Abb. 1: Therapiealgorithmus fiir Patienten unter Marcoumar®
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bensdauer der Thrombozyten (circa 8 Ta-
ge). Clopidogrel ist als Praventionsmedika-
tion bei koronaren Herzkrankheiten, nach
einem ischdmischen Insult sowie bei PAVK
indiziert. Nach Koronarinterventionen
kommt Clopidogrel zusammen mit ASS als
duale APT zur Anwendung. Clopidogrel
blockiert die thrombozytenspezifischen
ADP-Rezeptoren P2Y12 und hemmt da-
durch die von ADP hervorgerufene Throm-
bozytenaktivierung. Aufgrund genetischer
Polymorphismen hat Clopidogrel bei bis zu
21% der Patienten keinen thrombozyten-
aggregationshemmenden Effekt. Aufgrund
der besseren pharmakologischen Eigen-
schaften werden mittlerweile statt Clopi-
dogrel vermehrt die neueren ADP-Rezep-
tor-Antagonisten Prasugrel (Effient®) und
Ticagrelor (Brilique®) in der dualen APT
eingesetzt. Nach Unterbrechung der APT
nimmt die Thrombozytenfunktion sukzes-
sive zu und hat sich sieben Tage nach der
letzten Medikamenteneinnahme durch die
Synthese neuer Thrombozyten vollstandig
erholt. Patienten, die eine elektive Koronar-
intervention mit Stentimplantation erhal-
ten haben, bendtigen eine duale APT fiir 4
bis 6 Wochen bei Verwendung eines ,bare
metal stents“ und fiir 12 Monate bei , drug-
eluting stents“ zur Pravention von poten-
ziell tédlichen Stentthrombosen, wobei die
Dauer aufgrund weiterer Faktoren, wie der
Art der Koronarstenose oder der Anzahl
der Stents, variieren kann. Guidelines
empfehlen bei Patienten unter APT nach
Absetzen der APT die Verzégerung einer
elektiven Operation um 5-7 Tage, um das
Risiko fiir gréBRere Blutungen zu reduzie-
ren.* Da die Versorgung hiiftgelenksnaher
Frakturen innerhalb von 48 Stunden erfol-
gen sollte, wird der operative Eingriff auch
ohne das Abwarten der kompletten Gerin-
nungskompetenz angestrebt. Bei Patienten
mit einem hohen Risiko fiir eine Stent-
thrombose sollte die OP unter Fortfithrung
der dualen APT erwogen werden. Liegt die
Stentimplantation langer zuriick, so kann
bei Weitergabe von ASS der ADP-Rezeptor-
Antagonist perioperativ abgesetzt werden.
ASS zur Primérpravention kann periope-
rativ abgesetzt werden. Eine Bridging-The-
rapie wird in den meisten Fallen nicht
empfohlen. Da die Routine-Gerinnungs-
tests die Wirkung der APT nicht darstellen
konnen, kann eine Thrombozytenfunkti-
onsmessung zur OP-Planung hilfreich sein,
auch wenn es hierfiir nur unzureichende
Studiendaten gibt.

Antikoagulation

Etwa 1% der Gesamtbevolkerung und
etwa 5% der Patienten >65 Jahre sind zur
Verhinderung von arteriellen oder vend-
sen thromboembolischen Ereignissen dau-
erhaft antikoaguliert.” Die grofRte Gruppe
der Patienten unter oraler Antikoagulation
(OAK) sind Patienten mit absoluter Ar-
rhythmie unter Vorhofflimmern. Weitere
Indikationen fiir den Einsatz oraler Anti-
koagulanzien sind durchgemachte throm-
boembolische Ereignisse (PE, TVT, Insult),
aber auch ein mechanischer Herzklappen-
ersatz oder die postoperative Prophylaxe.
Die prophylaktische OAK ist von der the-
rapeutischen OAK abzugrenzen. So ist
zum Beispiel die strikte Fortfiihrung der
OAK bei Patienten mit kiinstlichen Herz-
klappen von hoherer Prioritét als bei Pati-
enten mit normofrequentem Vorhofflim-
mern. Zur Risikostratifizierung thrombo-
embolischer Komplikationen bei Patienten
mit Vorhofflimmern steht der CHA,DS,-
VASc-Score zur Verfiigung. Die Einschét-
zung des Blutungsrisikos erfolgt mit dem
HAS-BLED oder dem ORBIT Bleeding Risk
Score.

Vitamin-K-Antagonisten

Die gerinnungshemmende Wirkung
der OAK beruht im Falle der Vitamin-K-
Antagonisten (VKA) auf einer Beein-
trachtigung der Bildung Vitamin-K-ab-
héngiger Gerinnungsfaktoren und gilt als
indirekte Hemmung des Gerinnungssys-
tems. Die Therapie mit VKA verlangt ein
kontinuierliches Monitoring der Antiko-
agulation anhand der Quick-Werte und
der daraus abgeleiteten INR. Die Wirkung
der VKA lésst sich mittels der Gabe von
Vitamin K (Konakion®) oder Prothrom-
binkomplexkonzentrat (PCC, Beriplex®)
antagonisieren. Vitamin K fordert die
Umwandlung der Gerinnungsfaktoren II,
VII, IX und X in ihre gerinnungswirksa-
men Formen in der Leber. Die Wirkung
setzt nach 4-6 Stunden ein und die Nor-
malisierung der Gerinnung dauert bis zu
mehrere Tage. PCC enthélt die Vitamin-
K-abhingigen Gerinnungsfaktoren, wo-
durch die Wirkung der VKA sofort umge-
kehrt werden kann. Aus der prokoagula-
torischen Wirkung kann ein erhéhtes
Thromboserisiko resultieren, weshalb die
routinemafRige Anwendung nicht emp-
fohlen wird.®
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® Die Versorgung htiftnaher
Oberschenkelfrakturen stellt
eine medizinische Akutopera-
tion dar und sollte innerhalb
von 48 Stunden erfolgen.

® Bei Patienten unter dualer
Thrombozytenaggregations-
hemmung nach Stentimplan-
tation muss das Blutungsrisiko
dem Risiko einer Stentthrom-
bose gegentibergestellt wer-
den und die operative Versor-
gung evtl. unter fortlaufender
Thrombozytenaggregations-
hemmung durchgefiihrt wer-
den.

® Patienten unter oraler Antiko-
agulation mit Vitamin-K-Anta-
gonisten (z.B. Marcoumar®)
sollten préoperativ Vitamin K
(Konakion®) bzw. gegebenen-
falls Prothrombinkomplex-
konzentrat (z.B. Beriplex®)
erhalten, damit die OP mbg-
lichst bald durchgeftihrt
werden kann.

® Bej Patienten unter oraler
Antikoagulation mit direkten
oralen Antikoagulanzien
(DOAK) wird der OP-Zeitpunkt
anhand der letzten Einnahme
und der glomeruldren Filtrati-
onsrate bestimmt.

® Durch gezielte Gerinnungs-
tests kénnen quantitative Aus-
sagen lber die Plasmaspiegel
der Antikoagulanzien gege-
ben werden.

® Flr Dabigatran (Pradaxa®)
steht mit Idarucizumab (Prax-
bind®) ein Antidot zur soforti-
gen Antagonisierung zur Ver-
fiigung. Antidote gegen die
direkten Anti-Xa-Hemmer ste-

hen kurz vor der Zulassung.

Patienten mit hiiftgelenksnahen Frak-
turen unter VKA-Therapie sollten nach
Ermittlung des INR-Wertes téglich 10mg
Konakion® intravends, langsam verab-
reicht, erhalten, wobei die Dosis auch auf
2x taglich 10mg gesteigert werden kann.
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Normalisiert sich die Gerinnung durch die
alleinige Gabe von Konakion® zu langsam
(>36 Stunden), so sollte die Gabe von PCC
erwogen werden.? An der Universititskli-
nik fiir Unfallchirurgie der MUW erhalten
Patienten unter VKA-Therapie, die nach
interdisziplindrem Konsens von einer ra-
schen OP profitieren und keine internis-
tischen Begleiterkrankungen mit Optimie-
rungspotenzial aufweisen, PCC auch di-
rekt am Unfalltag, um die sofortige Ope-
ration und frithzeitige Mobilisierung zu
ermoglichen. Da die Halbwertszeit der
Gerinnungsfaktoren in PCC deutlich unter
der von Marcoumar® liegt, sollte PCC zu-
sammen mit Konakion® verabreicht wer-
den, es sollte dariiber hinaus auch post-
operativ eine klinische wie auch laborche-
mische Gerinnungskontrolle erfolgen und
gegebenenfalls mittels einer weiteren

PCC-Gabe reagiert werden. Postoperativ
erfolgt die routineméafige Gabe von nie-
dermolekularem Heparin (LMWH) zur
Thromboseprophylaxe, nach gesicherter
Hamostase (nach 2 bis 3 Tagen) erfolgt
die Umstellung auf den VKA bzw. auf ein
direktes orales Antikoagulans (DOAK).

DOAK

Im Falle der DOAK beruht die Hemmung
der Gerinnung auf einer direkten Hem-
mung der aktiven Zentren der Gerinnungs-
kaskade. Die direkten Faktor-Xa-Inhibitoren
(DXA) Rivaroxaban (Xarelto®), Apixaban
(Eliquis®), Edoxaban (Lixiana®) hemmen
den Faktor Xa und dadurch die Aktivierung
von Prothrombin zu Thrombin. Der direkte
Thrombininhibitor Dabigatran (Pradaxa®)
fihrt zu einer reversiblen, kompetitiven

Hemmung des Thrombins, wodurch die
Umwandlung von Fibrinogen zu Fibrin ge-
hemmt und die thrombininduzierte Throm-
bozytenaggregation verhindert wird. Die
DOAK erreichen 1-3 Stunden nach Verab-
reichung ihre maximale Plasmakonzentra-
tion. Anhand der Nierenfunktion, gemes-
sen an der glomeruldren Filtrationsrate
(GFR), kann die Zeit bis zur Normalisierung
der Gerinnung abgeschitzt werden. Riva-
roxaban wird zu 33% hepatisch ausgeschie-
den, daher kann hier auch eine einge-
schrankte Leberfunktion zu einer verzoger-
ten Normalisierung der Gerinnung fithren.”
Als orientierende Tests zum Ausschluss ei-
ner OAK durch Xarelto®, Eliquis® und Lixi-
ana® stehen die auf niedermolekulares
Heparin kalibrierten Anti-Xa-Aktivititstests
zur Verfiigung. Ein Anti-Xa-Wert unterhalb
der Nachweisgrenze schlie3t eine Wirkung

Kalibrierte Anti-Xa

Aktivitdtsmessung
(Biophen DiXa-l)

DXI:
Xarelto,
Eliquis, Anti-Xa
Lixiana

(auBer spez. Gerinnungstests ergeben geringe

eGFR < 15-30ml/min: OP > 48h, evtl. PCC: 25 U/kg)

eGFR > 80ml/min: OP nach 24h
eGFR 30 - 80ml/min: OP nach 48h

Wirkung)

normal

Peri-, bzw. postoperative

Blutung

OoP

\4

bei langerer
praOP Tag 1
Wartezeit evtl. postOP
Bridging

e

Nachblutung
ausgeschlossen

DXI weiter

Abb. 2: Therapiealgorithmus fiir Patienten unter Xarelto®, Eliquis® und Lixiana®

eGFR > 80 ml/min: OP nach 24h
eGFR 50-80 ml/min, TT normal: OP nach 24h

[ eGFR < 50, bzw. TT erhoht: OP > 48h ]

Quantitative
Bestimmung (Biophin
Dilla-1), bzw.
Haemoclot-Assay

—~

e N\
durch Idarucizumab
(Praxbind) --> OP Sofort

\ v

<30 ng/ml

Pradaxa

bei langerer
praOP

Wartezeit evtl.

Bridging

Idarucizumab

(Praxbind)

7

Peri-, bzw. postoperative
Blutung

L =

Tag 1
postOP

Pradaxa weiter

Nachblutung
ausgeschlossen

Abb. 3: Therapiealgorithmus fiir Patienten unter Pradaxa®
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der DXA aus. Eine Antikoagulation durch
Pradaxa® kann bei normaler Thrombinzeit
ausgeschlossen werden und ist bei norma-
ler partieller Thromboplastinzeit (pTT)
unwahrscheinlich.

Ist die Wirkung der DOAK nicht ausge-
schlossen, konnen sensitive Tests zur
Quantifizierung der oralen Antikoagulati-
on herangezogen werden. Quantitative
Aussagen sind bei Dabigatran mittels ver-
diinnter Thrombinzeit (,,diluted thrombin
time“, DTT), quantitativer Bestimmung
des Thrombininhibitors im Plasma (z.B.
Biophen® Dilla-I) sowie durch den ,,haemo-
clot thrombin inhibitor assay“ méglich. Die
Quantifizierung der Wirksamkeit der DXA
erfolgt durch eine kalibrierte Anti-Xa-Ak-
tivititsmessung (z.B. Biophen® DiXa-I).
Der Operationszeitpunkt wird bei Patien-
ten unter DOAK-Therapie anhand der letz-
ten Einnahme sowie der Nierenfunktion
errechnet. In den Abbildungen 1-3 sind
mogliche Algorithmen skizziert.

Flir Dabigatran steht Idarucizumab
(Praxbind®) als spezifisches Antidot zur
Verfiigung. Idarucizumab ist ein humani-
siertes monoklonales Antikorperfragment,
welches eine stabile Bindung mit Dabiga-
tran und seinen Metaboliten eingeht und
dadurch die antikoagulatorische Wirkung
aufhebt. Laut der A-IQI-Richtlinie 2016
wird die Gabe von Idarucizumab empfoh-
len fiir Patienten unter Dabigatran mit
schlechter Nierenfunktion, die eine hiift-
gelenksnahe Fraktur erlitten haben, um
die préoperative Wartezeit zu verkiirzen.
Bei einem Hiiftnotfall kann durch die Ga-
be von Idarucizumab die Operation sofort
erfolgen.? Fiir die DXA sind noch keine
Medikamente zur Antagonisierung zuge-
lassen, Antidote (Andexanet alpha und
Ciraparantag) befinden sich jedoch bereits
in klinischen Studien und stehen kurz vor
der Zulassung. Bis dahin steht PCC zur
Antagonisierung zur Verfiigung.

Die postoperative Thromboseprophyla-
xe erfolgt mittels LMWH und kann bei

gesicherter Hamostase (nach 2 bis 3 Ta-
gen) auf das orale Antikoagulans umge-
stellt werden.? [ |
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F. J. Seibert, Graz

Prothetischer Ersatz bei Schenkelhals-
frakturen alterer Patienten

Die Versorgung der Schenkelhalsfraktur des &dlteren Patienten mit dem gesamten

perioperativen Management ist eine der Haupt- und Kernaufgaben des Traumatologen.

Besonderes Augenmerk wurde in letzter Zeit vor allem auf die Zugangsmorbiditat gelegt,

wobei wir mittels Literaturreview (Gartner L.: Diplomarbeit MUG 2017) den derzeitigen

Stand der Wissenschaft beleuchten. Seit tiber 10 Jahren haben wir uns selbst auch mit

dem anterioren Zugang in der Hiftendoprothetik beschaftigt, wobei der traumatologische

Standardzugang jedoch nach wie vor der transgluteale Zugang nach Bauer ist.

inimal invasive Chirurgie — zuneh-

mend populér in Teilbereichen der
Medizin, insbesondere in der Chirurgie
des Bewegungsapparates — wird zuneh-
mend auch fiir die Implantation einer
Kopfendoprothese nach medialer Schen-
kelhalsfraktur thematisiert. Der Hiiftkopf-
ersatz nach Schenkelhalsfraktur zahlt in
den westlichen Industriestaaten mit ei-
nem hohen Bevolkerungsanteil an betag-
ten und teils hochbetagten Patienten zu
den am haufigsten durchgefiihrten Ein-
griffen an orthopadisch-traumatologi-
schen Abteilungen.

Die Fraktur per se stellt ein einschnei-
dendes Ereignis mit vielfach unerwarteten
Umstellungen der Lebenssituation fiir die
Patienten und auch ihre Angehérigen dar.
Patienten werden grof3teils aus ihrer bis
dato gelebten Selbststandigkeit — oft sogar
noch allein lebend - herausgerissen und
sind plotzlich auf Pflege und Hilfe ange-
wiesen. Jede therapeutische Intervention
ist nun darauf ausgerichtet, diese Patienten
so rasch wie nur irgend moglich wieder zu
remobilisieren bzw. ihnen Schmerzfreiheit
innerhalb eines moéglichst kurzen Klinik-
aufenthaltes zu gewdhren. Wéhrend
Schenkelhalsfrakturen ohne Dislokation
und mit minimaler valgischer Einstau-
chung durchaus auch hiiftkopferhaltenden
Operationstechniken (z.B. Verschraubung,
dynamische Hiiftschraube) zugefiihrt wer-
den konnen, ist die Hiiftkopfendoprothese
(KEP), vor allem bei Schenkelhalsfraktu-
ren mit hoherem Dislokationsgrad (Garden
III/IV) bzw. hohergradiger Osteoporose,
die Therapie der Wahl. Ist es auch noch
moglich, die einwandfreie Funktion der
angrenzenden Muskeln, Leitungs- und Ver-
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sorgungsbahnen (minimal invasives Prin-
zip) zu erhalten, sollte es bei optimal im-
plantierter Prothese moglich sein, die post-
operative Mobilisierung zu optimieren.

In unserem Artikel sollen die Vor- und
Nachteile der muskelsparenden OP-Tech-
nik (AMIS) mit direktem anteriorem Zu-
gang (,direct anterior approach”, DAA)
anhand der rezenten Literatur diskutiert
werden.

Material und Methode

Medizinische Datenbanken (Medline,
PubMed) wurden nach neuen Studien be-
ziiglich des postoperativen Outcomes nach
der Implantation einer Hiiftkopfendopro-
these durchsucht. Es konnten 20 Studien
gefunden werden, die sich mit dem post-
operativen Outcome nach endoprotheti-
scher Versorgung iiber einen minimal in-
vasiven Zugang oder dem Vergleich dieser
Technik mit konventionellen Zugidngen
auseinandersetzten. Letztendlich blieben
8 Artikel (2 retrospektive, 6 prospektive

Arbeiten), welche ein Patientenkollektiv
nach nicht elektiven Eingriffen (= Frak-
tur) beschrieben.”7 Die Studien beziehen
sich sowohl auf die mono-* © als auch bi-
polare!=3 % 7 Kopfendoprothetik. Die Ge-
samtanzahl der Patienten betrug 684,
wobei die Mehrheit weiblich war (532
Frauen, 152 Manner; 78:22%). Das mitt-
lere Alter in den Patientengruppen betrug
80 bis 87,5 Jahre. Das mittlere Follow-up
lag zwischen 4 und 30 Monaten.

Von diesen 684 Patienten wurden 465
mittels DAA versorgt; die restlichen 219
Patienten wurden grof3teils als Vergleichs-
kollektiv {iber konventionelle Zuginge
(posterior, posterolateral, anterolateral
nach Watson-Jones oder transgluteal nach
Bauer) versorgt.

Ergebnis

Wihrend die meisten Studien beziig-
lich der Operationszeit keinen Benefit bei
direktem vorderem Zugang (DAA-AMIS)
zeigen konnten, stellten Baba et al. gegen-

Abb. 1: Intraoperativer
Situs: Markierung fiir
den direkten anterioren
Zugang lber dem linken
Hiiftgelenk, zusatzlich
Spina iliaca anterior
superior und Trochanter
major markiert
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iiber der Gruppe mit posteriorem
Zugang eine signifikant kiirzere
Schnitt-Naht-Zeit fest.! Demgegen-
iiber fanden Langlois et al. fiir den
posterolateralen Zugang 54 Minu-
ten gegeniiber 65 Minuten fiir den
DAA.2

Die meisten Studien dokumen-
tierten keinen unterschiedlichen
intra- oder postoperativen Blutver-
lust gegeniiber der AMIS-Technik;
die Gruppe um Tsukada et Wakui
beschrieb sehr wohl einen hoheren
Blutverlust in der DAA-Gruppe
(377 = 192,1 gegeniiber 230 =+
114,9).8

Wahrend Trinh et al. zeigen
konnten, dass mehr Patienten nach
DAA vor dem dritten postoperati-
ven Tag entlassen werden konnten
(23% vs. 6%),° dokumentierten die
iibrigen Studien keinen Vorteil in
der AMIS-Gruppe. Beziiglich einer
moglichen Prothesenluxation wie-
sen einzig Langlois et al. fiir Opera-
tionen in konventioneller postero-
lateraler Technik eine héhere post-
operative Luxationsrate nach 9:1).2

Hinsichtlich postoperativer Schmerzen
fand sich im Patientenkollektiv der Ar-
beitsgruppe um Renken et al. bis zum 16.
postoperativen Tag kein Unterschied; da-
nach waren Patienten der DAA-Gruppe
jedoch wesentlich schmerziarmer.® Ginz-
lich unterschiedlich zeigte sich das Ergeb-
nis beziiglich postoperativer VAS-Scores
im Kollektiv von Langlois et al.: Wahrend
DAA-Patienten nach 5 Tagen weniger
Schmerzen angaben, war es im Follow-up
nach 6 Wochen genau umgekehrt.?

In allen acht Studien war die postopera-
tive Mobilitit ein wesentliches Kriterium.
So konnten aus dem Patientenkollektiv von
Trinh et al. 50% der DAA-Gruppe ihre pra-
operative Mobilitat zuriickerlangen gegen-
iiber nur 25% in den anderen Gruppen.®
Wahrend nur 33% aus der DAA-Gruppe
eine Gehhilfe beniitzten, waren 53% der
Kontrollgruppe von einer solchen abhéan-
gig. Die Arbeitsgruppe um Renken et al.,
welche zur Beurteilung des postoperativen
Status den Barthel-Index verwendete,

Abb. 2: Intraoperativer Situs: Raffel im Femurschaft, Musculus
sartorius medial, Musculus tensor fasciae latae lateral durch
Retraktoren separiert, proximaler Retraktor hebelt Femur nach
anterior

konnte deutlich bessere Punkte am 5., 16.
und 40. postoperativen Tag in der AMIS-
Gruppe dokumentieren.® Ebenso gute Re-
sultate zeigte die Gruppe um Unger et al.
beziiglich der postoperativen Mobilisation
der Patienten in der DAA-Gruppe.% 7

Tsukada et al. konnten fiir ihre AMIS-
Gruppe einen Monat postoperativ deutlich
bessere HSS-Scores dokumentieren, wobei
nach einem Jahr keine Unterschiede mehr
nachweisbar waren.®

Beziiglich der vor allem kurzfristigen
postoperativ besseren Ergebnisse konnten
auch Baba et al. fiir 65% gegeniiber 33,3%
ihrer Patienten in der DAA-Gruppe zei-
gen, dass sie ohne Hilfe gehen konnten.!
In dieser Studie war jedoch bereits nach
6 Monaten kein Unterschied mehr zwi-
schen den Gruppen feststellbar. Auch be-
ziiglich der Entlassung zeigte sich bei
Baba et al., dass 97,5% gegeniiber 53,8%
in der AMIS-Gruppe wieder in ihre ur-
spriingliche Wohnsituation entlassen wer-
den konnten.
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Diskussion

Die dislozierte Schenkelhals-
fraktur hat fiir das heutige Ge-
sundheitssystem eine zunehmende
Bedeutung. Diese Patientengruppe
hat schon aufgrund ihrer assozi-
ierten Komorbiditaten eine erhoh-
te Mortalitdt. Eine rasche und suf-
fiziente Behandlung mindert die
begleitende Immobilitdt und die
dadurch bedingte Komplikations-
rate. Im Bemiihen um die best-
mogliche, rasche und komplikati-
onsarme Versorgung ist das Inter-
esse an einer minimal invasiven
Technik, bei der Muskeln nicht
durchtrennt, sondern nur ausein-
andergedrangt werden, gestiegen.
So bietet es sich an, das Zugangs-
fenster zwischen dem Musculus
tensor fasciae latae und dem Mus-
culus sartorius fiir den DAA zu
niitzen.® In der elektiven Hiiften-
doprothetik hatte man mit diesem
Zugang ja schon gute Erfahrun-
gen, wohingegen diese fiir die
Frakturversorgung mittels Hemi-
prothesen grof3teils noch fehlten.

Dieser direkte vordere Zugang war
primdr von Carl Huter schon 1881 be-
schrieben worden. Marius Smith-Petersen
publizierte seine Technik 1917. Judet
nutzte diese Muskelliicke erstmals 1947
zur Implantation einer Femurkopfprothe-
se. Die Idee bestand darin, den kurzen
Haut-Gelenk-Abstand zu niitzen, ohne die
hinteren Strukturen (dorsaler Zugang) zu
verletzen.

Wiéhrend weitere Publikationen folg-
ten, setzte sich der Zugang mit deutlich
kiirzerer Hautinzision nur sehr zdgerlich
durch, da insgesamt die Sicht auf das
Hiiftgelenk begrenzt ist.”"!! Der Gedanke
liegt jedoch nahe, dass gerade éltere Men-
schen mit Muskelatrophie und geringerem
Potenzial zur Weichteilheilung von einem
Zugang, bei welchem Muskeln statt durch-
geschnitten nur auseinandergedréngt wer-
den, profitieren wiirden. Anfianglich wur-
de der DAA auch nicht bei adipésen Pati-
enten angewandt, obwohl die subkutane
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Fettschicht anterior sicher schmaéler aus-
fallt als lateral oder dorsal.™!

Leider konnte keine Studie wirklich ei-
nen Benefit beziiglich der Schnitt-Naht-
Zeit belegen. Dafiir gab es keine vermehr-
te Luxationsrate; im Gegenteil, diese wird
fiir den konventionellen dorsalen Zugang
am hochsten angegeben. Als mogliche
Komplikation muss auch das dreimal hau-
figere Risiko fiir eine passagere Schadi-
gung des Nervus cutaneus femoris latera-
lis durch die Kompression und den Zug der
Retraktoren bedacht werden.!?

Obwohl keine OP-Zeit-Ersparnis doku-
mentiert werden konnte, war es zu keiner
hoheren Infektionsrate gekommen. Dies
wurde vor allem der kiirzeren Hautinzisi-
on und dem geringeren Weichteilschaden
zugeschrieben.!3

Die schnelle Erholung und das rasche
Erreichen der Mobilitédt sind fiir den Pati-
enten sicherlich der hochste Benefit, was
neuerdings auch schon in gréferen Studi-
en publiziert wurde.'* 1> Nahezu alle in-
kludierten Studien konnten besonders im
kurzen Follow-up den Vorteil des DAA
unterstreichen. Der Harris-Hip-Score zeig-
te sich jedoch bei dem grof3teils &dlteren
inkooperativen Patientenkollektiv als
nicht geeignet zur Ergebniskontrolle. Mit
dem raschen Erreichen einer weitgehend
schmerzfreien Mobilitdt war es — bestétigt
durch zwei Studien® > — auch méglich,
Patienten frither zu entlassen. Ein ent-
scheidender Vorteil, welcher sich auch in
der erfragten Patientenzufriedenheit wi-
derspiegelte, bestand in der deutlich klei-
neren, sprich kiirzeren Inzision, welche
fiir den DAA bei etwa 8cm lag.

Schlussfolgerung

Der DAA hat einige Nachteile, wie seine
Komplexitit, die teilweise verldngerte OP-
Zeit oder das Risiko der Schidigung des
Nervus cutaneus femoris lateralis. Beziig-
lich der Hospitalisationsldnge, postopera-
tiver Schmerzen oder des intraoperativen
Blutverlusts konnten gegeniiber den kon-
ventionellen Zugéngen keine signifikanten
Unterschiede, geschweige denn die erwar-
teten positiven Werte festgestellt werden.
Der echte Unterschied zugunsten der
AMIS-Technik konnte in der rascheren Re-
mobilisation im Kurzzeit-Follow-up ge-
zeigt werden. Die Patienten hatten eine
deutlich hohere Chance, in den ersten
Wochen ausreichend mobilisierbar zu
sein, um ihr préoperatives Mobilitétsni-
veau wieder zu erreichen.

Somit ist die Implantation einer Hemi-
prothese mittels AMIS fiir prothetisch zu
versorgende dltere Schenkelhalspatienten
durchaus empfehlenswert, weil den Pati-
enten die Chance auf eine raschere Erho-
lung gegeben wird. Weichteilschonende
Techniken kommen somit besonders &lte-
ren Patienten zugute.
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Endoprothetik, Sport und zivile Kriegsmedizin

Uber 6000 Teilnehmer empfing die EFORT heuer bei ihrem 18. Jahreskongress in Wien. Dabei stand

ein breites Themenspektrum auf dem Programm, das von Referenten aus ganz Europa bestritten

wurde und auch die Préasentation von Abstracts aus aller Welt einschloss. Schwerpunkte lagen in den

Bereichen Sport nach Hift- und Knieoperationen und Vorbeugung von Verletzungen bei Hochleis-

tungssport. Mit besonderem Interesse verfolgt wurden auch die Vortrage von Traumatologen, die in

jungster Zeit mit den Folgen terroristischer Anschldge konfrontiert waren.

o rthopadinnen und Orthopéden spielen
oft eine Schliisselrolle darin, ob Men-
schen korperlich aktiv sind oder bleiben®
betonte EFORT-Prasident Prof. Jan Ver-
haar. Die Frage, ob Sport mit einer Hiift-
oder Kniegelenksprothese der Gesundheit
forderlich oder eher ein Risikofaktor ist,
beantwortet Verhaar wie folgt: ,,Grund-
satzlich hdngt das von der Sportart ab und
von der Intensitit, mit der sie betrieben
wird. Durch neue Operationsmethoden
und innovative Prothesenmodelle sind die
Patienten jedenfalls beweglicher und be-
schwerdefreier als noch vor ein paar Jah-
ren.“ Aktuelle Studien sorgen fiir eine
wachsende klinische Evidenz hinsichtlich
der anzuratenden Sportarten: ,,Als relativ
sicher gelten Radfahren, Walken und -
iiberraschenderweise — auch Tennis“, sagt
Verhaar. Mit Vorsicht zu genie3en sei hin-
gegen Laufen, weil die Gelenke bei jeder
Landung hohen Belastungen ausgesetzt
sind. In seiner Gefdhrlichkeit unterschétzt
wird Golf: ,Viele denken, der Sport sei kor-
perlich wenig fordernd. Aber bei guten
Golfspielern, die bei einem wuchtigen Ab-
schlag eine 90-Grad-Drehung vollziehen,
wirken extrem starke Kréfte auf das Knie.
Menschen mit kiinstlichem Kniegelenk
diirfen zwar golfen, sollten es aber etwas
ruhiger angehen®, rit Verhaar.

Schifahren hilft bei der
Rehabilitation

Fiir Fans des Alpinsports hat Prof. Ver-
haar gute Neuigkeiten: ,Neuere Studien
belegen, dass Schifahren nicht nur eine
sichere Sportart fiir Menschen mit einer
Knie-Totalendoprothese ist, sondern sogar
eine geeignete Rehabilitationsmafnahme
nach dem Eingriff darstellen kann.“ Eine
Untersuchung von osterreichischen und
norwegischen Wissenschaftlern zeigt bei-

spielsweise, dass sich Schifahren positiv
auf die Sehnensteifigkeit auswirkt, die
ganz wesentlich fiir die Kraftiibertragung
ist: Bei alteren Patienten mit kiinstlichem
Kniegelenk (Durchschnittsalter 70 Jahre),
die an einem 12-wochigen Schiprogramm
teilgenommen hatten, war die Sehnenstei-
figkeit am operierten Bein im Vergleich zur
Kontrollgruppe auf das Doppelte ange-
wachsen. Eine andere Untersuchung zeigte,
dass durch ein dreimonatiges Schipro-
gramm die Muskelmasse am operierten
Bein um 10% zunahm, wéihrend bei der
inaktiven Kontrollgruppe keine Verédnde-
rungen nachgewiesen werden konnten.
Beim Schifahren werden auch nachweislich
beide Beine gleichermalien belastet. ,Man
kann diese Sportart also als Rehab-Malf3-
nahme durchaus empfehlen, sofern das
Behandlungsergebnis gut ist und die Pati-
enten erfahrene Schildufer sind“, so der
EFORT-Président.

Bei professionellen Sportlern spielen
die Vorbeugung und Behandlung von Ver-
letzungen eine wichtige Rolle. ,,Die Leis-
tungen von Spitzenathleten sind oft ab-
héngig von der Qualitdt orthopadischer
Malnahmen®, sagt Verhaar. Vorbeugung
und Behandlung von Verletzungen in der
Formel 1, im Bereich des Profifuf3balls
und Hochleistungsschisports standen da-
her auf der Agenda des Kongresses. Unter
der Moderation von Dr. Christian Fink,
Innsbruck, wurde zum Beispiel ein For-
schungsprogramm zu Risikofaktoren, Ent-
wicklungen und Ursachen von Verletzun-
gen im professionellen Alpinsport prasen-
tiert. Dieses Kooperationsprojekt der in-
ternationalen Schi-Féderation FIS, des
Forschungszentrums fiir Unfallchirurgie
in Oslo und der Universitédt Salzburg soll
dazu beitragen, die Zahl der Verletzungen
bei Hochleistungsschifahrern zu reduzie-
ren. Das Hauptziel ist die Zusammenstel-
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lung praziser Daten, um Préventionspro-
gramme zu entwickeln und die Verlet-
zungsrisiken bei Spitzensportlern mit
speziellen Regeln und Bestimmungen fiir
das Training und den Wettkampf zu redu-
zieren.

Risikofaktoren fiir Infektionen

Eine niederldndische Forschergruppe
prasentierte Studienergebnisse zu Risiko-
und Prognosefaktoren fiir postoperative
tiefe Wundinfektionen nach Hemiarthro-
plastie (De Jong et al.: Free Paper Nr.
439). Nach der Auswertung der Daten von
916 Patienten und der Analyse von etwa
40 Faktoren zeigte sich, dass nur sehr we-
nige dieser Faktoren in einem Zusammen-
hang mit tiefen SSI (,,surgical site infec-
tions*) standen. Wichtigster signifikanter
Prognosefaktor war die Erfahrung des
Operateurs, gemessen an der Zahl der pro
Jahr durchgefiihrten Operationen, gefolgt
von dem Auftreten von Hamatomen, ei-
nem weiteren Eingriff nach der erfolgten
ersten Operation (Revisions- bzw. Korrek-
turoperationen) und einer Operationsdau-
er von weniger als 45 und mehr als 90
Minuten. ,Diese signifikant assoziierten
Faktoren sind beeinflussbar, das ist eine
gute Basis fiir die kiinftige Pravention tie-
fer SSI folgert Studienleiter Louis De
Jong. Keinen Zusammenhang fanden die
Forscher zwischen dem Auftreten von tie-
fen SSI und dem Einsatz von Wunddraina-
gen oder der Tageszeit, zu der die Opera-
tion stattfand.

Forscher aus Australien haben heraus-
gefunden, dass Manner mit rheumatoider
Arthritis nach der Implantation einer
kiinstlichen Hiifte ein dreimal so hohes
Risiko fiir eine Revisionsoperation wegen
Infektion haben wie Frauen (Lewis et al.:
Free Papers Nr. 978).

55



KONGRESS
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

© Universimed

Verletzten-Management nach
Terrorattacken

Jiingste Ereignisse des Weltgeschehens
beeinflussten auch das Programm des
EFORT-Kongresses: Terroranschldge mit
einer grol3en Anzahl an Verletzten sind ein
Thema fiir Arzte. Die im Kongresspro-
gramm gestellte Frage ,Terrorangriffe:
Sind wir vorbereitet?“ beantwortet Kon-
gress-Préasident Verhaar so: ,,Terror ist im-
mer etwas Unvorhersehbares. Darauf sind
wir in Europa nicht gut genug vorbereitet
und miissen unser Wissen iiber viele Aus-
wirkungen, die solche Gewalttaten auf
unsere Arbeit haben, deutlich verbessern.”
Um einen ersten Schritt zu setzen, wurden
Kollegen, die in jlingster Zeit in Paris,
Briissel, Berlin oder Israel unmittelbar mit
den Folgen terroristischer Anschlédge kon-
frontiert waren, zu Vortrégen eingeladen.
»Indem sie von ihren Erfahrungen berich-
ten, helfen sie uns dabei, uns auf die uner-
wartete, aber reale Moglichkeit eines Ter-
roranschlages vorzubereiten, so Verhaar.

Ein besonders folgenschwerer Anschlag
ereignete sich am 13. November 2015 in
Paris. Dr. Olivier Barbier, orthopadischer
Chirurg am Hopital d’instruction des ar-
mées Bégin, berichtet: ,Fiir 120 Opfer kam
jede Hilfe zu spat, 302 erlitten zum Teil
schwerste Verletzungen, 45 davon hatte
allein das Bégin-Krankenhaus zu versor-
gen. 22 von ihnen mussten notoperiert
werden, um Gewebeschiden, Schussver-
letzungen und Bauchwunden zu versor-
gen.“ Laut Barbier war das ,,die zivile An-
wendung von Kriegsmedizin®. Verletzte,
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die in solchen Fillen in Militdrkranken-
héuser eingeliefert werden, profitieren von
der professionellen Einsatzerfahrung der
Mitarbeiter mit einem Triage-Management
und den Grundsétzen der Schadenskont-
rolle. Wie in Kriegsgebieten oft praktiziert,
wurden die eingelieferten Opfer nach
Schwere ihrer Verletzungen eingeteilt: 8
kamen in die dringlichste Behandlungsstu-
fe T1, 10 in die Sichtungskategorie T2 und
27 wurden als weniger dringlich mit T3
kategorisiert. So konnten die Chirurgen
die insgesamt 50 Operationen in geordne-
ter und gezielter Reihenfolge durchfiihren.

,Die Schliisselkriterien in den ersten
Stunden nach einem Anschlag sind: die
Vitalfunktionen zu managen, zusatzliches
medizinisches Personal einzuberufen und
den Zugang zu allen OP-Réumen zu si-
chern®, fasst Dr. Barbier die Erfahrungen
zusammen. Am Ende konnten die Pariser
Arzte eine — inzwischen auch in wissen-
schaftlichen Journalen publizierte — beach-
tenswerte Bilanz vorweisen: 24 Stunden
nach Beginn der Anschlédge waren alle 302
Verletzten aus den Notfallaufnahmen und
Trauma-Units entlassen und alle Notfall-
operationen abgeschlossen. Nur vier der
verletzten Patienten verstarben. , Die Erst-
behandlung muss eine generelle Stabilisie-
rung, die Erhaltung der Vitalfunktionen,
die Kontrolle des Blutverlusts und héaufig
eine effektive und minimal invasive Stabi-
lisierung von Frakturen umfassen®, berich-
tete der israelische Arzt Prof. Dr. Alexan-
der Lerner von seinen Erfahrungen mit
mehr als 800 zum Teil schwer verletzten
Fliichtlingen an der Grenze zu Syrien. ,,Das
héufigste Problem sind Wundinfektionen.

Die Erfahrung zeigt, dass eine radikale
Sanierung des Wundbettes mit einer Fixie-
rung sowie ein stufenweiser Behandlungs-
plan auf Basis von Schadensbegrenzung
entscheidend fiir den Behandlungserfolg
und die Erhaltung der Funktionalitit von
GliedmafRen sind.”

Auch eine andere wichtige Einsicht hat
Prof. Lerner bei seinen Einsdtzen an der
syrischen Grenze gewonnen: ,Die psycho-
logische Unterstiitzung von Patienten, Arz-
ten und Helfern ist essenziell. Ohne diese
kann niemand den Druck, der bei der Be-
handlung von so vielen hilflosen und ernst-
haft verwundeten Menschen — insbesonde-
re von Kindern — entsteht, aushalten.“

Mediziner fiir Terrorfolgen schulen

,,S0 etwas kann heute iiberall, auch in
kleineren Stddten, passieren“, sagt Ver-
haar. ,Wir miissen daher dafiir sorgen,
dass alle darauf vorbereit sind, schlagartig
mit einer so groflen Anzahl von Verletzten
umzugehen.“ Dafiir wiirden die teilweise
vorhandenen Notfall- und Katastrophen-
pléane nicht immer ausreichen. ,Ein Ter-
rorattentat unterscheidet sich deutlich von
einem Massenunfall. Wahrend zum Bei-
spiel eine Massenkarambolage auf der
Autobahn klar definiert und endlich ist,
ist nie klar, wann ein terroristisches Atten-
tat wirklich zu Ende ist und wie viele Pa-
tienten wirklich versorgt werden miissen.”

Nachholbedarf ortet Verhaar in der me-
dizinischen Schulung: ,Terroristen benut-
zen Kriegswaffen, die Verletzungen verur-
sachen, mit denen wir im zivilen Bereich
kaum Erfahrungen haben und die vor al-
lem sehr starke Blutungen verursachen.”
Deshalb sollten auch zivile Arzte in der
Behandlung von Schuss- und Explosions-
verletzungen geschult werden.

Zusammenfassend fordert Verhaar eine
bessere Aus- und Fortbildung fiir Ortho-
péden, Unfallchirurgen und Notfallmedi-
ziner fiir die Behandlung der Opfer von
Terrorattacken: ,Als orthopadische und
unfallchirurgische Spezialisten miissen
wir in der Lage sein, auch mit seltenen
und unerwarteten Herausforderungen fer-
tigzuwerden. Wir haben eine grof3e Ver-
antwortung, auch unter widrigsten Um-
stdnden die beste Versorgung zu gewéahr-
leisten.” (red) [ |

Quelle:
18. EFORT-Kongress, 31. Mai bis 2. Juni 2017, Wien
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EFORT-Preise fiir Osterreicher

Forschungsteams aus Krems und aus Graz wurden im Rahmen des diesjahrigen

Kongresses der EFORT mit Preisen flr herausragende Arbeiten geehrt.

iir die beste Posterprédsentation der

Themengruppe ,,Orthopedics/Knee“
wurde ein Team um Stefan Nehrer (Zent-
rum fiir Regenerative Medizin, Donau-
Universitdt Krems) und Richard Ljuhar
(ImageBiopsy Lab, Wien) ausgezeichnet.
Zielsetzung der Arbeit ,, A novel method
for identifying radiographic baseline risk
of osteoarthritis using an anisotropy-
based texture analysis algorithm: data
from the Osteoarthritis Initiative* war es,
neue und einfach anwendbare Méglichkei-
ten einer radiologischen Fritherkennung
der Kniearthrose zu untersuchen. Dazu
wurden Rontgenbilder der US-amerikani-
schen Longitudinalstudie ,,Osteoarthritis
Initiative” (OAI) herangezogen. Baseline-
Patienten wurden in eine Kontrollgruppe
sowie eine Gruppe, die im 4-jahrigen
Follow-up eine eindeutige Arthrose zeigte,
unterteilt. Anhand einer neuartigen Soft-
ware-Applikation wurden Unterschiede in
geometrischen (Gelenkspalt und -flache)
wie auch strukturellen (Textur) Parame-
tern in beiden Gruppen untersucht. Wah-
rend geometrische Messungen keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen zeigten, konnte anhand
der ermittelten Texturergebnisse ein sig-
nifikanter Unterschied gezeigt werden.

,Dies stellt eine viel-
versprechende Mog-
lichkeit einer auf kon-
ventionellen RoOnt-
genbildern basieren-
den Risikoabschét-
zung der Kniearthrose
dar“, sagt Ljuhar. ,Die
Ergebnisse  konnten
bereits in einer weite-
ren US-amerikani-
schen Longitudinal-
studie bestétigt wer-
den. Weitere Vali-

V.I.n.r.: Richard Ljuhar, Reinhard Windhager, Stefan Nehrer

dierungen werden als
Teil einer bereits lau-
fenden prospektiven Studie an der Do-
nau-Universitdt Krems durchgefiihrt.”
Den EFORT/Medtronic-Preis fiir her-
ausragende Arbeiten in der Knochenhei-
lungsforschung erhielt ein Team der Med-
Uni Graz um Sriveena Srinivasaiah, MSc.
Die Arbeit ,,In vitro stimulation of endo-
chondral ossification of the growth plate
using an ex vivo 3 dimensional organoty-
pic culture model“ beschéftigt sich mit der
Entwicklung eines organotypischen In-
vitro-Modells fiir die Kultur von funktio-
nellem Knochengewebe. Es ist in der Lage,
die Prozesse, die an der endochondralen

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

Ossifikation beteiligt sind, nachzuahmen
und die endochondrale Knochenentwick-
lung zu stimulieren. In einer neuen Studie
soll das Modell nun fiir praklinische Un-
tersuchungen von Knochenfrakturen und
Knochenheilung eingesetzt werden. M

Bericht:
Mag. Christine Lindengriin

Quelle:

18! EFORT Congress, 31. Mai bis 2. Juni 2017, Wien
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Postoperatives Schmerzmanagement

Wege aus der traditionellen Untertherapie

Speziell im Zusammenhang mit den bekannten schmerzintensiven Eingriffen im Bereich des

Bewegungsapparats ist das postoperative Schmerzmanagement schon seit Jahrzehnten im

Allgemeinen unzureichend. Am EFORT-Kongress pladierte ein internationales Expertenpanel

fiir gesteigerte Awareness. Das seit heuer in Osterreich verfiigbare patientengesteuerte

System Zalviso® bietet eine Reihe von Vorteilen im Rahmen der postoperativen Analgesie.

Schmerz als komplexe
Herausforderung

Auch im 21. Jahrhundert ist das Thema
der unzureichenden Schmerzkontrolle
nach Operationen aktuell und betrifft in
Europa zahlreiche Patienten. Obwohl sich
die Schmerzforschung iiber Jahrzehnte
weiterentwickelt habe, gibe es in der
Praxis kaum Fortschritte, betonte Prof.
Dr. Per Kjaersgaard-Andersen, Abteilung
fiir Orthopédie, Vejle Hospital, Siiddani-
sche Universitdt, Dadnemark, in seinem
Vortrag. Der Experte bezog sich auf eine
Untersuchung aus dem Jahr 2013, derzu-
folge der Anteil der Patienten, die {iber
starke bis extreme postoperative Schmer-
zen berichteten, ebenso wie bei einer ver-
gleichbaren Erhebung aus dem Jahr 1995
bei 31% lag (Abb. 1).1-2

Generell stellt die Analgesie aufgrund
der komplexen und subjektiven Natur von

Schmerzen grofe Anforderungen an den
Behandler. Der Experte konstatierte, dass
postoperative Schmerzen nur schwer vor-
herzusagen sind, und die Reaktion der
Patienten auf analgetische Therapien be-
trachtlich variieren kann. Im Setting von
Sportverletzungen dominiert ein jiingeres,
aktives Patientenkollektiv, das eine rasche
Wiederherstellung der Funktion wiinscht.
Kjaersgaard-Andersen unterstrich, dass
jenseits der analgetischen Aktivitit ein
effektives Management postoperativer
Schmerzen zu frither Mobilisation und
rascherer Spitalsentlassung sowie besse-
ren klinischen Outcomes beitragen kann.

Patientenzufriedenheit durch
Einbindung

Prinzipien im Sinne eines optimalen
Managements umfassen effektive Team-
arbeit und multidisziplindre Kommunika-

1995

Extrem

2013

Extrem

Abb. 1: Kein Unterschied in den Anteilen starker und extremer postoperativer Schmerzen laut Pati-
enteneinschatzung im Jahr 1995 (links) und im Jahr 2013 (rechts)
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tion sowie einfache, gut definierte Proto-
kolle, den aktiven Einbezug des Patienten,
die routinemiRige Uberwachung Kklini-
scher Variablen und die zeitgerechte, be-
darfsorientierte Schmerzmedikation. Laut
Kjaersgaard-Andersen ist der Erfahrungs-
austausch zwischen Arzten und Pflegeper-
sonal ein Schliisselfaktor fiir den Erfolg.3
Vor der Operation sollten dem Patien-
ten Informationen zum geplanten post-
operativen Schmerzmanagement gegeben
werden.* Dazu zdhlen die Beschreibung
der verfiigharen Therapieoptionen und
der Art der Schmerzerfassung sowie Infor-
mationen zum Effekt von Schmerzen auf
Erholung und Mobilitdt. Die Beteiligung
des Patienten an Entscheidungen bringt
nachgewiesenermaflen Vorteile. Der Ex-
perte bezog sich auf eine Studie, die zeig-
te, dass das Ausmaf} der Einbindung mit
der Patientenzufriedenheit korreliert.”
Die wiederholte Schmerzerfassung ist
ein zentrales Element des effektiven Ma-
nagements. Auf der Station sollte alle 4-8
Stunden eine Quantifizierung erfolgen,
noch hiufiger im Aufwachraum.* Anhand
der visuellen Analogskala gelingt es bes-
ser, die tatsdchliche Effektivitit verordne-
ter Medikamente einzuschétzen. Kjaers-
gaard-Andersen pladierte fiir eine zeitge-
rechte, nicht invasive und bedarfsorien-
tierte Schmerzmedikation, die im Idealfall
mit raschem Wirkeintritt und nachhaltiger
Analgesie aufwarten kann und sich an den
individuellen Schmerzverlauf anpassen,
wenig personalintensiv sein und keine Ein-
schriankung der Mobilitdt bedeuten sollte.

Die Stressreaktion minimieren

Prof. Dr. Henrik Kehlet, Section for Sur-
gical Pathophysiology, Rigshospitalet, Ko-
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penhagen, Dianemark, wies darauf hin,
dass Schmerz und Schmerztherapie diver-
se Organsysteme beeinflussen konnen.
Potenzielle Folgen sind etwa kognitive
Dysfunktion, Schlafstérungen und Fatigue
mit entsprechenden Effekten auf die post-
operative Erholung. Eine substanzielle
Rolle spielt auch die zelluldre Stressreak-
tion.® Der Experte betonte, dass je stiarker
diese ausfalle, die Patienten umso langer
brauchen, um sich zu erholen. Modifikati-
onen der Stressreaktion sind durch die
Reduktion der Groe des Eingriffs (mini-
mal invasive Operationen) und pharma-
kologische Therapien moglich. Beispiels-
weise fithren Steroide zu einer Verminde-
rung der Entziindung und somit auch zu
einer Schmerzreduktion.”

Eine dynamische, balancierte Analge-
sie stellt die Voraussetzung fiir das Errei-
chen einer optimalen Erholung dar. Zu
diesem Zweck bietet es sich an, verschie-
dene Anésthesieverfahren zu kombinie-
ren. Kehlet hob hervor, dass Empfehlun-
gen sich auch nach der Art der Operation
richten miissen, da verschiedene Analge-
tika je nach Eingriff unterschiedlich wir-
ken. Einschldgige Informationen zu die-
sem Thema konnen unter www.postop-
pain.org abgerufen werden. Speziell bei
kombinierter Analgesie ist ein Fokus auf
Nebenwirkungen zu legen. Die wissen-
schaftliche Evaluierung von Therapien im
perioperativen Setting 1asst zu wiinschen
iibrig, wie Kehlet hervorhob: Es gibe mehr
Metaanalysen als Originalstudien.

Bewusstseinssteigerung und
Informationsaustausch: CHANGE
PAIN®

Die Reizung von Nozizeptoren in meh-
reren Schichten des Bewegungsapparats
hat zur Folge, dass orthopadische Eingrif-
fe generell zu den schmerzhaftesten Ope-
rationen zdhlen. Prof. Dr. Enric Céceres
Palou, Abteilung fiir orthopéddische Chir-
urgie und Traumatologie, Hospital Vall
d’Hebron, Barcelona, beklagte mangeln-
des Bewusstsein unter den Chirurgen in
Bezug auf ein addquates Schmerzmanage-
ment und bezog sich auf eine Studie, im
Rahmen derer ein signifikanter Teil der
evaluierten Patienten ein halbes Jahr nach
einer Operation im Gelenks- oder Riicken-
bereich iiber anhaltende Schmerzen be-
richtete, die eine Analgesie bis hin zur
Opioidtherapie erforderlich machten.’

© Griinenthal

'L

nismen verhindert werden.

und der einfachen Vorprogrammierun

enten liber einen Zeitraum von bis zu
patrone enthdlt 40 Nanotabletten zu j

Gleichzeitig kann das insuffiziente Ma-
nagement akuter postoperativer Schmer-
zen zu einer Reihe schwerwiegender me-
dizinischer Komplikationen (Pneumonie,
tiefe Beinvenenthrombosen, Infektionen,
chronische Schmerzen, Depression) bei-
tragen und stellt eine der drei hdufigsten
Ursachen fiir verzogerte Spitalsentlassun-
gen dar. Caceres Palou erklarte, dass aus
o6konomischer Sicht die Untertherapie ne-
ben den zusétzlichen direkten Kosten auch
indirekte Kosten infolge von Arbeitsaus-
fall, Produktionsverlust und Sozialleistun-
gen nach sich zieht.

Die 2009 von der Firma Griinenthal
und der Européischen Schmerzféderation
EFIC gegriindete europaweite Initiative
CHANGE PAIN® (www.change-pain.at)
zielt auf eine Steigerung der Awareness
zum Thema des postoperativen Schmerz-
managements beim medizinischen Fach-
personal ab. Mithilfe eines umfassenden
Informations- und Servicepakets wird
eine nachhaltige Verbesserung der
Versorgung angestrebt. Caceres Palou
schloss mit dem Wunsch, dass zuk{inftig
Fachéarzte fiir orthopéddische Chirurgie
starker in das postoperative Schmerzma-
nagement involviert werden.
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Zalviso®: innovatives sublinguales
patientengesteuertes System

Mit Zalviso® steht in Osterreich seit April
2017 das bisher erste und einzige patien-
tengesteuerte System fiir die postoperative
Analgesie zur Verfliigung. Das Gerdit ist vor-
programmiert und durch ein gechiptes
Daumenpflaster personalisiert; Somit kann
nur der Patient selbst es aktivieren. Es ent-
hdlt hocheffektive Sufentanil-Sublingual-
tabletten. Mittels Tastendruck auf das
Gerdt platziert der Patient selbst eine
Sublingualtablette unter seine Zunge,
wodurch eine individuelle und bedarfsori-
entierte Dosierung erreicht wird. Die Pro-
grammierung des Systems erlaubt eine

neuerliche Anwendung erst nach friihestens 20 Minuten. Uberdosierung, Miss-
brauch und unbefugter Zugriff kbnnen durch die genannten Sicherheitsmecha-

Dank des Wegfalls der Notwendigkeit eines intravendsen Zugangs besteht eine
héhere Patientenmobilitét, und die Infektionsgefahr verringert sich. Auch Pflege-
krdifte profitieren von Zalviso® in Form eines verringerten Betreuungsaufwands

g.7° Zalviso® ist fiir die stationdre Behand-

lung mdRkig starker bis starker postoperativer Schmerzen bei erwachsenen Pati-

72 Stunden zugelassen." Eine Arzneimittel-
eweils 15ug.

Bericht:
Dr. Judith Moser

Quelle:

~The importance of post-operative pain management
after sports injuries®, Satellitensymposium der Firma Grii-
nenthal im Rahmen des 18. EFORT-Kongresses, 1. Juni
2017, Wien
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Teamarbeit: rascher fit nach
Kniegelenksersatz

Ein Jahr nach Einfihrung eines neuen dreiphasigen Schmerzbehandlungskonzeptes

berichtet das Evangelische Krankenhaus Wien erfreuliche Ergebnisse.

perative Eingriffe an arthrosegescha-

digten Kniegelenken haben den Ruf,
mit einer langwierigen Mobilisation ver-
bunden zu sein. Schuld daran sind oft
Schmerzen, die die Mobilisierung behin-
dern oder zeitweise sogar unmoglich ma-
chen. Der Patient muss sich sehr iiberwin-
den, um alle empfohlenen Reha-Mafnah-
men durchzufiihren.

Am Evangelischen Krankenhaus in Wien
haben die Teams um Orthopéddin Prim. Dr.
Sabine Junk-Jantsch und Prim. Univ.-Prof.
Dr. Sibylle Kozek-Langenecker, Leiterin der
Anésthesie, das sogenannte ,Rapid re-
covery“-Programm weiterentwickelt und
ein neues Schmerzbehandlungskonzept
geschaffen, nach dem alle medizinischen
und therapeutischen Experten Hand in
Hand arbeiten. Auch der Patient selbst wird
bereits préoperativ eingebunden und be-
kommt Aufgaben iiberantwortet.

Phase 1: Praanasthesiegesprich
und Patientenschulung

,Bereits drei Wochen vor der Operation
konnen Patienten ein Prianésthesiege-
sprach fiihren. Dabei werden alle fiir die
Narkose relevanten gesundheitlichen As-
pekte erfasst, wenn notig Kurskorrekturen
bei Arzneimitteln vorgenommen, und die
bestgeeignete Form der Anésthesie wird
mit dem Patienten besprochen®, erlautert
Prim. Kozek-Langenecker. Der behandeln-
de Facharzt fiir orthopadische Chirurgie
informiert den Patienten zeitgerecht vor
dem Eingriff iiber das Wesen der OP und
iiber die Nachbetreuung.

Phase 2: vorbeugende
Schmerzausschaltung vor
dem Eingriff

,Direkt vor dem Eingriff im Spital werden
dem Patienten bereits vorbeugend schmerz-
stillende Medikamente verabreicht*, so Junk-
Jantsch. Ziel bei allen medikamentGsen
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Schmerzbehandlungen
ist es, das Schmerzmit-
tel so gering zu dosie-
ren, dass gerade noch

5
die Wirkung gegeben ‘v_}

© EKH-Wien/C. Richter

ist, die Nebenwirkun-
gen aber moglichst ge-
ring bleiben. Dies ge-
lingt durch bedarfsge-
rechte Mischung der zu
verabreichenden Medikamente, sodass sich
deren Wirkungen gegenseitig verstarken und
ergédnzen, und durch die Anwendung még-
lichst nahe am Ort der Schmerzentstehung.

S. Junk-Jantsch,
Wien

Phase 3: spezielle kombinierte
Schmerzbehandlung wéahrend und
nach der OP

Waihrend der Operation werden die
wirksamsten Schmerzhemmer in die Vene
geleitet. Parallel dazu wird das operierte
Gelenk ausgiebig mit Ortlichen Betdu-
bungsmitteln nach einem festgelegten
Schema infiltriert. Gelenksspezialistin
Junk-Jantsch: ,Beim Kniegelenksersatz
legen wir wéhrend der Operation zusétz-
lich noch einen diinnen Schlauch in die
Wunde ein. Uber diesen gelangt aus einem
tragbaren Pumpenballon effizient wirksa-
mes Schmerzmittel langsam und sukzes-
sive innerhalb der ersten zwei Folgetage
direkt ins Operationsgebiet.“ Die Schmerz-
ausschaltung erfolgt also ganz effizient
ortlich begrenzt und belastet damit nicht
den ganzen Korper. Dadurch fiihlen sich
die Patienten in den ersten Tagen nach
dem Eingriff auch frischer und aktiver,
was die Physiotherapie erleichtert.

Nach der Operation im Aufwachzim-
mer ergidnzen physikalische Malinahmen
wie Kilteanwendung und aktive Bewe-
gung das Schmerztherapiekonzept. Das
erste Aufstehen und Gehen einiger Schrit-
te in Begleitung fiihrt von Beginn an zu
einem verbesserten funktionellen Opera-
tionsergebnis und fordert das Korperge-

£ fiihl des Patienten fiirs
Zneue Gelenk: Aus ei-
snem Fremdkérper
wird auf diese Weise
rasch ein Teil des Kor-
pers, auf den man sich
verlassen kann.

Auf der Bettenstati-
on werden schmerz-
stillende Tabletten und

Infusionen als Basisschmerztherapie zu
genau vorgegebenen Zeitpunkten verord-
net. Bereits am Operationstag werden ers-
te sehr wichtige Ubungen gemeinsam mit
dem Physiotherapeuten durchgefiihrt, um
moglichst rasch zu einem natiirlichen Be-
wegungsablauf zu finden. Physiothera-
peut, behandelnder Orthopédde und Anés-
thesist arbeiten dabei weiterhin aufeinan-
der abgestimmt Hand in Hand.

Durch konsequentes Training lassen
sich rasch betrachtliche Fortschritte erzie-
len. Die Dauer des Spitalsaufenthalts kann
oftmals auf eine Woche reduziert werden,
auf Kriicken kann frither als iiblich ver-
zichtet werden und nach 3-4 Monaten
sollte auch der Lieblingssport wieder aus-
zuiiben sein.

In allen Phasen der Behandlung ist es
wichtig, tiiber allfdllige auftretende
Schmerzen sofort zu sprechen, um die Be-
handlung zu optimieren und die Mobili-
sierung nicht zu behindern. ,Da die
Patienten sich auf diese Weise rascher
erholen, werden auch die Reha-Maf3nah-
men besser angenommen®, berichtet Junk-
Jantsch, ,,das neue Schmerzbehandlungs-
konzept hat sich als groRe Bereicherung
erwiesen und wird von den Patienten sehr
geschatzt.“ (red) [ |

S. Kozek-Langen-
ecker, Wien

Quelle:

Medienmitteilung Piswanger-Richter Public Relations
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33. Jahrestagung der CSRS-ES

Internationale Halswirbelsaulen-
gesellschaft tagte in Salzburg

Unter regem Interesse von Uber 300 spezialisierten Wirbelsaulenchirurgen und

Wissenschaftlern aus 38 Nationen fand im Mai die Jahrestagung der Cervical Spine

Research Society — European Section in Salzburg statt.

ie Cervical Spine

Research Society
— European Section
(CSRS-ES) wurde 1983
mit dem Ziel der
akademischen Erfor-
schung von Pathologi-

en der Halswirbelséule Kongressprasident
und deren Behand-  Assoc. Prof. Dr.
lungsmoglichkeiten  Heiko Koller, Fiirth

gegriindet. Ziel ist die

weitere Optimierung

in der Therapie von zervikalen Pathologien.
Gemeinsam mit ihren Schwestergesellschaf-
ten CSRS North America und CSRS Asia-
Pacific stellt die Gesellschaft heute fiir den
Bereich Halswirbelsdule das gro3te wissen-
schaftliche Netzwerk spezialisierter Arzte
aus den Schwerpunktbereichen Orthopédie,
Traumatologie und Neurochirurgie dar. Ne-
ben den halbjihrlich stattfindenden Prépa-
rationskursen in Barcelona zum Erlernen
von Operationstechniken an der Halswirbel-
séule ist die Jahrestagung ein Hohepunkt
des Veranstaltungskalenders der CSRS-ES.

Mehr als 250 Autoren und Arbeitsgrup-
pen folgten dem Aufruf der Kongresspra-
sidenten der heurigen Veranstaltung, Prof.
Dr. Heiko Koller und Priv.-Doz. Dr. Micha-
el Mayer (beide Schon Klinik Niirnberg-
Fiirth), mit der Einreichung richtungswei-
sender Originalarbeiten und Kasuistiken.
Die hohe wissenschaftliche Qualitét der
Abstracts, die zur Prasentation bei der
Jahrestagung akzeptiert worden waren,
schlug sich in Publikationsraten von bis zu
45% in ,peer-reviewed journals“ nieder.

Schwerpunkte

Ein hochqualifiziertes internationales
Fachpublikum diskutierte vom 24. bis 26.
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Mai 2017 neueste
wissenschaftliche Er-
gebnisse und deren
Einfluss auf die tégli-
che Arbeit bei der Be-
handlung schwerster
Erkrankungen, Ver-
letzungen und Defor-
mitaten der Halswir-
belsdule, wobei auch
neue Behandlungsan-
sidtze und Therapie-
optionen intensiv erortert wurden. Viele
der wissenschaftlichen Beitrdge beschéf-
tigen sich mit der weiteren Optimierung
chirurgischer Techniken sowie der Be-
handlungssicherheit und Komplikations-
vermeidung bei der Behandlung von &lte-
ren Patienten, aber auch von Kindern mit
angeborenen schweren Fehlstellungen.
Speziell mit der Auswahl der heurigen
Themenschwerpunkte — Verletzungen der

Kongressprasident
Priv.-Doz. Dr. Michael
Mayer, Frth

Halswirbelsdule und ihre Folgen, zervika-
le Myelopathie und zervikale Revisions-
chirurgie — haben die Organisatoren aktu-
elle und fiir viele Kollegen spannende
Themen vorgegeben, was sich auch in der
hohen Teilnehmeranzahl widerspiegelte.
Besonders erfreulich war das grof3e Inte-
resse der Osterreichischen Kollegen, von
denen viele die Chance ergriffen, sich mit
den internationalen Meinungslenkern auf
dem Gebiet der Halswirbelséulenchirurgie
auszutauschen. Besonders intensiv gelang
dies bei den neu eingefiihrten Round-
Table-Formaten, bei denen in Falldiskus-
sionen individuelle Ideen und Behand-
lungsansétze zu komplexen Fillen einge-
bracht und mit Experten diskutiert wer-
den konnten. Da zur chirurgischen Arbeit
jedoch auch der Umgang mit und die Auf-
arbeitung von Komplikationen gehort,
wurde heuer - ebenfalls erstmalig — eine
,worst case session” abgehalten, in der die

Thomas Bubendorfer beim Vortrag ,,Risk Management*
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Teilnehmer fiir Risiken sensibilisiert wur-
den und Vermeidungsstrategien in auf3er-
gewohnlichen Féllen mit Experten disku-
tiert werden konnten.

Hohepunkte

Die Beitrdge von Gastredner Prof. Mi-
chael Fehlings aus Toronto, einem der fiih-
renden Kopfe der ,,Querschnittforschung®,
boten den Besuchern Einblicke in den ak-
tuellen Stand von Therapien, aber auch
spannende Einsichten in aktuelle For-
schungsrichtungen. Ermoglicht wurde die-
ses Engagement durch die Unterstiitzung
der gemeinniitzigen Stiftung ,Wings for
Life“, welche sich der Erforschung von An-
sdtzen zur Heilung von Querschnittverlet-
zungen verschrieben hat, einem der
Kernthemen der heurigen CSRS-ES-Jah-
restagung. In diesem Rahmen wurde auch
die Austrian Spinal Cord Injury Study (AS-
CIS), initiiert durch die PMU Salzburg und
die AUVA Osterreich, einem breiten inter-
nationalen Publikum préasentiert und von
Prof. Dr. Herbert Resch der internationalen
Gemeinde bereits bei der Er6ffnung der
Veranstaltung vorgestellt.

Ein anderes der vielen Highlights der
Veranstaltung war der Auftritt von Tho-
mas Bubendorfer — der erste seit seinem
schweren Unfall Anfang Mérz dieses Jah-
res. Schon knapp drei Monate nach seinem
schweren Absturz war er bereits wieder
auf den Beinen und teilte seine Erfahrun-
gen im Umgang mit komplexen Anforde-
rungen am Berg, dem notwendigen Risi-
komanagement zum Erreichen extremer
Leistungen und dem Abrufen korperlicher
und geistiger Hochstleistungen: Grundla-
gen, welche fiir einen Extremsportler wie
Bubendorfer, aber auch fiir den Wirbelsdu-
lenchirurgen von grof3er Bedeutung sind.

Gastredner Thomas Bubendorfer im Kreis der Salzburger Patroni und Kongressprasidenten (v.l.n.r.:
Prof. Dr. Thomas Freude, Priv.-Doz. Dr. Michael Mayer, Thomas Bubendorfer, Dr. Juliane Koller, Prof.
Dr. Heiko Koller, Prof. Dr. Peter Winkler)

Eine stark frequentierte Industrieaus-
stellung mit dem Fokus Halswirbelsédule
bestétigte das Interesse der Géste an neu-
en technischen Entwicklungen und Neue-
rungen im Implantatbereich. Die grof3e
industrielle Unterstiitzung, die dem Kon-
gress zuteil worden war, bestétigte erneut
die zentrale Stellung der CSRS als Motor
neuer Entwicklungen und Meinungsbild-
ner im Bereich Halswirbelséule.

Abgerundet wurde der wissenschaftli-
che Kongress schlief3lich durch einen in-
dustriegestiitzten Prdparationskurs, wel-
cher durch eine exzellente Infrastruktur
am anatomischen Institut der PMU Salz-
burg angeboten werden konnte. Die PMU
Salzburg wurde dadurch wie auch durch
die aktive Teilnahme des Rektors der
PMU, Prof. Dr. Resch, und der Vorstdnde
der Universitdtskliniken fiir Unfallchirur-
gie und Orthopadie (Prof. Dr. Thomas
Freude) und Neurochirurgie (Prof. Dr. Pe-
ter Winkler) ihrem Ruf als relevanter Wis-
senschaftsstandort gerecht.

Den gesellschaftlichen Abschluss fand
das hochkaratige Meeting am 26. Mai auf
der Zistelalm {iber Salzburg. Nach Prémie-
rung der herausragendsten wissenschaft-
lichen Arbeiten mit dem ,Mario Boni
Award“, benannt nach dem Initiator der
Gesellschaft und heuer gesponsert durch
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die Innsbrucker Firma Spondylos, lief3
man dort bei herrlichem Blick iiber die
Stadt Salzburg die Veranstaltung Revue
passieren. In entspannter Atmosphére
wurden personliche Kontakte gekniipft
oder vertieft. So konnten die Kongresspra-
sidenten Prof. Koller und Doz. Mayer auf
ein gelungenes Treffen zuriickblicken,
welches lange in Erinnerung bleiben wird,
was auch die Prasidenten der CSRS-
Schwestergesellschaften Prof. Bartels,
Prof. Wang und Prof. Abumi bestétigten.

Wer an einer Mitarbeit in der CSRS-ES
interessiert ist, kann gerne direkt die Au-
toren kontaktieren oder sich auf der
Homepage der Gesellschaft informieren:
WWW.CSI'S-€S.01g.

Das néchste Meeting der CSRS-ES wird
in Lissabon vom 9. bis 11. Mai 2018 statt-
finden; es soll mit einem spannenden Pro-
gramm sowohl etablierte Kollegen als
auch wieder speziell Arzte in Ausbildung,
fir die verringerte Teilnahmegebiihren
gelten, ansprechen. (red) [ |

W04
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Tumoren, die zu Knochenverlust fiihren

Der Orthopéade, Unfallchirurg oder Osteologe stolkt im Rontgen gelegentlich auf

fragliche Knochenbefunde, die nicht unmittelbar in sein Fachgebiet gehdren. Fir das

geschulte Auge ist eine klare Diagnose oft auch ohne CT, MRT, PET oder Szintigrafie

moglich. So wie bei bestimmten onkologischen Therapien, die zu Knochenschwund

fuhren, ist auch hier interdisziplindres Denken gefragt.

Knochenlésionen oder eine Knochen-
verdichtung konnen auf einen gut-
oder einen bdsartigen Tumor hindeuten.
Primére Knochengeschwulste sind meis-
tens gutartig und betreffen nur etwa 1%
aller Knochentumoren. Da sie oft kli-
nisch stumm sind, handelt es sich meist
um Zufallsbefunde. 33% aller Knochen-
tumoren finden sich in der Knieregion,
eine Metastasierung bzw. Infiltration ist
eher selten. ,Primir benigne Tumoren
konnen aber maligne entarten, etwa
durch inaddquate Therapie nach Rezidi-
ven oder auch spontan®, erklart Prof. Dr.
Andreas Kurth, Asklepios Klinik Birken-
werder, Berlin. 40-50% dieser Ge-
schwulste treten in den ersten beiden
Lebensjahrzehnten auf, bei den malignen
Formen steigt ab dem 60. Lebensjahr mit
dem Chondrosarkom die Inzidenz erneut
an. Auch das Chondrosarkom ist stumm
und wird im jugendlichen Alter meist
iibersehen.

Der multimodale Therapieansatz, vor
allem bei malignen Knochentumoren, be-
steht in erster Linie aus Operation (radi-
kal, mit weiten Grenzen zum Tumor und
wenn moglich funktionserhaltend) und
Chemotherapie (neoadjuvant, adjuvant,
palliativ). Als zusétzliche Mafinahmen
konnen eine regionale Hyperthermie
(EORTC 62961/ESHO-RHT-95), eine iso-
lierte Extremitatenperfusion (lokale Tu-
morkontrolle, keine Beeinflussung des
metastasenfreien Uberlebens) oder eine
Strahlentherapie (neoadjuvant, adjuvant,
perkutan vs. interstitielle Brachytherapie
oder intraoperative Bestrahlung) durch-
gefiihrt werden.

Differenzialdiagnosen bei
Knochentumoren

Dazu ein Beispiel: Ein Patient kommt
mit einem Schulterschmerz in die Ambu-

lanz. Auf dem Rontgenbild wird eine
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zentrale Verkalkung des Knochens (En-
chondrom) sichtbar. Auf eine maligne
Transformation weisen eine weite Aus-
dehnung, Ausdiinnung der Kortikalis,
Schmerzen, ein Weichteiltumor oder ly-
tische Komponenten hin. Da diese Veran-
derungen mit einem erhéhten Knochen-
stoffwechsel einhergehen, kann eine
Skelettszintigrafie mehr Aufschluss ge-
ben. Eine zentrale Verkalkung im Kno-
chen kann auf ein Chondrosarkom, ein
Osteosarkom, eine Knochennekrose oder
eine fibrose Dysplasie hinweisen. Mitun-
ter stellt sich der vermeintliche Tumor

~Mitunter stellt sich ein

vermeintlicher Tumor
auch als intramedullérer
Knocheninfarkt heraus.”

A. Kurth, Berlin

auch als intramedulldrer Knocheninfarkt
heraus. ,Dieser tritt hdufig nach Chemo-
therapie bei Leukdmien im Kindesalter
oder bei einem Lupus erythematodes auf
und darf auf keinen Fall falsch einge-
schitzt werden“, so Kurth. Enchondro-
matosen sind meist mit anderen klini-
schen Parametern vergesellschaftet,
beim Morbus Ollier oder dem Maffucci-
Syndrom treten (multiple) Enchondrome
und Hamangiome mit einem 30%igen
Risiko fiir maligne Entartung auf. Eine
zentrale Verkalkung im Knie spricht fiir
einen Knorpeltumor. Ist er zusitzlich
aufballoniert mit einer angegriffenen
Kortikalis, ist er meist bosartig.

Im einfachen Réntgenbild erkennbar ist
das benigne Chondroblastom. Der Tumor
reicht bis in die Epiphyse und demarkiert
sich an bestimmten Stellen, z.B. durch ei-

nen Sklerosesaum, mit dem sich der Kor-
per gegen das expansive Wachstum wehrt.
Das Chondroblastom kann Schmerzen
verursachen; seine Entfernung ist nicht
wegen Malignitdt, sondern meist durch
eine im MRT abgekldrte Knochenerwei-
chung indiziert.

Androgen- und Ostrogenverlust
provozieren Knochenschwund

In den letzten Jahrzehnten ist das Be-
wusstsein, dass bei bestimmten Krebsar-
ten auch die Knochengesundheit eine
wichtige Rolle spielt, gewachsen. Beim
Mamma- und beim Prostatakarzinom sind
Ostrogen- bzw. Androgendeprivation die
Therapie der Wahl. Sie gehen mit der Ent-
stehung von Osteopenie bzw. Osteoporose
und damit einer signifikant erhohten
Frakturrate einher.

In Abhéngigkeit vom Krankheitsstadi-
um sind die Uberlebenschancen bei Brust-
krebs verglichen mit denen bei anderen
Tumoren deutlich hoher. Die aktuellen
Guidelines empfehlen als wirksame Be-
handlung fiir postmenopausale Patientin-
nen mit hormonrezeptorpositivem Brust-
krebs eine Therapie mit Aromataseinhibi-
toren. Aromatase ist ein im Muskel- und
Fettgewebe lokalisiertes Enzym, das And-
rogenvorstufen in Ostrogen umwandelt,
was zur Senkung des im Serum zirkulie-
renden Ostrogens fiihrt.

Rechtzeitige Therapie
verhindert Knochenverlust
beim Mammakarzinom ...

Der durch eine Krebstherapie auf-
grund der Ostrogen- bzw. Androgende-
privation induzierte schnelle und ernst-
hafte Knochenverlust (CTIBL, ,cancer
treatment-induced bone loss) stellt ein
wachsendes Problem dar. ,,Nicht nur die
klassischen Hormontherapien, sondern
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auch unterschiedliche tumorspezifische
Interventionen, wie Chemotherapie oder
chirurgische Eingriffe, konnen zu be-
handlungsassoziierten Frakturen fithren
und zu einer schlechten Lebensqualitat
und einem verminderten Uberleben bei-
tragen®, erklart Prof. Dr. Marija Balic,
Klinische Abteilung fiir Onkologie, Medi-
zinische Universitit Graz. Durch die
rechtzeitige Gabe von Bisphosphonaten
(Zoledronsaure) lasst sich einem Kno-
chenverlust und damit verbundenen
Komplikationen vorbeugen. Es kann so-
gar zu einer Steigerung der Knochendich-
te kommen, wie durch die ZO-FAST-Stu-
die gezeigt worden ist. Darin kam es
durch den Upfront-Einsatz von Zoled-
ronsdure zu einer Knochendichtezunah-
me im Bereich der Wirbelsiule (+5,9%
nach 12 Monaten, +10% nach 60 Mona-
ten).! ,Bei zu spiter Gabe von Bisphos-
phonaten kommt es dennoch zu Knochen-
verlust®, so Balic.

Einen wichtigen Beitrag zu diesem
Thema lieferte die Austrian Breast &
Colorectal Cancer Study Group
(ABCSG). Sie hatte die gleiche Frage-
stellung bei prdmenopausalen Frauen
untersucht. Im Follow-up konnte gezeigt
werden, dass die frithzeitige Gabe von
Zoledronsdure zu einer Zunahme der
Knochendichte fiihrt. Der Einsatz von
Zoledronsaure fiihrt auch zu einer sig-
nifikanten Reduktion der Rezidivrate —
ein Endpunkt, der vor allem fiir Onko-
logen von Relevanz ist.?

Mit Denosumab, einem IgG2-anti-
RANKL-Antikorper, kann man eine dhn-
liche Steigerung der Knochendichte bei
Patientinnen unter Aromatasehemmern
erzielen, wie eine placebokontrollierte
Studie aus dem Jahr 2008 zeigen konn-
te.3 Dieser Ansatz war auch Inhalt einer
randomisierten Untersuchung der
ABCSG-Gruppe — Denosumab vs. Placebo
—, in der insgesamt 3420 mit Aromatase-
hemmern behandelte, postmenopausale
Patientinnen eingeschlossen worden wa-
ren.* Zum einen hat man in dieser Studie
beobachtet, dass etwa 30% der Patien-
tinnen Frakturen aufwiesen, wenn sie
keine prédventive Therapie bekommen
hatten. Dieses Risiko wurde durch den
Einsatz von Denosumab um die Halfte

gesenkt. Zum anderen wurde auch die
Knochendichte durch den Einsatz von
Denosumab deutlich gesteigert, und das
in allen wichtigen Messpunkten, berich-
tet Balic.

... und beim Prostatakarzinom

Durch die Unterbindung von Wachs-
tumssignalen durch eine Androgendepri-
vationstherapie (ADT) wird die Ausbrei-
tung von Prostatakarzinomzellen verhin-
dert. Der Einsatz einer ADT reduziert aber
auch die Aktivitdt der Osteoblasten und
verstarkt die Knochenresorption durch
Osteoklasten. Die ADT erfolgt entweder in
Form einer chirurgischen Kastration (Or-
chiektomie) oder einer Therapie mit ,,go-
nadotropin releasing-hormone (GnRH)
agonists“ und GnRH-Antagonisten. Man-
che Patienten erweisen sich als kastrati-
onsresistent und entwickeln Knochenme-

~Mit Denosumab wird
nicht nur das Frakturrisiko
gesenkt, es kann auch die
Knochendichte deutlich
gesteigert werden.”

M. Balic, Graz

tastasen, was mit schwerwiegenden Ske-
lettkomplikationen (SRE, ,skeletal-related
events“) verbunden ist.>

Von Ménnern, die nach der Diagnose
mindestens 5 Jahre {iberlebten, hatten in
einer Studie 19,4% derjenigen, die unter
ADT waren, einen Knochenbruch erlitten,
versus 12,6% von denen, die keine ADT
erhielten (p<0,001).6 Das relative Risiko
fiir das Auftreten eines Bruches oder einer
Fraktur, die zu einem Krankenhausaufent-
halt fiihrte, stieg mit zunehmender Anzahl
an Dosen eines GnRH-Agonisten, die im
ersten Jahr nach der Diagnose gegeben
worden waren (p<0,001 fiir lineare Ten-
denz). Das relative Risiko fiir einen Bruch
betrug 1,45 (95% CI: 1,36-1,56) unter
denjenigen, die in den ersten 12 Monaten
nach der Diagnose 9 oder mehr Dosen des

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2017

GnRH-Agonisten erhalten hatten, und
1,54 (95% CI: 1,42-1,68) fiir diejenigen,
die einer Orchiektomie unterzogen wor-
den waren. ,Diese Studie bietet eine
Schétzung des auf einer ADT-Behandlung
bestehenden Bruchrisikos, indem sie Pati-
enten einbezieht, die keinen Androgenent-
zug hatten®, sagt Balic.

Eine weitere Studie mit Denosumab vs.
Placebo, nunmehr mit 1468 Patienten mit
nicht metastasierendem Prostatakarzi-
nom, die mindestens 12 Monate unter
ADT gewesen waren, untersuchte als pri-
mére Endpunkte die Knochendichte
(BMD, ,bone mineral density*“) nach 24
Monaten vs. Baseline sowie die Inzidenz
neuer Wirbelfrakturen bzw. jeglicher
Frakturen nach 36 Monaten. Die Studie
ergab, dass Denosumab, schnell und kon-
sequent verabreicht, die BMD fiir mindes-
tens 36 Monate nach der ersten Dosis ver-
besserte und langfristigen Schutz vor
neuen Wirbelkorperfrakturen bei Patien-
ten unter ADT bot. Signifikante BMD-Zu-
nahmen waren an allen untersuchten Stel-
len (LWS, Gesamthiifte, Schenkelhals) zu
verzeichnen, die Inzidenz neuer Wirbel-
korperfrakturen wurde im Vergleich zu
Placebo iiber 36 Monate um 62% redu-
ziert. Im Gegensatz dazu zeigten Patien-
ten, die Placebo erhalten hatten, einen
anhaltenden Riickgang der BMD sowohl
an der Lendenwirbelséule als auch an der
Gesamthiifte.” [ ]

Bericht: Reinhard Hofer
W04

Quelle:
25. Osteoporoseforum, 20.—22. April 2017, St. Wolfgang
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Spatinfekt nach PIP-Prothese:

ein Fallbericht

Eine 66-jahrige Patientin suchte im August 2016 wegen eines seit einigen Wochen

progredienten, inflammierten und fistulierenden PIP-Gelenks des rechten Ringfingers

unsere Ambulanz auf.

ie Patientin mit bekannter rheumatoi-

der Arthritis erhielt 2009 Silikonspacer
der PIP-Gelenke des 3.-5. Fingers der rech-
ten Hand (Abb. 1a). 2014 erfolgte wegen
Implantatbruchs ein Revisionseingriff. Nach
Explantation der Silikonimplantate des 3.,
4. und 5. Fingers wurden alle drei PIP-Ge-
lenke mit zementfreien teilgekoppelten
CrCo-Pressfit-Prothesen versorgt (Abb. 1b).
Die néchsten zwei Jahre gab es in Bezug auf
die Implantate klinisch keinerlei Probleme.
In den Rontgenkontrollen zeigte sich stets
eine konstante Stabilitdt der Implantate. Es
entstanden jedoch progrediente Knopfloch-
deformitdten und Ulnardeviationen der
Langfinger, welche mit Schienen und Ergo-
therapie unterstiitzend behandelt wurden.
Eine Sehnenkorrektur wurde vorerst nicht
gewiinscht, da zwischenzeitlich ein Ersatz
des linken Kniegelenks erforderlich wurde.
Dieser erfolgte 2015.

Nun présentiert sich die Patientin mit
einem hochfloriden Spéatinfekt der PIP-
Prothese des rechten Ringfingers (Abb.
2a). Das PIP-Gelenk des rechten Mittelfin-
gers zeigte ebenfalls eine beginnende
Streuung, allerdings mit lokalen Entz{in-
dungszeichen geringeren Ausmales. Das
PIP-Gelenk des 5. Fingers zeigte sich zu

Abb. 1
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diesem Zeitpunkt reaktionslos ohne
Schwellung und ohne Infektzeichen.

Die Patientin wurde bereits ohne vor-
angegangene Keimbestimmung extern
antibiotisch anbehandelt, jedoch erfolglos.
Der bestehende Keim wurde mit dieser
Therapie nicht erfasst und der Infekt somit
auch nicht beherrscht. Als einzige Infekt-
sanierung sahen wir deshalb die operative
Revision zur Keimgewinnung, Débride-
ment und Implantatexplantation (Abb. 1c).

Die Hoffnung auf eine bereits infektbe-
dingte Implantatlockerung blieb intraope-
rativ leider unerfiillt und die Entfernung
der stabil osteointegrierten Prothesen ge-
staltete sich dufSerst miihselig. Der Kno-
chen musste bis zur Prothesenspitze weg-
gemeillelt werden und somit ging mit der
Entfernung der Prothese auch der anhaf-
tende Knochen verloren. Der resultierende
Defekt durch den massiven Knochenver-
lust war unerwartet grof3.

Makroskopisch stand im Bereich des
Ringfingers der floride Infekt mit Pus und
reichlichem Granulationsgewebe im Vor-
dergrund (Abb. 2b). Im Bereich des PIP-
Gelenks des Mittelfingers bestand zusatz-
lich eine ausgeprédgte Metallose mit reich-
lich schwarzen Abriebpartikeln.

Die intraoperativen Abstriche und die
Sonikation ergaben folgende mikrobiolo-
gische Keimbefunde: Pseudomonas aeru-
ginosa, Staphylococcus epidermidis und
Koagulase-negative Staphylokokken ein-
malig in der Anreicherung. Der histologi-
sche Befund ergab eine chronisch aktive
Entziindung mit eitriger Einschmelzung,
Nekrosen und Zeichen der Partikelspei-
cherung (Metallabrieb). Die PIP-Prothese
des 5. Fingers wurde zu diesem Zeitpunkt
wegen fehlender Klinik nicht explantiert.

Mit einer parenteralen Antibiotika-Kom-
binationstherapie postoperativ iiber vier
Wochen und einer dreimonatigen perora-
len Therapie im Anschluss wurde die In-
fektsanierung erfolgreich abgeschlossen.
Auch die Entziindungswerte im Labor lie-
gen mittlerweile konstant im Normbereich.

9 Monate postoperativ haben sich Mit-
tel- und Zeigefinger durch die Weichteil-
retraktion stark verkiirzt und die kndcher-
ne Dehiszenz ist reduziert (Abb. 1d und
2c¢). Die Greiffunktion wird tiber die intak-
ten Beugesehnen und den teilweise ver-
bliebenen und rekonstruierten Streckap-
parat erméglicht. Die Patientin kommt mit
ihrer Handfunktion ohne Orthesen zu-
recht; ein neuer rekonstruktiver Eingriff

oost OF
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Abb. 2

an Mittel- und Ringfinger wird nicht ge-
wiinscht. Wegen des rezenten Reizzustan-
des des PIP-Gelenks des 5. Fingers mit
Verdacht auf eine progrediente Metallose
wird die Prothesenexplantation in naher
Zukunft geplant.

Fazit

Vor Prothesenimplantation an den
kleinen Fingergelenken muss die Kompli-
kationsmoglichkeit eines Spatinfekts be-
dacht werden. Welches Implantat fiir

welchen Patienten gewéhlt wird, ist pra-
operativ sorgsam zu planen, da die Riick-
zugsmoglichkeiten durchwegs schwierig
sind und nur geringe bis keine Optionen
vorliegen. u

Autorin:

Dr. Ulrike Schwarzinger

Leiterin der Handambulanz

Orthopédisches Krankenhaus Gersthof, Wien
E-Mail: ulrike.schwarzinger@wienkav.at
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FACHKURZINFORMATIONEN

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 6

BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Cosentyx 150 mg Injektionslosung in einem Fertigpen. Cosentyx 150 mg Injektionslésung in einer Fertigspritze. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSET-
ZUNG: 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, vollsténdig
humaner monoklonaler Antikorper. Secukinumab gehért zur IgG1/k Klasse und wird in Ovarialzellen des chinesischen Hamsters (CHO-Zellen) produziert. Liste der sonstigen Bestandteile: Trehalose-Dihy-
drat, L Histidin, L Histidinhydrochlorid-Monohydrat, L Methionin, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Plaque-Psoriasis: Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung erwachse-
ner Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die fiir eine systemische Therapie in Frage kommen. Psoriasis-Arthritis (PsA): Cosentyx, allein oder in Kombination mit Methotrexat (MTX),
ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, wenn das Ansprechen auf eine vorhergehende Therapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (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 6.1der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante, aktive Infektion (z. B. aktive Tuberkulose; siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation). INHABER DER ZULASSUNG:
Novartis Europharm Limited, Frimley Business Park, Camberley GU16 7SR, Vereinigtes Kdnigreich. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code: LO4AC10.
Informationen betreffend Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewéhnungseffekte sind den veréffentlichten Fach-
informationen zu entnehmen. Version: 11/2015

Fachkurzinformation zu Artikel auf Seite 58 und Inserat auf Seite 61

Zalviso 15 Mikrogramm Sublingualtabletten: Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Sublingualtablette enthalt 15 Mikrogramm Sufentanil (als Citrat). Sonstige Bestandteile: Jede Sublingu-
altablette enthélt 0,074 mg Gelborange S-Aluminiumsalz (E110). Anwendungsgebiete: Zalviso ist angezeigt zur Behandlung von akuten méRig starken bis starken postoperativen Schmerzen bei erwachse-
nen Patienten. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Erhebliche Atemdepression. Pharmakotherapeutische Gruppe:
Opioidandsthetika, ATC-Code: NO1AHO3 Inhaber der Zulassung: Griinenthal GmbH, Zieglerstr. 6, 52078 Aachen, Deutschland. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Suchtgift, Abgabe nur auf Suchtgift-
rezept, apothekenpflichtig. Informationen zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen,
Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekten sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. [0316]

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 73

Otezla® 10 mg/20 mg/30 mg Filmtabletten Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthélt 10 mg/20 mg/30 mg Apremilast. Sonstige Bestandteile: mikrokristalline Cellulose,
Croscarmellose-Natrium, 57 mg Lactose (als Lactose-Monohydrat, nur 10 mg Filmtabletten), 114 mg Lactose (als Lactose-Monohydrat, nur 20 mg Filmtabletten), 171 mg Lactose (als Lactose-Monohydrat,
nur 30 mg Filmtabletten), Magnesiumstearat (Ph.Eur.), Poly(vinylalkohol), Titandioxid (E 171), Macrogol 3350, Talkum, Eisen(lll)-oxid (E172). Anwendungsgebiete: Psoriasis-Arthritis: Otezla allein oder in
Kombination mit krankheitsmodifizierenden antirheumatischen Arzneimitteln (DOMARDs) ist indiziert zur Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis (PsA) bei erwachsenen Patienten, die auf eine vorange-
gangene DMARD-Therapie unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Psoriasis: Otezla ist indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren chronischen Plaque-Psoriasis bei
erwachsenen Patienten, die auf eine andere systemische Therapie, wie Ciclosporin oder Methotrexat oder Psoralen in Kombination mit UVA-Licht (PUVA), nicht angesprochen haben oder bei denen eine
solche Therapie kontraindiziert ist oder die diese nicht vertragen haben. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile; Schwangerschaft. Inhaber der
Zulassung: Celgene Europe Ltd, 1 Longwalk Road, Stockley Park, Uxbridge, UB11 1DB, Vereinigtes Konigreich. Zulassungsnummer: EU/1/14/981/001 (10mg/20 mg/30 mg Filmtabletten), EU/1/14/981/002
(30 mg Filmtabletten & 56 Stiick), EU/1/14/981/003 (30 mg Filmtabletten & 168 Stiick). Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immun-
suppressiva, selektive Inmunsuppressiva. ATC-Code: LO4AA32. Angaben zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und
sonstigen Wechselwirkungen, zu Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Stand der Information: Dezember 2016. Bitte
beachten Sie zusétzlich die jeweils giiltige Version der Fachinformation.

Fachkurzinformation zu Artikel auf Seite 77 und Inserat auf Seite 79

v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen Uberwachung. Dies erméglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehdrige von Gesundheitsherufen sind aufge-
fordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8. der Fachinformation. 1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Olumiant 4
(2) mg Filmtabletten. 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Filmtablette enthalt 4 (2) mg Baricitinib. Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1 der
Fachinformation. 4.1 Anwendungsgebiete: Olumiant ist angezeigt zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf eine vorangegange-
ne Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DOMARDs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Olumiant kann als Monotherapie oder in
Kombination mit Methotrexat eingesetzt werden. 4.3 Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Schwangerschaft (siehe
Abschnitt 4.6 der Fachinformation). 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph.Eur.), Mannitol (Ph.Eur.). Filmiiberzug:
Eisen(lll)-oxid (E172), Phospholipide aus Sojabohnen (E322), Macrogol, Poly(vinylalkohol), Talkum, Titandioxid (E171). 7. INHABER DER ZULASSUNG: Eli Lilly Nederland B.V., Papendorpseweg 83, 3528 BJ
Utrecht, Niederlande. NR, Apothekenpflichtig. Weitere Informationen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. Stand: Februar 2017
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Fachkurzinformation zu Artikel auf Seite 84

Cartexan® 400mg Hartkapseln. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Jede Kapsel enthélt 400 mg Chondroitinsulfat-Natrium. Vollsténdige Auflistung der sonstigen Bestandteile siehe unter
Abschnitt 6.1. Anwendungsgebiete: Zur symptomatischen Behandlung von Osteoarthritis des Knie- oder Hiiftgelenks. Gegenanzeigen: Catrexan darf nicht an Patienten mit bekannter oder vermuteter
Uberempfindlichkeit gegen Chondroitinsulfat oder einen der sonstigen Bestandteile des Arzneimittels verabreicht werden. Fertilitt, Schwangerschaft und Stillzeit: Es liegen keine Erfahrungen zur Anwen-
dung von Chondroitzinsudfat wahrend der Schwangerschaft vor. Das Arzneimittel soll daher weder in der Schwangerschaft noch ind er Stillzeit eingenommen werden. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht:
rezeptpflichtig, apothekenpflichtig. Inhaber der Zulassung: Bioiberica S.A. Ctra. Nacional Il, Km.680,6, 08389 Pallafolls Barcelona, Spanien. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen
fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 87

Enbrel 10 mg Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektionsldsung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen, Enbrel 25 mg Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektionslosung,
Enbrel 25 mg Injektionsldsung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslésung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslésung im Fertigpen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Enbrel 10 mg
Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektionslosung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen: Eine Durchstechflasche enthalt 10 mg Etanercept. Die gebrauchsfertige Losung enthélt 10
mg Etanercept pro ml. Enbrel 25 mg Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektionsldsung: Eine Durchstechflasche enthélt 25 mg Etanercept. Enbrel 25 mg/50 mg Injektionslésung in Fertigsprit-
ze: Jede Fertigspritze enthélt 25 mg/50 mg Etanercept. Enbrel 50 mg Injektionslosung im Fertigpen: Jeder Fertigpen enthalt 50 mg Etanercept. Etanercept ist ein humanes Tumornekrosefaktor-Rezeptor-
p75-Fc-Fusionsprotein, das durch rekombinante DNA-Technologie iiber Genexpression aus der Eierstockzelllinie des Chinesischen Hamsters (CHO) gewonnen wird. Etanercept ist ein Dimer eines chiméren
Proteins, das durch Verschmelzung der extrazelluldren Ligandenbindungsdoméne des humanen Tumornekrosefaktor-Rezeptor-2 (TNFR2/p75) mit der Fc-Doméne des humanen IgG1 gentechnisch
hergestellt wird. Diese Fc-Komponente enthélt die Scharnier-, CH2- und CH3-Regionen, nicht aber die CH1-Region des IgG1. Etanercept besteht aus 934 Aminoséuren und hat ein Molekulargewicht von
ca. 150 Kilodalton. Die spezifische Aktivitdt von Etanercept betragt 1,7 x 106 Einheiten/mg. Liste der sonstigen Bestandteile: Enbrel 10 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionsldsung
zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen, Enbrel 25 mg Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektionsldsung: Pulver: Mannitol (E 421), Sucrose und Trometamol. Lésungsmittel: Wasser fiir
Injektionszwecke. Enbrel 25 mg/50 mg Injektionsldsung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslosung im Fertigpen: Sucrose, Natriumchlorid, Argininhydrochlorid, Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat,
Natriummonohydrogenphosphat-Dihydrat, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Enbrel 10 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslosung zur Anwendung bei Kindern
und Jugendlichen: Juvenile idiopathische Arthritis: Behandlung der Polyarthritis (Rheumafaktor-positiv oder -negativ) und der erweiterten (extended) Oligoarthritis bei Kindern und Jugendlichen ab dem
Alter von 2 Jahren, die unzureichend auf eine Methotrexat-Behandlung angesprochen haben oder eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung der Psoriasis-Arthritis (Arthritis psoriatica) bei
Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren, die unzureichend auf eine Methotrexat-Behandlung angesprochen haben oder eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung der Enthesitis-asso-
ziierten Arthritis bei Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren, die unzureichend auf eine konventionelle Therapie angesprochen haben oder eine konventionelle Therapie nicht vertragen. Enbrel wurde
nicht bei Kindern unter 2 Jahren untersucht. Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: Behandlung der chronischen schweren Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 6 Jah-
ren, die unzureichend auf eine andere systemische Therapie oder Lichttherapie angesprochen haben oder sie nicht vertragen. Enbrel 25 mg/50 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injekti-
onslosung, Enbrel 50 mg Injektionsldésung im Fertigpen: Rheumatoide Arthritis: Enbrel ist in Kombination mit Methotrexat zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis
bei Erwachsenen indiziert, wenn das Ansprechen auf Basistherapeutika, einschlieRlich Methotrexat (sofern nicht kontraindiziert), unzureichend ist. Enbrel kann im Falle einer Unvertrdglichkeit gegeniiber
Methotrexat oder wenn eine Fortsetzung der Behandlung mit Methotrexat nicht mdglich ist, als Monotherapie angewendet werden. Enbrel ist ebenfalls indiziert zur Behandlung der schweren, aktiven und
progressiven rheumatoiden Arthritis bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt worden sind. Enbrel reduziert als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat das Fortschreiten
der radiologisch nachweisbaren strukturellen Gelenkschadigungen und verbessert die kdrperliche Funktionsféhigkeit. Juvenile idiopathische Arthritis: Behandlung der Polyarthritis (Rheumafaktor-positiv
oder -negativ) und der erweiterten (extended) Oligoarthritis bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 2 Jahren, die unzureichend auf eine Methotrexat-Behandlung angesprochen haben oder
eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung der Psoriasis-Arthritis (Arthritis psoriatica) bei Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren, die unzureichend auf eine Methotrexat-Behandlung
angesprochen haben oder eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung der Enthesitis-assoziierten Arthritis bei Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren, die unzureichend auf eine konven-
tionelle Therapie. angesprochen haben oder eine konventionelle Therapie nicht vertragen. Enbrel wurde nicht bei Kindern unter 2 Jahren untersucht. Psoriasis-Arthritis (Arthritis psoriatica): Behandlung
der aktiven und progressiven Psoriasis-Arthritis bei Erwachsenen, wenn das Ansprechen auf eine vorhergehende Basistherapie unzureichend ist. Enbrel verbessert die kdrperliche Funktionsfahigkeit bei
Patienten mit Psoriasis-Arthritis und reduziert das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Schadigungen der peripheren Gelenke bei Patienten mit polyartikul&ren symmetrischen Sub-
typen der Erkrankung. Axiale Spondyloarthritis, Morbus Bechterew (ankylosierende Spondylitis [AS]): Behandlung des schweren aktiven Morbus Bechterew bei Erwachsenen, die unzureichend auf eine
konventionelle Behandlung angesprochen haben. Nicht-rontgenologische axiale Spondyloarthritis: Behandlung Erwachsener mit schwerer nicht-réntgenologischer axialer Spondyloarthritis, mit objek-
tiven, durch erhdhtes C-reaktives Protein (CRP) und/ oder Magnetresonanztomographie (MRT) nachgewiesenen Anzeichen einer Entziindung, die unzureichend auf eine Behandlung mit nichtsteroidalen
Antirheumatika (NSARs) angesprochen haben. Plaque-Psoriasis: Behandlung Erwachsener mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die auf eine andere systemische Therapie wie Ciclosporin,
Methotrexat oder Psoralen und UVA-Licht (PUVA) nicht angesprochen haben oder bei denen eine Kontraindikation oder Unvertrdglichkeit einer solchen Therapie vorliegt (siehe Abschnitt 5.1 der Fachin-
formation). Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: Behandlung der chronischen schweren Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 6 Jahren, die unzureichend auf eine
andere systemische Therapie oder Lichttherapie angesprochen haben oder sie nicht vertragen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinforma-
tion genannten sonstigen Bestandteile. Sepsis oder Risiko einer Sepsis. Eine Behandlung mit Enbrel sollte bei Patienten mit aktiven Infektionen, einschlieBlich chronischer oder lokalisierter Infektionen,
nicht begonnen werden. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Tumornekrosefaktor-alpha (TNF-a)-Inhibitoren, ATC-Code: LO4ABO1. Inhaber der Zulassung: Pfizer Limited, Ramsgate Road,
Sandwich, Kent CT13 9NJ, Vereinigtes Konigreich. Stand der Information: 03/2017. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderen
Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkun-
gen entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation.

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 91

RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslésung, RoActemra® 162 mg Injektionsl6sung in einer Fertigspritze. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: RoActemra® 20 mg/
ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslosung: Jeder ml des Konzentrats enthélt 20 mg Tocilizumab*. Jede Durchstechflasche enthalt 80 mg Tocilizumab* in 4 ml (20 mg/ml). Jede Durchstechflasche
enthélt 200 mg Tocilizumab* in 10 ml (20 mg/ml). Jede Durchstechflasche enthalt 400 mg Tocilizumab* in 20 ml (20 mg/ml). *humanisierter monoklonaler IlgG1-Antikérper gegen den humanen Interleukin-
6-(IL-6)-Rezeptor produziert mit rekombinanter DNA-Technologie in Ovarialzellen des chinesischen Hamsters. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jede 80 mg Durchstechflasche enthélt 0,10
mmol (2,21 mg) Natrium. Jede 200 mg Durchstechflasche enthélt 0,20 mmol (4,43 mg) Natrium. Jede 400 mg Durchstechflasche enthélt 0,39 mmol (8,85 mg) Natrium. RoActemra® 162 mg Injektionslo-
sung in einer Fertigspritze: Jede Fertigspritze enthélt 162 mg Tocilizumab in 0,9 ml. Tocilizumab ist ein rekombinanter, humanisierter, antihumaner monoklonaler Antikdrper der Imnmunglobulin-Subklasse
G1(IgG1), der gegen Idsliche und membrangebundene Interleukin-6-Rezeptoren gerichtet ist. Anwendungsgebiete: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslésung: RoActemra
ist, in Kombination mit Methotrexat (MTX), indiziert fiir: - die Behandlung der schweren, aktiven und progressiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt
worden sind. - die Behandlung erwachsener Patienten mit maRiger bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis, die unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krank-
heitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) oder Tumornekrosefaktor (TNF)-Inhibitoren angesprochen oder diese nicht vertragen haben. RoActemra kann bei diesen Patienten als Monotherapie
verabreicht werden, falls eine Methotrexat-Unvertrdglichkeit vorliegt oder eine Fortsetzung der Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra vermindert in Kombination mit Methotrexat
das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Gelenkschadigungen und verbessert die kdrperliche Funktionsfahigkeit. RoActemra ist zur Behandlung von Patienten im Alter von 2 Jahren
und &lter mit aktiver systemischer juveniler idiopathischer Arthritis (sJIA) angezeigt, die nur unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit nicht steroidalen Antiphlogistika (NSAs) und systemi-
schen Corticosteroiden angesprochen haben. RoActemra kann (falls eine Methotrexat-Unvertréglichkeit vorliegt oder eine Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint) als Monotherapie oder in
Kombination mit Methotrexat verabreicht werden. RoActemra ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) zur Behandlung von Patienten im Alter von 2 Jahren und &lter mit polyartikulérer juveniler idiopa-
thischer Arthritis (pJIA; Rheumafaktor-positiv oder negativ und erweiterte Oligoarthritis) angezeigt, die nur unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit MTX angesprochen haben. RoActemra
kann als Monotherapie verabreicht werden, falls eine Methotrexat-Unvertréglichkeit vorliegt oder eine Fortsetzung der Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra® 162 mg Injekti-
onsldsung in einer Fertigspritze: RoActemra ist, in Kombination mit Methotrexat (MTX), indiziert fiir: die Behandlung der schweren, aktiven und progressiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei Erwachsenen,
die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt worden sind.; die Behandlung erwachsener Patienten mit méRiger bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis (RA), die unzureichend auf eine vorangegangene
Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) oder Tumornekrosefaktor (TNF)-Inhibitoren angesprochen oder diese nicht vertragen haben. RoActemra kann
bei diesen Patienten als Monotherapie verabreicht werden, falls eine Methotrexat-Unvertraglichkeit vorliegt oder eine Fortsetzung der Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra
vermindert in Kombination mit Methotrexat das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Gelenkschadigungen und verbessert die korperliche Funktionsfahigkeit. Gegenanzeigen:
- Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. - Aktive, schwere Infektionen (siehe veréffentlichte Fachinformation Abschnitt 4.4 ,,Besondere Warnhinweise und Vor-
sichtsmaRnahmen fiir die Anwendung®). Liste der sonstigen Bestandteile: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionsldsung: Sucrose, Polysorbat 80, Dinatriumhydrogenphosphat
12 H20, Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, Wasser fiir Injektionszwecke. RoActemra® 162 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze: L-Histidin, L-Histidinmonohydrochlorid-Monohydrat, L-Arginin,
L-Argininhydrochlorid, L-Methionin, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke. Inhaber der Zulassung: Roche Registration Limited, 6 Falcon Way, Shire Park, Welwyn Garden City, AL7 1TW, Vereinigtes
Kénigreich. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-
Code: LO4ACO7 Besondere Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen sowie Informationen zu Schwan-
gerschaft und Stillzeit und zu Nebenwirkungen sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Juli 2016
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RHEUMATOLOGIE

Erfolgreiche 36. Rheumatologische
Fortbildungstagung in Saalfelden

Im Rehabilitationszentrum Saalfelden wurde am Samstag, den 24. Juni 2017,

eine hochkaratige Rheumatagung abgehalten, zu der Uber 60 Teilnehmer aus

ganz Osterreich, aber auch aus dem benachbarten Bayern gekommen waren.

D ie Organisation dieser Arztefortbildung
erfolgte in bewéhrter Weise durch das
Team des Ludwig Boltzmann Departments
fiir Rehabilitation des Clusters fiir Arthritis
und Rehabilitation unter der Leitung von
Univ.-Doz. Dr. Werner Kullich.

Die Tagungsteilnehmer wurden vom
Prasidenten der Osterreichischen Gesell-
schaft fir Rheumatologie und Rehabilita-
tion, Dr. Rudolf Puchner, und vom Biirger-
meister der Stadtgemeinde Saalfelden,
Erich Rohrmoser, begriif3t.

Rehabilitation umfasst eine Summe von
Mafinahmen zur Erreichung bestmogli-
cher korperlicher, psychischer und sozia-
ler Bedingungen, damit die betroffenen
Patienten ihren gewohnten Platz in der
Gesellschaft moglichst gesund und mit
geringsten Einschréankungen sowie bester
Lebensqualitdt einnehmen koénnen. Ein
Vortrag der &rztlichen Leiterin der Reha-
klinik Malcherhof in Baden, Prim. Dr. Ga-
briele Eberl, zeigte die Rehabilitation im

Doz. Werner Kullich begriiRt die Teilnehmer

Wandel der Zeit. Die Sichtweise verander-
te sich von einem rein schddigungsorien-
tierten Modell zu einer heute mehr sozial
orientierten Denkweise, die auch auf die
Herausforderungen des Berufsalltags aus-
gerichtet ist.

Ein Schwerpunktthema, brillant vorge-
tragen von Doz. Dr. Johann Gruber von
der Medizinischen Universitit Innsbruck,
betraf die Behandlung der Arthrose, wel-
che heute als ,Volkskrankheit* insbeson-
dere bei der immer alter werdenden Be-
volkerung eine immer bedeutsamere Rol-
le spielt. Es wurden die aktuellsten Be-
handlungsmoglichkeiten fiir Patienten mit
Erkrankungen des rheumatischen For-
menkreises besprochen. OA Dr. Andrea
Studnicka-Benke von der Rheumaambu-
lanz der Medizinischen Universitatsklinik
Salzburg berichtete die neuesten Erkennt-
nisse vom grofiten europdischen Rheu-
makongress (EULAR), der kurz zuvor im
Juni in Madrid stattgefunden hatte (siehe
Artikel auf Seite 82f).

IIJ !‘
||

Doz. Johann Gruber bei seinem Arthrose-Vortrag
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Ein neues Therapieprinzip, mit dem
man oral die Entziindungsmechanismen
bei rheumatoider Arthritis hemmen kann
(JAK-Inhibition), wurde von OA Dr. Ulrike
Stuby vom Kepler Universitatsklinikum
Linz vorgestellt. Ein Thema der Tagung,
vorgetragen von Dr. Susanna Spathling-
Mestekemper aus Miinchen, betraf Emp-
fehlungen und medikamentdse Therapie
bei Kinderwunsch und Schwangerschaft
von Frauen mit rheumatischen Erkrankun-
gen. Die konservative Lymphtherapie als
unterstiitzende Begleitbehandlung bei
rheumatischen Erkrankungen mit Odem-
bildungen/Schwellungen wurde von Prim.
Dr. Christian Wiederer, Arztlicher Leiter
des Kurhauses Bad Gleichenberg und Di-
rektor des Klinikums am Kurpark in Ba-
den, einem anerkannten Experten auf
dem Gebiet der therapeutischen Beeinflus-
sung des Lymphgefa3systems, genaues-
tens dargelegt.

Der grol3e Anklang, den diese traditio-
nelle Rheuma- und Rehabfortbildungsver-
anstaltung fand, lasst hoffen, dass auch
néichstes Jahr wieder zahlreiche Arzte und
Experten in den schénen Pinzgau zur Wei-
terbildung kommen werden. |

Autor:

Univ.-Doz. Dr. Werner Kullich

Ludwig Boltzmann Cluster fiir Arthritis und
Rehabilitation

Department fiir Rehabilitation interner
Erkrankungen, Saalfelden

E-Mail: Ibirehab@aon.at
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Aktueller Stand der Therapie

der rheumatoiden Arthritis mit
biologischen DMARDs

Eigenschaften und Zulassungsstatus der einzelnen Substanzen sowie vor allem ihre

Verwendung im therapeutischen Ablauf der rheumatoiden Arthritis stehen im

Mittelpunkt der nachfolgenden Ubersicht.

Durch die Verfiigbarkeit der biologi-
schen DMARDs ((bDMARDs) hat sich
die Behandelbarkeit von entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen wie der
rheumatoiden Arthritis (RA) dramatisch
verbessert. Heute ist durch die Nutzung
dieser Medikamente in Verbindung mit
der Anwendung intelligenter Therapie-
strategien (,,treat to target) die Remission
ein realistisches Therapieziel geworden.!> 2
Damit verbunden ist die Umsetzung wei-
terer Ziele, wie vollen Erhalts der Funkti-
onalitdt, Verhinderung radiologischer
Schéden, Arbeitsfahigkeit und bestmdgli-
cher Lebensqualitdt — ein enormer Fort-
schritt im Vergleich zu Therapiezielen
Ende des 20. Jahrhunderts, als Bremsung
des Fortschreitens ein wiinschenswertes
Ziel war und komplette Remission eher die
Ausnahme.

Die verfiigbaren Substanzen und
ihre Anwendung

Aus der Gruppe der bDMARDs werden
bei der RA heute acht Wirkstoffe bevor-
zugt eingesetzt. Hierzu zahlen fiinf TNF-
a-Inhibitoren sowie je ein Hemmstoff des
Zytokins IL-6, der T-Zell-Aktivierung
(iber Hemmung eines kostimulatorischen

Signals zwischen antigenprésentierender
Zelle und T-Lymphozyt) und der B-Lym-
phozyten. Zu den Originalprdparaten
kommen weiters (Stand Méarz 2017) noch
drei zugelassene Infliximab-Biosimilars
sowie ein Etanercept-Biosimilar. Tabelle 1
gibt eine Ubersicht iiber die verfiigbaren
TNF-a-Hemmstoffe, Tabelle 2 iiber die in
der Rheumatologie verfiigbaren bDMARDs
mit anderem Wirkprinzip.

Abgesehen von Anakinra gilt fiir die
anderen Wirkstoffe, dass insgesamt eine
identische Wirkstarke anzunehmen ist.
Dies ist in Metaanalysen wie auch in eini-
gen (wenigen) vorliegenden Head-to-
Head-Studien belegt.3~> Beim einzelnen
Patienten kann es sich hingegen durchaus
erweisen, dass die einzelnen verfiighbaren
Substanzen unterschiedlich gut wirksam
sind. Die meisten dieser Substanzen sind
in schweren Féllen fiir den First-Line-Ein-
satz zugelassen, was jedoch in den Leitli-
nien nicht empfohlen wird (siehe unten).
Fiir Rituximab (RTX) besteht die Beson-
derheit, dass eine Zulassung nur bei Inef-
fektivitét einer vorhergehenden TNF-Inhi-
bitor-Therapie gegeben ist.

Wenn nicht Unvertréglichkeit oder Kon-
traindikationen es verhindern, sollten Bio-

logika in Kombination mit konventionellen
DMARDs (kDMARDs) eingesetzt werden,”
da hierdurch die Wirksamkeit generell ge-
steigert wird. In randomisiert kontrollier-
ten Studien ist diese Steigerung der Wirk-
samkeit allerdings nur fiir Methotrexat
(MTX) als Kombinationspartner gezeigt
worden, deshalb bestehen auch Zulassun-
gen nur fiir diese Kombinationen. Es gibt
dariiber hinaus indirekte Hinweise aus
Registerdaten, dass andere kDMARDs, wie
Leflunomid, als Kombinationspartner nicht
die gleiche Wirksamkeit haben wie MTX.8
Auch hier gibt es eine Besonderheit bei
RTX: Fiir die Kombination RTX/Lefluno-
mid wurden kiirzlich die ersten Daten ei-
ner randomisierten kontrollierten Studie
vorgelegt, die zeigen, dass diese Kombina-
tion vermutlich sicher und effektiv ist.”
Generell ist aber im Praxisalltag zu beach-
ten, dass gegenwdrtig bei RA kein
bDMARD fiir Kombinationen mit anderen
kDMARDSs aulier MTX zugelassen ist — die
Verwendung von anderen Kombinations-
partnern wie z.B. Leflunomid hat leider in
vielen Fillen zu Regressen fiir die behan-
delnden Rheumatologen gefiihrt. Mono-
therapeutische Verwendung von bDMARDs
fiir den Fall, dass MTX als Kombinations-
partner nicht mehr zur Verfiigung steht,

Infliximab*/2000
Mausproteine)

Monoklonaler Antikdrper, chimdr (enthalt i.v.

Kombination mit MTX

Adalimumab/2003 Monoklonaler Antikérper, human s.C. Mono oder Kombination mit MTX
Etanercept**/2000 Humanes TNF-Rezeptor-Fusionsprotein s.C. Mono oder Kombination mit MTX
Certolizumab/2009 Humanisiertes PEGyliertes Fab-Fragment s.C. Mono oder Kombination mit MTX
Golimumab/2009 Monoklonaler Antikérper, human s.C. Kombination mit MTX

*drei Biosimilars zugelassen, ** ein Biosimilar zugelassen

Tab. 1: Verfiigbare TNF-a-Inhibitoren und ihre Merkmale
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ist deshalb die bessere, weil nicht mit po-
tenziellen Regressen verbundene Alterna-
tive. Wiederum ist aber zu beachten: Nur
die Wirkstoffe Adalimumab, Certolizumab,
Etanercept und Tocilizumab sind bei RA
fiir den monotherapeutischen Einsatz zu-
gelassen, ihre monotherapeutische Ver-
wendung erfolgt dem Label entsprechend
und ist damit unangreifbar.

Nach den Daten der deutschen Kerndo-
kumentation werden bei RA derzeit
bDMARDs bei 37% der Patienten in Mo-
notherapie eingesetzt, darunter erstaunli-
cherweise auch bei den Wirkstoffen, die
nicht monotherapeutisch zugelassen
sind.1% Tocilizumab (TCZ) diirfte unter
den monotherapeutisch zugelassenen
bDMARDs am besten wirksam sein. Hier-
fiir sprechen vor allem die Ergebnisse der
Head-to-Head-Studie ADACTA mit Ver-
gleich zu Adalimumab,!! auferdem die
Resultate mehrerer TCZ-Studien, in denen
TCZ-Monotherapie und TCZ + MTX kon-
trolliert miteinander verglichen wur-
den.!? 13 Ein systematischer Review mit
Metaanalyse bestétigt diese Einschatzung.
Hier erwies sich unter den zugelassenen
bDMARDs Etanercept als monotherapeu-
tisch am zweitbesten wirksam.#

Seit 2015 sind auch in der Rheumato-
logie zusatzlich zu den Originalpréparaten
Biosimilars verfiigbar. Deren wichtigste
Merkmale sind in Tabelle 3 zusammenge-
stellt. Aktuell besteht fiir drei Infliximab-
Biosimilars und ein Etanercept-Biosimilar
eine Zulassung. In Studien haben sich die-
se Substanzen als gleich wirksam und ver-
traglich wie die Originalpraparate erwie-
sen.!®> AuRerdem wurde kiirzlich erstmals
unter kontrollierten Bedingungen fiir In-
fliximab gezeigt, dass sich Wirksamkeit
und Vertraglichkeit bei einem Wechsel auf
das Biosimilar nicht vom Originalpréaparat
unterscheiden.!® AuRerhalb von Studien
publizierte Erfahrungen und Langzeiter-
fahrungen existieren fiir die bei RA einge-
setzten Biosimilars bisher noch nicht.

Einsatz von bDMARDs im
Therapiealgorithmus der RA
Wenngleich formell die meisten
bDMARD:s fiir den Erstlinieneinsatz zuge-
lassen sind, wird in den Leitlinien dieses
Vorgehen nicht empfohlen.'” 18 Auch MTX
ist bei optimiertem Einsatz (initial in Kom-
bination mit Glukokortikoiden) bereits in
vielen Féllen sehr gut wirksam, sodass auf

Abatacept Hemmung der T-Zell-Aktivierung RA
Anakinra IL-1-Hemmung RA (autoinflammatorische Syndrome)
Canakinumab IL-1-Hemmung autoinflammatorische Syndrome,

refraktare Gicht

Rituximab B-Zell-Hemmung

RA, einige Vaskulitiden

Secukinumab IL-17-Hemmung

PsA, AS

Tocilizumab IL-6-Hemmung

RA, (Riesenzellarteriitis)

Ustekinumab

IL-12/1L-23-Hemmung

PsA

Tab. 2: Weitere in der Rheumatologie zugelassene Biologika mit Indikationsspektrum

die deutlich kostenintensivere bDMARD-
Gabe (zumindest fiir einige Zeit) verzichtet
werden kann. In Einzelfillen (exzessive
Krankheitsaktivitit, rasch progrediente
Schiaden, drohende anhaltende Arbeitsun-
fahigkeit) ist allerdings der Ersteinsatz vor-
stellbar. Im Normalfall kommen bDMARDs
jedoch nach Versagen der Starttherapie
(Zweitlinieneinsatz) oder nach Versagen
der ersten beiden DMARD-Therapien
(Drittlinieneinsatz) zur Anwendung.

Als Indikation zum Zweitlinieneinsatz
definieren die Leitlinien das Vorliegen von
Pradiktoren einer ungiinstigen Progno-
se.l”> 18 Als relevanteste Pridiktoren gelten
hohe serologische Entziindungszeichen,
Seropositivitit (ACPA > Rheumafaktor)
und der frithe Nachweis struktureller
Schiden in der Bildgebung. Dies wurde in
einer prospektiven japanischen Studie be-
statigt.'® Auch wenn dieses Vorgehen lo-
gisch und sinnvoll erscheint, ist es bisher
jedoch noch nicht geniigend durch rando-
misiert kontrollierte Studien untermauert.

Fiir die Wahl des ersten bDMARDs
kommen TNF-Inhibitoren, Abatacept und
TCZ infrage. Welchem Wirkstoff man den
Vorzug gibt, wird von Faktoren wie Appli-
kationsform und -haufigkeit, eventuell
vorhandenen Kontraindikationen und Ri-
sikofaktoren beim Patienten, aber auch
von der personlichen Erfahrung des Be-
handlers bestimmt, da generell zunachst
die Erfolgsaussicht fiir alle Substanzen
gleich grofd ist. Fiir Rituximab ist bekannt,
dass die Erfolgsaussicht bei seropositiven
Patienten grofer ist.20 Fiir Abatacept wird
dies ebenfalls — insbesondere bei hochtit-
rig positiven ACPA — diskutiert.?!

Nach Beginn der bDMARD-Therapie
sollte der Erfolg ausreichend lange (bei
fehlender Response zumindest 12 Wo-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2017

chen, bei partieller Response gegebenen-
falls auch bis zu 26 Wochen) abgewartet
werden. In die Beurteilung des Erfolges
sollte neben der messtechnischen Erfas-
sung der Krankheitsaktivitit und des
Funktionsstatus sowie der Vertréglichkeit
auch die Zufriedenheit des Patienten — ge-
messen mit sogenannten ,,Patient-reported
outcome”“-Parametern - miteinflieBen.
Mittelfristig muss auch der Verlauf bildge-
bend beurteilt werden (Verhinderung
struktureller Verdnderungen).

Wenn das erste bDMARD nicht ausrei-
chend wirkt, so wird derzeit der optimale
,Switch“  (Wechsel auf ein anderes
bDMARD) intensiv diskutiert. Meist wird
ein TNF-Inhibitor als Erstbiologikum ver-
wendet. Als Zweittherapie steht dann der
Wechsel auf einen zweiten TNF-Inhibitor
oder ein Wechsel des Wirkprinzips zur
Wahl. Eine Reihe von Kohortenuntersu-
chungen zeigt bessere Daten fiir den
Wechsel auf ein anderes Wirkprinzip.2%- 23

Die erste randomisierte (allerdings of-
fene) Studie zu dieser Frage wurde voriges
Jahr publiziert.?* Die Ergebnisse legen
einen Vorteil fiir den Wechsel auf ein an-
deres Wirkprinzip nahe. So zeigten nach
Woche 52 bei Wechsel des Wirkprinzips
41% der Patienten vs. 23% der Patienten
unter einer Therapie mit einem zweiten
TNF-Inhibitor eine niedrige Krankheitsak-
tivitdt. Zumindest bei Wechsel aufgrund
von Unvertraglichkeit oder sekundiarem
Wirkversagen (Wirkverlust erst nach 1an-
gerer Phase der Wirksamkeit) gibt es je-
doch deutliche Hinweise darauf, dass auch
der zweite TNF-Blocker noch wirksam
sein kann.?> Bei Wechsel vom zweiten
zum dritten TNF-Blocker nimmt dann
aber die Ansprechrate rapide ab, sodass
dieser Schritt nicht mehr zu empfehlen ist.

Al
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Therapieabbau im Status der
anhaltenden Remission

Kostenreduzierung und Vermeidung
von Ubertherapie, insbesondere aber der
oft von Patienten artikulierte Wunsch
sprechen dafiir, im Status der (mindestens
seit 6 Monaten konstant bestehenden) Re-
mission die Therapie zu reduzieren.2® In
allen Leitlinien wird dabei zunichst dem
Abbau bzw. dem Ausschleichen der Korti-
koidtherapie der Vorzug gegeben. Im zwei-
ten Schritt kdnnte bei Kombitherapie prin-
zipiell zundchst das kDMARD oder das
bDMARD reduziert werden, evidenzba-
siert ist beides moglich. Aus Wirtschaft-
lichkeitserwédgungen wird meist zunachst
das bDMARD reduziert.

In den meisten Studien konnte gezeigt
werden, dass bei Reduzierungsversuchen
nicht mit Nachteilen fiir den Patienten zu
rechnen ist, da im Fall eines Flares die so-
fortige erneute Therapie wieder erfolg-
reich ist.?” Bisher gibt es keine Untersu-
chung, die Langzeitnachteile nach Thera-
pieabbau belegt — selbst in den Féllen, in
denen der Abbau fehlgeschlagen ist. Eben-
so zeigen fast alle Untersuchungen, dass
eine Dosisreduzierung des bDMARD meist
gelingt, ein kompletter Therapiestopp hin-
gegen eher selten.?8-30 Die Erfolgsaussicht
einer Reduzierung nimmt zu, je frither
eine wirksame Therapie eingesetzt wird
und je niedriger die Ausgangsaktivitét der
Erkrankung ist, umgekehrt wird sie bei
langjéhriger RA geringer.2 Voraussetzung
fiir den Therapieabbau sollte eine gemein-
same Entscheidung von Arzt und Patient
sein, keineswegs eine seitens der Kosten-
trdger aus rein 6konomischen Griinden
auferlegte Regelung. Dass diese Moglich-
keit nicht aus der Luft gegriffen ist, zeigt
ein Beispiel aus Danemark: In der Region
Kopenhagen wurde ein Therapieabbau fiir
alle Patienten gesundheitspolitisch ver-
fiigt, wenn eine Remission ohne radiolo-
gische Progredienz seit einem Jahr be-
standen hat.3! Die Priiferenz des Patienten
spielte dabei keine Rolle.

Zusammenfassung

Gegenwartig sind aus der Wirkstoffgrup-
pe der bDMARDs neun Substanzen fiir die
Behandlung der RA zugelassen, fiinf davon
hemmen TNF-q, je eines IL-1, IL-6, B-Lym-
phozyten und die Aktivierung von T-Lym-
phozyten. Zusatzlich stehen aktuell drei
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Gentechnologischer Nachbau von Original-
biologika (,,Originatoren®)

Ahnliches, aber nicht identisches Endprodukt

Zulassung erst nach Ablauf des Patentschut-
zes des Originalpraparates

Zugelassene Biosimilars haben in Studien
weitgehend identische pharmakologische
Eigenschaften, Wirkung und Vertrédglichkeit
wie beim Originalpraparat geboten.

Biosimilars erhalten Zulassungen fiir alle
Indikationen, fiir die der Originator zugelas-
sen ist.

Tab. 3

Infliximab-Biosimilars und ein Etanercept-
Biosimilar zur Verfiigung. Biologika kom-
men bei der RA bei Patienten mit ungiinsti-
ger Prognose als Zweitlinientherapie — in der
Regel im Fall einer nicht ausreichend wirk-
samen Starttherapie mit MTX — zum Ein-
satz, in den iibrigen Féllen sollten sie bei
Versagen konventioneller DMARDSs spiites-
tens als Drittlinientherapie eingesetzt wer-
den. Sie sollten kombiniert mit MTX ver-
wendet werden, sofern dieser Kombinations-
partner zur Verfiigung steht. Bei MTX-Kon-
traindikation oder -Unvertraglichkeit sind
einige der Substanzen auch fiir die Mono-
therapie zugelassen, die beste Wirksamkeit
bieten hier Tocilizumab und in zweiter Linie
Etanercept. Bei Unwirksamkeit des ersten
Biologikums ist ein Switch auf eine andere
Substanz aus der Gruppe oft erfolgreich.

Ausblick

In naher Zukunft wird das Wirkprinzip
der Interleukin(IL)-6-Hemmung Verstar-
kung erhalten: Zwei Wirkstoffe, der IL-
6-Rezeptor-Inhibitor Sarilumab und der
direkte IL-6-Inhibitor Sirukumab, werden
voraussichtlich Ende 2017/Anfang 2018
fiir die RA zugelassen werden. (Anm. der
Redaktion: Sarilumab hat im Juli 2017 die
EU-Zulassung erhalten) Sarilumab hat sich
in mehreren Phase-III-Studien bei Patien-
ten mit unzureichendem Ansprechen auf
kDMARDs bzw. Biologika als signifikant
wirksam im Vergleich zu Placebo (+ MTX)
erwiesen.3!> 33 Ebenso zeigte ein monothe-
rapeutischer Head-to-Head-Vergleich mit
Adalimumab in Analogie zur ADACTA-
Studie (siehe oben) eine Uberlegenheit fiir

den IL-6-Inhibitor.?4 In dhnlicher Form
und mit dhnlichem Studienportfolio er-
wies sich der IL-6-Inhibitor Sirukumab als
effektiv.3° Vorteile beziiglich Wirksamkeit
und Vertréaglichkeit gegeniiber dem bereits
vorhandenen IL-6-Hemmstoff Tocilizumab
sind allerdings bei diesen beiden Substan-
zen bisher nicht zu erkennen. [ |
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Otezla®ist das einzige zugelassene orale Systemthera-
peutikum mit nachgewiesener WirksamkKeit bei Enthesitis™®

Frither Wirkeintritt einer Apremilast
Monotherapie bei Biologika-naiven
Patienten mit aktiver Psoriasis
Arthritis: Eine Phase-IllIb randomisierte,
Kontrollierte Studie™

Peter Nash; Kamal Ohson; Jessica Walsh;

NiKolay Delev; Dianne Nguyen; Lichen Tensg;

Juan J. Gomez-Reino; Jacob A. Aelion

Presented at the 2016 ACR/ARHP Annual Meeting;
November 12-16, 2016; Washington, DC; Poster 1703

ACTIVE Studiendesign:

- Global, multizentrisch, randomisiert, doppelblind,
placebo-Kontrolliert, Phase Illb

- Patienten wurden in 2 Gruppen randomisiert
(Placebo oder Otezla® 30 mg 2x tgl.)

- In Woche 16 Konnten Placebo-Patienten, deren
SJC und TJC sich nicht um =210%
verbessert hatte, nach Ermessen des Arztes auf
Otezla® umgestellt werden
(Early Escape)

- In Woche 24 wurden alle Patienten auf Apremilast
30mg 2x tgl. umgestellt

- Einschlusskriterien: Biologika-naive, erwachsene
Patienten mit max. 1 csDMARD-Vorbehandlung
und aktiver PsA

- Begleitmedikation: Vorhergehende csDMARD-
Therapie wurde abgesetzt, stabile Dosen oraler
Corticosteroide und NSAIDs erlaubt

- Primdrer Endpunkt: ACR20-Ansprechen
zu Woche 16

Patienten mit Enthesitis zu Baseline:

Placebo | Otezla® 30 mg
n=109 2x tgl n=110
Enthesitis/Baseline, n (%) 51(46,8) 56 (50,9)
Vorhergehende 18 (71,6) 74 (67.3)
csDMARD-Therapie, n (%)
Gladman Enthesitis Index (0-6)
Durchschnitt* (SD) ‘ 2,4 (1,6) ‘ 2,3(1,3)

# bei Patienten mit Enthesitis zu Baseline (GEI > 0 zu Baseline)

Gladman Enthesitis Index
(GEI: 0=Keine Enthesitis, 6 = alle 6 Sites aKtiv)

* Die Autoren bestatigen fiir diese Studie den Erhalt einer finanziellen Unterstiitzung von Celgene Corporation und bestétigen eine redaktionelle Unterstiitzung von Peloton Advantage, LLC, gesponsert von Celgene Corporation.
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Placebo/Otezla® 30 mg 2x tgl. n/m  16/46 20/46 24/46 21/45 24/43
Data as observed
A
(@elgene

ACR20-Ansprechen: 20-prozentige Verbesserung der American College of Rheumatology Response Kriterien; csDMARD: conventional disease-modifying antirheumatic drug; GEI: Gladman Enthesitis Index; NSAIDs: non-steroidal

anti-inflammatory drugs; SJC: swollen joint count; TJC: tender joint count
9. Behrens F et al., Psoriasisarthritis. Z Rheumatol. 2016;75:471-488.
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berichteten Nebenwirkungen waren Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts (GIT) einschlieBlich Diarrhoe (15,7 %)
en mit Diarrhoe und 0,3 % der Patienten mit Ubelkeit (iber starke Beschwerden berichteten. Diese Nebenwirkungen
on 4 Wochen wieder zuriick. Zu den weiteren am haufigsten berichteten Nebenwirkungen gehérten Infektionen der
n Nebenwirkungen als leicht oder maBig eingestuft. Die haufigsten Nebenwirkungen, die in den ersten 16 Wochen
hwerwiegender Nebenwirkungen war gering und lieB nicht erkennen, dass ein bestimmtes Organsystem besonders
eobachtet. Bitte beachten Sie zusétzlich die jeweils gliltige Version der Fachinformation.
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Routinediagnostik und spezifische
Kontraindikationen bei der Therapie
mit biologischen DMARDs

Biologische krankheitsmodifizierende Therapien zédhlen zu den wesentlichen Fortschritten

in der Rheumatologie der letzten Jahre. Durch diese Therapien hat sich das Outcome vieler

Patienten wesentlich verbessert. Die Kenntnis von Kontraindikationen, Nebenwirkungen,

Routineuntersuchungen und Vorsichtsmaknahmen ist elementar flr eine sichere Anwendung.

iologische DMARDs (bDMARDs) haben

die Eigenschaft, an verschiedenen Stel-
len und mit unterschiedlichen Mechanis-
men mit dem Immunsystem zu interagie-
ren. Die Substanzen konnten den klini-
schen Verlauf und das Outcome der Erkran-
kung fiir sehr viele Patienten in den ver-
gangenen Jahren elementar verbessern.
Auf der anderen Seite haben die Praparate
jedoch eine Reihe von Nebenwirkungen.
Biologika sind also nicht per se sichere Sub-
stanzen, sie konnen aber ohne Frage sicher
angewendet werden. Voraussetzung hier-
fiir ist — neben der richtigen Indikations-
stellung — das Wissen um mogliche Neben-
wirkungen, Kontraindikationen, Interakti-
onen und potenzielle praventive MafSnah-
men gegen Nebenwirkungen. Biologische
DMARDs sollten deshalb nur von Arzten
angewendet werden, die in der Anwendung
geschult und mit den Substanzen vertraut
sind. AulRerdem sollten immer vor Beginn
der Therapie eine ausfiihrliche Aufklarung
und Schulung des Patienten iiber Wirkung,
erreichbare Ziele, Nebenwirkungen und zu
treffende Vorsichtsmanahmen erfolgen.
Hierfiir stehen fiir alle Substanzen u.a. die
Informations- und Aufklarungsbogen der
DGRh zur Verfiigung (http://dgrh.de/the-
rapieueberwachen.html).

Im Folgenden sollen allgemeine und
spezielle Aspekte zur Vermeidung von Ne-
benwirkungen unter der Therapie mit
bDMARDs dargestellt und diskutiert wer-
den. Vor Beginn und wéhrend einer
bDMARD-Therapie sollte eine Reihe von
Routineuntersuchungen durchgefiihrt wer-
den. Neben der ausfithrlichen Anamnese
und der korperlichen Untersuchung sind
verschiedene apparative und labormedizi-
nische Untersuchungen erforderlich.
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Anamnese und korperliche
Untersuchung

Hier sollte insbesondere auf folgende

Punkte geachtet werden:

* Hautverdnderungen, z.B. Entstehung
einer Psoriasis unter TNF-Inhibitoren
oder allergische Hautreaktionen (nicht
nur an der Einstichstelle), die unter al-
len Biologika moglich sind. Infektionen
mit Herpes zoster sind unter allen Bio-
logika gehduft moglich.

» Zeichen einer Herzinsuffizienz: Cave:
Diese kann sich verschlechtern und ist
eine relative Kontraindikation fiir TNF-
Blocker und auch Rituximab (wegen
des Infusionsvolumens). Aullerdem ist
eine erhohte Infektanfilligkeit unter
allen bDMARDs bei Herzinsuffizienz
beschrieben.

* Zeichen von akuten und/oder chroni-
schen Infekten, inkl. Allgemeinsymp-
tomen wie Fieber und Gewichtsverlust:
Unter Immunsuppression droht die Ag-
gravierung einer Infektion, bei einer
akuten Infektion sollten Biologika nicht
gegeben werden. Der Patient ist darii-
ber aufzuklaren, dass bei Zeichen einer
Infektion die Therapie zu pausieren
und ein Arzt aufzusuchen ist. Bekannte
chronische Infektionskrankheiten sind
ebenfalls meist eine Kontraindikation
fiir bDMARDs.

* Pulmonale Verdnderungen: Es ist z.B.
die Verschlechterung einer Lungenfibro-
se unter diversen Biologika beschrieben;
allgemein besteht eine erhohte Infektan-
falligkeit unter Biologikatherapie.

* Lymphknotenstationen: Eine sichere
Assoziation zwischen dem Risiko fiir
Lymphome und der Therapie mit

bDMARD:s ist nicht belegt. Trotzdem
sollten regelméfRig die Lymphknoten
untersucht werden.

* Anamnese einer Divertikulitis oder ei-
nes Ulkusleidens: Unter allen Biologika
(besonders wohl unter Anti-IL-6-The-
rapie) und insbesondere in Kombinati-
on mit Steroiden und NSAR besteht die
Gefahr einer Perforation. Bei Z.n. Di-
vertikulitis/Ulkuserkrankung  sollte
deshalb, wenn moglich, auf den IL-
6-Inhibitor verzichtet werden.

* Neurologische Verdnderungen: Die Ver-
schlechterung von chronischen neuro-
logischen FErkrankungen, z.B. einer
multiplen Sklerose, unter TNF-Blockern
und auch das Auftreten anderer neuro-
logischer Erkrankungen (infektios oder
immunologisch) sind unter Biologika
beschrieben. TNF-Blocker sollten bei
bekannter MS gemieden werden.

Vorsorgeuntersuchungen und
Tumorscreening

Bisher sind weder in den Zulassungs-
studien noch in den daraus folgenden
Langzeitstudien oder den zahlreichen
weltweiten Registern Hinweise auf eine
erhohte Tumorinzidenz unter Biologika
beobachtet worden. Trotzdem empfehlen
wir allen unseren Patienten unter Immun-
suppression ein regelmifliges Screening
mit den gingigen Vorsorgeuntersuchun-
gen wie Hautkrebsscreening, Koloskopie
und die entsprechenden gynékologischen
bzw. urologischen Untersuchungen.

Bei Patienten mit einer bekannten Tu-
morerkrankung oder einer Tumoranamne-
se sollte trotz fehlender Evidenz einer er-
hohten Rekurrenz der Einsatz unter stren-
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ger Abwagung von Nutzen und Risiko und
offener Aufkldrung der Patienten erfolgen.
Eine generelle Préferenz fiir ein bestimm-
tes Biologikum bei Tumoranamnese kann
evidenzbasiert nicht getroffen werden. Ei-
nige Therapeuten und Leitlinien empfeh-
len bei diesen Patienten Rituximab (RTX).

Impfstatus

Spatestens vor dem Beginn einer Biolo-
gikatherapie, besser schon mit Stellung der
rheumatologischen Diagnose, sollte der
Impfstatus iiberpriift und entsprechend
den aktuellen Empfehlungen, z.B. der EU-
LARY aufgefrischt werden. Insbesondere
unter einer B-Zell-depletierenden Therapie
mit RTX — aber auch bei allen anderen Im-
munsuppressiva — kann eine effektive
Impfantwort unterdriickt werden. Deshalb
sollten die Impfungen idealerweise vor der
Intensivierung der Immunsuppression
durchgefithrt werden. Bei sehr hoher
Krankheitsaktivitdt und Steroid-Tagesdo-
sen iiber 20mg diirften Impfungen eben-
falls unzureichend ansprechen. Im Allge-
meinen wird eine circa 4-wochige Pause
zwischen Impfung und Beginn der Thera-
pie empfohlen. Eine Impfung darf aber
einen dringend noétigen Therapiebeginn
nicht verzogern. Lebendimpfstoffe sind
unter bDMARDs generell kontraindiziert.

Schwangerschaft und
Familienplanung

Sowohl bei Frauen als auch bei Mannern
sollte vor und auch unter der Therapie mit
bDMARDs ein moéglicher Kinderwunsch
regelméfRig thematisiert werden. Wir fiih-
ren vor dem Beginn einer Therapie regel-
maRig einen Schwangerschaftstest durch.
Streng genommen sind alle Biologika wah-
rend einer Schwangerschaft kontraindi-
ziert, deshalb sollte die Verabreichung von
Biologika spétestens bei Eintritt einer
Schwangerschaft beendet werden. Langer
wirksame Substanzen sollten geméifd den
Empfehlungen je nach Halbwertszeit (z.B.
RTX 12 Monate vorher) pausiert werden. In
besonderen klinischen Situationen, z.B. bei
sehr hoher Krankheitsaktivitit oder man-
gelnden Therapiealternativen, kann aber
der Einsatz eines Biologikums wéihrend
einer Schwangerschaft notwendig werden.
Nach aktuellen Daten aus verschiedenen
Registern besteht zwar fiir einzelne Biolo-
gika kein Anhaltspunkt fiir eine erhéhte

Rate an Fehlbildungen oder Schwanger-
schaftskomplikationen, trotzdem sollte der
Einsatz nur in Absprache mit den betreu-
enden Gynikologen und nach ausgiebiger
Aufkldrung der Patienten iiber Nutzen und
mogliche Risiken erfolgen. Details iiber die
einzelnen Substanzen konnen z.B. auf
www.embryotox.de eingesehen werden.

Screening auf kardiovaskuldre
Risikofaktoren

Chronisch-entziindliche rheumatische
Erkrankungen erhéhen insbesondere bei
unzureichender Krankheitskontrolle das
Risiko fiir kardiovaskulédre Ereignisse. Es
wird entsprechend den aktuellen Leitlini-
en empfohlen, regelméafig das Risiko ab-
zuschitzen und entsprechend zu behan-
deln. Hierzu gehoren vor allem der Lipid-
stoffwechsel und Diabetes mellitus, insbe-
sondere bei Komedikation mit Steroiden.
Ein Diabetes mellitus erhoht aullerdem
das Infektionsrisiko. Bei Patienten mit ei-
ner Herzinsuffizienz ab NYHA-Stadium III
sollten TNF-Blocker gemieden werden und
besser alternative bDMARDs Anwendung
finden. Auch fiir RTX besteht hier eine re-
lative Kontraindikation wegen der hohen
Volumenbelastung wéhrend der Infusion.

Des Weiteren sollte dringend eine Ni-
kotinkarenz empfohlen werden, nicht nur
wegen der allgemeinen Erhohung des kar-
diovaskuldren Risikos und einer Infektge-
fahrdung, sondern gegebenenfalls auch
aufgrund einer schlechteren Wirksamkeit
der Biologika.

Geplante Operationen

Biologika kénnen das peri- und postope-
rative Risiko, z.B. beziiglich Wundheilungs-
storungen und Infektionen, erhéhen. Im
Allgemeinen wird deshalb bei geplanten
und groferen OPs empfohlen, die Gabe von
Biologika vorher zu pausieren (i.A. 2
HWZ). Unter RTX sollte am Ende des Infu-
sionsintervalls operiert werden. Dringende
OPs miissen natiirlich unverziiglich durch-
gefiihrt werden. Spatestens mit Abschluss
der Wundheilung kann die Therapie wieder
aufgenommen werden. Werden Biologika
zu lange ausgesetzt, besteht das Risiko,
dass eine erhohte Krankheitsaktivitdt die
regelrechte Mobilisation nach der OP ver-
hindert. Eine enge Absprache mit dem Ope-
rateur ist deshalb wiinschenswert. Details
zum Thema préoperatives Management,
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u.a. zu den empfohlenen Pausierungsfris-
ten fiir die einzelnen Biologika, findet man
z.B. unter http://dgrh.de/teraynaud0.html.

Madgliche
Medikamenteninteraktionen

Ein grofler Vorteil aller bDMARDs ist
die fehlende Interaktion mit anderen Me-
dikamenten. Dies bietet vor allem bei mul-
timorbiden Patienten einen Vorteil. Bei
Tocilizumab ist eine Interaktion mit
CYP450 moglich, sodass die Dosis be-
stimmter Medikamente nach Beginn der
bDMARD-Therapie unter Umsténden er-
hoht werden muss (z.B. Statine oder auch
Cumarin). Biologika sollten generell nicht
miteinander kombiniert werden.

Allergien

Bei subkutaner Applikation werden bei
allen bDMARDs lokale Reaktionen an der
Einstichstelle beobachtet. Diese kénnen
sogar Grund fiir einen Therapieabbruch
sein. Bei intravendser Gabe kdnnen syste-
mische Infusionsreaktionen auftreten. Fiir
alle iv. verabreichten Substanzen wird
eine Uberwachung wihrend der Gabe
empfohlen. Der Arzt muss in seiner Ein-
richtung alle Manahmen zur Behandlung
von Infusionsreaktionen (bis hin zu
schweren Reaktionen) durchfithren kén-
nen. Fiir RTX wird eine Pramedikation
empfohlen (Steroid und Antihistaminika).
Im Falle des Auftretens von Infusionsreak-
tionen werden zunichst eine sofortige
Pause und dann gegebenenfalls die Wie-
deraufnahme der Infusion in reduzierter
Geschwindigkeit empfohlen. Bei schweren
Reaktionen oder bekannten Allergien auf
den Inhaltsstoff ist die Gabe zu beenden.

Laboruntersuchungen

Vor einer Therapie mit Biologika sollten
Werte fiir folgende Routineparameter vor-
liegen: Blutbild inklusive Differenzialblut-
bild, Leberwerte (GOT, GPT, yGT, AP),
Nierenfunktionsparameter  (Kreatinin,
GFR) inklusive Urinstatus, gegebenenfalls
Sediment, Entzlindungswerte (CRP, BSG).

Alle Biologika kénnen, wenn auch sel-
ten, zu Blutbildverdnderungen aller drei
Reihen (Andmie, Thrombopenie und Leu-
kopenie) fithren. Eine regelmiRige Uber-
wachung des Differenzialblutbildes ist
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deshalb nétig. Bei signifikanten Auffallig-
keiten sollte die Therapie zunéchst pau-
siert werden. Fehlen alternative Ursachen
fiir die Blutbildverdnderung (z.B. eine
begleitende MTX-Therapie) und muss die
Therapie unbedingt weitergefiihrt werden
(z.B. bei Fehlen von Alternativen), sollte
die Dosis zunéchst reduziert werden und
eine weitere engmaschige Kontrolle der
Blutwerte erfolgen.

Auch erhohte Leberwerte werden —
ebenfalls selten — unter allen Biologika
beobachtet. Hier gelten deshalb dieselben
Empfehlungen wie fiir Blutbildverande-
rungen: regelméafRige Kontrolle (mindes-
tens einmal im Quartal), Pausieren bei
einer Erhéhung (in der Regel um das Drei-
fache), gegebenenfalls weitere differenzi-
aldiagnostische Abkldarung (z.B. medika-
ment0se, virale oder andere Ursachen), im
weiteren Verlauf dann entweder Wechsel
oder Dosisanpassung der Substanz.

Bei deutlich eingeschrinkter Leber-
und auch Nierenfunktion sind Biologika
nicht ausreichend untersucht und formal
kontraindiziert. Die Erfahrung zeigt aber,
dass gerade bei diesen Patienten am bes-
ten kurz wirksame und damit besser steu-
erbare Biologika den konventionellen,
synthetischen DMARDs (z.B. MTX, Leflu-
nomid) vorgezogen werden sollten. Die
Therapie sollte aber durch einen erfah-
renen internistischen Rheumatologen
durchgefiihrt werden.

Unter bDMARD-Therapie wurden Ein-
zelfélle diverser renaler Pathologien be-
schrieben. Zum Screening, z.B. auf eine
interstitielle Nephritis oder eine Glomeru-
lonephritis, sind deshalb regelméaf3ige Un-
tersuchungen des Urinstatus und gegebe-
nenfalls Urinsediments indiziert. Bei Auf-
falligkeiten (z.B. Proteinurie, sterile Leuko-
zyturie, Nachweis von Zylindern) muss eine
weitere fachérztliche Abklarung erfolgen.

Screening auf
Infektionskrankheiten

Eine ausfiihrliche Anamnese beziiglich
akuter und rekurrenter Infekte muss erfol-
gen. Bei klinischem Verdacht sind entspre-
chende Untersuchungen angezeigt. Im
Rahmen von Infekten diirfen bDMARDs
nicht gegeben werden. Vor der Therapie
mit allen bDMARDs muss ein Screening
auf latente Tuberkulose durchgefiihrt wer-
den. Hierflir haben sich in den meisten
Zentren und Praxen die serologischen
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Testverfahren (z.B. IGRA) gegeniiber den
Hauttests durchgesetzt. Eine Rontgenauf-
nahme der Lunge darf nicht &lter als
3 Monate sein. Eine floride TBC stellt fiir
alle Biologika eine Kontraindikation dar.
Bei einer latenten TBC sollte nur unter ei-
ner Prophylaxe mit Isoniazid (INH) mit
Biologika behandelt werden. Die géngige
Empfehlung rdt zur Therapie mit INH
4 Wochen vor Beginn der Biologikumthe-
rapie und dann weiterfiihrend {iber insge-
samt 9 Monate. Viele Therapeuten bevor-
zugen im Falle einer latenten TBC nicht
TNF-blockierende Biologika (z.B. RTX
oder Abatacept). Wenn ein TNF-Blocker
indiziert ist, hat Etanercept geméal} Regis-
terdaten beziiglich der Rate an Reaktivie-
rungen einer TBC Vorteile gegeniiber den
anderen TNF-Blockern.

Des Weiteren ist ein Screening auf He-
patitis B und C vor Therapiebeginn obli-
gat. Auch hier sind chronische und aktive
Infektionen (insbesondere mit Hepatitis B)
eine Kontraindikation. Vor der Therapie
muss eine Vorstellung bei einem Infektio-
logen bzw. Hepatologen erfolgen. Da vor
allem unter RTX bei Patienten mit ausge-
heilter Hepatitis B Reaktivierungen be-
schrieben worden sind, raten manche
Therapeuten unter diesen Umstédnden von
RTX ab. Ist der Einsatz aber unbedingt
noétig, kann eine Prophylaxe (z.B. mit La-
mivudin) sinnvoll sein. Eine enge Uberwa-
chung in Hinblick auf eine mogliche Re-
aktivierung (z.B. Messung von HBV-DNA)
ist in jedem Fall notig.

Ein allgemeines Screening auf andere
Virusinfekte (z.B. HIV, CMV, EBV, Hepati-
tis E) wird nicht empfohlen, muss aber bei
entsprechender Risikokonstellation oder
Klinik erfolgen.

Besondere Untersuchungen

C-reaktives Protein

Unter Tocilizumab ist bei Infektionen ein
nicht adiquater oder verzogerter Anstieg
des CRP zu erwarten. Als Parameter zum
Screening auf Infekte ist CRP daher unter
Umstanden nicht mehr geeignet, auf klini-
sche Zeichen ist deshalb verstarkt zu ach-
ten. Der Patient und der Hausarzt des Pati-
enten sind dariiber mittels entsprechender
Unterlagen (Patientenpass) zu informieren.

Immunglobuline
Unter allen Immunsuppressiva, aber
besonders ausgepragt unter RTX, sind he-

rabgesetzte Immunglobulinspiegel zu be-
obachten. Dies ist auch mit einer erhohten
Infektanfilligkeit assoziiert. Unter RTX
sollten deshalb alle 3 Monate IgG, IgA
und IgM bestimmt werden. Ein ausge-
pragter Mangel (z.B. <3g/dl IgG) stellt
eine relative Kontraindikation fiir eine
weitere Therapie dar, die Gabe sollte post-
poniert werden. Ist dies nicht moglich,
empfiehlt sich die Substitution mit intra-
vendsen Immunglobulinen parallel zur
RTX-Gabe bis zu einer Normalisierung der
Immunglobuline.

Antinukledre Antikorper (ANA)

Unter Therapie mit bDMARDs kann es
zu diversen paradoxen immunologischen
Reaktionen kommen. Beschrieben ist u.a.
die Induktion von ANA durch TNF-Inhibi-
toren. Es sollte deshalb vor Beginn die
Bestimmung von ANA und, je nach Be-
fund, auch von ENA (extrahierbare nukle-
dre Antigene) erfolgen, um fiir den Verlauf
einen Ausgangsbefund zu haben. Der
Nachweis von ANA ist per se keine Kont-
raindikation gegen eine Therapie mit TNF-
Blockern. Auf die klinische Entstehung
eines sogenannten Lupus-like-Syndroms
ist aber zu achten. Liegen neben ANA auch
ENA vor, ist dieses Risiko wahrscheinlich
erh6ht und wenn moglich sollte dann auf
ein anderes Therapieprinzip zuriickgegrif-
fen werden. [ |

Nachdruck (gekiirzt) aus Iking-Konert C: Routine-
diagnostik und spezifische Kontraindikationen bei
der Therapie mit biologischen DMARDs. arthritis
+rheuma 2017; 37: 97-103. Mit freundlicher
Genehmigung des Schattauer-Verlages

Interessenkonflikt: Der Autor hat in den letzten
drei Jahren von folgenden Firmen Zuwendungen
erhalten: Chugai, GSK, Janssen, Novartis, Pfizer,
Roche und UCB.

Autor:

Priv.-Doz. Dr. Christof Iking-Konert

II. Medizinische Klinik und Poliklinik
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf,
Klinik fiir Rheumatologie und Immunologie
Klinikum Bad Bramstedt
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1 EULAR recommendations for vaccination in adult pa-
tients with autoimmune inflammatory rheumatic diseases.
Ann Rheum Dis 2011; 70 (3): 414-22
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Therapie der mittelschweren bis schweren rheumatoiden Arthritis

Oraler JAK-Inhibitor Olumiant® (Baricitinib)
erweitert die Behandlungsmoglichkeiten

Mit der neuen Wirkstoffklasse der Inhibitoren der Januskinase (JAK) kann der Anteil von Patienten mit rheu-

matoider Arthritis (RA) erh6ht werden, die eine Remission oder eine niedrige Krankheitsaktivitat erreichen,

meinte Prof. Paul Emery, Leeds, auf dem EULAR-Kongress 2017. Als erster JAK-Inhibitor zur Monotherapie

oder in Kombination mit Methotrexat zugelassen wurde Olumiant® (Baricitinib). Von der EULAR werden die
JAK-Inhibitoren bereits flir die Phase Il der RA-Therapie nach Versagen konventioneller DMARDs (cDMARDs)
als Therapieoption neben Biologika (b-DMARDs) empfohlen. Wichtig fiir die klinische Praxis sind der schnelle

Wirkeintritt und die lang anhaltende Wirkung, berichtete Prof. Maxime Dougados, Paris.

iir eine nachhaltige Verbesserung ihrer

Alltagskompetenz benétigen die Pati-
enten eine deutlich stdrkere Symptomre-
duktion als die fiir die Zulassung als Maf3
fir die Wirksamkeit angelegte ACR20-
Response. Eine ACR70-Response erreicht
jedoch nur rund ein Fiinftel der Patien-
ten.> 2 Eine ebenso grofe Herausforde-
rung ist es, die erreichte Remission bzw.
niedrige Krankheitsaktivitét auch beizube-
halten, mahnte Emery. Mit der Zulassung
von Baricitinib (Olumiant®) koénnte der
Anteil an Patienten, bei denen dies gelingt,
deutlich erh6ht werden. Die EULAR-Leitli-
nien-Task-Force hat die JAK-Inhibitoren ab
der Phase II der RA-Therapie nach Versa-
gen von cDMARDs als Therapieoption ne-
ben bDMARDs empfohlen.? Ein Vorteil der
neuen Substanzen ist auch die orale Gabe.
Damit wird die RA-Therapie fiir die Pati-
enten in der Anwendung komfortabler,

bewertete Erstautor Prim. Univ.-Prof. Josef
Smolen, Wien, die neue Therapieoption.

Schneller Wirkeintritt und lang
anhaltende Wirksamkeit

Olumiant® (Baricitinib) ist ein oraler,
reversibler Inhibitor von JAK1 und JAK2.
JAK3 und TYK2 werden dagegen kaum bzw.
in deutlich geringerem Ausmaf@ inhibiert.
JAKs sind zytoplasmatische Tyrosinkinasen,
die fiir die intrazelluldre Signaltransduktion
der von Zytokinrezeptoren iibermittelten
Impulse in den Zellkern verantwortlich sind.
Baricitinib hemmt im Gegensatz zu Biologi-
ka (bDMARDs) die Signalweiterleitung re-
versibel und transient nicht nur bei einem,
sondern mehreren Zytokinen, die an der
Pathogenese der RA beteiligt sind. Olumi-
ant® (Baricitinib) ist zugelassen zur Be-
handlung der mittelschweren bis schweren

aktiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei
erwachsenen Patienten, die auf eine voran-
gegangene Behandlung mit einem oder
mehreren krankheitsmodifizierenden Anti-
rheumatika (DMARDs) unzureichend ange-
sprochen oder diese nicht vertragen haben.

An dem Phase-III-Studienprogramm fiir

Olumiant® (Baricitinib) nahmen mehr als

3000 Patienten mit RA in unterschiedlichen

Therapiesituationen teil:

¢ DMARD-naive Patienten (RA-BEGIN-
Studie)?,

* Patienten, die inaddquat auf MTX (RA-
BEAM-Studie)®> oder cDMARDs (RA-
BUILD-Studie)® und

e Patienten die inaddquat auf TNF-a-
Inhibitoren (RA-BEACON)? angespro-
chen hatten.

Etwa 95% der Teilnehmer nahmen auch
an der Langzeitstudie RA-BEYONDS teil. In
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M Baricitinib 4mg + MTX (n=487)
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Abb. 1: Niedrige Krankheitsaktivitat (dunkle Balken) und Remission (helle Balken), gemessen am SDAI bzw. CDAI, unter Baricitinib 4mg versus
Adalimumab, jeweils plus Methotrexat, bei Patienten nach Methotrexat-Versagen (RA-BEAM-Studie) (nach: Supplement to: Taylor PC, 2017'9)
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Abb. 2: Riickgang der Schmerzsymptomatik auf einer visuellen 100mm-Analogskala in der RA-BEAM-Studie (nach: Supplement to: Taylor PC, 2017'0)

RA-BEAM erhielten die Patienten zusétzlich
zu einer MTX-Basistherapie entweder Bari-
citinib einmal téglich 4mg (n=487), einmal
alle 2 Wochen 40mg Adalimumab (n=330)
oder Placebo (n=488). Nach 24 Wochen
wurde die Placebogruppe auf Baricitinib
umgestellt. Der primdre Endpunkt — das
ACR20-Ansprechen zur Woche 12 — wurde
von 70% der Patienten unter Baricitinib,
61% unter Adalimumab und 40% in der Pla-
cebogruppe erreicht. Damit erwies sich Olu-
miant® (Baricitinib) als signifikant iiberle-
gen gegeniiber Placebo (p<0,001) und Ada-
limumab (p=0,014). Bei der mittleren Ver-
dnderung im DAS28-CRP zur Woche 12 war
Baricitinib ebenfalls dem TNF-Inhibitor
iiberlegen (p<0,001). Der signifikante Un-
terschied von Baricitinib bei der ACR-50
Response gegeniiber Adalimumab war zum
primédren Endpunkt zu Woche 12 und zu
Woche 52 nachweisbar.” Bereits ab Woche
8 erreichten Patienten mit Baricitinib plus
MTX eine signifikant hhere ACR50-An-
sprechrate als Patienten mit Adalimumab
plus MTX (p<0,01).° Eine niedrige Krank-
heitsaktivitat (SDAI <11 oder CDAI <10)
wurde von signifikant mehr Patienten im
Baricitinib-Arm als im Adalimumab- oder
Placeboarm erreicht (Abb. 1). Unter beiden
aktiven Therapien wurde die radiologisch
nachweisbare Progression der strukturellen
Gelenkzerstérung, gemessen mit dem mTTS
(,,modified Total Sharp Score*), signifikant
reduziert (jeweils p<0,001 vs. Placebo).®

Positives Feedback auch aus
Patientensicht

Bei der Bewertung der Behandlungsqua-
litdt riicken ,patient-reported outcomes“
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(PROs) im Praxisalltag sowie in klinischen
Studien immer stérker in den Vordergrund.
Sie sind wichtige Parameter zur Messung
der Krankheitsaktivitdt und zeigen den Be-
handlungsnutzen aus der Patientenpers-
pektive. Bei der RA gehdren Schmerzen zu
den wichtigsten PROs. Bis zu 20% der Pa-
tienten klagen selbst nach Erreichen eines
der Remissionskriterien nach EULAR- bzw.
ACR-Definition {iber moderate bis starke
Schmerzen.? Auch die krankheitsassoziier-
te Fatigue wirkt im Alltag sehr belastend.
In der RA-BEAM-Studie berichteten die
Patienten im Direktvergleich mit Adali-
mumab in Kombination mit MTX

e von einer schnellen, anhaltenden und
stirkeren Schmerzreduktion (VAS
0-100mm) bereits ab der 2. Behand-
lungswoche (p<0,001 vs. Placebo;
p=<0,05 vs. Adalimumab)'® (Abb. 2),

* von einer signifikant verbesserten kor-
perlichen Funktion (gem&ll HAQ-DI,
,Health Assessment Questionnaire
Disability Index“; p<0,001 vs. Placebo
ab Woche 1; p<0,05 vs. Adalimumab
ab Woche 4)10,

e von einer stirker reduzierten Intensitit
der Morgensteifigkeit (laut Tagebuch) und

* von einer anhaltenden Verbesserung
ihrer Fatigue (gemaR FACIT-F; ,,Func-
tional Assessment of Chronic Illness
Therapy*).10

Giinstiges Sicherheitsprofil

In dem Phase-III-Studienprogramm
zeigte Olumiant® (Baricitinib) ein gilinsti-
ges Sicherheitsprofil.*-8 Der JAK-Inhibitor
ist ein chemisch-synthetisch hergestelltes,

niedermolekulares Arzneimittel, sodass
keine Bildung von Antikérpern gegen den
Wirkstoff stattfindet. Die am h&ufigsten
berichteten unerwiinschten Ereignisse mit
Olumiant® in Monotherapie oder in Kom-
bination mit konventionellen synthetischen
DMARDs waren erhohtes LDL-Cholesterin
(33,6%), Infektionen der oberen Atemwege
(14,7%) und Ubelkeit (2,8%). Ein vermehr-
tes Auftreten von Malignomen wurde bis
jetzt nicht beobachtet. Die Inzidenz eines
Herpes zoster war gegeniiber Placebo leicht
erhoht (1,4% vs. 0,4%). Die Rate schwer-
wiegender Infektionen blieb unter Lang-
zeitbehandlung stabil.#-8 11

Bericht: Dr. Alexander Kretzschmar

Quelle:

Satellitensymposium ,Redefining expectations for pa-
tients living with rheumatoid arthritis: the role of JAKs inhi-
bition and baricitinib“ im Rahmen der Jahrestagung der
European League Against Rheumatism (EULAR), 15. Juni
2017, Madrid
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Fir erwachsene Patienten mit mittelschwerer bis schwerer aktiver RA

REACH BEYOND THE STANDARD

Beiunzureichendem Ansprechen auf DMARDs.

O\um\an\

(Baricitinib) Tabletten

\) be, Der 1. selektive JAK1- und JAK2-Inhibitor
‘®

&

e k@ o Als Monotherapie oder in Kombination mit MTX?

1 Tablette e Uberlegene Wirksamkeit im direkten Vergleich mit Adalimumab
1 x taglich jeweils in Kombination mit MTX

® Rascher Wirkeintritt bereits nach Woche 11

* erster in der EU zugelassener JAK-Inhibitor zur Behandlung der RA

** Statistische Signifikanz fiir Uberlegenheit von Baricitinib gegeniiber Adalimumab fiir ACR20-Ansprechen
und mittlere Veranderung des DAS28-CRP jeweils in Woche 12. Statistisch signifikant héhere ACR50 und
ACR70-Ansprechraten im Vergleich zu Adalimumab in Woche 12. Signifikante Verbesserung der Gesamt-
beurteilung durch Arzt und Patient, des HAQ-DI, der Schmerzbewertung und des CRP in den Wochen 12, 24
und 52 unter Baricitinib im Vergleich zu Adalimumab. Signifikante Verbesserung der mittleren Dauer und des
Schweregrades der morgendlichen Gelenksteifigkeit unter Baricitinib im Vergleich zu Adalimumab in Woche 12.

1 Fachinformation Olumiant” Stand Februar 2017. 2 Taylor PC et al. N Engl ) Med. 2017 Feb 16;376(7):652-662.
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Vielfach iibersehen: infizierte Kunstgelenke
bei Rheumapatienten

Kunstgelenke sind bei Rheumapatienten anfalliger fir Infektionen als bei anderen Menschen. Die

Gefahr kann leicht Gibersehen und sogar mit einem Krankheitsschub verwechselt werden.

Viele Patienten mit rheumatoider Ar-
thritis benétigen ein oder sogar meh-
rere Kunstgelenke. Die Operation unter-
liegt beim Rheumapatienten mehreren
Besonderheiten, ist aber technisch ver-
gleichbar mit der bei Nichtrheumapatien-
ten. Doch das Infektionsrisiko ist deutlich
erhoht. ,Bei etwa ein bis zwei Prozent
aller Gelenkersatzoperationen kommt es
entweder nach der Operation oder aber
auch erst nach Jahren zu einer Infektion,
die eine erneute Operation erforderlich
macht“, berichtete Dr. Ludwig Bause,
Chefarzt der Klinik fiir Rheumaorthopa-
die am St.-Josef-Stift in Sendenhorst, auf
dem Jahreskongress der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Rheumatologie (DGRh) in
Stuttgart. Das Infektionsrisiko sei beim
Rheumapatienten um das Anderthalb- bis
Zweifache erhoht. Urséchlich dafiir sind
einerseits die Grunderkrankung, anderer-
seits die Rheumamedikamente, welche
die Patienten anféllig fiir den Angriff von
Bakterien und anderen Krankheitserre-
gern machen. Diese Gefahr werde oft

iibersehen, meint Bause, denn wegen der
Immunsuppression konne das Gelenk
trotz vorliegender Infektion v6llig normal
aussehen. Und wenn es zu Schmerzen
und Schwellungen kommt, wird haufig
zundchst ein Rheumaschub vermutet.
Selbst wenn die Bakterien iiber die Blut-
bahn auf andere Gelenke iibergreifen,
kann dies {ibersehen werden. ,Der flie-
Bende Wechsel von einem Gelenk zum
anderen ist typisch fiir die Rheumaer-
krankung®, berichtet Bause. Im schlimms-
ten Fall kommt es zu einer Sepsis.

Die Unterscheidung zwischen Infekt,
rheumatischer Entziindung oder auch
Prothesenverschleif im Langzeitverlauf
erfordert viel Erfahrung. Gliicklicherwei-
se hat sich die Infektdiagnostik bei Kunst-
gelenken verbessert. ,Der Alpha-Defen-
sin-Test zeigt uns, ob das Immunsystem
auf Krankheitserreger gestof3en ist“, er-
klart Bause. Der Test liefert einfach und
unkompliziert innerhalb einer Viertel-
stunde ein meist eindeutiges Ergebnis.
Die Arzte wissen dann allerdings noch

nicht, mit welchem Erreger sie es zu tun
haben. Zur standardméfRigen Betreuung
in Fachkliniken gehoren deshalb frithzei-
tige Gelenkpunktionen mit der Zellanaly-
se und der labormedizinischen Identifi-
zierung der jeweiligen Erreger. Auch die
histologische Untersuchung von Gewebe-
proben der Gelenkhaut unter dem Mikro-
skop hat sich enorm weiterentwickelt.
Bause: ,,Wir konnen dann eindeutig zwi-
schen Verschlei3folgen und einer Infekti-
on unterscheiden.”

Bei einer friihzeitigen Diagnose der In-
fektion kann das Kunstgelenk durch eine
Operation oft erhalten werden. Bei einer
spéaten Diagnose mit dauerhafter Besied-
lung der Bakterien an der Prothesenober-
flache ist immer ein Austausch erforder-
lich. (red) [ |

Quelle:

DGRh

Warum eine Entziindung chronisch wird

Eine Ursache fir die chronische Entziindungsreaktion in Gelenken konnte ein internationales For-

scherteam identifizieren: Ein Zelltyp des Immunsystems, der einen Stopp der Entziindungsreaktion

bei Arthritis gezielt steuert, liegt bei Rheumapatienten im ,Winterschlaf®.

E ine bislang wenig erforschte Zellgrup-
pe des Immunsystems, die ,angebore-
nen Lymphozyten“ (engl. ,innate lympho-
id cells®), ibernimmt die zentrale Rolle
bei der Auflésung von Entziindungen
(Rauber S et al.: Nat Med 2017; 23: 938-
44). ,Bei Patienten mit rheumatoider Ar-
thritis befinden sich diese angeborenen
Lymphozyten in einer Art Winterschlaf.
Die Entziindung bleibt daher bestehen.
Weckt’ man die Zellen, kommt es zum
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Stopp der Entziindung und zur Beendi-
gung der Schidigung am Gelenk*, erlau-
tert Studienleiter Dr. Andreas Ramming
aus Erlangen.

Die Entdeckung dieses Mechanismus
konnte neue Moglichkeiten der Therapie-
iiberwachung eroffnen. Die Messung der
Anzahl der angeborenen Lymphozyten im
Blut liefert Hinweise auf die Prognose des
Behandlungsverlaufs und bietet damit die
Moglichkeit, friihzeitig eine individuelle,

gezieltere Therapie zu starten, um den
Patienten vor einem neuen Krankheits-
schub zu bewahren. (red) [ |

Quelle:

Friedrich-Alexander-Universitét Erlangen-Niirnberg
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A. Studnicka-Benke, Salzburg

© SALK

EULAR-Spotlights

Mit mehr als 14 000 Teilnehmern, 180 Sitzungen und Uber 2000 Postern feierte die

EULAR bei ihrem diesjahrigen Kongress ihr 70-jahriges Bestehen. Im Rahmen der

Rheumatologischen Fortbildungstagung in Saalfelden prasentierte Dr. Andrea

Studnicka-Benke, Salzburg, ihre ganz persdnlichen Highlights aus Madrid.

D as Jahr 2017 ist fiir die Rheumatologie
ein besonderes: Die erfolgten Neuzu-
lassungen der JAK-Inhibitoren Baricitinib
und Tofacitinib, des IL-6-Hemmers Sari-
lumab sowie diverser Biosimilars haben
das Spektrum der Therapieoptionen berei-
chert. ,Hinsichtlich Sicherheit und Effizi-
enz sind die Unterschiede zwischen den
einzelnen biologischen DMARDs margi-
nal“, berichtet Studnicka-Benke vom EU-
LAR 2017. ,Immer noch ist die Kombina-
tion mit Methotrexat reinen Monotherapi-
en iiberlegen. Niedrigere Dosierungen von
Methotrexat sind jedoch méglich.”

Zum IL-6-Rezeptor-Blocker Tocili-
zumab wurden am EULAR neue Sicher-
heitsdaten aus zwolf klinischen Studien,
deren Verlangerungsstudien und Postmar-
ketinganalysen prasentiert (Moham S et
al., OP0105). ,,Die neuen Daten haben kei-
ne neuen Sicherheitssignale geliefert und
bestédtigen das bekannte Sicherheitsprofil
von Tocilizumab“, so Studnicka-Benke.

Kampagnen und
Fortbildungsangebot

Wahrend des Kongresses in Madrid
startete die EULAR ihre neue Kampagne
,Don’t delay, connect today*“, deren Ziel
es ist, Betroffene zu animieren, mit ersten
Symptomen einer rheumatischen Erkran-
kung moglichst frithzeitig medizinische
Hilfe in Anspruch zu nehmen. Die euro-
pédische Patientenorganisation PARE
(,,People with Arthritis and Rheumatism
in Europe®) tragt zur Kampagne bei, in-
dem z.B. leicht verstandliches Informati-
onsmaterial erstellt wird. Mit Offentlich-
keitsarbeit sollen Friiherkennung und
Selbstmanagement der Patienten gefor-
dert werden.

Ebenso gelauncht wurde die EULAR
School of Rheumatology: Diese wird alle
Fortbildungsangebote vereinen, inklusive
derer, die via neue Medien angeboten wer-
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den, wie Online-Kursen und Webinares.
Mitglieder werden regelméf3ig iiber EU-
LAR-Kurse, Biicher, Trainingsmaterialien
etc. informiert werden. (Ndhere Informa-
tionen und Registrierung unter: www.
eular.org/school of rheumatology.cfm)

Schmerz bei Arthrose und PsA

Weniger als zwei Drittel aller Patienten
mit Knie- oder Hiiftarthrose nehmen an-
algetisch wirkende Medikamente ein — zu-
mindest in den Niederlanden (Knoop J et
al.,, SAT0517). Das Autorenteam wollte
den Ursachen dafiir auf den Grund gehen.
Schmerzintensitéit, Krankheitsdauer und
-schwere sowie psychische Belastung
konnten die Varianz in der Analgetikaein-
nahme aber nur zu einem kleinen Teil er-
kldren. Die Verordnung von Schmerzme-
dikamenten sollte sich moglicherweise
mehr an den klinischen Symptomen und
an den Patientenbediirfnissen orientieren,
und die Entscheidung sollte jeweils mit
dem Patienten gemeinsam gefallt werden,
meinen die Studienautoren.

Dass Schmerz noch immer ein ,unmet
need“ bei Psoriasisarthritis (PsA) darstellt,
hat eine multinationale Studie festgestellt
(Conaghan P et al., OP0107). ,,Auch unter
Biologikatherapie leidet jeder dritte Pati-
ent an starken Schmerzen, nur ein Drittel
ist schmerzfrei“, berichtet Studnicka-Ben-
ke. ,,Mit Schmerz assoziiert waren verrin-
gerte Lebensqualitit, Angst, Depression
und vor allem: Arbeitslosigkeit!“

RA: Komorbiditaten und Mortalitat

Die Entwicklung der Mortalitdt bei
rheumatoider Arthritis (RA) hat ein Team
aus Schweden untersucht (Holmqvist M
et al.,, OP0149). Studnicka-Benke: ,In den
Jahren 1997 bis 2015 hat sich gezeigt,
dass die Erkrankung noch immer mit ei-
ner erhohten 10-Jahres-Mortalitiat ver-

bunden ist, obwohl die Therapien im Ver-
gleich zu fritheren Jahren intensiviert
wurden und der durchschnittliche DAS28
niedriger ist.”

Ein franzosisches Autorenteam unter-
suchte das kardiovaskuldre Risiko bei RA-
Patienten und verglich die Ergebnisse mit
denen vom Jahr 2000 (Filhol E et al.,
OP0146). Hier konnte eine Verbesserung
festgestellt werden. Mallnahmen der in-
tensiveren Uberwachung des kardiovasku-
laren Status und die bessere Kontrolle der
Inflammation scheinen also Wirkung zu
zeigen. Dennoch ist das Risiko fiir kardio-
vaskulare Ereignisse bei RA-Patienten im
Vergleich zur Gesamtbevolkerung noch
immer ein erhohtes.

Bei RA-Patienten, die in der Anamnese
eine Krebsdiagnose aufweisen, wird der-
zeit von einer Therapie mit TNF-Blockern
abgeraten. Eine schwedische Studie unter-
suchte, ob das Risiko fiir ein Tumorrezidiv
unter TNF-Inhibitoren tatséchlich hoher
ist (Raaschou P et al., OP0308). Das Er-
gebnis: Es wurde kein Unterschied in der
Rezidivrate von zehn verschiedenen Tu-
moren gefunden. ,Das Intervall zwischen
der Krebsdiagnose und dem Start der
Anti-TNF-Therapie war allerdings mit
durchschnittlich 9,9 Jahren sehr lang“,
sagt Studnicka-Benke.

Einen paradoxen Effekt bei {iberge-
wichtigen RA-Patienten, die mit Biologika
behandelt wurden, hat eine niederldndi-
sche Studie gesehen (de Jonge AV et al.,
OP0150): Ein hoherer BMI war einerseits
assoziiert mit geringeren Remissionsraten,
andererseits zeigten iibergewichtige Pati-
enten weniger Gelenksdestruktionen.

Zu Kinderwunsch und Schwangerschaft
bei Frauen mit rheumatologischen Erkran-
kungen gab es eine Reihe von Préasentatio-
nen. Unter anderem wurde berichtet, dass
fiir Kinder von Patientinnen mit Autoanti-
korpern gegen Ro/SS-A und einer hohen
SIGLEC1-Expression ein erhdhtes Risiko fiir
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die Entwicklung eines kongenitalen Herz-
blocks besteht (Lisney AR et al., OP0311).
Diese Frauen wiirden moglicherweise von
einer Therapie gegen INF-a, wie z.B. Hyd-
roxychloroquin, profitieren, schlussfolgern
die Autoren.

Rehabilitation

Mit einem intensivierten Rehabilitati-
onsprogramm wollte ein norwegisches
Team die positiven Effekte der Reha bei
Rheumapatienten verstirken und verlan-
gern (Berdal G et al.,, OP0255-HPR). Die
Zusatzangebote beinhalteten eine struk-
turierte individualisierte Therapiezielpla-
nung, motivierende Gespréche, schriftli-
che Unterlagen und vier Telefonanrufe in
den ersten 5 Monaten nach der Entlas-
sung. Kurzfristig zeigte die Intervention
Erfolg, nach 6 und 12 Monaten war der
Lebenqualitdtsparameter HR-QoL jedoch
bei beiden Gruppen auf dhnlichem Niveau.

Auch eine andere Studie kam zu dem
Schluss, dass ein intensives multidiszipli-
nires Reha-Programm zwar sehr gute
Kurzzeiteffekte bringt, die meisten Para-
mater jedoch innerhalb eines Jahres auf
die Ausgangswerte zuriickkehren, insbe-
sondere jene fiir Schmerz und Gelenkstei-
figkeit (Jarret G, Orpana A, THUOQ731-
HPR). Die Autoren plddieren dafiir, Reha-
Angebote fiir Rheumapatienten in kiirze-
ren Intervallen anzubieten, um die positi-
ven Effekte aufrechtzuerhalten.

Den Effekt von physikalischer Therapie
und Rehabilitationsmafnahmen auf die
Thoraxexkursion bei Patienten mit anky-
losierender Spondylitis untersuchte Slavi-
ca Jandric aus Banja Luka (THUO0390).
Gemessen wurde die respiratorische Um-
fangdifferenz. Sie konnte von durch-
schnittlich 1,98cm auf 3,01cm signifikant
verbessert werden, wobei die Dauer der
stationdren Rehabilitation mit der Verbes-
serung der Umfangdifferenz korrelierte.

Ein tiirkisches Team fand einen signi-
fikanten Effekt einer Peloidtherapie bei
Handarthritis (Kasapoglu Aksoy M et al.,
SAT0525). ,,Die Peloidtherapie wurde iiber
zwei Wochen insgesamt zehnmal ange-
wendet“, so Studnicka-Benke. Verbesse-
rungen konnten in allen untersuchten
Parametern (Schmerz, Funktion, Griff-
starke und Lebensqualitdt) nach 2 und
nach 6 Wochen gefunden werden.

Umfangreiche Rehabilitationsmalinah-
men konnen fiir Patienten mit Kniearth-
rose kurzfristig sehr hilfreich sein. In der
Schweiz ist nun analysiert worden, wie es
den Patienten 5 Jahre danach geht (Angst
F et al., THUO708). ,,Geringe bis moderate
Verbesserungen beziiglich Schmerz, Funk-
tion und psychosozialem Status waren
auch nach fiinf Jahren noch nachweisbar®,
berichtet Studnicka-Benke. Trotzdem
musste sich fast jeder vierte Patient in der
Zwischenzeit einer Knietotalendoprothe-
tik unterziehen. Der WOMAC-Score er-
wies sich in dieser Studie als Pradiktor fiir
die Notwendigkeit eines Gelenksersatzes.
Hoher Bildungsgrad, weibliches Ge-
schlecht, wenige Komorbiditaten und Pro-
bleme beim Stufensteigen waren weitere
Risikofaktoren fiir die Wahrscheinlichkeit
einer Arthroplastie.

Mittels 3D-Printings maf3geschneiderte
Devices fiir RA-Patienten testete eine itali-
enische Studie (Sandri G et al., THU0705).
Folgende Behelfe wurden nach Bedarf und
Absprache mit den Patienten produziert:
jeweils ein Haltegriff fiir Kreide, eine Zahn-
biirste, ein Ziindschliissel, ein Loffel, ein
Biigeleisen und ein Hilfsmittel zum Offnen
von Kaffeekannen. Die Zufriedenheit der
Patienten mit den Devices war sehr hoch.
Die Produktion von Hilfsmitteln in Zusam-
menarbeit mit den Patienten ist also zu
befiirworten, schlussfolgern die Autoren.
Zudem ermoglicht die 3D-Printing-Techno-
logie die Herstellung von Behelfen aus kos-
tenglinstigen Materialien.
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SpA-Diagnostik

Den Nutzen einer Low-Dose-Computer-
tomografie der gesamten Wirbelsiule im
Vergleich zu konventioneller Radiografie
untersuchte eine niederlandisch-deutsche
Studie (de Koning A et al., OP0114). Bei
SpA-Patienten erwies sich die Methode als
sensitiver, um Syndesmophyten zu entde-
cken. Mittels CT wurde bei 30% der Pati-
enten eine Knochenproliferation festge-
stellt, unter Rontgenkontrolle waren es
nur 6%.

Pneumokokkenimpfung

Patienten unter immunsuppressiver
Therapie haben u.a. ein erhoéhtes Risiko
fir invasive Pneumokokkeninfektionen.
Die Pneumokokkenimpfung wird daher
fiir Rheumapatienten empfohlen, dennoch
ist die Impfrate in dieser Population oft
gering. Am Hopital Bichat in Paris ist des-
halb ein Programm gestartet worden, in
dessen Rahmen Kandidaten fiir diese Imp-
fung intensiv iiber Benefit und Risiken
aufgeklart werden. Die Impfrate konnte
dadurch von 17,1 auf 77,6% gesteigert
werden (Goulenok T et al., OP0065). M

Bericht:

Mag. Christine Lindengriin
W21

Quelle:

36. Rheumatologische Fortbildungstagung, 24. Juni 2017,
Saalfelden
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Chondroitinsulfat bessert Symptome
und verlangsamt die Progression

In mehreren Studien hat Chondroitinsulfat (Cartexan®) unter Beweis gestellt,

dass es bei einer Gonarthrose eine ebenso starke symptomatische Wirkung hat

wie der Goldstandard Celecoxib, darliber hinaus aber auch strukturerhaltend

wirkt. Nach Ansicht von Experten sollte es daher bereits bei den ersten Anzei-

chen einer Arthrose eingesetzt werden.

steoarthritis ist die haufigste musku-
loskelettale Erkrankung, die einen
GroRteil der alteren Bevolkerung betrifft
und weltweit die fithrende Ursache von
chronischen Schmerzen, Funktionsein-
schrankungen und Verlust an Lebensqua-
litdt ist.! Nach Schitzungen der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) wird sich
die Anzahl der von Knochen- und Gelenk-
erkrankungen betroffenen Personen zwi-
schen 2000 und 2020 infolge der demo-
grafischen Entwicklung verdoppeln.?
Wie Prof. Ingrid Moller, Universitét
Barcelona, ausfiihrte, sind nichtsteroidale
Antirheumatika (NSAR) zwar effektiv,
doch ist ihr Einsatz vor allem langfristig
durch gastrointestinale Nebenwirkungen
limitiert. NSAR sollten deshalb lediglich
fiir kurze Zeit und bei aktivierter Arthrose
Anwendung finden. Fiir die Dauertherapie
ist der Einsatz von sicheren Alternativen
zu Analgetika, wie z.B. Chondroitinsulfat
(CS), empfehlenswert. Entsprechend er-
hielt CS auch eine IA-Empfehlung im
ESCEO-Therapiealgorithmus als medika-
mentose First-Line-Therapie zur Behand-
lung einer Osteoarthritis der Hand und
des Knies. Hier werden insbesondere die
gute symptomatische Wirksamkeit und
das gute Sicherheitsprofil hervorgehoben.
Zudem halt die Wirksambkeit {iber mehr als
drei Monate nach der letzten Einnahme
an.? Auch die progressionshemmende Wir-
kung von CS wird in dieser Leitlinie fest-
gehalten. Da die zu beobachtende symp-
tomatische Besserung durch einen Ein-
fluss auf die zugrunde liegende Pathophy-
siologie der Osteoarthritis zustande
kommt, erfiillt CS die Kriterien einer
»Symptomatic slow-acting drug for OA“
(SYSADOA).
Aktuelle Publikationen zur Wirkung
von CS bei Arthrose belegen eine sympto-
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matische Besserung sowie eine Progressi-
onsverzogerung.

MOSAIC-Studie: radiologische
Progression bremsen

In die multizentrische, randomisierte
Doppelblind- und Doppeldummy-Studie
MOSAIC waren 194 Patienten mit sympto-
matischer Kniearthrose eingeschlossen
worden.* Sie erhielten iiber 24 Monate CS
(Cartexan) oder oder 200mg Celecoxib. Vor
Therapiebeginn und am Ende der Studie
wurde mithilfe der quantitativen Magne-
tresonanztomografie das Knorpelvolumen
gemessen. Bereits nach einem Jahr war der
Knorpelvolumenverlust im medialen Kom-
partiment unter CS signifikant geringer als
unter Celecoxib (Abb. 1). ,Da wir in den
Untersuchungen auch einen Riickgang der
Synovitiden gefunden haben, beruht die

KEYPOINTS

® Studien zeigen, dass hinsicht-
lich Schmerzreduktion und
Funktionsverbesserung bei
Patienten mit Kniearthrose
kein Unterschied zwischen CS
und dem Goldstandard Cele-
coxib besteht.

® Einzig CS erbringt zusdtzlich
einen signifikanten strukturer-
haltenden, d.h. progressions-
hemmenden Effekt.

® Damit erfillt CS den Anspruch
einer SYSADOA.

® CS sollte moglichst friihzeitig
in der Therapie der Osteoar-
throse eingesetzt werden.

positive Auswirkung der Behandlung mit
CS zu einem grof3en Teil auf dessen anti-
entziindlicher Wirkung®, erkldrte Prof.
Jean-Pierre Pelletier aus Quebec, Kanada.
Zudem wurde der Einfluss auf die Sympto-
me durch den WOMAC-Arthrose-Index
beziiglich Schmerz, Steifigkeit und korper-

Visite 2 (Baseline)
0

Visite 6 (Tag 365)

Visite 9 (Tag 728)
J

-2

-8

Knorpelvolumenverlust (%),
mediales Kompartiment

-104

-@- Chondroitinsulfat (n=97)
-l Celecoxib (n=97)

—12-

(p=0,017)

(p=0,013)

Abb. 1: MOSAIC-Studie: Einfluss von CS bzw. Celecoxib auf den prozentualen Knorpelverlust im

medialen Kompartiment (nach Pelletier et al. 2016)*
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licher Funktion sowie einen globalen WO-
MAC-Score und die Schmerzintensitéat auf
einer visuellen Analogskala ermittelt.
Auch in der MOSAIC-Studie war CS hin-
sichtlich der symptomatischen Besserung
vergleichbar wirksam wie Celecoxib: In
beiden Gruppen sanken die Symptome um
ca. 50% (Abb. 2). Ebenfalls in beiden Stu-
diengruppen wiesen signifikant weniger
Patienten Gelenkschwellungen bzw. -er-
giisse auf, auch Gelenkschmerzen wurden
in dhnlichem Mal} beeinflusst. Dariiber
hinaus fiihrte die Behandlung mit Cele-
coxib zu einer geringeren Abnahme der
Knochenkurvatur des subchondralen Kno-
chens, was auf einen protektiven struktu-
rellen und damit progressionsbremsenden
Effekt von CS hinweist.

CONCEPT-Studie:
wirksam wie Goldstandard

Ahnlich positiv war die in diesem Jahr
publizierte multizentrische, randomisierte
Doppelblind- und Doppeldummy-Studie
CONCEPT verlaufen, deren Ergebnisse
von Erstautor Dr. Tomasz Blicharski,
Lublin (Polen), vorgestellt wurden.® In die
Studie hatte man 604 Patienten =50 Jah-
re mit symptomatischer Kniearthrose ein-
geschlossen und behandelte sie iiber 182
Tage entweder mit tdglich 800mg CS,
200mg Celecoxib oder Placebo. Kopriméare
Endpunkte waren die Verdnderung der
Schmerzen auf der visuellen Analogskala
(VAS) sowie die Veranderung der funkti-

onellen Beeintrachtigung im Lequesne-
Index. Auch in CONCEPT wurden hin-
sichtlich Schmerzen und Funktionsbeein-
trachtigungen mit CS und Celecoxib ver-
gleichbar gute Resultate erzielt. Beide
aktiven Therapeutika waren Placebo sig-
nifikant tiberlegen (p<0,05). Die Vertrig-
lichkeit beider Therapien war gut, ohne
Unterschiede in Art und Haufigkeit der
unerwiinschten Ereignisse im Vergleich
zur Placebogruppe.

Hinsichtlich der unerwiinschten Ereig-
nisse gab es keine signifikanten Unter-
schiede. Sowohl in CONCEPT als auch in
MOSAIC waren Patienten mit kardiovas-
kuldren oder gastrointestinalen Risiken
ausgeschlossen gewesen. ,Die Frage, die
sich jetzt stellt, lautet: In welcher Reihen-
folge sollte behandelt werden? Bislang
nehmen die meisten Leute am Anfang Pa-
racetamol, mit oder ohne ein NSAR fiir die
Schiibe. Und wenn das nicht so gut funk-
tioniert, fiigen sie CS hinzu, um eine dau-
erhafte Symptomreduktion zu erzielen.
Eigentlich sollte aber mit CS begonnen
werden, sobald Symptome auftreten und
in Abhéngigkeit davon, wie sehr der Pati-
ent eingeschrankt ist“, erklarte Prof. Pel-
letier. Auch Dr. Blicharski pladierte dafiir,
CS moglichst frith einzusetzen.

Biomarker zur Identifikation
geeigneter Patienten

Doch welche Patienten profitieren be-
sonders von einer Therapie mit CS? Wie

Baseline 3 Monate 6 Monate 12 Monate 18 Monate 24 Monate
0 Il Il Il Il J

_’]O,
<
S -20
8
E -29,58
g o -30 -38,88
Q= -39,34
é’ @ —40 -46,28
3= 51,38
=8 501 4333
=) _ 49,31
g :I —60- 52,13 -51,80
£e 58,77
g -70
@ (p=0,036) (p=01109) (p=0,963) (p=0175) (p=0.227)
3 -80-

_90 -@- Chondroitinsulfat ~ -lll- Celecoxib

Abb. 2: MOSAIC-Studie: Einfluss von CS bzw. Celecoxib auf die Symptome der Osteoarthritis im
WOMAC-Totalscore (Analysen beruhen auf den verfiigbaren Daten). Beide Therapien reduzieren die

Symptome um ca. 50% (nach Pelletier et al. 2016)*
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Prof. Johanne Martel-Pelletier, Osteo-
arthritis Research Unit, Universitéit Mont-
real (Kanada), ausfiihrte, untersuchte eine
Post-hoc-Analyse der MOSAIC-Studie die
Frage, ob Biomarker identifiziert werden
konnen, die mit dem Ansprechen auf CS
assoziiert sind. Insgesamt wurden acht
Biomarker evaluiert. Es zeigte sich, dass
Patienten mit stdrkerem Knorpelkatabolis-
mus (erkennbar an hoheren Konzentrati-
onen von Metalloproteinase 1 und 3) und
Remodeling (erkennbar an CTX-1, einem
Marker fiir Knochenremodeling) und/oder
einer geringgradigen Entziindung (erkenn-
bar an niedrigen Konzentrationen der pro-
entziindlichen Marker HA, Leptin und
Adipsin) besonders von der Therapie pro-
fitieren. Auch diese Ergebnisse sprechen
fiir einen frithen Therapiebeginn, solange
inflammatorische Reaktionen noch nicht
zu stark ausgeprégt sind.

Hinweis: Der Vertrieb von Cartexan® in
Osterreich erfolgt durch TRB CHEMEDICA.
Informationen zum Produkt erhalten Sie unter
der Tel.-Nr. 02236/660 600 DW 11.

Bericht: Dr. Susanne Kammerer

Quelle:

»Latest evidence on osteoarthritis treatment: a simple
CONCEPT to complete the MOSAIC*, Satellitensymposium
von IBSA-Bioiberica im Rahmen des EULAR-Kongresses
2017, 14. Juni 2017, Madrid
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Psoriasisarthritis — interdisziplinare
Zusammenarbeit gefragt

Die Psoriasisarthritis (PsA) ist eine komplexe Erkrankung und nicht immer einfach zu

diagnostizieren. Durch die notige Sensibilisierung fur das vielschichtige Krankheitsbild

kann ein entscheidender Beitrag zur Friiherkennung geleistet werden.

nter den Patienten mit Psoriasis vulga-
Uris treten bei etwa 5-15% zusétzlich
entziindlich-rheumatische Beschwerden
auf, wobei die Psoriasis den Gelenksent-
zlindungen iiblicherweise — aber nicht im-
mer zwingend — meist um Jahre voraus-
geht. Im Unterschied zu vielen anderen
rheumatologischen Erkrankungen betrifft
die Psoriasisarthritis (PsA) beide Ge-
schlechter gleich haufig. Sie tritt meist zwi-
schen dem 3. und 5. Lebensjahrzehnt auf.
In etwa 80% der Fille geht die Psoriasis der
Gelenksentziindung voraus. Patienten, die
schon jahrelang wegen einer Schuppen-
flechte in Behandlung sind, entwickeln
plotzlich Gelenksbeschwerden oder es tre-
ten Gelenksschwellungen auf. Selten, aber
doch sind Gelenksbeschwerden gleichzeitig
mit oder sogar schon vor dem Auftreten der
Psoriasis zu finden. Nach wie vor ist die
Erfassung eines sogenannten Rheumasta-
tus das wichtigste Instrument zur Diagno-
sefindung, Labor und Bildgebung sind da-
bei lediglich Hilfsmittel.

Klinische Bilder der
Psoriasisarthritis

Zur leichteren Klassifizierung der vollig
verschiedenen Verlaufsformen der PsA un-
terscheidet man folgende fiinf grofle
Gruppen:

Symmetrische Polyarthritis
Sehr hiufige Form, klinisch nicht von

Abb. 1: Mutilierende Arthritis
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der rheumatoiden Arthritis differenzier-
bar. Es sind die proximalen Interphalan-
gealgelenke sowie die Metacarpophalan-
gealgelenke betroffen.

Distale interphalangeale (DIP) Arthritis
Die Entziindung der Fingerendglieder ist
charakteristisch fiir die Psoriasisarthritis.

Mutilierende Arthritis

In seltenen Fillen kann es zu mutilie-
renden Gelenksverdnderungen bis hin zur
Gelenksauflosung kommen (Abb. 1).

Asymmetrische Oligoarthritis

Haufig bzw. zu Beginn sind nur wenige
Gelenke betroffen (etwa Kniegelenke,
Sprunggelenke).

Ankylosierende Spondylitis

Kann mit oder ohne periphere Gelenks-
beteiligung auftreten. Nicht selten fiihrt die
Psoriasisarthritis auch zu einer Entziindung
der Iliosakralgelenke und zu einer Inflam-
mation der kleinen Gelenke der Wirbelséule,
zu einer sogenannten Spondylarthropathie.

Zusétzlich kann die PsA auch eine En-
thesitis der Sehnen verursachen (Abb. 2).
Bei Entziindungen der Sehnenscheiden,
einer Tendovaginitis, konnen ganze Zehen

Y

Abb. 2: Enthesitis

oder Finger anschwellen (Wurstzehe,
Waurstfinger).

Krankheitsverlauf und
Therapieoptionen

Basistherapie

Ebenso wie das klinische Erscheinungs-
bild ist auch der spontane Verlauf der PsA
hochst unterschiedlich ausgepragt. Patien-
ten mit mildem Verlauf der PsA, bei denen
nur wenige Gelenke betroffen sind, wer-
den zunidchst nur symptomatisch mit
NSAR behandelt, bei Bedarf kénnen zu-
sétzlich Kortikosteroide in die betroffenen
Gelenke injiziert werden.

Patienten mit polyartikuldrem Befall
und hoher entziindlicher Aktivitdt kon-
nen rasch Gelenksdestruktionen entwi-
ckeln. In diesen Féllen ist der sofortige
Beginn einer Basistherapie angezeigt.
Methotrexat ist unverdndert das Basis-
therapeutikum der ersten Wahl und zeigt
sowohl beziiglich der PsA als auch der
Hautverdnderungen Wirkung. Alternativ
koénnen Leflunomid bzw. Sulfasalazin bei
Patienten mit aggressiverem Verlauf ein-
geleitet werden. Zeigen die Patienten
nach 3-4 Monaten unter ausreichend
dosierter Standardtherapie (i.e. Metho-
trexat 20-25mg 1x/Woche) noch immer

Abb. 3: Typische Daktylitis einschlieRlich
Hautpsoriasis
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eine hohe Krankheitsaktivitdt, so kann
von der Basistherapie auf ein Biologikum
gewechselt werden.

Alternative Biologika

Prinzipiell liegen fiir die Blockade von
TNF-q, Interleukin-17 und Interleukin-12,/23
positive Studienergebnisse vor. Allerdings
sollte der Einsatz von Biologika niemals
leichtfertig erfolgen, da diese potenten Im-
munmodulatoren ein nicht vernachlassigba-
res Risiko fiir Infektionen aufweisen.

Zu Beginn der Therapie der Polyarthri-
tis ist es weniger entscheidend, zwischen
rheumatoider Arthritis (RA) und PsA zu
differenzieren. Beide Erkrankungen wer-
den primér mit Methotrexat anbehandelt.
Bei Therapieversagen von Methotrexat
kann man die Therapie mit einem TNF-a-
Blocker erweitern. Spétestens bei Versa-
gen bzw. Nicht-Ansprechen einer TNF-
a-Blocker-Therapie ist die Differenzierung
RA versus PsA jedoch entscheidend.

Als Therapie kommen der IL-17-Blocker
Secukinumab und der IL-12/-23-Blocker Us-
tekinumab ausschlie8lich in der Behand-

lung bei PsA zum Einsatz, wahrend die IL-
6-Rezeptor-Blocker Tocilizumab und der
selektive T-Zell-Inhibitor Abatacept sowie
die neuen ,,small molecules“ Baricitinib und
Tofacitinib (beides JAK-Inhibitoren) nur zur
Behandlung der RA zugelassen sind.

Interdisziplindre Zusammenarbeit
wiinschenswert

Wichtig ist die enge Zusammenarbeit
zwischen Allgemeinmediziner, Rheumato-
logen und Dermatologen. Neben dem Be-
wusstsein des Hausarztes fiir die viel-
schichtige Erkrankung und die unter-
schiedlichen Verlaufsformen ist die gute
interdisziplindre Kooperation unter den
Fachérzten essenziell. Patienten mit Ge-
lenksschwellungen und Psoriasis sollen
auf jeden Fall dem Rheumatologen vorge-
stellt werden, der seinerseits den Hautarzt
in den Behandlungsplan integrieren wird.

Conclusio

Das Um und Auf ist das Erkennen einer
Psoriasisarthritis, was aufgrund der inho-

mogenen klinischen Erscheinungsbilder
nicht immer einfach ist. Man sollte stets
im Hinterkopf behalten, dass Patienten
mit Psoriasis auch eine Gelenksentziin-
dung entwickeln koénnen. Patienten mit
Polyarthritis bediirfen einer sofortigen
Basistherapie. Der Einsatz von Biologika
sollte jenen Patienten vorbehalten sein,
die eine ausgeprédgte Gelenksbeteiligung
aufweisen und auf eine Standardtherapie
nicht ansprechen. Gleiches gilt fiir Patien-
ten mit ausgeprégter Psoriasis bei Versa-
gen der Standardtherapie. Insgesamt han-
delt es sich bei der PsA um eine komplexe
Erkrankung mit unterschiedlichem, klini-
schem Verlauf und diversen Therapiekon-
zepten. Eine friihzeitige addquate Behand-
lung wirkt sich positiv auf den klinischen
Verlauf aus. [
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41. Badener Rheumatologischer
Fortbildungstag und
8. Burgenlandischer Rheumatag

Ein praxisbezogenes Programm wurde dieses Jahr in Baden geboten. Themen

waren unter anderem die Transition von Jugendlichen und der Umgang mit

Kortison. OGR-Président Dr. Rudolf Puchner sprach iiber Biologika und Biosimilars.

Wenn Rheumakinder erwachsen
werden

Der Ubergang von der kinderrheuma-
tologischen Betreuung in die Erwachse-
nenrheumatologie ist weder fiir die Pati-
enten noch fiir die Angehérigen und Arzte
einfach. Was dndert sich? ,,In der Kinder-
rheumatologie ist die Betreuung familien-
orientiert, die Gesprache werden mehr mit
den Eltern und weniger mit den Kindern
gefithrt und die Betreuungsintensitét ist
relativ hoch®, erklart Dr. Josef Feyertag,
Wilhelminenspital, Wien. Aus dieser Situ-
ation wird der jugendliche Rheumapatient
gleichsam ,herausgerissen und kommt
nun in die internistische Betreuung. ,,In-
ternisten sind es nicht gewohnt, mit Eltern
zu sprechen. Sie wollen mit dem Patienten
sprechen.“ Die Betreuung wird symptom-
orientierter, die Betreuungsintensitét sinkt
deutlich. Fiir den Jugendlichen bedeutet
dies, eine Verantwortlichkeit iibernehmen
zu miissen, die vorher hauptsachlich bei
seinen Eltern gelegen ist.

Definitionsgemaf3 soll Transition eine
geplante, koordinierte Uberleitung von
chronisch kranken Jugendlichen aus der
Kinder- in die Erwachsenenbetreuung
sein. Die EULAR hat dazu Empfehlungen
erarbeitet (Foster HE et al: Ann Rheum
Dis 2017; 76: 639-46). Unter anderem
wird darin betont, dass der Transitions-
prozess schon moglichst friih — laut Feyer-
tag ab dem 13. Lebensjahr — starten und
einem geplanten Ablauf folgen soll, der
mit dem Patienten und den Angehorigen
erarbeitet wird. Jede betreuende Einrich-
tung sollte Strategien zur strukturierten
Transition vorhalten und die individuellen
Transitionsprozesse dokumentieren. In
einigen europdischen Lidndern (Grof3bri-
tannien, Belgien, Niederlande, Deutsch-

land) sind bereits eigene Transitionspro-
gramme geschaffen worden, die auch
Checklisten anbieten (siche z.B. www.
berliner-transitionsprogramm.de).

Fiir die Praxis empfiehlt Feyertag, sich
fiir die erste Sprechstunde in der Erwach-
senenrheumatologie eine ganze Stunde —
ohne Stérungen - Zeit zu nehmen, um mit
dem jungen Patienten auch grundsatzliche
Fragen erortern zu konnen. ,Oft wissen
die Patienten nicht einmal, an welcher
Krankheit genau sie leiden®, berichtet Fey-
ertag. In weiterer Folge sollte der Arzt das
Selbstmanagement der Jugendlichen for-
dern, indem er z.B. Terminvereinbarun-
gen nicht mit den Eltern, sondern direkt
mit dem Patienten trifft. Die Anwesenheit
der Eltern in den Sprechstunden sollte als-
bald nicht mehr noétig sein. Dann kénnen
auch Themen wie Sexualitit, Drogen, Ver-
héltnis zu den Eltern etc. gezielter ange-
sprochen werden. Auch Berufswiinsche
bzw. Probleme in der Schule sollten be-
sprochen werden, denn ,in Schulen gibt
es oft wenig Verstandnis fiir diese Erkran-
kung®, so Feyertag.

Kunstfehler bei der
Kortisontherapie vermeiden

,Fehler im Rahmen einer Kortisonthe-
rapie sind zunehmend Thema in gerichtli-
chen Prozessen“, weild Dr. René Thonhofer,
LKH Miirzzuschlag. Immer wieder komme
es leider zu falschen Anwendungen, z.B.
bei fehlender Indikation oder weil das Kor-
tison zum falschen Zeitpunkt oder in einer
falschen Dosis verabreicht wird. Wichtig
sei es, folgende Punkte zu beachten:

e Kortison erst verabreichen, nachdem
eine Diagnose gestellt worden ist, denn
diese Therapie kann die rheumatologi-
sche Diagnostik verfilschen;
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* unter Beachtung publizierter Leitlinien
die richtige Dosis fiir die richtige Erkran-
kung finden und auch die Dosisredukti-
on empfehlungsgeméaR durchfiihren;

* Morbiditat und Mortalitdt bedenken.

JKortison wire ein ideales Arzneimit-
tel, wenn es nicht so viele Nebenwirkun-
gen hétte“, so Thonhofer. Von simplen
Hautnebenwirkungen bis hin zu schweren
Infektionen, Osteoporose, Diabetes und
kardiovaskuldren Problemen reichen die
Komplikationen. Die Mortalitét steigt bei
15mg/Tag nach einem Jahr auf das
3,6-Fache (Listing J et al: Ann Rheum Dis
2015; 74: 415-21). Haufig sind auch uner-
wiinschte Wirkungen an den Augen wie
Katarakt oder Glaukom, wobei die Kata-
rakt schon bei geringer Dosierung auftre-
ten kann. Nicht nur die tigliche, sondern
auch die kumulative Dosis ist relevant fiir
Nebenwirkungen. So erhohen z.B.
5400mg das Risiko fiir eine osteoporoti-
sche Fraktur um das 13-Fache (Balasubra-
manian A et al: Osteoporos Int 2016; 27:
3239-49). Das entspricht in etwa einer
zweijdhrigen Therapie mit 7,5mg.

Ein laut Thonhofer zu wenig beachtetes
Problem ist die kortisoninduzierte Neben-
niereninsuffizienz, die im Mittel 37,4% der
behandelten Patienten betrifft: ,,Das Risiko
dafiir ist unabhéngig von der Dosis und der
Applikationsform und bleibt auch nach Ab-
setzen der Kortisontherapie bestehen.”
Drei Jahre nach Beendigung der Kortison-
therapie sind gemaf} Studiendaten noch
15% von einer Nebenniereninsuffizienz
betroffen (Broersen LHA et al: J Clin En-
docrinol Metab 2015; 100: 2171-80; Joseph
RM et al: Semin Arthritis Rheum 2016; 46:
133-41).

Diesen Problemen steht der Nutzen ei-
ner Kortisontherapie gegeniiber, der z.B.
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bei frither RA gegeben ist: Wenn zusitz-
lich zur Basistherapie intraartikuldr Glu-
kokortikoid verabreicht wird, reduziert
das die entziindliche Aktivitdt und erh6ht
sowohl Remissionsraten als auch Lebens-
qualitat (Kuusalo LA et al: Clin Exp Rheu-
matol 2016; 34: 1038-44). Unter Beach-
tung von Risiken und Nutzen ist jedoch
auch der Einsatz systemischer Kortisonga-
ben bei RA fiir die Betroffenen von Vorteil,
insbesondere als ,bridging“: Durch die
rasche entziindungshemmende Wirkung
von Kortison werden die Entziindung und
damit auch die Schmerzen gelindert; auf
diese Weise wird die Zeit bis zum Eintritt
der Wirkung einer DMARD-Therapie iiber-
briickt (Verschueren P et al: Arthritis Res
Ther 2015; 17: 97). Zum Einsatz kommt
Prednisolon in einer Dosis von 15 bis ma-
ximal 30mg. Die Vorteile einer lokalen
gegeniiber einer systemischen Kortison-
therapie liegen in der kiirzeren Zeitdauer
bis zum Ansprechen und der geringeren
Dosierung, wodurch es zu weniger Neben-
wirkungen kommt. Auch im Vergleich mit
der intramuskuldren Gabe schneidet die
intraartikulédre besser ab. Intraartikuldres
Kortison gilt daher als integraler Bestand-
teil in der Behandlung der frithen RA.
Wichtig bei Gelenkinfiltrationen: ,,Steril
arbeiten und Gelenkergiisse zuerst absau-
gen!“, so Thonhofer.

Systemische Glukokortikoide kénnen
bei rheumatischen Erkrankungen einen
Benefit erbringen, z.B. bei der Therapie
der Polymyalgia rheumatica, aus der sie
nicht wegzudenken sind. Als Initialdosis
werden 12,5-25mg Prednisolonéquiva-
lent gegeben. ,Hier sind im Einzelfall
Nutzen und Risiko sorgféltig abzuwagen®,
betont Thonhofer, ,,beispielsweise das Re-
zidivrisiko gegen ein eventuell vorhande-
nes Diabetesrisiko.“ Auch die Dosisreduk-
tion sollte nach einem individualisierten
Therapieplan unter Beriicksichtigung von
Krankheitsaktivitdt und Komorbidititen
erfolgen. In der Regel wird nach 4-8 Wo-
chen auf 10mg reduziert, in weiterer Fol-
ge alle 4 Wochen um 1mg bis zum Aus-
schleichen.

Bei unkomplizierter Riesenzellarteriitis
werden 40-60mg Prednisolon oral emp-
fohlen, bei komplizierter 0,5-1g Methyl-
prednisolon i.v. fiir 3 Tage. Wahrend der
ein- bis dreijahrigen Therapiedauer soll
nach 2—-4 Wochen alle 2 Wochen um 10mg
bis auf eine Tagesdosis von 20mg redu-
ziert werden, danach alle 2-8 Wochen um
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1-2,5mg (Buttgereit F et al: JAMA 2016;
315: 2442-58). ,,Rezidive treten bei bis zu
flinfzig Prozent der Patienten auf, meist
bei einer Dosis von weniger als 10mg
Prednisolon® erklart Thonhofer. ,, Ande-
rerseits sehen wir viele Komplikationen.
Besonders gefiirchtet ist eine Sepsis mit
gramnegativen Keimen.“ Bei Polymyalgia
rheumatica und Riesenzellarteriitis pla-
diert Thonhofer daher fiir kortisonsparen-
de Therapien, insbesondere wenn kardio-
vaskulédre Komorbiditdten vorhanden sind.

Fiir die Kortisoninitialdosis bei RA
gibt es keine genauen Empfehlungen.

ken erfolgen. Allgemeine Empfehlungen
gibt es nicht. Bei Befall des Axialskelettes
besteht keine Indikation fiir Kortison.

LInsgesamt gilt fiir jede Kortisonthera-
pie: so wenig und so kurz wie moglich,
aber so hoch und so viel wie nétig®, so
Thonhofer zusammenfassend. ,Und im-
mer an die Moglichkeit einer lokalen Ap-
plikation denken.“

Biologika und Biosimilars

Biologika haben die Behandlung und
Prévention vieler Erkrankungen revoluti-

Derzeit werden meist 15-30mg Predni-
solon peroral als Uberbriickung bis zum
Wirkeintritt der Basistherapie verord-
net. Dieses Vorgehen verbessert nicht
nur die Lebensqualitit, sondern hat
auch nachhaltig giinstige Effekte auf
klinische und radiologische Parameter
(Smolen JS et al: Ann Rheum Dis 2017;
0: 1-18). ,,Nach drei bis sechs Monaten
sollte Kortison aber ausgeschlichen
sein“, weilf Thonhofer.

Auch die Initialtherapie der Arthritis
urica benotigt systemisches Kortison, und
zwar 30-35mg Prednisolonédquivalent fiir
5 Tage. Nach dem Gichtanfall konnen ne-
ben der harnsduresenkenden Therapie
5-7,5mg Kortison als Prophylaxe ver-
schrieben werden. Hierfiir gibt es aber
auch Alternativen wie NSAR, Colchizin
oder IL-1-Hemmer.

Bei Psoriasisarthritis sind systemische
Glukokortikoide mit Zuriickhaltung anzu-
wenden, die Dosierung soll abhéngig von
der entziindlichen Aktivitdt und den Risi-

oniert. Fiir Rheumatologen sind sie mitt-
lerweile unverzichtbar geworden. ,Die
Einfihrung der Biologika war fiir mich
eine der wesentlichsten Bereicherungen in
meiner beruflichen Laufbahn“, berichtet
Dr. Rudolf Puchner, Wels.

Biologika sind nicht billig, sie sind ein
erheblicher Kostenfaktor fiir das Gesund-
heitsbudget. Da sie nun aber nach und
nach das Ende ihrer Patentdauer errei-
chen, niitzt die pharmazeutische Industrie
die Moglichkeit, sehr dhnliche Produkte
zu entwickeln und zu vermarkten. Diese
konnen — unter der Bezeichnung Biosimi-
lars — zu niedrigeren Preisen angeboten
werden. Allerdings ist hier der Preisunter-
schied nicht so grof’ wie derjenige zwi-
schen herkémmlichen Arzneimitteln und
Generika, denn der Herstellungsprozess
ist &hnlich aufwendig und es muss ein Zu-
lassungsprocedere durchlaufen werden.
Mit einer Kostenersparnis von derzeit et-
wa 30% im Vergleich zu Biologika kann
immerhin gerechnet werden.
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Biosimilars werden das Gesundheits-
budget also entlasten. ,Dies sollte dazu
fithren, dass sehr wirksame Medikamente
in verschiedenen Lindern breiter einge-
setzt werden kénnen®, hofft Puchner. Der
Zugang zu Biologika ist ndmlich interna-
tional sehr unterschiedlich und keines-
wegs {iberall optimal. So variieren z.B. die
Verschreibungskriterien: In Deutschland
und Osterreich sind Biologika zur Behand-
lung der rheumatoiden Arthritis (RA) bei
einem DAS28-Score >3,2 verschreibbar,
in England und Italien erst bei einem
DAS28 >5,1. Die QUEST-RA-Studie (Sok-
ka T et al: Ann Rheum Dis 2007; 66: 1491-
6) hat einen starken inversen Zusammen-
hang zwischen dem Bruttoinlandsprodukt
(BIP) eines Landes und dem durchschnitt-
lichen DAS28-Wert festgestellt. ,Dies ist
ein deutlicher Hinweis darauf, dass die
Wohlfahrt eines Landes streng mit der
Krankheitslast assoziiert ist“, erklart
Puchner. Der Anteil an Patienten mit RA,
die Biologika erhalten, variiert ebenfalls
von Land zu Land und betrdgt z.B. in

Deutschland 25%, in Polen hingegen nur
1,3% (Pentek M et al: Eur J Health Econ
2014; 15(suppl 1): 35-43; Huscher D et al:
Ann Rheum Dis 2015; 74: 738-45). Die
COMORA-Studie (Dougados M et al: Ann
Rheum Dis 2014; 73: 62-8) hat eine klare
Assoziation zwischen Krankheitsaktivitét
und soziodkonomischem Status belegt,
und zwar sowohl auf individuellem Level,
in Bezug auf Ausbildung, als auch auf Lan-
derebene, gemessen am BIP.

Im Gegensatz zu klassischen Arznei-
mitteln, die durch chemische Synthese
oder Extraktion hergestellt werden, beno-
tigt man fiir die Produktion von Biologika
und Biosimilars lebende Wirtszellen. Die-
ses Verfahren bedingt Variabilitaten in der
Molekiilstruktur der Endprodukte. ,Die
Herstellung eines vollig identischen Nach-
baus eines Biologikums ist technisch kaum
moglich®, weil Puchner. ,,Auch das Origi-
nalprodukt weist schon eine gewisse Vari-
abilitat auf.“

Hinsichtlich Qualitdt und Sicherheit
sind Biosimilars nach derzeitigem Wis-

sensstand als gleichwertig zu betrachten.
,Die gesetzlichen Bestimmungen, die zur
Zulassung eines Biosimilars fiihren, sind
in Europa und in den USA sehr streng®, so
Puchner. Die Herstellung muss nach den
gleichen Pfaden und Richtlinien erfolgen,
wie sie bei den Biologika angewandt wer-
den. Abweichungen in der Molekiilstruk-
tur diirfen nicht die wirksame Aminosau-
resequenz betreffen. Eine biologisch
gleichwertige Wirksamkeit muss durch
Aquivalenzstudien nachgewiesen werden,
und auch Pharmakodynamik und Pharma-
kokinetik miissen mit dem urspriinglichen
Biologikum &quivalent sein. [ |

Bericht: Mag. Christine Lindengriin
W21

Quelle:
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INTERVIEW

Diagnose des systemischen Lupus erythematodes

»Dran denken und den
Uberblick behalten*

Der systemische Lupus erythematodes (SLE) ist selten, und er

kann sich auf so vielfaltige Weise dussern, dass die Diagnose oft

schwierig ist. Wir haben den SLE-Experten Prof. Dr. Martin Aringer

aus Dresden gefragt, wann man an einen SLE denken muss, welche

Untersuchungen in welcher Reihenfolge man durchfiihrt, was von

den neuen Klassifikationskriterien zu halten ist und wie man

gefahrliche Infektionen nicht ldbersieht.

Der SLE hat sich in den vergangenen
Jahrzehnten von einer akut lebensbe-
drohlichen zu einer chronischen Er-
krankung gewandelt. Inwiefern hat
sich das auf die Betreuung der Patien-
ten ausgewirkt?

M. Aringer: Die akute Behandlung ist
immer noch fast gleich. Nach der Akut-
phase stehen wir aber heute vor der Her-
ausforderung, Organmanifestationen
rechtzeitig zu erkennen und so zu
behandeln, dass iiber Jahrzehnte weder
durch die Erkrankung noch durch die
Therapie Schiaden entstehen und wir
dem Patienten eine moglichst gute
Lebensqualitdt ermoglichen.

SLE tritt mit einer Prdvalenz
von weit weniger als 50 auf
100000 auf. Wann sollte man
daran denken?

M. Aringer: Als Differenzialdiagnose
sollte man einen SLE immer in Betracht
ziehen, wenn man die typischen Haut-
verdnderungen sieht — also etwa ein
Schmetterlingserythem oder die girlan-
denférmigen Verdnderungen beim sub-
akuten kutanen Lupus — oder wenn der
Patient eine symmetrische Polyarthritis
oder eine Immunkomplexnephritis hat.
Auch Arthralgien oder Myalgien und
Zytopenien wie Leukopenie, Lymphope-
nie, Thrombopenie oder Andmie kénnen
auf einen Lupus weisen. Bei frithen aku-
ten Formen finden wir héufig Fieber
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ohne eine Erh6hung des C-reaktiven Pro-
teins oder eine Pleuritis. Abgesehen
davon ist jede Multisystemerkrankung,
gerade bei jungen Frauen, verdéchtig in
Bezug auf einen Lupus.

Schlief3en negative antinukledre
Antikérper (ANA) einen SLE aus?

M. Aringer: Negative ANA, also weni-
ger als 1:80 in der Immunfluoreszenz
auf HEp2-Zellen, schlief3en einen SLE
mit hoher Sicherheit aus. Daher sind die
ANA ein sehr guter Suchtest, aber ihre
Spezifitat ist gering. Weniger als 2%
aller Patienten mit SLE sind ANA-nega-
tiv, und in Phasen der Aktivitét, die zur
Neudiagnose fiihren, sind es vermutlich
noch weniger. Hat man nur einen klei-
nen Verdacht, der Patient konne einen
SLE haben, reichen negative ANA zum
Ausschluss. Halt man einen SLE aber fiir
sehr wahrscheinlich, sollte man zusétz-
lich Antikorper gegen Ro oder extrahier-
bare nukledre Antigene (ENA) und dop-
pelstréangige DNA (dsDNA) bestimmen.

Wie geht es weiter in der Diagnostik?

M. Aringer: Sind die ANA positiv,
muss man weitere Differenzialdiagnosen
in Betracht ziehen. ANA sind nicht spezi-
fisch fiir den SLE und auch nicht fiir
andere Kollagenosen. Positive ANA kom-
men bei bis zu 10% aller Menschen und
gehauft bei Autoimmunerkrankungen
wie Hashimoto-Thyreoiditis vor. Deshalb
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muss man positive ANA weiter differen-
zieren. Wichtig ist es, Antikorper gegen
doppelstréangige DNA zu bestimmen und
gegen RNA-bindende Proteine (Sm, Ro,
La, UIRNP). Eine Verminderung der
Komplement-Komponenten C3 und/oder
C4 spricht fiir ein Immunkomplexge-
schehen. Entscheidend sind aber natiir-
lich auch eine ausfiihrliche Anamnese,
klinische Untersuchung, Blutbild und
Urinteststreifen.

2012 wurden die lange erwarteten
neuen Klassifikationskriterien der
»Systemic Lupus International Collabo-
rating Clinics (SLICC)“-Gruppe verdf-
fentlicht. Helfen die zur Diagnose?

M. Aringer: Nur sehr bedingt. Klassi-
fikationskriterien sind grundsatzlich
nicht fiir die Diagnose gedacht, sondern
fiir wissenschaftliche Fragen. Sie kon-
nen nie alle klinischen Details umfas-
sen, sonst waren die Listen viel zu lang.
Dennoch zeigen sie, was bei einer
Erkrankung typisch ist. Die SLICC-Krite-
rien weisen darauf hin, wie wichtig die
immunologischen Befunde sind und
dass man die Diagnose Lupusnephritis
nur stellen sollte, wenn diese histolo-
gisch gesichert ist. Ziemlich kompliziert
finde ich hingegen die Listen fiir Mani-
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festationen an Haut und Nervensystem.
Die SLICC-Kriterien haben eine héhere
Sensitivitéit als die ACR-Kriterien, aber
leider eine zu geringe Spezifitét. Das
heiflt, dass zu viele Patienten ohne ech-
ten SLE in SLE-Studien eingeschlossen
werden, wenn die SLICC-Kriterien ver-
wendet werden. Seit einigen Jahren
arbeiten wir daher in einem von EULAR
und ACR gemeinsam geforderten inter-
nationalen Projekt daran, noch bessere
Kriterien mit einer etwas anderen Struk-
tur zu erarbeiten. Ich hoffe, dass wir
noch dieses Jahr die neuen Kriterien in
der Hand haben - erste Ergebnisse wur-
den schon in Abstract-Form veroffent-
licht. Dabei werden positive ANA als
Eingangskriterium verwendet, die ande-
ren Kriterien werden dann stdrker
gewichtet. Aber auch die neuen Krite-
rien werden Klassifikations- und keine
Diagnosekriterien sein.

Wie stellen Sie dann die Diagnose?

M. Aringer: Zunéchst sollte es ein
Symptom geben, das einen an den SLE
denken lésst, zum Beispiel Arthralgien
oder eine Polyarthritis. Dann sollten die
ANA positiv sein — oder zumindest die
Anti-Ro-Antikorper, weil diese in den
ANA manchmal nicht auffallen. Und
letztlich ist fiir den SLE charakteristisch,
dass er mehrere, nicht zusammenpas-
sende Antikorperprobleme verursacht.
Zum Beispiel ist der diskoide Lupus oft
eine reine Hauterkrankung, ein Anti-
Phospholipid-Syndrom tritt bei der
Halfte der Patienten als isolierte Erkran-
kung auf. Aber die Kombination aus bei-
den spricht ziemlich sicher fiir einen
SLE. Ebenso wére es mit der Kombina-
tion Polyarthritis und Antikérper gegen
doppelstréangige DNA, die direkt mitein-
ander ja keinen Zusammenhang haben.
Bei der Evaluation der Patienten ist es
dann entscheidend, einen kompletten
Rundumblick auf alle relevanten Organ-
systeme zu bewahren.

Was meinen Sie mit Rundumblick?

M. Aringer: Das ,,Gemeine“ am SLE
ist, dass er in allen Organen Probleme
machen kann. Und nicht immer erzdhlen
die Patienten die dazugehorigen Symp-
tome. Daher verwenden wir grundsatz-
lich bestimmte Aktivitédtsscores, um die
Beschwerden zu erfassen, sie heifsen
ECLAM (European Consensus Lupus
Activity Measure), SLEDAI (Systemic
Lupus Erythematosus Disease Activity
Index) und SIS (SLE Index Score). Wir
fragen diese kurzen Listen aktiv durch,
und danach auch bei jeder Visite. Das
entspricht den EULAR-Empfehlungen.
Dazu kommt jedes Mal die Blutdruck-
messung. Und natiirlich benétigen wir
Laboruntersuchungen, insbesondere
Blutbild und Differenzialblutbild und die
Urindiagnostik, weil Blutbildverdnderun-
gen und Nierenbeteiligung anfangs meist
keine Symptome verursachen.

Wie gehen Sie vor, wenn Sie Hinweise
fiir eine Organbeteiligung sehen?

M. Aringer: Weiter abklaren und
moglichst objektivieren und messen. Das
bedeutet zum Beispiel, bei allen Patien-
ten mit Gelenkschmerzen die Gelenke
komplett zu untersuchen. Oder die
Lunge bei atemabhéngigen Thorax-
schmerzen sorgféltig zu perkutieren und
abzuhoéren. Haut- und Schleimhautlésio-
nen muss man sich genau anschauen, oft
konsultiere ich hierzu einen Dermatolo-
gen. Zeigt der Urinteststreifen Eiweiss
oder Blut im Urin, muss man das Urin-
sediment auf Zellen und Zylinder abkla-
ren und Eiwei3 im 24-Stunden-Urin
messen oder den Protein-Kreatinin-Quo-
tienten im Spontanurin bestimmen. Die
Eiweillmessung im Urin ist {ibrigens
auch der wichtigste Verlaufsparameter
fiir die Lupusnephritis — und wichtig fiir
die Indikationsstellung zur Nierenbiop-
sie, die fiir die weitere Therapie oft ent-
scheidend ist.
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Wie beurteilt man Beteiligungen
anderer Organe, etwa des hdmato-
poetischen Systems, der Muskeln
oder der Leber?

M. Aringer: Mit regelméaRigen Labor-
kontrollen. Man darf aber bei pathologi-
schen Befunden nicht vergessen, an
andere Ursachen zu denken, also zum
Beispiel an Virusinfektionen, hepatotoxi-
sche oder knochenmarktoxische Neben-
wirkungen der SLE-Therapie oder CK-
Werte unter Statinen. Die Differenzie-
rung kann schwierig sein, wenn man
aulBerdem Zeichen fiir einen aktiven
SLE findet.

Wie behalten Sie Herz und Lunge
im Blick?

M. Aringer: Bis auf die Serositis sind
Organbeteiligungen im Thorax eher
ungewohnlich. Der SLE kann zwar von
der akuten Lupus-Pneumonitis und einer
interstitiellen Lungenerkrankung bis zur
pulmonalarteriellen Hypertonie die
Lunge auf vielfaltige Weise befallen,
aber ein konsequentes Screening wie bei
der systemischen Sklerose wird zurzeit
nicht empfohlen. Umso wichtiger ist es,
Symptomen sofort nachzugehen. Als
Differenzialdiagnose muss man vor
allem an Infektionen denken. SLE-Pati-
enten erkranken haufiger an Pneumo-
nien, deshalb werden auch eine Influ-
enza- und Pneumokokkenimpfung emp-
fohlen. Bei der Herzbeteiligung ist es
dhnlich. Die Perikarditis ist einigerma-
Ben hiufig und leicht zu diagnostizie-
ren, Myokarditis und Libman-Sachs-
Endokarditis im Rahmen des Anti-Phos-
pholipid-Syndroms sind aber selten. Ein
echtes Problem ist dafiir die deutlich
vorzeitige koronare Herzkrankheit,
unter der viele SLE-Patienten leiden.
Das heif3t, auch bei einer jungen SLE-
Patientin ohne Risikofaktoren muss man
bei entsprechenden Symptomen an
einen Herzinfarkt denken.
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Noch einmal zuriick zur Infektion:
Eine Pneumonie ist doch eigentlich
einfach zu diagnostizieren?

M. Aringer: Natiirlich. Aber es geht
auch um andere Infektionen, und die
sind differenzialdiagnostisch oft ein
Problem. Nehmen wir zum Beispiel Fie-
ber. Viele Patienten mit frithem, aktivem
SLE haben Fieber oder zumindest
erh6hte Temperaturen. Andererseits
sind bakterielle Infektionen die hiu-
figste Todesursache bei jungen Patienten
mit SLE. Die Erkrankung pradisponiert
dafiir, und das Risiko wird durch Gluko-
kortikoide und Immunsuppressiva
erhoht. Denkt der Notfallmediziner
nicht daran, kann das innerhalb von
Stunden bis Tagen tédlich enden. Des-
halb muss man im Zweifel Fieber unbe-
dingt als Infektion behandeln, vor allem
wenn das CRP relevant erhoht ist, also
iiber 70mg/1 oder 7mg/dl. Erthohte CRP-

Werte kommen zwar auch einmal bei
SLE-Patienten mit Serositis oder Arthri-
tis vor, das ist aber selten.

In wenigen Sdtzen: Was ist das Wich-
tigste bei der Therapie?

M. Aringer: Die Grundprinzipien
sind einfach. Erstens: Fast alle Patienten
brauchen Hydroxychloroquin und genii-
gend Vitamin D, alle UV-empfindlichen
Patienten einen wirksamen Sonnen-
schutz. Zweitens: Nicht vergessen darf
man Schutzimpfungen und das Athero-
sklerose-Risiko-Screening. Drittens: Die
Entziindung muss gestoppt werden. Glu-
kokortikoide sollten aber dann so rasch
wie moglich auf 5mg Prednisolon-Aqui-
valent tiglich oder weniger reduziert
werden. Viertens: Je nach Organbeteili-
gung braucht der Patient Azathioprin
oder MTX, Belimumab oder Cyclophos-
phamid, ,,off label“ manchmal auch

MMF oder Rituximab. Ich hoffe, dass
sich in naher Zukunft unser Therapie-
spektrum noch erweitern wird, vermut-
lich zumindest um Interferon-Typ-I-
Rezeptor-Blocker und vielleicht Janus-
kinasehemmer. [

Das Interview fiihrte

Dr. Felicitas Witte
mie
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Kleinste Entziindungen per Ultraschall aufspiiren

Erste Anzeichen von Rheuma splren Betroffene oft an den Handen und Fiiken. Fir die friihe Diagnose ist Ultraschall

ein wertvolles Instrument. Die Sonografie liefert aber auch wertvolle Erkenntnisse im Verlauf der Erkrankung.

ange bevor sichtbare Gelenkschwel-

lungen auftreten, konnen entziin-
dungsbedingte Mehrdurchblutungen im
Gelenk bereits auf die Erkrankung hin-
weisen, erlauterten Experten der Deut-
schen Gesellschaft fiir Ultraschall in der
Medizin (DEGUM) eV. auf einer Presse-
konferenz in Berlin. Wenn diese Mehr-
durchblutungen vorhanden sind, besteht
fiir die Patienten ein zehnfach erhohtes
Risiko, tatsdchlich bald an Rheuma zu
erkranken. Fiir eine zielgenaue Diagnose
ist der Ultraschall ein sehr hilfreiches In-
strument: ,Wenn Betroffene zusétzlich
zur klinischen Untersuchung eine Ge-
lenksonografie bekommen, ist die Wahr-
scheinlichkeit, eine vorliegende rheuma-
tische Erkrankung zu erkennen, mehr als
doppelt so hoch®, sagt Prof. Dr. Johannes
Strunk, Chefarzt der Klinik fiir Rheuma-
tologie im Krankenhaus Porz am Rhein
in Koln.
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Lange Zeit konnte die rheumatoide Ar-
thritis erst erkannt werden, wenn sie be-
reits weiter fortgeschritten war. Denn mit
herkémmlichen Ultraschallmethoden
konnten Schaden am Gelenkknorpel und
eine Entzlindung der Gelenkhaut nur bei
ausgepragten Befunden sichtbar gemacht
werden. ,In den vergangenen Jahren hat
es hier jedoch technische Fortschritte ge-
geben, die es den Patienten ermdglichen,
heute bereits in einem frithen Krankheits-
stadium von einer Therapie zu profitieren®,
so Strunk. Die DEGUM empfiehlt deshalb
bei Verdacht den Gelenkultraschall als ers-
tes bildgebendes Verfahren. ,\Vielen Betrof-
fenen bleibt so eine gesundheitsschédigen-
de Strahlenbelastung durch andere bildge-
bende Verfahren erspart”, meint Strunk.

Nach einer Rheumadiagnose sollten die
Patienten regelmaRig zu Kontrolluntersu-
chungen gehen, um relevante Risikofakto-
ren fiir potenzielle zukiinftige Gelenkscha-

den schon friihzeitig zu erkennen. An-
schlieend kann die weitere Behandlung
an den Erkenntnissen ausgerichtet werden,
die durch die Untersuchung gewonnen
wurden.

Das Therapieziel bei der Behandlung
entziindlicher Gelenkerkrankungen ist Be-
schwerdefreiheit bei gleichzeitiger Entziin-
dungsfreiheit. Oft gehen jedoch nicht beide
miteinander einher. Ob das Behandlungs-
ziel bereits erreicht wurde, kann ebenfalls
per Sonografie erkannt werden. ,,Eine Un-
tersuchung an Patienten mit klinischer Be-
schwerdefreiheit zeigte bei der Halfte eine
sonografisch weiterhin darstellbare ent-
ziindliche Aktivitit in den Gelenken®, be-
richtet Strunk. Eine Behandlung der Ent-
zlindung war demnach bei den Betroffenen
weiterhin notwendig. (red) [ |

Quelle:
DEGUM
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Periprothetisches Plattensystem

Design und Polyaxialitat machen den
Unterschied

Das innovative Plattendesign und die polyaxiale Verriege-
lungstechnik des NCB Periprothetischen Femurplatten-
systems erlauben eine bikortikale Schraubenfixierung um
die Prothese herum.

Das umfassende System besteht aus proximalen und
distalen Femurplatten, Trochanterplatten sowie gebogenen
Femurschaftplatten und bietet somit die bendtigte
Flexibilitat bei der Behandlung von periprothetischen
Frakturen.
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