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Randomisierte, placebokontrollierte klinische Doppelblindstudie

Von der FDA zugelassene, Arthrex ACP®-Doppelspritze

randomisierte klinische Studie’
m Geschlossenes System

m ACP ist sicher und liefert im Hinblick auf Schmerz-
linderung und funktionale Verbesserungen bei der
Kniegelenksarthrose einen messbaren Nutzen ® Kann mit Autograft- und Allograftprodukten
gemischt werden

m Sichere und schnelle Vorbereitung

m ACP verbesserte nach einem Jahr die WOMAC-
Scores um 78 % — im Vergleich zu nur 7 % in der
Placebo-Kontrollgruppe

m Fir die ACP-Therapie wurden keine unerwiinschten
Nebenwirkungen beobachtet
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P. Machacek, Baden

EDITORIAL

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

Liebe Kollegin, lieber Kollege!

Als ,konservativer Orthopdde“ mochte ich Thnen diese Aus-
gabe von JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie
besonders ans Herz legen. Erstmals finden Sie in einem Heft
Artikel, die sowohl orthopadische als auch traumatologische
Inhalte mit dem gleichen Ziel vereinen: nadmlich Therapieoptio-
nen fiir eine erfolgreiche orthopadische/traumatologische
Behandlung ohne die Notwendigkeit eines chirurgischen Ein-
griffes. Wir beleuchten von konservativer orthopadischer Seite
die Themen Arthrose, Osteoporose, CRPS sowie die Infiltrati-
onstherapie beim Kreuzschmerz und von konservativer trauma-
tologischer Seite die Behandlung der Frakturen von AufSenknd-
chel und Oberarm, der Achillessehnenruptur sowie den Stellen-
wert der Stowellentherapie.

Zudem ist es gelungen, den mittlerweile 88-jahrigen Griin-
der der konservativen Orthopédie in Osterreich, Prof. Hans Til-
scher, fiir ein Interview zu gewinnen.

Ein besonderer Dank geht an meinen unfallchirurgischen
Kollegen, Doz. Stephan Grechenig, der die Koordination der
traumatologischen Themen und Autoren iibernommen hat.

Im Zuge der Zusammenfiihrung des neuen Faches Orthopa-
die und Traumatologie ist der Stellenwert des konservativen
Spektrums nicht hoch genug einzuschétzen. Das betrifft
zunéchst die konservative Therapie im niedergelassenen
Bereich, sprich in der Ordination und in den PVZ und Ambulan-
zen. Neben Erfahrungen in der Schmerztherapie sind (manual-)
diagnostische Fahigkeiten sowie verschiedene therapeutische
Skills (z.B. Infiltrationstherapie) das Grundgeriist fiir eine
erfolgreiche konservativ orthopddische Therapie. Auch in den

Wissenschaftliche Beirdte

traumatologischen Ambulanzen soll in dsterreichischer Tradi-
tion nach der ,,Bohler-Schule“ das Wissen um die Moglichkeiten
konservativer MaBnahmen im umfangreichen Maf3e vorliegen.
Letztendlich ist es fiir den Patienten - unabhéngig davon, ob
orthopédisch oder traumatologisch - entscheidend, dass bei der
Indikationsstellung fiir einen chirurgischen Eingriff alle kon-
servativen Therapieoptionen erkannt und ausgeschépft wurden.
Diese Fahigkeit wird in Zukunft die Qualitit des neuen Faches
bestimmen.

Hier sind die Fachgesellschaften gefordert, die Weitergabe
dieses Wissens zu sichern. Neben den Lehrinhalten des Raster-
zeugnisses bieten hierfiir auch die zahlreichen Seminare der
Fachgesellschaften bzw. Arbeitskreise die Moglichkeit zur
Fortbildung.

Derzeit ist eine Umstrukturierung der Arbeitskreise von
OGO und OGU in Planung. Ziel ist es, letztendlich die Arbeits-
kreise in teilweise neuer Form unter dem Dach der OGOUT zu
etablieren und somit fiir alle in Ausbildung stehenden
Kolleg:innen eine einheitliche Struktur anzubieten. Es sei an
dieser Stelle auch das empfehlenswerte Masterstudium ,,Ortho-
padie und Traumatologie“ an der Donau Uni Krems erwidhnt,
welches zahlreiche konservative Aspekte beinhaltet.

Ich wiinsche Thnen eine interessante und lehrreiche Lektiire
mit unserer ,,konservativen“ JATROS-Ausgabe!

OA Dr. Peter Machacek
Generalsekretir der OGO
Leiter Arbeitskreis fiir konservative Orthopédie
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ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE
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G. Kienbacher, Frohnleiten

Sehr geehrte Kolleginnen
und Kollegen!

Die IASP definiert Schmerzen als chronisch, wenn diese l4n-
ger als drei Monate andauern oder rezidivierend auftreten.
20% der Menschen in Europa leiden an chronischen Schmerz-
zustdnden. Umgerechnet auf Osterreich betrifft dies etwa zwei
Millionen Menschen. Mehr als zwei Drittel dieser Patient:innen
leiden an chronischen Riickenschmerzen (66 %), oft in Kombi-
nation mit Gelenksschmerzen (51,6 %), gefolgt von Nacken-
schmerzen (32,2 %) und regelméfSigen Kopfschmerzen (31,4 %).
Fiir die Behandlung fallen pro Jahr etwa 4 Milliarden Euro an
direkten und indirekten Kosten an. Riickenschmerzen stellen
eine der haufigsten Ursachen zur Inanspruchnahme eines
orthopédischen Facharztes im ambulanten, aber auch stationéa-
ren Setting dar. Vor allem bei Bestehen von sogenannten Chro-
nifizierungsfaktoren und einer nicht fachgerechten oder leitlini-
engerechten Behandlung konnen Riickenschmerzen sehr
schnell chronisch werden und zu einer massiven Beeintrachti-
gung der Lebensqualitdt und ausgeprégten psychosozialen
Begleitsymptomen fiihren. Eine notwendige interdisziplindre
und multimodale Behandlung ist nicht nur sehr aufwendig und
kostenintensiv, sondern oft auch fiir die behandelnden
Arzt:innen und die Patient:innen frustran. Oberstes Prinzip ist
daher die Verhinderung der Entwicklung einer Chronifizierung!

Seitens des Gesundheitsministeriums bzw. der Gesundheit
Osterreich GmbH wurde eine multiprofessionelle Fokusgruppe

beauftragt, Qualitdtskriterien und Strukturen fiir eine abge-
stufte Riickenschmerzversorgung zu erarbeiten. Vertreter der
OGO wurden in diese Gruppe miteinbezogen. Internationale
Standards, unterschiedliche Diagnose- und Behandlungsmetho-
den, Qualitatsstandards und Leitlinien wurden in ein Papier
miteingearbeitet, welches im Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit (OSG) mit Ende des Jahres publiziert wird.

Eine der Hauptaufgaben fiir Facharzt:innen fiir Orthopadie
und Traumatologie, egal ob extra- oder intramural tatig, ist
neben der Diagnostik und konservativen oder chirurgischen
Therapie auch die Pravention von Riickenschmerzen. Kennt-
nisse iiber die leitliniengerechte Behandlung sowie die Einbe-
ziehung potenzieller Chronifizierungsfaktoren und eine inter-
disziplindre und multiprofessionelle Vernetzung sind unum-
ganglich.

Ich wiinschen Thnen viel Freude mit dieser Lektiire und
hoffe, Thr Interesse fiir die orthopadische Schmerztherapie
geweckt zu haben.

Thr

Prim. Mag. Dr. Gregor Kienbacher, MSc

Klinikum fiir Orthopédie und orthopadische Rehabilitation
Theresienhof, Frohnleiten
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J. Thiel, Graz

EDITORIAL

Sehr geehrte Kolleginnen
und Kollegen!

Es freut mich, Sie an dieser Stelle als Co-Herausgeber fiir den
Bereich Rheumatologie von JATROS Orthopddie & Traumatolo-
gie Rheumatologie begriiBen zu diirfen. Ich habe diese Aufgabe
zusammen mit Judith Sautner iibernommen. Wir werden unser
Bestes tun, fiir Sie Themenkomplexe zu identifizieren, die auf
Thr klinisches und wissenschaftliches Interesse stoen. Wir
werden spannende klinische Studien ebenso aufgreifen wie
zukunftweisende translationale Publikationen mit klarem klini-
schem Bezug und uns dazu Anregungen auf den verschiedenen
nationalen und internationalen Fachkongressen holen. Gele-
gentlich wollen wir auch versuchen, iiber den Tellerrand hin-
auszuschauen, und facheriibergreifende Themen vorstellen.

In der aktuellen Ausgabe finden Sie klinisch hochrelevante
Artikel zur Glukokortikoid-sparenden Therapie der Riesenzell-
arteriitis (RZA). Die Riesenzellarteriitis ist die haufigste pri-
maére Vaskulitis des dlteren Menschen. Das therapeutische
Armamentarium bei dieser Erkrankung ist aber nach wie vor
sehr eingeschrénkt. Nach wie vor sind Glukokortikoide zur The-
rapie der Erkrankung unverzichtbar. Methotrexat und Tocili-
zumab werden als Kombinationspartner zur Glukokortikoid-
einsparung eingesetzt. Auch Tocilizumab kann aber - insbeson-
dere in der Frithphase der Erkrankung - Glukokortikoide nicht
vollsténdig ersetzen, wie aktuelle Studien zeigen. Prof. Chris-
tian Dejaco berichtet in dieser Ausgabe zur Glukokortikoid-spa-
renden Behandlung bei Riesenzellarteriitis. Dazu gibt es eine
Vielzahl spannender und innovativer Therapieansétze.
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Auf grof3es Interesse wird sicher auch das Interview mit Doz.
Josef Hermann zur Prophylaxe einer Pneumocystis-jirovecii-
Pneumonie unter Rituximab stof3en, da diese von unmittelbarer
klinischer Relevanz ist.

Prof. David Haschka beschreibt fiir Sie die neuen Erkennt-
nisse zur Pathophysiologie des VEXAS-Syndroms, einer gar
nicht seltenen autoinflammatorischen Erkrankung, die infolge
somatischer Mutationen entsteht.

Dariiber hinaus befasst sich diese Ausgabe noch mit der
neuen DVO-Leitlinie Osteoporose, vorgestellt durch Dr. Bern-
hard Rintelen, und Prim. Dr. Judith Sautner liefert IThnen eine
Betrachtung zur stationédren und nachstationdren Betreuung
von Gichtpatienten.

Ich wiinsche Thnen viel Freude bei der Lektiire dieser Ausgabe!

Thr
Jens Thiel
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Die OGO im Gleichschritt mit der OGOUT und der OGU.

I n meinem letzten Editorial habe ich mich
schon eingehend iiber die gemeinsame
Organisation der Ausbildungskurse der
OGOUT geduRert. Mir ist das Thema so
wichtig, dass ich es hier noch einmal the-
matisieren mochte, diesmal ein bisschen
vertiefter:

Anfang des Jahres verschickte der
OGOuT-Prisident Prim. PD Dr. René El At-
tal ein Rundschreiben an die Mitglieder
der OGOUT, in dem er dazu aufrief, sich in
den Sektionen zu engagieren, welche die
OGOUT etablieren méchte. Leider haben
wir uns schlecht abgesprochen und die
Einladung ist nicht auch in den alten Ge-
sellschaften verschickt worden, obwohl er
davon ausging. Den Irrtum haben wir spat,
aber doch bemerkt und auch in den Altge-
sellschaften die Einladung ausgeschickt, in
der Hoffnung, dass wir frischen Wind ins
Land bringen. Geplant ist eine Organisati-
on der Sektionen der OGOUT, bei der glei-
chermaf3en Kolleg:innen aller drei Gesell-
schaften mitarbeiten, vielleicht in man-
chen Sektionen mehr unfallchirurgisch
spezialisierte, in anderen mehr orthopa-
disch spezialisierte Kolleg:innen; aber im
Prinzip streben wir eine Beteiligung aller
Gesellschaften in allen Sektionen an. Mit
diesem Aufruf sollte es gelingen, die Inte-
ressent:innen zu identifizieren, und ich
sehe eine gute Chance, zu den ,altbekann-
ten“ Expert:innen auch neue Interessen-
t:innen zu finden, die sich bei den verschie-
denen Themen engagieren mochten. Es
werden die drei Gesellschaften bzw. deren
Vertreter:innen gemeinsam dar{iber ent-
scheiden, wer die einzelnen Sektionen der
OGOuUT leiten soll, aber ganz sicher werden
wir daran mitwirken, dass alle Interessen-
t:innen wirklich dort aktiv werden kénnen,
wo sie ihre Interessen vertreten wollen. Je
mehr Personen in einer Sektion sind, um
sich mit den Spezialthemen der Orthopa-
die und Traumatologie zu beschéftigen,
desto reichhaltiger ist der Input und umso
mehr erwarte ich ein gutes Ergebnis.

Gleichzeitig gibt es Aktivitdten der Aus-
bildungsverantwortlichen aller drei Gesell-
schaften, die sich bemiihen, die Ausbil-
dungskurse so zu etablieren, dass die von
der OGO und der OGU entwickelten Aus-

bildungsseminare und Kurse wieder akti-
viert werden, aber gemeinsam in neuem
OGOuT-Setting unter der Schirmherr-
schaft aller drei Gesellschaften.

Was erwarte ich von den Sektionen?
Prim. PD Dr. El Attal fasste es schon sehr
gut zusammen, wenn er die Aufgaben fol-
gendermafen umreilst: Behandlungsstan-
dards definieren, Studienprojekte ansto-
Ben bzw. durchfithren, Themen fiir den
gemeinsamen Kongress im jeweiligen Spe-
zialgebiet finden, Inhalte fiir die Ausbil-
dungsseminare liefern, Fortbildungen {iber
die Themen der jeweiligen Sektion unter
Patronanz der OGOuT bzw. in Kooperation
mit den drei Gesellschaften organisieren
und Anfragen des Vorstandes zu spezifi-
schen thematischen Fragestellungen be-
antworten.

Nach meiner Vorstellung werden die
Sektionen die Organisation der Ausbil-
dungsseminare iibernehmen und Refe-
rent:innen einbringen, die evidenzbasier-
tes Wissen so servieren, dass die jungen
Kolleg:innen einerseits auf die Priifung gut
vorbereitet werden, andererseits aber auch
im tédglichen Leben dort, wo sie arbeiten,
das erworbene Wissen gut umsetzen kon-
nen. Es wird sicher fiir jede Sektion eine
Leiterin oder einen Leiter geben miissen,
die Auswahl wird sicher spannend und
vielleicht auch emotional. Aber egal, wer
die Leitung tibernimmt, wir werden darauf
achten, dass die drei Gesellschaften einan-
der respektvoll in den Gruppen begegnen
und sachorientiert arbeiten.

Da wir dem Ganzen einen Rahmen ge-
ben miissen, der sich in einer Satzung wie-
derfindet, erscheint es verniinftig, dies in
der OGOUT zu verankern. Es wird ganz
sicher ein Berichtswesen geben und diese
Berichte sind an einer Stelle zu sammeln
- meiner Meinung nach im Vorstand der
OGOuUT, welche die Informationen an die
Altgesellschaften weitergibt. Die Kosten
fiir die Veranstaltungen werden federfiih-
rend von der OGOuT bestritten werden,
aber in gemeinsamer Verantwortung mit
der OGU und der OGO.

Beim Nachdenken iiber Kosten fallt mir
noch ein Thema ein: Jede:r Leiter:in einer
Sektion wird alle seine/ihre Aktivitaten
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unter dem Schirm der OGOuT abwickeln,
also ist es logisch, dass diese Sektions-
leiter:innen auch Mitglieder der OGOuUT
sind. Ich bin sicher, dass wir das auch
durchsetzen kdnnen, sollten wir Expert:in-
nen wihlen, die bisher nur in den Altge-
sellschaften Mitglieder waren, denn allei-
ne mit dem Ersatz der Reisekosten wird
der Mehraufwand gedeckt sein, der ihnen
durch die zusétzliche Mitgliedschaft er-
wéchst.

Apropos Ausbildung: Beachten Sie bitte
auch die Ausbildungsméglichkeiten an der
Donau-Universitdt Krems, wo ab 2024
beim MSc-Lehrgang ,,Advanced Orthope-
dics and Traumatology* auch ein Lehrgang
fiir konservative Orthopéddie angeboten
wird. Ich bin froh, dass die konservative
Orthopédie hier eine neue Lehrstétte ge-
funden hat. Es wird hoffentlich dazu bei-
tragen, dass die Kompetenz im konservati-
ven Bereich weiter aufrechterhalten bleibt!
In den letzten Jahren wurde viel zur For-
derung der operativen Orthopadie und
Traumatologie beigetragen; es freut mich,
dass nun das Spektrum erweitert wurde!

Ich mochte bei der Gelegenheit auch
berichten, dass die Vorbereitungen fiir den
OT 2024, den Kongress fiir Orthopadie und
Traumatologie im Design Center Linz, gut
voranschreiten. Das Programm sollte im
Mairz 2024 feststehen. Wir sind iiberzeugt,
dass es interessant sein wird und alle
Orthopéad:innen und Traumatolog:innen
bzw. Unfallchirurg:innen etwas Interes-
santes mitnehmen werden konnen. In die-
sem Sinne wiirde ich Sie gerne alle dazu
einladen, sich umgehend auf der Kongress-
Homepage anzumelden, und wiirde mich
freuen, Sie im Juni in Linz begriiBen zu
diirfen.

Prim. Dr. Vinzenz Auersperg
Prisident der 0GO
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Sehr geehrte Mitglieder, Férderinnen und Forderer, sehr geehrte Unfallchirurg:innen,

Orthopéad:innen und Traumatolog:innen!

ie Abstract-Einreichung fiir die 60.

OGU- & 5. OGOuT-Jahrestagung ist
bereits vollendet. Wir freuen uns iiber die
vielen Einreichungen, die derzeit begut-
achtet werden. Aktuell arbeiten wir daran,
das Programm bis zum Sommer fertigzu-
stellen, und werden dann alle Mitglieder
iiber den endgiiltigen Ablauf der Tagung
informieren.

Auch dieses Jahr wird die OGU als wis-
senschaftliche Gesellschaft im Rahmen der
Jahrestagung wieder zwei wissenschaftli-
che Publikationen auszeichnen und mit
dem OGU-Wissenschaftspreis férdern. Als
Mitglied haben Sie die Moglichkeit, Thre
wissenschaftliche Publikation einzurei-
chen. Die beste klinische und die beste
experimentelle Arbeit werden mit jeweils
5000 Euro Preisgeld gefordert.

Weitere Unterstiitzung Ihrer wissen-
schaftlichen Tatigkeit, aber auch der inter-
nationalen Vernetzung gibt es in Form der
Reisestipendien der OGU. Dieses Jahr ver-
gibt die OGU Stipendien fiir die ,,aktive“
Teilnahme als Vortragende bei ECTES,
AGA, DKOU und ESSKA in Hohe von je
1000 Euro an ihre Mitglieder. Informatio-
nen diesbeziiglich sowie die detaillierten
Ausschreibungskriterien finden Sie auf der
Homepage der OGU.

Dariiber hinaus ist die OGU wie immer
bemiiht, ihren Mitgliedern regelmaf3ig Fort-
bildungen auf héchstem wissenschaftlichem
und fachlichem Niveau anzubieten. So findet
am 24. Mai 2024 das 7. Interdisziplinére Po-

lytraumasymposium der OGU in Kooperati-
on mit der Medizinischen Universitdt Wien
zum Thema ,,Komplikationen und Langzeit-
folgen“ im Van-Swieten-Saal statt. Der erste
Teil des Symposiums widmet sich der Poly-
traumaversorung unter herausfordernden
Umstanden. Vier Vortrége und eine anschlie-
Rende Diskussion durchleuchten interessan-
te Themen wie die schwierige Bergung,
Massenanfall von Verletzten in der préklini-
schen und der innerklinischen Phase sowie
die Versorgung von Polytraumatisierten un-
ter eingeschrankten Ressourcen. Der zweite
Block des Symposiums widmet sich der Op-
timierung der Polytraumaversorgung. Die
Vortrége spannen einen Bogen iiber die un-
terschiedlichen Aspekte der Polytraumaver-
sorgung, der von der endoprothetischen
Versorgung der schwerverletzten Extremitét
bis hin zum optimalen Zeitpunkt der Versor-
gung reicht. Der dritte Teil beschaftigt sich
mit dem Management der unterschiedlichen
Komplikationen nach Polytrauma. Dabei
werden die thorakalen und abdominellen
Komplikationen beleuchtet. Besonders ver-
tiefend werden die Folgen und Komplikatio-
nen nach schwerem Schadel-Hirn-, Wirbel-
séulen- und Beckentrauma aus der Sicht der
Expert:innen diskutiert. Zum Schluss wer-
den psychische und soziotkonomische As-
pekte der polytraumatisierten Patient:innen
analysiert. Hier werden Themen diskutiert,
mit denen wir als Unfallchirurg:innen in der
Routine weniger in Beriihrung kommen, die
jedoch fiir den weiteren Verlauf der physi-
schen und psychischen Genesung der
Patient:innen enorm wichtig sind.

Arbeitskrei
Polytrauma §

\

7. Interdisziplinéres Polytraumasympositm
~Komplikationen

und Lan
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Ganz besonders freut es mich, IThnen an
dieser Stelle die 80. Fortbildung der OGU
,Hiifte & Becken®, die am 7. und 8. Juni
2024 im Van-Swieten-Saal stattfinden wird,
ankiindigen zu diirfen. Ein Thema, das
ebenso wichtig ist wie die vorher besproche-
ne Polytraumaversorgung. Gerade aktuell
- in einer Zeit knapper personeller Ressour-
cen - ist das Thema der Versorgung von
hiiftgelenksnahen Frakturen von enormer
Wichtigkeit. Die bedingt durch die demogra-
fische Entwicklung immer groBer werdende
Zahl von Patient:innen bei gleichzeitigem
Personalmangel macht die Behandlung der
geriatrischen Patient:innen zu einer grof3en
Herausforderung fiir jede Abteilung. Ein
weiteres spannendes und chirurgisch sehr
anspruchvolles Thema ist die Behandlung
von Becken- und insbesondere Acetabulum-
frakturen, welches im Rahmen dieser Fort-
bildung ausfiihrlich beleuchtet wird.

Zusétzliche Veranstaltungen sind in Pla-
nung, diese finden Sie immer aktualisiert
im OGU-Veranstaltungskalender auf unse-
rer Homepage.

Ich freue mich auf IThre Bewerbungen
fiir die Preise und Stipendien der OGU, auf
rege Beteiligung an unserem Polytrauma-
symposium und an unserer Fortbildung
,Hiifte & Becken®. Bis bald in Wien!

Mit kollegialen Griifen

Prim. Priv.-Doz. Dr. Kambiz Sarahrudi
Prasident der OGU
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Konservative Therapie

der Arthrose

Wer kennt sie nicht, die allgegenwartigen Arthrosewerbungen?

Tagtaglich werden wir im Radio und in sozialen Medien mit allen

moglichen Arthrosetherapien zugeschiittet, wobei uns jede davon

suggeriert, die einzig wahre wirksame Waffe gegen Gelenkverschlei®

Zu sein. Somit ist es wieder einmal Zeit, den wissenschaftlichen Blick

auf die haufigsten konservativen Therapien zu lenken.

A n dieser Stelle kann man schon voraus-
schicken, dass sich in der konservati-
ven Arthrosetherapie etwas tut, aber iiber
Bahnbrechendes leider nicht berichtet wer-
den kann. Naturgeméf fehlen immer noch
relativ klare Zielparameter fiir die Beurtei-
lung des Erfolgs einer Arthrosetherapie.
Lebensqualitéat, Gelenksfunktion, Schmerz
und Zeitpunkt einer notwendigen Endo-
prothesenimplantation sind viel zu subjek-
tiv. Klinische Parameter wechseln im Zeit-
verlauf bei ein und derselben Person und
sind dariiber hinaus zwischen Patienten
kaum vergleichbar. Im Rahmen der Arth-
roseforschung kann man daher mit place-
bokontrollierten Studien nur eine anni-
hernd genaue Auskunft dariiber geben, ob
eine Methode einen echten Effekt oder
doch nur eine placebodhnliche Wirkung
erzeugt. Trotzdem stehen uns zum jetzigen
Zeitpunkt keine besseren Uberpriifungs-
moglichkeiten zur Verfiigung.

Bevor auf die einzelnen Therapiemetho-
den eingegangen werden kann, muss an
dieser Stelle wieder einmal festgehalten
werden, dass Therapien nur nach einer ex-
akten Diagnose begonnen werden sollten.
Die Diagnostik stellt bei Arthrosen in den
seltensten Féllen eine grol3e Herausforde-
rung dar. Anamnese und klinische
Gelenkspriifung unter Einschluss der be-
nachbarten Gelenke und Wirbelsdulenab-
schnitte sind richtungsweisend und durch
eine Rontgenaufnahme in 2 Ebenen {ibli-
cherweise zu bestétigen.

Aufklarung und Bewegung als
wichtiger Therapiebestandteil

Nicht zu unterschétzen fiir die Arthrose-
therapie sind die Wertigkeit der Aufkla-
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rung der Patienten iiber die Pathologie
und vor allem die Vermeidung des Abglei-
tens in absurde Therapieformen. So ist es
im Patientengespréch oft sehr ermiidend,
alle (meist wenig hilfreichen) Informatio-
nen aus dem Internet wieder aus den Pati-
entenkopfen zu bekommen. Trotzdem ist
es unsere Aufgabe, Werbealgorithmen in
sozialen Medien und sonstigen ,,Heilsbrin-
gern“ mit sachlichen Argumenten entge-
genzutreten.

Wenn dann am Ende unsere Patienten
hoffentlich wieder auf den Pfad der wis-
zuriickgeholt
wurden, steht trotzdem noch eine grof3e
Zahl von Therapiemdglichkeiten zur Ver-
fligung. Der Stellenwert von Bewegung
und Sport kann nicht hoch genug einge-
schiatzt werden. Angepasste Sportpro-
gramme mit gleichzeitiger Pravention von
Gelenkverletzungen sind hinsichtlich Ar-
throsevorbeugung, aber auch Therapie bei
Arthrosen unstrittig. Empfehlungen zur
richtigen Sportart und zum Ausmalf} sind
individuell. Erlittene Gelenkverletzungen,
Fehlstellungen und Ubergewicht sind Fak-
toren, die vor Aufnahme oder wiahrend der
Sportaktivitdt orthopédisch-fachérztlich
beurteilt bzw. betreut werden sollten.

senschaftlichen Medizin

Begleitende Therapien

Ebenso unbestritten ist, dass auch bei
Arthrosepatienten eine medikamentose
Schmerztherapie nach dem WHO-Schema
zum Einsatz kommen kann. Allerdings
sollten Opiate nur in Ausnahmefillen an-
gewendet werden, da bei entsprechenden
Schmerzen auf jeden Fall die Moglichkeit
einer endoprothetischen Versorgung iiber-
legt werden muss.

KEYPOINTS

® Aufgrund weniger exakter Ziel-
parameter ist die wissenschaftli-
che Uberpriifung von Arthro-
setherapien erschwert.

® Therapien mit zumindest limitier-
ter Evidenz sind Physiotherapie,
orthopddietechnische Hilfsmittel,
pharmazeutisches Chondroitin-
sulfat, Glukosaminsulfat, Diace-
rein, Boswellia serrata, unverseif-
bare Avocado-/Sojadle und int-
raartikuldre Hyaluronsdure.

® Flirintraartikuldres Cortison
besteht der hochste Evidenz-
grad, jedoch sind die potenziel-
len Nebenwirkungen nicht zu
vergessen.

® Autologe Ansdtze wie pldttchen-
reiches Plasma liberzeugen in den
letzten Jahren mit zunehmend
positiven Studienergebnissen.

Im Bereich der Therapieanwendungen
hat sich die Physiotherapie im Sinne einer
Bewegungstherapie als wirksam erwiesen
und stellt somit eine klassische sinnvolle
Begleittherapie dar. Physikalische Malf3-
nahmen wie Moorpackungen oder Strom-
anwendungen sind bei Arthrosen weitge-
hend nicht in entsprechenden Studien
iiberpriift worden, weshalb fiir die meisten
Therapien auch keine eindeutigen Aussa-
gen getroffen werden kénnen. Kurzfristig
schmerzlindernd sind sie allemal.

Bandagen, Orthesen und achskorrigie-
rende orthopéadische Einlagen verfiigen iiber
keine unumstoéfilichen Wirksamkeitsnach-
weise, wobei Vergleichsstudien naturgemaf3
schwierig sind. Als begleitende Therapie
nach individueller Kosten-Nutzen-Abschét-
zung sind sie gerechtfertigt und sinnvoll.

Nahrungsergéanzungsmittel und Co.
Da es ,,das einzige Arthroseheilmittel®

nicht gibt, wird eine Vielzahl von Nah-
rungsergidnzungsmitteln und didtetischen
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Praparaten angeboten. Das Angebot ist
nicht mehr {iberschaubar. Zu den am héu-
figsten verwendeten Inhaltsstoffen geho-
ren Chondroitinsulfat, Glukosamin, Diace-
rein und verschiedene Phytopharmaka.

Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es keinen
Beweis fiir einen Knorpelwiederaufbau
durch Einnahme von Chondroitinsulfat
(CS). Allerdings gab es zuletzt mittels
MRT-Untersuchungen doch vereinzelt Hin-
weise auf eine Verlangsamung des Knor-
pelabbaus im Vergleich zu NSAR. Die kli-
nischen Daten sind ebenfalls widerspriich-
lich; so liegen Metaanalysen mit Nachweis
von positiven Effekten vor. Allerdings sah
eine Untersuchung mit Einschluss von
mehr als 1500 Personen keine signifikante
Wirkung von CS. Auch konnte eine andere
Metaanalyse keinen wesentlichen Thera-
pieeffekt beschreiben. Ein endgiiltiges Ur-
teil iiber die Wirksamkeit dieses Wirkstof-
fes kann noch nicht geféllt werden. Die
fehlenden Nebenwirkungen lassen aber
den Einsatz von pharmazeutischem CS be-
dingt sinnvoll erscheinen, insbesondere
wenn man an die hohen Raten von Neben-
wirkungen bei NSAR denkt.

Ahnlich wie Chondroitinsulfat werden
auch Glukosamin struktur- und symptom-
modifizierende Effekte nachgesagt. Zu
unterscheiden sind die beiden Formen Glu-
kosaminhydrochlorid und Glukosaminsul-
fat. In Metaanalysen konnten aber fiir ers-
tere nicht einmal symptommodifizierende
Effekte bestdtigt werden. Lediglich fiir
Glukosaminsulfat konnte in &lteren Ver-
gleichsstudien ein geringer klinischer Ef-
fekt gezeigt werden.

Bei Diacerein ist die leicht schmerzstil-
lende Wirkung klinisch gut dokumentiert.
Als abfiithrendes Pflanzenprodukt kann es
aber auch unangenehme Durchfille verur-
sachen. Eine entsprechende einschleichen-
de Dosisanpassung ist sinnvoll.

Die Gruppe der Phytopharmaka umfasst
Pflanzenstoffe, deren Wirkung noch nicht
génzlich geklart ist, wie z.B. Weidenrinden-
extrakte, wilde Hagebutte, Boswellia serra-
ta und unverseifbare Soja-/Avocadodle.
Eine gewisse Evidenz fiir die Wirksamkeit
liegt fiir Soja-/Avocadodle und Boswellia
serrata vor. Allerdings ist auch hier die Da-

tenlage zu diinn, um von endgiiltigen Wirk-
samkeitsnachweisen sprechen zu kénnen.

Bei vielen der oben genannten Prépara-
te spielt auch das Phédnomen der ,,Bahnung
des Placeboeffektes eine Rolle. Aufgrund
der meist geringen bis fehlenden Neben-
wirkungen sollte hier nicht allgemein ab-
lehnend argumentiert werden.

Injektionstherapien

Cortisoninfiltrationen haben bei Arth-
rosen einen nachgewiesenen stark
schmerzstillenden und entziindungshem-
menden Effekt. Die Wirkung hélt durch-
schnittlich 3 Wochen an. Aufgrund der
Nebenwirkungen ist eine Dauertherapie
nicht zu empfehlen. Das Haupteinsatzge-
biet der Cortisoninfiltrationen ist deshalb
die akute, aktivierte Arthrose.

Intraartikuldare Hyaluronsdure (HA)
war hinsichtlich ihrer klinischen Wirkung
immer umstritten. 2006 wurde eine 76
Studien umfassende Metaanalyse der
Cochrane-Datenbank vorgestellt. Dabei
wurde eine Wirksamkeit der HA-Therapie
hinsichtlich Schmerzreduktion und Ge-
lenksfunktion gegeniiber Placebo festge-
stellt. Im Vergleich zu Cortisoninjektionen
war die Wirkung der HA &hnlich, mit ei-
nem deutlich sicheren Nebenwirkungspro-
fil. Auflerdem hielt der Cross-over-Effekt
durchschnittlich bis
Therapieende an. Die Studienergebnisse
basieren hauptséchlich auf bewahrten Pra-
paraten, die mehrmals im Wochenabstand
verabreicht werden. Zunehmend gibt es
auch Produkte mit hoherer Viskositat, die
zur Einmalgabe empfohlen werden. Ob
diese fiir Patienten sicherlich angenehme-
ren Produkte an die Ergebnisse der be-
wiéhrten HA-Produkte herankommen, ist
nicht gédnzlich geklart.

Plattchenreiches Plasma (,,Eigenblutthe-
rapie”): Bei dieser Methode werden Wirk-
stoffe aus dem patienteneigenen Blut ge-
wonnen. Das Patientenblut wird zentrifu-
giert und das Plasma mit seinen Thrombo-
zyten und auch Wachstumsfaktoren wird in
das betroffene Gelenk injiziert. Die Ergeb-
nisse sind optimistisch, wenngleich auch
teils widerspriichlich. In letzter Zeit mehren

3 Monate nach
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sich Studien, die eine Uberlegenheit gegen-
iiber Hyaluronsdureanwendungen aufge-
zeigt haben. Allerdings sind darunter auch
Studien mit mafliger methodischer Quali-
tat. Somit ist auch nur eine gewisse Tendenz
ableitbar. Auerdem besteht hier das Prob-
lem, dass verschiedene Anbieter sehr unter-
schiedliche Herstellungsprotokolle haben,
was wiederum die Vergleichbarkeit fiir Me-
taanalysen erschwert. Die genaue Wirkung
auf die Gelenkstrukturen ist nicht geklart.
Der Einsatz ist aber in vielen Fillen, nicht
zuletzt durch die hohe Anzahl von Studien
in den letzten Jahren, durchaus iiberlegens-
wert und gerechtfertigt.

Fettstammzellen werden in den letzten
Jahren auch in Osterreich zur Behandlung
der Arthrose eingesetzt. Dabei werden die
gewonnenen Zellen in ein Gelenk injiziert.
Von den meisten internationalen Fachge-
sellschaften wird deren Verwendung im-
mer noch ausschlielich im Rahmen wis-
senschaftlicher Studien empfohlen. Darii-
ber hinaus ist nicht geklért, ob ein mogli-
cher therapeutischer Nutzen die hohen
Kosten der Methode rechtfertigt.

Mogliche Arthrosetherapien der Zu-
kunft beinhalten zum Beispiel Substanzen
wie intraartikuldres Botulinumtoxin, Ta-
nezumab und Sprifermin oder auch extra-
zelluldre Vesikel. Bisher liegen keine vali-
den Daten vor, die den breiten Einsatz ei-
ner der Substanzen erlauben wiirden.

Zusammenfassung

Die konservative Therapie der Arthrose
ist sehr komplex, es stehen aber doch eini-
ge interessante Strategien zur Verfiigung,
in der Mehrzahl mit iiberschaubaren Ne-
benwirkungen. Ein ehrliches Patientenge-
sprach sollte Voraussetzung fiir die Wahl
der entsprechenden Behandlung sein. M

Autor:

Univ.-Prof. Dr. Ronald Dorotka
Orthopéadie-Zentrum Innere Stadt, Wien
E-Mail: r.dorotka@ortho-zentrum.at
W04

Literatur:

beim Verfasser
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Komplexes regionales
Schmerzsyndrom

Das komplexe regionale Schmerzsyndrom (,complex regional pain

syndrome®, CRPS) ist ein altbekanntes Krankheitsbild. Jedoch weisen

die Beschwerden eine groke Variabilitat mit unterschiedlicher

Dominanz auf. Daher kann es auch mit anderen Schmerzen Uber-

schneidungen geben und das erschwert die Differenzialdiagnose.

Im Folgenden werden Klinik, Diagnostik, Vorstellungen zur Patho-

genese und Therapie des CRPS skizziert.

Definition und
Symptomatik

Das CRPS ist eine schmerzhafte Erkran-
kung mit einer Reihe an motorischen, sen-
siblen und trophischen Symptomen. Es
entwickelt sich meist als Folge eines Trau-
mas an einer distalen Extremitét. Die Star-
ke der Beschwerden steht im Gegensatz
zum auslosenden Ereignis.

Nach der Genese wird das CRPS I vom
CRPS II unterschieden. Das CPRS II ent-
steht nach peripheren Nervenldsionen und
weist eine Nervenldsion mit neurologi-
schem Defizit auf. Die Klinik entspricht
dem CRPS 1. CRPS I tritt ohne Befund ei-
ner Nervenschidigung auf. Es ist die hau-
figere Form des Syndroms.

Schmerzen

Die Beschwerden sind distal betont
und weisen keine Beschriankung auf Ver-
sorgungsgebiete von peripheren Nerven
auf (,komplexes regionales Schmerzsyn-
drom“). Im Seitenvergleich ist sehr hiufig
ein Temperaturunterschied mit Uberwér-
mung oder Unterkiihlung zu beobachten.

Folgende Schmerzen sind typisch:
Ruheschmerzen (brennend, bohrend,
dumpf ziehend), Allodynie, Tiefendruck-
schmerz (Finger-, Gelenksbewegungen
sehr schmerzhaft), Hitze- und/oder Kalte-
hyperalgesie oder auch sensorisches Defi-
zit, Halbseitensymptomatik dhnlich einer
Neglect-Symptomatik (als Hinweis auf eine
zentralnervose Pathogenese).

Hochlagerung der betroffenen Extremi-
tét lindert die Schmerzen (diagnostische
Information).
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Odem

Die Vasomotorik ist deutlich gestort.
Besonders im akuten Stadium imponiert
ein meist distal betontes Odem. Die
Schmerzen werden durch orthostatische
Belastung verstarkt.

Motorische Stérungen

Auch motorische Stérungen gehoren
zum CRPS und haben stark beeintrachti-
gende Konsequenzen. Dazu zdhlen Kraft-
verlust, Verlust der Willkiirbewegung, Tre-
mor und Koordinationsstorungen.

Hyperhidrose und trophische Anderungen

Trophische Anderungen sind bei genau-
er Beobachtung im Seitenvergleich zu be-
merken und konnen sowohl verstarkt oder
vermindert sein: Storung der Sudomotorik
(Hyper- oder Hypohidrose), beschleunigtes
Nagel- und Haarwachstum, Haarausfall,
diinne, glinzende Haut (Hautatrophie).

Es kommt zur Steigerung des Knochen-
stoffwechsels mit gelenknaher Osteoporo-
se, Gelenksteifigkeit und — im Spatstadium
- Ankylosen.

Diagnostik

Anamnese (spontane Schmerzzunahme
ohne plausiblen Grund, sensorische und
trophische Symptome) und klinische Un-
tersuchung mit Nachweis von zum Trauma
inaddquaten, distal betonten Schmerzen,
Allodynie, Odem, trophischen Stérungen,
gestorter Schweil3sekretion und Bewe-
gungsstorungen tragen zur Diagnosestel-
lung bei. Zur Anwendung kommen klini-
sche Diagnosekriterien nach Rebhorn et al.

KEYPOINTS

® Das CRPS ist eine schmerz-
hafte Erkrankung mit einer
Kombination an motorischen,
sensiblen und trophischen
Symptomen.

® Es kommt nur distal vor.

® Die Behandlung soll sehr
rasch, abgestuft und immer
auch mit Ergo- und Physio-
therapie erfolgen.

(siehe Textkasten).! Zusitzliche diagnosti-
sche Methoden konnen sein: quantitative
sensorische Testung (QST), Vigorimeter
(Handkraft), Winkelmesser, 3-Phasen-
Szintigrafie. Eine diagnostische Sympathi-
kusblockade kann zu einer deutlichen
Schmerzreduktion fiihren, soll jedoch nur
in erfahrenen Zentren zur Anwendung
kommen.

Vorstellungen zur Pathogenese

Vielfaltige periphere und zentrale Pro-
zesse wirken bei der Entstehung und Auf-
rechterhaltung des CRPS zusammen: Peri-
phere Entziindungsprozesse und Sensibi-
lisierung von Nozizeptoren sowie zentral-
nervose Anderungen, die als Neglect-ahn-
liche Symptome bezeichnet werden, geho-
ren beim CRPS zusammen. Die Korper-
wahrnehmung ist dabei gestort und moto-
rische Stérungen haben zentrale Ursachen.
Als chronische Schmerzerkrankung erklart
das biopsychosoziale Modell psychische
und Verhaltensdnderungen.

Therapie

Das Ziel der Behandlung ist bei Weitem
nicht nur die Schmerzreduktion, sondern
die Wiederherstellung der Funktionalitat
der Extremitét. Dies gelingt nur durch eine
enge Zusammenarbeit zwischen mehreren
Berufsgruppen, vor allem Schmerzthera-
peuten, Physiotherapeuten und bei chroni-
schen Zustédnden auch Psychotherapeuten.
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Die Therapie soll so friih wie nur mog-
lich beginnen. In Trauma- und Orthopédie-
zentren wird heute das CRPS sehr friih di-
agnostiziert und dann sofort erfolgreich
mit der umfangreichen Therapie begonnen.

Medikamentose Therapie
Kortison hat einen hohen Stellenwert
im frithen Stadium (z.B. Prednisolon 20—
30myg iiber bis zu 4 Wochen).
Nichtopioide und Opioide kommen im
Akutstadium in Abhéngigkeit von der
Schmerzreduktion zum Einsatz. Besonders
bei Nichtopioiden sollte die tatsédchliche
Wirksamkeit genau beobachtet werden und
im Bedarfsfall sollte auch darauf verzichtet
werden. Antikonvulsiva und Antidepressiva
werden in Analogie zur Behandlung neuro-
pathischer Schmerzen eingesetzt.
Bisphosphonate sind Teil einer intensi-
ven CRPS-Behandlung und werden an un-
serem Zentrum regelmafig eingesetzt.
Dimethylsulfoxid (DMSO) wird als Sal-
be mit 50 % topisch aufgetragen.

Aktive Ergo- und Physiotherapie

Eine Ruhigstellung sollte vermieden
werden, da die oben genannten Neglect-
Phédnomene und Bewegungsvermeidungs-
verhalten die Erkrankung verstdrken. Da-
her ist eine Hinfiihrung zu aktiver, ange-
leiteter und dann taglich wiederholt selbst
durchgefiihrter Ergo- und Physiotherapie
Kern der CRPS-Behandlung. Schmerzver-
starkung durch die Behandlung ist heute
grundsatzlich erlaubt, jedoch nur bis zum
Grad der personlichen Belastungsgrenze
und mit Respekt vor der Akzeptanz durch
die Patienten. Eine weitere, aus Sicht un-

erklarbar ist

seres Zentrums besonders wichtige Be-
handlung ist die Spiegeltherapie. Auch hier
ist eine Anleitung zum téglichen Selbst-
training wichtig.

Invasive Techniken

Sympathikusblockaden sind Schmerz-
zentren vorbehalten und sollen zunichst
diagnostisch (2-3 Blockaden, nicht mehr!)
erfolgen und therapeutisch nur fortgesetzt
werden, wenn Schmerzreduktion, Abnah-
me des Odems und/oder verbesserte Be-
weglichkeit resultieren.

Therapierefraktdre Patienten konnen
von einer epiduralen Stimulation (,,spinal
cord stimulation®, SCS) profitieren. Eine
Probeanlage der Elektrode sollte erwogen
werden, wenn nach drei Monaten Therapie
keine deutliche Verbesserung erreicht wur-
de. Eine Testphase geht einer Implantation
voraus und sollte neben der Schmerzbe-
handlung die Physio- und Ergotherapie
und damit die Verbesserung der Funktio-
nalitat unterstiitzen.
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Klinische Diagnosekriterien

1

1. Anhaltender Schmerz, der durch das Anfangstrauma nicht mehr

2. Die Patienten missen lber jeweils mindestens 1 Symptom aus 3 der

folgenden Kategorien in der Anamnese berichten:

. Hyperalgesie (Uberempfindlichkeit gegeniiber Schmerzreizen),
,Hyperésthesie“/Allodynie (Uberempfindlichkeit gegeniiber Beriihrung)

« Asymmetrie der Hauttemperatur, Veranderung der Hautfarbe

. Asymmetrie des lokalen Schwitzens, Odem

« reduzierte Beweglichkeit, Dystonie, Tremor, ,Paresen” (im Sinne von
Schwache), Veranderungen von Haar- oder Nagelwachstum

3. Bei den Patienten muss jeweils mindestens 1 Symptom aus 2 der

folgenden Kategorien zum Zeitpunkt der Untersuchung vorliegen:

- Hyperalgesie auf spitze Reize (z.B. Zahnstocher), Allodynie,
Schmerz bei Druck auf Gelenke/Knochen/Muskeln

« Asymmetrie der Hauttemperatur, Veranderung der Hautfarbe

« Asymmetrie des lokalen Schwitzens, Odem

« reduzierte Beweglichkeit, Dystonie, Tremor, ,Paresen® (im Sinne von
Schwaéche), Veranderungen von Haar- oder Nagelwachstum

4. Eine andere Erkrankung erklart die Symptomatik nicht hinreichend.

Schmerzpsychotherapeutische
Behandlung

Eine psychotherapeutische Behandlung
wird entsprechend der Krankheitsintensi-
tat und Chronifizierung durchgefiihrt. Das
kann von Information und Aufkldrung
zum Krankheitsbild iiber Unterstiitzung
der laufenden Behandlungen bis zur Be-
handlung von Angst, Vermeidung und De-
pression reichen. |

Autor:
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Abteilung fiir Andsthesie, Intensiv- und
Schmerzmedizin, Klinik Ottakring, Wien
Sigmund Freud Privatuniversitat, Wien
Verein zur Forderung der wissenschaftlichen
Forschung am Wilhelminenspital, Wien
E-Mail: ordination@gustorff.at
burkhard.gustorff@gesundheitsverbund.at
m0403

Literatur:

1 Rebhorn C et al.: Komplexes regionales Schmerzsyn-
drom — ein Update. Schmerz 2022; 36(2): 141-9

17



Institut flir Rheumatologie der Kurstadt Baden
Osterreichische Gesellschaft fiir
Rheumatologie und Rehabilitation

T

- “wwwirheumatag-baden.at

46. Badener 13. Burgenlandischer
Rheumatologischer | Rheumatag

Fortbildungstag Arztl. Fortbildung

Samstag, 25. Mai 2024
Festsaal — Congress Center Baden, Im Kurpark, 2500 Baden

VERANSTALTER

Institut fiir Rheumatologie der Kurstadt Baden
Univ.-Prof. Dr. Georg Stummvoll, MSc, Wien  Prim. Dr. Rene Fallent, Giissing

in Kooperation mit
Osterreichische Gesellschaft fir Rheumatologie und Rehabilitation

AUSKUNFTE FACHAUSSTELLUNG UND PROGRAMMKOORDINATION
Arztezentrale med.info MAW — Medizinische Ausstellungs- und Werbegesellschaft
Fr. Sabine Ablinger Fr. Marielle Wenning

Tel.: (+43/1) 531 16-41, E-Mail: azmedinfo@media.co.at Tel.: (+43/1) 536 63-85, E-Mail: rheuma@maw.co.at

ANMELDUNG https://registration.azmedinfo.co.at/rheumatagbaden2024



© Dominique Hammer

C. Thalhamer, Wien

REFERAT

KONSERVATIVE ORTHOPADIE

Physiotherapie bei osteoporotischer
Wirbelkorperfraktur

Im Rahmen einer multiprofessionellen Versorgung von Menschen mit

osteoporotischen Frakturen stellt sich die Frage nach den wirksamsten

physiotherapeutischen Maknahmen. Der Schwerpunkt sollte auf die

Sekundarprévention von Folgefrakturen gelegt werden.

steoporotische Wirbelfrakturen z&h-

len zu den haufigsten Komplikationen,
die als Folge einer Osteoporose auftreten
konnen. Angesichts der weiterhin steigen-
den Lebenserwartung wird die Inzidenz
dieses Frakturtyps in Europa laut Progno-
sen in den nichsten Jahrzehnten ebenfalls
weiterhin steigen.! Osteoporotische Frak-
turen beeintrachtigen die Unabhéangigkeit
und Lebensqualitdt der Betroffenen und
oft auch der Angehoérigen. Im Rahmen ei-
ner multiprofessionellen Versorgung von
Menschen mit osteoporotischen Frakturen
stellt sich die Frage, was die wirksamsten
physiotherapeutischen Mafinahmen in der
Therapie akuter und chronischer osteopo-
rotischer Wirbelkorperfrakturen in Bezug
auf die Endpunkte Schmerz und Behinde-
rung sind. Diese Frage ist u.a. auch deshalb
von groller Relevanz, weil operative Ver-
fahren wie die Vertebroplastie in der The-
rapie subakuter und chronischer osteopo-
rotischer Wirbelfrakturen keinen klini-
schen Nutzen zu haben scheinen.>™ Folg-
lich sind wir in der Therapie dieser Frak-
turen auf pharmakologische und physio-
therapeutische Malinahmen angewiesen.

Uberblick iiber aktuelle Literatur und
daraus abgeleitete Empfehlungen

Cunningham et al. publizierten 2023
einen Scoping-Review, in dem sie einen
Uberblick {iber die vorhandene Forschungs-
literatur geben und Wissensliicken in Bezug
auf die o.g. Frage identifizieren.> Insge-
samt schlossen die Autoren 13 Studien (5
RCTs, 3 Pilot-RCTs, 5 deskriptive Studien)
ein, in denen Manner und Frauen im Alter
zwischen 53 und 90 Jahren (Durchschnitt
71,9 Jahre) untersucht wurden. Das Alter
der Fraktur wurde in den meisten Priméar-
studien nicht genannt. Physiotherapie wur-
de im Rahmen der Studien in Krankenhé&u-

sern, Reha-Kliniken, Physiotherapiepraxen,
in Fitnesscentern und im Rahmen von
Hausbesuchen angeboten. Folgende Thera-
piemafinahmen wurden untersucht:

¢ medizinische Trainingstherapie

* Orthesen/Mieder

* Edukation zum Thema Osteoporose so-
wie zu deren Therapie

¢ manuelle Therapie (Weichteiltechniken
und milde Mobilisationen)

Von diesen vier MaBnahmen wurde me-
dizinische Trainingstherapie am haufigsten
untersucht. Unter medizinischer Trainings-
therapie verstanden die Autoren allgemei-
nes Krafttraining und Rumpfkrafttraining
im Speziellen, Gleichgewichts- und Hal-
tungstraining inklusive Yoga, ,,mind-body
techniques® (z.B. achtsames Atmen) und
Tapes, die an der Wirbelsaule angebracht
wurden, um eine aufrechte Haltung zu er-
leichtern. Die Trainingsprogramme wurden
in den meisten Primérstudien hinsichtlich
Volumen, Intensitét, Frequenz, Pausenzei-
ten und anderer Parameter nicht ausrei-
chend beschrieben, sodass eine direkte
Anwendung der untersuchten Programme
in der Praxis nicht méglich ist. Die Ubungs-
programme wurden zwischen 10 Wochen
und 12 Monaten lang durchgefiihrt.

In Bezug auf rigide, dynamische oder
weiche Orthesen/Mieder (Bracing) beob-
achten wir in der Praxis, dass diese bei
akuten und teils auch bei chronischen os-
teoporotischen Frakturen nach wie vor
héufig verordnet werden. Alle bisher pub-
lizierten Studien zeigen allerdings keinen
Nutzen dieser Mafnahme.® Dasselbe gilt
auch fiir sogenannte Haltungstapes. All
diese Malnahmen sollten nur dann einge-
setzt werden, wenn sich der Patient da-
durch in der Ausfiihrung von téglichen
Aktivitdten sicherer fiihlt, wie z.B. beim
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Gehen. In allen anderen Féllen ist die Mal3-
nahme nicht indiziert.

Im Rahmen der manuellen Therapie
wurden Weichteiltechniken und milde Mo-
bilisationen der Wirbelsdule untersucht.
Diese MaRnahmen kénnen adjuvant zur
Anwendung kommen, sollten aber auf-
grund der in der Regel nur kurzfristigen
Wirkung nie die primére Therapiesdule
darstellen.

Schlussfolgernd halten Cunningham et
al. fest, dass die Wirksamkeit physiothera-
peutischer MaBnahmen in der Therapie
akuter und chronischer osteoporotischer
Wirbelfrakturen bisher nur unzureichend
untersucht wurde.> Welche physiothera-
peutischen Mafnahmen also optimaler-
weise bei osteoporotischen Wirbelfraktu-
ren zur Anwendung kommen sollten, ist
folglich nicht bekannt.

Auf der Grundlage dieses nicht zufrie-
denstellenden Befundes formulierten Pon-
zano et al. 2023 einen experten- und evi-
denzbasierten Konsens zur nichtpharma-
kologischen und nichtoperativen Therapie
osteoporotischer Wirbelfrakturen.” Im
Rahmen des fiinfstufigen modifizierten
Delphi-Prozesses nahmen rund 30 Exper-
ten, u.a. aus den Fachbereichen Diétologie,
Medizin und Physiotherapie, teil. Die Emp-
fehlungen der Experten gliederten sich in:

* allgemeine Empfehlungen

* Empfehlungen zur Befundung

¢ Empfehlungen zur nichtpharmakologi-
schen und nichtoperativen Schmerzthe-
rapie

¢ Empfehlungen zur medizinischen Trai-
ningstherapie

¢ Erndhrungsempfehlungen

Nachfolgend werden die wichtigsten
Empfehlungen wiedergegeben. Zunichst

ist es wichtig, dass Menschen mit osteopo-
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rotischen Wirbelfrakturen eine mehrtagige
Bettruhe nach der Fraktur vermeiden. Sie
sollten moglichst frithzeitig nach der Frak-
tur stehen und mit oder ohne Hilfsmittel
(z.B. Rollmobil) gehen. Eine entsprechen-
de pharmakologische Schmerztherapie
sollte die Umsetzung dieser MalRnahme
erleichtern. In den ersten 12 Wochen nach
der Fraktur sollten schwere korperliche
Anstrengung, schweres Heben oder Akti-
vitdten, die den Schmerz verschlechtern,
vermieden werden. Eine Wiederaufnahme
dieser Aktivitdten héngt von der Schwere
der Fraktur, der Schmerzintensitit sowie
von funktionellen Kriterien (Belastbar-
keitstests) ab.”

Im Rahmen der Befundung und der an-
schlieflenden Therapie sollte insbesondere
auf plotzlichen Riickenschmerz oder eine
akute Verschlechterung von bereits beste-
hendem Riickenschmerz, eine Zunahme
der thorakalen Kyphose und Kurzatmigkeit
geachtet werden. Diese konnten ein Indiz
fiir neue Wirbelfrakturen sein oder sie
konnten auf eine Progression einer beste-
henden Wirbelfraktur hinweisen.

Die Experten empfehlen, dass Gespréche
mit den Patienten so gefiihrt werden und
Empfehlungen so formuliert werden, dass
die Zuversicht und der Optimismus des Pa-
tienten geférdert werden. Nocebos sollten
in der Kommunikation vermieden werden.”

Da die meisten osteoporotischen Frak-
turen als Folge eines Sturzes auftreten,
sollte das Sturzrisiko umfassend beurteilt
werden.%? Dies kann beispielsweise mithil-
fe des Algorithmus der ,world guidelines
for falls prevention and management for
older adults“ von Montero-Odasso et al.
(2022) erfolgen.? Alle MaRnahmen, die der
Sturzprophylaxe dienen, sind wesentlich in
der Prophylaxe von osteoporotischen Frak-
turen. Aus trainingstherapeutischer Sicht
gehoren zu diesen Mafinahmen:

* Gleichgewichtsiibungen mit Schwer-
punkt auf dynamischen statt statischer
Aktivititen (wie z.B. Einbeinstand)

 funktionelles Training: Beim funktio-
nellen Training werden Alltagsaktivita-
ten als Trainingsreiz genutzt. Es gibt
hier hiufig Uberschneidungen mit dem
Krafttraining. Typische funktionelle
Ubungen sind der Transfer vom Stand
zum Boden, !0 Aufstehen von einem Ses-
sel/Niedersetzen auf einen Sessel, Stie-
gensteigen mit/ohne Zusatzlasten oder
zligiges Gehen auf Zeit.
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e Krafttraining auf Maschinen oder mit
freien Gewichten!!-12
+ StoRbelastungen'? 13

Patienten mit osteoporotischen Wirbel-
frakturen sollten fundamentale menschli-
che Bewegungsmuster erlernen, wie z.B.
die Kniebeuge und die Hiiftbeuge sowie
Driick- und Zugiibungen fiir den Oberkor-
per, und diese unter Last kontrolliert aus-
fiihren konnen. Die Progression sollte ge-
gen Ende der Wundheilungsphase des
Knochens kriteriumsbasiert vonstatten
gehen. Trainingsvolumen sollte vor Trai-
ningsintensitét priorisiert werden.

Kognitiv-emotionale Risikofaktoren fiir
die Entwicklung oder Aufrechterhaltung
persistierender Schmerzen sollten, wenn
vorhanden, im Rahmen einer psychologisch
informierten Physiotherapie oder psycholo-
gischer Sitzungen adressiert werden. Lan-
ges Sitzen (>30 Minuten) sollte vermieden
werden. Die Haltung wahrend des Sitzens
sollte beachtet werden. Endgradige, schnel-
le, wiederholte und/oder belastete Wirbel-
séulenflexion oder -rotationen sollten wih-
rend der initialen Wundheilungsphasen (in
den ersten 3 Monaten) modifiziert oder
vermieden werden, um einen weiteren Kol-
laps des Wirbelkorpers oder Folgefrakturen
in den Anschlusssegmenten zu vermeiden.
Essenzielle Bewegungsmuster, wie z. B. die
Hiiftbeuge (,,hip hinge“) oder das En-bloc-
Umdrehen am Stand sollten erlernt werden.

In Bezug auf Erndhrung sollten ltere
Erwachsene, die keine eiweil3bezogenen
Kontraindikationen aufweisen, 0,4 g Pro-
tein pro Kilogramm Korpergewicht pro
Mahlzeit zu sich nehmen. Bei 3 bis 4 Mahl-
zeiten entspricht dies 1,2-1,6 g Protein pro
Kilogramm Kérpergewicht pro Tag.14-16

Conclusio

Zusammenfassend lasst sich festhalten,
dass physiotherapeutische Mafinahmen in
der Versorgung von akuten und chroni-
schen osteoporotischen Wirbelfrakturen in
Hinblick auf ihre Wirksamkeit beziiglich
patientenrelevanter Endpunkte bisher
kaum untersucht wurden.

Der Schwerpunkt sollte in der Physio-
therapie auf die Sekundérpravention von
Folgefrakturen gelegt werden. Der physio-
therapeutische Beitrag zur Erreichung die-
ses Ziels umfasst Edukation, Sturzprophy-
laxetraining (mit Fokus auf ein Training
der Gleichgewichtsfahigkeit) und Kraft-

training (mit Fokus auf die Kraft der Rii-
ckenstreckermuskulatur). Ein entsprechen-
des Training sollte zwischen der 4. und
12. Woche nach der Fraktur begonnen
werden. MaBnahmen aus dem Bereich der
manuellen Therapie kénnen im Rahmen
der Schmerztherapie adjuvant zum Einsatz
kommen. |
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P. Machacek, Baden
R. Scheuer, Wien
G. Kienbacher, Frohnleiten

Infiltrationstherapie der
Lenden-Becken-Hiiftregion

Mit anatomischen Landmarks, mit Ultraschall oder mit Bildwandler/CT.

D ie Infiltrationstherapie ist eine wichti-
ge Séule der orthopadischen Schmerz-
therapie, die in der téglichen Praxis regel-
méalkig Anwendung findet.

Die Indikation wird durch eine klini-
sche Untersuchung mit manualmedizini-
schen und strukturdiagnostischen Unter-
suchungstechniken und unter Einbezie-
hung der bildgebenden Diagnostik gestellt
(Rontgen, MRT, CT, Szintigrafie etc.).

In der Regel wird eine Mischung aus
einem Lokalanésthetikum und einem Glu-
kokortikoid appliziert. Rein rechtlich gese-
hen handelt es sich bei dieser Mischung
jedoch um eine ,,zulassungsiiberschreiten-
de“ TherapiemalRnahme und somit um ei-
nen Off-Label-Use. Die Patient:innen sind
daher diesbeziiglich vollumféinglich aufzu-
kléren. Der therapeutische Effekt kann
durch die gleichzeitige Applikation von
Glukokortikoiden verlangert werden. Auf-
grund vieler teilweise schwerwiegender
Komplikationen besteht die Empfehlung,
auf den Einsatz von kristallinen Kortikoi-
den zervikal, thorakal, lumbal und auch
epidural zu verzichten. Stattdessen sollen
ausschlieBlich wasserlosliche Glukokorti-
koide (Dexamethason) eingesetzt werden.

Die Infiltrationstherapie ist nicht nur als
therapeutische Option anzusehen, sondern

Abb. 1: Zwei-Finger-Schutz-Technik
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stellt auch eine diagnostische Technik dar.
Sie dient daher auch der Beurteilung der
Wertigkeit einer Schmerzproblematik durch
eine selektive Landmark-, Bildwandler-, CT-
oder Ultraschall-gestiitzte Applikation eines
Lokalanésthetikums an Nerven, Sehnen,
Muskeln, Bandern oder in ein Gelenk.

In den folgenden drei Kapiteln werden
nun die géngigsten Infiltrationen bei der
Behandlung von Beschwerden in der Len-
den-Becken-Hiiftregion vorgestellt, wobei
zundchst die Technik anhand anatomi-
scher Landmarks dargestellt wird (Autor:
P. Machacek). Im zweiten Kapitel werden
die ultraschallgezielten Infiltrationen er-
lautert (Autor: R. Scheuer) und im dritten
Kapitel die rontgengezielten Infiltrationen
dargestellt (Autor: G. Kienbacher).

Infiltrationen im Bereich der
Lenden-Becken-Hiiftregion anhand
»anatomischer Landmarks*

P. Machacek

Die therapeutische Lokalanédsthesie an-
hand anatomischer Landmarks bedarf der
Kenntnis der palpatorischen Anatomie.
Durch die technische Weiterentwicklung
vor allem der Ultraschallgerite ist die un-
terstiitzende Bildgebung mittlerweile in

Abb. 2: Landmarks Hiiftgelenk von ventral

© feel image
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vielen niedergelassenen Praxen vor Ort,
aber nach wie vor miissen wir uns oft auf
unsere taktilen Fahigkeiten verlassen. Im
Folgenden werden nun die wichtigsten
Schmerzgeneratoren im Bereich der Len-
den-Becken-Hiiftregion und die Méglich-
keiten der Schmerztherapie durch Infiltra-
tionen erldutert.

Voraussetzungen fiir die Infiltration bei
Patienten sind neben der Compliance auch
die Abklarung des Blutgerinnungsstatus,
der Ausschluss von anderen Risikofaktoren
(Allergie, Infektion) und das Vorhanden-
sein eines Rontgens oder MRTs zur Beur-
teilung der anatomischen Strukturen.

Ublicherweise wird ein Lokalanistheti-
kum in Kombination mit einem Kortiko-
steroid appliziert. Das am haufigsten ver-
wendete Lokalandsthetikum ist Lidocain
(z.B. Xyloneural® mit 1%). Die Wirkung
beruht auf der Blockierung der Natrium-
kandle mit konsekutiver Analgesie,
Kapillarabdichtung, aber auch einer anti-
phlogistischen sowie endoanésthetischen
Wirkung.

Hinsichtlich der Technik empfiehlt sich
neben der groRziigigen Desinfektion mit
entsprechend langer Einwirkzeit (mindes-
tens 30 Sekunden) das subkutane Aussprit-
zen des Hautzylinders. Auf3er beim Quad-
deln ist eine Aspiration obligat. Weiters
empfiehlt sich die Applikation von gerin-
gen Injektionsmengen (0,5-1ml an Mus-
keln und Béndern, max. 5ml in die grof3en
Gelenke). Zudem hat sich bei tief liegenden
Strukturen die Anwendung der Zwei-Fin-
ger-Schutztechnik bewahrt (Abb. 1): Neben
einer genaueren Abgrenzung und Fixie-
rung der Zielstruktur kommt es zur Kom-
pression von Gefiden, einer Verkiirzung
der Stichtiefe und letztendlich auch zu ei-
nem geringeren Stichschmerz durch die
Hautspannung.

Das Hiiftgelenk

Grundlegend gibt es 2 Moglichkeiten,
um das Hiiftgelenk intraartikulér zu infil-
trieren: einerseits von lateral iiber die Tro-
chanterspitze, andererseits von ventral.
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Abb. 3: Landmarks M. piriformis

Hier wird nur die Technik von ventral be-
schrieben, da fiir den Zugang von lateral
zwar durchaus auch positive Literatur be-
steht, sich aber die Anatomie von ventral
deutlicher darstellt.

Die Infiltration von ventral (Abb.2) er-
folgt in Riickenlage des Patienten. Zu-
néchst wird die A. femoralis palpiert, um
orientierend den Verlauf des Nerven-Ge-
fal-Biindels festzuhalten. Dann werden
die Spina iliaca anterior superior und die
Symphyse palpiert. Imaginir wird eine Li-
nie zwischen den beiden Strukturen gelegt
und dann von der Mitte ausgehend eine
Gerade ca. 2 Querfinger breit Richtung
Leiste verldngert. In den meisten Féllen
erreicht man so die Caput-Collum-Grenze
des Femurs. (Es bietet sich ein Vergleich
mit den Rontgenbildern an, um z.B. eine
Coxa valga oder vara zu beriicksichtigen).
Nach entsprechender Desinfektion kann
dann von ventral orthograd in die Tiefe
gestochen werden, nur bei Knochenkon-
takt wird das Medikament appliziert. Ge-
legentlich kann auch eine an mehreren
Stellen durchgefiihrte Kapselinfiltration
das Beschwerdebild positiv beeinflussen.

Musculus piriformis

Das Piriformis-Syndrom ist eine Kombi-
nation aus einem positiven myofaszialen
Triggerpunkt und einer Myogelose, die
durch das Naheverhaltnis zum N. ischiadi-
cus auch eine Neuritis auslosen kann. Es
zeigt sich somit ein vielféltiges Beschwer-
debild von einer Lumboglutealgie {iber
Leistenschmerz bis zu einer Ischialgie mit
Nervendehnungszeichen.

Die Infiltration des M. piriformis erfolgt
in Bauchlage (Abb. 3). Eine Verbindungsli-
nie zwischen der Spina iliaca posterior
superior und der Trochanterspitze wird
halbiert, ca. 2 Querfinger breit nach medi-
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Abb. 4: lliosakralgelenk, gelb: Spina iliaca post.
sup.

al verlangert und nun erfolgt die tiefe Pal-
pation. Unterstiitzend kann die Innenrota-
tion der Hiifte helfen, den Muskel in eine
meist schmerzhafte Dehnung zu bringen.
Hat man den Maximalpunkt palpiert, wird
mit Zwei-Finger-Schutztechnik in die Tiefe
infiltriert. Oft kann man eine Faszikulation
auslosen, andererseits spiirt man gelegent-
lich den Widerstand des verhérteten Mus-
kels. Die Aspiration ist hier wegen der Aa.
gluteae superiores et inferiores besonders
wichtig.

lliosakralgelenk (ISG)

Grundsitzlich sei festgehalten, dass
beim ISG eine echte intraartikulére Infil-
tration ohne unterstiitzende Bildgebung
selten der Fall ist. Meist werden die periar-
tikuldren Ligamente infiltriert. Dies fiihrt
trotzdem oft zu einem Therapieerfolg, da
gerade die sehr nozizeptordichten Band-
strukturen am ISG hé&ufig schmerzhaft
gereizt sind.

Die Infiltration erfolgt in Bauchlage,
zunachst wird die Spina iliaca posterior
superior palpiert. Diese ist der Ausgangs-
punkt fiir die meist periartikuléare ISG-In-
filtration (Abb.4). Die Palpation erfolgt
Richtung medial, wo man die Stufe zum
Sakrum bzw. zum Gelenk meist sehr gut
spliren kann (federnder Widerstand der
Bandstrukturen). Am kaudalen Pol besteht
eine durchaus grofRere Chance, intraarti-
kulér zu gelangen. Bei sehr hohem Wider-
stand des Stempeldruckes ist eine intraar-
tikulare Nadellage wahrscheinlicher, da
das Gelenk selbst nur ein sehr geringes
Volumen aufweist.

Ligamentum iliolumbale

Von den Querfortsitzen des 4. und 5.
Lendenwirbels ziehen kréftige ligamentére
Strukturen Richtung Crista iliaca: das Li-
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Abb. 5: Lig. iliolumbale

gamentum iliolumbale. Dieser Bandapparat
ist oft schmerzhaft iiberlastet und einer
Infiltration entsprechend gut zugénglich.
Die Infiltration wird in Bauchlage
durchgefiihrt. Zunichst erfolgt die Palpa-
tion der Spina iliaca posterior superior
bzw. nach kranial der Crista iliaca. In Hohe
L4/5 kann man an der Crista oft einen
Druckschmerz beim Ubergang zum Band-
apparat auslosen. Die Infiltration selbst
erfolgt zundchst mit knéchernem Kontakt
der Crista und dann mit facherférmiger
Infiltrationstechnik in die Tiefe (Abb. 5).

Facettengelenke LWS

Die Wirbelbogengelenke der Lenden-
wirbelséule sind vor allem in den Segmen-
ten L4 bis S1 haufig Ausgang von Kreuz-
schmerzen. Eine valide klinische Untersu-
chung ist schwierig, aber oft wird der
Verdacht in der Bildgebung bestatigt.

Die Infiltration erfolgt in Bauchlage.
Palpatorisch sind die Dornfortsétze rele-
vant, da sich die Facettengelenke in Hohe
des interspinésen Raums des betreffenden
Segmentes befinden (z.B. Facettengelenk
L4/5 zwischen Processus spinosus von
LWK 4 und LWK 5). Ca. 2 Querfinger breit
paramedian wird dann in dieser Hohe
nach schrag medial eingestochen, das Me-
dikament nur bei Knochenkontakt appli-
ziert (Abb. 6). Prinzipiell ist auch hier meis-
tens keine echte intraartikuldre Nadellage
zu erwarten, aber der Patient profitiert
durchaus auch von einer periartikuldren
Infiltration.

Sakral-epidurale
Uberflutung/Caudablock

Bei akuten Radikulopathien kann neben
der Reischauer-Blockade (s.u.) auch der
Caudablock gut ansprechen. Die Interven-
tion ist erfahrungsgemaf aber nur bis zu
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Abb. 6: Infiltration der Facettengelenke (gelb: Dornfortsatze der LWK 4 und 5)

einer maximalen Lasionsh6he bis LWK 4
erfolgversprechend. Zudem ist die sakrale
Uberflutung bei Patienten mit einer Verte-
brostenose aber auch bei diskogenen
Schmerzen indiziert.

Die Infiltration erfolgt in Bauchlage.
Anatomische Landmarks sind ein gleich-
schenkeliges Dreieck zwischen den Spinae
iliacae posteriores superiores und dem
Hiatus-sacralis-Zugang bzw. die Palpation
der Cornua sacralia, die den Eingang in
den Kanal markieren. Die Stichrichtung ist
ca. 45° zur Haut: Schliff nach kaudal und
moglichst am kranialen Rand des Hiatus
punktieren. Das Durchstofen des Liga-
mentum sacrococcygeale kann als kurzer
Widerstand gespiirt werden. Unbedingt
aspirieren (Blut? Liquor?), Volumen maxi-
mal 20ml.

Reischauer-Blockade/,,Wurzelblockade*

Diese Blockadetechnik ist schon sehr alt
und trotzdem bewéhrt. Die Abbildung 7
stammt aus dem Jahr 1964 und zeigt sehr
anschaulich skizziert, wie man unter Be-
riicksichtigung der anatomischen Land-
marks sicher die Hohe der Neuroforamina
erreicht. Voraussetzung fiir eine erfolgrei-
che Reischauer-Blockade ist die genaue
Kenntnis der Segmenthdhe der Pathologie
bzw. der betroffenen Radix. Die hier be-
schriebene Technik wird bei Radikulopa-
thie L4 und/oder L5 angewendet.

Der Patient sitzt leicht vorniibergebeugt
mit verschrankten Armen. Palpatorisch
wird der Beckenkamm aufgesucht, in die-
ser Hohe befindet sich das Segment L4/5.
Wenn man nun um ca. eine Querfinger-
breite kaudal des Beckenkammes und
ebenso 2 Querfinger breit von der parame-
dianen Linie versetzt eingeht, ist man in
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Hohe des Processus transversus LWK 5.
Ziel ist es, diese knocherne Struktur zu
erreichen und dann im entsprechenden
Winkel von ca. 45° nach kaudal periradi-
kular die Wurzel L5 und ca. 15° nach kra-
nial die Wurzel L4 zu infiltrieren.

Zusammenfassung

Die an anatomischen Landmarks durch-
gefiihrte Infiltrationstherapie am Bewe-
gungsapparat ist bei korrekter Indikations-
stellung und genauer Kenntnis der Anato-
mie sowie unter Bertiicksichtigung der Ri-
sikofaktoren eine sichere und sehr effizi-
ente Methode zur Schmerztherapie. Zudem
kann eine systemische Belastung des Or-
ganismus durch oral eingenommene
Schmerzmittel deutlich reduziert werden.

Ultraschallgezielte Infiltrationen
in der Lenden-Becken-Hiiftregion:
Schmerztherapie am Punkt

R. Scheuer

Neben rontgengezielten Infiltrationen an
Wirbelsédule und peripheren Gelenken sind
auch ultraschallgezielte Injektionstechni-
ken in der orthopadischen Praxis ein hilf-
reiches und vor allem leichter verfiigbares
Tool fiir eine sichere und effektive Schmerz-
therapie. Therapeutisch lésst sich diese pra-
zise Infiltrationsmethode bei minimiertem
Injektionsrisiko dul3erst effektiv nutzen und
stellt oftmals auch ein diagnostisches Werk-
zeug als Ergdnzung zur klinischen Untersu-
chung und rein diagnostischen Bildgebung
dar. Bei ultraschallgezielten Infiltrationen

Abb. 7: Reischauer-Blockade (aus: Atlas orthopddischer Erkrankungen. Russe, Gerhardt, Machacek,

Popp. Verlag Hans Huber, Bern und Stuttgart 1964)
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Abb. 8: ,In-plane“-Einstichtechnik

Abb. 9: ,Out-of-plane“-Einstichtechnik

handelt es sich um mittels Bildgebung kon-
trolliert gefithrte Punktionen mit Kantilen
oder Kathetern. Ultraschallgeréte sind im
Gegensatz zu den interventionell hdufig ge-
nutzten C-Bogen bzw. CT-Gerdten relativ
weit verbreitet und in der Anschaffung wie
auch im Betrieb deutlich einfacher und
glinstiger.

Einsatzgebiete

Haupteinsatzgebiete der ultraschallge-
zielten Schmerztherapie in der Lenden-
Becken-Hiiftregion sind einerseits die ge-
lenkigen Verbindungen, wie Facettengelen-
ke, das ISG oder natiirlich das Hiiftgelenk,
und andererseits bis zu einem gewissen
Grad auch periradikuldre Anwendungen
(ahnlich der oben beschriebenen Reischau-
er-Blockade) oder sakral-epidurale Infiltra-
tionen (Kaudalblock). Lokale Schmerzen
tiber Hals-, Brust- oder Lendenwirbelsiule
wie auch teils in Arme oder Beine ausstrah-
lende Schmerzen sind mithilfe ultraschall-
gezielter Injektionen also ebenso behandel-
bar wie vertebragene Kopfschmerzen. Epi-
durale Anwendungen wie Nervenwurzel-
blockaden bleiben aber eine Doméne der
rontgengezielten Interventionen.

Technische Voraussetzungen

Im gilinstigsten Fall verfiigt der Behand-
ler {iber ein Ultraschallgerat mit einem Li-
nearschallkopf mit einer Frequenz von min-
destens 9MHz sowie einem Sektorschall-
kopf und der Moglichkeit, Gefaf3e mittels
Farbdoppler zu identifizieren. Wahrend
Linearschallkopfe zwischen 9 und 12MHz
flir gewohnlich den besten Kompromiss
zwischen Auflésung und Eindringtiefe im
muskuloskelettalen Bereich darstellen, bie-
ten Sektorschallkopfe bei tendenziell nied-
rigerem Frequenzbereich eine héhere Ein-
dringtiefe, was speziell im Bereich der Len-
denwirbelsdule bei ausgepragterem Weich-
teilmantel des Patienten von Vorteil ist.

Gerade bei intraartikuldren oder epidu-
ralen Anwendungen ist steriles Arbeiten
unabdingbar. Neben sterilem Ultraschall-
gel sind zu diesem Zweck auch sterile Ult-
raschall-Transduceriiberziige erhéltlich.

Durchfiihrung

Wiahrend herkommliche Kaniilen in Ab-
hangigkeit vom Winkel relativ zum Trans-
ducer im Gewebe oftmals kaum sichtbar
sind und man die Nadellage nur anhand
der Bewegungen des umliegenden Gewe-
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bes sowie kleiner applizierter Testvolumi-
na visualisieren kann, bieten einige Her-
steller spezielle oberfldchenbearbeitete
Kaniilen an, die in verschiedensten Win-
keln eine verbesserte direkte Darstellbar-
keit der Kaniile ermdglichen sollen.

Hinsichtlich der technischen Durchfiih-
rung unterscheidet man im Wesentlichen
zwei Techniken, die sich in Hinblick auf die
Position der Einstichstelle in Relation zum
Transducer unterscheiden:

»In-plane“-Technik

Bei der sogenannten ,,In-plane“-Technik
erfolgt der Einstich in Verldngerung der
Langsseite des Transducers (Abb. 8). Somit
ist der Weg der Kaniile im giinstigsten Fall
von knapp subkutan bis zum Erreichen der
Zielstruktur durchgehend zu verfolgen. In
den meisten Féllen ist die ,,In-plane“-Tech-
nik somit anfangs zu bevorzugen; sie ist
aber bei eingeschrankten Platzverhéltnis-
sen wie beispielsweise an der Halswirbel-
sdule oftmals nicht anwendbar.

,0ut-of-plane“-Technik
Die ,,Out-of-plane“-Technik beschreibt

ein Punktionsverfahren, bei dem der Ein-
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trittspunkt der Kaniile seitlich neben der
Léangsseite des Transducers gewahlt wird
(Abb.9). Somit ist die Kaniile erst bei
Durchtritt durch die Ultraschallebene
punktférmig sichtbar, was im giinstigsten
Fall erst bei Erreichen der Zielstruktur der
Fall ist.

Ultraschallgezielte Therapien
an der Wirbelsdule

Facettengelenks- und
lliosakralgelenksschmerzen

Oft verursachen die Zwischenwirbelge-
lenke oder das Kreuzdarmbeingelenk
Schmerzen, die abgesehen von dem typi-
schen Lokalschmerz auch durchwegs in
die Beine ausstrahlende Beschwerden
verursachen konnen. Vielfach sind diese
schmerzursédchlichen Gelenke schon an-
hand der Bildgebung im Sinne aktivierter
Arthrosen identifizierbar. Die Abgren-
zung dieser sogenannten pseudoradikula-
ren Schmerzen von echten radikuliaren
Beschwerden ist klinisch oft nicht ganz
einfach.

Mittels Ultraschall sind nachweislich
intraartikuldre bzw. auch periartikulare
Infiltrationen an die Facettengelenke der
Hals-, Brust- und Lendenwirbelsdule sowie
auch an das Kreuzdarmbeingelenk risi-
koarm unter Darstellung etwaiger Blutge-
fale sowie weiterer vulnerabler Struktu-
ren in unmittelbarer Umgebung, wie etwa
der Pleura, durchfiihrbar.

Epidurale Infiltrationen

Radikuldre Schmerzen im Sinne von
Ischialgien oder Femoralgien, verursacht
durch Bandscheibenvorfille aber auch
durch degenerativ bedingte Verdnderun-
gen wie Vertebrostenosen und Neurofora-
menstenosen, lassen sich auch durch peri-
radikulédre Injektionen oft wirkungsvoll
besénftigen. Uber den Hiatus sacralis ap-
plizierte Spiilungen des Wirbelkanals mit
ausreichend Volumen und Zusatz eines
Kortikoids sind therapeutisch meist eben-
so sehr erfolgreich und die korrekte Ka-
niilenlage ist mittels Ultraschall auch gut
kontrollierbar. Wahrend diese Technik bei
schlanken Patienten oft auch rein palpa-
torisch gut moglich ist, finden sich bei
adiposen Patienten kaum mehr tastbare
Referenzpunkte.

Bei beiden Techniken ist unter Ultra-
schallkontrolle ein epiduraler Abfluss der
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Medikation mangels der Darstellbarkeit
eines entsprechenden Kontrastmittels so-
wie wegen der knéchern bedingten einge-
schrankten Sichtverhéltnisse nie sicher
beweisbar. Goldstandard bleiben hier die
rontgengezielten Verfahren.

GroRe Gelenke

Ultraschallgezielte Infiltrationen an
grof3en Gelenken bewéhren sich vor allem
dann, wenn eine intraartikulare Applika-
tion der verwendeten Medikation unbe-
dingt erforderlich ist. Dies ist einerseits
der Fall, wenn mittels Lokalandsthetikum
die selektive Blockade eines moglichen
Schmerzgenerators im Sinne der erweiter-
ten Differenzialdiagnostik geplant ist,
wobei in der Lenden-Becken-Hiiftregion
im Speziellen die Unterscheidung zwi-
schen Lendenwirbelsdulen- und Hiift-
schmerzen gemeint ist. Andererseits soll-
te dies bei der Verwendung von nur lokal
wirksamen Substanzen, wie beispielswei-
se Hyaluronsdure oder auch Platelet-rich
Plasma (welche letztlich auch meist mit
einem finanziellen Mehraufwand fiir den
Patienten einhergehen), mittlerweile eine
Conditio sine qua non darstellen.

Limitationen des Verfahrens

Wie schon erwéihnt, ist mittels Ultra-
schall zwar die korrekte Kaniilenlage
iberpriifbar, die Darstellung der Ziel-
strukturen und auch der Ausschluss eines
Gefdflanschlusses mittels Kontrastmittel
sind jedoch nicht méglich. Somit sind vor
allem epidurale Anwendungen nie wirk-
lich als solche zu beweisen und auch dia-
gnostische Nervenblockaden sind in die-
sem Zusammenhang nur bedingt verwert-
bar.

Zusammenfassung

o Ultraschallgezielte schmerztherapeuti-
sche Verfahren sind sowohl therapeu-
tisch als auch diagnostisch einsetzbar.

o Ultraschallgeréte sind im Gegensatz zu
Rontgengeréten einfacher und giinsti-
ger in Anschaffung und Betrieb.

¢ Die einzige nennenswerte Einschréan-
kung der ultraschallgezielten Injekti-
onstechniken ist die fehlende sinnvolle
Nutzbarkeit von Kontrastmitteln.

¢ Interessierten Kollegen seien die Hands-
on-Kurse am Orthopéddischen Spital
Speising (Infos und Anmeldung unter
www.ceops.at) empfohlen.

Bildwandler-/CT-gezielte
Infiltrationen
G. Kienbacher

Bildwandler- bzw. CT-gezielte Infiltrati-
onen dienen der:

» Diagnostik/Therapie von Schmerzen im
Bereich der Iliosakral- und Facettenge-
lenke,

* Diagnostik/Therapie von Schmerzen
ausgehend von diskoligamentédren
Strukturen,

» Diagnostik/Therapie von Schmerzen
ausgehend von den Nervenwurzeln.

Die internationalen Guidelines empfeh-
len nach wie vor die Durchfiihrung der
Interventionen unter Bildwandlerkontrolle
(C-Bogen). Im Vergleich zur Durchfiihrung
mittels Computertomografie besteht hier
eine deutlich geringere Strahlenbelastung,
die Handhabung ist einfacher, sie ist 6ko-
nomischer und in der Regel schneller ver-
fligbar. In mehreren Studien konnte zudem
auch eine préazisere Nadellage gezeigt wer-
den. Es besteht auf3erdem die Moglichkeit
einer dynamischen Untersuchung durch
Einspritzen von Kontrastmittel mittels
Videofunktion. Eine intravasale Nadellage
(Abb. 10) kann dadurch verhindert wer-
den. So sinkt einerseits die Komplikations-
rate, andererseits werden falsch negative
Ergebnisse in der Diagnostik verhindert.
Obwohl CT-gezielte Interventionen im
deutschsprachigen Raum sehr verbreitet
sind, existiert interessanterweise im Ge-
gensatz zu Injektionen unter Durchleuch-
tung kaum Literatur.

Diagnostik und Therapie an den
Facetten- bzw. lliosakralgelenken

Die selektive diagnostische Facettenge-
lenksblockade am Ramus medialis bzw. am
Ramus dorsalis L5/S1 (hier geht kein me-
dialer Ast ab) mit geringsten Mengen eines
Lokalanésthetikums (0,5-1ml) bzw. eine
diagnostische intraartikulére ISG-Blocka-
de besitzen eine hohe Validitdt und gesi-
cherte Evidenz, sofern sie regelkonform
und unter Zuhilfenahme einer Bildgebung
(Rontgen, CT) durchgefiihrt werden
(Abb. 10). Die Nervenversorgung eines Fa-
cettengelenks erfolgt in der Regel biseg-
mental. Das bedeutet, dass die Versorgung
eines Wirbelgelenks aus dem gleichen Seg-
ment und dem kranial benachbarten Seg-
ment erfolgt. Infolgedessen muss eine dia-
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Abb. 10: Intravasale Nadellage und vendse
Kontrastmittelausbreitung im Rahmen einer
Nervenwurzelblockade an der HWS

gnostische Blockade oder therapeutische
Intervention immer in zwei Segmenten
durchgefiihrt werden. Von einer positiven
Blockade spricht man, wenn es zu einer
mehr als 50%igen Schmerzreduktion
kommt.

Eine intra- oder periartikuldre Steroid-
infiltration als therapeutische Intervention
zeigt jedoch nur geringe Evidenz. Eine
schmerzreduzierende Wirkung besteht
hier nur kurzzeitig. Eine Facettengelenks-
denervierung hingegen ist die einzige va-
lidierte Behandlungsmethode bei Facetten-
gelenksschmerzen und therapeutische
Konsequenz, wenn Facettengelenke durch
kontrollierte diagnostische Blockaden ent-
sprechend den Guidelines als Schmerzur-
sache identifiziert wurden.

Voraussetzung fiir eine Denervation sind
mindestens zwei oder besser noch verglei-
chende diagnostische Blockaden mit unter-
schiedlich lang wirkenden Lokalanéstheti-
ka und einer mehr als 50%igen Schmerzre-
duktion fiir die Wirkdauer des Medikamen-
tes. Die Durchfithrung erfolgt mittels Bild-
wandler oder Computertomografie.

Die Ablation erfolgt am Ubergang des
Processus articularis superior in den Pro-
cessus transversus. Interessant ist, dass
nach aktueller Studienlage die Prézision
der Nadelposition unter Durchleuchtung
der des CT iiberlegen ist. Gute Studien mit
strengen Einschlusskriterien und korrek-
ter Durchfiithrung der Diagnostik und der
interventionellen Therapie nach den ak-
tuellen Guidelines zeigten eine Wirkdauer
von 15 Monaten; eine erneute Denervie-
rung nach Nachlassen der Wirkung war in
88 % erfolgversprechend.

© G. Kienbacher

Abb. 11: Transforaminale epidurale Infiltration der Nervenwurzeln L4/5 und C5/6 und Darstellung
der korrekten Nadellage durch Kontrastmitteleinspritzung

Nervenwurzelblockade (periradikulare
Therapie, PRT)

Aufgrund nachgewiesener inflammato-
rischer Prozesse an der Nervenwurzel
durch Kompression und Ischdmie kénnen
Infiltrationen mit Steroiden sehr gut zur
Schmerzbehandlung eingesetzt werden.
Uber einen transforaminalen Zugang kann
die jeweilige Nervenwurzel sehr gut er-
reicht werden. Durch transforaminale epi-
durale Nervenwurzelblockade (Abb.11)
konnen nachweislich operative Eingriffe
vermieden werden bzw. die Indikation zu
einer Bandscheiben-Operation verbessert
werden. Bei mehrsegmentalen und kli-
nisch schwer zuordenbaren Schmerzen
eignen sich derartige Blockaden unter Ein-
spritzung geringster Mengen eines Lokal-
anisthetikums hervorragend fiir diagnos-
tische Aussagen hinsichtlich der richtigen
Etage. Nur fiir korrekt nach den Guidelines
durchgefiihrte Interventionen existiert ei-
ne gute Evidenz.

Der klassische Zugang ist subpedikulér,
bei den meisten RCT-Studien wurde diese
Technik benutzt. Sollte durch einen Band-
scheibenvorfall die Nervenwurzel nach
kranial verdrangt werden, ist ein retroneu-
raler Zugang giinstiger, da Nervenverlet-
zungen vermieden werden. Hier kommt es
auch zu einer Ausbreitung des Medikamen-
tes in das dariiberliegende Segment. Bei
einem infraneuralen Zugang breitet sich
das Medikament hingegen in das kaudal
anschliefende Segment aus.

Zusammenfassung
Der Vorteil der Infiltrationstherapie
mittels bildgebender Verfahren liegt ein-
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deutig in der Prézision der Intervention.
Wie bei jedem chirurgischen Eingriff sind
die Indikationsstellung sowie auch die kor-
rekte Durchfithrung entsprechend den
aktuellen Guidelines Grundvoraussetzung
fiir ein gutes Outcome. Vor allem bei Pati-
enten mit chronischen Schmerzen ist die
interventionelle Therapie ein Teil der mul-
timodalen Schmerztherapie, da durch eine
schnelle und potente Schmerzreduktion
die Angst vor aktivierenden Therapiefor-
men genommen wird und somit physiothe-
rapeutische Strategien effektiv umgesetzt
werden konnen. Die interventionelle
Schmerztherapie darf somit nicht als Mo-
notherapie angesehen werden. Im interdis-
ziplindren Setting sollten vor allen Dingen
auch die diagnostischen Erkenntnisse dis-
kutiert werden, um die chirurgische Tref-
ferquote hinsichtlich der Patientenzufrie-
denheit zu erh6hen. [ |
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,Wer nicht angreift, kann nicht begreifen*

Prof. Hans Tilscher erklart den Unterschied zwischen ,Befund-

erkrankten“ und , Befindenserkrankten“ und beschreibt die

Methoden der manuellen Medizin in der Diagnostik und Therapie

von Beschwerden am Bewegungsapparat.

eit seines Berufslebens hat sich Prof.

Dr. Hans Tilscher auf konservative
Orthopédie und hier vor allem auf
manualmedizinische Behandlungen spe-
zialisiert. Im Jahre 1969 griindete er mit
Prof. Franz Gerstenbrand die neuroortho-
padische Ambulanz an der neurologi-
schen Universitdtsklinik in Wien, die bis
zum Jahr 1981 bestand. 1971 schuf er die
erste Abteilung fiir konservative Orthopa-
die und Rehabilitation und fiihrte sie bis
2002. Tilscher hat zahlreiche Publikatio-
nen und Lehrbiicher verfasst und gibt
sein Wissen auch in Kursen weiter. Fast
19000 Kursteilnehmer wurden von ihm
personlich unterrichtet.

Sie beschdftigen sich seit vielen Jahren
mit manueller Medizin und konnen auf
jahrzehntelange Erfahrung zuriickbli-
cken. Wie beurteilen Sie den Stellenwert
der manuellen Medizin in der moder-
nen Orthopddie?

H. Tilscher: Die menschliche Hand
mit ihrer vollendeten Harmonie sensori-
scher und motorischer Fahigkeiten ist der
Ausgangspunkt diagnostischer und thera-
peutischer Mainahmen in der Manual-
medizin. Stérungen des Stiitz- und Bewe-
gungsapparates sind in den Industrielan-
dern die haufigste Schmerzursache,
wobei zwei Drittel davon Wirbelsaulen-
beschwerden sind. Interessant ist, dass
85 % der Wirbelsdulenbeschwerden
unspezifisch sind. Das bedeutet, dass
morphologische Darstellungen und
Laborbefundungen keine diagnostischen
Vorteile erbringen (es sei denn Aus-
schlussmoglichkeit!), sondern dass hier
klinisch untersucht werden muss. Das
Problem, das wir jetzt haben - und des-
halb bin ich fiir das Gespréch sehr dank-
bar -, ist, dass die Ausbildung der
Arzt:innen an Abteilungen, Kliniken und
Spitélern erfolgt, wo vor allem
Patient:innen mit Strukturzerstérungen,
also ,Befunderkrankte“ behandelt wer-

den, wo sie mit dem Labor, dem Rontgen,
dem CT, dem MRI usw. die Diagnose
erstellen kdnnen, um dann entspre-
chende - meistens chirurgische - Ein-
griffe vorzunehmen. Wenn diese
Arzt:innen dann in die Praxis gehen,
sehen sie sich mit Patient:innen konfron-
tiert, die diese Strukturzerstérungen
nicht aufweisen, sondern Strukturstérun-
gen haben, also ,,Befindenserkrankte*
sind, die klinisch untersucht werden
miissen, um zu entsprechenden Diagno-
sen zu kommen.

Wir miissen bei der manuellen Medi-
zin die manuelle Diagnostik und die
manuelle Therapie unterscheiden. Ein
klinischer Untersuchungsgang ist das
Testen der verschiedenen Funktionen,
um die fiir die Krankheit typische Fehl-
funktion zu finden. Einer der ersten gro-
Ben Impulse, die ich persénlich durch die
manuelle Medizin erhielt, war, dass ich
nicht den morphologischen Gegebenhei-
ten Folge leistete, sondern den Funktions-
storungen und Funktionszerstérungen.

Die klinische Untersuchung ist bei die-
sen 85 % der Menschen mit unspezifi-
schen Schmerzen weiterfiithrend. Sie ist
das Sammeln von einzelnen Befunden,
die in ihrer Kombination die nosologische
Einordnung eines Krankheitsbilds ermog-
lichen. Sie ist sowohl bei Funktionszer-

KONGRESS

»Die gestorte Lenden-
Becken-Hiiftregion“
28.-30. Juni 2024, Pértschach

Information:

Osterreichische Arztegesellschaft fiir
Manuelle Medizin (OAGMM)

Sabine Witty

Telefon: +43 664 453 04 14

E-Mail: witty.sabine@gmail.com

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2024

Unser Gesprachspartner:

Prof. Dr. Hans Tilscher

Président der Osterreichischen Arzte-
gesellschaft fiir Manuelle Medizin (OAGMM)

storungen als auch bei Funktionsstérun-
gen wichtig: Bei Funktionszerstérungen,
wo die Pathomorphologie als Ursache der
Beschwerden in Erwédgung zu ziehen ist,
ist die klinische Untersuchung hinwei-
send. Bei Funktionsstorungen ohne
Pathomorphologie ist sie weiterfiihrend
und zielfithrend.

Welche diagnostischen Verfahren setzt
die manuelle Medizin ein, um orthopd-
dische Probleme zu beurteilen?

H. Tilscher: Bei der klinischen Unter-
suchung gibt es folgende Punkte, die
auch in unserer Ausbildung enthalten
sind: Zuerst einmal die Anamnese. Hier
geht es nicht nur um Vorerkrankungen,
sondern auch um den Ort und die Art des
Auftretens der Beschwerden. Das zweite
ist die Inspektion, das suchende Schauen
nach hinweisenden weiterfithrenden Auf-
falligkeiten, wobei auch das Erschei-
nungsbild des Menschen diagnostisch
eingeordnet wird. Allein schon die
Begegnung mit dem Menschen, z.B. das
Héndeschiitteln, kann kritische Details
erkennen lassen. Geschlecht, Alter, die
Haltung - die antalgische Fehlhaltung
zum Beispiel -, die Alltagsbewegung, der
Gang, das Gesicht, der Ausdruck und
natiirlich die Form beim Lokalstatus miis-
sen bertiicksichtigt werden.

Dann folgt die Strukturpalpation, das
Hingreifen. Denn nur wer hingreift,
kann auch begreifen! Palpiert werden
die Haut (Trophik, Temperatur, Feuch-
tigkeit), das Bindegewebe (Verquellung),
die Muskulatur (Tonus, Form, Verhér-
tung), das Gelenk (Form, Erguss, Verdi-
ckung, Beweglichkeit), Gefdalle (Form,
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Puls) und Strukturen (Neubildungen,
Riickbildungen). Bewegliches muss mit
ruhenden Fingern und Ruhendes mit
bewegten Fingern palpiert werden. Wei-
ters ist die Schmerzpalpation ein sehr
wichtiger Faktor.

Das Néchste sind Provokationstests,
wie Laségue- bzw. Pseudo-Lasegue-Zei-
chen, Patrick-, Mennell-, Zohlen-Test
sowie Stauchungstests, Fersenfallversu-
che u.v.m. Mit den Provokationstests
kann man spezifische Schmerzen,
Schmerzerleichterung, Gerausche,
Schwindel, Muskelaktivierungen oder
Paristhesien erzeugen. Das alles sind kri-
tische Details, Auffalligkeiten, die in
ihrer Gemeinsamkeit die klinische Diag-
nose ermoglichen. Dann folgen die Funk-
tionsuntersuchungen der Muskulatur
(Kraft, Dehnbarkeit, Ruhespannung,
Triggerpunkte, muskuldre Maximal-
punkte, segmentale Irritationspunkte
etc.), der Gelenke (Beweglichkeit, aktiv
und passiv), aber auch der Haut (Sensibi-
litdt) und des Zentralnervensystems
(Bewegungsmuster, Koordination,
Geschicklichkeit). Ich mochte bei dieser
Gelegenheit daran erinnern, dass eine
Fiille von neurologischen Untersuchungs-
moglichkeiten Funktionen des Bewe-
gungsapparates betreffen.

Natiirlich sind bei der Diagnostik auch
die technischen Befunderhebungen zu
beriicksichtigen. Oft gibt es dann auch
eine Probebehandlung, die die Diagnose
vertieft.

Das heif3t, es gibt eine Fiille von
Befunden, die diagnostisch aussagekraf-
tig sind und in ihrer Gemeinsamkeit die
vorliegende Schmerzsyndromatik erkla-
ren. Die klinische Untersuchung ist also
nichts anderes als das Sammeln von hin-
weisenden weiterfiihrenden Auffélligkei-
ten, die an etwas denken lassen, und ihre
Verarbeitung und der Vergleich mit den
Wissensinhalten aus der Ausbildung und
der Erfahrung.

In welchen Bereichen sehen Sie die
manuelle Medizin als Ergdnzung oder
sogar als Alternative zu invasiven und
medikamentdésen Behandlungsansdtzen?
H. Tilscher: Der Bewegungsapparat ist
fiir Druck- und Dehnungsreize program-
miert. Manuelle Therapieformen bedie-
nen sich daher physiologischer Reizquali-
taten. Was die manuelle Therapie
anstrebt, ergibt sich aus dem Ergebnis der
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klinischen Untersuchung, die erstens aus
der topischen Schmerzdiagnose besteht
(z.B. Lumbalgie, Zervikalsyndrom, Dor-
salgie), zweitens aus der Identifikation
der Struktur, die gestort ist. Die Therapie
erfolgt in Abhéngigkeit von der Aktuali-
tatsdiagnose: Bei akuten Beschwerden ist
der Reizabbau das Ziel, bei chronischen
Beschwerden ist es das Reizsetzen.

Die manuelle Therapie zum Abbau von
Reizen beinhaltet die Ruhigstellung des
Gelenks oder des Muskels, die Counter-
strain-Technik und die Traktion, die eine
sehr wichtige Therapie fiir Gelenke ist.
Die Traktion muss natiirlich in einer Neu-
tralstellung erfolgen und nicht in einer
Extremstellung, die mit einer vermehrten
Rezeptorenaktivitét einhergeht.

Die Therapie chronischer Schmerzen
erfolgt mit dem manuellen Setzen von
Reizen iiber die Rezeptoren der Haut, der

~Bewegliches muss mit

ruhenden Fingern und
Ruhendes mit bewegten
Fingern palpiert werden.*

Muskulatur und der Gelenke. An der
Haut ist das Reiben, Streichen und Rollen
(Massage und Reflexzonenmassage). An
der Muskulatur werden therapeutische
Reize durch Driicken (Inhibition) und tie-
fes Reiben (Friktion) gesetzt. Weichteil-
techniken sind meistens laterale Dehnun-
gen und longitudinale Dehnungen. Eine
besondere Weichteiltechnik der manuel-
len Medizin ist die postisometrische Rela-
xation, d.h., dass man nach einer
Anspannung die kurze Relaxation der
Muskulatur ausniitzt, um sie zu dehnen
und zu entspannen. Muskelenergie- und
Faszientechniken kommen zum Einsatz
und selbstverstandlich kann auch die
Heilgymnastik Reize an Muskeln und
Gelenken setzen.

Beim Setzen von therapeutischen Rei-
zen an Rezeptoren der Gelenke unter-
scheiden wir zwischen Mobilisation und
Manipulation. Mobilisation ist das Bewe-
gen in einem vom Gelenk aus vorgesehe-
nen Bewegungsraum mit dem Ziel, die
Bewegungsweite auszudehnen: passiv
durch Ziehen, Gleiten, Dehnen und aktiv

durch Muskelenergietechniken und die
postisometrische Relaxation. Bei der
Manipulation wird mit einem kurzen,
schnellen, aber nicht traumatisierenden
Ruck in den paraphysiologischen Raum
des Gelenkes gegangen — das ist meistens
begleitet von einem Krachgerdusch. Die-
ser Eingriff hat eine sehr intensive Reiz-
wirkung an den Rezeptoren, die die
Schmerzbilder im Zentralnervensystem
beeinflussen.

Was die chirotherapeutische Manipu-
lation angeht, ist die einzige Indikation
dafiir die Blockierung, das ist das Fehlen
des translatorischen Gleitens, das man
bei der klinischen Untersuchung festge-
stellt hat.

Das Gebiet der Manualmedizin ist also
ein sehr grofRes und wissenschaftlich
weitgehend aufgearbeitet. Invasive und
medikamentdse Behandlungen sind bei
Strukturzerstérungen geeignet, aber
Strukturfunktionsstorungen sind die
Indikation Nummer 1 fiir die Manualme-
dizin und die oben beschriebenen For-
men der Reflextherapie.

Bei welchen orthopddischen
Kranheitsbildern ist die manuelle
Medizin besonders effektiv?

H. Tilscher: Das ist einmal die Hyper-
algesie der Haut, wie zum Beispiel bei der
Fibromyalgie: Fibromyalgie ist sozusagen
schon eine Einladung an die Manualme-
dizin. Eine weitere Indikation sind
Befunde an der Muskulatur, um hier die
Syndromatik zu beeinflussen. Unver-
zichtbar ist die manuelle Therapie bei
Gelenksstérungen im Sinne der Beweg-
lichkeitseinschridnkung. Eine Erkran-
kung, die immer hiufiger wird und auch
bei Jugendlichen zu beobachten ist, sind
die Hypermobilititen. Uberbewegliche
Gelenke diirfen natiirlich nicht manipu-
liert werden, sondern sie miissen stabili-
siert werden.

Ein typischer Fall fiir die manuelle
Medizin ist auch das untere Zervikalsyn-
drom, wo der Patient den Punkt nicht zei-
gen kann, der ihm wehtut, ndmlich zwi-
schen den Schulterbléttern. Dabei han-
delt es sich meistens um Blockierungen
der Kostovertebralverbindungen und hier
ist die Manipulation besonders effektiv.

Kann manuelle Medizin auch in
der Prdvention muskuloskelettaler
Probleme hilfreich sein?
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H. Tilscher: Durch die Beurteilung des
Bewegungsapparates nach den oben
erwahnten Punkten ist es moglich,
gewisse Storfaktoren bei der Entstehung
von Wirbelsaulenerkrankungen zu erken-
nen und sie - und das ist jetzt wichtig -
individuell auszuschlie3en. Ein wichtiger
Faktor dabei, der auch von uns gelehrt
wird, ist das Schaffen eines Muskelstatus.
Es geht bei der Muskulatur nicht nur um
die Kraft, es kann ein Muskel auch ver-
kiirzt oder abgeschwécht sein; er kann
aber auch hyperton sein. Was weniger
bekannt ist, ist, dass es posturale und
phasische Muskeln gibt, die meistens
Antagonisten sind, weshalb in der Pra-
vention bzw. in der Rehabilitation die
Notwendigkeit besteht, zuerst die ver-
kiirzten posturalen Muskeln zu dehnen,
damit sie nicht nach dem Prinzip der
reziproken Innervation bei der Krafti-
gung der phasischen Antagonisten st6-
ren. Die manuelle Medizin hat also auch
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hier wichtige Erkenntnisse gewonnen
und kann entsprechende Ratschlége fiir
die Durchfithrung der Préavention und
Rehabilitation liefern.

Denken Sie, dass die Moglichkeiten
der manuellen Medigin in der
medizinischen Praxis ausreichend
ausgeschopft werden?

H. Tilscher: Die Moglichkeiten der
Manualmedizin werden in der medizini-
schen Praxis natiirlich nicht ausreichend
ausgeschopft, weil dafiir zu wenig Ausbil-
dungsmoglichkeiten im Studium vorgese-
hen sind.

Ndéhere Informationen

zum OAK-Diplom
Manuelle Medizin:
www.arztakademie.at/
manuellemedizin

Welche Ausbildungs- und Zertifizie-
rungsstandards sollten Therapeuten
erfiillen, um die manuelle Medizin
sicher und effektiv in der Orthopddie
anzuwenden?

H. Tilscher: Es ist von der Internatio-
nalen Gesellschaft fiir manuelle Medizin
bzw. von der Osterreichischen Arztege-
sellschaft fiir Manuelle Medizin ein Aus-
bildungsplan vorgesehen, der mit einer
Abschlusspriifung endet und dann auch
zum Fiihren eines Diploms berechtigt.

Ich personlich bin habilitiert im Fach
konservative Orthopédie unter besonde-
rer Beriicksichtigung der Manualmedizin.
Mein erster Kurs, den ich halten durfte,
fand 1969 statt und ich halte seither fast
jedes Jahr entsprechende Kurse ab. |

Das Interview flihrte
Mag. Christine Lindengriin
m04
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* Scheiman J.M. et al.,
Am J Gastroenterol 2006; 101:701-710
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Die konservative Behandlung der Ober-
armkopffraktur: Welche Evidenz gibt es?

Die proximale Humerusfraktur ist eine der haufigsten Frakturen des Menschen.

Nach den Schenkelhals- und distalen Radiusfrakturen ist sie die dritthaufigste Fraktur

bei Osteoporose, deren Inzidenz hat sich in den letzten 10 Jahren nahezu verdoppelt.

Etwa 80 % der Patienten sind Uber 60 Jahre alt. Vor dem Hintergrund der demografi-

schen Entwicklung wird diese Verletzung immer mehr an sozio6konomischer

Bedeutung gewinnen.

ie Arbeitsgruppe um Razaeian und

Krettek aus Hannover fasst in einer
Arbeit von 2022 zusammen, dass in der
Bundesrepublik Deutschland die Rate der
operativen Versorgung proximaler Hume-
rusfrakturen zwischen 2007 und 2016 um
38,8% gestiegen ist, ungeachtet dessen,
dass eine Reihe von randomisierten Studi-
en und Metaanalysen bisher keine Uberle-
genheit der operativen gegeniiber einer
konservativen Therapie bei geriatrischen
Patienten, der am héaufigsten betroffenen
Gruppe, belegen konnte.!

Die aktuelle S1-Leitlinie ,,Oberarmkopf-
fraktur” der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften e. V. (AWMF) héilt zwar fest, dass
ein Grofteil aller Frakturen konservativ
behandelt werden kann.? Es stellt sich je-
doch die Frage, wie sich jene konservative
Therapie genau gestalten lasst.

Indikation

Neben vielen anderen Klassifikationen
hat sich die Neer-Klassifikation etabliert,
mit der die Frakturen nach Anzahl und Lo-
kalisation der dislozierten Fragmentblocke
eingeteilt werden. Eine Fragmentverschie-
bung von mehr als 1cm und/oder eine
Achsabweichung von mehr als 45° werden
als disloziert eingestuft. Frakturen, bei de-
nen der Grad geringer ist, gelten als mini-
mal disloziert, unverschobene Frakturen
als undisloziert. Gemald der aktuellen Li-
teratur sind etwa 80% der Frakturen we-
nig oder nicht disloziert.

Therapieempfehlungen auf Basis der
kontrovers diskutierten Definition von we-
nig disloziert (<1cm, <45°) und disloziert
(>1cm, >45°) miissen ggf. auf Basis neuer
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Studien vor allem beim jungen Patienten
kritisch tiberdacht werden. Beim jungen
Patienten ist die Toleranz fiir Fehlstellun-
gen geringer als beim élteren Patienten.
Bis heute ist wenig klar, bis zu welchem
Ausmal Fehlstellungen toleriert werden.

Im Vergleich zum jiingeren Patienten ist
die Indikationsstellung beim geriatrischen
Patienten deutlich mehr durch Komorbidi-
tdten, insbesondere den mentalen Zustand
sowie den funktionellen Anspruch des Pa-
tienten, beeinflusst. Im Vordergrund steht
beim alten Patienten die Funktionalitét vor
der anatomischen Rekonstruktion. Das vor-
rangige Ziel in der Alterstraumatologie ist
die Schmerzminderung bzw. -freiheit.

Beim é&lteren Patienten sollten unter
Kenntnis der neueren prospektiv-randomi-
sierten Studien die konservative Behand-
lung oder die inverse Prothese in Betracht
gezogen werden.

Als zwingende OP-Indikationen werden
in der aktuellen Literatur in allen Alters-
stufen Luxations- und manche Headsplit-
Frakturen, offene Frakturen, Frakturen
mit einer Gefaf3-Nerven-Beteiligung bzw.
mit einem drohenden Weichteilschaden,
die meisten pathologischen Frakturen und
die nicht reponierbaren Schaftdislokatio-
nen >50% Schaftbreite definiert.

Ergebnisse der konservativen im
Vergleich zur operativen Behandlung

In der multizentrischen, randomisierten
PROFHER-Studie wurden 250 Patienten
mit operativer und konservativer Therapie
verglichen und 2 Jahre nachuntersucht.3
Die Ergebnisse wurden anhand von Ox-
ford-Shoulder-Score, SF 12 und Komplika-
tionsraten ausgewertet. In allen Bereichen

fand sich kein signifikanter Unterschied
zwischen konservativer und operativer
Therapie, sodass die Autoren schlussfolger-
ten, dass der Trend zur operativen Stabili-
sierung dislozierter proximaler Humerus-
frakturen nicht gerechtfertigt sei. Ahnliche
Ergebnisse wurden in einer Studie von
Brouwer et al. gezeigt, ebenfalls bei einer
vergleichbaren Anzahl an Patienten.* Hier
konnte bei einer sehr langen Follow-up-
Zeit von 10 Jahren ebenfalls kein Vorteil
zugunsten einer operativen Versorgung bei
3- und 4-Part-Frakturen gezeigt werden.

Court-Brown et al. haben gezeigt, dass
beim &lteren Patienten Alter, Dislokations-
grad und Frakturtyp die wesentlichen Préa-
diktoren fiir das funktionelle Behandlungs-
ergebnis nach proximaler Humerusfraktur
sind.” Die Art des Behandlungsverfahrens
(Osteosynthese oder nicht operative Be-
handlung) hatte dagegen keinen Einfluss
auf das Behandlungsergebnis. Laut Litera-
tur zeigt die konservative Behandlung in
diesem speziellen Patientenkollektiv in
60-80 % der Félle gute Ergebnisse.

In einem Ubersichtsartikel iiber die pro-
ximale Humerusfraktur von Krettek findet
sich bei Patienten tiber 60 Jahre kein Nach-
weis von Vorteilen der operativen Therapie
gegeniiber der konservativen Therapie.®
Das funktionelle Ergebnis war vergleich-
bar, es zeigten sich aber statistisch hohere
Komplikationsraten in der Gruppe mit
Operation (20-50 %).

Die Gruppe um Krettek aus Hannover
konstatierte in einem Ubersichtsartikel aus
2016, dass bei hohen Komplikations- (um
30%) und Revisionsraten (um 20 %) durch
ein operatives Verfahren keine Verbesse-
rung fir die Patienten im Vergleich zur
konservativen Therapie erreicht werden
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konnte.® Die Gruppe stellte fest, dass trotz
massiver Bemiihungen der Industrie und
trotz des Einsatzes ,moderner“ Implantate
mit immer noch mehr Verriegelungsmog-
lichkeiten fiir die dislozierten proximalen
Humerusfrakturen bei alteren Patienten
iiber 60 Jahre kein Nachweis von Vorteilen
der operativen Therapie vorliegen wiirde,
der die hohen Komplikations- und Revisi-
onsraten rechtfertigen wiirde. Dabei muss
allerdings einschrankend beriicksichtigt
werden, dass lediglich randomisierte Stu-
dien mit Frakturprothesen vorliegen, nicht
aber mit inversen Prothesen. Ebenfalls
nicht beriicksichtigt wurden minimalinva-
sive Verfahren wie Humerusblock oder
augmentierende Verfahren. Die Autoren
schlussfolgerten, dass die aktuell vorlie-
genden Daten die zurzeit duflerst grof3zii-
gig gestellten Indikationen beim &lteren
Patienten nicht rechtfertigen wiirden.
Konventionelle oder inverse Prothesen
sind komplexen nicht rekonstruierbaren
Frakturformen vorbehalten. Auch fiir die
dislozierte 4-Teile-Fraktur des iiber 60-jah-
rigen Patienten ist der statistisch begriinde-
te Nachweis der Uberlegenheit der Fraktur-
prothese gegeniiber der konservativen Be-
handlung in zwei prospektiv-randomisier-
ten Studien nicht gelungen.”-8 Es bleibt ab-
zuwarten, inwieweit inverse Prothesenkon-
zepte hier besser abschneiden. Derzeit gibt
es keinen direkten Vergleich zwischen der
inversen Prothese und der konservativen
Therapie, jedoch erscheint in Anbetracht
der Studienlage eine konservative Therapie
eine sinnvolle Alternative zur inversen Pro-
these beim &dlteren Menschen zu sein.
Weitere Studien kommen zu dem Ergeb-
nis, dass Patienten, die entweder priméar
endoprothetisch oder verspatet endopro-
thetisch mittels inverser Prothese versorgt
wurden, auch nach fehlgeschlagener kon-
servativer oder osteosynthetischer Be-
handlung dhnliche mittelfristige Ergebnis-
se aufweisen.”1° Diese Arbeiten zeigen nur
leicht bessere Ergebnisse nach der prima-
ren Implantation, die statistisch nicht sig-
nifikant waren, wobei limitierend hier nur
kleine Fallzahlen zur Verfiigung stehen.
Die Autoren schlussfolgerten, dass die Op-
tion der konservativen Therapie stets in
Betracht gezogen werden sollte, da auch
das ,,Salvage“-Prozedere bei inversen Pro-
thesen zu zuverlassigen und zufriedenstel-
lenden Resultaten fiihrt.
Zusammengefasst konnte in einer Reihe
randomisierter Studien und Metaanalysen

bisher keine Uberlegenheit der operativen
gegeniiber einer konservativen Therapie bei
geriatrischen Patienten, der am hiufigsten
betroffenen Gruppe, gezeigt werden. 8 Zu-
dem wiirde gemaf} dem letzten systemati-
schen Cochrane-Review von 2015 die Evi-
denz belegen, dass eine Operation mit mehr
Komplikationen und hoheren Folgeoperati-
onsraten verbunden sei, wobei hier winkel-
stabile Plattensysteme bzw. Humerusnagel
vergleichbare Ergebnisse erzielten.!!

Technik der konservativen
Behandlung

Die konservative Behandlung lebt von
dem Verstédndnis der auf die Fraktur wir-
kenden sogenannten ,deforming forces®,
dem Einfluss der Gravitationskraft und dem
gezielten Einsatz von Hilfsmitteln unter Be-
riicksichtigung der Frakturmorphologie.!

Bei der konservativen Therapie erfolgt
nach einer moglichst kurzen Immobilisati-
on eine frithzeitige schmerzlimitierte pas-
sive Mobilisation der Schulter, um ein Ein-
steifen des Gelenks zu vermeiden. Insbe-
sondere sollte vom ersten Tag an auch bei
der konservativen Therapie eine Physiothe-
rapie der nicht fixierten Gelenken mit ent-
sprechender Entstauungstherapie erfolgen.

Die konservative Behandlung erfolgt in
Abhéngigkeit von der Dislokationsrichtung
im Gilchrist-Verband mit oder ohne Hypo-
mochlion (valgisch impaktiert) oder im
Abduktionskissen (varisch). Ab der zwei-
ten Woche werden Pendeliibungen durch-
gefiihrt. Rontgen- und klinische Kontrollen
erfolgen dann abhéngig vom hausinternen
Standard in regelméRigem Abstand.

Beziiglich der Technik der konservativen
Therapie darf auf die rezente Ubersichtsar-
beit von Razaeian et al. verwiesen werden.!

Diskussion

Der Grof3teil proximaler Humerusfrak-
turen kann unter Beriicksichtigung der
aktuellen Literatur erfolgreich konservativ
behandelt werden. Die konservative Be-
handlung lebt vom Verstandnis der ,,defor-
ming forces®, dem Einfluss der Gravitati-
onskraft und dem gezielten Einsatz von
Hilfsmitteln unter Beriicksichtigung der
Frakturmorphologie.

In Zusammenschau der aktuell zu Ver-
fligung stehenden Literatur konnte in einer
Reihe randomisierter Studien und Meta-
analysen bisher keine Uberlegenheit der
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operativen gegeniiber einer konservativen
Therapie bei geriatrischen Patienten, der
am hiufigsten betroffenen Gruppe, gezeigt
werden, wobei die aktuelle Evidenz belegt,
dass eine Operation mit mehr Komplikati-
onen und hoheren Folgeoperationsraten
verbunden ist.>%%78 Bei nicht hinreichend
abfallendem Schmerzgradienten und Aus-
bleiben der zeitgerechten Steigerung von
Aktivitéten sollte mit dem Patienten eine
Konversion auf eine operative Therapie
diskutiert werden. Frakturmorphologie,
rein radiologische Zeichen der sekundéren
Dislokationen wie auch klinisch gut kom-
pensierte Deformitdten spielen hingegen
bei der iiberwiegend geriatrischen Patien-
tengruppe eine eher untergeordnete Rolle
fiir die Therapieentscheidung.

Krettek fasst zusammen, dass, so wie
eine erfolgreiche operative Therapie fach-
liche Expertise, Lernkurve und technische
Ausstattung voraussetzt, auch eine konser-
vative Therapie eine entsprechende Exper-
tise, ein im Umgang mit Hilfsmitteln/Gips-
anlagen geschultes Fachpflegepersonal
und auch eine technische Ausstattung vo-
raussetzt.®

Der éltere Patient ist nicht ausschlief3-
lich durch das kalendarische Alter defi-
niert, sondern grundsétzlich miissen im-
mer auch andere patientenbezogene Fak-
toren (Komorbiditédt, Aktivitdtsanspruch,
Begleitverletzungen) miteinbezogen wer-
den. Dies ist sicherlich eine Limitation ak-
tueller Studien und somit ist fiir die The-
rapieentscheidung eine individuelle Nut-
zen-Risiko-Abwiagung mit einer entspre-
chenden Aufkldrung des Patienten {iber
das Behandlungsziel und die notwendige
Behandlungsstrategie notwendig. [ |
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Die konservative Therapie der stabilen
isolierten AuRenknochelfraktur als
Goldstandard: aktuelle Erkenntnisse

Stabile Frakturen des oberen Sprunggelenkes konnen konservativ behandelt werden

und zeigen dabei sehr gute Langzeitergebnisse. Wahrend Bi- und Trimalleolarfrakturen

eine Domane der operativen Therapie sind, gilt es bei isolierten Aukenkndchelfrakturen,

die Stabilitdt des Sprunggelenkes zu priifen. Entscheidend hierfir ist die Integritat der

medialen Saule, welche einfach durch Rontgenaufnahmen unter Belastung gepriift

werden kann. Zeigen sich hierbei stabile Verhaltnisse, ist die konservative Behandlung

der Goldstandard.

riiche des oberen Sprunggelenkes sind

héufig und haben eine Inzidenz von
120-190/100000. Entscheidend fiir ein
gutes funktionelles Outcome ist die Hei-
lung der Malleolengabel mit zentrierter
Stellung des Sprungbeines. Bi- und trimal-
leoldre Frakuren sind instabil und sollten
operiert werden. 60% der Frakturen be-
treffen nur den Aullenknochel. Viele dieser
Frakturen sind stabil, werden aber nicht
als solche erkannt und unnétigerweise
operiert. Die Komplikationsrate bei einer
Osteosynthese des Aulenkndchels ist mit
20% jedoch hoch. Vor allem Verletzungen
des Nervus peroneus superficialis, Infekti-
onen und stérendes Osteosynthesemateri-
al werden hiufig beobachtet. Die Stabilitét
des Sprunggelenkes bei Auf3enknéchel-
frakturen ist abhédngig von der Integritat
des Ligamentum deltoideum, welches bei
axialer Belastung zu einer kongruenten
Stellung des Sprungbeins in der Sprungge-
lenksgabel fiihrt. Durch einfache diagnos-
tische Mittel konnen stabile Frakturen
identifiziert und konservativ behandelt
werden.

Die Stabilitit des oberen Sprunggelenks
wird durch die knochernen Komponenten
und den umliegenden Bandapparat ge-
wihrleistet. Die knocherne Fithrung er-
folgt durch die Malleolengabel, welche das
Sprungbein von kranial sowie medial und
lateral umfasst. Ein weiterer wichtiger Sta-
bilisator ist die Syndesmose mit dem Liga-
mentum tibiofibulare anterius und poste-
rius sowie der Membrana interossea. Eine
Ruptur von zwei dieser Komponenten kann
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zu einer mechanischen Insuffizienz fiith-
ren. Neben dem lateralen Bandkomplex
(Lig. talofibulare anterius, Lig. talofibulare
posterius und Lig. calcaneofibulare) ist vor
allem das mediale Deltaband (Lig. tibiota-
lare anterius und posterius) mit seinem
oberflachlichen und tiefen Anteil von ent-
scheidender Bedeutung hinsichtlich der
Stabilitdt. Bei intaktem Deltaband fiihrt
die axiale Belastung zu einer zentrierten
Stellung des Sprungbeines zwischen den
Malleolen, was eine konservative Behand-
lung ermoglicht.

Bei der klinischen Untersuchung kann
man bei medialen Begleitverletzungen als
ersten Indikator Himatome, Schwellungen
und Druckschmerz im Bereich des Innen-
knochels finden. Diese klinischen Zeichen
geben allerdings keine Auskunft dariiber,
ob nur der oberflachliche oder auch der fiir
die Stabilitét entscheidende tiefe Anteil des
Deltabandes verletzt ist.

Als Standarddiagnostik erfolgt eine
Rontgenaufnahme des Sprunggelenkes in
zwei Ebenen. Die a.p. Aufnahme wird in
15-20° Innenrotation des Unterschenkels
(Mortise-View) durchgefiihrt. Zur Beurtei-
lung der Integritédt des Deltabandes ist der
Abstand zwischen Sprungbein und der la-
teralen Kortikalis des Innenkndéchels (,,me-
dial clear space“, MCS) entscheidend. Bei
Werten <4mm ist das Deltaband intakt
und die Fraktur stabil. Ist der MCS grof3er
als 4mm oder gibt es klinische Zeichen ei-
ner Deltabandverletzung, muss weitere
Diagnostik zur Feststellung der Stabilitét
durchgefiihrt werden.

Die Beurteilung des MCS in sogenann-
ten ,,Stresstests“ mit forcierter Aullenro-
tation des oberen Sprunggelenkes ist
schwer objektivierbar und die Tests wer-
den von Patienten nicht gut toleriert.
Beim ,,Gravity-Stresstest“ wird ein Ront-
gen des Sprunggelenkes bei seitlich lie-
gendem Patienten unter Einfluss der
Schwerkraft durchgefiihrt, wobei die re-
sultierende AuBenrotation bei gerissenem
Deltaband zu einer Erweiterung des MCS
fiithrt. Die Einfiihrung der beiden Tests
fiihrten zu einer Reduktion der operativen
Versorgung von AufSenkndchelfrakturen.
Einige Studien haben jedoch gezeigt, dass
ein Grofteil der in den ,Stresstests® als
instabil klassifizierten Frakturen unter
physiologischer Belastung stabil ist. Bis zu
90% der Patienten mit einem positiven
Befund im ,,Stresstest” zeigen in der MRT-
Untersuchung nur eine Teilruptur des Del-
tabandes.

Eine weitere Moglichkeit ist die Ront-
genaufnahme im Stehen unter Vollbelas-
tung nach 5-10 Tagen. Zeigt sich hierbei
ein unauffélliger MCS, werden in der Li-
teratur gute klinische Ergebnisse bei kon-
servativer Behandlung beschrieben. Dawe
et al. stellten fest, dass der ,Gravity-
Stresstest“ bei Aufllenkndchelfrakturen
signifikant haufiger positiv ausfallt als der
Rontgenbelastungstest (45% vs. 3,7 %).
Dementsprechend hoher war die Anzahl
der operierten Patienten und der damit
verbundenen Komplikationen. In der Stu-
die von Holmes et al. wurden bei 51 Pati-
enten mit einem MCS <7mm (2 4,42 mm)
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im ,,Gravity-Stresstest” normale Werte in
der Rontgenuntersuchung in Vollbelas-
tung beobachtet. Diese Patienten wurden
konservativ behandelt und zeigten gute
klinische und radiologische Resultate.
90-98% der isolierten Auf3enkndchel-
frakturen kénnen trotz positiver ,,Stress-
tests“ oder klinischer Zeichen einer Insta-
bilitat bei negativem Rontgenbelastungs-
test konservativ mit gutem Outcome be-
handelt werden.

Wiéhrend das MRT wegen des grof3en
zeitlichen und finanziellen Aufwands
nicht praktikabel erscheint, zeigt sich der
Ultraschall in neuen Ubersichtsarbeiten
ebenso als vielversprechendes Diagnostik-
tool mit einer Sensitivitat zur Identifikati-
on einer Deltabandruptur von bis zu
100%. Eine CT-Untersuchung kann zum
Ausschluss von knéchernen Begleitverlet-
zungen wie einem hinteren Keil oder zum
Nachweis einer kongruenten Stellung des
Auflenknochels in der Inzisur der Tibia
durchgefiihrt werden.

Eine Dislokation der Aufenknéchel-
fraktur scheint wenig Einfluss auf das
funktionelle Outcome zu haben. Es hat sich
gezeigt, dass stabile Frakturen bis zu einer
Verschiebung von 5mm konservativ mit
gutem Outcome versorgt werden koénnen.

AulBenknochelfrakturen werden pri-
maér mit einem Unterschenkelgips, Scho-
nung und Hochlagerung des betroffenen
Beines behandelt. Nach dem Abschwellen
und dem Riickgang der Schmerzen sollte
am 5.-10. Tag ein Belastungstest zum Aus-
schluss einer Instabilitdt durchgefiihrt
werden. Bei stabilen Verhéltnissen kann
der Patient mit einem Gips oder einer Or-
these, die die AuRenrotation hemmt (We-
ber A), ruhiggestellt werden und darf voll
belasten.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass fiir
die Wahl der Therapie die Stabilitdt des
Sprunggelenkes entscheidend ist. Diese
kann zuverldssig und einfach mit einem
Rontgenbelastungstest erhoben werden. Sta-
bile Frakturen zeigen bei funktionell-kon-
servativer Behandlung gute Ergebnisse. M

AL
Abb. 1: Unauffalliger MCS
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Stellenwert der ESWT in der Behandlung
der verzogerten/ausbleibenden
Knochenbruchheilung

Die extrakorporale StoRwellentherapie (ESWT) hat bereits einen festen Stellenwert in

der orthopéadischen/traumatologischen Routine. Die fokussierte hochenergetische

Applikation bei verzogert oder nicht heilenden Frakturen ist allerdings auf wenige

spezialisierte Zentren beschrankt. Dabei ist sie in diesen Indikationen eine hervor-

ragende Alternative zur chirurgischen Intervention, wie in klinischen Studien auch

nachgewiesen wurde. Zunehmend gelangt auch die zur operativen Therapie adjuvante

Anwendung bei komplizierten frischen Frakturen in den Fokus.

m adulten Organismus ist der Knochen

eines der wenigen Organe, die alle Zei-
chen der Regeneration (=Wiederherstel-
lung von Struktur und Funktion ohne Nar-
benbildung) aufweisen. Die komplikations-
lose ossare Konsolidierung ist von mehre-
ren Faktoren abhingig (z.B. Lebensalter,
Lokalisation, Weichteilschadigung etc.)
und erfolgt in etwa 4 bis 20 Wochen.

Die Inzidenz der verzogerten oder aus-
bleibenden Frakturheilung wird mit 1,9-
15 % beziffert.I™* Auch hier sind die Ursa-
chen multifaktoriell und inkludieren unter
anderem Faktoren, die dem Patienten (z.B.
Medikation, Komorbidititen) und der
Fraktur (Grad der Weichteilschddigung,
Infektion) zuzuordnen sind. Eine genaue
Definition bzw. einen Zeitrahmen, ab
wann eine Fraktur als verzogert oder nicht
heilend definiert wird, gibt es nur im
angloamerikanischen Sprachraum. Laut
FDA ist das der Fall, wenn nach 9 Monaten
keine Konsolidierung der Fraktur ersicht-
lich ist und es innerhalb der letzten 3 Mo-
nate keine radiologischen Zeichen der Zu-
nahme einer Uberbauung gibt.

Trotz der Fortschritte bei den chirurgi-
schen Techniken und den verwendeten
Implantaten (Design, Material) sind wir
nach wie vor mit komplizierten Heilungs-
verldufen konfrontiert. Neben der Dynami-
sierung bei verzogerter Heilung, autologer
Spongiosaplastik und Verfahrenswechsel
bei etablierter Non-Union kénnen wir mitt-
lerweile auch auf adjuvante und Stand-
alone-Verfahren zuriickgreifen. Zu Letzte-
ren gehort auch die fokussierte hochener-
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getische ESWT. Urspriinglich fiir die Be-
handlung urologischer Erkrankungen ent-
wickelt, spater auf muskuloskelettale Indi-
kationen ausgeweitet, nutzt die ESWT
akustische Wellen, um die Geweberegene-
ration zu stimulieren. Die Anwendung von
ESWT bei Frakturen hat bereits kurz nach
der initialen Beobachtung ihrer biologi-
schen Interaktion mit dem Knochen in pra-
klinischen und klinischen Studien vielver-
sprechende Ergebnisse gezeigt. Seither sind
zahlreiche Arbeiten zu diesem Thema er-
schienen, die dieses Potenzial auch im Ver-
gleich zu anderen Therapien bestétigen.

Wirkmechanismen®
Die ESWT iibt ihre Wirkung auf Gewebe

iiber die Mechanotransduktion durch unter-

schiedliche Mechanismen aus. Dieser Pro-
zess wandelt mechanische Reize in bioche-
mische Signale um und setzt intrazellulédre

Kaskaden in Gang, die die Genexpression

und das Zellverhalten regulieren. Insbeson-

dere hat sich gezeigt, dass die ESWT den

Mitogen-aktivierten-Proteinkinase(MAPK)-

und den Phosphoinositid-3-Kinase(PI3K)/

Akt-Stoffwechselweg aktiviert, die an der

Zellproliferation und der Differenzierung

beteiligt sind.

Diese Stolswellen-induzierte Stimulation
der intrazellularen Signaltransduktionswe-
ge bewirkt in weiterer Folge:

e Forderung der Perfusion, Angiogenese
und Vaskulogenese: Stoffwellen stimu-
lieren iiber Freisetzung von angiogenen
Faktoren (z.B. VEGF) einerseits die Per-
fusion, andererseits aber auch die Aus-

sprossung von Blutgefdfen bzw. die
Neubildung von Gefa3en.

¢ Induktion der Osteogenese: Stolswellen
fordern die Differenzierung von mesen-
chymalen Stammzellen zu Osteoblas-
ten, was zu einer verstarkten Knochen-
bildung fiihrt. Umgekehrt werden Os-
teoklasten in ihrer Differenzierung in-
hibiert. Dariiber hinaus fiihrt die Stimu-
lation des Gewebes zur Freisetzung von
knochenmorphogenetischen Proteinen
(,bone morphogenetic proteins“, BMP),
was wiederum die Osteogenese fordert.

¢ Modulation der inflammatorischen Re-
aktion: Die ESWT wirkt modulierend
auf den lokalen Entziindungsprozess,
was unter anderem auch Faktoren des
angeborenen Immunsystems involviert.
Zudem und als Reaktion darauf wird
das Expressionsprofil von Entziindungs-
zytokinen beeinflusst, was somit ein
glinstiges Mikromilieu fiir die Gewebe-
regeneration fordert.

Klinische Evidenz

Die ESWT hat sich als hochwirksame
Behandlungsoption fiir verzogerte oder
nicht heilende Frakturen erwiesen, was
durch zahlreiche klinische Studien der letz-
ten zwei Jahrzehnte belegt wird. Im Trau-
mazentrum Wien, Standort Meidling,
konnten bereits iiber 5000 Fille mit unter-
schiedlichen (Alter, Lokalisation, primére
Versorgung etc.) Frakturen mit der hoch-
energetischen ESWT behandelt werden.
Dabei zeigte die ESWT eine durchschnitt-
liche Heilungsrate von fast 80% nach ei-
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nem Beobachtungsintervall von 6 Monaten.
Dabei traten im Vergleich zu chirurgischen
Interventionen nur minimale Nebenwir-
kungen (lokale R6tung oder Petechien) auf.

Eine Level-1-Studie von Cacchio et al.
verglich die ESWT mit einem chirurgi-
schen Eingriff bei nicht heilenden Fraktu-
ren an langen Rohrenknochen und zeigte
nach 2 Jahren keinen signifikanten Unter-
schied in der radiologischen Knochenkon-
solidierung.® Allerdings fiihrte die ESWT
im Vergleich zur Operation zu signifikant
besseren kurzfristigen klinischen Ergeb-
nissen und weniger Komplikationen. Ahn-
liche Ergebnisse wurden in einer anderen
klinischen Studie gefunden, in der die
ESWT mit der chirurgischen Revision einer
Pseudarthrose an der Basis des 5. Metatar-
sus verglichen wurde.”

Eine Studie von Wang et al. zeigte, dass
sich die fokussierte hochenergetische ESWT
auch positiv auf den Heilungsprozess von
akuten Frakturen auswirken kann.® Patien-
ten, die eine ESWT-Behandlung bei Fraktu-
ren nach Hochrasanztraumen erhielten,
zeigten schnellere Heilungsraten und bes-
sere funktionelle Ergebnisse als Patienten,
die diese Behandlung nicht erhielten. Dar-
iiber hinaus wurde festgestellt, dass die ES-
WT das Schmerzniveau senkt und die Kno-
chenheilung gefordert wird. Auf der ande-
ren Seite konnte die adjuvante (prophylak-
tische) hochenergetische ESWT bei opera-
tiver Pseudarthrosensanierung des Kahn-
beines das funktionelle Ergebnis verbessern
und das Schmerzniveau reduzieren.’

Bei der hochenergetischen Stowellen-
applikation ist darauf zu achten, dass Ge-
webeschichten mit groen Impedanzspriin-
gen nicht im Fokus liegen, da es an diesen
Grenzflachen zu hoher Energieabsorption
kommt. Daher wurden bis jetzt nicht hei-
lende Klavikulafrakturen vom Indikations-
spektrum ausgenommen (Grenzfliche:
Weichteillungengewebe). Eine klinische
Studie mit mittleren und lateralen Klavi-
kulafrakturen, begleitet von einer Compu-
tersimulation, konnte allerdings die Sicher-
heit der hochenergetischen ESWT nachwei-
sen.'® Dariiber hinaus zeigte die 6-Monats-
Kontrolle nach Intervention mit 75% Hei-
lungserfolg bei der ESWT vergleichbare
Ergebnisse wie die operative Kontrollgrup-
pe (71%). Umgekehrt zeigte eine retros-
pektive ESWT-Studie aus der Datenbank
aus dem Traumazentrum Wien, Standort
Meidling, bei humeralen Frakturen ein lo-
kalisationsabhingiges Verhalten.!! Hierbei

zeigte die metaphysdre Region mit Hei-
lungsraten von 67 % ein deutlich besseres
Ergebnis im Vergleich zur Diaphyse. Jeden-
falls waren das hohere Patientenalter und
eine Frakturdiastase groer als 0,5cm ne-
gative Priadiktoren im Hinblick auf die kno-
cherne Heilung. Dariiber hinaus zeigte die
Behandlung einer Pseudarthrose mit fokus-
sierter hochenergetischer ESWT ein hohe-
res Versagerrisiko, wenn die Priméropera-
tion eine Marknagelung mit nur einer dis-
talen Verrieglung war.

Sicherheitsprofil

Die ESWT gilt als nichtinvasives und bei
korrekter Indikationsstellung und Durch-
fiihrung durch geschulte Kolleg:innen als
effektives und sicheres Verfahren. Die
deutschsprachige internationale Gesell-
schaft fiir extrakorporale Stoffwellenthera-
pie hat ein Fachkunde-Curriculum ausgear-
beitet, in dem in Modulen alle Aspekte der
ESWT in den unterschiedlichen Indikatio-
nen unterrichtet werden. Durch Absolvie-
rung dieser 60 Unterrichtseinheiten erhalt
man einen umfassenden Uberblick iiber den
rezenten Entwicklungsstand und die ver-
schiedenen Einsatzmoglichkeiten. Auch die
internationale Gesellschaft fiir medizini-
sche StoBwellentherapie (ISMST) bietet
regelmaf3ig sogenannte , instructional cer-
tification courses“ (ISMST ICC) an.

Nebenwirkungen bei der Verwendung
hochenergetischer ESWT sind damit in der
Regel leicht und voriibergehend, einschlief3-
lich Erythem und Petechien an der Behand-
lungsstelle. Zu den Kontraindikationen fiir
die hochenergetische ESWT gehoren Lun-
gengewebe, maligner Tumor, Fotus oder
Schrittmacher im Fokus sowie eine schwere
Koagulopathie. Die richtige Auswahl der
Patienten, geeignete Parameter und die Ein-
haltung etablierter Protokolle sind entschei-
dend fiir die Minimierung der Risiken und
die Optimierung der Ergebnisse.

Zukiinftige Wege

Die gegenwartige Datenlage der nichtin-
vasiven extrakorporalen (elektrohydrauli-
schen) Stofwellentherapie bei nicht heilen-
den Frakturen spricht bei einem ausgezeich-
neten Nutzen-Risiko-Profil fiir die Anwen-
dung der ersten Wahl in dieser Indikation.!?

Bei der prophylaktischen Applikation bei
rezenten Frakturen oder orthopadischen
Eingriffen (Arthrodesen, Osteotomien) mit
hohem Risikoprofil (z.B. Weichteiltrauma,
Alter, Komorbidititen etc.) zeigen die be-
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reits vorliegenden Arbeiten ebenfalls ein
sehr gutes Effizienzprofil, sodass die ESWT
zunehmend auch unmittelbar postoperativ
beim Primireingriff eingesetzt wird.!314
Auch zeigte die kombinierte Anwendung
der ESWT mit der Dynamisierung bessere
Ergebnisse als das singulire Prozedere.!®
Inwieweit eine adjuvante Therapie bzw.
ein multimodaler Ansatz mit anderen bio-
physikalischen und/oder medikamentosen
Strategien eine weitere Steigerung der Ef-
fektivitdat bewirkt, muss in weiteren Studi-
en geklart werden. Jedenfalls zeigen die
ambulanten (niedrig-/mittelenergetischen)
Anwendungen bei z. B. Sehnenpathologien
kombiniert mit anderen Modalititen (z.B.
PRP, EMTT) bereits sehr gute Erfolge.

Schlussfolgerung

Da sich die ESWT als ebenso wirksam
wie chirurgische Verfahren erwiesen hat,
aber wirtschaftlicher und praktisch frei
von Nebenwirkungen ist, sollte sie schritt-
weise als Therapie der ersten Wahl fiir die
Behandlung geeigneter, nicht konsolidier-
ter Frakturen angesehen werden.

Kiirzlich ist eine umfassende Dokumen-
tation der medizinischen StoBwellenthera-
pie — von der Entdeckung bis zu innovati-
ven neuen Therapieméglichkeiten - unter
dem Titel ,,Heilende Explosionen“ erschie-
nen und unter folgendem Link abrufbar:
https://trauma.lbg.ac.at/news/orfiii-doku-
mentation-heilende-explosionen-auf-der-
Ibi-trauma-webpage/. [ |

Autor:

Doz. Dr. Rainer Mittermayr
AUVA-Traumazentrum Wien, Meidling
LBI fiir Traumatologie

E-Mail: rainer.mittermayr@auva.at
m04
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E. Orthner, Wels

Die konservative Therapie der
frischen Achillessehnenruptur

Achillessehnenrupturen sind nicht nur ein Problem flir den betreffenden Patienten,

sondern auch fiir die Gesellschaft. Es betrifft zumeist Personen in ihren aktiven Jahren.

Wenn sie nicht suffizient behandelt werden, begleitet sie das Problem das ganze Leben.!

kute Achillessehnenrupturen treffen

typischerweise junge, aktive Erwach-
sene. Die Inzidenz hat in den letzten Jah-
ren deutlich zugenommen und lag in einer
der letzten Studien aus Danemark bei
37/100000 Einwohnern. Das Verhéltnis
Miénner zu Frauen betrégt 5:1.

Pathogenese

Zu den Ursachen fiir das Auftreten einer
Achillessehnenruptur wurden zahlreiche
Theorien aufgestellt:2 Histologische Studien
konnten degenerative Verdnderungen in
Préiparaten darstellen. Die Anzahl der Kol-
lagenfibrillen nimmt im Laufe des Alters ab,
weswegen das Alter ebenfalls als pradispo-
nierender Faktor angesehen wird. Cortison-
injektionen in Rattensehnen verursachten
Sehnennekrosen und eine verldngerte Hei-
lung, sodass die Anwendung von Cortison
als Risikofaktor anerkannt ist. Demgegen-
iiber konnten allerdings prospektive und
retrospektive Studien den Kausalzusam-
menhang zwischen dem Gebrauch von Kor-
tikosteroiden und der akuten Achillesseh-
nenruptur nicht beweisen.? Fluorchinolone
werden als Risikofaktor fiir das Auftreten
von Achillessehnenrupturen angesehen: In
einer Kohortenstudie mit 6,4 Millionen
Menschen konnte gezeigt werden, dass
durch die Verwendung von Chinolonen das
Risiko, eine Achillessehnenruptur zu erlei-
den, verdoppelt wird.* Auch die GefaRver-
sorgung der Achillessehne wird als Kofaktor
fir das Auftreten einer traumatischen
Achillessehnenruptur angesehen, insbeson-
dere da der am h&ufigsten betroffene zent-
rale Anteil der Achillessehne (etwa 4-8 cm
oberhalb des Fersenbeins) nur iiber einen
Ast der peronealen Arterie versorgt wird,
wihrend der muskulotendinése Ubergang
bzw. auch der Ubergang der Achillessehne
in das Fersenbein von der Arteria tibialis
und den angrenzenden Strukturen versorgt
werden. Neuere Studien konnten allerdings
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zeigen, dass sich die Blutversorgung der
Achillessehne proportional zur Zunahme
der Muskelmasse verbessert, was der Ge-
faltheorie widerspricht.’

Insgesamt ist die Genese der Achilles-
sehnenruptur bis dato immer noch nicht
eindeutig geklart. Da allerdings die Mehr-
zahl der Studien atraumatische Ursachen
betont und degenerative Veranderungen,
das Alter und auch die Geschlechtervertei-
lung wesentliche Hinweise auf atraumati-
sche Einfliisse sind, muss schon festgehal-
ten werden, dass eine hundertprozentig
traumatische Ursache fiir eine Achillesseh-
nenruptur eine Seltenheit darstellt.

Neben der direkten Durchtrennung
durch scharfe Gegenstiande ist die exzent-
rische Belastung beim Sport bzw. im tagli-
chen Leben als Ursache anerkannt. Das
alleinige Weglaufen beim Sport, ohne dass
ein Hinweis auf eine (Uber-)Streckung des
Knies und gleichzeitig eine massive Dorsal-
extension beim Weglaufen besteht, ist als
traumatische Ursache nicht ausreichend.

Diagnostik

Die Diagnostik der akuten Achillesseh-
nenruptur beruht hauptsichlich auf der
klinischen Untersuchung, wobei in unseren
Breiten der Thompson-Test am weitesten
verbreitet ist: Dabei wird in Bauchlage und
bei gestrecktem Knie die Wadenmuskulatur
quer komprimiert und die dadurch verur-
sachte Plantarflexion wird im Seitenver-
gleich beurteilt. Der Matles-Test ist weniger
bekannt: Bei ihm wird in Bauchlage und bei
rechtwinklig gebeugtem Kniegelenk die sich
spontan einstellende Stellung der Fuf3sohle
im Seitenvergleich beurteilt. Bei intakter
Achillessehne steht der Fuf3 in etwa 10-20°
Plantarflexion, bei Ruptur aber in Neutral-
stellung oder leichter Dorsalextension.

Basis der konservativen Therapie ist die
Ultraschalluntersuchung. In dieser wird
einerseits die Diagnose bestétigt und an-

dererseits anhand dreier Kriterien die Eig-

nung fir eine konservative Therapie be-

stimmt.® Diese Kriterien sind:

1. Der Abstand der Sehnenenden in Neut-
ralstellung des oberen Sprunggelenkes
darf nicht mehr als 10 mm betragen.

2. Es muss eine Adaptation der Sehnen-
enden bis 20° Plantarflexion erfolgen.
Dies zu beurteilen ist am besten mit ei-
nem angelegten Goniometer moglich,
um eine Hyperflexion zu vermeiden.
Denn in nahezu jedem Fall ergibt sich
bei endgradiger Plantarflexion (z.B.
40°) eine Sehnenadaptation. Diese Stel-
lung kann jedoch nicht in einer Orthese
gewdhrleistet werden. Ein MRT kann
diese Information nicht liefern.

3. Ein interponierendes Rupturhdmatom
muss ausgeschlossen werden.

4. Proximale Rupturen am muskulotendi-
nosen Ubergang sind fiir die operative
Therapie schlecht geeignet und eine
Domane der konservativen Therapie.

Wenn diese Voraussetzungen erfiillt
sind, kann {iber eine konservative Therapie
nachgedacht werden, wobei bei der Indika-
tionsstellung besonders auf die notwendige
Compliance des Patienten geachtet werden
muss, ebenso wie auf die sportliche Aktivi-
tat und den sportlichen Leistungsanspruch,
und auch internistische Zusatzerkrankun-
gen miissen in die Uberlegungen einbezo-
gen werden. Im Besonderen soll auf die
Moglichkeit des schleichenden Achillesseh-
nenrisses, insbesondere bei internistischen
Zusatzerkrankungen oder ausgedehnten
degenerativen Verdnderungen, hingewie-
sen werden. Bei diesen Zustandsbildern
fehlt, obwohl ein akutes Ereignis berichtet
wird, sehr haufig das ausgedehntere typi-
sche Hdmatom; dies ist hochverdéchtig auf
einen auf rein degenerativer Basis beruhen-
den Achillessehnenriss. Diese Rupturen
sind der funktionellen Therapie weniger
zugénglich; ein endoskopisch gestiitzter
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Flexor-hallucis-Transfer ist hier eine mini-
malinvasive Moglichkeit.

Konservative Therapie

Nach Diagnosestellung und Entschluss
zur konservativen Therapie kann sofort
eine (pneumatische) Orthese in der maxi-
mal moglichen Flexionsstellung angelegt
werden. Dazu werden 3 Fersenkeile im
Ausmafd von etwa 1-1,5cm an der Ferse
beigelegt. Der Patient erhélt initial Stiitz-
kriicken. Ein Langenausgleich fiir die ge-
sunde Seite muss verordnet werden und
der Patient erhilt die Erlaubnis, innerhalb
der ersten Tage nach der Verletzung bereits
mit der zunehmenden Belastung bis zur
Vollbelastung zu beginnen. Die rasche
Vollbelastung und anschlief3ende frithzei-
tig beginnende Physiotherapie konnen das
funktionelle Ergebnis erheblich verbes-
sern. Hiifner et al. empfehlen die Physio-
therapie ab der 3. Woche initial mit Gang-
schulung, um eine Aufenrotationsfehlhal-
tung der Hiifte zu vermeiden.”

Twaddle und Mitarbeiter haben ein
funktionelles Konzept beschrieben, bei wel-
chem der Ful? in den ersten 10 Tagen in
Plantarflexionsstellung von 20° Grad ge-
gipst wird.® Es wird dann auf ein abnehm-
bares Unterschenkelbrace gewechselt und
der Patient wird angehalten, stiindlich 5
Minuten die Bewegungen zu {iben. Dazu
soll er das Bein frei hdngen lassen, er darf
aktiv bis an die Neutralstellung dorsal ex-
tendieren (Plantarflexion nur passiv). In der
6. Woche wird mit der Belastung begonnen,
in der 8. Woche wird die Orthese entfernt
und mit Vollbelastung ohne Kriicken begon-
nen. Beim Vergleich mit einer offen operier-
ten Kontrollgruppe wurde nach 26 Monaten
eine durchschnittliche Umfangsminderung
der operierten Seite um 7mm in beiden
Gruppen festgestellt. Nach 52 Wochen war
die konservativ-funktionell behandelte
Gruppe mit einer Umfangsdifferenz von
2mm besser als die operierte Gruppe mit
5mm.8 Dass dieses Konzept in der ésterrei-
chischen Bevdlkerung nicht realisierbar ist,
liegt auf der Hand. Es zeigt aber, dass eine
gewisse begrenzte Bewegung ab der mittle-
ren Heilungsphase einen positiven Effekt
ausiiben kann.

Beziiglich der Heilung der Achillesseh-
ne haben Heinemeier et al. festgestellt,
dass der zentrale Anteil der Achillessehne
bis etwa zum 20. Lebensjahr geformt wird
und sich dann nicht mehr regeneriert. Die
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peripheren Strukturen der Achillessehne
sind sehr wohl in der Lage, Struktur, Zu-
sammensetzung und mechanische Eigen-
schaften anzupassen, was die zentralen
Strukturen anscheinend nicht kénnen.?

Die Sehnenheilung selbst verliuft in
3 Stufen: Die inflammatorische Phase dau-
ert etwa 10-14 Tage. Es bildet sich ein Seh-
nenkallus, dieser geht dann in die prolife-
rative Phase {iber. In dieser proliferativen
Phase kann durch vorsichtige mechanische
Belastung das Ergebnis verbessert werden.
Die Phase des Remodelings startet etwa
nach 4-12 Wochen und kann bis zu einigen
Jahren dauern.

Betrachtet man die Ergebnisse, so wird
in der Literatur eine Rerupturrate von
2,8% nach der operativen Therapie und
von 6,6% nach der konservativen Therapie
berichtet.8: 19712 Eine Metaanalyse zeigt
allerdings eine Rerupturrate von 3-5%
nach der operativen Therapie und von
9-13 % nach der konservativen Therapie.'®
Beziiglich der Rerupturrate ist also die
operative Therapie der konservativen The-
rapie {iberlegen. Die anderen Komplikatio-
nen, wie Infektion, Wundheilungsstérun-
gen, Beinvenenthrombosen etc., erreichen
in der Literatur allerdings ein Ausmalf? bis
zu 34 % nach operativer Therapie, im Ver-
gleich zu 8% bei konservativer Therapie.
Beziiglich der funktionellen Ergebnisse
gibt es Mitteilungen, welche die operative
Therapie etwas besser darstellen. Meta-
analysen zeigen dies dann allerdings nicht.

Beziiglich dieser Ergebnisbewertung
muss allerdings kritisch angemerkt werden,
dass als ZielgroSe zumeist die Reruptur als
Endpunkt angenommen wird. Vergleichen-
de Untersuchungen der Wadenumfénge,
welche sehr gut die Funktionalitét reprasen-
tieren, finden sich nur wenige. Anhand der
eigenen Beurteilung der Ergebnisse nach
operativer und konservativer Therapie von
Achillessehnenrupturen und deren Beurtei-
lungen im Rahmen der AUVB kann ich aus
der Erfahrung von iiber 50 beurteilten
Achillessehnenrupturen feststellen, dass die
weiter oben angefiihrten Kriterien fiir eine
nicht operative Behandlung sehr hiufig
nicht eingehalten werden. Deswegen sind
die sich im Rahmen der Begutachtung dar-
stellenden funktionellen Ergebnisse der
konservativen Therapie teilweise deutlich
schlechter als in der Literatur angegeben.
Dass die weiter oben angefiihrten Ein-
schlusskriterien genau beachtet werden
sollten, kann somit nur betont werden.

Zusammenfassung

¢ Die konservative Therapie der Achilles-
sehnenruptur ist eine anerkannte Op-
tion, welche allerdings die Einhaltung
der weiter oben angefiihrten Einschluss-
kriterien voraussetzt.

¢ Proximale Rupturen am muskulotendi-
nésen Ubergang kénnen sehr gut kon-
servativ behandelt werden.

* Werden die Einschlusskriterien nicht er-
fillt, ist die operative Therapie indiziert.
Hier wird der minimalinvasiven Achil-
lessehnennaht, z.B. mit dem Dresdner
Instrumentarium, der Vorzug gegeniiber
dem offenen Vorgehen gegeben.

¢ Die konservative Therapie der Achilles-
sehnenruptur hat eine etwa 2- bis
3-fach hohere Rerupturrate als die ope-
rative Therapie.

¢ Die operative Therapie hat eine deutlich
hohere Rate an sonstigen Komplikatio-
nen (laut Literatur bis zu 4- bis 5-fach).

¢ Eine frithzeitige Vollbelastung und eine
kontrollierte vorsichtige Bewegungsthe-
rapie ab etwa der 3.-4. Woche aus der
Orthese unter Vermeidung einer Dorsal-
extension scheinen der rein konservati-
ven immobilisierenden Therapie iiber-
legen zu sein.

Ergdnzung: Aktuelles Nachfragen bei
Prof. Rammelt in Dresden ergab, dass in
Dresden inzwischen 90% der Patienten
minimalinvasiv operativ und dann im Wei-
teren funktionell mit Orthese, frithzeitiger
Vollbelastung und nach einigen Wochen
beginnender vorsichtiger Physiotherapie
behandelt werden. |

Autor:

Univ.-Doz. Dr. Ernst Orthner
Fussklinik Oberosterreich, Wels
E-Mail: orthner@moderne-medizin.at
m04
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Heilende Explosionen

,Letztendlich werden fast alle
Disziplinen der Medizin von der
StoRwelle profitieren*

Geschichte und Gegenwart der Stolkwellentherapie waren ORF |

eine 45-Minuten-Dokumentation wert, ausgestrahlt am 7. Februar

2024 in treffpunkt medizin. Die Protagonisten? Arzt:innen aus

verschiedenen Bereichen der Medizin: Unfallchirurgie, Orthopadie,

Urologie, Herzchirurgie und plastische Chirurgie. Denn uberall hier

findet die StoRkwelle ihre Indikationen und Anhanger. Dr. Wolfgang

Schaden und das Ludwig Boltzmann Institut fiir Traumatologie

luden zur Filmprasentation.

D ie StoBwellenbehandlung am offe-
nen Herzen ist die neueste Erfolgs-
geschichte einer spannenden Entwick-
lung in der Medizin, die sich iiber etliche
Indikationen erstreckt. In Innsbruck
wurde eine prospektive, placebokontrol-
lierte, verblindete Studie vorzeitig mit
Zustimmung der Ethikkommission been-
det, weil man den Patient:innen der Pla-
cebogruppe die offensichtlich hochwirk-
same Therapie nach der Bypassoperation
nicht mehr vorenthalten wollte, erzidhlte
Herzchirurg Priv.-Doz. Dr. Johannes
Holfeld.

,Der Wirkmechanismus der StofSwelle
ist in allen Geweben und Organen
gleich®, so Holfeld weiter und sprach von
der unglaublichen Regenerationskraft
durch die StoBwelle bei Herzinsuffizienz:
Die Herzpumpleistung verbesserte sich
um mehr als 11 %, was eine sehr gute kli-
nische Effizienz sei.

Dr. Wolfgang Schaden, der Pionier der
extrakorporalen StoSwellentherapie
(ESWT) in Osterreich, sagte dazu: ,Sie
hat ein echtes regeneratives Potenzial.
Durch die Stofwelle werden Progenitor-
zellen aktiviert und Stammzellen diffe-
renzieren schlieflich zu dem Gewebe,
das gebraucht wird, ob das Nervenzellen,
Kardiomyozyten oder neue Blutgefé(3e
sind - und das so gut wie komplikations-
frei. Abgesehen vom soziotkonomischen
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Impakt durch die enorme Kostenerspar-
nis durch die StoBwellenbehandlung ist
das eine echte Erfolgsstory.“ Dr. Schaden
bedankte sich anschlief3end bei Univ.-
Prof. Dr. Heinz Kuderna, dem Mentor und
Forderer der ESWT in Osterreich.

Der Indikationskatalog fiir die ESWT
ist dementsprechend breit: Angefangen
bei Pseudarthrosen, Enthesiopathien am
gesamten Korper (Tennisellbogen, Plan-
tarfaszie, Achillessehne), chronischen
Wunden, Cellulite, Herzinsuffizienz bis
hin zu experimenteller Krebsforschung
(Melanom) l&sst sich die Reihe beliebig
erweitern. Dr. Wolfgang Schaden stand
uns fiir ein paar Fragen zur Verfiigung:

Sehen Sie sich als Wegbereiter
der Stof3wellentherapie in Osterreich
bzw. Europa?

W. Schaden: Gemeinsam mit anderen
Kollegen, wie z.B. Vinzenz Auersperg,
haben wir sicher einiges dazu beigetra-
gen, dass diese mittlerweile gar nicht
mehr so neue Technologie in der Ortho-
padie und auch vielen anderen Fachern
in Osterreich, Europa, aber auch weltweit
zunehmend erfolgreich angewandt wird.

Viele Orthopdd:innen und Unfall-
chirurg:innen haben in ihren Ordinati-
onen heute StofSwellengerdite. Diese
Leistung ist zwar eine private, wird

o
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© Bettina Greslehner

Unser Gespréchspartner:

Dr. Wolfgang Schaden, MD, adj. Prof.
Prasident der ISMST (International Society
for Medical Shockwave Treatment)
Vizeprasident der DIGEST (Deutschsprachige
Internationale Gesellschaft fiir Extrakorporale
Stosswellentherapie e.V.)

Ludwig Boltzmann Institut fiir Traumatologie,
Austrian Cluster for Tissue Regeneration

aber von den Patient:innen gerne
angenommen. Welche Indikationen
sind heute vorwiegend etabliert?

W. Schaden: Noch immer stehen
orthopadisch-unfallchirurgische Indikati-
onen im Vordergrund. Die Wirksamkeit
bei chronischen Enthesiopathien ist ja
mittlerweile unbestritten. Sehnen- und
Sehnenansatzerkrankungen sprechen
fast alle sehr gut auf die Stollwellenbe-
handlung an. Auch bei Pseudarthrosen,
die keiner chirurgischen Stellungskorrek-
tur bediirfen, wird die Stoffwelle zuneh-
mend zur Standardtherapie, vor allem
weil sie praktisch so erfolgreich wie die
operative Therapie, nebenwirkungsfrei
und signifikant billiger ist.

Wohin fiihrt der Weg?
Was prognostizieren Sie?

W. Schaden: Noch kénnen wir die
Entwicklung kaum absehen: Aufgrund
des regenerativen Potenzials der Stof3-
welle werden letztendlich fast alle Diszi-
plinen in der Medizin davon profitieren.
Die Stoffwelle erweist sich zunehmend
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auch bei akuten Verletzungen als wir-
kungsvoll: Es gibt kaum noch sportliche
GroLereignisse (EM, WM, Olympische
Spiele etc.), bei denen die Stowelle
nicht vor Ort eingesetzt wird. Auch plas-
tische Chirurg:innen verwenden zuneh-
mend die Stoffwelle: Nicht nur bei der
Narbenbehandlung, auch bei frischen
Verbrennungen kénnen die
Patient:innen enorm profitieren. Selbst
bei Cellulite konnte die Stofwelle mitt-
lerweile in mehreren prospektiven, ran-
domisierten, kontrollierten und verblin-
deten Studien signifikant bessere Ergeb-
nisse im Vergleich zur Placebogruppe
nachweisen. Die Sexualmediziner haben
z.B. bei der erektilen Dysfunktion die
StofSwelle hocheffektiv eingesetzt (ver-
gleichbar mit oder effizienter als Via-
gra). Zunehmend wird die StoBwelle
auch bei jeder Form der chronischen
Wundheilungsstorungen bis hin zur
Lepra erfolgreich angewandt.

Derzeit ist eine Arbeit, die an der Uni
Innsbruck durchgefiihrt wurde, unter
Review, die nachweist, dass Patient:in-
nen, die nach Herzinfarkt eine Bypass-OP
erhalten, signifikant von der StoBwelle
profitieren. Im Einvernehmen mit der
Ethikkommission wurde die Studie friith-
zeitig beendet, weil es als unethisch
angesehen wurde, den Patient:innen der

SCHUHFRIED

MEDIZINTECHNIK

Placebogruppe die Stowellentherapie
vorzuenthalten. Patient:innen, die vor
der Behandlung kaum 200 Meter
beschwerdefrei gehen konnten, kénnen
wieder joggen und schifahren.

»Bei Pseudarthrosen wird
die StoRwelle zunehmend
zur Standardtherapie,
weil sie praktisch so
erfolgreich wie die
operative Therapie,
nebenwirkungsfrei und
signifikant billiger ist.*

Hochenergetische, fokussierte
Stofdwelle kann nur unter Vollnarkose
angewendet werden. Welche Zentren
in Osterreich bieten das an?

W. Schaden: Die hochenergetische,
fokussierte StoBwelle wird vor allem am
Knochen erfolgreich eingesetzt: bei
Pseudarthrose, verzogerter Knochenhei-
lung, Knochenmarksédem, frithen Sta-
dien der Osteochondritis dissecans, isch-
admischer Knochennekrose etc. Derzeit

wird sie auf3er in Klagenfurt und Linz in
allen UKHs angeboten (in Linz behandelt
das AKH mit ESWT). In Wien gibt es die
hochenergetische StolRwelle an beiden
Standorten des Traumazentrums Wien
(Lorenz Bohler und Meidling) sowie im
AKH. Diese Aufzdhlung erhebt keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit, da ich mitt-
lerweile nicht mehr alle Zentren person-
lich kenne. [ ]

Die TV-Dokumentation ,,Heilende Explosionen:
Revolution in der StoRwellentherapie” ist unter
folgendem Link abrufbar:
https://digest-ev.de/news/details/tv-beitrag-
heilende-explosionen.html

Bericht und Interview:
Dr. Christine Dominkus
W04

Quelle:

Film-Preview-Veranstaltung ,,Heilende Explosionen. Ge-
schichte und Gegenwart der StoRwellentherapie, Trau-
mazentrum Wien, Standort Lorenz Bdhler, 5. Februar
2024

PiezoWave?!
Richard Wolf/Elvation

o Direkt fokussierte Piezo-StoRRwelle - die praziseste Art der StoRwellenformierung.
o Modernste Stoldwellentechnologie fiir rasche Erfolge und hohe Patientenzufriedenheit.
o 40fache VergrofRerung des Behandlungsvolumens durch Linienquelle.

o 5 Millionen Impulse Garantie, langlebig, leise, wartungsfrei und nachhaltig.

 +43 14054206 Rinfo@schuhfriedmed.at & www.schuhfriedmed.at

PiezoWave?' fokussierte StoRwelle

Erleichterung ab der ersten Behandlung. Urséchlich wirksam bei Insertionstendopathien,
Calcerae, myofaszialem Schmerzsyndrom, aktivierten Arthrosen, Triggerpunken,
Pseudarthrosen und vielem mehr.
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Regenerative und schmerztherapeutische
Behandlung von Bandscheibenvorfallen
in der Lendenwirbelsaule: ein Case Report

Wir behandeln seit 2019 regelmafkig Patient:innen mit ACP im Bereich der Lendenwirbelséaule.

Der grokte Teil der Patient:innen wurde mit einer ultraschallgezielten epiduralen Behandlung

mit ACP bei Bandscheibenvorfall L5/S1 behandelt. Eine diesbezligliche retrospektive Studie

beziiglich einer wissenschaftlichen Aufarbeitung ist am Laufen. Wir wollen im Folgenden 3

Falle vorstellen, um die Effektivitat der Behandlung sowie auch die schmerztherapeutische

Wirkung zu veranschaulichen.

Zum Ablauf unserer Therapie
mit ACP

Es werden drei Termine im Wochenab-
stand ausgemacht. Bei jedem Termin wer-
den mittels Ultraschall oder C-Bogen tiber
den Hiatus sacralis nach lokaler Betaubung
mit Xyloneural®, anschliefend Botulinum-
toxin A 10IE, etwa 4-6ml ACP und 5ml
Naropin® 2mg/ml + 5ml NaCl instilliert.
Diese Bestandteile sollten nicht vermischt
werden und miissen gesondert verabreicht
werden.

Die Grundidee ist eine Blockierung der
sensiblen Nerven durch das Botulinumtoxin
- hier im Speziellen, um die aufsteigenden
Nervenbahnen, die den klassischen bren-
nenden Schmerz transportie-
ren, auszuschalten. Das ACP
soll zu einer Aktivierung der
lokalen Reparationsprozesse
fithren, wobei wir hier nicht
nur auf die lokale Wirkung
des verabreichten Plasmas,
sprich der Thrombozyten,
zdhlen, sondern auch auf die
Metabolite, die die Migration
weiterer Zellen und die Ein-
leitung des Heilungsprozesses
bewirken sollen. Das verab-
reichte Naropin® dient rein
zur kurzfristigen Schmerz-
therapie.

Bei komplexeren Fallen
muss die Dosierung natiirlich
angepasst werden. Auch wer-
den bei multisegmentalen
Problemen die Medikamente
sowohl iiber den Hiatus sac-
ralis als auch Rontgen-/CT-
gezielt appliziert. Bei massi-

© 0SZM
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ven kndéchernen Verdnderungen ist diese
Therapie nicht im Sinne einer regenerati-
ven Behandlung sinnvoll, kann aber bei
Diabetiker:innen oder bei Kortisonunver-
tréglichkeit schmerztherapeutisch Sinn
machen, besonders wenn eine operative
Sanierung nicht erwiinscht oder nicht
moglich ist.

Erfahrungsgemaf zeigt das Botulinum-
toxin A eine Schmerzblockade fiir etwa
3-6 Monate. Wahrend der Therapie und
bis 3 Wochen nach der Behandlung wird
eine strikte korperliche Schonung empfoh-
len, danach ein langsamer korperlicher
Aufbau mit physiotherapeutischer Unter-
stiitzung. In unserem Standardschema
wird nach 6 Wochen eine klinische Kont-

rolle und nach 3 Monaten eine MRT-Kont-
rolle durchgefiihrt.

Es zeigt sich fiir die Rekonvaleszenz
klar ein Unterschied zwischen frischen
und chronischen Bandscheibenproblemen.
Die Effektivitét bei frischen Bandscheiben-
vorfallen ist hoher und die Riickbildungs-
tendenz im Verlauf-MRT héufiger.

Fall 1

Es handelt sich um einen 28-jahrigen
Patienten, der akut {iber Ausstrahlung ins
linke Bein mit Aggravation in den letzten
Tagen klagt. Massive Schmerzen ausstrah-
lend ins Dermatom L4 + L5 links, leichte
Vorfullheberschwiche links, VAS 8. Es
wurde mit einer addquaten
Schmerztherapie per os be-
gonnen. Im MRT zeigt sich
ein Massenprolaps L4/5 mit
Einengung des Myelons.

Eine Woche nach Erstvor-
stellung wird mit der ultra-

schallgezielten epiduralen
sakralen = ACP+Botulinum-
toxin-Therapie =~ begonnen.

Bereits nach der ersten Be-
handlung zeigt sich eine Ver-
besserung der Schmerzscores
auf 4, nach der zweiten Be-
handlung bereits auf 2.

Es werden zusatzlich phy-
sikalische und physiothera-
peutische Behandlungen
nach der letzten Behandlung
begonnen. 3 Wochen nach
der letzten Behandlung been-
det der Patient seinen Kran-
kenstand. 3 Monate nach der
letzten Behandlung wird ein
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Abb. 2: Fall 2: MRT vor Intervention (a, b), MRT 3 Monate nach ACP-Therapie (c, d), Kontrolle nach 6
Monaten (e, f)

Kontroll-MRT durchgefiihrt. Hierbei zeigt
sich eine deutliche Riickbildung des Mas-
senprolapses. Beim Kontrolltermin mit
MRT-Bildern ist der Patient beschwerdefrei.

Fall 2

Es handelt sich um einen 48-jahrigen
Patienten, der mit akuten Schmerzen, wel-
che seit einer Woche bestehen, in unserer
Ordination vorstellig wird. Ausstrahlung
ins Dermatom L5 + S1 rechts,
kein Kraftverlust, VAS 7. Es
wird die bereits laufende
Schmerztherapie per os adap-
tiert und ein MRT der LWS
angeordnet. Im MRT zeigt
sich ein deutlich rechtsbeton-
ter Prolaps L5/S1 mit NFS
rechts.

2 Wochen nach Erstvor-
stellung wird mit der epidu-
ralen sakralen ultraschallge-
zielten ACP+Botulinumtoxin-
Therapie begonnen. Nach der
zweiten Behandlung gibt der
Patient eine 50%ige Besse-
rung der Beschwerden an.
Bei der klinischen Kontrolle
6 Wochen nach der dritten
Behandlung ist er beschwer-
defrei. Es wird eine physio-
therapeutische Behandlung
begonnen. Eine MRT-Kont-
rolle wird 3 Monate nach der

Behandlung durchgefiihrt. Klinisch ist der
Patient zur Kontrolle nahezu schmerzfrei,
im MRT zeigt sich der Prolaps groenpro-
gredient, jedoch deutlich fliissigkeitsmar-
kiert, aus unserer Sicht im Sinne einer
beginnenden Resorption. Nach weiteren 3
Monaten wird nochmalig ein MRT durch-
gefiihrt, um die Dienstfdhigkeit als Feuer-
wehrmann des Patienten sicherzustellen,
hierbei zeigt sich eine fast komplette Re-
sorption des Bandscheibenvorfalles!

Abb. 3: Fall 3: MRT vor Intervention (a, b), MRT nach Intervention (c, d)
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Fall 3

Eine 46-jahrige Patientin wird mit seit
iiber 12 Monaten bestehenden Schmerzen
in unserer Ordination vorstellig. Ausstrah-
lung links ins Dermatom L3 und S1. Sie
leidet unter massiven Schmerzen zum Zeit-
punkt der Erstordination und ist nicht ar-
beitsfidhig. Es wurden schon auswartige
CT-gezielte Infiltrationen durchgefiihrt,
ohne Verbesserung. Auch die medikamen-
tose Therapie verlief frustran trotz Gaba-
pentin und Tramal®.

Im MRT zeigen sich ein kleiner Prolaps
L2/3 mit Neuroforamenstenose rechts oh-
ne klinische Relevanz sowie ein Massen-
prolaps L5/S1 mit Nervenwurzelkompres-
sion S1 + S2 links.

Es wird eine ACP-Therapie empfohlen,
welche von der Patientin erst nach 6 Mo-
naten aufgrund einer weiteren Verschlech-
terung angenommen wird. Es zeigt sich
klinisch noch kein Kraftverlust, die Sensi-
bilitdit im Ausbreitungsgebiet ist einge-
schrénkt. Die Behandlung wird durchge-
fiihrt, leider zeigt sich wéahrend der Be-
handlung und auch nach 6 Wochen bei der
klinischen Kontrolle keine Besserung. Es
wird eine bildwandlergezielte Infiltration
nach der MRT-Kontrolle empfohlen. Im
MRT zeigt sich jedoch der Bandscheiben-
vorfall deutlich regredient, die Patientin
klagt aber iiber gleich bleibende Schmer-
zen. Deshalb haben wir dann noch eine
bildwandlergezielte Infiltra-
tion L5 bds. durchgefiihrt,
die dann zu einer deutlichen
Linderung der Beschwerden
fiihrte.

Nach den MRT-Bildern
war die Behandlung sehr er-
folgreich, schmerztherapeu-
tisch musste aber nachbehan-
delt werden!

Autor:

Dr. Andreas Birner

Orthopddie & Schmerztherapie
Zentrum Meidling (0SZM), Wien
E-Mail: birner@oszm.at

Mit freundlicher Unterstiitzung
durch Arthrex Austria GesmbH
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Der Trampolinsport und
sein Verletzungsrisiko

Die zunehmende Beliebtheit groker Trampolinparks korreliert mit

gestiegenen Unfallzahlen an unserer Klinik. Die Verletzungsschwere

variiert zwischen Bagatelltraumata und Invalidisierung trotz komplexer

Rekonstruktionseingriffe. Ziel dieser Arbeit ist die retrospektive

Analyse der Haufigkeit und Art der behandelten Verletzungen sowie

von deren Versorgung und Préavention (Evidenzgrad IV — retrospektive

Datenanalyse).

D ie Anfange des Trampolinturnens wa-
ren Zirkusartisten geschuldet, welche
sich zum Abschluss ihrer Darbietungen
ins Netz fallen liefSen und dabei Kunststii-
cke vorfiihrten. Ab Mitte der 1930er-Jah-
re baute der amerikanische Hochartist
George Nissen gemeinsam mit dem Gym-
nastiktrainer Larry Griswold das erste
Trampolin - damals noch ein marken-
rechtlich geschiitzter Eigenname.! Ab Mit-
te der 1960er-Jahre fanden die ersten
Weltmeisterschaften statt. Seit 2000 ist
Trampolinturnen offiziell als olympische
Einzelsportart anerkannt.

Neben den gut bekannten Gartentram-
polinen mit ihrem Durchmesser von
240cm bis 490 cm und speziell fiir Kunst-
turner entwickelten Wettkampftrampoli-
nen sind es die modernen Trampolinhal-
len, welche sich zunehmender Beliebtheit
erfreuen und dementsprechend zu stark
gestiegenen Unfallzahlen fithren.

Physikalische Grundlagen

Laut Energieerhaltungssatz wird Ener-
gie nie vernichtet, sondern nur in andere
Formen umgewandelt. Energieumwand-
lungen passieren standig und iiberall. Ein
sehr gutes Beispiel fiir eine Energie-
umwandlungskette ist hierbei das Trampo-
linspringen. Wenn eine Person in das
Sprungnetz springt, hat sie am hochsten
Punkt in der Luft lediglich potenzielle
Energie (Hohenenergie). Diese wird beim
Herabfallen in kinetische Energie umge-
wandelt, welche anschliefend beim Auf-
kommen als Spannenergie in den Federn
des Trampolins gespeichert wird. Diese
Spannenergie wird beim Herausschleu-
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dern wieder in kinetische und anschlie-
Rend in potenzielle Energie umgewandelt,
bevor der Kreislauf wieder von Neuem be-
ginnt (der Verlust durch Reibungsenergie
ist hier vernachlassigbar).

Eine 2001 online verdffentlichte Publi-
kation der TU Braunschweig zeigt an-
schaulich sowohl die Gesamtdauer eines
Sprunges in Relation zu Sprunghohe und
Korpergewicht des Sportlers als auch die
maximal erreichte Beschleunigung.? Deut-

KEYPOINTS

® Physikalische Krdfte beim
Trampolinspringen werden
unterschdtzt.

® Die Verletzungslokalisation
wird durch die Kérperposition
zur Zeit des Impacts bestimmt.

® Uber 50% aller Verletzungen
betreffen die unteren Extremi-
téten, vor allem das Knie-
gelenk ist einem hohen Risiko
fiir schwere Traumata ausge-
setzt.

® Unter Beachtung gewisser
Richtlinien wirkt sich der
Trampolinsport positiv auf die
Gesundheit aus.

Frakturlokalisation Anzahl der Kinder Patienten OP-Notwen-
Patienten <13 >14 digkeit
Untere Extremitat 33 13 20 4
Zehen 19 4 15
FuRskelett 3 1 2
Sprunggelenk 8 7 1 2
Unterschenkel 3 1 2" 2
Obere Extremitat 17 13 4 7
Finger 3 1 2
Unterarm und Handgelenk 12 10 2" 6
Ellbogen 2 2 1
Gesicht und Kopf 3 3
Nase 3 3
Wirbelséule 1 1
HWS (C6) 1 1
Thorax 1 1
Sternum 1 1
Total 55 29 26 11(22%)
*je ein Patient mit bds. Fraktur

Tab. 1: Frakturinzidenz inklusive Epiphysiolysen nach anatomischer Region
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Verletzungsregion Patientenanzahl Kinder <13 Patienten = 14
Gesicht und Kopf 20 13 7
Wirbelsaule 17 7 10
HWS 8 1 7
BWS 3 2 1
LWS 6 4 2
Thorax 7 4 3
Untere Extremitét 118 51 67
Hiifte und Becken 2 1 1
Muskulatur 2 2
Knie* 29 9 20
Unterschenkel 2 2
Sprunggelenk 51 21 30
Ful 18 " 7
Zehen 14 5 9
Obere Extremitét 24 14 7
Schulter 5 1 4
Ellbogen 7 6 1
Unterarm und Hand 2 2
Finger 10 8 2
Total 186 92 94
*Aufgrund der teils komplexen Bandverletzungen muss das Kniegelenk gesondert betrachtet werden (Tab. 3).

Tab. 2: Inzidenz aller Weichteilverletzungen nach Lokalisation

Verletzungsmuster Anzahl OP-Notwendigkeit
Contusio 5

Distorsio 15

Meniskusruptur 3 3
VKB-Ruptur 1 1(ext. operiert)
Patellasehnenruptur 1 1
Seitenbandverletzung 1 1

Komb. VKB/HKB-Ruptur 1 1
Knieluxation 2 2 (1x ext. operiert)
Total 29 9 (31%)

Tab. 3: Trampolinassoziierte Knieverletzungen innerhalb des Untersuchungszeitraums

lich erkennbar werden dabei die hohen
Beschleunigungsspitzen eines Korpers bei
bereits geringer Sprunghohe, welche die
teilweise erheblichen Verletzungen erkla-
ren. Je leichter der Korper, desto hoher ist
die Beschleunigung. So wirkt z.B. auf ein
30kg schweres Kind bei einer Sprunghohe

von 2 Metern fast das 10-Fache der Erdbe-
schleunigung. Noch eindrucksvoller ver-
halt es sich beim sogenannten ,double
bounce*, dem Doppelimpuls bei gleichzei-
tiger Benutzung eines Trampolins durch
zwei oder mehrere Personen mit unter-
schiedlicher Masse, welche zeitversetzt am
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Trampolin auftreffen. Hier kommt es zur
Ubertragung der kinetischen Energie eines
Benutzers auf die Federn (= Spannenergie)
und in weiterer Folge zur zeitlich ungiins-
tigen Ubertragung auf die bereits vorhan-
dene Kinetik des zweiten Benutzers. Dies
resultiert in erhohten Beschleunigungs-
kréften und Sprungh6hen mit entspre-
chend gréBerem Verletzungsrisiko. Vor
allem das nicht vorhersehbare Auftreten
dieses ,,double bounce* ist verantwortlich
fiir die Verletzungsschwere, da diese un-
physiologische Krafteinwirkung iiberra-
schend auf Knochen, Biander und Gelenke
einwirkt und deren maximale Belastungs-
fihigkeit {iberschreitet.> Bei unterschied-
licher Gewichtsverteilung ist der Doppe-
limpuls umso geféhrlicher, z.B. wenn ein
Erwachsener gleichzeitig mit Kindern das
Trampolin benutzt.

Trampolinunfille treten sowohl im Kin-
des- als auch im Erwachsenenalter auf und
wenngleich die Mehrheit der Traumata
harmlose Prellungen und Weichteilverlet-
zungen sind, so sehen wir doch auch schwe-
re operationsbediirftige Verletzungen.

Methoden

Im Rahmen dieser Arbeit wurden retro-
spektiv die Daten sdmtlicher Patient:innen
ausgewertet, welche sich innerhalb eines
Jahres von 1. April 2022 bis 31. Marz 2023
am UKH Linz in Behandlung begaben. Von
Interesse waren die Alters- und Geschlechts-
verteilung, Verletzungsmuster und -region
sowie die Therapie.

Ergebnisse

Im untersuchten Zeitraum hatte unsere
Klinik insgesamt 38213 Patientenneuan-
meldungen. Als AUVA-Unfallkrankenhaus
ist unsere Klinik primér fiir Arbeitsunfélle
zustdndig, wobei sich nur insgesamt
12,46 % aller Unfélle auf einen derartigen
Unfallhergang zuriickfiihren lieRen. Wei-
tere 4,09% waren Schiilerunfille. Bei
13,4% lag ein Sportunfall vor.

Innerhalb von 12 Monaten stellten sich
insgesamt 241 Patient:innen an unserer Kli-
nik vor, welche sich beim Trampolinsprin-
gen verletzt hatten. Dies entspricht 4,52%
aller Sportunfille. Die Geschlechtervertei-
lung ergab 133 ménnliche und 108 weibli-
che Personen. Das mittlere Alter betrug
18,98 Jahre mit einer Verteilung von 2 bis
64 Jahren. 121 Patient:innen waren Kinder
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Abb. 1: a) OP-Situs, weiler Pfeil: Ausriss des N. peroneus communis, blauer Pfeil: Ausriss von Bizepsansatz und lateralem Kollateralband; b) Nerv (ange-

schlungen), Tractus (Pinzette) und Bizeps-femoris-Sehne (Faden); c) Refixation der Bizepssehne mit transossédrer Bohrung und Suture-Tape

. i

Abb. 2: a, b) Nekr

- B -

ose des Ne

unter 14 Jahren, was annidhernd der Hilfte
des Patientenkollektivs entspricht
(50,21%). Der iiberwiegende Anteil zog
sich die Verletzung nicht im privaten Um-
feld, sondern in einem Trampolinpark zu.
Absolute Zahlen sind aufgrund unvollstin-
diger Patientenangaben nicht zu nennen.

Das Verteilungsmuster der Verletzungen
war bei Kindern und Erwachsenen &hn-
lich: Der Grofteil betraf die unteren Ext-
remitiaten, sowohl hinsichtlich Frakturen
als auch bei Weichteilverletzungen. Auffal-
lig ist die signifikante Verletzungshéufig-
keit der oberen Extremitdten bei Kindern
unter 13 Jahren, vermutlich durch die
noch nicht vollstindig ausgeprédgte Koor-
dinationsfihigkeit bei unkontrollierten
Stiirzen.

Von den 241 trampolinassoziierten Un-
fallen konnte bei insgesamt 55 Patien-
t:innen eine Fraktur diagnostiziert wer-
den; eingeschlossen wurden Wachstums-
fugenlésungen und knoécherne Abspren-
gungen. Die {ibrigen 186 Personen zogen
sich grofteils Prellungen und Zerrungen
zu. Herauszunehmen ist dabei jedoch die
Untergruppe der Knieverletzungen, da bei
diesen Patient:innen teils schwere Trauma-
ta diagnostiziert wurden, die komplexe
chirurgische Rekonstruktionen erforder-
ten (z.B. Knieluxation).
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rvus peroneus communis mit Auffaserung bis weit nach pr

Generell wird die Verletzungslokalisa-
tion durch die Koérperposition zur Zeit des
Impacts bestimmt. Uber 50% aller Verlet-
zungen betrafen die unteren Extremitéten,
was sich mit der Datenlage anderer Arbei-
ten im Wesentlichen deckt.*>

Die Tabellen 1 bis 3 zeigen eine spezifi-
sche Aufstellung der jeweiligen Verlet-
zungsmuster, jeweils getrennt in Frakturen
und Weichteilverletzungen. 31 % der Knie-
verletzungen (Tab. 3) und 22 % der festge-
stellten Extremitatenfrakturen (Tab. 1)
mussten operativ stabilisiert werden. Der
Grof3teil davon waren Schaftfrakturen von
Unterarm und Unterschenkel. In insgesamt
23 Fallen war die Verletzung so relevant,
dass eine stationire Aufnahme notwendig
wurde, was knapp 10 % aller trampolinas-
soziierten Unfélle entspricht (n=241).

Limitationen

Aufgrund unvollstdndiger Patienten-
angaben zum Unfallhergang konnen keine
genauen Differenzierungen hinsichtlich
Verletzungsort gemacht werden. Dies wé-
re insofern von Bedeutung, um in profes-
sionellen Trampolinparks verstirktes
Augenmerk auf Pravention und Aufkla-
rung zu legen. Weiters kénnen keine An-
gaben zum generellen Sportniveau der

oximal; ¢) Nervenrekonstruktion mit Suralis-Interponat

Patient:innen gemacht werden, wobei es
fast ausnahmslos keine Leistungs- bzw.
Vereinssportler waren, welche sich verletz-
ten.

Fallbeispiel

Als besonderes Beispiel fiir die einwir-
kenden Kréfte und die daraus resultieren-
de Verletzungsschwere im vergangenen
Jahr gilt ein 43-jahriger Patient, der sich
eine Kniegelenksluxation mit Ruptur bei-
der Kreuzbiander, aller lateralen Band-
strukturen und Zerreillung des N. pero-
neus communis Zuzog.

Eine sofortige MR-Angiografie ergab
keine GefaRverletzung, sodass geméal} un-
serem Hausstandard die Indikation zur
zweizeitigen Operation gestellt wurde und
in einem ersten Eingriff die peripheren
Bandstrukturen versorgt wurden. Die Pe-
roneusparese wurde préoperativ auf einen
Dehnungsschaden zuriickgefiihrt, im MRT
liel sich diesbeziiglich keine eindeutige
strukturelle Lasion feststellen. Bereits bei
der Hautinzision zeigte sich das wahre
Ausmal} der Verletzung: Neben dem pro-
ximal ausgerissenen Peroneusnerv waren
lateral der Tractus, die Bizepssehne, das
laterale Kollateralband und die Popliteus-
sehne jeweils am Ansatz rupturiert.
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Samtliche Strukturen konnten mit An-
kern bzw. transossédr refixiert werden
(Abb. 1). Intraoperativ wurde entschieden,
die Rekonstruktion des Nervs sekundar
durchzufiihren. Im Rahmen des Folgeein-
griffes konnte der Nerv freigelegt werden,
wobei sich bereits eine nach proximal fort-
geschrittene fettige Degeneration bzw.
Nekrose zeigte. Einzelne Biindel konnten
nach Debridement per Suralis-Interponat
rekonstruiert werden (Abb. 2).

Postoperativ erhielt der Patient eine
Peroneusschiene sowie eine modifizierte
Genu-Syncro-Orthese mit schrittweise
freigegebenem Bewegungsradius und er
wurde intensiv physiotherapeutisch beiibt.

Knapp 16 Wochen nach der Nervenre-
konstruktion wurden in einem dritten und
letzten Eingriff das vordere und hintere
Kreuzband mit Allograft ersetzt.

Zum Zeitpunkt der Letztuntersuchung
(Follow-up 12 Monate) zeigte sich ein sta-
biles Kniegelenk mit freiem ROM und ei-
nem ausgezeichneten IKDC von 100%
sowie 94 Punkten beim Lysholm-Score,
erwartungsgemal aber ohne Besserung
der Peroneusparese.

Pravention

Unbestritten ist, dass sich Trampolin-

System, auf die Knochendichte,® die Aus-
dauer, die Balance und die Koordination
auswirkt. Es sollten hierbei aber einige
Grundregeln beachtet werden:

e Die Wirkung von Trainings- und Auf-
wérmprogrammen zur Verletzungspra-
vention am Trampolin wurde bereits
durch zahlreiche Studien belegt und ist
generell fiir simtliche Sportaktivitaten
bestétigt.

¢ Die Empfehlung, Kinder nicht unter 3
Jahren und am besten erst ab dem 6.
Lebensjahr springen zu lassen, beruht
auf der Grundlage, dass das Verhéltnis
zwischen Krafteinwirkung und Kérper-
gewicht zu hoch und noch keine aus-
reichende Korperkoordination vorhan-
den ist.

Weitere Empfehlungen sind:”8

¢ Aufklarung der Kinder iiber die Risiken

¢ Sportler (v.a. Kinder) beaufsichtigen

* alleine und mittig springen

 keine Saltos

* keine Schuhe

¢ kein Spielzeug, insbesondere keine Bél-
le im Trampolin

e frei stehende Gartentrampoline auf
Schiden {iberpriifen (UV-Strahlung
kann die Netzstruktur schiddigen) und
fiir einen stabilen ebenen Aufbau
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Prazision neu definiert

NanoFx®-Footprintpraparation bei der Rekonstruktion der Rotatorenmanschette

revolutioniert die chirurgischen Ergebnisse.

I n der sich standig weiter-
entwickelnden Land-
schaft der orthopadischen
Chirurgie hat sich das
NanoFx®-Gerat
transformative Kraft bei der
Optimierung der Rekons-
truktion der Rotatorenman-
schette erwiesen. Lassen Sie
mich Thnen in diesem Arti-
kel die bahnbrechenden Er-
gebnisse mehrerer wichti-
ger Studien, einschlief3lich
der randomisierten kontrol-
lierten Studie von Miguel
Ruiz Iban, aufzeigen, wie
die durch Nanofrakturie-
rung verbesserte Footprint-
préaparation von NanoFx® die Rerupturra-
ten erheblich reduziert und den Standard
der Versorgung von Rotatorenmanschet-
tenrekonstruktionen neu gestaltet.

als eine

Warum NanoFx® und nicht
Microfracturing?

Studien konnten zeigen, dass ein tieferer
Zugang zum Knochenmark im Vergleich zu
flacheren Lochern zu einer grofSeren Volu-
menauffiillung des Defekts fiihrte, die mehr
hyalinen Charakter, mehr Typ-II-Kollagen
und weniger Typ-I-Kollagen aufwies. Darii-
ber hinaus zeigten Forschungsergebnisse,
dass tiefere Locher besseren Zugang zum
Knochenmark und besseren Umbau des
Knochens mit verbesserten Knorpeloberfla-
cheneigenschaften gewahrleisten.

Die Ergebnisse der Arbeitsgruppe um
Chen et al. konnten von Gianakos et al. be-
statigt werden, namlich dass eine 3 mm tie-
fe Mikrofrakturierung mit Knochenverdich-
tung im Gegensatz zu tieferem und diinne-
rem Nanofracturing tiberwiegend vom an-
grenzenden Knochenmark abgeschottet
war, kein Knochenmark bzw. Stammzellen
mobilisierte und somit keinen Effekt im Sin-
ne einer ,healing response zeigte.

Chen et al. demonstrierten weiters, dass
eine Nanofracture-Nadelspitze wie bei
NanoFx® scharf bleibt, was eine bessere

50

Monefracture vs. Micrefracture

Tidemark —M

Kontrolle fiir systematische Perforationen
ermoglicht und ein Abrutschen und eine
Beschéddigung des gesunden Gewebes und
Knorpels vermeidet.

Das NanoFx®-Gerét gewéhrleistet eine
Verfeinerung und Standardisierung der
Footprintpréparation bei der Rekonstruk-
tion der Rotatorenmanschette mit ausrei-
chender Eindringtiefe, um Knochenmark
und so Stammzellen zu mobilisieren. Die
Integration dieses innovativen Ansatzes
hat vielversprechende Ergebnisse gezeigt
und ebnet den Weg fiir eine verbesserte
biomechanische Stabilitdt und verbesserte
Sehnen-Knochen-Heilung.

Die Uberlegenheit der Anwendung von
NanoFx® liegt in der biomechanischen Op-
timierung der Perforation, der verbesser-
ten Sehnen-Knochen-Heilung und Opti-
mierung der biologischen Mikroumgebung
aufgrund der Freisetzung von Wachstums-
faktoren, Zytokinen und Stammzellen, was
eine schnellere und robustere Gewebsinte-
gration fordert.

Klinisch konnte Ruiz Ibdns bahnbre-
chende Arbeit iiberzeugende Beweise fiir
die Wirksamkeit der durch NanoFx® ver-
besserten Footprintpréparation liefern. Die
randomisierte kontrollierte Studie zeigte
eine eindrucksvolle Verringerung der Re-
rupturraten um 50% bei Rotatorenman-
schettenrekonstruktion mit NanoFx® im

© Haemo Pharma

Vergleich zu den herkémm-
lichen Techniken.
Im klinischen Alltag soll-
ten die Ergebnisse dieser
Studie tiefgreifende Auswir-
kungen auf die klinische
Praxis haben. Chirurgen,
die mit dieser Nanofractu-
ring-Technologie den Foot-
print praparieren, kénnen
einen Paradigmenwechsel
in der Behandlung von Ro-
tatorenmanschettenrekons-
truktionen erwarten, der den Patienten
eine deutlich gilinstigere Gewebeheilung
und bessere Genesung bietet. Die Anwen-
dung von NanoFx® in der Rotatorenman-
schettenchirurgie ist nicht nur medizinisch
dulerst effektiv, sondern auch wirtschaft-
lich aufgrund des geringen Aufwandes
gegeniiber dem gewonnenen Benefit.

Die Anwendung der NanoFx®-Prézisions-
Nanofracturing-Technik setzt einen neuen
Standard in der Rekonstruktion der Rotato-
renmanschette. Die Fiahigkeit, die Rate der
Rerupturen zu halbieren und die Einheilung
zu verbessern, bedeutet eine transformative
Ara in der Sehnen-Knochenchirurgie, in der
das NanoFx®-Gerit als kosteneffizientes
Leuchtfeuer der Hoffnung fiir verbesserte
Patientenergebnisse und eine geringere
Komplikation in diesem Bereich steht.
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Uberlegene Knochenmarkstimulation
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Schmaler Durchmesser von 1 mm
reduziert das Trauma an der
subchondralen Knochenoberfldche
und erméglicht eine héhere
Perforationsdichte im Vergleich
zur Mikrofrakturierung.

2 2,5 mm

Kontrollierte Tiefe von 9 mm fir
einen besseren Zugang zum
Knochenmark und eine hohere
Stammzellausbeute.

BETTER

NanoFx fUhrt zu einer besseren
Knorpelreparatur mit einer hohen
Anzahl offener trabekularer
Kanale und einem héheren Anteil
an Typ 2 Kollagen.!

Mikrofrakturierung Nanofrakturierung K-Draht
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Geschlossene Trabekelkanale microCT vgl.: Axial (oben) Sagittal (unten)
Offene Trabekelkanale
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1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Taltz® 80 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze (in einem Fertigpen). 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Fertigspritze (jeder Fertigpen) enthélt 80 mg Ixekizumab in
1ml Lésung. Ixekizumab wird in CHO-Zellen (chinese hamster ovary) mittels rekombinanter DNA-Technologie hergestellt. Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1. 4.1 Anwendungsgebiete: Plaque-Psoriasis:
Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die fiir eine systemische Therapie infrage kommen. Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: Taltz ist angezeigt fiir
die Behandlung von mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab einem Alter von 6 Jahren mit einem Kérpergewicht von mindestens 25 kg, die fiir eine systemische Therapie infrage kommen. Psoriasis-
Arthritis: Taltz, allein oder in Kombination mit Methotrexat, ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, die unzureichend auf eine oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DMARD)
angesprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1). Axiale Spondyloarthritis: Ankylosierende Spondylitis (Rontgenologische axiale Spondyloarthritis): Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit
aktiver rontgenologischer axialer Spondyloarthritis, die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Nicht-rontgenologische axiale Spondyloarthritis: Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten
mit aktiver nicht-rontgenologischer axialer Spondyloarthritis mit objektiven Anzeichen einer Entziindung, nachgewiesen durch erhhtes C-reaktives Protein (CRP) und/oder Magnetresonanztomographie (MRT), die unzureichend auf nicht-
steroidale Antirheumatika (NSAR) angesprochen haben. 4.3 Gegenanzeigen: Schwerwiegende Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante aktive Infektio-
nen (z. B. aktive Tuberkulose, siehe Abschnitt 4.4). Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code: LO4AC13. 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Saccharose, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektions-
zwecke, Natriumhydroxid kann zur pH-Wert-Einstellung verwendet werden. 7. INHABER DER ZULASSUNG: Eli Lilly and Company (Ireland) Limited, Dunderrow, Kinsale, Co. Cork, Irland. Abgabe: Rezept- und Apothekenpflichtig, NR. Stand der
Information: Dezember 2021. Weitere Angaben, insbesondere zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft
und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. Gewdhnungseffekten sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 21

Xyloneural — Ampullen. Xyloneural — Durchstechflasche. Zusammensetzung: 1 ml Injektionslésung enthélt als Wirkstoff 10 mg Lidocainhydrochlorid. Sonstige Bestandteile: Natriumchlorid, Natriumhydroxid (zur pH-Wert Einstellung), Wasser
fiir Injektionszwecke, bei Durchstechflaschen zusétzlich 1 mg/ml Methyl-4-Hydroxybenzoat (E 218). Anwendungsgebiete: Xyloneural eignet sich fiir die Anwendungsverfahren der Neuraltherapie. Die Anwendung sollte nur durch Arzte
erfolgen, die in diesen Verfahren entsprechend ausgebildet sind. Erkrankungen der Wirbelsdule: - HWS-Syndrom - BWS-Syndrom - LWS-Syndrom - Lumbago - Ischialgie Erkrankungen der Extremitaten: - Schulter-Arm-Syndrom, Epikondylitis -
Koxarthrose, Gonarthrose. Beschwerden im Kopf- bzw. HNO- Bereich: - Kopfschmerzen verschiedener Genese, bei Migréne als Adjuvans - Tinnitus. Andere Anwendungen der Neuraltherapie: - Psychovegetative Organbeschwerden (Reizbla-
se), - Tendomyopathien (z.B. Fibromyalgie, Myogelosen); Triggerpunktbehandlungen - Neuritiden, Neuralgien als Adjuvans - Narbenschmerzen. Therapieformen: Injektion am Locus dolendi (Lokaltherapie). Segmenttherapie: - Segmentale
Behandlung iiber das zugehdrige Metamer (Dermatom, Myotom u.a.). Xyloneural eignet sich fiir Verfahren der Storfeldsuche und -therapie (z.B. iiber Narben, Zahne, Tonsillen): - Probatorische und therapeutische Injektion an das Storfeld.
Gegenanzeigen: Xyloneural darf nicht angewendet werden bei: - Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestanditeile (bei Allergie gegen Methyl-4-Hydroxybenzoat sind Xyloneural- Ampullen zu verwenden, da
diese im Gegensatz zu den Xyloneural-Durchstechflaschen kein Konservierungsmittel enthalten), - Uberempfindlichkeit gegeniiber anderen Lokalanasthetika vom Amid-Typ, - hochgradigen Formen von Bradykardie, AV-Block Il. und Ill. Gra-
des und anderen Uberleitungsstérungen, - i Herzmt i fizienz, - schwerer Hypotonie, - kardiogenem oder hypovolamischem Schock. Weitere Gegenanzeigen fiir die lokalan&sthetische Anwendung von Lidocain, auch wenn
Xyloneural dafiir nicht vorgesehen ist: - Parazervikalblockade in der Geburtshilfe, - in der Geburtshilfe diirfen Xyloneural-Durchstechflaschen wegen des Konservierungsmittels nicht angewendet werden, - bei einer drohenden oder bereits
bestehenden Blutung ist die Epiduralanésthesie mit Lidocain kontraindiziert. Pharmakotherapeutische Gruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Lokalandsthetika, Amide. ATC-Code: NO1BBO02. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig.
PackungsgréRen: 5 bzw. 50 Ampullen zu 5 ml. 1 Durchstechflasche zu 50 ml. Kassenstatus: 5 Ampullen: Green Box. 50 Ampullen: No Box. Durchstechflaschen: No Box. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der
Information: Mdrz 2021. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsicht: nahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkun-
gen sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.
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Seractil 200 mg - Filmtabletten. Seractil 300 mg — Filmtabletten Seractil forte 400 mg — Filmtabletten Seractil akut 400 mg Pulver zur Herstellung einer Suspension Zusammensetzung: Filmtablette: Eine Filmtablette enthalt 200/300/400 mg
Dexibuprofen. Hilfsstoffe: Tablettenkern: Hypromellose, mikrokristalline Cellulose, Carmellose Calcium, hochdisperses Siliciumdioxid, Talk Filmiiberzug: Hypromellose, Titandioxid (E-171), Glyceroltriacetat, Talk, Macrogol 6000. Pulver: Ein
Beutel enthélt 400 mg Dexibuprofen. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: 2,4 g Saccharose. Hilfsstoffe: Saccharose, Zitronensaure, Orangenaroma, Saccharin, Hochdisperses Siliziumdioxid, Natriumdodecylsulfat. Anwendungs-
gebiete: Filmtabletten: Dieses Arzneimittel ist ein Nichtsteroidales Antiphlogistikum/Analgetikum Seractil - Filmtabletten werden angewendet bei Erwachsenen und Kindern und Jugendlichen ab 8 Jahren. Zur symptomatischen Behandlung
von - Schmerzen und Entziindungen bei Osteoarthritis/Arthrose, - Regelschmerzen (primére Dysmenorrhoe), - leichten bis maRig starken Schmerzen, wie Schmerzen des Bewegungsapparates, Kopf- oder Zahnschmerzen, schmerzhaften
Schwellungen und Entziindungen nach Verletzungen - und zur kurzzeitigen symptomatischen Behandlung von rheumatoider Arthritis, wenn andere, langerfristige Therapieoptionen (Basistherapie: Disease Modifying Antirheumatic Drugs,
DMARDs) nicht in Betracht gezogen werden. Pulver: - Symptomatische Behandlung von Schmerzen und Entziindungen bei Osteoarthritis/Arthrose. - Akute symptomatische Behandlung von Regelschmerzen (primére Dysmenorrhoe). - Sym-
ptomatische Behandlung leichter bis méRig starker Schmerzen, wie Schmerzen des Bewegungsapparates oder Zahnschmerzen. Gegenanzeigen: Dexibuprofen darf nicht angewendet werden bei Patienten: - mit einer bekannten Uber-
empfindlichkeit gegen Dexibuprofen, gegen andere NSAR oder gegen einen der sonstigen Bestandteile. - bei denen Stoffe mit &hnlicher Wirkung (z.B. Acetylsalicylsdure oder andere NSAR) Asthmaanfalle, Bronchospasmen, akute Rhinitis,
Nasenpolypen, Urtikaria oder angioneurotische Odeme auslésen. - mit einer Vorgeschichte von gastrointestinalen Blutungen oder Perforationen, die im Zusammenhang mit einer vorhergehenden NSAR-Therapie steht. - mit bestehenden
oder in der Vergangenheit wiederholt aufgetretenen peptischen Ulzera oder Blutungen (mindestens zwei voneinander unabhéngige Episoden von nachgewiesener Ulzeration oder Blutung). - mit zerebrovaskuldren oder anderen aktiven
Blutungen. - mit aktivem Morbus Crohn oder aktiver Colitis ulcerosa. - mit schwerer Herzinsuffizienz (NYHA-Klasse IV). - mit schwerer Nierenfunktionsstorung (GFR < 30 mi/min). - mit schwerer Leberfunktionsstorung. - ab dem sechsten
Monat der Schwangerschaft. ATC-Code: MO1AE14 Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgroRen: 200 mg Filmtabletten: 30, 50 Stiick. 300 mg/forte 400 mg Filmtabletten: 10, 30, 50 Stiick. 10 Beutel pro Schachtel mit einem
gelblichen Pulver. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, A-6391 Fieberbrunn. Stand der Information: Oktober 2022. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen
Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.

Durotiv 20 (40) mg magensaftresistente Tabletten. Zusammensetzung: Jede magensaftresistente Tablette enthalt 22,3 (44,5) mg Esomeprazol-Magnesiumtrihydrat, entsprechend 20 (40) mg Esomeprazol. Hilfsstoffe: 28 (30) mg Saccarose,
Glycerolmonostearat 40-55, Hydroxypropylcellulose, Hypromellose, Eisenoxid (20 mg Tabletten: rétlich-braun und gelb; 40 mg Tabletten: rotlich-braun) (E172), Magnesiumstearat, Methacrylsaure-Ethylacrylat-Copolymer-(1:l) Dispersion
30%, mikrokristalline Cellulose, synthetisches Paraffin, Macrogol, Polysorbat 80, Crospovidon, Natriumstearylfumarat, Zuckerkiigelchen (Saccharose und Maisstarke), Talkum, Titandioxid (E 171), Triethylcitrat. Anwendungsgebiete: Durotiv
Tabletten sind indiziert bei Erwachsenen: « bei gastrossophagealer Refluxkrankheit (GERD) o Behandlung von erosiver Refluxdsophagitis o Langzeitmanagement von Patienten mit geheilter Osophagitis zur Verhinderung von Rezidiven o
Symptomatische Behandlung von gastroésophagealer Refluxkrankheit (GERD) « zur Eradikation von Helicobacter pylori in Kombination mit einer geeigneten Antibiotikatherapie und zur o Heilung von mit Helicobacter pylori verbundenem
Ulcus duodeni o Vorbeugung des Wiederauftretens von peptischem Ulcus bei Patienten mit Helicobacter pylori verbundenem Ulcus - bei Patienten, die eine NSAID Langzeit-Therapie benétigen o Heilung von Ulcus ventriculi im Zusam-
menhang mit NSAID Therapie o Zur Vorbeugung von Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni im Zusammenhang mit NSAID Therapie bei Risikopatienten « zur weiterfithrenden Behandlung, nach erfolgter i.v. Behandlung zum Schutz vor dem
Wiederauftreten von peptischen Ulcus-Blutungen « zur Behandlung von Zollinger Ellison Syndrom Durotiv Tabletten sind indiziert bei Jugendlichen ab 12 Jahren: bei gastrodsophagealer Refluxkrankheit (GERD) « Behandlung von erosiver
Refluxdsophagitis « Langzeitmanagement von Patienten mit geheilter Osophagitis zur Verhinderung von Rezidiven « Symptomatische Behandlung von gastrodsophagealer Refluxkrankheit (GERD). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit
gegen den Wirkstoff, substituierte Benzimidazole oder einen der genannten, sonstigen Bestandteile. Esomeprazol darf nicht zusammen mit Nelfinavir angewendet werden. ATC - Code: Mittel bei saurebedingten Erkrankungen, Protonen-
pumpenhemmer, ATC-Code: A02B C05. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgroRen: 20 mg, 40 mg: Blisterpackungen zu 7, 14, 30 Stiick. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der Information:
September 2020. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen
sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. (1) Labenz et al., Aliment Pharmacol Ther 2005; 21: 739-746. (2) Castell et al., J Gastroenterol 2002;97: 575-583. (3) Richter et al., Am J Gastroenterol
2001; 96:656-665. (4) Miner P et al., Am J Gastroenterol 2003; 98: 2616—2620. (5) Labenz et al., Aliment Pharmacol Ther 2005; 22: 803-811
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Benlysta 120 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionslésungskonzentrats. Benlysta 400 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionslésungskonzentrats. Benlysta 200 mg Injektionsldsung im Fertigpen. Benlysta 200 mg Injektionslosung
in einer Fertigspritze. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Benlysta 120 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionslésungskonzentrats: Jede Durchstechflasche enthalt 120 mg Belimumab. Nach der Rekonstitution enthélt die
Lésung 80 mg Belimumab pro Milliliter. Benlysta 400 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionslésungskonzentrats: Jede Durchstechflasche enthalt 400 mg Belimumab. Nach der Rekonstitution enthélt die Losung 80 mg Belimumab pro
Milliliter. Fertigpen: Jeder 1ml Fertigpen enthélt 200 mg Belimumab. Fertigspritze: Jede 1 ml Fertigspritze enthalt 200 mg Belimumab. Benlysta 120 mg bzw. 400 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionsldsungskonzentrats, Fertigpen, Fer-
tigspritze: Belimumab ist ein humaner monoklonaler IgG1A-Antikérper, der mittels rekombinanter DNA-Technologie in einer Saugerzelllinie (NSO) hergestellt wird. Sonstige Bestandteile: Benlysta 120 mg bzw. 400 mg Pulver zur Herstellung
eines Infusionslésungskonzentrats: Citronensaure-Monohydrat (E330), Natriumcitrat (E331), Sucrose, Polysorbat 80. Fertigpen, Fertigspritze: Argininhydrochlorid, Histidin, Histidinmonohydrochlorid, Polysorbat 80, Natriumchlorid, Wasser
fiir Injektionszwecke; Pharmakotherapeutische Gruppe: Selektive Inmunsuppressiva, ATC-Code: L0O4AA26. Anwendungsgebiete: Benlysta 120 mg und Benlysta 400 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionslésungskonzentrats: Benlysta
ist indiziert als Zusatztherapie bei Patienten ab 5 Jahren mit aktivem, Autoantikdrper-positivem systemischem Lupus erythematodes (SLE), die trotz Standardtherapie eine hohe Krankheitsaktivitat (z. B. positiver Test auf Anti-dsDNA-
Antikérper und niedriges Komplement) aufweisen (siehe Fachinfomration Abschnitt 5.1). Benlysta ist in Kombination mit immunsuppressiven Basistherapien zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit aktiver Lupusnepbhritis indiziert
(siehe Abschnitte 4.2 und 5.1). Fertigpen und Fertigspritze: Benlysta ist indiziert als Zusatztherapie bei erwachsenen Patienten mit aktivem, Autoantikérper-positivem systemischem Lupus erythematodes (SLE), die trotz Standardtherapie
eine hohe Krankheitsaktivitét (z. B. positiver Test auf Anti-dsDNA-Antikdrper und niedriges Komplement) aufweisen (siehe Fachinformation Abschnitt 5.1). Benlysta ist in Kombination mitimmunsuppressiven Basistherapien zur Behandlung
von erwachsenen Patienten mit aktiver Lupusnephritis indiziert (siehe Abschnitte 4.2 und 5.1). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in der Fachinformation Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile.
Inhaber der Zulassung GlaxoSmithKline (Ireland) Limited, 12 Riverwalk, Citywest Business Campus, Dublin 24, Irland Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Zulassungsnummer:
EU//11/700/001 1 Durchstechflasche — 120 mg, EU/1/11/700/002 1 Durchstechflasche — 400 mg, EU/1/11/700/003 1 Fertigpen, EU/1/11/700/004 4 Fertigpens, EU/1/11/700/005 12 (3x4) Fertigpens (Biindelpackung), EU/1/11/700/006 1 Fertig-
spritze, EU/1/11/700/007 4 Fertigspritzen v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Dies erméglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehérige von Gesundheitsberufen sind
aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Fachinformation Abschnitt 4.8. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung,
Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. Ausfiihrliche Informationen zu
diesem Arzneimittel sind auf den Internetseiten der Europdischen Arzneimittel-Agentur http://www.ema.europa.eu/ verfiigbar. Stand der Fachkurzinformation: April 2021. Giiltige Fach- und Gebrauchsinformationen zu den GSK Produkten
in Osterreich finden Sie auf http://www.gsk-kompendium.at. Zur Meldung von Verdacht auf unerwiinschte Nebenwirkungen entsprechend der nationalen Vorgaben steht Ihnen unsere Pharmakovigilanzabteilung gerne zur Verfiigung; Tel.:
01/97075-0; E-Mail: arzneimittelsicherheit@gsk.com
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Celecoxib ratiopharm 100 mg und 200 mg Hartkapseln; Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Celecoxib ratiopharm 100 mg: Jede Hartkapsel enthdlt 100 mg Celecoxib. Celecoxib ratiopharm 200 mg Hartkapseln: Jede Hartkapsel
enthélt 200 mg Celecoxib. Anwendungsgebiete: Celecoxib ratiopharm wird angewendet bei Erwachsenen fiir die Behandlung von Symptomen bei Osteoarthritis (OA), rheumatoider Arthritis (RA) und Spondylitis ankylosans (AS). Bei der
Entscheidung, einen selektiven Cyclooxigenase-2-Hemmer (COX 2) zu verschreiben, muss das individuelle Gesamtrisiko des Patienten beriicksichtigt werden (siehe Abschnitte 4.3 und 4.4 der Fachinformation). Gegenanzeigen: Bekannte
Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Uberempfindlichkeit gegen Sulfonamide. Aktive peptische Ulzera oder gastrointestinale Blutungen. Patienten, die nach Einnahme von Acetylsalicylsaure
oder anderen nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) einschlieRlich COX 2 (Cyclooxygenase 2)-Hemmern mit Asthma, akuter Rhinitis, Nasenpolypen, angioneurotischen Odemen, Urtikaria oder anderen allergischen Reaktionen reagiert
haben. In der Schwangerschaft sowie bei gebarfahigen Frauen, auRer wenn diese eine sichere Verhiitungsmethode anwenden (siehe Abschnitte 4.6 und 5.3 der Fachinformation). In tierexperimentellen Untersuchungen an zwei Tierspe-
zies verursachte Celecoxib Missbildungen (siehe Abschnitte 4.6 und 5.3 der Fachinformation). Das potentielle Risiko fiir eine Schwangerschaft beim Menschen ist nicht bekannt, kann jedoch nicht ausgeschlossen werden. In der Stillzeit
(siehe Abschnitte 4.6 und 5.3 der Fachinformation). Schwere Leberfunktionsstérung (Serumalbumin <25 g/l oder Child-Pugh-Score >10). Geschétzte Kreatinin-Clearance <30 ml/min. Entziindliche Darmerkrankungen. Dekompensierte
Herzinsuffizienz (NYHA I1-1V). Klinisch gesicherte ischdmische Herzerkrankungen, periphere arterielle Verschlusskrankheit und/oder zerebrovaskulare Erkrankungen. Pharmakotherapeutische Gruppe: Nichtsteroidale Antiphlogistika und
Antirheumatika; Coxibe. ATC-Code: MOTAHO1. Liste der sonstigen Bestandteile: Kapselinhalt: Calciumhydrogenphosphat-Dihydrat, Natriumldodecylsulfat, Crospovidon (Typ B), Povidon (K30), Povidon (K90), Magnesiumstearat. Kapselhiille:
Gelatine, Gereinigtes Wasser, Titandioxid (E171). Drucktinte: Schellack, Propylenglycol. Celecoxib ratiopharm 100 mg Hartkapseln: Indigocarmin Aluminiumlack (E132). Celecoxib ratiopharm 200 mg Hartkapseln: Gelbes Eisenoxid (E172). Art
und Inhalt des Behéltnisses: Blisterpackung aus Aluminium/Aluminium (ALU/ALU) oder Polyvinylchlorid (PVC)/Polyvinylidenchlorid (PVDC)/Aluminium (ALU) Tablettenbehltnis aus High Density Polyethylen (HDPE) mit einem Schraubdeckel
aus Polypropylen (PP). Blisterpackungen mit 5, 10, 20, 30, 50, 60, 90 und 100 Hartkapseln. Packung mit 50 x 1 Hartkapseln in perforierten Einzeldosis-Blisterpackungen. Packung mit 100 Hartkapseln in Tablettenbehéltnis. Es werden
mdglicherweise nicht alle PackungsgroRen in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: TEVAB.V., Swensweg 5, 2031 GA Haarlem, Niederlande, A-1140 Wien, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at
Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Stand der Information: 02/2020. Weitere Informationen zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen
mit Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekte sowie zu Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.

Diclobene rapid 50 mg Filmtabletten; Qualitative und quantltatlve Zusammensetzung: Diclofenac-Kalium, 50 mg. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung Lactose. Anwendungsgebiete: Zur symptomatischen Kurzzeitbehandlung
folgender akuter Erkrankungen: Extraartikuldrer R posttr ische und postoperative Entziindungs- und Schmerzzustdnde, auch in der Zahnheilkunde, primdre Dysmenorrhoe, Akutbehandlung bei Migrane mit oder ohne
Aura. Diclobene rapid 50 mg Filmtabletten diirfen aufgrund des Diclofenac-Gehalts in jeder Tablette bei Kindern unter 16 Jahren nicht angewendet werden. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genann-
ten sonstigen Bestandteile; aktives Magen- oder Darmulkus, Blutung oder Perforation; ulzerative Duodenalentziindung; gastrointestinale Blutung oder Perforation in der Anamnese, bedingt durch vorangegangene NSAR-Therapie; aktive
peptische Ulzera oder Blutungen bzw. wiederkehrende peptische Ulzera oder Blutungen (zwei oder mehr Episoden nachgewiesener Ulzeration oder Blutung); letztes Trimester der Schwangerschaft (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation);
schwere Leber- oder Niereninsuffizienz (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation); bestehende dekompensierte Herzinsuffizienz (NYHA II-1V), ischémische Herzerkrankung, periphere arterielle Erkrankung und/oder cerebrovaskulére Erkran-
kung; Porphyrie, hdmatopoetische Stérungen und Diathese; wie andere nicht-steroidale entziindungshemmende Arzneimittel (NSAR) ist auch Diclofenac bei Patienten kontraindiziert, bei denen nach Einnahme von Acetylsalicyls&ure oder
anderen NSAR Anfélle von Asthma, Urtikaria oder akuter Rhinitis ausgeldst wurden. Pharmakodynamische Eigenschaften: ATC-Code: MO1ABOS. Liste der sonstigen Bestandteile: Mikrokristalline Cellulose, Lactose-Monohydrat, Maisstarke,
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Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat, Hochdisperses Siliciumdioxid, Hypromellose, Glycerol 85%, Talkum, Titandioxid (E171), Eisenoxid rot und gelb (E172). Art und Inhalt des Behaltnisses: 10, 20, 20x1, 30, 50, 50x1, 100, 100x1
Filmtabletten in PVC/Al-Blisterpackungen. Es werden méglicherweise nicht alle PackungsgréRen in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: TEVA B.V., Swensweg 5, 2031 GA Haarlem, Niederlande, Tel.-Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.:
+43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: 09/2022. Weitere Informationen zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wech-
selwirkungen mit Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekte sowie zu Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.

MTX-ratiopharm 7,5 mg, 10 mg, 15 mg, 20 mg und 25 mg Injektionslésung in einer Fertigspritze: Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: MTX-ratiopharm 7,5 mg: Jede Fertigspritze mit 0,30 ml enthalt 7,5 mg Methotrexat. MTX-
ratiopharm 10 mg: Jede Fertigspritze mit 0,40 ml enthdlt 10 mg Methotrexat. MTX-ratiopharm 15 mg: Jede Fertigspritze mit 0,38 ml enthélt 15 mg Methotrexat. MTX-ratiopharm 20 mg: Jede Fertigspritze mit 0,50 ml enth&lt 20 mg Methotre-
xat. MTX-ratiopharm 25 mg: Jede Fertigspritze mit 0,63 ml enthalt 25 mg Methotrexat. Anwendungsgebiete: MTX-ratiopharm ist angezeigt zur Behandlung von: aktiver rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Patienten; polyarthritischen
Formen schwerer, aktiver juveniler idiopathischer Arthritis (JIA), wenn das Ansprechen auf nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) nicht ausreichend war; schwerer, therapieresistenter beeintréchtigender Psoriasis vulgaris, die nicht ausrei-
chend auf andere Therapieformen wie Phototherapie, PUVA oder Retinoide anspricht, sowie schwerer Psoriasis arthropathica bei erwachsenen Patienten; leichtem bis mittelschwerem Morbus Crohn, entweder allein oder in Kombination mit
Kortikosteroiden bei erwachsenen Patienten, die auf Thiopurine nicht ansprechen oder diese nicht vertragen. Gegenanzeigen: MTX-ratiopharm darf in folgenden Fallen nicht angewendet werden: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff
oder einen der genannten sonstigen Bestandteile; schwere Leberfunktionsstdrungen (siehe Abschnitt 4.2 der Fachinformation); Alkoholabusus; schwere Nierenfunktionsstdrungen (Kreatinin-Clearance unter 30 mi/min, siehe Abschnitte 4.2
und 4.4 der Fachinformation); vorbestehende Blutbildveranderungen wie Knochenmarkhypoplasie, Leukopenie, Thrombozytopenie oder signifikante Andmie; schwere, akute oder chronische Infektionen wie Tuberkulose, HIV oder andere
Immundefizienz-Syndrome; Ulzera der Mundhdhle und bekannte aktive gastrointestinale Ulzera; Schwangerschaft und Stillzeit (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformaiton); gleichzeitige Impfung mit Lebendimpfstoffen (siehe Abschnitte 4.4
und 4.5 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Antineoplastische und immunmodulierende Mittel; Immunsuppressiva; Andere Immunsuppressiva; ATC-Code: LO4AX03. Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumchlorid;
Natriumhydroxid (zur pH-Wert-Einstellung); Wasser fiir Injektionszwecke. Art und Inhalt des Behaltnisses: Art des Behéltnisses: Fertigspritzen aus farblosem Glas (Typ I) mit 1 ml Fassungsvermoégen mit fest eingesetzter subkutaner Injekti-
| und starrem Nadelschutz. Kolbenstopfen aus Chlorobutyl-Kautschuk (Typ I) und auf den Stopfen aufgesetzter Kunststoff-Stab, der den Spritzenkolben bildet. Die Fertigspritzen sind mit einem Sicherheitssystem ausgestattet, um
Nadelstichverletzungen nach der Anwendung zu vermeiden. Packungsgrofen: Fertigspritzen mit 0,30 ml (7,5 mg), 0,40 ml (10 mg), 0,38 ml (15 mg), 0,50 ml (20 mg), 0,63 ml (25 mg) Lésung. MTX-ratiopharm 7,5 mg, 10 mg, 20 mg, 25 mg:
Packungen zu 1und 4 Spritzen und Biindelpackungen mit 12 (3 Packungen mit 4) Fertigspritzen mit Alkoholtupfern. MTX-ratiopharm 15 mg: Packungen zu 1und 4 Fertigspritzen und Mehrfachpackungen mit 12 (3 Packungen mit 4) und 6 (6
Packungen zu 1) Fertigspritzen mit Alkoholtupfern. Es werden moglicherweise nicht alle PackungsgroRen in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: TEVA B.V., Swensweg 5, 2031 GA Haarlem, Niederlande, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-
Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: 08/2022. Weitere Informationen zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung,
Wechselwirkungen mit Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekte sowie zu Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.

Naprobene 500 mg Filmtabletten; Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: 1 Filmtablette enthélt 500 mg Naproxen. Anwendungsgebiete: Zur symptomatischen Behandlung von leichten bis mittelschweren Schmerzen wie entziind-
liche und degenerative Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises; Akuter Gichtanfall; Posttraumatische und postoperative Schmerz- und Schwellungszusténde (z.B. nach Prellungen, Zerrungen, Verstauchungen oder Zahnextrak-
tionen); Primédre Dysmenorrhoe. Gastrointestinale Schmerzen stellen keine Indikation fiir Naproxen dar. Naprobene wird angewendet bei Erwachsenen und Jugendlichen (ab 12 Jahren). Gegenanzeigen: Naproxen darf nicht angewendet
werden bei: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestanditeile; Asthmaanfallen, Hautreaktionen oder akuter Rhinitis nach Einnahme von Acetylsalicylsdure oder anderen nicht-steroidalen Antirheu-
matika (NSAR) in der Anamnese. Diese Reaktionen kénnen tédlich verlaufen. Schwere anaphylaktoide Reaktionen nach Einnahme von Naproxen wurden in einigen Féllen berichtet (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation); Himatologischen
Erkrankungen (z.B. Blutbildungsstorungen, Porphyrie, hdmorrhagische Diathese); Schwerer Herzinsuffizienz; Aktiven gastrointestinalen Ulcera oder Blutungen; wiederkehrenden gastrointestinalen Ulcera oder Blutungen (zwei oder mehr
Episoden nachgewiesener Ulceration oder Blutung in der Anamnese); gastrointestinaler Blutung oder Perforation in der Anamnese, bedingt durch vorangegangene Therapie mit NSAR; Hirnblutung (zerebrovaskuldre Blutung); akuten
Blutungen; schwerer Leberinsuffizienz; schwerer Niereninsuffizienz (Kreatinin-Clearance unter 30 ml/min); einer Schwangerschaft vom 6. Monat an und wahrend der Stillzeit (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation); Kindern bis zum 12.
Lebensjahr, bzw. Personen unter 50 kg Kérpergewicht, da eine kérpergewichtsbezogene Dosierung mit Naprobene nicht mdglich ist. Pharmakotherapeutische Gruppe: Nicht steroidale Antiphlogistika und Antirheumatika, Propionséure-
derivate, Naproxen. ATC-Code: MOTAEO2. Liste der sonstigen Bestandteile: Filmiiberzug: Hypromellose; Macrogol 6000; Glycerol 85%; Titandioxid E 171; Eisenoxid gelb E 172. Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose; Maisstérke; Gelatine;
Carboxymethylstarke-Natrium; Magnesiumstearat; Hochdisperses Siliciumdioxid. Art und Inhalt des Behaltnisses: Blisterpackung aus PVC-/PVDC-/Aluminiumfolie zu 30 und 50 Filmtabletten. Inhaber der Zulassung: TEVA B.V., Swensweg
5, 2031 GA Haarlem, Niederlande, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: 10/2022. Weitere Informationen zu
Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekte sowie zu Fertilitét, Schwangerschaft und Stillzeit entnehmen
Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.
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XELJANZ® 5 mg Filmtabletten. XELJANZ® 10 mg Filmtabletten. XELJANZ® 11 mg Retardtabletten. XELJANZ® 1 mg/ml Losung zum Einnehmen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: XELJANZ 5 mg Filmtabletten, XELJANZ 10 mg
Filmtabletten: Jede Filmtablette enthélt Tofacitinibcitrat, entsprechend 5 mg bzw. 10 mg Tofacitinib. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Filmtablette enthélt 59,44 mg bzw. 118,88 mg Lactose. XELJANZ 11 mg Retardtabletten:
Jede Retardtablette enthélt Tofacitinibcitrat, entsprechend 11 mg Tofacitinib. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Retardtablette enthélt 152,23 mg Sorbitol. XELJANZ 1 mg/ml L6sung zum Einnehmen: Jeder ml Lésung zum
Einnehmen enthilt Tofacitinibcitrat, entsprechend 1 mg Tofacitinib. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jeder ml Lsung zum Einnehmen enthélt 2,39 mg Propylenglycol und 0,9 mg Natriumbenzoat. Liste der sonstigen Bestand-
teile: XELJANZ 5 mg Filmtabletten, XELJANZ 10 mg Filmtabletten: Tablettenkern: mikrokristalline Cellulose, Lactose-Monohydrat, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat. Filmiiberzug: Hypromellose 6¢P (E 464), Titandioxid (E 171),
Lactose-Monohydrat, Macrogol 3350, Triacetin, Indigocarmin-Aluminiumsalz (E 132) (nur 10-mg-Stérke), Brillantblau-FCF-Aluminiumsalz (E 133) (nur 10-mg-Stérke). XELJANZ 11 mg Retardtabletten: Tablettenkern: Sorbitol (E 420), Hyetellose,
Copovidon, Magnesiumstearat. Filmiiberzug: Celluloseacetat, Hyprolose (E 463), Hypromellose (E 464), Titandioxid (E 171), Triacetin, Eisen(lll)-oxid (E 172). Drucktinte: Schellack (E 904), Ammoniumhydroxid (E 527), Propylenglycol (E 1520),
Eisen(ll,111)-oxid (E 172). XELJANZ 1 mg/ml Lésung zum Einnehmen: Traubenaroma (enthélt Propylenglycol [E 1520], Glycerin [E 422] und natiirliche Aromen), Salzséure, Milchs&ure (E 270), Gereinigtes Wasser, Natriumbenzoat (E 211), Sucralose
(E 955), Xylitol (E 967). Anwendungsgebiete: XELJANZ 5 mg Filmtabletten, XELJANZ 10 mg Filmtabletten: Rheumatoide Arthritis: Tofacitinib ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren
aktiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirh ika (DMARD, Di: Modifying Antirheumatic Drugs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen
haben (siehe Abschnitt 5.1in der Fachinformation). Tofacitinib kann als Monotherapie gegeben werden, wenn MTX nicht vertragen wird oder wenn eine Behandlung mit MTX ungeeignet ist (siehe Abschnitte 4.4 und 4.5 der Fachinformation).
Psoriasis-Arthritis: Tofacitinib ist in Kombination mit MTX indiziert zur Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis (PsA) bei erwachsenen Patienten, die auf eine vorangegangene krankheitsmodifizierende antirheumatische (DOMARD-) Thera-
pie unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Ankylosierende Spondylitis: Tofacitinib ist indiziert zur Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver ankylosierender Spondylitis
(AS), die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Colitis ulcerosa: Tofacitinib ist indiziert zur Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer aktiver Colitis ulcerosa (CU), die auf eine kon-
ventionelle Therapie oder ein Biologikum unzureichend angesprochen haben, nicht mehr darauf ansprechen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Juvenile idiopathische Arthritis (JIA): Tofacitinib ist
indiziert zur Behandlung der aktiven polyartikuldren juvenilen idiopathischen Arthritis (Rheumafaktor-positive [RF+] oder -negative [RF-] Polyarthritis und erweiterte Oligoarthritis) und der juvenilen Psoriasis-Arthritis (PsA) bei Patienten ab
einem Alter von 2 Jahren, die auf eine vorangegangene DMARD-Therapie unzureichend angesprochen haben. Tofacitinib kann in Kombination mit Methotrexat (MTX) angewendet werden oder als Monotherapie, wenn MTX nicht vertragen
wird oder eine Fortsetzung der Behandlung mit MTX ungeeignet ist. XELJANZ 11 mg Retardtabletten: Rheumatoide Arthritis: Tofacitinib ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren
aktiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirh ika (DMARD, Di: Modifying Antirheumatic Drugs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen
haben (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Tofacitinib kann als Monotherapie gegeben werden, wenn MTX nicht vertragen wird oder wenn eine Behandlung mit MTX ungeeignet ist (siehe Abschnitte 4.4 und 4.5 der Fachinformation).
Psoriaris-Arthritis: Tofacitinib ist in Kombination mit MTX indiziert zur Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis (PsA) bei erwachsenen Patienten, die auf eine vorangegangene krankheitsmodifizierende antirheumatische (DOMARD-)
Therapie unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Ankylosierende Spondylitis: Tofacitinib ist indiziert zur Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver ankylosierender
Spondylitis (AS), die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. XELJANZ 1 mg/ml Lésung zum Einnehmen: Juvenile idiopathische Arthritis (JIA): Tofacitinib ist indiziert zur Behandlung der aktiven polyartikuldren
juvenilen idiopathischen Arthritis (Rheumafaktor-positiv [RF+] oder -negative [RF-] Polyarthritis und erweiterte Oligoarthritis) und der juvenilen Psoriasis-Arthritis (PsA) bei Patienten ab einem Alter von 2 Jahren, die auf eine vorangegangene
krankheitsmodifizierte antirheumatische (DMARD-) Therapie unzureichend angesprochen haben. Tofacitinib kann in Kombination mit Methotrexat (MTX) angewendet werden oder als Monotherapie, wenn MTX nicht vertragen wird oder
eine Fortsetzung der Behandlung mit MTX ungeeignet ist. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile, aktive Tuberkulose (TB), schwer-
wiegende Infektionen wie z. B. Sepsis oder opportunistische Infektionen (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation), schwere Leberfunktionsstérung (siehe Abschnitt 4.2 der Fachinformation), Schwangerschaft und Stillzeit (siehe Abschnitt
4.6 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, selektive Immunsuppressiva, ATC-Code: L0O4AA29. Inhaber der Zulassung: Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard de la Plaine 17,1050 Briissel, Belgien. Stand der
Information: 10/2023. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen
Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.
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Vitavitan D 25.000 I.E. Lésung zum Einnehmen. Vitavitan D 50.000 I.E. L6sung zum Einnehmen. Zusammensetzung: Vitavitan D 25.000 I.E.: 1 ml Lésung (1 Ampulle) enthélt 0,625 mg Colecalciferol, entsprechend 25.000 IE Vitamin D. Vita-
vitan D 50.000 I.E.: 1 ml L8sung (1 Ampulle) enthélt 1,25 mg Colecalciferol, entsprechend 50.000 IE Vitamin D. Hilfsstoffe: - all-rac-a-Tocopherylacetat; Polyglycerololeat; Olivendl, raffiniert; siiRes Orangenschalendl. Anwendungsgebiete:
Vitavitan D ist angezeigt zur Initialbehandlung eines klinisch relevanten Vitamin-D-Mangels bei Erwachsenen. Vitamin-D-Mangel ist definiert als Serumspiegel von 25-Hydroxycolecalciferol (25(0H)D) < 25 nmol/l. Gegenanzeigen: - Uber-
empfindlichkeit gegen den Wirkstoff Colecalciferol (Vitamin D3) oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile - Erkrankungen und/oder Zusténde, die zu Hyperkalzdmie oder Hyperkalziurie fiihren - Hypervitaminose
D - Nephrolithiasis - Nephrokalzinose - Schwere Nierenfunktionsstrung. ATC-Code: Pharmakotherapeutische Gruppe: Vitamin D und Analoga, Colecalciferol, ATC-Code: A11CCO5. In seiner biologisch aktiven Form stimuliert Vitamin D3
die Calciumaufnahme im Darm, den Einbau von Calcium in das Osteoid und die Freisetzung von Calcium aus dem Knochengewebe. Im Diinndarm fordert es die schnelle und verzégerte Calciumaufnahme. Auch der passive und aktive
Phosphattransport wird angeregt. In der Niere hemmt es die Ausscheidung von Calcium und Phosphat, indem es die tubulére Resorption fordert. Die Produktion von Parathormon (PTH) in den Nebenschilddriisen wird direkt durch die bio-
logisch aktive Form von Vitamin D3 gehemmt. Die PTH-Sekretion wird zusétzlich durch die erhdhte Calciumaufnahme im Diinndarm unter dem Einfluss von biologisch aktivem Vitamin D3 gehemmt. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig.
PackungsgréRen: 4 Ampullen; Vitavitan D 25.000 I.E. Lésung zum Einnehmen: 2 Ampullen; Vitavitan D 50.000 I.E. Lésung zum Einnehmen. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH; 6391 Fieberbrunn; Osterreich. Stand der Information:
Dezember 2022. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie
Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.
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1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Olumiant® 4 (2) [1] mg Filmtabletten. 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Filmtablette enthélt 4 (2) [1] mg Baricitinib. Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile,
siehe Abschnitt 6.1 der Fachinformation. 4.1 Anwendungsgebiete: Rheumatoide Arthritis: Baricitinib wird angewendet zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf
eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DOMARDs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Baricitinib kann als Monotherapie oder in Kombination
mit Methotrexat angewendet werden (siehe Abschnitte 4.4, 4.5 und 5.1 zu verfiigharen Daten verschiedener Kombinationen). Atopische Dermatitis: Baricitinib wird angewendet zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer atopischer
Dermatitis bei erwachsenen und padiatrischen Patienten ab 2 Jahren, die fiir eine systemische Therapie infrage kommen. Alopecia areata: Baricitinib wird angewendet zur Behandlung von schwerer Alopecia areata bei erwachsenen Pati-
enten (siehe Abschnitt 5.1). Juvenile idiopathische Arthritis: Baricitinib wird angewendet zur Behandlung der aktiven juvenilen idiopathischen Arthritis bei Patienten ab 2 Jahren, die zuvor unzureichend auf eines oder mehrere herkémmlich
synthetische oder biologische DMARDs angesprochen oder diese nicht vertragen haben: - Polyartikulére juvenile idiopathische Arthritis (polyartikularer Rheumafaktor positiv [RF+] oder negativ [RF-], erweitert oligoartikular), - Enthesitis-
assoziierte Arthritis, und - Juvenile Psoriasis-Arthritis. Baricitinib kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat angewendet 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). Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, selektive Inmunsuppressiva, ATC-Code: L04AA37. 6.1 Liste der sonstigen Bestand-
teile: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph. Eur.), Mannitol (Ph. Eur.). Filmiiberzug: Eisen(lll)-oxid (E172), Phospholipide aus Sojabohnen (E322), Macrogol, Poly(vinylalkohol), Talkum, Titan-
dioxid (E171). 7. INHABER DER ZULASSUNG: Eli Lilly Nederland B.V., Papendorpseweg 83, 3528 BJ Utrecht, Niederlande. Abgabe: Rezept- und Apothekenpflichtig, NR. Stand der Information: Oktober 2023. Weitere Angaben, insbesondere
zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. Gewdhnungseffekten
sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Bezeichnung des Arzneimittels: Colctab 0,5 mg Tabletten / Colctab 1mg Tabletten. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Colctab 0,5 mg Tabletten: 1 Tablette enthélt 0,5 mg Colchicin. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung:
1Tablette enthélt 24,5 mg Lactose (als Monohydrat) und 10 mg Saccharose. / Colctab 1 mg Tabletten: 1 Tablette enthélt 1 mg Colchicin. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: 1 Tablette enth&lt 49 mg Lactose (als Monohydrat) und
20 mg Saccharose. Anwendungsgebiete: Erwachsene: - Akute Gichtanfille; - Zur Prophylaxe eines Gichtanfalls zu Beginn einer antihyperurikémischen Therapie.; - Als Primdrbehandlung einer akuten oder rezidivierenden Pericarditis als
Ergénzung zu nicht-steroidalen Antirheumatika (NSARS) (z. B. Aspirin). Erwachsene, Kinder und Jugendliche: - Familidres Mittelmeerfieber (FMF) zur Anfallsprophylaxe und Vorbeugung von Amyloidose. Gegenanzeigen: - Uberempfindlichkeit
gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile; - Patienten mit schwerer Nierenfunktionsstorung (Creatinin-Clearance <10 ml/min); - Patienten mit schwerer Leberfunktionsstérung; - Patienten mit Blut-
dyskrasie; - Schwangerschaft und Stillzeit, ausgenommen familidres Mittelmeerfieber (siehe Abschnitt 4.6); - Patienten mit Leber- oder Nierenfunktionsstérungen, die gleichzeitig mit einem P-Glycoprotein- oder starkem CYP3A4-Inhibitor
behandelt werden (siehe Abschnitt 4.5). Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Gichtmittel, ohne Effekt auf den Harnsauremetabolismus ATC-Code: MO4ACO1. Liste der sonstigen Bestandteile: Lactose-Monohydrat, Saccharo-
se, Gummi arabicum, Magnesiumstearat. Inhaber der Zulassung: Kwizda Pharma GmbH, 1160 Wien. Verschreibungspflichtig/ Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Stand der Information: 08/2022.
Weitere Informationen zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen, Uberdosierung
entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. Referenzen: 1Referenz ,.entspricht EULAR-Empfehlungen*: Richette P, et al. Ann Rheum Dis 2016; 0:1-14
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STUDIE

Riesenzellarteriitis;: Kann man
Kortikoide frither ausschleichen?

In einer Pilotstudie wurden Patienten mit Riesenzellarteriitis mit Tocilizumab behandelt

und das Prednisolon wurde tber nur 8 Wochen ausgeschlichen statt wie sonst Ublich

tiber 6 Monate.! Ein GroRteil der Patienten war damit auch noch nach einem Jahr in

Remission. Ob diese kortikoidsparende Therapiestrategie Zukunft hat, missen nun

randomisierte Studien zeigen.

L ange Zeit waren Glukokortikoide die
einzige Therapieoption fiir eine Riesen-
zellarteriitis. Seit der Zulassung von Toci-
lizumab im Jahr 2017 steht den Patienten
nun eine wirksame Behandlung zur Verfi-
gung, die Kortikoide einspart. Leider ge-
hen 6 Monate einer Prednisonbehandlung
immer noch mit diversen Nebenwirkungen
einher, von denen manche schwerwiegend
sind. Forscher von der Harvard Medical
School haben nun in einer Pilotstudie un-
tersucht, ob es auch reicht, nur 8 Wochen
lang Kortikoide zu geben.!

In die prospektive, einarmige Studie
wurden 30 Patienten mit Riesenzellarteri-
itis eingeschlossen. Die Patienten bekamen
ein Jahr lang Tocilizumab in einer Dosie-
rung von 162 mg pro Woche subkutan. Zu-
satzlich wurden sie die ersten 8 Wochen
mit Prednison behandelt, und zwar in Do-
sen zwischen 20 und 60 mg. Nach Beginn
der Studie wurden die Patienten ein Jahr
lang alle 4 Wochen untersucht. 4 Wochen
danach fand noch einmal eine Untersu-
chung statt, um Nebenwirkungen zu beur-
teilen. Primérer Endpunkt der Studie war
die bleibende prednisonfreie Remission
nach einem Jahr. Diese war definiert als:
1) kein Riickfall, 2) Normalisation von
Blutkorperchen-Senkungsgeschwindigkeit
(BSG) und CRP, 3) Befolgen des Prednison-
Ausschleichungsprotokolls.

Alle 30 Patienten kamen innerhalb von
4 Wochen in eine Remission. 23 Patienten
(77 %) erreichten den priméren Endpunkt,
also eine bleibende prednisonfreie Remis-
sion auch noch nach einem Jahr. 7 Patien-
ten (23 %) erlitten einen Riickfall nach im
Schnitt 15,8 Wochen. 3 dieser Patienten
hatten initial 40 mg Prednison genommen,
einer 30mg und 3 20mg. Bei 6 Patienten
traten die Riickfille nach dem vollstandi-
gen Ausschleichen des Glukokortikoids auf;
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im Schnitt hatten die Patienten zu dem
Zeitpunkt 2,1 mg Prednison genommen. 6
der 7 Patienten mit Riickfall bekamen
nochmals Prednison mit Ausschleichen
iiber 8 Wochen. Im Schnitt erhielten sie in-
itial 32,1 mg Prednison. Von diesen 6 Pati-
enten kamen 4 wieder in Remission und
blieben auch in Remission bis zum Ende der
Studie. 2 der 6 Patienten brachen die Studie
ab, weil sie einen erneuten Riickfall hatten.
Ein Patient mit Riickfall bekam ausschlei-
chend Cortison iiber 26 Wochen und blieb
dann auch in Remission.

Wiéhrend der Studie traten 183 nicht-
schwerwiegende Nebenwirkungen auf, bei
jedem Patienten mindestens eine. 24 der
183 Nebenwirkungen (13 %) wurden als
ausschlieflich oder wahrscheinlich aus-
schlieBlich auf die Prednisontherapie zu-
riickgefiihrt, darunter Schlafstérungen,
Hyperglykémie, Bluthochdruck, Infektio-
nen, Dyspepsie, Angststorungen und osteo-
porotische Frakturen. 47 der 183 Neben-
wirkungen (26 %) wurden als ausschliel3-
lich oder wahrscheinlich ausschlielich
auf Tocilizumab zuriickgefiihrt. Das waren
unter anderem Leukopenie, Thrombozyto-
penie, erhohte Cholesterinwerte, Infektio-
nen und Beschwerden an der Injektions-
stelle. Manche Nebenwirkungen wurden
als durch beide Medikamente verursacht
eingeschétzt — etwa Infektionen -, weil sie
in der Zeit auftraten, als die Patienten bei-
de Medikamente bekamen.

4 der 30 Studienteilnehmer (13 %) erlit-
ten schwere Nebenwirkungen. Ein Patient
bekam eine septische Olecranon-Bursitis,
die einen Spitalaufenthalt erforderlich
machte. Sie wurde entweder durch Predni-
son oder Tocilizumab oder durch beide
Medikamente verursacht. Die Bursitis trat
nach 8 Wochen auf; der Patient nahm zu
dem Zeitpunkt 2,5mg Prednison pro Tag.

Bei einem zweiten Patienten kam es zu ei-
ner Divertikulitis ohne Darmperforation.
Der Patient musste ebenfalls hospitalisiert
werden. Das war 48 Wochen nach Studien-
beginn; der Patient nahm zu dem Zeitpunkt
kein Cortison mehr. Ein dritter Patient be-
kam eine Stressfraktur, die vermutlich auf
Prednison zuriickzufiihren war. Das pas-
sierte 19 Wochen nach Studienbeginn; der
Patient nahm zu diesem Zeitpunkt kein
Cortison mehr. Der vierte Patient mit
schwerer Nebenwirkung bekam eine Chole-
zystitis. Auch er nahm zu dem Zeitpunkt
13 Wochen nach Studienbeginn kein Pred-
nison mehr, und auch er musste hospitali-
siert und operiert werden. Geméaf den Stu-
dienautoren ist bei den schweren uner-
wiinschten Ereignissen ein Zusammenhang
mit Tocilizumab oder mit der Glukokorti-
koidtherapie moglich. Kein Patient litt un-
ter Visusproblemen inklusive permanenten
Sehverlusts, die auf die Riesenzellarteriitis
zurlickzufiihren gewesen wiren.

Eine einjahrige Tocilizumabtherapie mit
einer wochentlichen Dosis von 162 mg, so
das Fazit der Autoren, kann in Kombination
mit einer 8-wochigen Prednisontherapie
sicher und dauerhaft eine Remission indu-
zieren. Diese Strategie konne viele der
Komplikationen vermeiden, die mit einer
langfristigen Kortikoidtherapie verbunden
sind. Es sei aber zusatzliche Forschung not-
wendig, bevor diese Strategie fiir den klini-
schen Alltag empfohlen werden kénne. M

Bericht: Dr. Felicitas Witte
mr

Literatur:

1 Unizony S et al.: Treatment for giant cell arteritis with 8
weeks of prednisone in combination with tocilizumab: a
single-arm, open-label, proof-of-concept study. Lancet
Rheumatol 2023; 5(12): €736-42

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2024



INTERVIEW

Kortikoidsparende Therapie bei Riesenzellarteriitis

,Entscheidend ist eine Risiko-
stratifikation der Patient:innen*

Eine Pilotstudie kam zu dem Schluss, dass eine 12-monatige

Behandlung mit Tocilizumab in Kombination mit einer nur 8-wdchigen

Prednisongabe bei Patient:innen mit Riesenzellarteriitis Remission

einleiten und aufrechterhalten kann." Prof. Christian Dejaco erklart,

wie und wann Glukokortikoide reduziert werden sollen.

n der Studie der Harvard Medical School
kamen alle 30 Patient:innen innerhalb
von 4 Wochen in Remission. 23 von ihnen

waren dies noch nach einem Jahr.!

Was halten Sie von der in der Studie
angewandten Therapiestrategie?

C. Dejaco: Wir miissen fiir Patient:in-
nen mit Riesenzellarteriitis nach Strate-
gien suchen, um die Zeit der Glukokorti-
koidbehandlung zu verkiirzen und damit
die Gesamtmenge des Cortisons zu
begrenzen. Bei der rheumatoiden Arthritis
hat diese Strategie seit Langem Eingang in
die EULAR-Leitlinien gefunden,? und
auch bei anderen rheumatischen System-
erkrankungen versuchen wir, Glukokorti-
koide so wenig wie moglich, aber so viel
wie notwendig zu verwenden. Ob wir die
in der Studie beschriebene Therapiestrate-
gie in den klinischen Alltag {ibernehmen
konnen, wird sich zeigen. Als Nachstes
brauchen wir eine randomisierte Studie,
in der eine konventionelle Cortisonbe-
handlung mit einer verkiirzten Therapie
direkt verglichen wird, idealerweise
placebokontrolliert.

7 Patienten in der Studie hatten
einen Riickfall. Wurde das Cortison
doch zu friih ausgeschlichen?

C. Dejaco: Auch in der GIACTA-Studie
waren weder in der Gruppe mit Tocili-
zumab plus Glukokortikoide iiber 6
Monate noch in der Gruppe mit Gluko-
kortikoiden {iber 52 Wochen plus Tocili-
zumab-Placebo alle Patient:innen bis zum
Ende in Remission.? Vermutlich wiirde
sich mit keiner der aktuell verfiigbaren
Strategien ein Rezidiv bei allen Patien-

t:innen verhindern lassen. Immerhin las-
sen sich die meisten Rezidive gut durch
eine kurzfristige Erhohung der
Glukokortikoiddosis beherrschen.

Wiirden Sie jetzt auch bei Ihren
Patient:innen versuchen, das
Prednison friiher auszuschleichen?

C. Dejaco: Das Wichtigste ist, bei
Patient:innen mit neu diagnostizierter
Riesenzellarteriitis eine Risikostratifika-
tion vorzunehmen. Gemaf$ EULAR-Leitli-
nien wird empfohlen, bei Patient:innen
mit erh6htem Risiko fiir glukokortikoidin-
duzierte Nebenwirkungen von Beginn an
eine Therapie mit Tocilizumab einzuleiten
und Glukokortikoide innerhalb von 6
Monaten auszuschleichen.? 4 Da wir viele
altere, komorbide Patient:innen mit
erhohtem Risiko fiir Nebenwirkungen
haben, behandeln wir letztendlich viele
Patient:innen mit Tocilizumab und versu-
chen, die Dauer der Cortisonbehandlung
zu minimieren. Bei besonders hohem

Tipps fiir Vaskulitis-
Interessierte:

« Internationaler Kongress zur Grol-
gefakvaskulitis (RZA und Taka-
yasu-Arteriitis) und Polymyalgia
rheumatica am 2. und 3. Oktober
2024 in Innsbruck

« Europaischer Bildgebungskurs zur
GrofkgefaRkvaskulitis vom 3. bis 5.
Oktober in Innsbruck

Nahere Informationen unter:
www.eulvic.eu
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Klinische Abteilung fiir Rheumatologie und
Immunologie, Medizinische Universitat Graz
Rheumatologischer Dienst des Siidtiroler
Sanitdtsbetriebes, Bruneck

Risiko fiir glukokortikoidinduzierte
Nebenwirkungen - zum Beispiel bei
Patient:innen mit schwerer Osteoporose
und Diabetes - kann man durchaus versu-
chen, das Cortison auch schon frither aus-
zuschleichen. Das entspricht zwar nicht
den aktuellen Leitlinien, aber ich halte
das fiir gerechtfertigt, wenn man Nutzen
gegen Risiken sorgfiltig abgewogen hat.

Gibt es keine anderen Strategien,
die Cortisondosis zu reduzieren?

C. Dejaco: Tatsdchlich wurde in einer
anderen Pilotstudie versucht, auf orale
Glukokortikoide komplett zu verzichten. In
der sogenannten GUSTO-Studjie erhielten
18 Patient:innen mit neu diagnostizierter
Riesenzellarteriitis initial 3 Pulse mit Pred-
nisolon 4 500 mg.> Anschlieend wurde
eine einzelne Infusion mit Tocilizumab
verabreicht, und danach erhielten die
Patient:innen Tocilizumab subkutan tiber
einen Zeitraum von 52 Wochen. Der pri-
maére Endpunkt war das Erreichen einer
Remission innerhalb von 31 Tagen und das
Fehlen eines Rezidivs bis zur Woche 24.
Leider war nur einer von 4 Patienten nach
einem Monat in Remission. Nach 6 Mona-
ten hatten 14 von 18 Patient:innen die
Remission erreicht. Beunruhigend an der
Studie war, dass ein Patient eine anteriore
ischdmische Optikusneuropathie entwi-
ckelte. Vielleicht wirkt Tocilizumab bei der
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RHEUMATOLOGIE

Abb. 1: Ultraschallbild einer Arteria tempora-
lis eines Patienten mit Riesenzellarteriitis im
Querschnitt. Dargestellt ist das charakteristi-
sche ,Halo“-Phdnomen, das der entziindlichen
Schwellung der Arterienwand entspricht

Riesenzellarteriitis erst verzogert und es
braucht daher Glukokortikoide, um die
Erkrankung rasch in Remission zu bringen
und auch zu halten.

Welche neuen Medikamente gegen
Riesengzellarteriitis halten Sie fiir
vielversprechend und warum?

C. Dejaco: Es werden einige vielver-
sprechende Priparate getestet. Fiir den

Interleukin-17-Hemmer Secukinumab
wurde in einer Phase-II-Studie gezeigt,
dass durch das Medikament bei fast 60 %
der Patient:innen eine anhaltende Remis-
sion bis zur 52. Woche erreicht werden
kann, hingegen nur bei 8% in der Place-
bogruppe.® Mit Secukinumab laufen jetzt
zwei Phase-III-Studien.”-8 Ich kann mir
gut vorstellen, dass das Medikament fiir
die Riesenzellarteriitis zugelassen wird.
Eine weitere vielversprechende Substanz
ist Upadacitinib, die auch gerade in einer
Phase-III-Studie getestet wird.?

Wir konnen also darauf hoffen,
Patient:innen mit Riesenzellarteriitis in
Zukunft Glukokortikoide zu ersparen?
C. Dejaco: Ja. Wahrend friiher eine
Glukokortikoidbehandlung tiber viele
Monate und Jahre die einzige Behand-
lungsmoglichkeit war und dadurch bei
sehr vielen Patient:innen glukokortikoid-
induzierte Nebenwirkungen in Kauf
genommen werden mussten, ist mit Toci-
lizumab ein glukokortikoidsparendes
Medikament bereits verfiigbar und noch

KEINE ZEIT

weitere sind am nicht sehr weit entfern-
ten Horizont. Die Behandlungsdauer mit
Glukokortikoiden kann hoffentlich immer
weiter reduziert werden. Entscheidend ist
eine Stratifizierung der Patient:innen,
wobei auch mithilfe der Bildgebung
unterschiedliche Subtypen der Erkran-
kung identifiziert werden kénnen und
dadurch fiir die Patient:innen ein indivi-
dueller Behandlungs- und Monitoring-
plan entwickelt werden kann.10 [ |

Das Interview fiihrte
Dr. Felicitas Witte
w21
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STUDIE

Pneumonieprophylaxe unter Rituximab

Benefit durch Cotrimoxazol liberwiegt

Flr Patienten mit HIV gibt es evidenzbasierte Empfehlungen zur Prophylaxe einer

Pneumocystis-jirovecii-Pneumonie, aber flr Patienten mit rheumatischen Erkrankungen

unter immunmodulatorischer Therapie gibt es kaum Evidenz. Eine Studie aus Korea

liefert nun neue Daten.

ine Pneumocystis-jirovecii-Pneumonie

(PJP) war friiher vor allem ein Problem
fir HIV-Patienten. Doch mit dem Einsatz
immunmodulatorischer Medikamente in
der Rheumatologie wird die PJP auch hier
hé&ufiger beobachtet. Standard zur Prophy-
laxe bei HIV-Patienten ist Cotrimoxazol, die
Kombination aus Trimethoprim und Sulfa-
methoxazol. Wahrend die Empfehlung fiir
HIV-Patienten auf Evidenz beruht, gibt es
fiir rheumatische Krankheiten kaum Daten.
Diese Wissensliicke haben jetzt Forscher
von der Seoul-Universitdt etwas mehr ge-
schlossen.! Sie zeigten, dass eine Cotrimo-
xazol-Prophylaxe Patienten mit einer rheu-
matischen Erkrankung unter Rituximab-
Therapie mehr Benefit bringt als Nebenwir-
kungen durch das Cotrimoxazol - jedoch
insbesondere bei denjenigen mit begleiten-
der hoch dosierter Glukokortikoidtherapie.

Methoden

In die Studie wurden 818 Patienten mit
rheumatischen Erkrankungen aus Siidko-
rea eingeschlossen, die erstmalig zwischen
2004 und 2020 Rituximab erhalten hatten.
419 bekamen eine PJP-Prophylaxe mit Co-
trimoxazol. Die kumulative Kortikoiddosis
(Prednisoniquivalent) betrug in der Pro-
phylaxegruppe im Mittel 1882mg und in
der Kontrollgruppe 1691 mg. 266 Patienten
(63,5%) der Prophylaxegruppe und 96
(24,1 %) der Kontrollgruppe hatten beglei-
tend noch hoch dosierte Kortikoide erhal-
ten, definiert als 230mg Prednison oder
Prednisondquivalent pro Tag wihrend der
ersten 28 Tage nach Studienbeginn.

Resultate

Wéhrend des einjdhrigen Beobach-
tungszeitraumes bekamen 11 Patienten
eine PJP, und zwar 4 in der Prophylaxe-
gruppe und 7 in der Kontrollgruppe. Von

den 4 Féllen in der Prophylaxegruppe tra-
ten 3 auf, nachdem das Cotrimoxazol ab-
gesetzt worden war. Der vierte Patient
hatte eine reduzierte Cotrimoxazol-Dosis
erhalten, weil seine Nierenfunktion redu-
ziert war. 10 Patienten mit PJP mussten
wegen respiratorischer
Schwierigkeiten beatmet werden. 7 der 11
Patienten starben.

zunehmender

Patienten mit ANCA-assoziierter Vasku-
litis, Lymphopenie,
interstitieller Lungenerkrankung und be-
gleitender Therapie mit Azathioprin oder
hoch dosierten Glukokortikoiden hatten
ein signifikant erhchtes Risiko, an einer
PJP zu erkranken. Von den 11 Patienten
mit PJP hatten alle bis auf einen hoch do-
sierte Glukokortikoide in den ersten 28
Tagen nach Studienbeginn bekommen.
Patienten mit Prophylaxe hatten ein signi-
fikant geringeres Risiko, an einer PJP zu
erkranken. Wie gut die Prophylaxe schiitz-
te, hing davon ab, ob ein Patient parallel
hoch dosierte Glukokortikoide bekam. In
der Gruppe der Patienten mit hoch dosier-
ten Glukokortikoiden reduzierte Cotrimo-
xazol signifikant das Risiko fiir eine PJP im
Vergleich zu Patienten ohne die Prophyla-
xe. Bei Patienten, die keine hoch dosierten
Glukokortikoide erhielten, hatte die Pro-
phylaxe keinen Effekt.

Wiéhrend des Beobachtungszeitraumes
erlitten 287 Patienten 523 Nebenwirkun-
gen. Die meisten waren mild bis moderat
und erforderten keine Behandlung. Nicht
iiberraschend traten in der Prophylaxe-
gruppe signifikant mehr Nebenwirkungen
auf. Zwolf Nebenwirkungen waren wahr-
scheinlich bis sicher auf Cotrimoxazol zu-
riickzufiihren, was 3,9% der Nebenwir-
kungen in der Prophylaxegruppe ent-
sprach. Es wurden 101 schwere Nebenwir-
kungen bei 86 Patienten registriert, auch
diese héufiger in der Prophylaxegruppe
(17,5 vs. 10,7 pro 100 Personenjahre;

Niereninsuffizienz,
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p=0,022). Zwei der schweren Nebenwir-
kungen (eine Panzytopenie und eine Erho-
hung der Leberwerte) wurden auf Cotrim-
oxazol zuriickgefiihrt. Alle schweren Ne-
benwirkungen besserten sich kurz nach
Absetzen der Prophylaxe.

Es mussten 146 Patienten mit der Pro-
phylaxe behandelt werden (,,number nee-
ded to treat“, NNT), um eine PJP in der
gesamten Studiengruppe zu verhindern.
Die Behandlung von 86 Patienten mit Co-
trimoxazol ging statistisch mit einer
schweren Nebenwirkung einher (,,number
needed to harm“ NNH). Diese Zahlen
konnten den Eindruck vermitteln, dass sich
eine Prophylaxe nicht lohnt und die Risi-
ken zu hoch sind. Die NNT sank jedoch,
sobald ein Patient Risikofaktoren fiir eine
Pneumozystis-Pneumonie hatte. Das wa-
ren  interstitielle Lungenerkrankung,
ANCA-assoziierte Vaskulitis, Alter tiber 60
und insbesondere hoch dosierte Glukokor-
tikoidtherapie.

Das Fazit der Autoren

Eine Prophylaxe mit Cotrimoxazol zur
Verhinderung einer Pneumocystis-jiro-
vecii-Pneumonie zahlt sich aus bei ausge-
wahlten Patienten, die Rituximab gegen
ihre rheumatische Erkrankung bekom-
men. Das sind insbesondere Patienten, die
begleitend eine hoch dosierte Glukokorti-
koidtherapie bekommen (=30mg Predni-
solon oder Prednisolonédquivalent pro Tag

>4 Wochen lang). [ |
Bericht:
Dr. Felicitas Witte
m210716*
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INTERVIEW

Pneumonieprophylaxe unter Rituximab

,Bestimmte Patienten konnen profitieren*

Immunmodulatorische Medikamente bergen das Risiko einer

Pneumocystis-jirovecii-Pneumonie (PJP). Fur HIV-Patienten gibt es

evidenzbasierte Empfehlungen zur Pravention mit Cotrimoxazol.

Forscher aus Seoul zeigten: Der Benefit einer Cotrimoxazol-Prophylaxe

uberwiegt auch bei Rheumapatienten die Risiken fiir Nebenwirkungen,

insbesondere bei hoch dosierter Kortikoidtherapie.! PD Dr. Josef

Hermann erklart, warum die Daten nicht ohne Weiteres auf Europa

Ubertragen werden kénnen und wie er in der Praxis vorgeht.

Haben die Ergebnisse der Studie
Sie iiberrascht?

J. Hermann: Nein, nicht besonders, da
die Indikation fiir eine PJP-Prophylaxe
unter intensiver immunsuppressiver The-
rapie schon bisher einen Stellenwert
hatte. Die Resultate der Studie sollten
aber nicht unkritisch in die klinische Pra-
xis in Europa iibernommen werden. Eine
PJP ist in Europa signifikant seltener als
in Asien, wo diese retrospektive Studie
durchgefiihrt wurde. AuBerdem geht aus
den bisher vorliegenden Studien hervor,
dass das Risiko fiir eine PJP bei verschie-
denen Erkrankungen unterschiedlich
hoch ist. Und in diese Studie wurden Pati-
enten mit sehr unterschiedlichen rheuma-
tischen Erkrankungen eingeschlossen.

Neu an der Studie ist die hohe Zahl an
Teilnehmern: Eingeschlossen waren 818.
Teilweise neu ist auch, dass die Vorteile
einer Prophylaxe - dargestellt anhand
der ,,number needed to treat* (NNT) -
der Anzahl der zu erwartenden Neben-
wirkungen gegeniibergestellt wird, deut-
lich gemacht durch die ,,number needed
to harm“ (NNH). Man muss 146 Patien-
ten mit rheumatischen Erkrankungen
unter intensiver immunsuppressiver The-
rapie prophylaktisch mit Cotrimoxazol
behandeln, um eine PJP zu verhindern.
In Anbetracht des relativ hohen Neben-
wirkungspotenzials von Cotrimoxazol
finde ich die NNT von 146 recht hoch.

Worin sehen Sie Stdrken und
Schwidchen der Studie?

J. Hermann: Eine Stéirke der Studie ist
die hohe Zahl der untersuchten Patienten.

58

Gut finde ich auch, dass die Studie deut-
lich gezeigt hat, dass die Prophylaxe mit
Cotrimoxazol ein durchaus beachtliches
Nebenwirkungspotenzial aufweist. So tra-
ten in der Gruppe der prophylaktisch
behandelten Patienten im Schnitt 17,5
schwere unerwartete Nebenwirkun-
gen/100 Personenjahre auf, in der Gruppe
ohne Prophylaxe dagegen nur 10,7.

Limitierend ist, dass es sich wieder um
eine retrospektive Studie handelt, die
durch den Studienaufbau immer mit
einem Bias behaftet ist. Zum Beispiel
erfolgt in der klinischen Praxis die Aus-
wahl der Patienten fiir eine bestimmte
Therapie nicht zuféllig, sondern nach
arztlichen Kriterien. Die Studie wurde
zudem in einer asiatischen Population
durchgefiihrt. Asiaten zeigen gegeniiber
Européern eine hohere Inzidenz fiir eine
PJP. Das Risiko fiir eine Infektion mit
Pneumocystis jirovecii ist bei européi-
schen Patienten grundsatzlich als niedri-
ger einzustufen, weshalb anzunehmen
ist, dass sich das Verhaltnis der NNT zur
NNH in Richtung NNH verschiebt.

Halten Sie die Beobachtungszeit von
einem Jahr in der Studie fiir lang genug?
J. Hermann: Ja, das reicht sicher aus,

denn die Gefahr fiir eine Infektion mit
Pneumocystis jirovecii ist aus meiner Erfah-
rung in den ersten Monaten am hdchsten.

Welchen Patienten unter Rituximab
verschreiben Sie eine Prophylaxe?

J. Hermann: Ich dndere meine Praxis
aufgrund der neuen Studie nicht. Eine
PJP ist in unseren Breiten sehr selten.

© Opernfoto Graz

Unser Gesprachspartner:

Priv.-Doz. Dr. Josef Hermann

Klinische Abteilung fiir Rheumatologie und
Immunologie, Universitatsklinik fur Innere
Medizin, Medizinische Universitat Graz

Eine relevante Gefahr fiir eine Infektion
besteht aber zweifellos bei bestimmten
Patienten, und die kénnen von einer Pro-
phylaxe profitieren. Meine durch Studien
mit niedrigem Evidenzlevel untermauer-
ten, eminenzbasierten Empfehlungen lau-
ten: Ich rate Patienten mit ANCA-Vaskuli-
tis oder inflammatorischen Myopathien,
etwa Dermatomyositis oder Antisynthe-
tase-Syndrom, zu einer PJP-Prophylaxe.
Und zwar in den Féllen, bei denen die
Lunge durch die Krankheit mit betroffen
ist oder wenn die Lymphozytenzahl unter
500 Zellen/ul betragt und die Patienten
mit hochpotenten Immunsuppressiva plus
hoch dosierten Glukokortikoiden im
Bereich von 1 mg/kg Prednisolonédquiva-
lent/Tag behandelt werden.

Wie kldren Sie die Patienten
beziiglich Nebenwirkungen auf?

J. Hermann: Das grof3te Risiko
besteht im Auftreten schwerer Hautexan-
theme und einer schweren Anémie. Die
Patienten entwickeln einen generalisier-
ten Hautausschlag und/oder eine Haut-
blésse mit starker Miidigkeit. Sie sollten
dann die Therapie pausieren und sich
rasch an ihren Hausarzt wenden. Unter
Cotrimoxazol sollten Blutbild, Leberwerte
und Elektrolyte anfénglich alle 1-2
Wochen kontrolliert werden. [ |

Das Interview fiihrte Dr. Felicitas Witte
m210716*
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STUDIE

RHEUMATOLOGIE

VEXAS-Syndrom

Nachweis von dysfunktionalen Monozyten und gestoértem Inflammasom weist auf neue

Therapiemdglichkeiten.

' ber die seltene autoinflammatorische

Erkrankung VEXAS-Syndrom ist noch
wenig bekannt. Forscher aus Paris haben
gezeigt, dass sich die Zahl bestimmter
Monozyten-Cluster verringert, dass andere
zunehmen und dysfunktional werden und
es in der Folge zu Entziindungen und Zell-
tod kommt. Medikamente, die das Inflam-
masom und den inflammatorischen Zell-
tod kontrollieren, kénnten zukiinftig eine
Rolle spielen.

2020 beschrieb eine Arbeitsgruppe um
den US-amerikanischen Internisten und
klinischen Genetiker David Beck von der
New York University das erste Mal das
VEXAS-Syndrom als eine autoinflammato-
rische Erkrankung.? Das Akronym steht
fiir: Vakuolen (in Vorlauferzellen im Kno-
chenmark), (Ubiquitin-aktivierendes) E1-
Enzym, X-chromosomal vererbt, auto-
inflammatorisch und somatisch. Die Pra-
valenz wurde anhand eines grof$en Kollek-
tivs auf 1:14000 geschitzt.> Zu Beginn
wurde das VEXAS-Syndrom nur bei Mén-
nern beschrieben, bei denen sich somati-
sche Mutationen im UBA1-Gen nachweisen
lieRen. Das Gen befindet sich auf dem X-
Chromosom und kodiert fiir UBA1, das
»ubiquitin-like modifier activating enzy-
me*. Dieses Enzym spielt eine entscheiden-
de Rolle bei der Regulierung der Protein-
Homoostase und bei diversen zelluldren
Prozessen. Die franzosischen Forscher und
andere Wissenschaftler fanden das VEXAS-
Syndrom aber auch bei Frauen, allerdings
war eine X-chromosomale Monosomie ur-
séchlich. Das Syndrom tritt im fortgeschrit-
tenen Erwachsenenalter auf. Es kann sich
durch verschiedene, uncharakteristische
Symptome duflern. Das sind zum einen sol-
che, die typisch fiir rheumatische Erkran-
kungen sind (wie Fieber, Arthralgien,
Chondritis und Vaskulitis), zum anderen
sind es typische Symptome fiir hdmatolo-
gische Krankheiten und myelodysplasti-
sches Syndrom (MDS), darunter makrozy-
tdre Anamie, Thrombozytopenie und pro-
gressives Knochenmarkversagen. Zudem
treten bei vielen Patienten unterschiedliche
dermatologische Verdnderungen, etwa ein
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Abb. 1: VEXAS-Patienten zeigen eine andere Zusammensetzung von Monozyten-Clustern im Vergleich
zu Gesunden, Patienten mit myelodysplastischem Syndrom (MDS) oder Patienten mit schwerer autoin-
flammatorischer Erkrankung ohne UBA1-Mutation (VEXAS-like) (nach Kosmider et al. 2024)'

Sweet-Syndrom, auf. Therapeutisch sind in
der Regel hohe Glukokortikoiddosen not-
wendig. Zu immunsuppressiven Therapien
gibt es Fallberichte. Einige Patienten profi-
tieren von Azacitidin, das auch gegen MDS
eingesetzt wird, oder von Ruxolitinib, ei-
nem Inhibitor der Januskinasen 1 und 2.
Die einzige kurative Behandlung ist zurzeit
eine allogene Stammzelltransplantation.

Die Hypothese der franzosischen Ar-
beitsgruppe war, dass die Mutation des
UBA1-Gens eine exzessive inflammatori-
sche Antwort durch vermehrten Zelltod
verursacht. Sie priiften ihre Hypothese in
einer Kohorte von 40 VEXAS-Patienten mit
UBA1-Mutation. Als Vergleich dienten 24
Patienten mit schwerer autoinflammatori-
scher Erkrankung ohne UBA1-Mutation,
4 Patienten mit MDS und 12 gesunde Pati-
enten. Den Forschern gelang es, detailliert
die biochemischen Verédnderungen nach-
zuweisen. Unter anderem haben VEXAS-
Patienten offenbar eine andere Zusammen-
setzung von Monozyten-Clustern und eine
verringerte Anzahl bestimmter Monozyten
im Vergleich zu gesunden Patienten
(Abb.1).

Die Autoren zeigen, dass der Riickgang
von Monozyten bei Patienten mit VEXAS-
Syndrom mit einer erhohten Zelltodrate
und/oder einer verstdrkten Migration in

entziindetes Gewebe verbunden sein kénn-
te. Im peripheren Blut bestitigte die RNA-
Sequenzierung viele Immunfehlfunktio-
nen und zeigte verstirkte TNF-a- und
NFkB-Signalwege. Es lieen sich auch
vermehrte Apoptose, Pyroptose und Nek-
roptose nachweisen. Weitere Studien, die
die Analyse von Neutrophilen aus frischen
Blutproben ermdglichen, werden niitzlich
sein, um wichtige Informationen zur Pa-
thophysiologie dieser Stérung hinzuzufi-
gen. Die Autoren stellen die Hypothese auf,
dass UBA1-mutierte inflammatorische Mo-
nozyten mit pathologischerweise expri-
mierten Zytokinrezeptoren in die Zielge-
webe gelockt werden und dort eine lokale
Entziindung foérdern. Wiirde man beim
Zelltod und in den Signalwegen im Inflam-
masom gezielt therapeutisch intervenie-
ren, konnte das eine neue Therapiemog-
lichkeit fir VEXAS-Patienten sein. [ |

Bericht: Dr. Felicitas Witte

gepriift von:

Ass.-Prof. PD Dr. David Haschka, PhD, Innsbruck
m2r

Literatur:
1 Kosmider O et al.: Nat Commun 2024; 15: 910 2 Beck DB

etal.: NEngl J Med 2020; 383: 2628-38 3 Beck DB et al.:
JAMA 2023; 329(4): 318-24
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VEXAS-Syndrom

,UBA 1 ist ein spannendes Gen*

2020 wurde das schwere autoinflammatorische VEXAS-Syndrom

erstmals beschrieben. Eine Studie aus Frankreich liefert nun neue

Erkenntnisse zur Pathophysiologie.! Prof. David Haschka kommentiert

die Ergebnisse und erklart, wie er seine Patienten behandelt.

ie Abkiirzung VEXAS steht fiir

,Vacuoles, E1 enzyme, X-linked,
Autoinflammatory, Somatic®. Verant-
wortlich sind Mutationen im UBA1-Gen.
Eine Forschergruppe hat nun heraus-
gefunden, dass es zu einer Aktivierung
des Inflammasoms und zu einer Dysre-
gulation der Monozyten kommt.!

Sind die Erkenntnisse der
Studie! neu fiir Sie?

D. Haschka: Uberrascht war ich nicht,
es war naheliegend, dass wir bald mehr
Erkenntnisse {iber die Pathophysiologie
von VEXAS bekommen werden. Seit der
Erstbeschreibung Ende 20202 hat sich
diesbeziiglich zunéchst nicht so viel
getan. Wir lernten zuerst vor allem von
retrospektiven Patientendaten und eini-
gen Ubersichtsarbeiten. Die erste Arbeit
von Beck et al. von 2020 hat grundlagen-
wissenschaftlich schon einige Dinge
inkludiert - z.B., dass UBA1-Mutationen
vor allem in Zellen der angeborenen
Immunitat auftreten und dass die initial
beschriebenen Mutationen von UBA1 zur
Expression einer UBAlc-Protein-Isoform
fithren, die weniger enzymatisch wirk-
sam ist als das normale Protein.? Inso-
fern habe ich mich gefreut, dass wieder
etwas Neues dazugekommen ist, ndmlich
eine Single-Cell-RNA-Sequencing
(scRNAseq)-Charakterisierung. Das
bedeutet, dass wir auf Einzelzellebene
das Transkriptom der Patienten nun bes-
ser verstehen. Der Ansatz in dieser nun
publizierten Arbeit ist in gewissen Teilen
dhnlich dem, was wir auch bei uns an der
Klinik machen. Hétte ich wetten miissen,
hétte ich darauf gesetzt, dass die Arbeits-
gruppe von Beck rascher Neuigkeiten zu
VEXAS publiziert. Die Franzosen um
Kosmider waren aber schneller. Auch das
ist keine groRe Uberraschung, da die
franzosischen Kollegen seit Anbeginn mit

ihrer Datenbank sehr aktiv sind und vie-
les an relevanter Forschung schnell gelie-
fert haben, z.B. eine klinische und labor-
chemische Charakterisierung von 116
VEXAS-Patienten.3

Welche Stdrken und Schwéchen
hat die Studie?

D. Haschka: Die Kollegen haben mit
State-of-the-Art-Methodik die typischen
Zellen bei VEXAS charaktisiert. Das ist
etwas Neues, wenn auch fiir Experten,
die sich mit VEXAS beschiftigen, nicht
wirklich iiberraschend. Methodisch ist
die Arbeit sehr gut aufgebaut, die Kont-
rollgruppen sind gut ausgewahlt. Doch
die Atiologie der Hyperinflammation
durch die UBA1-Mutation bleibt weiter-
hin unklar. Es ist dieser Tage nahelie-
gend, den scRNAseq-Ansatz anzuwen-
den. Noch interessanter ware es jedoch
zu untersuchen, wie sich Zellen im selben
Patienten mit und ohne Mutation unter-
scheiden. Schlussendlich werden wir
Zellkulturen und Mausmodelle ben6ti-
gen, um den Mechanismus besser zu ver-
stehen. Zudem wurden hier vor allem
Monozyten und Makrophgagen unter-
sucht. Das ist zwar eine sehr spannende
Zellpopulation bei VEXAS, die Kollegen
haben aber Neutrophile weitestgehend
ausgespart, die mit Sicherheit auch eine
wichtige Rolle bei VEXAS spielen. Sie
sind in ihrer Handhabung nur etwas fra-
giler. Vermutlich haben sich die Kollegen
deshalb erst auf Monozyten und Makro-
phagen konzentriert.

Teilen Sie die Meinung der Autoren,
das Syndrom sei unterdiagnostiziert?

D. Haschka: Davon geht man aktuell
aus. Auch von Beck gab es eine Studie
zur Préavalenz, wo diese bei Mdnnern
iiber 50 Jahren - also der Hauptgruppe
an Patienten — auf 1:4000 geschétzt
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wurde.* Soweit man es mitverfolgen
kann, hat dennoch jedes Zentrum in der
Regel nicht mehr als eine Handvoll Pati-
enten. Ich denke, das werden mit der Zeit
mehr werden, da wir in unklaren Fillen
ofter testen werden. Zusétzlich gibt es
eine deutliche Uberlappung zwischen
VEXAS und myelodysplastischem Syn-
drom (MDS). Bei MDS wissen wir schon
seit Lingerem, dass somatische Mutatio-
nen eine Rolle spielen. Ob wirklich jede
bisher bekannte und mit VEXAS in
Zusammenhang gebrachte UBA1-Muta-
tion automatisch zu einem Autoinflam-
mationssyndrom fiihrt, ist meiner Mei-
nung nach noch nicht abschlieSend
geklart. Das wird sich aber sicherlich
anhand von mehr Daten und Anwendung
im klinischen Alltag bald zeigen. UBA1
halte ich fiir ein sehr spannendes Gen.
Mutationen in diesem Gen wurden auch
bei anderen Erkrankungen beschrieben,
zum Beispiel bei der seltenen X-chromo-
somalen spinalen Muskelatrophie - hier
allerdings als Keimbahnmutation® - oder
als Treibermutation bei Patientinnen mit
Lungenkrebs, die nie geraucht haben.®
Kollegen aus der Arbeitsgruppe um David
Beck haben kiirzlich unterschiedliche
und gemeinsame Mechanismen der
UBA1-Inaktivitdt bei verschiedenen
Krankheiten beschrieben.”

Sehen Sie das Inflammasom als
mogliches Ziel fiir die Therapie?

D. Haschka: Das Inflammasom ist ein
sehr naheliegendes Target, weil es bei
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vielen Autoinflammationserkrankungen
eine zentrale Rolle einnimmt. Das wurde
empirisch schon vor 2020 versucht, wenn
ein Autoinflammationssyndrom vermutet
wurde. Man muss aber festhalten, dass
die Ansprechraten nicht {iberzeugend
sind und alle bisherigen Daten darauf
hinweisen - so auch diese Studie -, dass
es zu einer breiteren Immunaktivierung
kommt. Es gibt zwar eine Chance, dass
die Hemmung des Inflammasoms hilft,
aber bei vielen Patienten wirkt es nicht.
In Ubersichtsarbeiten sieht man sehr
schon, dass viele Ansétze teilweise helfen
konnen, dass es aber genauso oft auch zu
keinem klinischen Benefit kommt und
der grofite Teil der Patienten trotzdem
weiterhin eine Kortisontherapie beno-
tigt.8 Insofern macht der Einsatz von
JAK-Inhibitoren (JAKi) Sinn, weil sie
breiter in die Inflammationskaskade ein-
greifen. Letztendlich kann dadurch auch
die gute Wirksamkeit von Cortison
erklart werden. Zu den JAKi gibt es vor
allem zu Ruxolitinib gute Daten, wobei
der Einsatz oftmals durch begleitende
Zytopenien limitiert sein kann.® Perspek-
tivisch wird es aus meiner Sicht interes-
sant sein, auch verschiedene antiin-
flammatorische Therapien zu kombinie-
ren, etwa IL-1-Blocker mit JAK-Inhibito-
ren, um eine breite Wirkung zu erzielen.
Eine wichtige Frage wird aber sein, ob
der rheumatologische Ansatz mit Unter-
driickung der Inflammation {iberhaupt
der richtige ist. In bestimmten Féllen
sicherlich schon, aber womdglich bringt
ein hdmatologischer Ansatz mit Unter-
driickung des UBA1-Klons mehr Benefit,
etwa mit hypomethylierenden Substan-
zen wie Azacitidin. Das wurde bisher nur
bei Patienten mit MDS versucht,'? kénnte
aber auch bei VEXAS-Patienten ohne
MDS eine geeignete Therapieform sein.

Haben Sie 2020 schon geglaubt,
dass VEXAS eine neue Krankheit ist?
D. Haschka: Ich wurde erst etwa ein
Jahr spater das erste Mal mit VEXAS
konfrontiert und habe es sofort als sehr
spannend empfunden. Das Konzept, dass
eine somatische Mutation im Laufe des
Lebens eine Autoinflammationserkran-
kung auslésen kann, war absolut neu. In
anderen Fachbereichen wie der Himato-
logie ist das tagliche Klinik, dass somati-
sche Mutationen gewisse Erkrankungen
auslosen, wie wir das z. B. bei der paro-
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xysmalen nachtlichen Hamoglobinurie
oder bei der klonalen Himatopoese
sehen. Zunichst bin ich davon ausgegan-
gen, dass VEXAS eine ,,Kolibri-Erkran-
kung“ bleiben wird. Die Erstbeschrei-
bung von Beck et al. hat iiberzeugend
gezeigt, dass das ein eigenes Krankheits-
bild ist. Die Kollegen haben damals schon
versucht zu zeigen, dass die UBA1-Muta-
tion nicht nur Zufall ist, sondern kausal.

Wie viele Patienten mit VEXAS-
Syndrom haben Sie in Ihrer Klinik?

D. Haschka: Wir haben einige wenige
Patienten und sprechen uns eng mit den
Kollegen der Himatologie ab - darin liegt
meiner Meinung nach auch die Zukunft.
Die Krankheit d&uf3ert sich sehr unspezi-
fisch und sehr unterschiedlich. Es hat
einen Grund, dass die Erstbeschreibung
nicht wie sonst {iblich {iber eine phanoty-
pische Korrelation, sondern iiber einen
,Genotype-first“-Approach entdeckt
wurde. VEXAS hat kein Leitsymptom, das
klinische Bild ist bunt und viele Symp-
tome konnen in verschiedenen Fachrich-
tungen im Vordergrund stehen.

Bei welchen Symptomen sollte man
an ein VEXAS-Syndrom denken?

D. Haschka: Patienten mit Zeichen
einer Immunaktivierung im Sinne von
erhohten Entziindungszeichen und/oder
Fieber mit weiteren Symptomen kom-
men prinzipiell infrage. Dabei scheint es
wohl nur Patienten {iber 50 Jahre zu
betreffen. Wegweisend kann die makro-
zytdre Andmie nach Ausschluss von Fol-
sdure- und Vitamin-B12-Mangel sein.
Das kennen wir auch von MDS, sie tritt
aber bei den allermeisten Patienten mit
VEXAS auf. Den typischen VEXAS-Pati-
enten gibt es nicht, allerdings hat man
zumindest bei einem Patienten mit
relapsierender Polychondritis sowie
makrozytdrer Andmie und Thrombope-
nie eine fast hundertprozentige Treffer-
quote im Sinne einer hohen Vortest-
wahrscheinlichkeit fiir VEXAS festge-
stellt.! Im Falle einer solchen Konstella-
tion sollte man sehr hellhorig werden.
Wir werden auch zunehmend mehr Pati-
enten genauer untersuchen, die unter
Diagnosen wie Polymyalgia rheumatica
oder Polyarteriitis nodosa therapiert
werden und bei denen wir keine guten
Therapieerfolge erzielen — womoglich
haben diese ein VEXAS-Syndrom. Die

Hématologen kennen Vakuolen in Vor-
lauferzellen im Knochenmark natiirlich
schon viel langer - und dies ist keines-
falls spezifisch fiir VEXAS; aber auch
hier haben wir bei uns in der Klinik die
Kollegen darauf aufmerksam gemacht.
Falls sie so etwas sehen, sollte eine ent-
sprechende molekulargenetische Diag-
nostik iiberlegt werden.

Wann halten Sie einen Gentest auf
das VEXAS-Syndrom fiir indiziert?

D. Haschka: Wir sollten die Moleku-
largenetik auf UBA1-Mutationen in der
Praxis natiirlich nicht unreflektiert als
Screeningverfahren einsetzen. Aber bei
unklaren Féllen mit erhohter Vortest-
wahrscheinlichkeit - und das kénnen
alle moglichen Manifestationen inklu-
sive Lymphadenopathie, unklarer Lun-
genverdnderungen oder Nervenbeteili-
gung sein - sollte die Molekulargenetik
grol3ziigig eingesetzt werden. Da zuneh-
mend neue Mutationen beschrieben wer-
den, ist ein Next-Generation-Sequencing
hilfreich.

Warum wirken konventionelle
DMARD:s nicht und Biologika nur
begrenzt?

D. Haschka: Es scheint eine sehr
breite Immunaktivierung zu geben und
nicht nur eine Aktivierung des Inflamma-
soms. Die Hypothese ist, dass die beein-
trachtigte Ubiquitinilierung zu zellula-
rem Stress {iber die ,,unfolded protein res-
ponse“ (UPR) fiihrt. Und das scheint eine
eher breite Immunantwort hervorzuru-
fen. Cortison in héheren Dosen kann die
Krankheitsmanifestationen gut unter
Kontrolle halten, birgt aber natiirlich das
Risiko fiir Nebenwirkungen. Die Grund-
frage wird sein, ob fitte Patienten nach
Versagen von IL-1-/IL-6-/JAK-Inhibitoren
oder sogar primar von einer Strategie
profitieren, die den Klon angreift, also
etwa von der erwédhnten Therapie mit
Azacitidin.

Wie behandeln Sie VEXAS-Patienten?
D. Haschka: Bei unseren VEXAS-Pati-
enten haben wir meistens schon einige
Therapien versucht. Ruxolitinib stellt in
der Regel fiir uns eine Option dar, aber
die Zytopenien machen uns beim Aufdo-
sieren oft Probleme. Die allogene Stamm-
zelltransplantation ist die Endstrecke der
,Target the clone“-Strategie und sicher
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relevant. Die Patienten sind nur leider oft
schon alter und teilweise von der Dauer-
cortisontherapie gezeichnet. Wir wollten
einen Patienten diesbeziiglich evaluieren,
aber aufgrund zwischenzeitlich aufgetre-
tener Komplikationen hat er sich nicht
mebhr fiir eine Stammzelltransplantation
qualifiziert. Studien zur allogenen
Stammzelltransplantation laufen,'?
wobei man klar sieht, dass eher jiingere
Patienten infrage kommen. Die allogene
Stammzelltransplantation wird sicher
relevant, wenn andere Therapien versa-
gen und die Patienten in gutem Allge-
meinzustand sind - immerhin ist es die
aktuell einzige kurative Therapie mit
jedoch den bekannten Risiken.

Werden wir das VEXAS-Syndrom
irgendwann mit Gentherapie
heilen k6nnen?

D. Haschka: Ich glaube, davon sind
wir noch relativ weit entfernt, es ist aber
prinzipiell denkbar. Im Gegensatz z. B.
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zur Himophilie, wo wir nur einen sezer-
nierten Faktor ersetzen miissen und die-
sen einfach in Leberzellen iiberexprimie-
ren konnen, wire bei VEXAS eine intra-
zelluldre Uberexpression vorzugsweise
nur in der hdmatopoetischen Stammzelle
notwendig. |

Das Interview fiihrte
Dr. Felicitas Witte
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BERICHT

Neue DVO-Leitlinie Osteoporose

Neuer Risikorechner,
100 Empfehlungen

Eine Osteoporose ist klinisch vor allem wegen ihres erhdhten

Frakturrisikos bedeutsam. Frakturen sind nicht nur extrem belastend

fur die oft alteren Patienten, sondern gehen zudem mit hohen

Kosten einher. Die neue Osteoporose-Leitlinie des Dachverbandes

Osteologie (DVO) erklart ausfihrlich, wie man Patienten mit erhéhtem

Frakturrisiko erkennt, behandelt, wie man vorbeugt und nachsorgt.

Ein Uberblick tiber die wichtigsten Neuerungen.

m September 2023 ist die neue Leitlinie

des DVO zur Prophylaxe, Diagnostik und
Therapie der Osteoporose erschienen.! Die
Empfehlungen gelten fiir Frauen nach der
Menopause und fiir Ménner ab 50 Jahren.
Die vorherige Leitlinie von 2017 wurde
komplett {iberarbeitet. An der neuen Leitli-
nie haben Experten aus Medizin, Medizin-
physik und vom Bundesselbsthilfeverband
fiir Osteoporose in Deutschland mitgewirkt.
Das Dokument ist 420 Seiten lang und da-
mit dulerst umfassend. Man habe es aber
bewusst so ausfiithrlich schreiben wollen,
sagt Dr. Bernhard Rintelen, Mitglied der
Leitlinien-Kommission und Rheumatologe
im Landesklinikum Stockerau. Fiir den
Praxisalltag gibt es eine Kurzfassung mit 15
Seiten, die alle wesentlichen Punkte ent-
hélt. Fiir diejenigen, die die zugrunde lie-
gende Literatur nachlesen und sich einge-
hend informieren wollen, bietet die Leitlinie
ein exzellentes Nachschlagewerk mit um-
fangreicher aktueller Literatur.

Ein Pluspunkt der neuen Leitlinie ist,
dass Inhaltsverzeichnis, Literaturangaben
im Text und bestimmte Textstellen auf spa-
tere Kapitel beziehungsweise auf das Lite-
raturverzeichnis verlinken, sodass man mit
einem Klick gleich an die richtige Stelle
kommt. Die Leitlinie ist in zehn Kapitel ge-
gliedert. Sie beginnt mit Definition, Epide-
miologie und allgemeinen Risikofaktoren,
geht mit messtechnischen Risikofaktoren
(z.B. Trabecular Bone Score und DXA-
Knochendichtemessung) und Prophylaxe
weiter und endet mit Diagnostik, Therapie
und Versorgungsaspekten.

Die Leitlinien-Autoren sprechen 100
Empfehlungen aus, 42 davon haben einen
Evidenzgrad von 1 und 30 einen Evidenz-
grad von 2.

Neue Risikofaktoren

Das Kapitel zu den Risikofaktoren wur-
de komplett {iberarbeitet und die einzel-
nen Faktoren und ihr Einfluss auf das
Risiko fiir vertebrale oder Schenkelhals-
frakturen oder osteoporotische Frakturen
- etwa am Unter- oder Oberarm - wurden
evaluiert. Die Recherche zu den Risiko-
faktoren war die Grundlage fiir den Risi-
korechner, der das Risiko fiir vertebrale
oder Schenkelhalsfrakturen berechnet.
Der Risikorechner ist ein Kernstiick der
neuen Leitlinie. Eine Schwiche ist, dass
es ihn bisher nur in Papierform gibt. Die
digitale Version sollte aber bald erschei-
nen, sagt Rintelen, und wenn man das
Risiko einige Male berechnet habe, sei das
auch mit dem Papierrechner ganz einfach.
Und in der Tat: Nach einigen Test-Berech-
nungen erscheint der Rechner logisch und
eingéngig. Fiir die Berechnung des Risi-
kos eignen sich die Tabellen in der Kurz-
version der Leitlinie gut.

33 Risikofaktoren gehen in die Berech-
nung des Frakturrisikos ein. Neu aufge-
nommen wurden Humerusfrakturen, Be-
ckenfrakturen, chronische Hyponatrii-
mie, Niereninsuffizienz, multiple Sklerose
und ein ,,Timed-up-and-go“-Test >12 Se-
kunden. Einige Risikofaktoren, etwa sys-
temischer Lupus erythematodes, chro-
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KEYPOINTS

® 33 Risikofaktoren gehen in
die Berechnung des Fraktur-
risikos ein.

® Neu wird eine Mindestauf-
nahme von Protein fiir Patien-
ten ab 65 Jahren empfohlen.

® Die in friiheren Leitlinien-
versionen erwdhnten Alters-
bzw. Knochendichteschwellen
wurden fallen gelassen.

® Wdhrend friiher das Fraktur-
risiko tiber 10 Jahre bestimmt
wurde, sind es nun 3 Jahre.

® Neben Teriparatid wurde
Romosozumab als zweite
osteoanabol wirkende
Substanz in die Leitlinie
aufgenommen.

nisch-entziindliche Darmerkrankungen,
bariatrische Operationen oder die Thera-
pie mit Aromatasehemmern, werden zwar
als Risikofaktoren weiterhin angefiihrt,
gehen aber nicht mehr in den Risikorech-
ner ein und werden Risikoindikatoren
genannt. Denn es gibt entweder speziell
fiir die Altersgruppe, fiir die diese Leitli-
nie entwickelt wurde, keine sicheren
Daten fiir das Frakturrisiko oder die vor-
liegenden Daten geben keine sichere Aus-
kunft.

Neu ist zudem, dass Faktoren in den
Rechner eingehen, die das Risiko fiir eine
imminente, also unmittelbar bevorstehen-
de Fraktur erhdhen. Das sind: Wirbelkor-
perfraktur, Schenkelhalsfraktur, = 2 Stiir-
ze innerhalb des zuriickliegenden Jahres
und mehr als 7,5mg Prednisolon in mehr
als 3 Monaten innerhalb der letzten 12 Mo-
nate. Dies kann sich auf die Therapieent-
scheidung auswirken: So sollte beispiels-
weise eine spezifische medikamentdse
Therapie schon bei einem Frakturrisiko
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von 3-5% unter anderem dann in Betracht
gezogen werden, wenn ein imminentes
Frakturrisiko vorliegt.

PraventionsmaRnahmen

Im Kapitel ,Generelle Osteoporose-
und Frakturprophylaxe® sind die Themen
Sturz, Risikofaktoren fiir einen Sturz und
Praventionsmoglichkeiten ausfiihrlich
erlautert. Ziel sei es, moglichst viele Ri-
sikofaktoren zu minimieren, denn Stiirze
konnen vielfdltige Ursachen haben und
eine Sturzprdvention gelingt mit einer
einzelnen MafRnahme schlechter als mit
einem MaRnahmenpaket. Die Autoren
erklaren, welche Rolle Muskelkraft, Ko-
ordination und Bewegung spielen, was
man seinen Patienten raten und welche
Patienten man mit welchen Tests vorbeu-
gend auf ein erhOhtes Sturzrisiko hin
untersuchen sollte.

Weitere Mafnahmen sind unter ande-
rem: knochengesunde Erndhrung (neu
wird eine Mindestaufnahme von Protein
fiir Patienten ab 65 Jahren empfohlen),
Erhohung der Sehkraft, Therapie von Nyk-
turie, Einsatz von Hiiftprotektoren, Entfer-
nung von Stolperfallen sowie das Uberden-
ken von sturz- und osteoporoseférdernden
Medikationen.

Basisdiagnostik ab 50 bei
Risikofaktoren

Der DVO empfiehlt eine Basisdiagnostik
fiir postmenopausale Frauen und Manner
ab 50 Jahren, wenn sie bestimmte Risiko-
faktoren bzw. gewisse Risikofaktor-Kons-
tellationen haben. Ob eine Basisdiagnostik
angezeigt ist, bestimmen die 33 Risikofak-
toren im Risikorechner und auch die Risi-
koindikatoren. Zur Basisdiagnostik wird
eine Messung der Knochendichte am
Schenkelhals beidseits empfohlen. Fiir die
radiologische Diagnostik von Wirbelfrak-
turen empfiehlt die Leitlinie addquate bild-
gebende Verfahren.

Die Serumeiweil’-Elektrophorese ist
nun fester Bestandteil des Basislabors,
ebenso wird empfohlen, CRP und BSG zu
bestimmen.

Zur Basistherapie gehoren unter ande-
rem eine generelle Osteoporose- und
Frakturprophylaxe, knochengesunde Er-
nidhrung und korperliche Bewegung. Ne-
ben den Empfehlungen zu Kalzium und
Vitamin D ist neu aufgefiihrt, wie Vitamin
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D zu dosieren ist. So werden generell
800IE Cholecalciferol pro Tag empfohlen
und die Tagesdosis sollte 2000-40001E
nicht tiberschreiten. Im Falle einer Bolus-
gabe sollen per Einzeldosis maximal
200001E verabreicht werden.

Neue Therapieschwellen

Neu sind auch die Schwellen, ab de-
nen eine medikamentose Therapie ein-
geleitet werden sollte. Die in fritheren
Leitlinienversionen erwdhnten Alters-
bzw. Knochendichteschwellen mit Ver-
schiebungen einzelner Kastchen je nach
Risikofaktor wurden fallen gelassen. Hat
der Patient eine Osteoporose mit absolu-
tem Frakturrisiko oberhalb der neuen
DVO-Therapieschwelle, wird eine Be-
handlung empfohlen. Abschétzen kann
man das auch ohne DXA-Knochendichte:
Wenn ein eindeutiges Ergebnis vorliegt,
kann man auf eine DXA verzichten. Ver-
feinert wird das Assessment aber durch
eine DXA-Messung.

Die neuen Schwellenwerte sind folgen-
de: Ab einem erhohten Frakturrisiko zwi-
schen 3% und 5% in den kommenden
3 Jahren sollte eine spezifische Therapie in
Betracht gezogen werden, ab 5% soll eine
Therapie empfohlen werden und ab 10%
soll eine Therapie mit osteoanabol wirksa-
men Substanzen empfohlen werden.

Wiéhrend frither das Frakturrisiko iiber
10 Jahre bestimmt wurde, sind es nun
3 Jahre. Denn schitzt man das Frakturri-
siko tiber 10 Jahre ein, konnte das zu einer
Unterschétzung des Frakturrisikos fithren
und zur Folge haben, dass ein behand-
lungsbediirftiges erhohtes Frakturrisiko
nicht therapiert wird. Auerdem dauern
die meisten Zulassungsstudien zu Osteo-
porosemedikamenten 3 Jahre, so die Auto-
ren, und dieser Zeitraum sei besonders fiir
hochbetagte Menschen adédquater.

Im Kapitel zur Therapie wird umfas-
send erklart, bei welchen Préparaten und
bei welchen Frakturen die frakturreduzie-
rende Wirkung am besten belegt ist und
wie in speziellen Therapiesituationen
(z.B. unter einer Glukokortikoidtherapie)
vorzugehen ist.

Ist das Frakturrisiko eines Patienten so
hoch, dass neben der Basistherapie auch
eine spezifische Therapie indiziert ist,
sollte man einen individuellen Therapie-
plan erstellen. Beriicksichtigt werden
hierin unter anderem die Ziele der The-

rapie, die je nach Prdparat unterschied-
lich starke Frakturrisikosenkung, mogli-
che Nebenwirkungen der Praparate, Kon-
traindikationen, Applikationsformen und
die Kosten.

Neben Teriparatid wurde neu Romoso-
zumab als zweite osteoanabol wirkende
Substanz in die Leitlinie aufgenommen.
Nachlesen kann man die neuen Empfeh-
lungen zur osteoanabolen Therapie inklu-
sive ,,osteoanabol first“ zur Kombinations-
therapie, zur osteoprotektiven Therapie
unter einer antihormonellen Behandlung,
zur Anschlusstherapie nach Beendigung
einer Therapie mit einem reversiblen
Wirkmechanismus und zur Verlaufsbeur-
teilung mittels DXA und Knochenumbau-
parametern.

Erwahnt werden zudem multimodale
stationdre Behandlungen, die durchge-
fithrt werden sollen, wenn Patienten trotz
ambulanter konservativer Therapien im-
mer noch Schmerzen haben und in ihrer
Funktion beeintrachtigt sind.

Abschlieflend gehen die Autoren auf
Versorgungsaspekte ein. So konnen ambu-
lante Managed-Care-Modelle Stiirze ver-
meiden und Kosten einsparen. Die Leitlinie
endet hierzu mit zwei Empfehlungen: Ers-
tens sollen strukturierte multifaktorielle
und individualisierte Programme zur Pro-
phylaxe durchgefiihrt werden und zwei-
tens soll eine strukturierte Frakturnachbe-
handlung, etwa mittels ,Fracture Liaison
Service®, erfolgen. |

Bericht: Dr. Felicitas Witte
gepriift von Dr. Bernhard Rintelen, Stockerau

m213*
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Neue DVO-Leitlinie Osteoporose

,Fracture-Liaison-Dienste
sind tiberfallig*

Der Dachverband Osteologie (DVO) hat im September 2023 ein

Update der Osteoporose-Leitlinie herausgegeben.! Es beschreibt

ausfihrlich die aktuelle Evidenz zu Prophylaxe, Diagnostik und

Therapie bei postmenopausalen Frauen und Mannern ab 50 Jahren.

Dr. Bernhard Rintelen ist einer der Autoren der Leitlinie. Er erklart,

welche Neuerungen flir den Alltag am wichtigsten sind und wie man

den Risikorechner anwendet.

Warum war es notwendig, die
Leitlinie zu aktualisieren?

B. Rintelen: Die letzte Version
stammte aus dem Jahr 2017. Es war also
hochste Zeit, den neuen Entwicklungen
Rechnung zu tragen, hier auch im Beson-
deren der Frage, wann osteoanabol und
wann antiresorptiv behandelt werden
soll. Die Pandemie hat ein friiheres
Erscheinungsdatum verhindert.

Welche Aspekte der neuen Leitlinie
sollten besonders beriicksichtigt
werden?

B. Rintelen: Dass das Frakturrisiko
nach der neuen Leitlinie fiir 3 Jahre ange-
geben wird und dass ab einem Risiko von
3-5% eine Therapie in Betracht gezogen
werden sollte, wenn starke oder irreversi-
ble Risikofaktoren bestehen oder wenn
ein imminentes Risiko besteht, zum Bei-
spiel ein unerklarbarer Sturz im letzten
Jahr oder eine hoch dosierte Glukokorti-
koidtherapie iiber mehr als 3 Monate. Mit-
nehmen sollte man auch, dass bei einem
Risiko von 5-10% eine antiresorptive
Therapie empfohlen werden sollte und
alternativ auch eine osteoanabole Thera-
pie in begriindeten Fillen erwogen wer-
den kann. Ab einem Risiko von 10 % soll
eine osteoanabole Therapie empfohlen
werden. Wichtig ist zudem, dass in der
neuen Leitlinie fiir die Risikokalkulation
nur mehr der T-Score der Messung am
»Femur gesamt“ herangezogen wird. Der
TBS (,,trabecular bone score*) kann eben-
falls in das Risikoassessment einflief3en.

Wurden auch Verdnderungen am
Layout und an der sprachlichen
Formulierung vorgenommen?

B. Rintelen: Die Leitlinie wurde ,,ent-
riimpelt“, Empfehlungen sind hervorge-
hoben und im Inhaltsverzeichnis kommt
man durch Anklicken zu den einzelnen
Kapiteln. Genauso sind die Referenzen
verlinkt. Ich finde, das ist eine Verbesse-
rung des ,,Handlings“ gegeniiber der frii-
heren Leitlinie. Dass die Sprache teil-
weise etwas umstédndlich ist, liegt daran,
dass viele Gesellschaften an den einzel-
nen Formulierungen gefeilt haben und
einmal konsentierte Formulierungen
nicht mehr redaktionell verdndert wer-
den kénnen. Gednderte Formulierungen
miissten dann erneut den Abstimmungs-
prozess durchlaufen.

Gab es unter den Leitlinienautor:innen
Streitpunkte oder Kontroversen?

B. Rintelen: Die Leitlinie wurde griind-
lich diskutiert, und zwar mit 37 Exper-
t:innen von 21 Gesellschaften aus Oster-
reich, Deutschland und der Schweiz mit
unterschiedlichen Gesundheitssystemen
und teilweise unterschiedlichen Patienten.
Beteiligt waren hausérztlich gepragte
Fachgesellschaften (Allgemeinmedizin),
Unfallchirurgie, Gynékologie, Implantolo-
gie in der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde und interne Fachgruppen mit
unterschiedlicher Spezifikation, etwa
Rheumatologie oder Endokrinologie.
Dafiir, dass so viele verschiedene
Expert:innen beteiligt waren, verlief die
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Unser Gesprachspartner:

Dr. Bernhard Rintelen

2. Medizinische Abteilung

NO Kompetenzzentrum fiir Rheumatologie
Karl Landsteiner Institut fiir klinische
Rheumatologie, Landesklinikum Stockerau

Diskussion sehr gut und es gab kaum Kon-
flikte. Dies spiegelt sich in der hohen
Zustimmung zu den einzelnen Empfehlun-
gen wider. Es gab nur vereinzelt Sonder-
vota zu einzelnen Empfehlungen, die nicht
ausrdumbar waren und entsprechend
auch angefiihrt sind - vor allem zur
Anwendung osteoanaboler Substanzen.

Die Leitlinie hat 420 Seiten. Ist das
nicht zu viel fiir den Praxisalltag?

B. Rintelen: Ich stimme Thnen zu. Es
gibt aber eine Kurzfassung mit 15 Seiten,
die alle wesentlichen Punkte der neuen
Leitlinie enthélt. Falls eine weitere Ver-
tiefung in einzelne Kapitel gewiinscht ist,
hat man ein umfangreiches Werk vorlie-
gen, das fundierte Auskunft geben sollte.
Wir hielten es fiir wichtig, alle Aspekte so
ausfiihrlich zu behandeln, unter anderem
auch um starke Argumente fiir meine
Therapieentscheidungen zu erhalten.

Was ist die wichtigste Botschaft fiir
Erstversorger einer Fraktur?

B. Rintelen: Vor allem die unfallchir-
urgisch tétigen Kolleg:innen sehen oft als
erste Frakturen, die nach einem niedrig-
energetischen Trauma aufgetreten sind.
Spiétestens hier sollte im Rahmen eines
Fracture-Liaison-Dienstes oder zumindest
im Arztbrief das Thema Osteoporose
angesprochen und nach entsprechender
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Evaluierung eine Therapieempfehlung
ausgesprochen werden. Fracture-Liaison-
Dienste beschreiben die interdisziplinire
Kooperation zwischen osteologisch téti-
gen Arzt:innen und Unfallchirurg:innen
bzw. Primérversorgern bei einer Fraktur.
Gleich zum Zeitpunkt der Fraktur soll
also mit einer Sekundarpréivention begon-
nen werden. Hiufig betrifft dies Patienten
mit einem imminenten Frakturrisiko, also
etwa mit einer niedrigenergetischen Hiift-
oder Wirbelkorperfraktur, und entspre-
chend sollte hier gehandelt werden.

Auf den ersten Blick ist nicht ganz
klar, wie der neue Risikorechner der
DVO funktioniert. Ist er problemlos
im Alltag anwendbar?

B. Rintelen: Das ist die einzige, aber
iiberwindbare Schwéche dieser Leitlinie:
Es fehlt noch der elektronische Risiko-
kalkulator. Vorlaufig muss man sich mit
der Papierform abfinden, die aber, so
man das Prinzip verstanden hat, auch
sehr praktikabel ist. Der elektronische
Risikorechner soll spétestens Ende des
Jahres 2024 vorliegen, eine provisorische
Variante moglicherweise schon friiher. Es
sollte nur ein elektronischer Rechner ver-
wendet werden, der auf der DVO-Home-
page publiziert wird.

Wie berechnet man das Risiko mit
dem Papierkalkulator?

B. Rintelen: In der Kurzversion der
Leitlinie gibt es zuerst eine Tabelle mit
Risikofaktoren, das ist die Tabelle 2.1.
Jedem dieser Risikofaktoren ist ein ent-
sprechender Faktor zugeordnet, der
angibt, wie sehr er in das Risikokalkiil ein-
flielen wird. So hat beispielsweise ein
Typ-1-Diabetes den Faktor 2,5, Typ-2-Dia-
betes seit 5-10 Jahren hat den Faktor 1,2,
ein Body-Mass-Index zwischen 15 und 18
den Faktor 1,7 und Zustand nach Hiift-
fraktur den Faktor 4,1. Schon hier kann
man feststellen, welche der Risikofaktoren
ein besonderes Gewicht haben. Maximal
zwei dieser Risikofaktoren (die am hochs-
ten bewerteten) kdnnen herangezogen
werden. Diese werden dann miteinander
multipliziert. Eine untergewichtige Patien-
tin, die seit 7 Jahren Typ-2-Diabetes hat,
hétte also den Faktor 1,7 x 2,5 =4,25. Hat
nun mein Patient einen oder mehrere die-
ser Risikofaktoren, kann ich anhand je
dreier Tabellen fiir Frauen und Méanner
(Tab. 3.2 in der Kurzversion) auch schon

68

ohne Knochendichtemessergebnis (Spalte
,ohne BMD*) abschétzen, ob die Risiko-
schwelle erreicht wird.

Nehmen wir an, unsere Patientin ist 50
Jahre alt. Dann miissten ihre Risikofakto-
ren 13 ergeben, damit sie die 3 %-Risiko-
schwelle erreicht und wir eine Therapie
iiberlegen konnen. Wére die Patientin 65,
hétte sie die Schwelle schon mit 3 Punk-
ten erreicht, und wire sie 75 Jahre alt,
bereits mit 1,1 Punkten. Ich muss also in
der Tabelle 3.2 jeweils nur beim entspre-
chenden Alter meiner Patientin schauen,
welcher Faktor dafiir notwendig ist.

Habe ich eine Knochendichtemessung
vorliegen, so verwende ich den T-Score
,Hiifte gesamt®. Nehmen wir an, dieser ist
-2,0. Das ist in der Tabelle 3.2 die Spalte 7.
Dann erreicht meine Patientin mit einem
Diabetes mellitus Typ 2, den sie schon
mehr als 10 Jahre hat (Faktor 1,6), die
3%-Hiirde schon mit 60-65 Jahren, die
5%-Hiirde mit 70 und die 10 %-Hiirde mit
80 Jahren. Habe ich nun einen zweiten
Risikofaktor aus der Liste - beispielsweise
eine niedrig dosierte langer dauernde Cor-
tisontherapie zwischen 2,5 und 5mg tég-
lich iiber mehr als 3 Monate (Faktor 2,3)
-, dann multipliziere ich diese beiden Risi-
kofaktoren (1,6 x 2,3) und erhalte somit
den Faktor 3,7. Damit erreicht meine Pati-
entin mit T-Score —2,0 die 5%-Schwelle
schon zwischen 55 und 60 Jahren und
sollte somit eine Therapie erhalten.

Was ist, wenn ein Patient 3 Risiko-
faktoren hat?

B. Rintelen: Dann werden nur die
zwei mit der hochsten Punktzahl gewer-
tet. Es gibt zwei Besonderheiten bei den

Erklarvideo zur
neuen DVO-Leitlinie

Auf der Website des DVO ist ein
Video abrufbar, in dem die Therapie-
schwellenbestimmung anhand von
Beispielen erkldrt wird.

https.//dv-osteologie.org/uploads/
Therapieschwellenbestimmung_
Tonaufnahme.mp4

Risikofaktoren: Die rheumatoide Arthritis
und die Glukokortikoide sind in einer
Gruppe zusammengefasst, ebenso wie
die Gruppe der Sturzrisiko-assoziierten
Risikofaktoren aus Geriatrie und Neuro-
logie. Liegen mehrere Risikofaktoren aus
jeweils diesen Gruppen vor, etwa apo-
plektischer Insult und Morbus Parkinson,
dann wird nur der stirkste aus dieser
Gruppe gewertet, also in unserem Bei-
spiel nur der Morbus Parkinson.

Das klingt sehr kompliziert ...

B. Rintelen: Das mag sein, aber wenn
man das einmal ausprobiert, ist es gar
nicht so schwierig. Nach zwei- bis drei-
maliger Durchfiihrung geht das fast wie
von selbst. Der elektronische Rechner
wird das natiirlich noch wesentlich ver-
einfachen. Die jeweiligen Faktoren wer-
den dann auch nach Alter unterschiedlich
gewichtet hinterlegt sein. In der Papier-
version sind die Faktoren fiir einen
70-jahrigen Patienten herangezogen.

Warum haben Sie einen neuen Rech-
ner fiir das Frakturrisiko eingefiihrt?

B. Rintelen: Im FRAX gilt das 10-Jah-
res-Frakturrisiko. Auch wenn es mortali-
tatsbereinigt ist, sehen wir hier ein Prob-
lem bei der alteren Bevolkerung. In der
DVO-Risiko-Einschitzung haben wir das
3-Jahres-Risiko fiir Frakturen ausgewie-
sen. Auch haben wir versucht, mehr
Risikofaktoren in unseren Rechner zu
packen, als dies im FRAX der Fall ist,
unter anderem Stiirze, ein pathologischer
,Timed-up-and-go“-Test, Diabetes und
Morbus Parkinson.

In den letzten Jahren wurde immer
wieder iiber Vitamin D diskutiert.
Manche Menschen sind nun verunsi-
chert. Wie gut ist die Evidenz, dass
eine Kalzium- bzw. Vitamin-D-Supple-
mentierung das Frakturrisiko senkt?

B. Rintelen: Suchen Sie im Inhaltsver-
zeichnis den Abschnitt zu Vitamin D, Sie
werden durch Anklicken auf Seite 235
geleitet. Es stimmt, dass hier nichts iiber
eine Senkung des Frakturrisikos steht. Fiir
die alleinige Gabe von Vitamin D ohne ent-
sprechende Kalziumzufuhr -
sei es didtetisch oder durch Supplement -
gibt es keine Evidenz. Geht man zum Kapi-
tel ,,Calcium*, findet man folgenden Satz:
,Die gleichzeitige Einnahme von Calcium
und Vitamin D kann das Frakturrisiko fiir
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Fachkurzinformation siehe Seite 53

Hiiftfrakturen und auch alle anderen Frak-
turen senken. Die Vorteile der Therapie
sollten gegentiber den moglichen Risiken,
wie z.B. Nierensteinen oder Nierenerkran-
kungen, Magen-Darm-Erkrankungen oder
auch Herzerkrankungen, abgewogen wer-
den.“ Wichtig erscheint mir, dass ausrei-
chend Kalzium durch Diét oder Supple-
ment vorhanden ist und ebenso geniigend
Vitamin D, entweder durch , Eigenproduk-
tion“ oder durch Zufuhr von auf3en.

Gehen Sie beziiglich Therapie in
Osterreich genauso vor wie in der
Leitlinie empfohlen?

B. Rintelen: Im Grof3en und Ganzen ja.
Als Mitarbeiter der Leitlinienkommission
wire jedes andere Vorgehen merkwiirdig.
Fiir die Therapieentscheidung braucht man
nicht unbedingt unseren Papierrechner,
wenn einem das zu kompliziert erscheint;
man kann den bisherigen FRAX-Rechner
nutzen. Hier gibt es auch einen elektroni-
schen Rechner, diesen finde ich sehr prak-
tisch und er ist fiir Osterreich evaluiert.

* Holick et al., The Jc

Man muss aber bedenken, dass wir in die
DVO-Leitlinie mehr Risikofaktoren aufge-
nommen haben als in den FRAX-Rechner.
Die DVO-Leitlinie ist sicher sehr hilfreich,
diese Liicke zu schlieen. Und das elektro-
nische Tool dazu sollte in diesem Jahr
noch auf der Homepage des DVO abrufbar
sein. AufSer Bazedoxifen stehen uns in
Osterreich samtliche in der DVO-Leitlinie
aufgefiihrten Medikamente zur Verfiigung.

Was halten Sie von den erwdhnten
Managed-Care-Modellen? Gibt es so
etwas auch in Osterreich?

B. Rintelen: Fracture-Liaison-Dienste
sind in allen Kliniken iiberfallig, die Frak-
turen versorgen. Ist das eingetreten, was
eigentlich schon im Vorfeld verhindert
werden sollte - ndmlich die niedrigtrau-
matische Fraktur - ist es hochste Zeit, sich
darum zu kiimmern, weitere Frakturen zu
verhindern. Deshalb brauchen wir in
jedem Spital, das Frakturen versorgt,
diese Dienste. In einigen Kliniken gibt es
sie schon. Auch wir in Stockerau/Korneu-

burg versuchen einen solchen Dienst auf-
zubauen. Es scheitert aber oftmals an
zeitlichen Ressourcen. Solche Dienste
sollten oder miissen ausgebaut werden
und entsprechende Ressourcen bereitge-
stellt werden, also beispielsweise Mitar-
beiter, die sich speziell darum kiimmern
und dafiir auch ausreichend Arbeitszeit
zur Verfiigung haben. Es wére auch wiin-
schenswert, weitere Dienste zum Stan-
dard zu machen, z.B. das wohnliche
Umfeld der Patientinnen und Patienten zu
evaluieren, um etwa Stolperfallen zu
beseitigen, fiir ausreichend Licht in der
Wohnung zu sorgen oder um sich anzu-
schauen, was der Patient isst. Um Osteo-
porose und osteoporotische Frakturen zu
verhindern, gibt es noch einiges zu tun. M

Das Interview fiihrte Dr. Felicitas Witte
13
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NEws

Vitamin D

Vom allgemeinen Schwellenwert

zur personalisierten Analyse

An der Medizinischen Universitat Graz wurde eine neue Methode der Vitamin-D-

Messung entwickelt, um den Vitamin-D-Haushalt besser zu beurteilen und somit einen

funktionell relevanten Vitamin-D-Mangel identifizieren zu kdnnen.

z ieht man das derzeit empfohlene Krite-
rium fiir die Diagnose eines Vitamin-D-
Mangels heran, sind in unseren Breiten
40-50% der Bevolkerung davon betroffen.
Wahrend die Effizienz der Vitamin-D-Gabe
zur Behandlung der Rachitis aul3er Frage
steht, mehren sich allerdings wissenschaft-
liche Studien, welche die Sinnhaftigkeit
einer ergdnzenden Versorgung mit Vitamin
D bei grundsétzlich gesunden Menschen
infrage stellen. Daraus ergibt sich die Fra-
ge, wie treffsicher die aktuellen Empfeh-
lungen zur Feststellung eines Vitamin-D-
Mangels sind. Forscher:innen der Med Uni
Graz haben deshalb in einer Studie eine
neue Methode entwickelt, welche die funk-
tionellen Aspekte des Vitamin-D-Stoff-
wechsels beriicksichtigt und eine persona-
lisierte Beurteilung des Vitamin-D-Haus-
haltes ermoglicht.

Ublicherweise wird beim Vitamin-D-
Test nur das 25-Hydroxyvitamin D
(25[OH]D) im Blut gemessen und ein all-
gemeingiiltiger Grenzwert zur Beurteilung
des Ergebnisses herangezogen. Prof. Dr.
Markus Herrmann vom Klinischen Institut
flir Medizinische und Chemische Labordi-
agnostik der Med Uni Graz erklart, dass
ein solches Prozedere in vielerlei Hinsicht
problematisch sei, da das 25(OH)D ledig-
lich eine inaktive Vorstufe von Vitamin D
darstellt, deren Messung Auskunft iiber die
verfiigbare Menge an Vitamin D gibt, aber
nichts dariiber aussagt, wie diese vom Kor-
per genutzt wird. ,,Mit unserer neuen Me-
thode messen wir gleichzeitig noch das
inaktive Abbauprodukt 24,25-Dihydroxy-
vitamin D (24,25[0OH]2D). Dadurch koén-
nen wir bessere Schliisse auf die Vorgidnge
im Korper ziehen und eine personalisierte
Beurteilung erreichen®, sagt Herrmann.

Die Forscher:innen konnten zeigen,
dass Personen mit einem funktionellen
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Vitamin-D-Mangel eine stark erhohte
Sterblichkeit hatten, und zwar unabhéngig
vom 25(0OH)D-Wert. Ebenso war der Kno-
chenstoffwechsel deutlich aktiviert, was
bekanntermalien ein Risikofaktor fiir die
Entwicklung einer Osteoporose ist.

~Mit unserer neuen Methode
messen wir gleichzeitig noch
das inaktive Abbauprodukt
24,25-Dihydroxyvitamin D.
Dadurch kénnen wir bessere
Schliisse auf die Vorgédnge
im Kérper ziehen.”

M. Herrmann, Graz
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Fiir die Analyse wurden Daten von zwei
sehr grofen Kohortenstudien herangezo-
gen. Eine davon setzte sich aus 2010 &ster-
reichischen Blutspender:innen zusammen,
die andere schloss 3316 Patient:innen, die
zu einer Herzkatheteruntersuchung ange-
meldet waren, ein. Von diesen Patient:innen
gab es auch eine 10-jéhrige Nachverfolgung
inklusive Informationen zu Todesféllen.

“ pr—

Der Weg zur personalisierten
Medizin

Die Ergebnisse der Grazer Studie tragen
zu einer personalisierten Beurteilung des
Vitamin-D-Haushaltes bei. Damit soll zu-

© Med Uni Graz

kiinftig besser differenziert werden kon-
nen, welche Patient:innen tatsdchlich ei-
nen funktionell relevanten Vitamin-D-
Mangel haben und potenziell von einer
Supplementation profitieren konnten. In
den untersuchten Kohorten reduzierte sich
die Anzahl der von Vitamin-D-Mangel be-
troffenen Patient:innen um etwa 20 %, was
erheblich zur Vermeidung unnétiger Vita-
min-D-Gaben beitragen konnte. Weitere
Studien sollen nun zeigen, welche Auswir-
kungen ein funktioneller Vitamin-D-Man-
gel auf die Knochendichte und das Risiko
fiir Knochenbriiche hat. (red) [ |

Quelle:

Presseinformation der Medizinischen Universitdt Graz,
4. Dezember 2023, www.medunigraz.at

Originalpublikation:

@ Herrmann M et al.: Functional assessment of vitamin D
status by a novel metabolic approach: the low vitamin D
profile concept. Clin Chem 2023; 69(11): 1307-16
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(Baricitinib) Tabletten

Eine Optionvon ™ §
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Jetzt zugelassen zur Behandlurzl
aktiver juveniler idiopathischer
Arthritis fiir Patient:innen

ab 2 Jahren'’

.

%

# Alternative Anwendung beiKindern: beipadiatrischen Patient:innen, die keine ganzen Tabletten schlucken kénnen, sollte in Betracht gezogen werden, die Tabletten in Wasser zu suspendieren.!
* Olumiant® wird angewendet zur Behandlung der aktiven juvenilen idiopathischen Arthritis bei Patient:innen ab 2 Jahren, die zuvor unzureichend auf eines oder mehrere her-
kémmlich synthetische oder biologische DMARDs angesprochen oder diese nicht vertragen haben: Polyartikulére juvenile idiopathische Arthritis (polyartikulérer Rheumafaktor

positiv [RF+| oder negativ [RF-, erweitert oligoartikulér); Enthesitis-assoziierte Arthritis; Juvenile Psoriasis-Arthritis.!
1 Aktuelle Olumiant® Fachinformation. 4
PP-BA-AT-1142 Dezember 2023 Fachkurzinformation befindet sich auf Seite 53



SONDERBERICHT

Ixekizumab bei axialer Spondyloarthritis
- rasches und anhaltendes Ansprechen

Tiefsitzende Riickenschmerzen, die einem den Schlaf rauben, eine mitunter Uber Stunden

anhaltende morgendliche Riickensteifigkeit und Fatigue: Diese Symptome kdénnen das

Leben vieler Patient:innen mit axialer Spondyloarthritis (axSpA) enorm beeintrachtigen.

Um den Weg zurlck in den Alltag zu ermdglichen, bedarf es einer Therapie, die schnell

und anhaltend solche relevanten Symptome adressiert. Aber was tun, wenn bisherige

Therapieversuche nicht den erwarteten Erfolg gebracht haben?

ie der Fall von Dr. Mathias Ausser-

winkler, MSc, Klagenfurt und Vil-
lach, zeigt, kann ein Therapiewechsel zu
Ixekizumab (Taltz®)! weiterhelfen und zu
einem schnellen und anhaltenden Anspre-
chen fiihren.

Steckbrief des Patienten

» Mannlich, geb. 1988, IT-Spezialist

« Familienanamnese: Vater litt an
Psoriasis-Arthritis

« HLA-B27-positiv

» Vortherapie: NSAR, Etanercept

«  Werte vor Einstellung auf Taltz®:
BASDAI 3,1 und Schmerz gemaf
VAS (0-100) bei 30-40

Anamnese und Vortherapie

Der Patient erhielt im Mai 2018 die
Diagnose einer axSpA, litt aber bereits seit
Oktober 2017 an Symptomen. Er hatte tief-
sitzende Kreuzschmerzen, die sich auch
unter Bewegung nur leicht besserten und
zu massiven Schlafstérungen fiithrten, was
eine enorme Beeintrachtigung seiner Le-
bensqualitat darstellte.

Eine im Mai 2018 durchgefiihrte MRT-
Untersuchung der Iliosakralgelenke zeigte
eine beidseitige Sakroiliitis, und der junge
Mann wies unilateral ein leicht galliges
Knochenmarksdodem auf. Der BASDAI be-
trug 5,7, der Wert auf der VAS fiir Schmerz
war 80, der CRP-Wert lag bei 2,6 mg/dl
und auch die BSG war erhoht. Es lag ein
isolierter Riickenschmerz vor; der Patient
hatte weder periphere Arthralgien, noch
Gelenkschwellungen. Die daraufhin ver-
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schriebenen NSAR wurden aufgrund von
Nebenwirkungen abgesetzt.

Im November 2018 erfolgte die Einstel-
lung auf Etanercept in Kombination mit
NSAR bei Bedarf. Infolgedessen besserte
sich die Symptomatik leicht, der Patient
war mit dem Behandlungsergebnis jedoch
nicht nachhaltig zufrieden. Im August
2021 ermutigte Dr. Ausserwinkler den jun-
gen Mann anschlief3end, sich fiir eine neue
Therapiemoglichkeit zu o6ffnen. Er be-
sprach mit dem Patienten, dass ein VAS
30-40 kein Zustand ist, mit dem man sich
zufriedengeben muss, und empfahl eine
Therapieumstellung.

Therapieerfolg mit Taltz®

Im September 2021 erfolgte die Um-
stellung auf den IL-17A-Inhibitor
Ixekizumab, bei einem BASDAI von 3,1
und VAS 30-40. Der Patient berichtete
von einer schnell spiirbaren Verbesserung
der Beschwerden, bereits nach sechs Wo-
chen war er vollstdndig schmerzfrei (VAS
0). Auch der BASDAI war auf 2,2 gesun-
ken und auf die begleitende Einnahme
von NSAR konnte vollstdndig verzichtet
werden. Er wies keine Morgensteifigkeit
oder Schlafstéorungen mehr auf und er
schwirmte gegeniiber Dr. Ausserwinkler:
,Es hat sogar schneller gewirkt, als Sie
mir prophezeit haben.“

Kontrolltermine fanden alle drei Mona-
te statt, und auch bei der letzten Visite An-
fang 2024 bestatigte sich der Behandlungs-
erfolg: Der Patient war weiterhin in Remis-
sion (VAS: 0) und vollumfanglich zufrieden
mit der zuverlassigen Wirksamkeit.

Lebensqualitdt zuriickgewinnen:
patientenrelevante Symptome
von axSpA schnell und dauerhaft
in den Griff bekommen

Riickenschmerzen, insbesondere in der
Nacht, tragen wesentlich zur Krankheits-
last von axSpA-Patient:innen bei.? Laut
dem IMAS (International Map of Axial
Spondyloarthritis) European Survey hat
jeder zweite axSpA-Patient Schlafstorun-
gen.> Wie der Fall zeigt, kénnen sich die
Schlafstorungen negativ auf den gesamten
Alltag und die Lebensqualitdt auswirken.
Eine Therapie mit Ixekizumab kann hier in
verschiedener Hinsicht schnell Verbesse-
rungen bringen. Wie eine Betrachtung von
PROs in den COAST-V- und COAST-W-Stu-
dien nach 16 Wochen zeigte: Bei Patien-
t:innen mit rontgenologischer axSpA (r-
axSpA) verbesserte Ixekizumab die patien-
tenrelevanten Parameter Riickenschmer-
zen, nichtlicher Riickenschmerz, Morgen-
steifigkeit und Fatigue signifikant — auch
nach einer Vortherapie mit TNF-Inhibitoren
(TNFi) (Abb. 1).# Bei dem Patienten von Dr.
Ausserwinkler verbesserten sich unter
Ixekizumab ebenfalls die Morgensteifigkeit
und die nichtlichen Riickenschmerzen, so-
dass er wieder ungestort schlafen konnte.

Warum ein rechtzeitiger
Therapiewechsel wichtig ist

Dieser Fall legt nahe, dass sich Pa-
tient:innen nicht mit einer unzureichend
wirksamen Therapie zufriedengeben miis-
sen. Auch die ASAS/EULAR-Empfehlungen
zur Behandlung der axSpA raten nach un-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2024



SONDERBERICHT

RHEUMATOLOGIE

Mittlere Verdnderung vom
Ausgangswert zu Woche 16

Nachtlicher
Riickenschmerz®

Riickenschmerz®

Morgensteifigkeit®

Fatigue¥

*p<0,05 vs. Placebo; ** p<0,01 vs. Placebo; *** p<0,001 vs. Placebo

Signifikante Verbesserung von Patient-reported Outcomes

Verbesserung

4

COAST-V
Biologika-naive r-axSpA/AS-Patient:innen

M Placebo (n=87)
¥ Adalimumab (n=90)
M Taltz® Q4W (n=81)

Q4W = Taltz® alle 4 Wochen; r-axSpA = rontgenologische axSpA; AS = Ankylosierende Spondylitis

TNFi-vorbehandelte r-axSpA/AS-Patient:innen

Verbesserung

9 ASAS Spinal Pain at Night (0~10); ® ASAS Spinal Pain Numeric Rating Score (0~10); © Mittelwert der BASDAI-Fragen 5 und 6, korrespondiert mit der Intensitct und Dauer (0-10); ¢ Numeric Rating Scale (0~10)

COAST-W

M Placebo (n=104)
M Taltz® Q4W (n=114)

© Universimed

Abb. 1: Signifikante Verbesserung von ,patient-reported outcomes® bei r-axSpA-Patient:innen: mittlere Verdnderung vom Ausgangswert* zu Woche 16

(nach Mease et al. 2019)*

zureichender Wirksamkeit des ersten Bio-
logikums - bei gesicherter Diagnose - ei-
nen Therapiewechsel an.® Schon in Studi-
en zeigte Ixekizumab eine starke Wirksam-
keit nach einer TNFi-Vortherapie,® was sich
auch in diesem Patientenfall bestatigte. Ein
zeitiger Wechsel nach unzureichendem
Ansprechen kann von Vorteil sein und den
Leidensweg der Betroffenen verkiirzen.

Schnell und anhaltend wirksam

Der geschilderte Patientenfall ist ein
gutes Beispiel fiir die rasche und anhalten-
de Wirksamkeit von Ixekizumab. Sehr zu-
frieden mit der schnellen Wirkung (BAS-
DAL 2,2; VAS: 0,0 nach 6 Wochen) befin-
det sich der Patient seit iiber 2 Jahren an-
haltend in Remission. Auch in den Zulas-
sungsstudien konnte das schnelle und an-

Fazit

Ixekizumab tiberzeugt bei der Behandlung der axSpA mit einer
sehr schnellen und anhaltenden Wirkung,®~'° die sich auch im
Praxisalltag zeigt. Mit der Umstellung auf Ixekizumab nach
unzureichendem TNF-Inhibitor-Ansprechen verbesserten sich
die Symptome des vorgestellten Patienten und ihm war die
Riickkehr in den Alltag méglich. Dr. Ausserwinkler restimierte:
»,Gerade bei meinen jliingeren Patienten sehe ich, dass ein
ziigiger Wirkeintritt die Akzeptanz und Compliance enorm
stdrken kann. Mein Patient hat aber nicht nur schnell, sondern
auch anhaltend von der Therapie unter Ixekizumab profitiert.
Seit inzwischen mehr als 2 Jahren ist er stabil in Remission und
kann sein Leben wieder uneingeschrdnkt genieRen.”

haltende Ansprechen von Ixekizumab be-
legt werden.®~10 Ixekizumab fiihrte sowohl
zu einer raschen als auch anhaltenden
Verbesserung der Krankheitsaktivitdt in
allen Krankheitsstadien der axSpA: So
konnten 80% der Biologika-naiven und
73% der TNFi-vorbehandelten Patien-
t:innen mit r-axSpA sowie 69 % der Biolo-
gika-naiven nr-axSpA-Patient:innen tiber
einen dokumentierten Zeitraum von 3 Jah-
ren anhaltend eine klinisch relevante Ver-
besserung (ASDAS-Verdnderung von >1,1,
Daten as observed) erreichen.®

Einfach vertrédglich und
gut anwendbar

Ixekizumab ist leicht anwendbar und
weist ein etabliertes und iiber 3 Indikatio-
nen konsistentes Sicherheitsprofil auf. Dies

Dr. Mathias
Ausserwinkler, MSc
(Klagenfurt und
Villach)

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2024
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bestatigte eine umfassende integrierte
Analyse von 25 randomisierten klinischen
Studien mit erwachsenen axSpA- und Pso-
riasis-Arthritis-Patient:innen iiber jeweils
3 Jahre sowie erwachsenen Psoriasis-
patient:innen iiber 5 Jahre.b!! |

+Veranderungen zum Ausgangswert berechnet
mittels Mixed Model for Repeated Measures
als Least Squares Mean. Adalimumab war

ein aktiver Referenzarm. Die Studie war nicht
darauf ausgelegt, die Nichtunterlegenheit

oder Uberlegenheit von Taltz® gegeniiber
Adalimumab zu untersuchen.
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Entgeltliche Einschaltung
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Eli Lilly Ges.m.b.H.
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STUDIE

Unterstiitzung durch Pflegepersonal hilft,
Harnsaure-Zielwerte zu erreichen

Trotz wirksamer harnsduresenkender Medikamente gibt es immer wieder Gichtpatientinnen

und -patienten, die die Tabletten nicht einnehmen. Forscher aus London haben gezeigt,

dass eine pflegebasierte Betreuung helfen kann, die Harnsaure-Zielwerte zu erreichen und

Rehospitalisierungen zu vermeiden.!

iir die Behandlung der Gicht stehen mit

Allopurinol und Febuxostat wirksame
Medikamente zur Verfiigung, um den
Harnsédure-Spiegel zu senken. Wird die
harnsduresenkende Therapie so dosiert,
dass Harnsaure-Zielwerte von <360 wmol/1
erreicht werden, verbessert das die Lebens-
qualitédt und reduziert langfristig das Risiko
fiir Hospitalisationen. Internationale Leit-
linien empfehlen eine Treat-to-Target-harn-
sduresenkende Therapie, bei der die Dosis
der Medikamente so lange angepasst wird
und unter Umstdnden Medikamente kom-
biniert werden, bis der Harnsaure-Zielwert
erreicht ist.>™> Studien weisen aber immer
wieder darauf hin, dass die harnsiduresen-
kende Therapie nur bei einem kleinen Teil
der Patienten initiiert wird. Als Konsequenz
erreichen nur wenige Patienten die Ziel-
werte, die notwendig sind, um einen Schub
und Hospitalisierungen zu vermeiden.5=®
Wie die Situation in Osterreich ist, wurde
bisher nicht systematisch untersucht, was
unter anderem daran liegen kann, dass
Gicht in Osterreich vornehmlich im nieder-
gelassenen Bereich behandelt wird. Alle
Malnahmen, die eine Verbesserung der
Versorgung bringen, seien aber zu befiir-
worten, sagt Prim. Dr. Judith Sautner, Lei-
terin der 2. Medizinischen Abteilung mit
Schwerpunkt Rheumatologie am Landes-
klinikum Korneuburg-Stockerau.

Moglicherweise kann eine einfache
Malnahme die Therapietreue erhéhen: ein
einmaliges Telefonat durch eine Pflege-
fachkraft. Forscher vom Centre for Rheu-
matic Diseases im King’s College in London
haben in einer Studie mit 227 Gichtpatien-
ten gezeigt, dass mit diesem Ansatz mehr
Patienten ihre harnséuresenkende Thera-
pie nehmen und den Harnsiure-Zielwert
erreichen und seltener wegen eines erneu-
ten Schubes ins Spital aufgenommen wer-
den miissen.!
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Die Autoren verglichen die Wirksamkeit
ihrer Strategie mit 2 Kohorten. Die eine Ko-
horte mit 119 Patienten kam vor der Imple-
mentierung der neuen Strategie wegen ei-
nes Gichtschubes ins Spital, die andere mit
108 Patienten 12 Monate danach. Die Stra-
tegie bestand zum einen aus einem Gicht-
management-Pfad, basierend auf den Leit-
linien, zum anderen aus einem einmaligen
Telefongesprach 2 Wochen nach der Entlas-
sung durch eine Pflegekraft. Wahrend der
Hospitalisierung wurden diverse Parameter
erhoben, unter anderem die Harnsaurespie-
gel, ob eine harnsduresenkende Therapie
begonnen wurde oder ob die Dosis erhéht
wurde, wenn der Patient zuvor eine subop-
timale Dosis bekommen hatte. Eine harn-
sduresenkende Therapie wurde gleich im
Krankenhaus ohne zeitlichen Abstand zum
Gichtanfall begonnen. Innerhalb von 6 Mo-
naten nach Entlassung wurde erfasst, ob
die Patienten die Harnsdure-Zielwerte er-
reichten, ob sie im Falle der zweiten Kohor-
te das Telefonat mit der Pflegekraft und/
oder einen Termin in der rheumatologi-
schen Praxis wahrgenommen hatten und
ob sie wegen eines erneuten Gichtschubes
nochmals stationédr aufgenommen wurden.

Von 94 Patienten vor Implementierung
der neuen Strategie und von 97 Patienten
nach Implementierung gab es Follow-up-
Daten. Ohne die pflegebasierte Strategie
wurde bei 49,2 % eine harnsduresenkende
Therapie gestartet, mit der Strategie bei
92,3% (p<0,001). Vor Implementierung
der neuen Strategie erreichten 10,6 % den
Harnsdure-Zielwert von <360 umol/1, da-
nach 26,8% (p=0,007). Vorher mussten
14,9 % nochmals wegen eines Gichtschubs
ins Spital, mit der neuen Strategie 9,3 %.
Dieser Unterschied war allerdings nicht
signifikant (p=0,18).

Obwohl mehr Patienten mit der Strate-
gie den Harnsdure-Zielwert erreichten,

lagen die Werte bei vielen Patienten aber
immer noch dariiber. Zwar erreichten
26,8 % der Patienten nach 6 Monaten ihren
Harnsédure-Zielwert und damit mehr als
doppelt so viele wie vor Einfiihrung der
Strategie, aber das bedeutet, dass bei
73,2% der Patienten die Werte noch zu
hoch waren. Das konne geméaf den Auto-
ren zum einen daran gelegen haben, dass
die Nachbeobachtungszeit mit 6 Monaten
relativ kurz gewesen sei. Zum anderen
mussten die Patienten in der Studie hospi-
talisiert werden, was darauf hinweist, dass
sie eine schwere Gicht hatten.

Das einmalige Telefonat mit der Pflege-
kraft sei ziemlich effektiv, so das Fazit der
Autoren, um mehr Patienten dazu zu brin-
gen, eine harnsduresenkende Therapie zu
starten. Aber sie reiche fiir die Mehrzahl
der hospitalisierten Patienten nicht aus,
um die Zielwerte zu erreichen. Die Autoren
schlagen zusétzliche Mafnahmen vor, zum
Beispiel: Nachbetreuung stationirer Gicht-
patienten nach der Entlassung durch Rheu-
matologen, bis der Harnsdure-Zielwert
erreicht ist, Schulungen von Pflegekraften
oder Apothekern, wie eine optimale Treat-
to-Target-harnsduresenkende  Therapie
aussieht, oder eine strukturierte nachsta-
tiondre Betreuung im niedergelassenen
Bereich. [ |

Bericht: Dr. Felicitas Witte
m2120%¢
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INTERVIEW

Harnsauresenkende Therapie gewahrleisten

»ireat-to-Target auch in der
Gichttherapie einfiihren*

Eine Strategie, bestehend aus stationarem Gichtmanagement plus

nachstationarer Betreuung durch Pflegende, erhoht die Chance — so

eine Studie aus London—, dass Gichtpatienten ihre Tabletten nehmen

und mehr von ihnen die Harns&aurezielwerte erreichen.! Damit steigt

die Wahrscheinlichkeit, dass sie weniger Schiibe haben und seltener

stationar aufgenommen werden missen. Prim. Judith Sautner erklart,

wie man diese Strategie in Bezug auf Osterreich interpretieren

kénnte und wie man die Hirden einer unzureichenden Therapietreue

Uberwindet.

Was halten Sie von der pflegebasierten
Strategie?

J. Sautner: Viel. Wir wissen aus einer
fritheren Studie aus Grof3britannien,? die
die Kolleg:innen auch zitieren, dass die
Therapieadhédrenz bei Gicht durch Kon-
takthalten mit den Patient:innen durch
medizinisches Personal, wie hier durch
Pflegekrifte, wesentlich verbessert wer-
den kann. Es bringt multiple Benefits
und spart Kosten. Die Studie hat sehr
schon gezeigt, dass die MaBnahme Ver-
besserungen in etlichen Dimensionen
gebracht hat: Mehr Patient:innen erhiel-
ten eine harnsduresenkende Therapie
(ULT), das Harnsdureziel wurde strin-
genter verfolgt und auch das Manage-
ment nach Entlassung konnte verbessert
werden.

Ein wesentlicher Aspekt war der Start
der ULT im Gichtanfall ohne Steigerung
der stationdren Wiederaufnahmefre-
quenz. Das finde ich besonders wichtig,
weil die ULT nach Beherrschung des aku-
ten Gichtanfalls noch immer oft nicht
gleich implementiert wird. Ein echtes
Plus der Strategie ist zudem die Starkung
der Kommunikation und des therapeuti-
schen Zusammenspiels zwischen intra-
und extramuralem Bereich.

Haben die Resultate Sie iiberrascht?
J. Sautner: Mich hat tiberrascht, dass
trotz einer ULT-Rate von >90 % nach der

Intervention nur 26,8 % der
Patient:innen ihren Harnséurezielbe-
reich erreicht haben, und das nach einer
ausreichenden Therapiedauer von

6 Monaten.

Wie erkldren Sie sich diese Diskrepanz?

J. Sautner: Auf die moglichen Ursa-
chen gehen die Autor:innen in der Dis-
kussion ein. Zum einen ist es eine
Kohorte von Patient:innen mit ,,schwerer
Gicht“, die stationdr aufgenommen wer-
den mussten. In solchen Féllen kann es
sich schwieriger gestalten, das ange-
strebte Harnsdureziel zu erreichen, bezie-
hungsweise sind hier in der Regel gerin-
gere Harnsdurespiegel von <5mg/dl
anzustreben. Zum anderen kénnte es
auch am gewihlten Setting (mit einer
einzigen Telefonvisite durch das Pflege-
personal mit nachfolgender Ubergabe an
den niedergelassenen Bereich) liegen. So
ein singuldrer Kontakt scheint womdglich
fiir das Erreichen der Harnsiurezielwerte
nicht ausreichend zu sein.

Welche Stirken sehen Sie im Studien-
aufbau und welche Schwdchen?

J. Sautner: Die Idee ist gut, das Anlie-
gen ist wichtig und der Studienaufbau
adéquat. Eine Stérke der Studie ist sicher-
lich, dass der stationdre Aufenthalt der
Patient:innen genutzt wird - sozusagen
als ,window of opportunity“ -, um Infor-
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Unsere Gesprachspartnerin:

Prim. Dr. Judith Sautner

Leiterin der 2. Medizinischen Abtei-
lung mit Schwerpunkt Rheumatologie,
Landesklinikum Korneuburg-Stockerau
1. Vizeprasidentin der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Rheumatologie &
Rehabilitation (OGR)

mationen iiber die Krankheit, mogliche
Risiken und die Notwendigkeit der
Behandlung zu vermitteln. Im Spital ist
naturgemal dafiir mehr Zeit als in der
Ordination oder Ambulanz.

Abgesehen von der einmaligen Tele-
fonvisite habe ich wenig Kritik. Die Studie
lief {iber 3 Jahre, der Grof3teil davon fiel
in die Zeit der Covid-19-Pandemie. Das
muss in der Interpretation dieser Daten
beriicksichtigt werden, weil hier aufgrund
verdnderter und eingeschrénkter Verfiig-
barkeit von medizinischen Leistungen die
Betreuung von Patient:innen nicht der
Normalsituation entsprochen hat.

Die im Methodenteil geforderte Besta-
tigung der Diagnose durch Gelenkspunk-
tion beziehungsweise durch einen Rheu-
matologen wurde nicht konsequent
umgesetzt. Ich habe auch keinen Hinweis
auf muskuloskelettale Sonografien gefun-
den. Diese Untersuchung wére eine sehr
einfache und kostengiinstige Methode,
um die Diagnose zu bestétigen. Aller-
dings braucht es dafiir Personal, das
heute leider oft fehlt.

Sollte so eine pflegebasierte Strategie
auch in Osterreich implementiert

werden?
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Abb. 1: Empfehlungen fiir Erndhrung und Lebensstil bei Gicht und Hyperurikémie

J. Sautner: Gicht wird in Osterreich
iiberwiegend im niedergelassenen
Bereich behandelt. Notaufnahmen in
Krankenh&dusern werden von Gicht-
patient:innen, wenn tiberhaupt, nur
aulerhalb der Offnungszeiten von Ordi-
nationen oder Primary-Health-Care-Zen-
tren (PHCs) frequentiert. Aufgrund der
deutlich geringeren Frequenz an statio-
nédren Aufnahmen von Gichtpatient:in-
nen ist der Druck, diese zu reduzieren,
in Osterreich nicht so grof wie in Gro-
britannien.

Allerdings sind die Daten fiir mich ein
Hinweis darauf, dhnliche Strategien auch
bei uns zu implementieren: vielleicht im
niedergelassenen Bereich mit Telefonvisi-
ten durch Ordinationen oder PHCs. Alle
Mafinahmen, die eine Verbesserung der
Versorgung bringen, sind zu befiirworten
- insofern ein klares Ja meinerseits zur
Frage einer intensiveren Betreuung und
eines Follow-ups von Gichtpatient:innen.

Schwierigkeiten bei der direkten
Betreuung gibt es nur ganz selten mit der
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Bewilligung von chefarztpflichtigen
Medikamenten, beispielsweise IL-1-Blo-
ckern fiir schwere, therapierefraktédre
Falle. Das grof3te Problem sehe ich der-
zeit im Mangel an qualifiziertem Personal
fiir solche Initiativen.

Wie gehen Sie bei der Betreuung Ihrer
stationdren Gichtpatient:innen vor?

J. Sautner: Wir ordnen als Diagnostik
héufig eine Gelenkssonografie an, selte-
ner zusatzlich eine DECT-Computerto-
mografie, zum Beispiel wenn wir
differenzialdiagnostisch nicht sicher
sind. Beide Untersuchungsmodi kénnen
fir die Patient:innen die Krankheit sehr
gut visualisieren und dadurch die
Therapieadhirenz steigern.

Wir fiihren bei unseren stationidren
Gichtpatient:innen auf3erdem héufig
Gelenkspunktionen durch: zur Diagnos-
tik, aber auch zur Glukokortikoidapplika-
tion als sehr rasch wirkende, entziin-
dungshemmende und schmerzstillende
Therapieoption.

Abseits von drztlichen Visiten und
Gesprachen erfolgt auch eine diédtologi-
sche Beratung und wir setzen natiirlich
auch die Erndhrungsempfehlungen bei
Gicht und Hyperurikdmie der Osterrei-
chischen Gesellschaft fiir Rheumatologie
& Rehabilitation ein (Abb. 1).3

Wie sorgen Sie dafiir, dass
Patient:innen mit Gichtanfall ihre
Medikamente sorgsam nehmen und
keinen Riickfall erleiden?

J. Sautner: Die Patient:innen bekom-
men bei der Entlassung einen detaillier-
ten Arztbrief mit der Medikation und
dem fiir sie festgesetzten Harnséureziel-
wert, ebenso gegebenenfalls die Empfeh-
lung zur Anfallsprophylaxe (Medikament
und Dauer) sowie Informationen zu not-
wendigen Laborkontrollen. Meist verein-
baren wir mit den Patient:innen bei Ent-
lassung zumindest einen Kontrolltermin
in unserer Rheumaambulanz oder sie
werden im niedergelassenen Bereich von
Fachérzt:innen fiir Allgemeinmedizin
oder Rheumatologie, die sich um die Kon-
tinuitdt kimmern, weiter betreut. Das
funktioniert in der Regel gut.

Bei vielen anderen Krankheiten gibt
es schon ldnger Treat-to-Target(T2T)-
Strategien. Warum noch nicht fiir
die Gicht?

J. Sautner: Dass wir auch bei der
Gicht flachendeckend zu T2T kommen,
ist mir ein groBBes Anliegen. Gicht ist fiir
mich ein Idealbeispiel fiir T2T, denn wir
haben die Harnsédure als messbaren Bio-
marker. Wie wir in einer eigenen Oster-
reichweiten Untersuchung mit Allgemein-
mediziner:innen zeigen konnten, ist der
Harnsdurezielbereich von <6 mg/dl sehr
gut im Bewusstsein der niedergelassenen
Arzt:innen verankert.* Allerdings werden
die dafiir notwendigen Laborkontrollen
mit Serum-Harnsédurespiegeln und Nie-
renfunktion nicht immer regelmaig
durchgefiihrt.

Auch muss man sagen, dass wir bei
den Harnsaurezielwerten zunehmend
differenzierter vorgehen und das Ziel je
nach Komorbidititen festlegen sollten. So
sollte man beispielsweise bei neurodege-
nerativen Komorbiditdten im Sinne einer
Neuroprotektion die Harnsaure nicht zu
tief absenken und iiber 3mg/dl bleiben.
Sie sehen: The lower is not always the
better.
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Nach welchen Leitlinien richten Sie sich?

J. Sautner: Fiir das Management der
Gicht gibt es eine Fiille an internationa-
len und nationalen Leitlinien. Ich kann
nicht fiir andere sprechen, aber ich per-
sonlich verwende gerne die EULAR- und
die sehr praxisorientierten 3e-Leitlinien:
2013 haben wir diese 3e-Leitlinien fiir
Osterreich adaptiert.> Nationale Adaptie-
rungen von Leitlinien sind aufgrund
unterschiedlicher Gesundheitssysteme
und Medikamentenverfiigbarkeit mitun-
ter sinnvoll und notwendig.

Warum wollen Patient:innen oft
keine harnsduresenkende Therapie
einnehmen?

J. Sautner: Die Medikamente, die ein-
gesetzt werden, um einen Gichtanfall
moglichst rasch zu beenden, akzeptieren
Patient:innen bereitwillig: wegen der
starken Schmerzen im Anfall. Bei der
konsekutiven Harnsduresenkung braucht
es dann das Gesprach und die Informa-
tion, dass neben der Anfallsprophylaxe
bei rezidivierenden Anféllen die ULT mit-
tel- und langfristig notwendig ist, um die
Gicht in den Griff zu bekommen. ,Nach
dem Anfall ist vor dem néchsten Anfall,
wenn man das Problem der erhéhten
Harnséure nicht in den Griff bekommt*,
sage ich den Patient:innen. Wir haben in
Osterreich derzeit zwar Urikostatika,
aber kein Urikosurikum am Markt zur
Verfligung, das fiir manche Patient:innen
die geeignete Therapie wire. Wenn man
das geben will, gibt es aktuell nur die
Moglichkeit, Medikamente wie etwa
Benzbromaron aus dem benachbarten
Ausland zu besorgen.

Was sehen Sie als grofSte Hiirden in der
Gichttherapie?

J. Sautner: Gichtpatient:innen sollten
- nach Beherrschung des Gichtanfalls
und Einleitung einer ULT - oft auch eine
Lebensstildnderung angehen, unter
anderem kontrolliert abnehmen und
ihren Alkohol- und Fruktosekonsum ein-
schridnken. Das bedeutet fiir viele eine
grofRe Einschrankung ihrer bisherigen
Lebensgewohnheiten, was versténdli-
cherweise nicht immer einfach umzu-
setzen ist.

Was ich den Patient:innen versuche zu
vermitteln, ist: Gicht ist in erster Linie
eine vererbbare Stoffwechselerkran-
kung. Viele Betroffene fiihlen sich

»schuldig® an ihrer Erkrankung, weil
Gichtschiibe im Gefolge von diateti-
schen oder alkoholischen Entgleisun-
gen auftreten konnen. Dieses Schuld-
gefiihl sollte man dringend anspre-
chen und den Patient:innen vielmehr
vermitteln, dass sie durch konse-
quente medikamentdse Therapie,
diatetische Mafnahmen, korperliche
Bewegung und Koérpergewichtsma-
nagement die Moglichkeit haben,
ihre Erkrankung selbst positiv zu
beeinflussen. All diese MaRnahmen
wirken sich nicht nur positiv auf die
Gicht aus, sondern auch auf die all-
gemeine Stoffwechselsituation der
Betroffenen. Wir haben es in der
Regel mit Menschen mit internisti-
schen Komorbidititen zu tun, die oft
gleichzeitig an Hypertonie, Typ-2-Di-
abetes und chronischen Herz- oder
Nierenkrankheiten leiden. Dies erfor-
dert nicht nur eine addquate Thera-
pie ihrer Gicht, sondern auch ein all-
gemeininternistisches Screening,
eine allgemeininternistische Betreu-
ung und die sorgfiltige Behandlung
der Komorbidititen. |

Das Interview fiihrte
Dr. Felicitas Witte
m2120*
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fir akute Gichtanfalle &
zur Prophylaxe eines Gichtanfalls
zu Beginn der Therapie mit HS-Senkern?

lindert anfallsbedingte Schmerzen!
verringert die Anfallshaufigkeit?
hemmt die Urat-Ablagerung?

wirkt antiinflammatorischt

entspricht EULAR-Empfehlungen?:
1st line Therapie & punktgenaue Dosis

Weitere Indikationen:

@ Pericarditis-Erganzungstherapie
(akut und rezidivierend)
als Erganzung zu nicht-steroidalen
Antirheumatika (NSAR)

® Familiares Mittelmeerfieber (Anfalls-
prophylaxe und Amyloidose-Pravention)
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Multiple Sklerose und Neuro-Sjogren

Zwei Erkrankungen, ahnliche Symptome

Wie multiple Sklerose kann auch das Sjogren-Syndrom neurologische Symptome, wie Lahmungen und

Polyneuropathien, verursachen. Ein Projekt der Medizinischen Hochschule Hannover beschéftigt sich

mit den Gemeinsamkeiten und Unterschieden der neurologischen Symptomatik beider Erkrankungen.

ultiple Sklerose (MS) und Sjogren-

Syndrom z&hlen beide zu den Auto-
immunerkrankungen. MS &ufert sich vor
allem mit Demyelinisierungsherden um die
Nerven in Gehirn und Riickenmark. Beim
Sjogren-Syndrom werden in erster Linie die
Speichel- und Tranendriisen angegriffen.
Aber die Entziindungen konnen ebenso wie
bei MS auch die Nerven in Gehirn und Rii-
ckenmark angreifen und so Lahmungen,
Miidigkeit, Sensibilititsstorungen oder
auch Sehschiden verursachen.

Wie sich MS und Neuropathien des Sjo-
gren-Syndroms voneinander abgrenzen
lassen, untersucht ein Forschungsteam um
Dr. Tabea Seeliger, Klinik fiir Neurologie
mit Klinischer Neurophysiologie der Medi-
zinischen Hochschule Hannover (MHH).
Der Fokus liegt dabei auf den Schadigungen
im zentralen Nervensystem. ,,Wir wollen die
diagnostische Unterscheidung verbessern
und damit optimale Therapiestrategien fiir
Betroffene ermoglichen®, so Seeliger.

Fiir ihre Untersuchungen wollen die
Forschenden eine Studiengruppe aus 288
Erkrankten mit MS, Sjogren oder einer

Kombination aus beiden Krankheitsbildern
schaffen. Obwohl das Sjogren-Syndrom zu
den eher seltenen Erkrankungen zihlt,
kann die MHH auf eine ausreichend grof3e
Anzahl an Fillen mit neurologischen Pro-
blemen zugreifen: Sie betreut die grofite
Kohorte Betroffener in Deutschland.

,Polyneuropathien mit Lihmungen und
andere neurologische Ausfallerscheinun-
gen sind bei Sjogren-Betroffenen nicht so
héufig wie die Entzlindungen der Speichel-
und Tranendriisen, kommen aber dennoch
vor und zeigen teils schwerere Verlaufe als
bislang gedacht®, erklart Prof. Dr. Thomas
Skripuletz. ,Wir forschen schon seit Jahren
an dem Thema und haben mittlerweile
mehr als 500 Patientinnen und Patienten
in unserer Kohorte, davon die Hilfte mit
neurologischen Symptomen.“

Im Rahmen der Studie sollen zunéchst
MRT-Aufnahmen des Schidels und des Rii-
ckenmarks angefertigt werden, bei denen
das Augenmerk vor allem auf entziindlichen
Verdnderungen liegt. ,Wir schauen uns an,
wie viele Lédsionen es gibt, wie sie genau
aussehen und wo sie sich befinden®, erklart

Dr. Seeliger. Auflerdem suchen die For-
schenden im Blutserum und im Liquor der
Patient:innen nach Autoantigenen. Als mog-
liche Biomarker konnten sie eine genaue
Diagnose erleichtern. Auch die genaue Ana-
lyse des Stoffwechsels der Erkrankten konn-
te Aufschluss {iber die speziellen Verldufe
bei MS und Sjogren geben.

Mit den neuen Erkenntnissen, so hoffen
die Forschenden, konnte sich auch die The-
rapie fiir die Betroffenen verbessern.
,Wenn wir mehr wissen, kénnen wir ge-
nauer vorhersagen, welche MS-Medika-
mente auch bei Sjogren helfen kénnten
und welche eher negativ wirken®, meint
Prof. Skripuletz. Das Sjégren-Syndrom sei
vermutlich unterdiagnostiziert, sagt der
Neuroimmunologe. In Deutschland leide
etwa jeder 500. Mensch an MS. 2% davon,
so schétzt Skripuletz, sind auch vom Sjog-
ren-Syndrom betroffen. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung der Medizinischen Hochschule Hanno-
vervom 7. Dezember 2023, www.mhh.de

Autoimmunerkrankungen und Krebs

Rheumatoide Arthritis scheint das Risiko flir Brust- und Gebarmutterkrebs zu verringern. Bei Psoriasis

dagegen wurde ein erhdhtes Brustkrebsrisiko beobachtet.

Studien weisen bereits seit Lingerem
auf einen Zusammenhang zwischen
Autoimmunerkrankungen und Krebs hin.
Forschende des Lehrstuhls fiir Epidemio-
logie der Universitat Augsburg haben nun
in einem systematischen Review und einer
Metaanalyse festgestellt, dass Frauen mit
rheumatoider Arthritis (RA) ein etwas ge-
ringeres Risiko fiir Brust- und Gebarmut-
terkrebs, Patientinnen mit Psoriasis jedoch
ein leicht erhohtes Risiko fiir Brustkrebs
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aufwiesen. Betont werden die geografi-
schen Unterschiede im Krebsrisiko, insbe-
sondere bei Patientinnen mit RA: Im Ge-
gensatz zu Européderinnen und Nordame-
rikanerinnen konnte bei den Patientinnen
aus Asien kein verringertes Risiko im Zu-
sammenhang mit Brust- und Gebarmutter-
krebs festgestellt werden.

,Es miissen noch gezielte Studien fol-
gen, die genauer in den Blick nehmen, ob
sich die Autoimmunerkrankungen selbst

oder moglicherweise ihre medikamentdse
Behandlung auf das Krebsrisiko positiv
oder negativ auswirken®, erkléart Dr. Simo-
ne Fischer, Erstautorin der Studie. (red) M

Quelle:

Pressemitteilung der Universitat Augsburg vom 19. Mérz
2024

Originalpublikation:
Fischer S et al.: J Autoimmun 2024; 144: 103187
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