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R. El Attal, Feldkirch/Bludenz

EDITORIAL

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,
liebe Orthopaden und Unfallchirurgen

und alle dazwischen!

Seit geraumer Zeit bemiihen wir uns nun darum, gemein-
same Wege zu gehen. Vor allem aufgrund der sehr grof3en fach-
lichen Uberschneidungen, gezwungenermafen aber auch auf-
grund der européischen Richtlinien und einer gemeinsamen
Ausbildungsordnung seit 2015 (!) sind viele von uns mittler-
weile ,,Orthopdden und Traumatologen“ - staatlich gepriift. Alle
»2Jungen“ sowieso. Laufend machen Assistenzérzte fiir Orthopé-
die und Traumatologie ihre Facharztpriifung und haben davor
eine gemeinsame Ausbildung im Trauma und in der operativen
und (leider zu wenig) konservativen Orthopadie ,,genossen®.

Wir sollten uns dariiber klar werden, dass fiir unsere ,wilden
Jungen“ die Unterscheidung zwischen einer Orthop&din und
einer Unfallchirurgin, einem Unfallchirurgen und einem Ortho-
péden nicht mehr moglich und sinnvoll ist. Dariiber reden nur
noch die ,, Alten“. Freundlich héren die Jungen zu, wie Anekdoten
davon gebracht werden, wie es frither war. Mit ihrer Arbeits-
realitiit hat es in den meisten Krankenhéusern in Osterreich
nichts mehr zu tun. Es gibt diese Kategorien schlicht nicht mehr.
Aber in den Kopfen sind diese Schubladen unglaublich fest veran-
kert. Auch nach beinahe 10 Jahren, die ins Land gegangen sind.

Unsere jungen Fachérzte sind schon da, im gemeinsamen
Fach. Jetzt ist es sehr wichtig, dass wir ,,alteren“ Fach- und Ober-
arzte, Abteilungsleiter, Fachgruppenleiter und Vertreter der
Fachgesellschaften uns deutlich und eindeutig in diese Richtung
bewegen und damit die Zukunft unseres Faches sichern. Dass
wir nicht ,,alt aussehen®, weil wir uns an die gednderten Rah-
menbedingungen einfach nicht anpassen wollen. Es gibt kein
Zurtick. Es ist auch nicht sinnvoll in Europa im Jahre 2024.
Indem wir sehr gut und ohne gegenseitige Ressentiments und
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mit Vertrauen zusammenarbeiten, erreichen wir eine gute Aus-
bildung fiir unsere Assistenzérzte und damit auch gut ausgebil-
dete Fach- und Oberérzte, die fiir zukiinftige Herausforderungen
geriistet sind. Da gibt es fiir die OGOUT, die OGO und die OGU
wirklich genug Aufgaben und Fragestellungen, die gemeinsam
beantwortet werden miissen. Wir arbeiten miteinander, aber da
ist noch Luft nach oben.

Ein Meilenstein fiir diese Zusammenarbeit ist der OKOuUT
2025. Ich darf alle Orthopaden, Traumatologen und Unfallchir-
urgen in Osterreich, im Krankenhaus und in der Niederlassung,
offentlich und privat, herzlich dazu einladen, diesen ersten
gemeinsamen Kongress aller drei Fachgesellschaften in Wien zu
besuchen.

Setzen Sie mit Threr Anwesenheit ein Zeichen, dass wir ange-
kommen sind. Dass es uns wichtig ist, gemeinsam voranzukom-
men. Gemeinsam Probleme 16sen zu kénnen. Gemeinsam und
nach auflen geeinigt zu sprechen. Dass wir in der Gegenwart
angekommen sind. Ein hochkarétiges Programm zu allen The-
men der Orthopadie und Traumatologie mit Opinion Leaders
aus dem In- und Ausland und einem umfassenden Update wird
der Lohn dafiir sein.

Wir sehen uns im Mai in Wien.
Mit herzlichen Griien

Prim. Priv.-Doz. Dr. René El Attal
Prisident der OGOUT
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4 T. Gotterbarm, Linz .
H. K. Widhalm, Wien ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE
<

Sehr geehrte Leserinnen
und Leser!

Die Hiiftorthopéddie und Hiifttraumatologie beschiftigen sich
mit der Diagnostik, Behandlung und Préavention von Erkran-
kungen und Verletzungen des Hiiftgelenks und stellen eine
erhebliche Herausforderung fiir die moderne Orthopédie und
Unfallchirurgie dar. Als zentrales Gelenk des menschlichen
Bewegungsapparates spielt die Hiifte eine entscheidende Rolle
fiir Mobilitat und Lebensqualitét. Erkrankungen wie Arthrose,
Hiiftdysplasie oder Hiiftkopfnekrose sowie traumatische Verlet-
zungen wie Frakturen erfordern oft komplexe therapeutische
Ansitze, die sowohl konservative als auch operative Malinah-
men umfassen.

Diese Verletzungen betreffen sowohl jiingere Patienten
nach Hochrasanztraumata als auch altere Menschen, bei
denen bereits geringfiigige Traumata aufgrund von Osteo-
porose zu schweren Verletzungen fiithren konnen. Die Komple-
xitét dieser Verletzungen verlangt eine prézise Diagnostik
und eine individuell angepasste, hiufig interdisziplindre
Therapie, um die Funktionalitat und Lebensqualitét der Patien-
ten wiederherzustellen.

Die Fortschritte in der Hiiftorthopédie und Hiifttraumatolo-
gie haben in den letzten Jahren wesentlich dazu beigetragen,
die Behandlungsergebnisse zu verbessern und den betroffenen
Patienten eine schnellere Riickkehr in ihren Alltag zu ermogli-
chen. Neue Methoden und Techniken werden kontinuierlich
entwickelt und optimiert, um die Versorgung der Patienten zu
verbessern.

In diesem Heft erfahren Sie mehr iiber die vielféltigen The-
men dieser Fachrichtung. Es werden innovative Ansétze zur
Behandlung von Beckenring- und Acetabulumfrakturen vorge-
stellt. Diese Verletzungen sind besonders problematisch, da sie
nicht nur die knécherne Stabilitit, sondern auch die umgeben-
den Weichteilstrukturen, Nerven und Geféd3e beeintrachtigen

konnen. Die Beckenringfraktur kann das gesamte Becken desta-

bilisieren und erfordert je nach Stabilitédtsgrad eine differen-
zierte therapeutische Herangehensweise, von konservativer
Therapie bis hin zur komplexen operativen Rekonstruktion.
Acetabulumfrakturen, die die Gelenkpfanne des Hiiftgelenks

Wissenschaftliche Beirdte

betreffen, sind besonders anspruchsvoll, da sie die Integritat
des Hiiftgelenks gefahrden und unbehandelt zu schwerwiegen-
den Langzeitkomplikationen wie Arthrose fiithren kdnnen.

Periprothetische Femurfrakturen stellen eine besondere Her-
ausforderung dar. Diese Frakturen beeintréchtigen sowohl die
Stabilitét der Prothese als auch die Frakturheilung, was eine
sorgfiltige Planung und spezialisierte operative Versorgung
erfordert.

Die Lebensqualitét bei hiiftgelenksnahen Frakturen wird
maflgeblich durch die Schwere der Verletzung und die gewahlte
Therapieform beeinflusst. Diese Faktoren konnen die Mobilitat
und Unabhéngigkeit des Patienten stark beeintréchtigen. Eine
frithzeitige und effektive Behandlung, kombiniert mit einer
gezielten Rehabilitation, ist entscheidend, um die Funktionali-
tat wiederherzustellen und langfristige Einschrdnkungen zu
minimieren.

Dariiber hinaus werden die langjéhrigen Erfahrungen mit
der Pavlik-Riemenbandage beleuchtet, die sich als effektive
Methode in der konservativen Therapie zur Korrektur von Hiift-
dysplasien im Sduglingsalter etabliert hat. Neue Ansétze in der
Diagnostik und Therapie von Hiiftkopfnekrosen werden eben-
falls prasentiert, um die Fortschritte auf diesem Gebiet aufzu-
zeigen.

Insgesamt sind Verletzungen der Hiift- und Beckenregion
komplexe medizinische Herausforderungen, die eine umfas-
sende, individualisierte Behandlung erfordern. Die kontinuierli-
chen Fortschritte in der operativen Technik und prézisen Diag-
nostik haben die Ergebnisse fiir die Patienten erheblich verbes-
sert, aber die interdisziplindre Zusammenarbeit bleibt der
Schliissel zu einer erfolgreichen Therapie und langfristigen
Rehabilitation.

Ap. Prof. Priv.-Doz. Dr. Harald K. Widhalm, MBA

Univ.-Prof. Dr. Tobias Gotterbarm
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J. Sautner, Korneuburg

EDITORIAL

RHEUMATOLOGIE

Sehr geehrte Leserinnen
und Leser!

Sie halten die aktuelle Ausgabe von JATROS Orthopddie und
Rheumatologie in Handen, fiir welche das Redaktionsteam neu-
erlich spannende Inhalte fiir Sie zusammengestellt hat.

Wir waren und sind sehr stolz, dass von 12. bis 15.6.2024 der
EULAR-Kongress nach vielen Jahren wieder in Wien stattgefun-
den hat. Vertreter:innen der internationalen Rheumatologie
konnte sich bei diesem herausragenden Kongress treffen und
austauschen und wichtige neue Erkenntnisse aus den wissen-
schaftlichen Sessions gewinnen. In personlichen Gesprichen
kamen gerade auch von auslédndischen Kolleginnen und Kollegen
ein tolles Feedback zum Kongress an sich sowie zum Congress
Venue und der Wunsch, Wien bald wieder als Kongressort zu
haben. Unser Dank gilt Univ.-Prof. Dr. Daniel Aletaha, Leiter der
klinischen Abteilung fiir Rheumatologie an der MUW, AKH
Wien, und aktueller EULAR-Prasident, der den EULAR-Kongress
buchstablich ,nach Hause zuriickgebracht“ hat.

In der aktuellen Ausgabe beginnen wir nun mit der Nachbe-
richterstattung vom EULAR. Wir haben fiir Sie wegweisende
Sessions ausgesucht. So sprach unter anderem Dr. Beatriz Joven
Ibéfiez, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, dariiber,
ob eine effektive Behandlung der Psoriasis, z. B. mit Biologika,
eine Progression zur Psoriasisarthritis (PsA) verhindern kann.
Prof. Philip Mease, Rheumatologe an der University of Washing-
ton, Swedish Health Services, Seattle (USA), referierte in die-
sem Zusammenhang zu neuen Daten betreffend Izokibep, einen
neuen, niedermolekularen IL-17A-Inhibitor (S.68 ff.).

Ein weiterer Nachbericht fasst das Symposium ,,Challenges
in clinical practice - difficult to manage axSpA and PsA“ zusam-
men, auf dem Prof. Martin Rudwaleit und Dr. Adham Rashid,
beide vom Klinikum Bielefeld, Universitatsklinikum Ostwestfa-
len-Lippe, anhand besonderer Patientenfille die Sensibilitat fiir
den Blick auf Komorbiditédten bei axSpa scharften (S. 78 ff.).

Im Symposium: ,,RA Prevention: what have we learnt, and
where do we go next?* referierten Prof. Annette H. M. van der
Helm-van Mil, Leiden, Niederlande iiber ,,Methotrexate: lessons
from the TREAT EARLIER trial“ und Dr. Kevin Deane, Boulder,
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USA, iiber ,,Hydroxychloroquine: lessons from the STOP RA
trial“, die Zusammenfassung finden Sie ab Seite 71.

Schmerz und Fatigue quilen viele der an RMDs erkrankten
Patienten. Im ersten Teil der Zusammenfassung des Symposi-
ums ,,Fatigue, pain and opioids*“ berichten wir {iber die Vortrige
von Prof. Dr. Astrid van Tubergen, Maastricht, Niederlande:
,Pain and fatigue: underappreciated manifestations in RMDs"
und von Dr. Yvonne Lee, Las Vegas, USA: ,Managing pain
mechanisms in rheumatic diseases“ (S. 74 ff.); den zweiten Teil
werden Sie in der kommenden Ausgabe lesen konnen.

Abseits dieser EULAR-Berichterstattung haben wir fiir Sie
zusammengefasst, was Kollegen aus der Rheumatologie und
Orthopadie zu der Frage ,,Entziindliches Rheuma und Sport*
sagen. Als Betroffene erzidhlt zudem Nicola Lins, die ehrenamt-
liche Leiterin der Landesgruppe der Rheumaliga in Vorarlberg,
von ihren Erfahrungen (S. 58 ff).

Ebenso berichten wir aus der Forschung: Eine Gruppe von
Wissenschaftlern aus China hat neue Urin-Biomarker entdeckt,
die bei der fritheren und gezielteren Diagnostik der Lupusneph-
ritis hilfreich sein kénnten (S. 64). Eine weitere aktuelle Studie
einer internationalen Forschergruppe befasst sich mit der Frage,
ob Metabolom-Untersuchungen in Zukunft eine gezieltere Dia-
gnostik und Therapie der Riesenzellarteriitis ermoglichen
konnten. Thre Einschédtzung zu dieser Studie geben im anschlie-
Renden Interview Prof. Eicke Latz und Prof. Gerhard Kronke
von der Charité — Universitidtsmedizin Berlin (S. 83 ff).

Ich wiinsche Thnen eine interessante Lesezeit mit dieser Aus-
gabe von JATROS Orthopddie und Rheumatologie, einen guten
Start in den Herbst und alles Gute!

Thre

Judith Sautner
Co-Herausgeberin Rheumatologie
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Neues von der OGO

Was bedeutet das neue MTD-Gesetz flir uns? Und: Nutzen wir die Vielfalt der Kongresse

in der orthopadischen und traumatologischen Landschaft fiir einen konstruktiven

Austausch!

n meinem letzten Editorial habe ich iiber

den anstehende Beschluss einer neuen
Version des MTD-Gesetzes berichtet, mitt-
lerweile ist es am 4. Juli 2024 im Parla-
ment beschlossen worden. Ich habe bisher
noch nicht herausfinden konnen, welche
konkreten Verdanderungen sich in meinem
taglichen Leben in der Zusammenarbeit
mit den Physiotherapeuten und Ergothera-
peuten nun aufgrund des neuen Gesetzes
ergeben werden. Weitere Verdnderungen
des Gesetzes sind jedenfalls vom Gesetzge-
ber nicht vorgesehen, es sieht so aus, dass
wir uns damit abfinden miissen. Die 00
Arztekammer wird am 2. Dezember 2024
abends eine Veranstaltung organisieren,
bei der man die neue Situation und die An-
derungen durch das MTDG-2024 genau
erkldren wird. Ich bin sicher, dass auch
Kollegen anderer Bundesldnder bei der
Veranstaltung teilnehmen konnen (bei ent-
sprechendem Interesse bitte ich, mich zu
kontaktieren), oder dass auch andere Lan-
desédrztekammern so eine Veranstaltung
abhalten konnten, wenn man sie darum
ersucht.

Meine Emporung dariiber, dass die
OGO nicht in die Verdnderungen des Ge-
setzes involviert wurde, habe ich mehreren
Vertretern der Osterreichischen Arztekam-
mer und dem Gesundheitssprecher der
OVP im Parlament, Prof. Dr. Josef Smolle,
der das Gesetz auch beantragt hat, kom-
muniziert. Der Prozess der Gesetzesveran-
derung wird deshalb nicht neu gestartet
werden, die Gespréche hatten zuletzt aber

trotzdem durchaus positive Effekte, denn
es wurden nicht nur Themen dieses Gesetz
betreffend angesprochen, sondern bei der
Gelegenheit konnte ich im Parlamentsklub
der OVP gemeinsam mit Kollegen der
OGO, der OGU und der OGOuUT auch Fra-
gen der Ausbildung erortern. In einer Be-
urteilung sind sich alle einig: Die weitere
Entwicklung der orthopédisch-traumatolo-
gischen Ausbildung in Richtung europaii-
scher Facharzt fiir Orthopadie und Trau-
matologie ist ein gutes Ziel, aber komplex
und mit verschiedenen Herausforderungen
verbunden, fiir welche wir unterschiedli-
che Hilfe benétigen, sei es von der Arzte-
kammer, von der Akademie fiir drztliche
Fortbildung oder vom Gesetzgeber bezie-
hungsweise vom Parlament. Es wird ein
Prozess von vielen kleinen Schritten sein,
den wir vor uns haben.

Als Prisident der OGO erlebe ich sehr
intensiv, wie wichtig eine gemeinsame
Filihrung der Orthopéadie und Traumatolo-
gie ist. Besonders die Themen Ausbildung
und Entwicklung unseres Faches sind nur
gemeinsam erfolgreich zu gestalten. Ich
freue mich iiber ein gutes Gesprichsklima
zwischen den Vertretern der drei Gesell-
schaften. Es ist schwierig, Kongresse fiir
Orthopaden und Unfallchirurgen zu ver-
anstalten, denn die Teilnehmerzahlen an
den Tagungen der groRen Gesellschaften
sind iiberall riickldufig, es besteht ein star-
ker Trend zu den Tagungen der Spezialbe-
reiche. Es ist gut nachvollziehbar, dass
diese Entwicklung stattfindet, zumal ja
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auch in den Kliniken bzw. Abteilungen ei-
ne zunehmende Spezialisierung stattfin-
det, aber zwei Aspekte sind dabei nicht zu
iibersehen: Erstens ist es notwendig, zu-
sétzlich zur Spezialisierung zumindest ein
Grundwissen unseres gesamten Faches zu
behalten, und dazu gehort auch, sich regel-
méalig zu den Entwicklungen in den ver-
schiedenen Bereichen fortzubilden. Zwei-
tens ist es sehr wichtig, sich untereinander
auszutauschen und gemeinsam an der
Entwicklung der Orthopéadie und Trauma-
tologie zu arbeiten - gemeinsam schaffen
wir mehr!

In diesem Sinne mochte ich die kom-
menden Tagungen erwdhnen, auch wenn
sie nicht nur von der OGO veranstaltet
werden. Diese Kongresse konnen uns wei-
ter zusammenfiihren, beispielsweise die
Jahrestagungen der OGU und der OGOuT
sowie der DKOU, der grofite deutschspra-
chige Kongress fiir Orthopadie und Trau-
matologie. Ich wiirde mich freuen, viele
von Thnen bei diesen Tagungen wiederzu-
sehen. Und sprechen Sie mich gerne auf
die verschiedenen Themen an, die Sie in-
teressieren und die Thnen vielleicht auch
Schwierigkeiten bereiten. Uben wir uns in
konstruktiver Kommunikation!

Prim. Dr. Vinzenz Auersperg
Prisident der OGO
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s Osterreichische
Gesellschaft fiir
U J 2 Unfallchirurgie

K. Sarahrudi, Wr. Neustadt

OGU aktuell

Liebe Unfallchirurg:innen, Orthopé&d:innen und Traumatolog:innen!

Liebe Mitglieder und Forder:innen!

ie 60. Jahrestagung der OGU und die

5. Jahrestagung der OGOUT im Okto-
ber dieses Jahres stehen im Zeichen der
Akutfélle in der Orthopédie und Trauma-
tologie. Im Fokus liegen die richtige Erken-
nung und Einschétzung sowie die rechtzei-
tige und richtige Behandlung von Akutsi-
tuationen in den Fachern Unfallchirurgie,
Traumatologie und Orthopadie. Dieses
Jahr wurde das Programm wieder unter
der Einbeziehung der Expertise der Ar-
beitskreise der OGU und der Verantwortli-
chen der OGOUT gestaltet, um Akutsitua-
tionen in Bereichen der Unfallchirurgie,
Traumatologie und Orthopadie moglichst
breit abzubilden.

Ich mochte mich bei allen Wissen-
schaftler:innen und Expert:innen, die heu-
er ihre Ergebnisse prasentieren und ihre
Expertise bereitstellen werden, schon im
Voraus fiir ihr Engagement bedanken.

Donnerstag, 3. Oktober 2024

Wissenschaftliches Programm

Nach der Er6ffnung des Kongresses
durch die Prisidenten der OGU und
OGOUT um 9 Uhr beginnen drei parallele
wissenschaftliche Sitzungen. Im Raum
Salzburg prasentiert das Experimentelle
Forum Ergebnisse aus dem Bereich der Bio-
mechanik, Biomarker und Tierexperimen-
te. Die Sitzung wird von der ,,Kommission
fiir den Giinther-Schlag-Abstractpreis fiir
junge Forscher:innen“ begleitet, um die
beste experimentelle Arbeit zu bewerten.
Im Raum Wolfgangsee beschaftigt sich der

Arbeitskreis Hand-, Mikro- und Ellbogen-
chirurgie mit dem Komplikationsmanage-
ment bei der Behandlung von distalen Ra-
diusfrakturen. Zeitgleich findet im Raum
Attersee die Sitzung des Arbeitskreises Fu
statt. Inhalte werden unter anderem die
Nervenkompressionen am Fuf3, TTS und
die Anwendung von Allografts am Fuf3
sein. Im Raum Salzburg richtet der Arbeits-
kreis Polytrauma unter Beriicksichtigung
der eingereichten wissenschaftlichen Bei-
trége Sitzungen iiber das Polytrauma und
Schwerstverletztenmanagement aus. Da-
nach riickt die Behandlung von Not- und
Akutféllen an der Halswirbelsdule in den
Vordergrund des Interesses. Die Sitzungen
werden vom Arbeitskreis Wirbelsdule in
Zusammenarbeit mit AO-Spine organisiert.
Parallel dazu findet im Raum Wolfgangsee
eine Sitzung iiber die Notfille in der Tu-
mororthopédie statt. Den Abschluss des
wissenschaftlichen Programmes des ersten
Tages bilden im Raum Salzburg der Block
tiber ,,Akut- und Notfille der oberen Ext-
remitdt und der Schulter” und im Raum
Attersee die Posterprisentationen mit
Kurzvortragen inklusive Diskussion.

»OGU for Students* und ,,Klausur-
sitzung der Abteilungsleiter:innen und
Fachgruppenvertreter:innen“

Zum dritten Mal wird heuer ein Sympo-
sium fiir interessierte Student:innen abge-
halten. Das Junge Forum der OGU versucht
hier die Faszination der Unfallchirurgie an
Student:innen mittels Workshop und Im-
pulsvortragen weiterzugeben. Im Rahmen

der ,Klausursitzung der Abteilungsleite-
r:innen und Fachgruppenvertreter:innen“
wird wéahrenddessen iiber Fachpolitisches
berichtet und ein Update {iber laufende
und aktuelle Projekte der OGU gegeben.

Empfangsabend

Der erste Tag klingt mit dem allseits be-
liebten Empfangsabend in der Industrie-
ausstellung aus, der mit der wissenschaft-
lichen GruB3botschaft der Prasidenten ein-
geleitet wird.

Freitag, 4. Oktober 2024

Die Jahreshauptversammlung der OGU
findet zeitig in der Friih statt, um im An-
schluss fiir alle Tagungsteilnehmer:innen
ein durchgehendes wissenschaftliches Pro-
gramm zu ermoglichen.

Wissenschaftliches Programm

Der Fokus des wissenschaftlichen Pro-
gramms am Freitag liegt auf Not- und
Akutfillen der thorakolumbalen Wirbel-
saule, des Becken und der Hiifte sowie der
unteren Extremitdt. Weitere spannende
Themen sind die Notfille in der Kinder-
traumatologie und -orthopéadie sowie die
Sitzung ,,Orthopéadische Notfélle und In-
fektionsmanagement*.

Ehrungen und Spendeniibergaben

Die OGU wird am Freitagabend Prof.
Oskar Kwasny aufgrund seines langjahri-
gen Engagements und seiner Verdienste
um die Fachgesellschaft und um die Un-
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fallchirurgie in Osterreich die Ehrenmit-
gliedschaft verleihen. Die Lorenz-Bohler-
Medaille wird dieses Jahr an Prof. Mehdi
Mousavi wegen seiner jahrelangen Ver-
dienste um die Unfallchirurgie in Oster-
reich, im Speziellen auch um die Forde-
rung der jungen in Ausbildung Stehenden
verliehen. Er wird dazu die Lorenz-Bohler-
Vorlesung iiber ,,Die Versorgung der Dens-
frakturen im Wandel der Zeit“ halten.

Die ,Spende der OGU“ geht heuer an
die ,Arzte ohne Grenzen“. Entgegenneh-
men wird diese Mag. Roland Suttner.

Samstag, 5. Oktober 2024

Wissenschaftliches Programm, Kater-
friihstiick und Workshop
Schockraummanagement

Eroffnet wird der dritte und letzte Kon-
gresstag durch das bereits etablierte legen-
dare Katerfrithstiick ,Mein schlimmster
Fall“. Hier bietet sich die Gelegenheit, in
einer angenehmen Atmosphére das Friih-
stiick zu sich zu nehmen und entspannt die
Albtraumfille der anderen présentiert zu

bekommen, um viel daraus zu ler-
nen. Parallel dazu veranstalten das
,Junge Forum der OGU“ und die
~Junge OGOuT“ einen Workshop
zum Thema , Fixateur externe. Ich
empfehle Thnen, sich hier rechtzeitig
einen Platz zu sichern.

Wissenschaftliches Programm

Der letzte Kongresstag steht im
Zeichen der Akut- und Notfille der oberen
und unteren Extremitat.

Preisverleihungen

Nach Ende des wissenschaftlichen Pro-
grammes werden die Wissenschaftspreise
der OGU, der Emanuel-Trojan-Posterpreis,
der Glinther-Schlag-Abstractpreis und die
Forderpreise fiir die Open-Access-Publika-
tionen vergeben.

Best Abstracts

Wir freuen uns, Thnen in dieser Ausgabe
von JATROS Orthopddie & Traumatologie
Rheumatologie die besten fiir die Jahresta-
gung eingereichten Arbeiten und die Ar-

OGU OGOuT
KONGRESS APP
Be whizzy! Go digital!

QR-Code
einscannen:

oder im App Store
nach medwhizz suchen!

JETZT BE

| P e Play | medwhizz

my congress co

Store ‘

beiten der beiden Gewinnerinnen der Wis-
senschaftspreise der OGU présentieren zu
diirfen.

Vergessen Sie nicht, sich rechtzeitig fiir
die Jahrestagung anzumelden (www.un-
fallchirurgen.at)!

Ich freue mich, Sie persénlich in Salz-
burg bei der 60. OGU- & 5. OGOuT-Jahres-
tagung zu treffen und wiinsche Thnen ei-
nen erfolgreichen Herbst.

Mit kollegialen Griifen

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

TERMINE

19.-20. September 2024

»Das kindliche Knie“: Arthroskopie-
Workshop in Kooperation

mit der Firma Arthrex

Ling

3.-5. Oktober 2024

60. OGU- & 5. 0GOuT-Jahrestagung
»Akutfdlle in der Traumatologie &
Orthopadie*

Salzburg

8.-9. November 2024
81. 0GU-Fortbildung
»Der Ellbogen“

Wien

20.-21. November 2024
Basiskurs Kindertraumatologie —
obere Extremitat

Wien

26.-27. November 2024
Osteosynthesekurs der oberen
Extremitat in Kooperation mit der
Firma ITS

Laf3nitzhéhe

10. Janner 2025

Offentliche Sitzung des Arbeitskreises
Knie der OGU | Knie-Symposium

Wien

14.-15. Marz 2025
82. GGU-Fortbildung
Wien

7.-9. Mai 2025

OKOuT 2025 - Osterreichischer Kon-
gress fiir Orthopadie und Traumatologie
Wien
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23. Mai 2025

8. Interdisziplindres Polytrauma-
symposium

Wien

13.-14. Juni 2025
83. OGU-Fortbildung
Wien

1.-3. Oktober 2025

Austrian Trauma Days 2025 | OGU-
Herbstkongress

Salzburg

Auskunft fiir alle Veranstaltungen:

Mag. B. Magyar, Mag. A. Mikoda-Jarosz
Tel.: +43 1 588 04-606,/-213

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

13



REFERAT

HUFTORTHOPADIE & HUFTTRAUMATOLOGIE

A. Antoni, Wien

Fragilitatsfrakturen von

Beckenring und Acetabulum

Weltweit zeigt sich eine steigende Inzidenz von Fragilitatsfrakturen des

Beckenrings und Acetabulums. Trotzdem gibt es noch wenig Evidenz und

Konsens zu Operationsindikationen und -techniken. Einigkeit besteht jedoch

darin, dass Fragilitatsfrakturen des Beckens und Acetabulums eine dhnliche

Morbiditat und Mortalitat wie hiiftnahe Oberschenkelfrakturen mit sich

bringen.

Wie gehen wir mit dem
»Silver Tsunami“ um?

Der pointierte Begriff ,,Silver Tsunami“
beschreibt die weltweit steigende Anzahl von
alteren Menschen und aktiven é&lteren Men-
schen. Damit einher geht eine steigende In-
zidenz von Fragilititsfrakturen. Diese Frak-
turen sind meist verursacht durch Niedrig-
energietraumata wie Stiirze. Sie stellen eine
eigene Entitét dar, die sich in vielerlei Hin-
sicht vom Hochrasanztrauma unterscheidet.

Die Mortalitit bei Becken- und Acetabu-
lum-Fragilitatsfrakturen wurde mehrfach

Type |

Type Il

© Universimed

Type lic

mit ca. 30% Ein-Jahres-Mortalitdt nach
dem Trauma beschrieben. In einer Studie
von Van Dijk et al. wurde eine Ein-Jahres-
Mortalitit bei konservativ behandelten
Schambeinastfrakturen von 24,7 %, eine
Flnf-Jahres-Mortalitét von 64,4 % und ei-
ne Zehn-Jahres-Mortalitét von 93,8 % fest-
gestellt. 20,2 % erlitten Komplikationen im
Krankenhaus (Harnwegsinfekt, Pneumo-
nie u.a.) und 24 % erlitten im Verlauf zu-
mindest eine weitere Fraktur.!

Falls Thnen diese Zahlen und Fakten
bekannt vorkommen, dann aus einem gu-
ten Grund: es verhéalt sich dhnlich bei

Type IVa

=)
&7

Type llib Type IVb
Type llic Type IVc

Abb. 1: Rommens-FFP(fragility fractures of the pelvis)-Klassifikation nach Hotta & Kobayashi 2021.
FFP Typ I: vorderer Beckenring, FFP II: hinterer Beckenring, nicht disloziert, +/— vorderer Beckenring,
FFP 1lI: hinterer Beckenring, unilateral disloziert + vorderer Beckenring, FFP IV: hinterer Beckenring,

bilateral disloziert, +/— vorderer Beckenring
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hiiftnahen Oberschenkelfrakturen. Bei
diesen ist schon lange weltweit etabliert,
dass die zeitnahe Mobilisierung das Out-
come verbessert. Die Ausweitung dersel-
ben Versorgungsstrategien von hiiftnahen
Oberschenkelfrakturen auf alle Fragili-
tatsfrakturen wurde bereits 2019 im Ver-
einigten Konigreich von der British Ortho-
paedic Association publiziert: ,,All surgery
in the frail patient should be performed to
allow full weight-bearing for activities
required for daily living and within 36
hours of admission, in line with current
hip fracture care.“?

Fragilitdtsfrakturen des
Beckenringes - quo vadis?

Beckenringfrakturen durch Hochra-
sanztrauma werden klassischerweise nach
der Young-Burgess-Klassifikation (,,lateral
compression*, ,anterior-posterior compres-
sion“, ,vertical shear“) oder der AO-Klassi-
fikation (A, B, C) unterteilt. Die seit tiber 10
Jahren verdffentlichte FFP-Klassifikation
(,fragility fractures of the pelvis“) von
Rommens wird der Entitit der Beckenring-
fragilititsfraktur gerecht. Dabei nimmt die
Instabilitiat von FFP I bis IV zu (Abb. 1). Die
Haufigkeitsverteilung zeigt sich abnehmend
von FFP II > FFP I (wobei je nach diagnosti-
schem Verfahren diese haufig zu FFP II um-
klassifiziert werden miissen) > FFP III > FFP
IV (Abb. 1).

Einige der spezifischen Herausforderun-
gen der Beckenringfragilititsfrakturen las-
sen sich mit einer besonderen diagnos-
tischen Vigilanz begegnen. Es konnte in
einer Studie mit 50 Patient:innen mit iso-
lierten Schambeinastfrakturen im Réntgen
gezeigt werden, dass in der MRT in 95%

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2024
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auch eine Sakrumfraktur vorlag. Entspre-
chend wurden diese Frakturen von FFP I
auf FFP II hochklassifiziert.? Es konnte ge-
zeigt werden, dass auch die leichter verfiig-
bare Dual Energy CT (DECT) eine ver-
gleichbar hohe Sensitivitét fiir posteriore
Lisionen wie die MRT hatte.* Im Alltag
zeigen sich die meisten posterioren Léasio-
nen in der konventionellen CT, jedoch sind
inkomplette Sakrumfrakturen wie bei der
héufigen FFP IIb oft nur subtil sichtbar und
werden leicht {ibersehen. Weiters besteht
das Problem der Frakturprogression. Eine
Studie mit 79 FFP, welche initial mit CT und
MRT sowie mit Follow-up-CT nach 2 Wo-
chen untersucht wurden, fand in 22,8%
eine sogenannte Frakturprogression (neue
Frakturlinie oder Dislokation einer bekann-
ten Fraktur). In 7,6 % war dadurch eine se-
kundire Operation indiziert.” Eine weitere
Herausforderung stellt die relative Zunahme
der Insuffizienzfrakturen ohne Trauma in-
nerhalb der FFP dar. Sterneder et al. fanden
eine Zunahme von 5,0% auf 17,8% von
2008 bis 2017. Diese atraumatischen Insuf-
fizienzfrakturen betrafen mehr Frauen,
zeigten eine hohergradige Osteoporose und
héhergradige Frakturformen.®

Zahlreiche Empfehlungen zur konserva-
tiven und operativen Behandlung sowie
verschiedenste Operationstechniken sind
inzwischen in der Literatur verfiigbar. Evi-
denzbasierte Grundlagen sind jedoch wei-
terhin Mangelware. Es gibt Hinweise dar-
auf, dass die schnelle Mobilisierung einen
Uberlebensvorteil fiir diese Patient:innen
bringt, entsprechend fokussieren die meis-
ten publizierten Empfehlungen auf Opera-
tionsindikationen abhéngig von der Mobi-
lisierbarkeit. Natiirlich ist die Realitét
dieser Patient:innen von multiplen und
teils schweren Komorbiditdten gepragt,
sodass die Abwagung von Nutzen und Ri-
siko einer Therapie multidimensional ge-
troffen werden sollte, nach dem Prinzip
,»,80 wenig wie moglich, so viel wie not-
wendig®, eingebettet in ein orthogeriatri-
sches Co-Mangement. Derzeit géngige
Behandlungsmethoden sind die konserva-
tive Therapie, minimalinvasive Techniken
(konventionell vs. Navigation/Robotik),
offene Osteosyntheseverfahren und die
lumbopelvine Stabilisierung. Wichtig zu
betonen ist, dass die konservative Thera-
pie in den meisten Féllen zum Erfolg fiihrt,

jedoch nur, wenn konservativ nicht , keine

Therapie“ heif3t. Addquate Schmerzthera-

pie, sofortige schmerzorientierte Mobili-

sierung, Osteoporosetherapie, Vigilanz bei

Kontrollbildgebung (Frakturprogression)

und vor allem die Reevaluierung einer OP-

Indikation bei Ausbleiben der Mobilisier-

barkeit sind fiir einen echten konservati-

ven Therapieerfolg unumgéanglich.

Bei Notwendigkeit der operativen Sta-
bilisierung besteht in der Literatur grof3e
Uneinigkeit iiber die richtigen Verfahren.
Manche Autor:innen propagieren immer
die kombinierte Versorgung des vorderen
und hinteren Beckenringes, manche le-
diglich die vordere Stabilisierung, z.B.
mit einem Fixateur interne, manche ledig-
lich die hintere Stabilisierung, z.B. mit in
Riickenlage eingebrachten perkutanen
trans-ilio-transsakralen Schrauben (TITS),
und andere die lumbopelvine Stabilisie-
rung in Bauchlagerung. Es konnte gezeigt
werden, dass TITS biomechanisch starker
als kurze Schrauben sind und keine
Schmerzen auf der Gegenseite verursa-
chen.”-8 Bei Vergleichen zwischen konven-
tionell und navigiert-/roboterassistiert
eingebrachten Schrauben zeigten sich bei
assistiert eingebrachten Schrauben weni-
ger Fehllagen bei gleicher Revisionsrate,
aulerdem ergab sich eine ldngere OP-
Dauer bei assistiert eingebrachten Schrau-
ben, jedoch mit dem Vorteil der reduzier-
ten Strahlung fiir das OP-Personal.

Kiirzlich wurde eine neue deutschspra-
chige Richtlinie ,Verletzungen des Becken-
ringes“ publiziert. Diese Sl-Leitlinie ba-
siert auf dem Konsens eines Expert:innen-
komittees, ist jedoch nicht evidenzbasiert.
Erfreulich ist trotzdem, dass 38 % der Emp-
fehlungen explizit Fragilitatsfrakturen des
Beckenringes betreffen. Die wichtigsten
Empfehlungen der Leitlinie:

e Eine initial konservative Behandlung
sollte fiir FFP I und II erfolgen (siehe
Abb. 1), mit schmerzorientierter Vollbe-
lastung.

* Der Erfolg des konservativen Therapie-
versuchs sollte anhand der erreichten
Gehstrecke und Schmerzreduktion in-
nerhalb von 7 Tagen festgelegt werden.

* Initial operativ sollten die dislozierten
Frakturen (FFP III und IV), U- und H-
Typ-Sakrumfrakturen behandelt wer-
den.
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¢ Osteologische Basismedikation und Te-
riparatid sollen noch wiahrend des Kran-
kenhausaufenthaltes indiziert werden.

¢ Bei Operationen steht die Schmerzre-
duktion und nicht die anatomische Re-
position im Vordergrund.

¢ Perkutane Techniken sollen bei Opera-
tionen bevorzugt werden.’

Durch die Publikation der FFP-Klassifi-
kation durch Pol M. Rommens im Jahr
2013 konnte man ein zunehmendes wis-
senschaftliches Interesse an Fragilitats-
frakturen des Beckenrings in der Literatur
erkennen.!% Eine prospektive Multicenter-
studie mit dem bezeichnenden Titel
,L1FE“ (bezogen auf die Young-Burgess-
Klassifikation ,,Lateral compression“[LC]1-
Fraktur) wurde geplant, um einen Uberle-
bensvorteil durch die minimalinvasive
Operation des Beckenringes zu untersu-
chen. Leider konnte die Studie aus logisti-
schen Griinden nicht durchgefiithrt wer-
den.!! Es bleibt jedoch zu hoffen, dass es
in Zukunft weitere Initiativen dieser Art
geben wird.

Fragilitdtsfraktur des Acetabulums:
noch mehr Herausforderungen

Die Mehrheit der Herausforderungen
bei der Behandlung der Fragilitatsfraktur
des Acetabulums iiberschneidet sich mit
denen bei Beckenringfraktur. Ebenso we-
nig liberraschend treten auch auf der an-
deren Seite des Hiiftgelenkes &hnliche
Komplikationen und eine Reduktion der
Lebenserwartung wie bei hiiftnahen
Oberschenkelfrakturen auf. Im Unter-
schied zu den FFP gilt dieselbe Klassifika-
tion fiir Hochrasanz- und Niedrigenergie-
traumata des Acetabulums nach Judet
und Letournel. Der grof3e Unterschied
besteht jedoch in der Haufigkeitsvertei-
lung. Aufgrund der meist einfachen Stiir-
ze mit Gewalteinwirkung iiber den Tro-
chanter major betreffen die Fragilitats-
frakturen des Acetabulums meist den
vorderen Pfeiler und die quadrilaterale
Flache. Entsprechend sind dislozierte
Frakturen eine Doméne der offenen Ope-
rationsverfahren und der Hiiftendopro-
thetik. Der Stellenwert der minimalinva-
siven Stabilisierung nicht dislozierter
Acetabulumfrakturen und der Stabilisie-
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Abb. 2: Fix and replace® mit Osteosynthese
und Hiifttotalendoprothese in der selben Ope-
ration bei geriatrischer Acetabulumfraktur mit
Impressionsfraktur des Doms

rungen in Fehlstellung ist wissenschaft-
lich nicht geklart. Jedoch gibt es zuneh-
mende Literatur {iber das sogenannte ,fix
and replace®, bei dem eine Osteosynthese
eines Pfeilers mit einer priméren Totalen-
doprothese in einer Operation kombiniert
wird (Abb. 2).

Bisher konnten dabei keine erhohten
Komplikationsraten gegeniiber der kon-
ventionellen Osteosynthese festgestellt
werden. Gleichzeitig besteht aber der Vor-
teil der Vollbelastbarkeit, des Einsatzes
einer konventionellen Pfanne und der in
der Orthogeriatrie erwiinschten ,,one-shot
surgery“ (nur eine Operation statt einer
potenziellen zweiten Operation bei Versa-
gen der Osteosynthese und sekundirer
Prothese). Bei ca. 30% der geriatrischen
Acetabulum-Osteosynthesen in der Litera-

© Groote Schuur Hospital, University of Cape Town

Abb. 3: Zwei-Pfeiler-Fraktur des Acetabulums

16

tur erfolgte eine Revision mittels Prothese.
Risikofaktoren fiir die Notwendigkeit einer
sekundiren Hiifttotalendoprothese nach
Osteosynthese sind: héheres Alter, Impres-
sionsfrakturen des Doms und Hiiftkopfes,
Medialisierung des Hiiftkopfes (,,zentrale
Hiiftluxation“), nichtanatomische Reposi-
tion (h&ufig durch spéte Versorgung nach
konservativem Therapieversuch oder lan-
gerer Operationsvorbereitung bei Multi-
morbiditét).

Die ,Fix and replace“-Behandlungsop-
tion ist gerade fiir Zwei-Pfeiler-Frakturen
interessant, da bei dieser hdufigen geria-
trischen Frakturform aufgrund der vorlie-
genden sakroiliakalgelenksnahen Becken-
diskontinuitét selbst durch géngige Revisi-
onspfannen nicht immer eine Belastungs-
stabilitit erreicht werden kann (Abb. 3).

Im Gegenzug dazu wird in der Literatur
auch eine minimalinvasive offene Osteo-
synthese beschrieben, wobei man auf aus-
gedehnte Repositionsmanéver mit dem
damit verbundenen Blutverlust verzichtet.
Dadurch werden zum Teil verbliebene
Fehlstellungen akzeptiert bzw. wird durch
postoperative Mobilisierung eine sekunda-
re Dislokation in Kauf genommen, um eine
postoperative Vollbelastung zu ermogli-
chen. Eine entsprechende Operationstech-
nik {iber einen Stoppa-Zugang und mit
Plattendesign mit Abstiitzung der quadri-
lateralen Fldche wurde durch Culemann
2023 anschaulich beschrieben.!? Bei ge-
schwéchter Knochenqualitéit ist neben dem
Plattendesign mit medialer Abstiitzung an

TAKE-HOME-MESSAGES

® Es zeigt sich eine steigende Inzi-
denz der Fragilitdtsfrakturen von
Beckenring und Acetabulum. Es
handelt sich dabei um eigene Enti-
tgten, die eine besondere diagnos-
tische Vigilanz (posteriore Ldsion,
Frakturprogression) und struktu-
rierte Alterstraumatologie im Rah-
men eines orthogeriatrischen Co-
Managements erfordern.

® Mortalitédt und Komplikationen sind
dhnlich wie bei hiiftnahen Femur-
frakturen deutlich erhéht. Daher
sollten die Risiken der Bettldgrig-
keit mit dem Operationsrisiko
abgewogen werden.

® Operationen sind potenziell
lebensrettend, aber in der Mehrheit
ist die konservative Therapie ziel-
fliihrend.

® Weiterhin unklare Fragen an die
Wissenschaft: Wer profitiert von
einer OP, und mit welchen Techni-
ken?

® Therapieprinzip: so wenig wie
mdglich, so viel wie nétig mit friiher

vollbelastender Mobilisierung.

der quadrilateralen Flache auch das Au-
genmerk auf eine stabile Verankerung zu
legen. Die infraacetabulére hintere Pfeiler-
Schraube, welche meist um die 100 mm
Lange aufweist, ist hierbei sehr empfeh-
lenswert (Abb. 2 und Culemann 202312).
Im Falle nicht verschobener geriatri-
scher Acetabulumfrakturen oder Inope-
rabilitat aufgrund eines zu hohen Opera-
tionsrisikos sollte wenn moglich vollbela-
stend mobilisiert werden und dadurch die
Komplikationsvermeidung durch Bettlag-
rigkeit einer zerstorten Hiifte {ibergeord-
net werden. Somit sollten lange Phasen
der Bettruhe oder Extensionsbehandlun-
gen aufgrund der hohen Komplikations-
raten nur in einem palliativen Setting
Platz finden. Wie bei den Beckenringfra-
gilitatsfrakturen sollte also die Therapie-
entscheidung auf Basis folgender Abwa-
gungen erfolgen: OP-Risiko vs. Immobili-
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tétsrisiko, Grad der Mobilitit vor dem
Unfall und Mobilit4tsziel.

Osterreichischer Ausblick

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Or-
thopédie und Traumatologie (OGOuUT) hat
kiirzlich die Sektion ,,Geriatrie“ gegriindet.
In dieser Sektion haben wir das Ziel, prak-
tisch anwendbare orthogeriatrische Richt-
linien zu erstellen. Eine Biindelung des
Know-hows und enge Zusammenarbeit mit
den Arbeitskreisen der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie ,Hiifte
und Becken“ und ,,Alterstraumatologie® ist
diesbeziiglich in Planung. Bei Interesse an
Mitarbeit oder Anregungen kénnen Sie uns
gerne kontaktieren. [ |
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Diagnostik und Therapie
der Huftkopfnekrose

Die avaskulare Huftkopfnekrose reprasentiert eine devastierende und

einschrankende Erkrankung des Hiiftgelenks, die hdufig junge Patien-

t:innen betrifft. Die Erkennung von Risikofaktoren, die llickenlose

Abklarung und die umgehende Therapieeinleitung kdnnen die

Prognose flir den Gelenkserhalt deutlich verbessern.

ie avaskuldre, femorale Kopfnekrose

(aFKN) oder Hiiftkopfnekrose ist eine
Erkrankung hervorgerufen durch eine ge-
storte Durchblutung des femoralen Kopfes,
den folgenden Niedergang knochenbilden-
der Zellen und den damit einhergehenden
Einbruch der femoralen Gelenksflache.
Haufig betroffen sind Patient:innen mitt-
leren Alters. Die Inzidenz der Erkrankung
wird mit 1 Fall je 15000-20000 angege-
ben.2 Ein rasches Fortschreiten der aFKN
kann bereits in jungem Alter die Notwen-
digkeit des Hiiftgelenksersatzes mit sich
bringen.

Die Atiologie der Erkrankung geht mit
dem Vorhandensein von Risikofaktoren
einher. Im klinischen Alltag ist es essenzi-
ell, diese Faktoren zu erkennen, um hier
bereits Einfluss nehmen zu kénnen.>

Die Medikation mit Kortikosteroiden ist
der haufigste kausale Grund fiir das Auftre-
ten einer aFKN. In der Literatur werden
hier unterschiedliche Inzidenzen von 30 %
bis 50% beschrieben.* Die Einnahme von
Kortikosteroiden fithrt auf molekularer
Ebene zu einer Apoptose der Osteozyten,
einer Reduktion der Osteoblasten-Differen-
zierung und einer Steigerung der intrame-
dulldren Adipogenese. Das zunehmende
Vorkommen von Lipozyten im femoralen
Kopf und die Zunahme des Volumens von
lipogenen Zellen fithren zu einer lokalen
Steigerung des Drucks auf das mikrovasku-
lare, knochenversorgende Blutsystem und
in weiterer Folge zu lokalen Thromben so-
wie einer Unterbrechung der Blutversor-
gung fiir das knochenaufbauende System.>

Die exzessive Einnahme von Alkohol
fiihrt zu einer Veranderung des zelluldren
Signalverhaltens des blutversorgenden Sys-
tems und knochenbildenden Systems mit
Anderung des Expressionsmusters insbe-
sondere von ,vascular endothelial growth
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factor* (VEGF).® Dies fiihrt wiederum zu
einem gesteigerten Risiko von Mikrothrom-
ben und dadurch zur Unterbrechung der
lokalen Blutversorgung. Alkoholabusus ist
kausal in circa 20% der aFKN.

Nikotinabusus, Sichelzellandmie, syste-
mischer Lupus erythematodes (SLE), Mor-
bus Goucher, Hdmoglobinopathien und
Fettstoffwechselstérungen stellen weitere
Risikofaktoren dar.®™® In bis zu 15% der
Falle kann von einer idiopathischen aFKN
ausgegangen werden, bei der kein Risiko-
faktor identifiziert werden kann.

Diagnostik und Friiherkennung
sind essenziell fiir die
hiiftgelenkerhaltende Behandlung

Die frithe Erkennung einer aFKN ist
wichtig, um eine umgehende Therapie ein-
zuleiten. Bei prdsenten Schmerzen eines
oder beider Hiiftgelenke und dem Vorhan-
densein von Risikofaktoren ist die initiale
Abklarung mittels Rontgen unumgénglich.
Aufgrund des oftmals beidseitigen Auftre-
tens der aFKN werden Beckeniibersichts-
Aufnahmen sowie axiale oder Lauenstein-
Aufnahmen beider Hiiftgelenke empfohlen.
Fortgeschrittene Stadien der aFKN konnen
im Rontgen sicher erkannt werden. Ebenso
ist die Abgrenzung zu Differenzialdiagno-
sen wie Koxarthrose, femoroazetabuldrem
Impingement, Hiiftgelenksdysplasie, Osteo-
lysen, Knochentumoren oder Arthritiden
moglich.?

Frithe Stadien der aFKN konnen im
Rontgen haufig nicht erkannt werden. Gold-
standard und essenzielle Untersuchung zur
Einteilung der aFKN stellt die Magnetreso-
nanztomografie (MRT) dar. Sie erlaubt die
Darstellung von Knochenmarkédemen im
femoralen Kopf und den Ausschluss eines
etwaigen Gelenksergusses, beides wichtige

KEYPOINTS

® Erkennung von Risikofaktoren
und rasche Einleitung einer
Abkldrung mittels Réntgen
und MRT sind essenziell in der
Diagnostik der Hiiftkopfnek-
rose.

® Die Einleitung der Therapie in
Friihstadien der Hiiftkopfnek-
rose hat prognostische Vor-
teile fiir den Erhalt des
Gelenks.

® Die retrograde Hiiftkopfboh-
rung mit multiplen Bohrungen
kleinen Durchmessers reprd-
sentiert das Verfahren mit der
héchsten Evidenz und guten
Ergebnissen.

prognostische Faktoren der aFKN. Die Ein-
teilung der aFKN erfolgt anhand der
Association-Research-Circulation-Osseous-
(ARCO)-Klassifikation (Tab.1).1% Diese
wurde basierend auf der urspriinglichen
Veroffentlichung, mit Einbindung der com-
putertomografischen (CT) Morphologie,
durch technische Neuerungen und Verbes-
serung der MR-Bildgebung mehrfach adap-
tiert. Insbesondere bietet die Einteilung
anhand des MRT eine eindeutige Unter-
scheidung des Stadiums I und II durch das
Vorhandensein von subchondraler Nekrose
mit reaktivem Randsaum und Fliissigkeits-
signal.'112 Die Unterscheidung des Stadi-
ums IT von Il ist hingegen anhand der Ront-
genbildgebung, mit fleckiger Strukturver-
dichtung, beziehungsweise einer CT-Unter-
suchung, mit sklerotischen Randsdumen
und Strukturverlust, moglich. Eine sichere
Einteilung anhand der ARCO-Klassifikation
bietet die Moglichkeit der evidenzbasierten
Einleitung von Behandlungsstrategien.
Zusatzliche bildgebende Verfahren mit-
tels Single-Photon Emission Computerized
Tomography (SPECT) oder Positron-Emis-
sion-Tomography(PET)-CT sind, wie Studi-
en zeigen, ebenfalls hilfreich in der frithen
Detektion der aFKN beziehungsweise kon-
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Rontgen MRT CT
ARCO 0 | keine Auffalligkeit keine Auffalligkeit keine Auffalligkeit
ARCO | keine Auffalligkeit subchondrale Nekrose, keine Auffalligkeit
reaktiver Randsaum,
Fliissigkeitssignal
ARCO Il | fleckig verdichtete subchondrale Nekrose, Strukturverlust, skleroti-
Knochenstruktur, Areal reaktiver Randsaum, scher Randsaum
reduzierter Knochen- Fliissigkeitssignal
dichte, Kontur des
Femurkopfes intakt
ARCO Il | subchondrale Fraktur, Unterbrechung der Unterbrechung der
Kopfabflachung, skleroti- | subchondralen Knochen- | subchondralen Knochen-
scher Randsaum lamelle, Kopfabflachung, | lamelle, Kopfabflachung,
subchondrale Fraktur subchondrale Fraktur,
Sklerosesaum
ARCO IV | wie lll mit sekundéar-arth- | wie Ill mit sekundar-arth- | wie Ill mit sekundar-arth-
rotischen Veranderungen | rotischen Veranderungen | rotischen Veranderungen

Tab. 1: Uberblick iiber die Klassifikation und Stadieneinteilung geméaR der Association Research
Circulation Osseous (ARCO) mit den entsprechenden radiologischen Zeichen

nen sie hinweisend fiir ein Fortschreiten der
Erkrankung sein. Ein standardisierter Ein-
satz dieser Verfahren ist derzeit nicht emp-
fohlen.!3

Therapieeinleitung in Friihstadien
der aFKN fiihrt zu einer besseren
Prognose bei hiiftgelenkerhaltenden
MaRnahmen

Nicht chirurgische oder konservative
Malnahmen gehen einher mit der strikten
Entlastung des betroffenen Hiiftgelenks
mittels Kriicken oder anderer Gehbehelfe,
um einen Kollaps des femoralen Kopfes zu
verhindern und das Fortschreiten der Er-
krankung zu verlangsamen. Die aktuelle
Literatur bietet jedoch Evidenz, dass diese
Therapie keine suffiziente Verbesserung der
aFKN bietet und den Erkrankungsfort-
schritt nicht verhindert.* 14

Die zusitzliche medikamenttse Therapie
mit Vasodilatatoren, wie zum Beispiel Ilop-
rost, soll zu einer Reduktion des Schmerzes
und des Knochenmarkddems fithren. Eine
rezente Metaanalyse zeigte, dass der Ein-
satz von Iloprost zu einer Verbesserung der
Beschwerden und der Funktion fithren
kann.'® Jedoch waren simtliche einge-
schlossenen Studien Single-Center-Studien
ohne Randomisierung und ohne Kontroll-
gruppe. Eine evidente Aussage im Vergleich
zu Placebo oder anderen Behandlungsstra-
tegien ist nur eingeschrankt zu treffen.

Der Einsatz von Bisphosphonaten findet
in der Literatur ebenfalls nur eingeschrank-
te Evidenz in der Behandlung der aFKN.
Durch die Inhibition der Osteoklasten-Akti-
vitit und einen daraus resultierenden Uber-
hang der knochenaufbauenden Zellen soll
hier die Knochenstruktur verbessert und
Einbriiche des femoralen Kopfes verhindert
werden. Einige Single-Center-Studien zei-
gen hier das gewiinschte Verhindern des

Einbruches und damit eines Fortschreitens
der aFKN, andere zeigen keinen Unter-
schied in den Behandlungsgruppen.*

Andere nicht operative Malnahmen um-
fassen Antikoagulanzien, Lipidsenker, ext-
rakorporale Stoffwellentherapie (ESWT)
oder Magnetfeldtherapie. Samtliche Studi-
en zu den erwidhnten Methoden bieten ge-
ringe Level an Evidenz mit kleinen Ver-
suchsgruppen und hiufig inkonklusiven
Resultaten.* 16

Die am hiufigsten zur Anwendung kom-
mende Methode zur Behandlung der aFKN
stellt die retrograde Hiiftkopfbohrung oder
»core decompression“ (CD) dar. Die retro-
grade Anbohrung des Femurkopfes und
insbesondere des von avaskuldrer Nekrose
betroffenen Areals fiihrt zu einer Reduktion
des internen Drucks und dadurch zu einer
Verbesserung der lokalen Mikrovaskulari-
sation. Eine rezente Metaanalyse mit 2441
eingeschlossenen Hiiften zeigt, dass die CD
die Methode mit den besten Erfolgsaussich-
ten bei aFKN darstellt mit einer Erfolgsrate
von 65% bei einem mittleren Follow-up von
4,5 Jahren.!7 Ebenso fiihrten Daten aus ei-
nem systematischen Review von 159 Arbei-
ten von Roth et al. zur Ausarbeitung der
deutschen Konsensus-Leitlinien, welche die
operative Methode der CD konservativen
Methoden bei aFKN, welche weniger als
30% des Femurkopfes einnimmt und noch
ohne Einbruch der femoralen Kalotte ein-
hergeht, vorzieht.?

Abb. 1a—c: Praoperative Bildgebung (MRT) eines Patienten mit ARCO-Stadium Il nach Chemothera-
pie und Kortikosteriodtherapie bei akuter lymphatischer Leukémie (a). Es erfolgte eine ,,core decom-
pression® (CD) mit multiplen Bohrldchern kleinen Durchmessers, wie zu sehen an der intraoperati-
ven Bildgebung (b). Das Verlaufs-MRT (c) zeigt eine vollkommene Regredienz des Odems mit Erhalt
des Femurkopfes
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Abb. 2a-c: Praoperative Bildgebung (a) eines Patienten mit Hiiftkopfnekrose ARCO Il nach hoch

dosierter Kortikosteroidtherapie. Aufgrund des umschriebenen Nekroseareals erfolgte die Durch-
fiihrung einer ,modified advanced core decompression® (mACD). Bild b zeigt die intraoperativen
Bilder der Ausrdumung des Nekroseareals mit expandierbaren Frasen. Bild c zeigt die postoperative
Situation nach Auffiillung mit Knochenersatzmaterial

Die technische Durchfithrung der CD
hat iiber die Zeit ihrer Anwendung Ande-
rungen erfahren. War es die typischerwei-
se unter Bildwandlerkontrolle durchge-
fiilhrte singuldre Bohrung mit groRerem
Bohrdurchmesser, zeigen rezentere Arbei-
ten mit multiplen Bohrungen mit Bohrdrih-
ten oder Bohrern kleineren Durchmessers
(3mm bis 8mm) &dquivalente Ergebnisse
mit deutlich vermindertem Frakturrisiko
(Abb. 1).18720 Neue Literatur berichtet zu-
sétzlich tiber die Moglichkeiten der lokalen
Applikation von Stammzellen bei CD. Die
vielversprechendsten Arbeiten zeigen hier
ein verbessertes Hiiftkopfiiberleben und
eine niedrigere Konversionsrate zu einer
Totalendoprothese nach Injektion von Kno-
chenmarkaspirat aus dem Beckenkamm im
Rahmen der CD.?1-22

Den guten Ergebnissen bei ARCO-Stadi-
um I oder II steht jedoch in diversen Aufar-
beitungen eine hohe Versagensrate von iiber
60% bei ARCO III gegeniiber. Gerade bei
diesem fortgeschrittenen Stadium der aFKN
konnen invasivere Verfahren mit Ausriu-
mungen des Nekroseareals und einer Auf-
filllung des Defekts durchgefiihrt werden.
Das ,trap-door procedure“ mit Er6ffnung
des Femurkopfes am Schenkelhals-Hiift-
kopf-Ubergang iiber einen anterioren Zu-
gang und einer Ausrdumung des Defektare-
als bietet die Moglichkeit zur Auffiillung des
Defekts mit autologem Knochen. Diese Ope-
rationsmethode, ebenso wie andere invasi-
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ve Methoden mit Defektauffiillung, werden
als sogenannte ,,advanced core decompres-
sion“ (ACD) bezeichnet. Die Uberlebensra-
ten des femoralen Kopfes nach Auffillung
mit autologem, nichtvaskularisiertem Kno-
chen waren &dhnlich den Ergebnissen der
CD.23’24

Rezente Literatur beschreibt den Einsatz
der sogenannten ,,modified advanced core
decompression” (mACD).2> Hier kommen
auf Basis der zuvor beschriebenen CD ex-
pandierbare Frasen zum Einsatz, wobei
schrittweise und gezielt das Nekroseareal
ausgefrist werden kann. Uber den Bohrka-
nal wird Knochenersatzmaterial, Kalzium-
phosphat oder andere Verbindungen bezie-
hungsweise autologe Knochenspongiosa mit
Beckenkammaspirat oder anderen Stamm-
zelladjuvantien zur Defektfiillung einge-
bracht, um somit den subchondralen Kno-
chen zu stabilisieren (Abb. 2). Mittelfristige
Untersuchungen zeigten vielversprechende
Ergebnisse des Einsatzes von Knochener-
satzmaterial bei aFKN bis ARCO III und
kleineren Nekrosearealen.26-27 Langfristige
Nachuntersuchungen der mACD mit Kno-
chenersatzmaterial sind derzeit noch aus-
standig. Bei fortgeschrittenem Stadium
ARCO IV mit subchondralen Frakturen und
zusatzlich sekundér-arthrotischen Verdnde-
rungen ist ein gelenkserhaltendes Verfah-
ren nicht mehr anzustreben. Die Implanta-
tion einer Hiiftgelenktotalendoprothese ist
hier die Option der Wahl. Rezent veroffent-

lichte Literatur zeigt, bei einem minimalen
Follow-up von 10 Jahren, keine erhohte
Revisionshaufigkeit der endoprothetischen
Versorgung von Patient:innen mit aFKN im
Vergleich zu Patient:innen mit Koxarthro-
se.?829 Dennoch ist bei notwendiger Endo-
prothese bei aFKN im Rahmen seltener
Entititen wie Sichelzellandmie, Morbus
Goucher oder nach Organtransplantation
Vorsicht geboten, da hier hchere Revisions-
quoten beschrieben wurden.? Ebenso ist
die Wahl der endoprothetischen Gleitpaa-
rung aufgrund des haufig jiingeren Alters
der Patient:innen mit aFKN mit hherem
Aktivitatsgrad entscheidend, um eine lange
Standzeit der endoprothetischen Versor-
gung zu gewihrleisten.31-32 |
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Therapie von Fragilitatsfrakturen
des Beckenringes

FFP-Frakturen (,fragility fractures of the pelvis®) entsprechen in Morphologie und

Entstehungsmechanismus den osteoporotischen Beckenbriichen — so wurden diese

Frakturen Uber Jahrzehnte bezeichnet. Friher eine Doméane der konservativen Therapie,

haben sich das Verstandnis der Verletzungen sowie der Umgang damit verandert.

ufgrund der zunehmenden Lebenser-

wartung sowie der steigenden Aktivi-
tatsanspriiche auch noch im fortgeschrit-
tenen Alter ist man bei der Behandlung von
FFP-Frakturen weggekommen von einem
nahezu ausschlieflich konservativen Be-
handlungsschema hin zu einem differen-
ziert abgestuften, von einem konservativ
hin zu einem komplex operativen Algorith-
mus. Dieser Artikel soll einen Uberblick
iiber dieses soziookonomisch relevante
Thema geben, dabei werden Ursache, Klas-
sifikation, Behandlungskonsequenz und
aktuelle wissenschaftliche Datenlage im
Uberblick behandelt.

Ursache und Klassifikation

FFP-Frakturen des geriatrischen Patien-
ten entstehen im Gegensatz zu Beckenfrak-
turen des adulten Patienten als Folge eines
niedrigenergetischen Traumas. Aufgrund
der reduzierten Knochenqualitéit reichen
also geringe Energiemengen aus, um das
osteoporotisch verdnderte Becken zu bre-
chen. Fiir das Verstédndnis der Architektur
des Beckens ist es entscheidend zu wissen,
dass das Becken aus einer zusammenge-
setzten Ringkonstruktion besteht, wobei
ein vorderer und ein hinterer Beckenring
unterschieden werden (Abb. 1). Aufgrund
des Kraftflusses, der aus dem Bein haupt-
sdchlich {iber den hinteren Beckenring in
den Rumpf verteilt wird, ist der hintere
Beckenring fiir die Gesamtstabilitat des
knochernen Beckens von primérer Bedeu-
tung. Die FFP-Klassifikation gibt hier an-
hand der Beteiligung der unterschiedli-
chen Anteile des Beckenringes den gegen-
wirtig vollstandigsten Uberblick.! In Ab-
héngigkeit davon, ob es sich um ein- oder
beidseitige Verletzungen des vorderen, des
hinteren oder beider Beckenringe handelt,
unterteilt diese Klassifikation in aufstei-
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Abb. 1: Der Beckenring besteht aus einem vor-
deren (griine Striche) und einem hinteren (rote
Striche) Anteil. Wahrend der vordere Beckenring
durch die Schambeine gebildet wird, besteht
der hintere Beckenring aus dem Kreuzbein und
den Darmbeinen

gendem Schweregrad die Verletzungsaus-
priagung. Der Fokus der Behandlung der
FFP-Frakturen liegt ebenso wie auch bei
der Behandlung der Beckenverletzungen
des Erwachsenen auf der Stabilisierung
des hinteren Beckenringes. Im Gegensatz
zu den Beckenringfrakturen des Erwach-
senen, deren Entstehung eine hohe Verlet-
zungsenergie und damit verbundene, le-
bensbedrohliche Begleitverletzungen wie
Blutungen beinhalten, stehen bei den FFP-
Frakturen aufgrund der niedrigen Verlet-
zungsenergie die Schmerzbehandlung und
die ziigige Mobilisierung des Patienten im
Vordergrund. Als ursédchliche Mechanis-
men der Entstehung einer FFP-Verletzung
gelten Stlirze im hauslichen Umfeld bei
geringer Fallhohe und niedriger Aufprall-
energie.

Behandlung

Als Grundregel gilt, dass eine Therapie
dann als ausreichend betrachtet werden
kann, wenn der/die Patient:in selbststin-
dig mobilisierbar ist. Dazu gibt es neben

© Kepler Universitétsklinikum Linz

peroraler Schmerztherapie zahlreiche
klassische orthopadische Hilfsmittel wie
Gehstiitzen bis hin zu Rollatoren, die als
entsprechendes Hilfsmittel eingesetzt wer-
den konnen. Ist unter Verwendung dieser
Hilfsmittel keine suffiziente Mobilisierung
moglich, muss die operative Therapie er-
wogen werden. Je nach Verletzungsmuster
stehen hier unterschiedliche Methoden zur
Verfiigung, die gezielt in Bezug auf die
Morphologie der FFP-Fraktur Anwendung
finden. Die Auswahl der Methodik wird in
Abhéngigkeit vom Frakturmuster gewéhlt,
hier kann anhand der FFP-Klassifikation
ein probater diagnostischer Duktus defi-
niert werden (Abb.2). Basierend auf der
Architektur des Beckenringes stellt die
operative Versorgung vorderer Becken-
ringverletzungen die Ausnahme dar. Sollte
die operative Versorgung angezeigt sein,

TAKE-HOME-MESSAGES

® Fragilitdtsfrakturen des
Beckenringes stellen eine
zunehmende Herausforde-
rung vor dem Hintergrund der
steigenden Lebenserwartung
sowie der hbheren Aktivitéts-
ansprtiche im Alter dar.

Ein individualisiertes
Schmerz-/Therapiekonzept
stellt die Grundlage fiir eine
rasche Mobilisierung der
Patient:innen dar.

Die operative Versorgung
beschrénkt sich in den meis-
ten Fdllen auf Verletzungen
des hinteren Beckenringes,
hier kommen mittlerweile
hauptsdéchlich minimalinvasive
Verfahren sowie Hybridver-
fahren zum Einsatz.
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Immobilisierender Schmerz

Stationdre Aufnahme
« Analgesie
« Mobilisierung

Ambulante « VAS<5
Betreuung « Keine Opiate

Evaluation nach 5-7 Tagen:
« Mobilisation wie vor Sturz

MIS = ,minimal invasive surgery*, SI = sakroiliakal, VAS = Visual Analogue Scale

Beckenringfraktur

Zeichen der Instabilitat
a. Vordere und hintere vollstdandige Fraktur im CT
b. Mechanische Instabilitét bei der Untersuchung
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« Sl-Schraube
« Lumbopelvine
Stabilisierung

Abb. 2: Algorithmus zur Behandlungsfindung fiir FFP-Frakturen

ist minimalinvasiven, intraossiren Schrau-
benosteosynthesen der Vorzug vor Platten-
osteosynthesen oder dem Fixateur externe
zu geben. Die minimalinvasiven Schrau-
benosteosynthesen bestechen dabei durch
ihre Minimalinvasivitdt und die damit ver-
bundene geringe Infektionsrate auf der
einen und ihre tiberlegene Stabilitdt auf
der anderen Seite.? Was die operative Ver-
sorgung des hinteren Beckenringes be-
trifft, stehen die Plattenosteosynthese, die
sakroiliakale Schraube, die S2-Ala-ilium-
Verschraubung sowie wiederum der Fixa-
teur externe zur Verfiigung. Auch im Be-
reich des hinteren Beckenringes haben sich
mittlerweile die minimalinvasiven Varian-
ten durchgesetzt, welche durch die sakro-
iliakalen Schrauben und die S2-Ala-ilium-
Verschraubung abgebildet werden. W&h-
rend die S2-Ala-ilium-Verschraubung in
puncto Stabilitit eindeutig das beste Ver-
fahren darstellt, profitiert die Versorgung
mittels sakroiliakaler Schraube von der
Verwendung einer zweiten Schraube und
noch mehr von einer sogenannten Zement-
augmentation. Hierbei wird die hohle
Schraube mit Zement befiillt und es wird
iiber ihre Hohlfiihrung ein Zementanker
an der Schraubenspitze erzeugt. Dieses
Verfahren fiihrt zu einer signifikanten Ver-
besserung der Stabilitdt.>3 Generell gilt
mittlerweile ebenfalls, dass die minimal-
invasiven Techniken (S2-Ala-ilium-Ver-
schraubung, sakroiliakale Schraube, retro-
grade Schraube) auch im Falle einer kom-
binierten Verletzung des hinteren und des

vorderen Beckenrings hinsichtlich ihrer
Stabilitiit zu favorisieren sind.?3

Zusammenfassung

Aufgrund der steigenden Lebenserwar-
tung sowie der erhohten Aktivitatsansprii-
che auch noch im fortgeschrittenen Alter
kommt der differenzierten Behandlung
von FFP-Frakturen eine zunehmende Be-
deutung zu. Die oberste Pramisse besteht
hierbei in der suffizienten Behandlung der
Schmerzproblematik, damit eine rasche
Mobilisierung erfolgen kann. Neben einem
differenzierten, individuell angepassten
Schmerzmittelkonzept sollten Gehhilfen
und Orthesen sinnbringend eingesetzt
werden. Was die operative Behandlung
betrifft, wird die Zukunft minimalinvasi-
ven (Hybrid)verfahren gehoren, die auf
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eine Kombination mehrerer technischer
Prinzipien setzen und ihren Einsatzort in
erster Linie am hinteren Beckenring fin-
den. [ ]
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Abb. 3: A) Ansicht des knochernen Beckens von vorne. Die Sakroiliakalschraube (weiR) wird seitlich
durch das Darmbein und das Kreuzbein eingebracht. Sie kann mit Zement aufgefiillt werden, um die
Rotationstabilitat zu erhohen. Die retrograde Kriechschraube (fliederfarben) wird von vorne aufstei-
gend durch das obere Schambein eingebracht. B) Ansicht des kndchernen Beckens von hinten. Die
S2-Ala-ilium-Verschraubung verbindet den 2. Kreuzbeinwirbel mit der Darmbeinschaufel
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Operative Versorgung von periprothetischen
Femurfrakturen bei liegender Hiiftendoprothese
mittels Osteosynthese

Der Uberbegriff der periprothetischen Femurfrakturen umfasst eine groRe Spannbreite von unter-

schiedlichen Bruchformen. Im klinischen Alltag wird auf géngige Klassifikationen mit allen ihren Vor-

und Nachteilen zurtickgegriffen, die versuchen, ein komplexes Problem so weit zu vereinfachen, dass

daraus bestmdglich ein Therapiepfad abgeleitet werden kann. Empfehlungen fiir die Versorgung

periprothetischer Frakturen befinden sich im Wandel, die Versorgung wird im Vergleich zum letzten

Jahrzehnt differenzierter.

n Osterreich wird 2050 der geschitzte

Anteil der iiber 65 Jahre alten Bevolke-
rung 27,9 % betragen und im Vergleich zu
2022 um 8,4% zugenommen haben.! In
einer dlter werdenden Bevolkerung wird
auch die primére Endprothetik zunehmen
und damit verbunden auch die Komplika-
tionen.2® In den USA wird 2030 eine
70%ige Zunahme der Revisionsoperatio-
nen im Vergleich zu 2014 prognostiziert.”
Periprothetische Frakturen sind die am
schnellsten zunehmende Ursache fiir diese
Eingriffe. Nach aseptischer Lockerung und
Luxationen sind sie die dritthaufigste Ur-
sache fiir Revisionsoperationen.”8 An un-
serer Klinik ist bereits jetzt die Versorgung
periprothetischer Frakturen die am héu-
figsten durchgefiihrte Revisionsoperation
nach Hiiftendoprothetik.

Klassifikationen: Vor- und Nachteile

Grundsatzlich sollten Frakturklassifika-
tionen verstdndlich und reproduzierbar
sein. Durch ihre Anwendung sollte im kli-
nischen Alltag ein Therapieweg vorgege-
ben werden, am besten so, dass Aussagen
iiber mogliche Behandlungsergebnisse
getroffen werden koénnen.’ In der Ge-
schichte der Orthopéadie und Unfallchirur-
gie ist eine Reihe von Klassifikationen pe-
riprothetischer Frakturen zu finden. Die
Briiche wurden in der Regel nach Aspekten
wie z.B. Lokalisation, Stabilitdt und/oder
Frakturmorphologie eingeteilt, ohne ein
Gesamtbild vom Patienten, von der Verlet-
zung und vom Ergebnis der anstehenden
Versorgung geben zu kénnen.!? Die Van-
couver-Klassifikation wird im klinischen
Alltag zur Beschreibung periprothetischer
Femurfrakturen nach Hiiftersatz am héu-
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figsten verwendet. Im Gegensatz zu ihren
Vorgangern versucht sie, mehrere Kriterien
(Frakturlokalisation, Stabilitit der Prothe-
se, Qualitdt des Knochenmantels) zu ver-
einen.!! Duncan et al. haben 2014 mit ih-
rem United Classification System (UCS)
die Vancouver-Klassifikation so ausgewei-
tet, dass diese nun fiir jede liegende Pro-
these an jeder Extremitdt verwendet wer-
den kann.'? Andere Klassifikationen be-
riicksichtigen mehr Aspekte, um eine noch
besser begriindete klinische Entscheidung
treffen zu konnen. Diese werden jedoch im
klinischen Alltag gegenwartig deutlich sel-
tener eingesetzt.!> Da wir uns in diesem
Artikel jedoch auf die periprothetischen
Femurfrakturen bei liegender H-TEP kon-
zentrieren, werden wir im Weiteren der
Einfachheit halber die Vancouver-Klassifi-
kation verwenden.

Kurz und biindig:
Vancouver-A-Frakturen

Vancouver-A-Frakturen umfassen Brii-
che des Trochanter major (Ag) oder des
Trochanter minor (Al). Bei diesen Fraktu-
ren sollte die Stabilitidt der Prothese nicht
kompromittiert sein, sodass in den meisten
Fillen eine konservative Therapie ange-
zeigt ist. An unserer Klinik erfolgt die frii-
hestmogliche Mobilisierung der Patien-
t:innen mit entsprechender analgetischer
Therapie unter physiotherapeutischer Be-
treuung. Eine operative Versorgung von
Trochanter-major-Fragmenten wird in der
Regel bei symptomatischer ausbleibender
Frakturheilung (,non-union®), bei einer
Dislokation iiber 2 cm oder bei sekundarer
Fraktur (z.B. partikelinduzierte Osteolyse)
empfohlen.!*

Vancouver-B-Frakturen -
groRe Entitit, viele Wege

Vancouver-B-Frakturen beschreiben Brii-
che, welche sich um den Prothesenschaft
befinden. Sie werden in 3 weitere Unter-
gruppen gegliedert.

Vancouver B1 - das Problem der Fehlein-
schitzung

In der Gruppe der B1-Frakturen sollten
die Prothesen definitionsgeméf trotz des
Bruches weiterhin stabil im Knochen ver-
ankert sein. Eine Schwéche der Vancou-
ver-Klassifikation ist, dass die stabile Ver-
ankerung der Prothese priaoperativ/radio-
logisch nur eingeschriankt beurteilt wer-
den kann.3 '3 Aus diesem Grund wird
empfohlen, die Festigkeit der Prothesen-
verankerung intraoperativ zu iiberpriifen,
um die in der Literatur mit etwa 20%
angegebenen radiologisch stabilen, aber
klinisch instabilen Prothesen zu identifi-
zieren.!®

Zur Versorgung der Bl-Frakturen wird
in der Regel eine laterale winkelstabile
Plattenosteosynthese empfohlen.'* Eine
biomechanische Sonder- und Problemstel-
lung nehmen transversale oder kurz-
schrédge Frakturen genau an der distalen
Spitze der femoralen Komponente ein
(,Noch-B1“- und keine C-Frakturen).l® In
diesem Fall kann neben der osteosynthe-
tischen Versorgung mittels Verplattung
grundsétzlich auch die revisionsendopro-
thetische Versorgung mit einer Lang-
schaftprothese erwogen werden, welche
die Frakturstelle um 2 Diaphysendiameter
iiberragen sollte. Diese soll dann als int-
ramedullarer Krafttrdger die Fraktur
iiberbriicken.!*17
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Vancouver-B2-Behandlungsschema
im Wandel

Vancouver-B2-Frakturen umfassen wie
B1-Frakturen Briiche um den Prothesen-
schaft. Im Unterschied zu Letzteren ist die
Prothese zwar durch den Bruch radiolo-
gisch gelockert, aber von einem ausrei-
chend guten Knochen(Zement)-Mantel
umgeben. B2-Frakturen kommen unter al-
len B-Frakturen mit Abstand am haufigsten
vor.!® In der Literatur ist hier ein Sinnes-
wandel erkennbar: In dem von Holzapfel et
al. im Jahre 2010 veroffentlichten Behand-
lungsalgorithmus!® wird empfohlen, B2-
Frakturen grundsétzlich mit einer Revisi-
onsendoprothese zu adressieren. 11 Jahre
spater wird in dem Reviewartikel der
EFORT (European Federation of National
Associations of Orthopaedics and Trauma-
tology)!#
schrieben: Nach entsprechender Klassifizie-

ein differenzierterer Weg be-

rung des Frakturtyps soll die Beurteilung
der Patient:innen mit allen ihren Komorbi-
ditéten erfolgen.

,Gesunde“ Patient:innen ohne Komorbi-
ditéten diirften eine revisionsendoprotheti-
sche Versorgung erhalten. Fiir altere
Patient:innen mit mehreren Begleit- bzw.
Grunderkrankungen ist die osteosyntheti-
sche Versorgung eine sehr gute Alternative.
Im Vergleich zur Revisionsendoprothese ist
dieser Eingriff weniger invasiv, technisch
weniger aufwendig und auch zeitlich kiir-
zer.'”20 In dem von Haider et al. 2021%!
veroffentlichten Review-Artikel und der
Metaanalyse (33 Studien/2509 Patien-
t:innen) konnte bei B2-Frakturen kein Un-
terschied zwischen Revisionsendoprothetik
und Plattenosteosynthese in Bezug auf kli-
nisches oder radiologisches Ergebnis, An-
zahl der vollbelastenden Patient:innen,
Mortalitat oder Komplikationsrate gezeigt
werden.

Zusammenfassung der OP-Technik

An unserer Klinik erfolgt bei B2-Fraktu-
ren in der Regel die plattenosteosyntheti-
sche Versorgung mit folgender Technik
(sieche Abb. 1a—f): Die Darstellung der Frak-
tur erfolgt durch einen lateralen Subvastus-
Zugang. Nach Ausrdumung des Fraktur-
spaltes und ausgiebiger Spiilung desselben
erfolgen die Reposition und die provisori-
sche Retention mit Ulrich-Zangen. Ein
moglichst anatomisches Repositionsergeb-
nis ist fiir das Wiedererlangen der Prothe-
senstabilitat bzw. die bestmogliche Kno-
chenheilung von groBter Wichtigkeit. Nach

Abb. 1: 1 Pat., mannlich, 97 Jahre, St. p. Sturz auf die Hiifte aus dem Stand
Abb. 1a—1f: Rontgenbilder sowie intraoperative Bildwandleraufnahmen der

osteosynthetischen Versorgung einer B2-Fraktur mit Abriss des Trochanter
minor mit der oben beschriebenen Technik

{

Abb. 1a: Periprothetische Femurfraktur links Vancouver

B2
S

[

/

Abb. 1b: Vorlaufige Frakturretention mit
Ulrich-Zangen

Abb. 1c-d: Frakturretention mittels Bandcerclagen. Weiters Anlage eines MaRstabes zur Planung

|

der Plattenlange

Abb. 1e: ,Kobra-formig“ an das Trochantermas-
siv anmodellierter proximaler Plattenanteil. Pro-
ximale Verankerung der Platte mit mindestens 4
Corticalisschrauben (mindestens 8 Corticalices).
Zusétzliche Fixierung einer Kabelcerclage tiber
die Platte

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2024

Abb. 1f: Die proximalste Schraube bei der
distalen Verankerung liegt 2 Diaphysendiame-
ter distal vom Frakturende. Es werden distal 8
Corticalices gefasst
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primérer Sicherung der Fraktur, in der
Regel mit ein bis zwei Bandcerclagen, er-
folgt die Kobra-formige Anmodellierung/
Vorbiegung einer lateralen winkelstabilen
Platte an das Trochantermassiv. Die Lange
der Platte wird so gewahlt, dass sie proxi-
mal mit dem angepassten Plattenende das
gesamte Trochantermassiv umfasst und
distal 4 winkelstabile Schrauben (8 Corti-
calices) gesetzt werden kdnnen, wobei sich
die proximalste Schraube etwa 2 Diaphy-
sendiameter (8cm oder handtellerbreit)
distal vom Frakturende befinden soll. Pro-
ximal in der Trochanterregion sollte die
Verankerung der Platte mit mindestens 4
Corticalisschrauben (8 Corticalices) erfol-
gen. Um die Nachsinterung des Prothesen-
schaftes zu verhindern, wird zum Ab-
schluss eine Kabelcerclage iiber die Platte
mit dem dafiir vorgesehenen Instrumenta-
rium fixiert. Das System sollte als ,,Fixateur
interne“ verstanden werden. Etwaige distal
gelegene Prothesen (K-TEP) sollten nach
Moglichkeit tiberlappend in die Osteosyn-
these einbezogen werden.?? Unsere Ergeb-
nisse mit dieser Versorgungstechnik sind
vielversprechend.!”

Vancouver B3

Vancouver B3 beschreibt Briiche, wel-
che neben einer instabilen Prothese auch
ein ,inadiquates“ Knochenlager - z.B.
Triimmerfraktur, Osteoporose, Eierscha-
lenknochen - haben. In den Leitlinien wird
eine Versorgung mit Revisionsendoprothe-
sen empfohlen. Auf die Vielfalt der Mog-
lichkeiten wird an dieser Stelle nicht ein-
gegangen.'* Die Mehrzahl dieser Fraktu-
ren versorgen wir ebenfalls mit der oben
beschriebenen Technik der Plattenosteo-
synthese mit bislang {iberzeugenden Er-
gebnissen.

Vancouver-C-Frakturen:
das ganze Femur sichern

Frakturen in dieser Kategorie verlaufen
unter dem distalen Ende der Schaftkompo-
nente der Hiiftprothese. Der Abstand zwi-
schen Fraktur und Prothese wird mit min-
destens 2-3 Diaphysendiametern angege-
ben. Die Prothese sitzt stabil im Ober-
schenkelknochen. Demnach ist eine osteo-
synthetische Versorgung Mittel der Wahl.#
Hierfiir ist die winkelstabile Plattenosteo-
synthese?? die Methode der Wahl. Prinzi-
piell wenden wir auch hier die gleiche ope-
rative Technik, wie bei den B2-Frakturen
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beschrieben (siehe oben), an.

In der Literatur werden retrograd ein-
gebrachte Verriegelungsnigel als selten
verwendete Alternative zur Plattenosteo-
synthese erwihnt.'* An unserer Klinik
kommen diese bei dieser Indikation so gut
wie nie zum Einsatz. Auch bei Plattenos-
teosynthesen sollte jedoch das Prinzip von
sog. ,stress risers” im Hinterkopf behalten
werden: Die Prothese gilt als intramedul-
lare Schienung fiir den proximalen Teil des
Femurs und stellt somit eine rigide Einheit
dar. Wenn distal eine Platte angebracht
wird, sollte diese mit der Prothese iiberlap-
pend platziert werden.?? Wire das nicht
der Fall, entstiinden zwischen Prothese-
nende und Plattenbeginn Zonen mit erh6h-
tem biomechanischem Stress und zukiinf-
tige Sollbruchstellen.

Risiken und Komplikationen

Die an unserer Klinik beobachteten Kom-
plikationen stehen im Einklang mit der ak-
tuellen Literatur. Sowohl bei der Osteosyn-
these als auch bei Revisionsendoprothesen
sind Infektionen (23,6%), Lockerung der
femoralen Komponente (21,5%) sowie Re-
frakturen (16,2%) die haufigsten Kompli-
kationen. In der Revisionsarbeit von Haider
et al. konnte zwischen den beiden Versor-
gungsmethoden bezogen auf das Nachsin-
ken der Prothese bei B2- und B3-Frakturen
kein statistisch signifikanter Unterschied
nachgewiesen werden. In der Subgruppen-
analyse der B2-Frakturen konnte ebenso
kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen Osteosynthese und Revisionsen-
doprothese bezogen auf die Reoperations-
oder Revisionsrate gezeigt werden.?!

AbschlieRende Worte

Die Zahl der betagten und multimorbi-
den Patient:innen nimmt stetig zu. Leitlini-
en miissen stindig so angepasst werden,
dass Gegebenheiten und Bediirfnisse auch
dieses Patient:innenkollektivs respektiert
werden.?* Das Ziel in der Behandlung - ob
osteosynthetisch oder (revisions-)endopro-
thetisch - sollte eine frithfunktionelle
Nachbehandlung mit raschestmoglicher
Mobilisierung sein.2>727 [ |

Autoren:

Dr. Gyula Kiss

DDr. Stephan Frenzel
Univ.-Prof. Dr. Stefan Hajdu

TAKE-HOME-MESSAGES

® Periprothetische Frakturen
nehmen in westlichen
Industrieléndern stetig zu.

@ Die Stabilitéit der Prothese
kann nur intraoperativ mit letz-
ter Sicherheit beurteilt werden,
da die radiologische Diagnos-
tik oft ungenau ist.

® Klassifikationen sind im klini-
schen Alltag wichtig, kénnen
aber nicht alle therapierelevan-
ten Informationen abbilden.

® /m betagten und multimorbiden
Patient:innenkollektiv wird zur
Versorgung von B2-Frakturen
die Plattenosteosynthese im
Vergleich zur Revisionsendo-
prothese als weniger invasiver
Eingriff empfohlen und bringt
lberzeugende Ergebnisse.

Klinische Abteilung fiir Unfallchirurgie,
Universitatsklinik fiir Orthopéadie und
Unfallchirurgie, Medizinische Universitat Wien
E-Mail: gyula.kiss@meduniwien.ac.at

m04

Literatur:

1 Statistik Austria: Bevélkerungsprognosen fiir Osterreich
und die Bundeslénder. 2024 2 Della Rocca GJ et al.: J Or-
thop Trauma 2011; 25 (Suppl 2): 66-70. 3 Bozic KJ et al.:
J Bone Joint Surg Am. 2009 ; 91(1): 128-33. 4 Kurtz SM et al.:
J Bone Joint Surg Am 2007; 89(Supp! 3): 144-515 Kurtz SM
etal.: JBone Joint Surg Am 2007; 89(4): 780-5 6 Pivec RK at
al.: J Long Term Eff Med Implants 2015; 25(4): 269-75 7
Schwartz AM et al.: J Arthroplasty 2020; 35(6, Supple-
ment): S79-S85 8 Lindahl H et al.: J Bone Joint Surg Am
2006; 88(6): 1215-22 9 Kandziora F et al.: Trauma und Be-
rufskrankheit 2017; 19(2): 56-68 10 Holzapfel B et al.: Der
Orthopéade 2010; 39(5): 519-35 11 Duncan C, Masri B: Instr
Course Lect 1995; 44: 293-304 12 Duncan C, Haddad FS:
Bone Joint J 2014; 96-B(6): 713-6 13 Frenzel S et al.: Int Or-
thop 2015; 39(10): 1909-20 14 Patsiogiannis N et al.: EFORT
Open Rev 2021; 6(1): 75-92 15 Corten K et al.: J Bone Joint
Surg Br 2009; 91(11): 1424-30 16 Chakrabarti D et al.: Injury
2019; 50(12): 2301-5 17 Yasen AT, Haddad FS: Int Orthop
2015; 39(9): 1873-9 18 Chatziagorou G et al.: Bone Joint J
2019; 101-b(11): 1447-58 19 Joestl J et al.: Injury 2016; 47(4):
939-43 20 Stoffel K et al.: Arch Orthop Trauma Surg 2020;
140(10): 1381-94 21 Haider T et al.: JBJS Rev 2021; 9(8)
22 Walcher MG et al.: J Arthroplasty 2016; 31(12): 2894-9
23 Chatziagorou G et al.: Injury 2019; 50(12): 2292-2300
24 British Hip Society: Management of Total Hip Arthro-
plasty Peri-prosthetic Fractures. BHS Surgical Standard
2024 25 Khwaja A et al.: Eur J Orthop Surg Traumatol 2021;
31(5): 861-9 26 Lee KJ: Hip Pelvis 2020; 32(3): 125-31
27 Phang JK et al.: BMC Musculoskelet Disord 2023; 24(1):
417

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2024



Gewinkelte Hiiftkapselklemme

2 EXKLUSIV
3\ FUR INNOMED IN
DEUTSCHLAND
HERGESTELLT

—_—

iy

L
Art. 1767

i

s e
Hammerkopf-Rongeur
nach Beicker

Entwickelt von Clint Beicker, MD
Zum Entfernen von
Osteophyten vom
Acetabulum, Tibia

und Glenoid
_ )‘ Art. 1775-05
¢

Kanal-Zugangsraspel mit Offset

Glattes, doppelt gebogenes Femurkanal-
Zugangsinstrument mit Offset fiir den
anterioren Zugang zur Hiifte

INDEN|JSA

Art. 4987

Femurkopf Extraktor
é nach 0'Reilly

Entwickelt von Michael P. 0'Reilly, MD:

y. : s
cg_x \\\ lage
Small — Art. 3675

{/ Art.3674 X\E

Zum Entfernen des Femurkopfes bei Standard-Hiift-TEP-
Operationen, bei minimalinvasiv implantierten Hiift-TEPS
liber einen direkt anterioren Zugang, bei der Versorgung
von Hiiftfrakturen und bei Hemiarthroplastiken

d-Europe GmbH

\n;\::‘:\ od-EUrope

¢/0 Emons Log!
Alte steinhauser

Schenkelhalshebel gezahnt

Zahnung beugt einem Abrutschen bei der //
Elevation des Schenkelhalses vor catia S

— Art. C1030

Posteriorer Weichteilhebel
fiir den direkt anterioren Zugang

Der posteriore Weichteilhebel verfiigt iiber eine
stumpfe Spitze und eine griBere Kriimmung

Einseitig ausgestellte Kobra-Retraktoren

Entwickelt von Henry Boucher, MD. Veréndertes einzinkiges Design von Walter Frueh, MD

Linker und rechter Hebel zur Darstellung des -
Acetabulums beim Hiiftgelenkersatz (iber einen

anterioren, posterioren oder lateralen Zugang

METHUSA Mit e
Zinken - links - -
Art. 6110-02 / —
[ Mit zwei
Zinken - rechts
Art. 6110-01

Mit einem /
Tinken - ks / /
Art. 61091

y/
Mlt einem ,...r- \V;u‘

Tinken - rechts
Direct Anteriorer Hiftzugang  Posteriorer Hiiftzugang . Art. 6109-R

Modularer Offset-Pfanneninlay-Einschlager nach Bhargava

Entwickelt von Tarun Bhargava, MD

Zum Einschlagen eines Pfanneninlays bei minimalinvasiv (ber einen
direkt anterioren bzw. posterioren Zugang implantierten Hiift-TEPS s
erhiltlich

G
o
@"

. 22 mm Art. 5202-22
Einzeln 26mm Art, 5202-26

Austauschbare y 28 mm Art. 5202-28

> 2 gemeinsamen Verwendung mit auswechselbaren Kopfen (separat erhéltlich),
welche sicher auf das Ende des Einschlagers gesetzt werden kdnnen
Dient der Vermeidung von Randbelastungen und fehlerhafter
Inlayplatzierung, wie bei geraden Einschldgern moglich
Verwendung derselben Kdpfe wie mit dem Innomed
CupX Pfannenkomponenten-Extraktionssystem

INDEN SA

Art. 5031

n 32mm Art. 5202-32
gtahlkopfg ) 36 mm Art. 5202-36
eparat erhaltlich.

38 mm Art. 5202-38

stik GmbH In Rammelswiesen 9 D-78056 Villingen- Schwenmngen
strasse 19 CH- 6330 Cham Schweiz Tel: 0041 (41) 740 67 74

C
: I N NO E g——_:_::
orders@innomed-europe.com www.innomed europe.com ®

103 Estus Drive, Savannah, GA 31404 USA (912) 236-0000 info@innomed.net www.innomed.net

© 2024 Innomed, Inc., Alle Rechte vorbehalten




REFERAT

HUFTORTHOPADIE & HUFTTRAUMATOLOGIE

L. R. W. Kronberger, Graz

© Ortho Graz

Fokus: Lebensqualitat bei

hiiftgelenksnahen Frakturen

Huft- und Beckenverletzungen fiihren bei dlteren Menschen haufig zu einem Verlust der

Autonomie und haben somit einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitat. Aufgrund

der demografischen Entwicklung werden auch die Orthopadie und die Traumatologie

vor immer grokere Herausforderungen gestellt. Wichtige medizinische Entscheidungen

sollten aber immer mit den Patient:innen gemeinsam getroffen werden.

D ie Lebensqualitdt alterer Menschen
nach Hiift- und Beckenverletzungen ist
ein bedeutendes Thema in der geriatri-
schen und orthopéadischen Fachwelt, ins-
besondere vor dem Hintergrund einer
iiberalternden Bevolkerung. Die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) hat die Jah-
re 2020 bis 2030 zur ,,Dekade des gesun-
den Alterns“ erklédrt, was die Bedeutung
der demografischen Verdnderung unter-
streicht. Generell zeigt sich eine Zunahme
des Anteils dlterer Menschen, die in ihren
eigenen vier Wanden altern, aber in der
bitteren Realitit auch ein Wachstum jener,
die an chronischen Erkrankungen leiden,
fiir die es keine Heilung gibt, aber intensi-
ve Pflege und Unterstiitzung notwendig
ist. Diese Unterstiitzung wird sowohl von
informellen Pflegepersonen als auch durch
formelle Pflegedienste wie Rehabilitation,
héusliche Krankenpflege, Tagespflege, psy-
chiatrische Betreuung und allgemeine me-
dizinische Versorgung geleistet.

Obschon zahlreiche Definitionen und
Theorien zur Lebensqualitidt vorhanden
sind, fehlt es an einem systematischen
Uberblick iiber die Sichtweise dlterer Men-
schen selbst. Dabei ist es wichtig, sich mit
den Perspektiven dlterer Erwachsener zur
Lebensqualitét zu befassen, um die Versor-
gungsziele an deren Erwartungen anzu-
passen und die Validitat bestehender Mess-
instrumente zu bewerten.

Hiiftfrakturen sind eine der haufigsten
schweren Verletzungen bei &lteren Men-
schen und fithren sehr oft zu einem Verlust
der unabhéngigen Mobilitdt und der Fahig-
keit, eigenstédndig zu Hause zu leben. Be-
sonders Patient:innen mit chronischen
Erkrankungen leiden nach einer Hiiftfrak-
tur unter zusétzlicher Schwéichung durch
Schmerzen, Mobilitédtsverlust und Pflege-
bediirftigkeit. Die Mortalitétsrate nach ei-
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ner Hiiftfraktur bleibt in den ersten 30
Tagen hoch und erreicht im ersten Jahr, je
nach Studie, 20-28 %, wobei nur ein Drit-
tel dieser Todesfélle direkt auf die Fraktur
zuriickzufiihren ist. Solche Verletzungen
stellen nicht nur eine erhebliche Heraus-
forderung fiir die Gesundheitssysteme dar,
sondern haben auch bedeutende soziotko-
nomische Auswirkungen auf die Patien-
t:innen, deren Familien und die Gesund-
heitsbudgets.

Das Ziel sollte es daher sein, den Zustand
dlterer Patient:innen wie vor einem Unfall-
geschehen wiederherzustellen, ohne dass
sie dabei an Funktionalitit oder Selbststén-
digkeit einbiifen, um einen Verlust an Le-
bensqualitét zu vermeiden. Die Behandlung
sollte sich nach dem Prinzip ,,So viel wie
notig, so wenig wie moglich® richten, um
unnotige Eingriffe zu vermeiden. Dabei ist

es unerlisslich, die Bediirfnisse der Patien-
t:innen genau zu verstehen.

In den letzten Jahren hat sich aufgrund
dessen der Fokus der Forschung zu Hiift-
frakturen zunehmend auf funktionale Er-
gebnisse und patient:innenberichtete Er-
gebnismessungen (PROMs) verlagert, die
die Auswirkungen von medizinischen und
chirurgischen Interventionen auf die Le-
bensqualitit und das psychologische Wohl-
befinden der Patient:innen bewerten. Stu-
dien zeigen, dass Hiiftfrakturen die Le-
bensqualitidt erheblich beeintréchtigen
konnen, wobei PROM-Daten wie der
EQ-5D-3L-Fragebogen genutzt werden, um
diese Verdnderungen objektiv zu messen.
Diese Einfiihrung legt dar, dass die Erfas-
sung und die Verbesserung der Lebensqua-
litdt nach Hiift- und Beckenverletzungen
bei dlteren Menschen eine komplexe und

Environmental
Well-being

Cognitive
Well-being

Physical

Abb. 1: Quality of Life, adaptiert nach Kelley-Gillespie N, Quality of Life and Well-Being Research,

Springer
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vielschichtige Herausforderung darstel-
len. Durch die Synthese von Erkenntnis-
sen aus qualitativen Studien und die Nut-
zung umfassender PROM-Daten kénnen
gezielte Malinahmen entwickelt werden,
um die Lebensqualitit und das allgemeine
Wohlbefinden dieser Patient:innengruppe
zu verbessern.

Gesundheit vs. Quality of Life vs.
Health-related Quality of Life

1948 definierte die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) Gesundheit als ,,einen
Zustand des vollstdndigen korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens und
nicht nur das Fehlen von Krankheit oder
Gebrechen”. Konzepte wie Lebensqualitt,
Lebenszufriedenheit, erfolgreiches Altern
und Generativitét tauchten im Weiteren in
den 1950er-Jahren in Medizin, Gesund-
heits- und Sozialwissenschaften auf. Trotz
des steigenden Interesses gab es wenig
Konsens iiber die Klarheit und die Defini-
tion des Konzepts sowie liber geeignete
Messmethoden, insbesondere im Hinblick
auf dltere Erwachsene. Franks merkte an,
dass ,,die Lebensqualitt eine Variable ist,
auf die Forscher hiufig verweisen, die sie
jedoch mit unterschiedlichen Begriffen de-
finieren und nur schwer messen konnen“.

Das Konzept der Lebensqualitat (Quality
of Life = QoL) gewann dennoch weiter an
Bedeutung in der Gesundheitsversorgung
und Forschung und wird angesichts des
schnellen Wachstums der alternden Bevol-
kerung weltweit zunehmend als Standard-
malstab fiir die Ergebnisse in der Pflege
und gerontologischen Diensten betrachtet.
Der Begriff ,,gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat” (Health-related Quality of Life =
HRQoL) bezieht sich speziell auf Aspekte,
die fiir die Gesundheit relevant sind. In den
meisten Definitionen von HRQoL sind zwei
zentrale Aspekte enthalten. Zum einen
wird sie als multidimensionales Konzept
beschrieben, das physische, funktionale,
soziale und psychologische Aspekte des
Wohlbefindens und Funktionierens um-
fasst. Zum anderen unterscheidet sich HR-
QoL von der allgemeinen Lebensqualitét
dadurch, dass sie sowohl objektive als auch
subjektive Perspektiven in jedem Bereich
einschlief3t. Die objektive Bewertung kon-
zentriert sich auf das, was eine Person phy-
sisch leisten kann, und ist wichtig fiir die
Definition des Gesundheitszustands. Die
subjektive Bewertung der Lebensqualitét

Good status
and well-being

Home based and
environmental

Participation
in social life

Gluality of care

Managed incomes

Autonomy of
motor functions

Diet and nutrition

Abb. 2: Verschiedene Faktoren tragen zur Lebensqualitdt im Alter und zum gesunden Altern bei.

Adaptiert nach Bacanoiu et al.

hingegen beriicksichtigt, wie der Einzelne
seine Gesundheit und sein Wohlbefinden
erlebt. Unterschiede in der subjektiven
Wahrnehmung erkldren, warum Menschen
mit dhnlichem objektivem Gesundheitszu-
stand unterschiedliche Lebensqualitdten
erfahren kénnen.

Da wenig Einigkeit {iber die Definition
von Lebensqualitét herrschte, entwickelte
Kelley-Gillespie 2009 ein umfassendes Mo-
dell dieser, indem bestehende Konzepte in
der Literatur in sechs Hauptlebensberei-
chen zusammengefasst wurden: soziales,
korperliches, psychologisches, kognitives,
spirituelles und 6kologisches Wohlbefin-
den. Dieses holistische Modell erweitert
die vorherrschenden Konstrukte der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitdt (HR-
QoL) und bezieht nichtphysische Aspekte
des Wohlbefindens ein. Jeder dieser Berei-
che wird in mehrere Dimensionen unter-
teilt, um das Konzept der Lebensqualitét
zu operationalisieren und eine einheitliche
Messgrundlage iiber verschiedene Pers-
pektiven, Umgebungen und Zeitrdume
hinweg zu schaffen. Die gemeinsamen
Themen in diesem Modell konzentrieren
sich auf Faktoren, die Menschen in ihrer
aktuellen Lebenssituation, ihren vergange-
nen Erfahrungen und der Hoffnung auf
zukiinftige Zufriedenheit gliicklich oder
zufrieden machen. Diese Lebensbereiche
und Indikatoren sind wichtige Faktoren,
die die Wahrnehmung der Lebensqualitét
dlterer Erwachsener bestimmen. Obwohl
die Lebensqualitiat schwer einheitlich zu
definieren und zu charakterisieren ist, ha-
ben das Verstdndnis und die umfassende

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2024

Messung erhebliche Auswirkungen auf die
Sozialpolitik und Praxis sowie auf Bil-
dungs- und Forschungsinitiativen im Be-
reich des Alterns (s. Abb. 1).

Hiiftgelenksnahe Frakturen im
Alter? (Health-related) Quality
of Life?

Hiiftgelenksnahe Frakturen sind bei 4l-
teren Patient:innen in der Regel Folgen von
Stiirzen. Beim Sturz handelt es sich um ein
geriatrisches Kernsyndrom, welches eine
Folge verschiedener Krankheits- und Alte-
rungsprozesse sein kann. Die Relevanz
steigt wie die Sturzinzidenz mit dem Alter,
da ab dem 65. Lebensjahr jede dritte Per-
son mindestens einmal jahrlich stiirzt und
ab dem 90. Lebensjahr bereits jede dritte
Frau und jeder sechste Mann eine Hiift-
fraktur erlitten hat.

Fiir die Sturzzunahme im Alter sind u. a.
eine Sarkopenie, ein erlittener Sturz in den
letzten 12 Monaten, die Polypharmazie,
Inkontinenz und neurologische Defizite
bzw. verschiedene extrinsische Faktoren
wie Sturzfallen in der Wohnung verant-
wortlich. Ein weiterer wichtiger Faktor,
auch in Bezug auf ein mégliches operatives
Vorgehen, ist die Frailty. Dieses multidi-
mensionale geriatrische Syndrom ist durch
Verlust an individueller Reservekapazitét
und erhohte Vulnerabilitdt gekennzeichnet
und geht ebenfalls einher mit erhéhtem
Sturzrisiko, aber auch mit Autonomiever-
lust und erhohter Mortalitat.

Sollte es infolge eines Sturzes zu einer
Fraktur und entsprechend zu einem ope-
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rativen Vorgehen kommen, konnte Amaril-
la-Donoso zeigen, dass die HRQoL selbst
einen Monat nach der Operation bei Hiift-
frakturen noch weit vom Niveau vor der
Fraktur entfernt ist. Der EQ-5D zeigt sich
deutlich vermindert, insbesondere in den
Bereichen Selbstversorgung, alltégliche
Aktivitaten (ADL) und Mobilitéat.

Dies zeigt die Notwendigkeit eines ho-
listischen Ansatzes, der durch Behandlung
einerseits zu einer Risikoreduktion vor ei-
nem moglichen Sturz fiihren kénnte, aber
andererseits auch langfristig zu denken,
um - im Falle einer Operation - die Bediirf-
nisse der Patient:innen nicht nur wahrend
dieser, sondern auch danach zu erfiillen.

In Hinblick auf Fragilitatsfrakturen
konnte gezeigt werden, dass diese mit einer
kurz- und langfristigen Verschlechterung
der physischen und psychischen HRQoL
einhergehen. Wichtig und entscheidend
waire die frithzeitige Diagnostik und Inter-
vention, um die Knochenstérke zu erhalten,
das Risiko von Refrakturen zu minimieren
und negative Auswirkungen auf die Le-
bensqualitdt zu reduzieren. Jickle et al.
zeigten, dass bei der konservativen Thera-
pie durch Bettruhe und Immobilitdt die
Risiken fiir Frith- und Langzeitkomplikati-
onen erhoht sind, wahrend sich bei der chi-
rurgischen Behandlung positive klinische
Ergebnisse zeigen wiirden. Nicht zu verges-
sen sind die Implementierung von praven-
tiven Manahmen im klinischen Alltag wie
der Muskelaufbau und spezifische ernih-
rungsmedizinische Mafnahmen.

In Bezug auf die Hiiftfrakturen zeigt
sich, dass die orthogeriatrische Zusam-
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menarbeit bzw. die Etablierung von al-
terstraumatologischen Zentren zu einem
Benefit fiir die Patient:innen fiihren, so-
wohl im Hinblick auf die klinischen Er-
gebnisse als auch auf die Lebensqualitat.
Intensive Rehabilitationsprogramme, wel-
che sowohl physische als auch psycholo-
gische Komponenten umfassen, tragen
entscheidend zur Verbesserung bei. Ne-
ben den alterstraumatologischen Zentren
sollte jedoch auch generell der, an vielen
Stellen bereits begonnene, Paradigmen-
wechsel hin zu einem interdisziplindren
Ansatz in der Versorgung ilterer Patien-
t:innen erfolgen. Die Integration von Or-
thopéddie/Traumatologie, Geriatrie, Phy-

TAKE-HOME-MESSAGES

® [nzidenzen flir geriatrische
H(ift- und Beckenverletzungen
nehmen zu. Die Betroffenen
sollten in einem orthogeriatri-
schen Management behan-
delt werden, entsprechend
den geriatrischen Grundprinzi-
pien (Lebensqualitét und
Erhalt der Selbsthilfefdhigkeit
der Betroffenen).

® Einintegrativer und interdiszi-
plindrer Behandlungsansatz
ist entscheidend, um den
komplexen medizinischen
Anforderungen dieser oft
besonders verletzlichen
Patient:innengruppe gerecht
zu werden.

siotherapie und Sozialarbeit fiihrt zu
deutlich besseren Behandlungsergebnis-
sen und ergo zu einer Verbesserung der
Lebensqualitét.

Resiimee

Lebensqualitdt kann durch entspre-
chende Instrumente objektiv bewertet wer-
den, sie wird jedoch subjektiv erfahren. Im
Hinblick auf hiiftgelenksnahe Frakturen
sollte einerseits das Ziel aus unfallchirur-
gisch-orthopadischer Sicht sein, dass diese
durch préaventive Manahmen moglichst
verhindert werden, und andererseits, dass
der Erhalt der Lebensqualitit nicht durch
die Operation allein gesichert wird, aber
durch eine entsprechend umfassende Be-
treuung erzielt werden kann. Dies macht
aber einen interdisziplindren und interpro-
fessionellen Ansatz, wie er bereits an eini-
gen Kliniken erfolgreich etabliert wurde,
notwendig. [ |

Autor:

Dr. Leo R. W. Kronberger

»Die Orthopaeden“ — Kompetenzzentrum fiir
Ortho-Geriatrie

PK Graz Ragnitz und PK Kastanienhof

E-Mail: Leo.kronberger@ortho-graz.at

m04

Literatur:

@ Alexiou Kl et al.: Clin Interv Aging 2018; 13: 143-50
® Amarilla-Donoso FJ et al.: Health Qual Life Outcomes
2020; 18: 71 @ Bacanoiu MV et al.: J Clin Med 2020; 11(14):
4207 @ Bacanoiu MV et al.: J Clin Med 2022; 11: 4207
@ Benzinger P et al.: DGIM Innere Medizin 2015 @ Benzin-
ger P et al.: Z Gerontol Geriat 2021; 54: 285-96 @ Bi-
schoff-Ferrari HA et al.: Schweiz Med Forum 2014 @ Cor-
tet B et al.: Arch Osteoporos 2020; 15: 46 @ Jackle K et al.:
BMC Musculoskelet Disord 2021; 22: 1035 @ Kaplan RM et
al.: Health Psychol 1982; 1: 61-80 @ Karimi M et al.: Phar-
macoEconomics 2016; 34: 645-9 @ Kelley-Gillespie N et
al.: Encyclopedia of Quality of Life and Well-Being Re-
search 2014 @ Laubach M et al.: Medicina 2021; 57(11):
1197 @ Lord SR et al.: J Am Geriatr Soc 2002 @ Maier GS et
al.: Archiv Gerontol Geriatr 2016; 67: 80-5 @ Payette MC
et al.: PLoS One 2016 @ Schuetze K et al.: Eur J Trauma
Emerg Surg 2022; 48: 2413-20 @ Shumway-Cook A et al.:
J Am Geriatr Soc 2005; 53: 1217-21 @ Singler K et al.: Sil-
ver Trauma. geriEM Europe 2021 @ Singler K et al.: Clinical
Frailty Scale, DGG @ Skelton DA et al.: Eur J Ageing 2004;
1:89-94 @ Todd C et al.: WHO Regional Office for Europe;
2004 @ Valentin G et al.: Osteoporos Int 2021; 32: 63-73
@ Van Leeuwen KM et al.: PLoS One 2019; 14(3): €0213263
@ Yoshida M et al.: Eur J Trauma Emerg Surg 2021; 47: 29-
36

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2024



Kepler Universitétsklinikum (2)

©

M. Gahleitner, Linz
L. Pisecky, Linz

REFERAT

HUFTORTHOPADIE & HUFTTRAUMATOLOGIE

Erfahrungen und Ergebnisse aus 30 Jahren Therapie in Linz

Die Pavlik-Riemenbandage

Seit dem Jahr 1991 st in Osterreich eine orientierende Hiiftsonografie des Neugeborenen in der

1. sowie in der 6.—8. Lebenswoche ein fester Bestandteil der routinemakigen Untersuchungen des

Sduglings. Ziele sind die Feststellung einer angeborenen Huiftreifungsverzégerung oder gar einer

Huftluxation (DDH) und die sofortige Einleitung einer eventuell nétigen Therapie, um eine friihe

Abnutzung des Hiftgelenks im Sinne einer Dysplasiecoxarthrose zu vermeiden.

aut World Health Organization (WHO)

wurden im Zeitraum von 2000 bis 2015
10-15% der endoprothetischen Hiift-
versorgung bei unter 50-Jahrigen auf-
grund von infantiler Hiiftdysplasie durch-
gefiihrt. Die Screeningmethode mittels
Sonografie ist 33% weniger kosten-
aufwendig als nachfolgende Behandlun-
gen, welche ohne Screening erst bei klini-
scher Relevanz begonnen werden konn-
ten."? Die Einteilung der Hiiften erfolgt
gemill den Typen nach Prof. Graf, auf
dessen Verdienst und Erfolg im Zusam-
menhang mit der Hiiftsonografie die ge-
samte Therapie und das Screening basie-
ren. So sind zum Beispiel Hiiften der Typen
I und Ila per se nicht therapiebediirftig,
wihrend Hiifttypen Ilc und schlechter un-
bedingt mit Abspreiztherapie behandelt
werden miissen. Ausschlaggebend hierfiir
ist der sogenannte Alpha-Winkel, der Win-
kel zwischen der Grundlinie, welche sich
am Os ilium orientiert, und der Pfannen-
dachlinie (Abb.1).

Die Therapie der Wahl ist im Falle ei-
ner geburtlichen Hiiftreifungsverzoge-
rung die Abspreiztherapie, welche grund-
sétzlich in drei Phasen ablauft. Wahrend
bei dezentrierten Hiiften zuerst eine Re-
position und anschliefend eine Retention
und Ausreifung stattfinden miissen, kann
bei Hiifttyp IIc und Typ Illa auf die erste

b: Type lla

Phase verzichtet werden. Behandlungs-
prinzip der Abspreiztherapie ist, das noch
wachsende Acetabulum mit Druck des
Femurkopfes zu formen, um ein kongru-
entes Hiiftgelenk zu erhalten. Aufgrund
des Druckes sind in der Literatur auch
daraus resultierende mogliche aseptische
Hiiftkopfnekrosen beschrieben.?

Unter den vielen Methoden der Ab-
spreiztherapie, vom Fettweisgips iiber die
Spreizhose bis zum Frejka-Becker-Kissen
etc., fiel die Wahl der Therapie am Kepler
Universitatsklinikum in Linz auf die Pavlik-
Riemenbandage, welche 1958 von Prof.
Pavlik erstmals vorgestellt wurde.* Ein we-
sentlicher Grund, sich fiir diese Variante zu
entscheiden, ist die Moglichkeit, alle drei
Phasen der Therapie mit einem Produkt
abdecken zu kénnen. Gemaf3 dem Slogan
,One fits all“ konnen damit auch dezent-
rierte Hiifttypen IIIb und IV versorgt wer-
den (Abb.2). Die Dokumentation dieser
Behandlung reicht an unserer Abteilung bis
ins Jahr 1994 zurtick.

Fiir die Prasentation unserer Ergebnisse
wurde ein Kollektiv von in den Jahren
1995 bis 2006 am Kepler Universitatsklini-
kum Linz Behandelten ausgewéhlt. Es han-
delt sich um 7372 Neugeborene, welche in
diesem Zeitraum im Rahmen des Scree-
nings einem Hiiftultraschall unterzogen
wurden. Davon waren 159 Kinder mit ins-

c: Typelic?

d: Type llla/b

gesamt 203 betroffenen Hiiften therapie-
bediirftig. Diese wurden von Beginn an
ausschlieBlich mit Pavlik-Riemenbandagen
therapiert. Bei einem Drop-out von 9
Patient:innen aufgrund von Problemen wie
Compliance der Eltern, zu niedrigem Kor-
pergewicht (<1500 ¢), Hautirritationen etc.
konnten am Schluss die vollstdndigen Re-
sultate von 150 Teilnehmer:innen mit 189
betroffenen dysplastischen Hiiften prasen-
tiert werden.

Patient:innen mit einem initialen Hiift-
typ Illc wurden durchschnittlich 50 Tage
lang therapiert, wahrend Patient:innen mit
Typ Illa/b und IV die Pavlik-Riemenban-
dage durchschnittlich 65 Tage trugen. Ins-
gesamt konnte im gesamten Patientenkol-
lektiv nach einer durchschnittlichen Tra-
gedauer von 53 Tagen ein Alpha-Winkel
von tiber 60° erreicht werden (Tab.1). Zum
Zeitpunkt der Aufarbeitung zeigten sich
keine Félle einer avaskuldren Hiiftkopfne-
krose. Damals wie heute erwiesen sich vor
allem die engmaschige Fiihrung, die kon-
sequenten Kontrollen und die gute Zusam-
menarbeit mit den Eltern als Schliissel zum
Erfolg.5

Vor allem im asiatischen Raum treten
haufiger residuelle Restdysplasien (bis zu
17 % laut Shaw et al.) im jungen Erwachse-
nenalter auf.® Hier beziehen sich die Unter-
sucher vordergriindig auf den CE-Winkel

e: Type IV

Abb. 1: Ausschlaggebend fir die Indikation einer Abspreiztherapie ist der sogenannte Alpha-Winkel

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2024

31



REFERAT

HUFTORTHOPADIE & HUFTTRAUMATOLOGIE

nach Wiberg und den Sharp-Winkel. Zusétz-
lich wird noch der Migrationsindex nach
Reimers zur Vermessung der Uberdachung
des Femurkopfes erwahnt beziehungsweise
eine Objektivierung der klinischen Untersu-
chung mittels bekannter Scores wie Harris-
Hip-Score, Oxford-Hip-Score und Schul-
thess-Hiift-Score durchgefiihrt.

Wir reaktivierten in einer explorativen,
nicht randomisierten und nicht kontrollier-
ten Studie das oben genannte Kollektiv.
Insgesamt konnten 53 Patient:innen mit 71
betroffenen Hiiften einem gesamten Fol-
low-up unterzogen werden. Sieben Patien-
t:innen lehnten eine neuerliche Rontgen-
bildgebung ab, weshalb hier nur auf die
klinischen Scores zuriickgegriffen werden
konnte. Die hohe ,,Lost to follow-up“-Quo-
te ldsst sich auf die Probleme der Einberu-
fung zuriickzufiihren. Die Patient:innen
waren héufig das letzte Mal im Sduglings-
alter im Krankenhaus, in der Zwischenzeit
hatten sich Nachname sowie Wohnadresse
teilweise Ofter als zweimal verdndert, was
die Teilnehmer:innen unauffindbar mach-
te. Insgesamt zeigen sich ein mittleres
Follow-up von 20,46 Jahren (max. 25,97
Jahre) und eine Verteilung von ménnlich
zu weiblich von 5:55.

In den durchgefiihrten Messungen im
Low-Dose-ap-Rontgen des Beckens zeigte
sich ein durchschnittlicher CE-Winkel von

Abb. 2: Pavlik-Riemenbandage, in Verwendung am Kepler Universitétsklinikum Linz®

29,2°. Lediglich zwei Hiiften bei zwei un-
terschiedlichen Patient:innen zeigten eine
minimale residuelle Dysplasie mit einem
CE-Winkel von knapp unter 20°.

In Bezug auf den Sharp-Winkel zeigten
sich dhnliche Werte. Vier Hiiften bei vier
unterschiedlichen Patient:innen waren mi-
nimal auffillig mit einem Sharp-Winkel
von knapp iiber 42° (42,4-44°, Abb.3). In
der Auswertung der klinischen Scores
konnte die Zufriedenheit der Befragten
ausgewertet werden (Abb. 4).

Als Zufallsbefund konnte vor allem bei
jlingeren schlankeren Frauen eine Coxa
saltans beobachtet werden, dies kann al-
lerdings nur schwerlich auf die einstige
Behandlung mittels Pavlik-Riemenbanda-
gen zuriickgefiihrt werden.”-8

Nach eingehender Datenanalyse und Be-
schaftigung mit der Abspreiztherapie kann
die Pavlik-Riemenbandage empfohlen wer-
den. Es konnen hiermit sowohl grenzwerti-
ge Typ-Ila-Hiiften, in denen die knécherne
Formgebung im Ultraschall als schlecht
erscheint und mehr als die Halfte des Fe-
murkopfes als aullerhalb des Acetabulums
liegend imponiert, als auch dislozierte Typ-
IV-Hiiften therapiert werden. Natiirlich gibt
es mittlerweile Produkte, die hinsichtlich
des Tragekomforts und des Handlings ver-
mutlich etwas einfacher zu handhaben sind.
Hier ist vor allem die Tiibinger Schiene zu
erwahnen. Galt diese bis vor Kurzem nur als
und Nachreifungsmethode,
kann nach dem Erscheinen der Publikatio-
nen von Lyu et al. auch bei dezentrierten

Retentions-

new- land therapy lic,D, right left both  Pavlik dislocated llc
born lla i, Iv harness in %
in %
1995 | 589 | 574 15 12 3 22 " " 7 2,547 1,868 9 4 9 0
1996 | 715 703 12 7 5 16 6 10 4 1,678 1,119 10 1 3 2
1997 | 680 |670 |10 7 3 15 7 8 5 1,471 1,103 " 2 2 0
1998 | 529 5N 18 17 1 23 " 12 6 3,403 2,174 23 0 0 0
1999 | 487 467 20 19 1 28 14 14 6 4107 2,875 24 1 3 0
2000 | 672 654 |18 14 4 15 8 7 4 2,679 1,116 13 0 2 0
2001 | 640 | 627 13 9 4 14 7 7 1 2,031 1,094 " 1 1 1
2002 | 628 | 612 16 13 3 21 10 " 6 2,548 1,672 17 2 2 0
2003 | 543 535 |8 6 2 9 5 4 1 1,473 0,829 9 0 0 0
2004 | 6N 597 14 13 1 21 " 10 7 2,291 1,718 10 2 8 1
2005 | 666 | 661 5 5 0 6 4 2 1 0,751 0,450 3 2 1 0
2006 | 612 602 |10 9 1 13 7 6 3 1,634 1,062 10 3 0 0
159 131 28 203 | 101 102 51 150 |18 31 4

Tab. 1: Ubersicht iiber das Patientenkollektiv im Zeitraum 19952006, welches ausschlieRlich mit Pavlik-Riemenbandagen behandelt wurde (nach

Gahleitner M et al.)®
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Abb. 3: a) Aktuelles Low-Dose-Hiiftvergleichsrontgen vor Vermessung; b) Rontgenbild nach erfolgreicher Vermessung von Sharp-Winkel, CE-Winkel
und Reimers-Migrations-Index (nach Gahleitner M et al.)’

a: gesammelte Ergebnisse Harris-Hip-Score

b: gesammelte Ergebnisse Oxford-Hip-Score
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Abb. 4: a) Gesammelte Ergebnisse Harris-Hip-Score. b) Gesammelte Ergebnisse Oxford-Hip-Score (nach Gahleitner M et al.)’

Hiiften wie Typ IIIb und Typ IV auf eine
Tiibinger Schiene zuriickgegriffen werden.”
Es gilt hier jedoch zu bedenken, dass diese
Variante der Abspreiztherapie iiber der
Kleidung getragen wird, das bedeutet, dass
die Eltern die Schiene mindestens vier- bis
fiinfmal pro Tag abnehmen miissen, beim
Wechseln der Kleidung des Sauglings und
auch beim Wechseln der Hygieneprodukte.
Hier entscheidet also die Compliance der
Eltern iiber den Erfolg, denn es kann zu
einem Verlust der Korrektur kommen,
wenn die Schiene oft abgenommen und
anschlief$end nicht mehr vollig korrekt an-
gelegt wird. Mit der Pavlik-Riemenban-
dage ist in der Regel nicht mit solchen Pro-
blemen zu rechnen, da diese direkt auf der
Haut, also unterhalb der Kleidung sitzt und
somit hochstens zum Baden abgenommen
werden muss. Ein Wickeln ist problemlos
mit angelegten Bandagen moglich.

Ein frither Therapiestart sowie straffe
Kontrollintervalle sind empfohlen. An der
Abteilung fiir Orthopédie und Traumatolo-

gie am Kepler Universitatsklinikum in Linz
wird die Therapie nach Moglichkeit in der
ersten Lebenswoche gestartet und an-
schlie8end, je nach Hiifttyp, eine klinische
Kontrolle und eine Kontrolle der Abspreiz-
position alle zwei Wochen durchgefiihrt.
Jede 4. Woche wird zusatzlich mittels So-
nografie der Therapiefortschritt kontrol-
liert. Bei anfanglich dezentrierten Situati-
onen sind vor allem die sonografischen
Kontrollen noch engmaschiger. |

Autoren:

Dr. Manuel Gahleitner

Priv.-Doz. DDr. Lorenz Pisecky

Abteilung fiir Orthopédie und Traumatologie
Kepler Universitatsklinikum Linz
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Matrix-Augmented Bone Marrow Stimulation
(mBMS) mit Hyalofast®

Knorpelschaden beeintrachtigen die Lebensqualitdt unserer Patient:innen und stellen ein 6konomisches

Problem fiir die Gesellschaft dar. Das Knorpelgewebe fungiert als Stokdampfer und Gleitflache in Gelenken,

weswegen es fir reibungslose Bewegungsablaufe entscheidend ist. Unbehandelte kleine Lasionen werden

Uber die Jahre groker und fithren durch inflammatorische Prozesse letztlich zu Arthrose.

s gibt viele operative Behandlungsmog-

lichkeiten fiir Knorpelschiaden, die sich
ergidnzen und in den empfohlenen Thera-
piealgorithmen ihre spezifischen Indikatio-
nen und Vorteile haben. Die ideale Knorpel-
therapie sollte ein hyalinartiges Regenerat
als Ziel haben, kostengiinstig, immer ver-
fiighbar und einfach anwendbar sein, idea-
lerweise in einer einzeitigen Operation.

Die autologe Chondrozyten-
Transplantation (ACT) ist eine
etablierte Methode mit umfang-
reicher Forschung und Lang-
zeitergebnissen von bis zu 20
Jahren. Sie gilt als Goldstan-
dard fir Knorpelschdden ab
2cm?, jedoch sind die hohen
Kosten, die Entnahmemorbidi-
tait und die Zellproliferation
problematisch. Zudem erfordert
die ACT zwei Eingriffe, was bei
Zufallsbefunden wahrend eines
Eingriffs logistische Probleme
und Einschréankungen bei der
Behandlung einer Knorpellési-
on verursachen kann.

Die ,,Matrix-Augmented Bone
Marrow Stimulation“ (mBMS)
ist eine fortschrittliche Technik
zur Behandlung von Knorpel-
schiden, insbesondere im Hiift-, Knie- und
Sprunggelenk. Diese Methode ist eine Wei-
terentwicklung der klassischen Mikro-
frakturierung/Bone Marrow Stimulation
(BMS), wobei zuséatzlich zur Perforation
der knéchernen Lamelle eine Membran in
den Defekt eingebracht wird.

Die Perforation der subchondralen La-
melle kann Komplikationen wie Osteophy-
tenbildung oder Odeme verursachen. Da-
her wird empfohlen, den Knochen in der
Notch oder in nicht belasteten Teilen des
Gelenks zu er6ffnen, um die Gelenkfldche
zu schonen.

Der neueste Entwicklungsschritt ist die
BMAC-Methode (,,bone marrow aspirate

34
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Abb. 1-4: Schritte der Operation

chondrogenesis“), die ein Durchbrechen
der Knochenlamelle vollstédndig iiberfliis-
sig macht. Die umfangreichsten Erfahrun-
gen habe ich mit einer Membran aus ver-
festigter Hyaluronsdure (Hyalofast®, Fa.
Anika Therapeutics) und dem Marrow
Cellution System® (Fa. Aspire Medical)
gesammelt.

Operation

Wiéahrend der Arthroskopie wird der
Knorpelschaden verifiziert und das dege-
nerierte Gewebe entfernt (Abb. 1). Die kal-
zifizierende Zone wird abpréapariert, ohne
dass die knocherne Lamelle geschiadigt
wird, um die sekundére Bildung von Osteo-
phyten zu vermeiden. Stammzellen werden
iiber das ,Marrow Cellution System“ aus
dem Beckenkamm entnommen, das die
Entnahme aus mehreren Ebenen des Be-
ckens ermoglicht (Abb. 2, 3). Die Membran
wird auf den Defekt zugeschnitten und mit
Stammzellen benetzt. Nach dem Trocknen
der Lasion wird die Membran eingebracht
und das Gelenk mehrmals durchbewegt.

Die Matrix dient als Gertist, das die Stamm-
zellen an Ort und Stelle hélt und ihre Dif-
ferenzierung zu Knorpelzellen unterstiitzt
(Abb.4). Ein Verndhen oder Verkleben der
Membran ist meist nicht notwendig.

Ergebnisse

Die BMAC-Methode zeigt vielverspre-
chende Ergebnisse. Studien belegen eine
signifikante Verbesserung der
Schmerzsymptome und der Ge-
lenkfunktion. Gobbi et al
(2019) und Girolamo et al.
(2019) zeigten, dass selbst gro-
Re Defekte in einem Follow-up
iiber 9 Jahre zu erheblichen
Verbesserungen fiihren. Eine
Studie aus dem Jahr 2023
(Kacprzak B et al.) befasste sich
mit einem beschleunigten Re-
habilitationsprogramm bei Pro-
fisportlern nach mBMS mit Hy-
alofast®. Hier wurde eine Voll-
belastung des operierten Beins
ab dem 1. postoperativen Tag
erlaubt. Alle Athleten konnten
ihr praoperatives sportliches
Niveau nach nur 2,5 bis 3 Mo-
naten wieder erreichen.

©F. Obwegeser

Zusammenfassung

Die mBMS-Methode ist am Sprungge-
lenk der Goldstandard bei knorpelregene-
rativen Eingriffen und zeigt auch am Knie-
gelenk eine hohe Effektivitét. Vorteile sind
die kostengiinstigen Materialien, die nur
einen operativen Eingriff erfordern und
jederzeit anwendbar sind. |

Autor: Dr. Florian Obwegeser, MSc
Stadtkrankenhaus Dornbirn

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstiitzung durch
Haemo Pharma GmbH

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2024



HyaloFAST

\\*)

One-Step Knorpelregeneration

3D HYALURONSAURE
MATRIX

% EFFEKTIV

 Ausgezeichnete klinische und mittelfristige MRT-Ergebnisse
* Hyalinartiger Knorpel bestatigt durch MRT-T2-Kartierung

VIELSEITIG ANWENDBAR

+ Bei chondralen/osteochondralen Lasionen (ICRS Grad Il & V) O

BIOLOGISCH AKTIV

« Fordert Wachstum und Differenzierung der Stammzellen

« Einfaches Einbringen durch Arthroskopie oder Mini-Arthrotomie
« Selbsthaftend und anpassungsfahig

SICHER UND BIORESORBIERBAR

* 100% reine Hyaluronsaure aus fermentativer Herstellung
« 20 Jahre erfolgreiche Anwendung der HYAFF®-Technologie

OPTIMAL GEEIGNET IN KOMBINATION MIT

« BMAC (Marrow Cellution oder Miracell)
« Chondroprotektive Abdeckung nach Knochenmarkstimulation (NanoFx)

g

% OPTIMALE HANDHABUNG

... Faoemo|wEe Mov= You

pharma

Bankgasse 3, 7000 Eisenstadt » +43 (0) 2682 22700 O - office@haemo-phar



60. OGU-JAHRESTAGUNG/5. OGOUT-JAHRESTAGUNG

SELECTED ABSTRACTS

OGUE

Ein effektives praklinisches Management nach traumatischen
Riickenmarksverletzungen der HWS kann zu einem besseren
neurologischen und funktionellen Outcome fiihren

Ziel dieser Studie war es, den Zusammenhang zwischen préklinischem Management und neurologi-

schem sowie funktionellem Outcome nach traumatischen Riickenmarksverletzungen zu untersuchen.

Fragestellung

Traumatische Riickenmarksverletzun-
gen konnen zu einer Vielzahl von Defiziten
fiithren. Die aktuelle Literatur zeigt zuneh-
mende Evidenz fiir ein potenziell besseres
neurologisches und funktionelles Outcome
bei frithzeitiger chirurgischer Dekompres-
sion nach akuter Riickenmarksverletzung.
Im internationalen Vergleich ist die prakli-
nische Versorgung im deutschsprachigen
Raum sehr gut und schnell. Wir wissen,
dass die Pathophysiologie in zwei Schritten,
dem Trauma an sich als Primarschaden und
als Sekundérschaden mit Entziindungsre-
aktion, Odembildung, Ischimie etc., ein-
tritt. Die friihzeitige Dekompression kann
den Sekundirschaden reduzieren. Als
hausinterner Standard unseres Level-1-
Traumazentrums mit angeschlossenem
Zentrum fiir Riickenmarkverletzte gilt eine
moglichst frithzeitige operative Versorgung
mit spezialisierter Intensivtherapie sowie
anschliefender querschnittsspezifischer
Akutbehandlung und Rehabilitation von
Patienten mit traumatisch erworbener Rii-
ckenmarksverletzung.

Ziel dieser Studie war es, den Zusam-
menhang zwischen préklinischem Ma-

nagement und neurologischem sowie funk-
tionellem Outcome nach trau-
matischen Riickenmarksverlet-
zungen zu untersuchen.

Methodik

Wir fiihrten eine retrospek-
tive Analyse am Zentrum fiir
Wirbelsédulen- und Riicken-
markverletzte der Berufsgenos-
senschaftlichen  Unfallklinik
Murnau/Bayern, einem iiberre-
gionalen Level-1-Traumazentrum, durch.
Die Datenerhebung erfolgte prospektivim
Laufe eines Jahres nach der Verletzung
gemafd dem EMSCI-Protokoll (European
Multicenter Study about Spinal Cord Inju-
ry). Wir haben Daten {iber einen Zeitraum
von 18 Jahren (2004-2022) einbezogen.
Eingeschlossen wurden Patienten {iber 18
Jahre mit traumatischen Riickenmarksver-
letzungen ohne schwere, begleitende Ext-
remititenverletzung oder schweres Scha-
del-Hirn-Trauma.

Ergebnis
Wir identifizierten 241 Patienten (196
mannlich), welche die Einschlusskriterien
erfiillten. Der Hauptpradiktor

fiir das neurologische Ergebnis
war die Lisionshohe mit einer

© Universimed

deutlich schlechteren neurolo-
gischen und funktionellen Er-
holung von Personen, die eine
Verletzung der Brustwirbelsiu-
le erlitten. Patienten mit einem
Halswirbelsdulentrauma hat-
. ten deutlich hohere Chancen,
Funktionen wiederzuerlangen,
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Luftlinie Entfernung Unfallort - Klinik

200 lisiertes Zentrum eingeliefert

wurden, im Vergleich zu Pati-

Abb. 1: Die Entfernung zwischen Unfallort und Krankenhaus
spielte bei Wahl des idealen Rettungsmittels (Notarzthub-
schrauber bzw. Rettungstransportwagen/Notarzttransport-

wagen) keine Rolle
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enten, die primar in ein regio-
nales Traumazentrum ver-
bracht und anschlieend in ein
Level-1-Traumazentrum weiter-
verlegt wurden. Die Entfernung

A

C. Wutte, Murnau

zwischen Unfallort und Krankenhaus spiel-
te bei Wahl des idealen Rettungs-
g mittels (Notarzthubschrauber bzw.
% Rettungstransportwagen/Notarzt-
transportwagen) keine Rolle.

© BG-Unfallkl

Schlussfolgerung

Im Falle einer zervikalen Rii-
ckenmarksverletzung sollte ein
direkter Transport in ein speziali-
siertes Zentrum fiir Riickenmarks-
verletzungen oder Level-1-Trau-
mazentrum angestrebt werden, um ein
moglichst optimales Outcome fiir unsere
Patienten erreichen zu konnen. |
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Die Rontgenbildqualitat bei Implantat-
groRenplanung in der Knieendoprothetik

Eine genaue Vorhersage der ImplantatgroRen in der Knieendoprothetik bringt 6konomische und pati-

entenspezifische Vorteile mit sich. Inwieweit jedoch eine solche Vorhersage auf Basis digitaler Pla-

nungssoftware von der Qualitat der zugrunde liegenden Réntgenbilder beeinflusst wird, ist unklar.

in  okonomisches Supply-

Chain- und Inventar-Manage-
ment von Implantaten gewinnt
angesichts steigender Operati-
onszahlen in der Endoprothetik
zunehmend an Bedeutung. So
konnte gezeigt werden, dass pra-
operative  3D-Planung und
patient:innenspezifische Instru-
mente das Implantatinventar in
der Hiiftendoprothetik um bis zu
61% senken konnen.! Mafnahmen, wel-
che die Genauigkeit der Implantatgréf3en-
vorhersage erhohen, tragen somit nicht nur
zu einem besseren Patient:innenoutcome,
sondern auch zu mehr Kosteneffizienz bei.
Digitale Planungssoftware auf Basis von
Rontgenbildern stellt dabei eines der am
héufigsten verwendeten Tools zur Implan-
tatgrolRenvorhersage in der Knieendopro-
thetik dar. Das Ziel dieser Studie war es,
den Einfluss der Qualitdt der zugrunde
liegenden Rontgenbilder auf die Genauig-
keit der Implantatgrof3envorhersage zu
untersuchen.

Methodik

Rontgenaufnahmen von 191 Patient:in-
nen, welche eine K-TEP erhielten, wurden
anhand der Qualitit der lateralen Aufnah-
men in vier Gruppen eingeteilt. Die Ront-
genbildqualitdat (RBQ) wurde anhand der
Parameter Knierotation (KR) und Knie-
abduktion/-adduktion (KA) gemessen an
den posterioren und distalen Femurkondy-
len beurteilt (Abb. 1). Es erfolgte folgende
Gruppeneinteilung: Gruppe A (KR <5mm,
KA <5mm), Gruppe Bl (KR >5mm, KA
<5mm), Gruppe B2 (KR <5mm, KA >5mm)
und Gruppe B3 (KR >5mm, KA >5mm).

Nach der Gruppeneinteilung erfolgte die
Planung der Femur- und Tibiaimplantatgro-
Ren mittels digitaler Planungssoftware
durch zwei Untersucher. Die Korrelations-
koeffizienten und der Prozentsatz der Félle
mit Ubereinstimmung von geplanter und
endgiiltiger Grof3e sowie der Prozentsatz

&)

L. Pichler, Wien

der Fille innerhalb von #1 von
geplanter zu endgiiltiger Grofde
wurden entsprechend den Grup-
pen berechnet und miteinander
= verglichen.
Resultate

Gruppe A (,perfekte“ RBQ)
zeigte die hdchste femorale Uber-
einstimmung (45 %), wobei 86 %
der Félle innerhalb +1 der ge-
planten GroRe lagen. Bei der tibialen Uber-
einstimmung erreichte Gruppe A 44 %, mit
87% innerhalb +1 der geplanten Grof3e.
Gruppen mit reduzierter RBQ wiesen teil-
weise geringere Ubereinstimmungen auf:
Gruppe Bl: femoral 28%, tibial 50%;
Gruppe B2: femoral 41%, tibial 47 %;
Gruppe B3: femoral 35 %, tibial 40 %. Die
Rate der Falle innerhalb +1 der geplanten
Grol3e lag in den Gruppen mit reduzierter
RBQ femoral bei 84-86% und tibial bei
78-94%.
zwischen geplanter und endgiiltiger Im-
plantatgroBe lagen in allen Gruppen iiber
0,75, ohne statistisch signifikante Unter-
schiede.

Die Korrelationskoeffizienten

Abb. 1: Links: laterales Knierdntgenbild mit
Messung von (a) Knierotation (KR), (b) Knie-
abduktion/-adduktion (KA). Rechts: laterales
Knierdntgenbild mit digitaler Implantatplanung
(TraumaCad, Version 2.5, Brainlab Ltd.)

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2024
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Fazit

Die Anwendung von Qualitatskriterien
fiir Rontgenbilder zur digitalen Planung
von K-TEPs fiihrt zu keiner signifikanten
Erhohung der Korrelation zwischen ge-
planter und endgiiltiger Implantatgrof3e.
Die niedrigen Ubereinstimmungsraten ent-
sprechen jenen in der Literatur? und ver-
deutlichen den Bedarf an genaueren Pla-
nungsmethoden. |
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Wann ist die Epiphyseolysis
capitis femoris ,, AKUT*?

Epiphyseolysis capitis femoris (ECF) oder ,slipped capital femoral epiphysis® (SCFE) wird in der
deutschsprachigen Literatur bevorzugt in AKUT (,Acuta-Form*) und CHRONISCH (,Lenta-Form®)
unterteilt. In der internationalen Literatur (PubMed) wird hingegen zwischen STABIL und INSTABIL

unterschieden. Diese Bezeichnungen zu differenzieren ist flr das therapeutische Vorgehen essenzi-

ell. Die ersten (akuten), meist unklaren Symptome richtig zu interpretieren, ist fiir den weiteren Krank-

heitsverlauf entscheidend.

Methode
Erstellung
Flowcharts entsprechend Ursa-
che, Therapieempfehlung und
Komplikationen. Die Ergebnisse
werden in einem narrativen Re-

eines Prisma-

view zusammengefithrt und
den eigenen Ergebnissen von 51
behandelten Hiiften gegeniiber-
gestellt. Die berichtete Dauer
der Beschwerdeanamnese wird dem Aus-
mal der Epiphyseolyse (Abrutsch) entspre-
chend der Therapie (<30 ° = Beobachtung,
30-50 ° = Spickung und >50 ° = subkapita-
le Osteotomie - modifiziertes Dunn Proce-
dure) gegeniibergestellt.

Ergebnisse

Bei den PubMed-Zitaten (13.7.2024)
zur Epiphyseolyse (SCFE; n=897) lasst
sich bei der Diagnostik (n=612) keine ein-
heitliche Ursache festlegen. Die Literatur
unterscheidet zwischen stabiler (n=149)
und instabiler Form (n=159). Die Therapie
(n=635) wird von der Empfehlung der Spi-
ckung und dem modifizierten Dunn Pro-
cedure dominiert. Der Altersgipfel in der
Adoleszenz weist auf eine hormonelle Be-

teiligung hin, ohne eine klare Ursache zu

F. Landauer,
Salzburg

kennen. Als begleitende Krite-
rien dominieren Adipositas,
Pathologien der Schilddriise
und Einzelfallberichte. Die
Komplikationen (n=416) neh-
men in der Literatur eine be-
deutende Stellung ein. Die ver-
zogerte Diagnostik ist ein be-
kanntes Thema. In zwei Arbei-
ten erfolgt eine juristische
Aufarbeitung und in einem Beitrag wer-
den auch die zugesprochenen Kompensa-
tionszahlungen dargestellt. Dies spiegelt
sich in den eigenen Ergebnissen wider
(n=51). Das Ausmal} des Abrutsches bei
Erstvorstellung und die berichtete Be-
schwerdedauer zeigen einen Zusammen-
hang.

Beschwerdeanamnese: bis 8 Wochen
(Abrutsch <30°, n=13), bis 16 Wochen
(30-50°, n=16) und bis 27 Wochen (>50 °,
n=22) mit einer sehr breiten Streuung.

Als Vorbehandlung ohne Befundverbes-
serung finden sich: 1 Kniearthroskopie
ohne Befund, 1 Anbohrung eines OD-Her-
des am Femurkondyl, Physiotherapie bis zu
2 Jahre ohne radiologische Abkldrung etc.
Eine Beziehung zu traumatischen Ereignis-
sen wird von den Patienten haufig herge-

© Unterrainer Salzburg

Abb. 1: Abrutsch: a) nach mediodorsal, b) nach dorsolateral

38

stellt, meist fehlt jedoch ein gesicherter
Zusammenhang.

Bei den Begleitdiagnosen fallt ein er-
hohtes Korpergewicht auf, wobei die Kri-
terien der morbiden Adipositas nicht er-
fillt sind. Bei den Schilddriisenbefunden
ist die Hashimoto-Thyreoiditis (n=3) zu
erwdhnen.

Zusammenfassung

Die Ursache von ECF/SCFE ist in der
hormonellen Umstellung in der Adoleszenz
zu suchen. Adipositas, Schilddriisensto-
rung etc. sind als Begleitverdnderungen
einzuschétzen.

Die Empfehlung kann nur lauten: ,In
der Adoleszenz ist bei Hiift- und Kniebe-
schwerden eine grofziigige radiologische
Abklarung mittels Hiiftvergleichsaufnah-
me und axialer Darstellung beider Hiiften
indiziert.” [ ]

Autor:innen:

F. Landauer, K. Trieb

Univ.-Klinik fiir Orthopéadie und Traumatologie,
Salzburg
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Vitamin-B1-Behandlung von Neuronenschaden
durch traumatische Hirnverletzungen

Im Nervengewebe von Patient:iinnen mit Schadel-Hirn-Trauma und anderen Hirnverletzungen wurden

drei pathologische Prozesse identifiziert: Neuroinflammation, hohe freie Glutamatkonzentrationen

und eine Stérung der Mitochondrienfunktion.

ie Mitochondrien sind die

Kraftwerke der Zelle und
bilden Energie in Form von Ade-
nosintriphosphat (ATP). Im
menschlichen Korper gehoren
die Neuronen zu den Zellen mit
dem hochsten Energiever-
brauch. Durch Hirnverletzun-
gen kommt es zur Induktion von
Entziindungsprozessen, ausge-
16st durch die Freisetzung von sogenann-
ten ,damage-associated molecular pat-
terns“ (DAMPSs). Dabei bildet sich ibermaé-
Rig viel Stickstoffmonoxid. Wir konnten
feststellen, dass in beschiadigtem Gehirn-
gewebe Stickstoffmonoxid die Aktivitét
des Enzym-Komplexes Oxoglutarat-Dehy-
drogenase (OGDHC) hemmt. Dies konnte
wiederum einen ATP-Mangel auslosen,
welcher jedoch alleine nicht den induzier-
ten Neuronenschaden erklaren kann. Viel-
mehr wird der Glutamat-Metabolismus im
Gehirn gestort. Glutamat hat in Nervenzel-

A. Vaglio-Garro,
Wien

len zwei wesentliche Funktio-
nen: als Botenstoff und Ener-
giequelle. Es wird deshalb in-
nerhalb der Neuronen in hoher
Konzentration gelagert. Bei der
Reizweiterleitung wird es in
den synaptischen Spalt entlas-
sen, um den Impuls weiterzuge-
ben. Wenn durch ein Schadel-
Hirn-Trauma viele Zellen zer-
stort werden, steigt der Glutamatspiegel
auch aufBerhalb des synaptischen Spaltes
dramatisch an. Das aktiviert die benach-
barten Nervenzellen und diese versuchen
die Ionen-Homoostase zu normalisieren,
bis ihnen die Energie ausgeht (Exzitotoxi-
zitét). In der sensiblen Gehirnchemie spielt
OGDHC eine zentrale Rolle. Physiologi-
scherweise wird durch OGDHC Glutamat
in den Mitochondrien fiir die ATP-Synthe-
se verbraucht, wodurch dessen Spiegel re-
duziert wird. Ist nun die Aktivitdt des
OGDHC gehemmt, kann Glutamat nicht

© A Vaglio-Garro
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mehr abgebaut werden und die erhéhten
Mengen des Botenstoffes schiadigen die
Nervenzellen. Wir konnten zeigen, dass die
Verabreichung von Vitamin B1 (Thiamin)
- ein Kofaktor des OGDHC - die Aktivitat
des Enzymkomplexes wiederherstellen
und somit die Schidden in den Mitochond-
rien und Neuronen aufheben kann. Hierfiir
sind aber sehr hohe Thiamin-Konzentrati-
onen - vergleichbar mit der Behandlung
des Wernicke-Korsakow-Syndroms - not-
wendig. Patienten der neurochirurgischen
Intensivstation mit aneurysmatischer Sub-
arachnoidalblutung (SAH) wurden retro-
spektiv rekrutiert. In-vitro-Experimente
wurden in Ratten-Cortex-Homogenat, pri-
mér dissoziierten neuronalen Kulturen
sowie B35- und NG108-15-Zelllinien
durchgefiihrt. Zur Analyse wurden hoch-
auflésende Respirometrie, Elektronenspin-
resonanz, Fluoreszenzmikroskopie, kineti-
sche Bestimmung enzymatischer Aktivita-
ten und Immunzytochemie verwendet. M
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Numerische Evaluation optimaler autologer
Spenderstellen am Femurkondyl

Eine effektive Behandlung osteochondraler Lasionen mittels vaskularisierter autologer Transplantate

aus der Femurtrochlea ist eine zuverlassige Option. Hierbei gilt es jedoch, eine ideale Hebestelle zu

identifizieren, wobei ein neuer numerischer Ansatz neue Perspektiven eroffnet.

ekonstruktive Eingriffe an

Talus, Kahn- und Mondbein
unter Verwendung von autolo-
gen vaskularisierten osteochon-
dralen Lappen aus der Femur-
trochlea sind schon seit gerau-
mer Zeit chirurgisch etabliert.
Diese Behandlungen fordern

eine hohe Kongruenz des zu be-  Wien
hebenden Defekts und der He-

bestellen der entsprechenden
Knochen-/Knorpeltransplantate, welche

wahlweise am medialen oder lateralen Fe-
murkondylus entnommen werden kénnen.
Bisher wurde jedoch erst eine limitierte
anatomische Arbeit publiziert, welche die
Ahnlichkeit der Gelenksradien der media-
len Femurrolle mit dem proximalen Kahn-
bein und Mondbein an zehn Leichenprépa-
raten zeigt.

In unserer Arbeit présentieren wir einen
numerischen Ansatz eines systematischen
topografischen Vergleichs der moglichen
Hebestellen am medialen und lateralen
Femur. Dies ermoglicht eine Empfehlung
der optimalen Hebestelle sowie ein verbes-
sertes statistisches, anatomisches Ver-
stdndnis dieser Region zu vermitteln.

Ein neuer numerischer Ansatz
Standardisierte Schockraum-CTs der
unteren Extremitédt von 45 Patienten und
30 detaillierte Kahn- und Mondbein-CTs
liefern die Datengrundlage fiir die Ober-
flachenstrukturen der jeweiligen gesunden
Knochen. Diese werden anhand von Poly-

40

C. Slezak, Orem,

gonnetzen, also von durch Kan-
ten verbundenen Punkten, to-
pografisch abgebildet. Unter
Verwendung eines Iterative-
Closest-Point(ICP)-Algorithmus
konnen anschlieBend die
Punktwolken der Oberflachen-
netze zweier Knochenoberfla-
angepasst
werden. Mittels numerischer

© Utah Valley University

chen aneinander

Rotation und Translation wird
die bestmogliche Deckung des zu ersetzen-
den Talus-, Kahn- oder Mondbeinabschnit-
tes mit der idealen Hebestelle an der Fe-
murrolle ermittelt. Dieser Ansatz ermog-
licht einen deutlich besseren dreidimensi-
onalen Abgleich der Oberflachen als ein
zweidimensionaler Vergleich der Gelenks-
radien, da die komplette Oberfldchen-
struktur beider anatomischer Abschnitte
beriicksichtigt wird.

Basierend auf ICP-Oberflachenabglei-
chungen kénnen nun statistische Verglei-
che der potenziellen Hebestellen durchge-
fiihrt werden. Die Analyse eines hierarchi-
schen linearen Modells fiir laterale und
mediale Kondylen der Spenderknie zeigt,
dass Geschlecht und die Knieseite (links/
rechts) statistisch signifikant unterschied-
lich sind. Weibliche Patienten haben eine
bessere Passform im Vergleich zu mannli-
chen Patienten sowohl fiir die laterale als
auch fiir die mediale Femurrolle in Abstim-
mung mit dem Mondbein der Patienten.
Die Analyse des Kahnbeins zeigt jedoch
keine signifikanten Unterschiede in der

Ubereinstimmungsgenauigkeit der selek-
tierten Hebestelle abhidngig von den Pati-
entenmerkmalen wie Geschlecht, Alter,
Handseite sowie der Spenderknie-Seite
(links oder rechts). Der mediale Kondylus
zeigt eine signifikant (p=0,037) bessere
statische Ubereinstimmung der Gelenks-
oberfldche mit dem Kahnbein des Patien-
ten als der laterale Kondylus. Ein systema-
tischer Abgleich des segmentierten Talus
deutet ebenfalls auf einen besseren Fit mit
dem medialen Kondylus hin.

Fazit fiir die Praxis
In der ersten Studie dieser Art zeigen
wir die Vorteile und das Potenzial eines
numerisch-anatomischen Abgleichs, um
Unterschiede zwischen medialer und late-
raler Gelenksrolle zu untersuchen. Eine
praoperative Identifikation von idealen
Hebestellen fiir ein Knochen-Knorpel-
Transplantat verringert potenziell die An-
zahl von notwendigen CTs und kostspieli-
ger individueller Anpassungen der OP-
Methode basierend auf statistischen Emp-

fehlungen.
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Signifikant verringerte Frakturlast nach
Entfernung intramedullarer Femurmarknagel

Intramedullare Krafttrager wie der Gamma-Nagel oder der PFNA gehéren zu den Standard-

implantaten im unfallchirurgischen Alltag. Eine manchmal notwendige Metallentfernung kann jedoch

sowohl intraoperativ als auch postoperativ in Bezug auf die physiologische (Voll-)Belastung des Bei-

nes zur Herausforderung werden.

D ie Entfernung intramedulla-
rer Krafttrager nach verheil-
ter per- oder subtrochantirer
Femurfraktur ist vor allem bei
jungeren Patient:innen unter 65
Jahren mit Schmerzen im Be-
reich des Nagels indiziert. Diver-
se Fallberichte und Systematic
Reviews konnten hierbei jedoch
im postoperativen Verlauf Schen-
kelhalsfrakturen in bis zu 14,9 % beobach-
ten. Diese sind durch spontanes Auftreten
ohne entsprechendes Trauma und die spe-
zielle subkapitale Lage charakterisiert. Da
es bis zum heutigen Zeitpunkt keine ver-
lasslichen Daten zur initialen postoperati-
ven Stabilitat nach erfolgter Metallentfer-
nung gibt, variieren die Belastungsschema-
ta von Vollbelastung bis hin zu strikter
Entlastung. Aus diesem Grund war das Ziel
unserer anatomischen Ex-vivo-Studie, die
initiale Stabilitdt nach erfolgter Entfer-

Ubersicht

Ve

g,

Gruppe 1 (Test), n= 6
Gruppe 2 (Kontrolle), n= 1

G. Schwarz, Wien

Subcapital

Fracture .... Fracture ----

gnung von Gamma-Négeln und

% PFNA (= Proximaler Femurnagel

S Antirotation) zu untersuchen
und diese mit intakten Femora zu
vergleichen.

Es wurden 20 Femora von
Korperspender:innen des Zent-
rums fiir Anatomie und Zellbio-
logie der Medizinischen Univer-
sitdt Wien, die sich zu Lebzeiten

freiwillig und letztwillentlich der medizi-
nischen Forschung und Lehre verschrieben
haben, inkludiert. Die Testgruppe (Gruppe
1) bestand aus 10 Femora von Personen,
die zu Lebzeiten eine per- oder subtrochan-
tare Fraktur erlitten hatten und aus diesem
Grund mittels Gamma-Nagel oder PFNA
versorgt worden waren. Die Kontrollgrup-
pe (Gruppe 2) bestand aus 10 Femora von
Personen ohne vorherige Operation am
Femur. Nach erfolgter Bildgebung und Me-
tallentfernung wurden alle Femora (Grup-

Pertrochanteric
Fracture xxxx

Transcervical

S

)

\
\

_

Abb. 1: Neben der signifikant verringerten Frakturlast in Gruppe 1 (Femora nach Entfernung
intramedulldrer Krafttréager) zeigt diese Gruppe auch ein Uberproportional hdufigeres Auftreten
von subkapitalen Schenkelhalsfrakturen im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne vorangegangene

Hiiftoperation (Gruppe 2)
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pe 1+2) biomechanisch bis zu ihrem Load-
to-Failure getestet und anschliefend eine
Frakturanalyse durchgefiihrt. Zur besseren
Beurteilung der Frakturgefahr wurde - ba-
sierend auf den CT-Daten - die Knochen-
dichte am Schenkelhals und im Bereich der
Femurkondylen untersucht.

Es zeigten sich signifikante Unterschie-
de der Load-to-Failure zwischen Korper-
spender:innen nach erfolgter Metallentfer-
nung und der Kontrollgruppe (Gruppe 1:
1835.0N vs. Gruppe 2: 4523.0N; p<0,001).
Ebenfalls zeigten sich Unterschiede in der
Art der entstandenen Schenkelhalsfraktu-
ren. Wahrend nach Metallentfernung pri-
mdr subkapitale Frakturen auftraten, war
die Kontrollgruppe durch transzervikale
Frakturen gekennzeichnet (Abb.1). Der
Unterschied der Knochendichterelation
zwischen Schenkelhals und Femurepikon-
dylen war ebenfalls signifikant (p=0,03),
was auf einer lastabhidngigen zusétzlichen
Abnahme der Knochendichte im Bereich
des medialen Schenkelhalses in Gegenwart
von Schenkelhalsschrauben hindeutete.

Auch wenn es sich hierbei um Ergeb-
nisse einer Ex-vivo-Studie in einem expe-
rimentellen Setting handelt, zeigen unse-
re Ergebnisse eine signifikant verringerte
Frakturlast nach erfolgter Metallentfer-
nung, was zu potenziell instabilen Ver-
héltnissen im klinischen Alltag fiithren
kann und bei der postoperativen Mobili-
sierung der Patient:innen beriicksichtigt
werden muss. n
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A new marker on the block? Circulating t6A
measured in animal models of sepsis and at ICU
admission accurately identified septic subjects

Sepsis diagnosis is challenging; its current diagnosis mainly depends upon slow and frequently

imprecise bacteriological culture. Thus, there is a pressing need for a more rapid and accurate identi-

fication of patients who develop sepsis to introduce a proper course of therapeutic action.

Introduction

Sepsis diagnosis is challen-
ging; its current diagnosis main-
ly depends upon slow and fre-
quently imprecise bacteriological
culture. Thus, there is a pressing
need for a more rapid and accu-
rate identification of patients
who develop sepsis to introduce
a proper course of therapeutic
action. Using our experimental and clini-
cal research platforms, we discovered and
tested utility of a novel biomarker, nucle-
oside tbA (N6-threonylcarbamoyladenosi-
ne) to diagnose sepsis.

Materials & Methods

Clinical platform: we employed a retro-
spective cohort study conducted in 158
patients with sepsis, 49 with Covid-19 and
coronary artery bypass graft surgery
(CABG) from two ICUs at university hospi-
tals in Wroclaw Medical University, Poland
(sepsis, CABG) and University Medical
Center, Georg-August University of Gottin-
gen, Germany (Covid-19). Experimental
platform: we employed animal models (ba-
boon, pig, mouse) of sepsis and trauma
conducted by LBI Traumatology, Austria.
Circulating tbA  was measured
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3 ';Ti;;fby HPLC coupled with tandem
b gmass spectrometry detection.
‘32 E,, Procalcitonin (PCT) measured by
" ©an automatized immunofluores-
4 ? cent assay.

=% Results
Circulating t6A accurately
identified 77 patients with sep-
sis at the ICU admission when
compared to 81 CABG control patients
(AUC 95 %) and was superior to PCT (AUC
88%, p=0.046) by ROC test. In identifica-
tion of 49 Covid-19 patients with viral
sepsis at the ICU admission, t6A was
slightly weaker reaching AUC of 88 %. t6A
displays a relative rapid sensitivity: it was
released to circulation approximately
6-8h post-infection onset as demonstra-
ted in the baboon E. coli septic shock and
non-lethal abdominal sepsis mouse mo-
dels. The new marker showed a prolonged
stability: while PCT declined on day 5,
t6A median concentration was constantly
above the optimal ROC diagnostic
threshold until day 10 post-admission.
Despite its rapid release, t6A poorly pre-
dicted sepsis outcome at admission (AUC
62 %). The marker displays a relative in-
sensitivity to trauma: we observed no in-

crease of t6A concentration in the pig
model of liver trauma and hemorrhage.
Interestingly, t6a is relatively well-conser-
ved regarding its circulatory magnitude
in the blood. Compared to a normal hu-
man value, circulating t6A was of similar
magnitude in the healthy baboon, pig,
dog, rabbit, rat and mouse.

Conclusions

tbA was highly accurate in detecting
sepsis at the ICU admission compared to
sterile CABG surgical patients. t6A rapid
rise at the onset of sepsis and its prolonged
elevation, makes it also an apt marker for
a delayed sepsis diagnosis. Overall, t6A
shows potential for a precise and early dif-
ferentiation between septic and non-septic
patients. |
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Vorlaufige Ergebnisse einer Post-Market-Studie
zur biologisch abbaubaren, intramedullaren
Markdrahtung von Unterarmfrakturen bei Kindern

Seit einigen Jahren wird mit mehreren europdischen Kliniken eine multizentrische Post-Market-Studie

zur Implantation biologisch abbaubarer Markdréhte bei kindlichen Unterarmbriichen durchgefiihrt.

Fragestellung

Diaphysére Unterarmbriiche
sind eine hiufige Verletzung
bei Kindern und Jugendlichen.
Wenn eine operative Behand-
lung erforderlich ist, stellt die
elastische stabile intramedullé-
re Nagelung (ESIN) die Stan-
dardversorgung dar.

Bei den allermeisten dieser
jungen Patient:innen erfolgt nach der Hei-
lung der Fraktur eine Entfernung des Os-
teosynthesematerials. H&iufig muss die
primdre minimalinvasive Inzision wah-
rend der Implantatentfernung erweitert
werden. Um die Belastung einer spateren
Metallentfernung fiir Kinder und deren
Familien zu verringern, wurden biologisch
abbaubare Implantate entwickelt.

Im Rahmen dieser Beobachtungsstudie
wird iiber den klinischen Einsatz eines re-
sorbierbaren intramedulliren Markdrah-
tungs-Systems bei Unterarmfrakturen bei
Kindern im Alter von 3 bis 12 Jahren be-
richtet. Ziel dieser Studie ist es, das Risiko
einer Refraktur im Vergleich zu konventi-
onellen, nicht resorbierbaren Implantaten
zu bewerten.

Methodik

Grundlage ist eine laufende multizent-
rische, prospektive, offene Studie in Euro-
pa. Dokumentiert werden die Refrakturen
(definiert als Fraktur an der gleichen Stel-
le innerhalb des ersten Jahres), aber auch
der Aufwand der Behandlung mit diesen

C. Seidl, Baden-
Médling

resorbierbaren Implantaten. Die
Studie umfasst klinische Nach-
untersuchungen, Rontgenauf-
nahmen bis zur kndchernen
Heilung und eine zusétzliche
Nachuntersuchung nach 1 Jahr.

Ergebnisse

Es wurden bisher 152 Pati-
ent:innen in die Studie einge-
schlossen, 128 haben eine NUZ von iiber
einem Jahr. Von den eingeschlossenen
Patient:innen waren 96 ménnlich und 56
weiblich, das durchschnittliche Alter betrug
8,6 Jahre (+/- 2,44). Die durchschnittliche
OP-Zeit betrug 54,05 min (15-119min). Es
traten bisher bei den insgesamt 128 Patien-
ten mit einer NUZ von {iber einem Jahr 2
Refrakturen auf (1,56%). Diese wurden
konservativ behandelt. Weitere Komplika-
tionen waren in 2 Fillen eine gesplitterte
Spitze beim Nageleinbringen. Diese wurden
zu einem spiteren Zeitpunkt operativ aus
der Subkutis entfernt, es kam zu keinen Ein-
schrankungen. Es trat bisher kein Infekt
auf. Die Funktion war in 128 Féllen bei ei-
ner NUZ von iiber einem Jahr unaufféllig.
Wir sehen ein Nachkippen des Repositions-
ergebnisses um maximal 10°, insbesondere
bei &lteren Kindern und Schragfrakturen,
wobei es in keinem Fall zu einer Bewe-
gungseinschréankung gekommen ist.

Schlussfolgerung
Die operative Behandlung mit biolo-
gisch abbaubaren Implantaten auf PLGA-

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2024

Basis stellt eine abzuwégende Behand-
lungsoption bei péddiatrischen Unterarm-
frakturen dar. Es kommt zu keinen ver-
mehrten Refrakturen oder Infektionen im
Vergleich zu den publizierten Daten her-
kommlicher Implantate. Eine kritische
Altersgrenze wird derzeit bei 13 Jahren
gesehen, da es insbesondere bei &lteren
Kindern zu einem Nachkippen des Repo-
sitionsergebnisses um bis zu 10° kommen
kann. Daher wird in dieser laufenden Stu-
die grundsétzlich versucht, stets einen
moglichst groflen Nageldurchmesser zu
wéhlen.

Durch die Fixierung mit biologisch ab-
baubaren Implantaten sind Entfernungs-
operationen hinféllig und die damit ver-
bundenen Kosten werden vermieden.
Durch den Wegfall einer Folgeoperation
konnen Kindern damit verbundene noch-
malige Schmerzen und Angste erspart
werden. Sozio6konomische Auswirkungen
auf das familidre Umfeld dieser Kinder und
allfdllige messbare Verdnderungen von
Pflegeurlaubstagen von einem Elternteil
stehen im Fokus einer weiteren Studie. M
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Luxationen der FuBRwurzel — Notfalleingriffe

Luxationen und Luxationsfrakturen der Gelenkslinien des Chopart- und des Lisfranc-

Gelenkes zahlen zu den seltenen, jedoch schweren Verletzungen des Fukes und werden tiberwie-

gend operativ versorgt. Der passende Eingriff ist hier von allerh6chster Bedeutung, im Folgenden soll

ein kurzer Uberblick liber die verschiedenen Méglichkeiten erfolgen.

Es handelt sich bei diesen Verlet-
zungen um Dislokationen der
erwadhnten Gelenke, die zumeist
mit knocherner Beteiligung der
artikulierenden Fulwurzel- und
MittelfuBknochen vorkommen,
auch Kombinationsverletzungen
beider Gelenkslinien kénnen vor-
liegen. Als Verletzungsmechanis-
mus kommen iiberwiegend Hoch-
ra-sanztraumata infrage, zum
Beispiel im Rahmen von Verkehrsunféllen
oder Stiirzen aus grol3er Hohe, aber auch
Sportverletzungen werden zur Atiologie
gezahlt. Aufgrund der Verletzungsschwere
ist die zeitnahe umfassende Diagnostik und
Planung, um das individuell passende Ope-
rationsverfahren wéhlen zu kénnen, aus-
schlaggebend. Ziel jedes Eingriffs muss es
sein, die kndcherne Integritdt der Fulwur-
zel moglichst wieder zu rekonstruieren, um
die Folgeschiden, wie beispielsweise sich
ausbildende posttraumatische Arthrosen bis
hin zum Kollaps der Séulen, moglichst in
akzeptablem Mal3e zu halten. Es muss dabei
auf die korrekte Ausrichtung der FuBach-
sen, die Wiederherstellung der medialen
und lateralen Saule sowie der Langs- und
Quergewdlbe zwingend geachtet werden. In
der aktuellen Literatur zeigt sich, dass un-
zureichende Rekonstruktionen der anato-
mischen Achsen zu signifikant schlechteren

Klagenfurt

Abb. 1: Praoperatives Bild einer
Luxationsfraktur mit Beteili-
gung des Chopart- und des
Lisfranc-Gelenkes Fulwurzel
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Langzeitergebnissen fiihren, als

dies im Falle einer moglichst phy-

siologischen Rekonstruktion vor-
) liegt.

Im Akutsetting stellen sich die
Diagnosefindung sowie das Erfas-
sen des gesamten Verletzungsaus-
males oft schwierig dar, da kon-
ventionelle Rontgenaufnahmen
nicht ausreichend Aussage liefern,
nachdem es im Bereich der Fuf3-
wurzel in jeder Ebene zu mehrfachen Uber-
lagerungen der artikulierenden Knochen
kommt. Somit ist eine zeitnahe CT-Untersu-
chung obligat und dient in weiterer Folge
auch der Operationsplanung. Des Weiteren
muss bei dieser Form von Trauma immer an
die potenzielle Ausbildung eines Kompart-
mentsyndroms gedacht werden. Es ist weit-
laufig bekannt, dass verzégerte oder inad-
dquate Diagnostik vor allem im Bereich der
Fulfkompartments verheerende Folgen fiir
die Patient:innen haben kann und mittels
ausgiebiger Kompartmentspaltung zwin-
gend verhindert werden muss. Hier stellen
vor allem geschlossene Frakturen ein hohes
Risiko dar. Nach erfolgter ausfiihrlicher und
dennoch zeitnaher Diagnostik sollte der/die
Patient:in rasch der operativen Versorgung
zugefiihrt werden.

Die Wahl des Rekonstruktionsverfahrens
ist hochindividuell. Die Entscheidung rich-

Abb. 2: Postoperatives Bild — rekonstruiertes Gefiige der

tet sich insbesondere nach dem Verletzungs-
muster und -ausmaf® und reicht von der
tempordren Stabilisierung mittels gelenks-
iiberbriickender Fixateursysteme bis hin zur
priméren Osteosynthese mittels K-Drahten,
diverser Platten oder singularer Verschrau-
bungen. Umso entscheidender ist eine lii-
ckenlose Planung unter Beriicksichtigung
der oben genannten Parameter.

In der rezenten wissenschaftlichen Lite-
ratur besteht ein breiter Konsens dariiber,
dass die primare offene, unter Sicht durch-
gefiihrte Reposition und Osteosynthese vor
allem im midtarsalen Anteil zu signifikant
besseren Ergebnissen fithren. Auch ist die
initiale Definitivversorgung temporéren
und gedeckten Verfahren deutlich iiberle-
gen, auch die primére Arthrodese ist mitt-
lerweile als obsolet zu betrachten. [ |
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Revaskularisation oder Recycling?

Langzeitergebnisse nach Replantationen basierend auf Fallbeispielen der letzten 40 Jahre am

AUVA-Unfallkrankenhaus Salzburg. Das technisch Mégliche fihrt funktionell nicht immer zum

besten Ergebnis.

Einleitung

Obwohl Amputationsverletzungen sel-
ten auftreten, fithren sie bei den betroffe-
nen Patienten zu erheblichen Einschran-
kungen im Berufs- und Privatleben. Seit
1979 besteht am Unfallkrankenhaus Salz-
burg eine 365 Tage rund um die Uhr ver-
fiigbare Replantationsbereitschaft, die von
mikrochirurgisch geschulten Unfall- und
Handchirurgen gewéhrleistet wird. Unter
diesen Bedingungen wurden bisher 1325
Replantationen von Extremitétenteilen,
einschlieBlich der sekundar notwendigen
Korrekturoperationen, durchgefiihrt. Die
Entscheidung, ob ein Replantationsversuch
unternommen wird oder ob eine primére
Stumpfbildung moéglicherweise ein funk-
tionell besseres Ergebnis liefert, hingt von
verschiedenen Kriterien ab.

Material und Methoden

Es wurde eine retrospektive Datenanaly-
se der Krankengeschichten aller totalen und
subtotalen Amputationen sowie komplexer
Handverletzungen durchgefiihrt, die eine
Revaskularisation als Einschlusskriterium
erfiillten. Die Daten wurden seit 2001 fort-
laufend aktualisiert und dem Replantations-
register des Unfallkrankenhauses Salzburg
entnommen. Das Patientenkollektiv bestand
aus 741 Méannern (89 %) und 92 Frauen
(11%) mit einem durchschnittlichen Alter
von 31,3+23,82 Jahren. Neben der Einhei-
lungsrate als Replantationserfolg wurden

objektive Untersuchungskriterien, wie die
Kraftmessung (Spitzgriff, Schliisselgriff,
Grobgriff), ROM-Messung und die Sensibi-
litdt (2-Punkt-Diskriminierung nach Weber,
2-PD), erhoben. Zudem wurden subjektive

© Unfallkrankenhaus Salzburg

Kriterien wie die VAS-Schmerz-
skala, der DASH-Score und eine
anhaltende  Wetterfiihligkeit
bzw. Kalteintoleranz untersucht.
Bei insgesamt 1325 durchge-
fiihrten Replantationsversuchen
liegen vollstindige Datensétze
fiir 833 Patienten mit 1164 am-
putierten Extremitétenteilen vor.

Ergebnisse

Bei insgesamt 1164 Replantationen be-
trafen 728 (62,5%) die Langfinger, 349
(30%) den Daumen, 45 (3,9%) die Mittel-
hand und 43 (3,7 %) waren Makroreplanta-
tionen. Die Gesamteinheilungsrate betrug
80,9%, wobei in 18,3 % der Falle Revisions-
operationen im  Durchschnitt nach
3,3+18,18 Tagen erforderlich waren. Die
Indikationen fiir diese Revisionen zum Ext-
remititenerhalt waren vendse Abflusssto-
rungen in 53%, arterielle Anastomosenre-
visionen in 45 % und Infektionen in 2% der
Falle. Insgesamt zeigte sich ein signifikanter
Kraftverlust zwischen unverletzter und re-
plantierter Seite in Spitz- (17,5 kp * 6,64 zu
14 kp * 7,22; 2-20%), Schliissel- (21 kp *
5,46 zu 16 kp * 8,37, -23,8 %) und Grobgriff
(35 kp + 13,57 zu 27 kp + 12,23, -22,9%)
(p<0,01). 74,8 % der replantierten Extremi-
taten zeigten eine relevante Sensibilitéts-
minderung in der 2-PD nach Weber, in
24,2% konnte nur eine Schutzsensibilitét
festgestellt werden. Der DASH-Score ergab
einen Durchschnittswert von 30,1 + 21,39,
was als zufriedenstellend bewertet wurde.
Die Patientengruppe nach Daumenreplanta-
tion zeigte im Hinblick auf die Kraftentwick-
lung (Spitzgriff: 16,1 + 6,4 kp und Schliissel-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2024
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griff: 17,3 £ 7,9 kp), eine Sensibi-
litdtsminderung (56 %) bzw. nur
Schutzsensibilitit (20%) und
Funktion (DASH-Score:
24,7+10) die geringsten Ein-
schrankungen im Vergleich zum
Gesamtkollektiv (p<0,05). Re-
plantationsversuche bei Avulsi-
onsverletzungen der Hand zeig-
ten schlechte Ergebnisse. Hier
lag die primdre bzw. die frithsekundére
Amputationsrate bei jeweils 25% und in
weiteren 10% der Fille wurden spatsekun-
dédre Amputationen aufgrund einer einge-
schrankten Extremititenfunktion durchge-
fiihrt. Die Patientengruppe, die nach isolier-
ter Zeigefingeramputation eine primére
Handverschmélerung erhielt, zeigte hin-
sichtlich Funktion (DASH-Score: 17,4 + 4,2
zu 34,2 * 6,2) und Wetterfiihligkeit/Kéltein-
toleranz (VAS 1,9 £ 2,9 zu 3,2 * 3,1) signifi-
kant bessere Ergebnisse als die Gruppe nach
isolierter Zeigefingerreplantation (p<0,05).

Schlussfolgerung

Sehr gute Ergebnisse werden bei der
Daumenreplantation erzielt. Gute Ergebnis-
se zeigen sich auch bei der Versorgung von
Komplexverletzungen zur Aufrechterhal-
tung der Basisfunktionen der Hand. Die
gestorte Funktion eines randstdndigen
Langfingers beeintréchtigt die Funktion ei-
ner ansonsten gesunden Hand erheblich,
daher fiihrt in solchen Féllen eine primére
Handverschmélerung zu einem funktionell
besseren Ergebnis. [ |
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Fallbericht: Hydrothorax mit Herz-Kreislauf-
Stillstand nach Schulterarthroskopie

Die Extravasation von Fliissigkeiten im Rahmen von Arthroskopien ist eine gefiirchtete Komplikation.!

In diesem Fallbericht préasentieren wir einen Patienten mit intraoperativem Herz-Kreislauf-Stillstand auf-

grund eines Hydrothorax im Rahmen einer arthroskopischen Rotatorenmanschettenrekonstruktion.

s handelte sich um einen 70-jahrigen

Patienten, welcher aufgrund einer
atraumatischen Supra- und Infraspinatus-
sehnenruptur einer Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion der linken Schulter bedurf-
te. Der Patient war 174 cm grof3 und 78 kg
schwer, mit einem Body-Mass-Index von
25,8 kg/m?. Neben einer Hypercholesterin-
amie und Carotisplaques unter Therapie mit
Atorvastatin bestand eine Allergie auf Me-
fenaminsédure. Der Patient wurde als Risi-
kogruppe 2 nach der American Society of
Anesthesiologists klassifiziert, ohne Kont-
raindikation fiir die Operation. Praoperativ
erhielt der Patient einen ultraschallgeziel-
ten Skalenusblock links. In Allgemeinanés-
thesie erfolgte die Lagerung nach Intubati-
on in Beach-Chair-Position mit dem TRIMA-
NO-Armhalter (Arthrex®). Die Operation,
von einem erfahrenen Arthroskopeur
durchgefiihrt, gestaltete sich zun4chst kom-
plikationslos. Nach 40 Min. Operationsdau-
er meldete die Anésthesistin eine hdmody-
namische Instabilitdt mit stetigem Abfall
des endtidalen CO, trotz medikamentdser
GegenmafBnahmen und Adaptierung der
Ventilation.

Es wurde entschieden, die Operation ab-
zubrechen, und der Patient wurde in Rii-
ckenlage gelagert. Das EKG zeigte eine puls-
lose elektrische Aktivitdt. Nach unverziigli-
chem Beginn mit kardiopulmonaler Reani-
mation und Verabreichung von 1 mg Epine-
phrin kam es rasch zur Wiederherstellung
des Spontankreislaufs. Im Rahmen der
Evaluation der zugrunde liegenden Ursa-
chen zeigte ein Ultraschall der linken Lunge
einen ausgeprédgten Pleuraerguss, in der
Folge wurde eine Thoraxdrainage im sechs-
ten Interkostalraum angelegt. Es entleerten
sich 5500ml blutig tingierte Fliissigkeit,
woraufhin sich der Patient himodynamisch
stabilisierte und narkotisiert und beatmet
auf die Intensivstation transferiert wurde.
Die Computertomografie des Thorax ergab
eine Atelektase der linken Lunge mit einem
10mm weiten ventrobasalen Pneumotho-

46

rax. Noch am selben Abend
konnte der Patient extubiert und
am Folgetag auf die Normalsta-
tion transferiert werden. Die
Thoraxdrainage wurde am fiinf-
ten Tag entfernt, ohne Nachweis
eines Ergusses oder eines Pneu-
mothorax in den Verlaufskont-
rollen. Am sechsten Tag konnte
der Patient schliel3lich hdmody-
namisch stabil und in gutem Allgemeinzu-
stand nach Hause entlassen werden.

Diskussion

Die Anzahl an arthroskopischen Schul-
teroperationen nimmt stetig zu.! Trotz der
minimalen Invasivitdt und des vermeintlich
geringen Operationsrisiko zeigen einige
Studien ernst zu nehmende Risiken auf.?™3
Ein systematischer Review aus 2018 unter-
suchte die Extravasation von Fliissigkeiten
bei arthroskopischen Operationen. In den
meisten Féllen wurden Schwellungen im
Bereich des Brustkorbs und Nackens berich-
tet, lediglich ein Fall bedurfte einer Thorax-
drainage aufgrund eines Ergusses.!* Ande-
re Berichte prédsentierten ebenso Fille von
irrelevanten Symptomen bis hin zu lebens-
gefihrlichen Ereignissen.!>18 Als Risiko-
faktoren fiir die Extravasation von Fliissig-
keiten im Rahmen von Schulterarthro-
skopien wurden hoher Pumpendruck
(>150mmHg), grolRes Spiilfliissigkeitsvolu-
men (>20 L), Lagerung in Seitenlage, Adi-
positas, hoheres Alter, lockeres Subkutan-
gewebe, subakromiale Dekompression,
Resektion der glenohumeralen Kapsel, ein-
geschrankte Erfahrung des Chirurgen, ana-
tomische Abnormalititen und iatrogene
Lasionen des Deltamuskels beschrie-

ben.14-19-26

Conclusio

Der Extravasation von Fliissigkeiten bei
Arthroskopien der Schulter ist eine seltene,
aber lebensgefahrliche Komplikation. Zahl-
reiche Risikofaktoren wurden berichtet und

D. Grabler-Krehan,
Krems

bediirfen weiterer Uberpriifung.
Es handelt sich hierbei um den
bisher einzigen berichteten Fall
eines intraoperativen Pleuraer-
gusses mit konsekutivem Herz-
Kreislauf-Stillstand.
Dieser Bericht soll das Be-
intraoperative
Komplikationen im Rahmen von
Schulterarthroskopien scharfen.
Risikoreduzierende MalRnahmen wie bei-
spielsweise geringer Pumpendruck, gerin-
ges Spiilfliissigkeitsvolumen, Verbesserung
der chirurgischen Fahigkeiten und Reduk-
tion der Operationszeit sollen bedacht wer-
den. [ |
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Vergleich zweier Zugange fiir die
Versorgung distaler Radiusfrakturen

Verbessert ein pronatorschonender Zugang bei der volaren Verplattung von distalen Radiusfrakturen

das funktionelle Ergebnis im Vergleich zu einem volaren Standardzugang? Eine prospektive, randomi-

sierte, kontrollierte Studie.

Hintergrund

Die distale Radiusfraktur (DRF) ist eine
der héufigsten Frakturen bei Erwachsenen.
Ist eine operative Versorgung indiziert, er-
folgt diese in den meisten Fillen mittels
palmarer winkelstabiler Plattenosteosyn-
these {iber einen Zugang nach Henry. Bei
diesem Zugang wird der oberflachliche
Kopf des M. pronator quadratus (PQ) vom
distalen Radius abgel6st und nach der Os-
teosynthese in vielen Fillen wieder refi-
xiert. In letzter Zeit wurden PQ-schonende
Zugénge (PqSA) postuliert, jedoch liegen
noch wenige Daten dazu vor, ob eine Scho-
nung des Muskels einen Einfluss auf das
postoperative funktionelle Ergebnis hat.

Ziel dieser Studie war es, die funktio-
nellen Ergebnisse von Patient:innen mit
DREF, die mittels volaren Standardzugangs
(SVA) operiert wurden, mit jenen von
Patient:innen, die mittels PqSA operiert
wurden, zu vergleichen.

Methodik

In diese prospektive, randomisierte und
kontrollierte Studie wurden Patient:innen
eingeschlossen, die eine Radiusfraktur er-
litten hatten und bei denen eine Operati-
onsindikation bestand. Die Patient:innen
mussten die Einschlusskriterien erfiillen
und es durften keine Ausschlusskriterien
vorliegen.

Insgesamt wurden die Daten von 106
Patient:innen erfasst; mittels Randomisie-
rung wurden diese entweder der SVA-
Gruppe (n=53) oder der PqSA-Gruppe
(n=53) zugeteilt und operiert. Postoperativ
erhielten die Patient:innen eine 2- bis
4-wochige Gipsruhigstellung, anschlie-
Rend Physiotherapie. Die Nachuntersu-
chungen wurden 8 Wochen sowie 3, 6 und
12 Monate postoperativ durchgefiihrt. Als
primérer Outcome-Parameter wurde die
PRWE (,,patient-rated wrist evaluation“)
erhoben, weiters erfolgte die Erhebung des
DASH(,,disabilities of the arm, shoulder,
and hand“)-Scores. Die Erhebung der Pa-

rameter Kraft und Beweglich-
keit im Seitenvergleich erfolgte
im Rahmen der Erhebung des
MMWS (des modifizierten Ma-
yo Wrist Score).
[l
Resultate ‘
Von den insgesamt 106 rek-
rutierten Patient:innen konnten
91 in die endgiiltige Analyse
einbezogen werden: 48 in der SVA-Gruppe
und 43 in der PqSA-Gruppe. Die beiden
Kohorten unterschieden sich nicht signifi-

Wien

kant in Bezug auf demografische Merkma-
le, einschlieflich Alter, Geschlecht, Verlet-
zung der dominanten Seite und Fraktur-
klassifikation.

Die PRWE-Werte fielen nach 6 Monaten
signifikant zugunsten der SVA-Gruppe aus
(12,26 + 10,39 vs. 18,95 + 15,11, p < 0,05).
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Abb. 1: Bei den MMWS-Werten zeigten die
Gruppen zu keinem Zeitpunkt einen signifikan-
ten Unterschied
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Ebenso wies die SVA-Gruppe 6
Monate postoperativ signifikant
niedrigere DASH-Scores als die
PqSA-Gruppe auf (12,25 =+
11,86 gegeniiber 19,32 + 16,73,
p < 0,05). Die Gruppen unter-
schieden sich jedoch weder
nach 8 Wochen noch nach 3
oder 12 Monaten signifikant in
der PRWE oder im DASH-Score.

Bei den MMWS-Werten zeigten die
Gruppen zu keinem Zeitpunkt einen signi-
fikanten Unterschied (Abb. 1).

© G. Thalhammer

/

Schlussfolgerung

In dieser randomisierten klinischen Ver-
gleichsstudie konnte nicht nachgewiesen
werden, dass eine mittels PqSA durchge-
fiihrte volare Plattenosteosynthese bei der
operativen Behandlung einer DRF das
funktionelle Ergebnis im Vergleich zur Ver-
sorgung mittels SVA verbessert. |
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Die p-rpS6-Zone: ein neuer Wundheilungsmarker

Am Ludwig Boltzmann Institut (LBI) fir Traumatologie in Wien wird von Mikolaj Ogrodnik und seinem

Team an den molekularen Mechanismen der Wundheilung geforscht. Hier mdchten wir die neusten

Erkenntnisse der Forschungsgruppe vorstellen: einen Wundheilungsmarker, welcher flir die For-

schung sowie fiir die Klinik hochrelevant ist. Die Ergebnisse wurden letztes Jahr in dem Journal

Developmental Cell publiziert.!

er Ablauf der Wundheilung ist

bereits extensiv untersucht
worden, doch wie schnell und wel-
che Bereiche des Gewebes auf eine
Wunde reagieren, ist unbekannt.
Die Versuche des LBI-Forschungs-
teams zeigten, dass bereits nach
Minuten eine Reaktion in der un-
mittelbaren Ndhe der Wunde mit
histologischen Fiarbungen sichtbar
ist. Sie zeigten eine stabile phos-
phorylierte Modifikation des ribosomalen
Proteins S6 (rpS6) nach einer Verletzung.
P-rpS6 ist mit der Proteinsynthese, dem
Zellwachstum und der Glukosehomdostase
verbunden (Meyuhas et al., 2015) und ist
in der Haut normalerweise kaum zu sehen.
Sobald die Haut einem Schaden ausgesetzt
wird, wird die p-rpS6-Zone innerhalb von
Minuten und bis zur abgeschlosse-

N.A.R. Ring, Wien

H. Dworak, Wien

préparaten nach einem Débridement
durchgefiihrt werden. Das Team hat vor,
den Wundheilungsmarker dann retrospek-
tiv mit dem Wundheilungserfolg zu korre-
lieren. Der néchste Schritt ist es, die Zone
nichtinvasiv zu visualisieren, um die p-
rpS6-Zone somit klinisch zugénglich zu
machen, um Débridement am Patienten zu

M. Ogrodnik, Wien

steuern und den Heilungsverlauf zu
bewerten.
Zusammenfassend liasst sich
festhalten: Die Zone ist einzigartig,
da sie das Gewebe hervorhebt, das
auf die Verletzung reagiert, und so-
mit eine raumliche Auflésung der
Wundheilung ermoéglicht. Die
p-rpS6-Zone konnte sich zu einem
wertvollen klinisch-diagnostischen
Werkzeug entwickeln, um die Dia-
gnose und Behandlung von chronischen
Wunden und Verbrennungen zu verbes-

sern. [ |

© Ludwig Boltzmann Gesellschaft, Wien (3)
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nen Wundheilung sichtbar.

Die p-rpS6-Zone markiert die
Hautbereiche, welche nicht abster-
ben, sondern aktiv an der Wund-
heilung teilnehmen. Sie umfasst
alle wichtigen zelluldren Prozesse
der Wundheilung, wie zum Bei-
spiel eine erhohte Zellteilung, die
Vergrofierung der Zellen und das
Wachstum von Blutgeféen. Somit
kann die p-rpS6-Zone als iibergrei-
fender Marker genutzt werden, mit
dem die allgemeine Reaktion von
verwundeter Haut hervorgehoben
werden kann. Ihre rdumliche und
zeitliche Stabilitdt machen die p-
rpS6-Zone zu einem idealen Mar-
ker, welcher in allen Labors leicht

aktiviertes p-rpS6 in der
verwundeten Epidermis
und Dermis: p-rpS6-Zone

gesundes
Gewebe

with AUVA, Vienna
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3 University Clinic of Dentistry
Medical University of Vienna
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somal protein S6 phosphorylation: four deca-
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nachweisbar ist.

Zurzeit arbeitet das Forschungs-
team an einer praktischen klini-
schen Umsetzung. Wie bei jeder
anderen histologischen Analyse
erfordert die Methode die Entnah-
me einer Gewebeprobe und kann
somit zum Beispiel an Operations-
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Abb. 1: Verletzungen aktivieren innerhalb von Minuten diverse
Wundheilungsprozesse in der Haut. Der Aktivierungsbereich
welcher die Wunde umhiillt, wird sichtbar, indem die p-rpS6-
Zone histologisch gefarbt wird. Die p-rpS6-Zone markiert das
verletzte Gewebe und bleibt tiber die gesamte Wundheilung
aktiv. Zudem markiert die Zone die Gewebebereiche, in denen
Wundheilungsprozesse stattfinden, und ist somit ein idealer
Wundheilungsmarker.

1 Ring NAR et al.: The p-rpS6-zone delineates
wounding responses and the healing process.
Dev Cell 2023; 58(11): 981-92. https://www.cell.
com/developmental-cell/fulltext/S1534-
5807(23)00154-5
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Durchbruch bei bionischen Prothesen

Wiederherstellung des Gefiihls
bei kiinstlichen Extremitaten moglich

Trotz enormer Fortschritte in den vergangenen zwei Jahrzehnten sind Patient:iinnen bisher

nicht in der Lage, eine bionische Prothese in einer naturlichen, intuitiven Weise zu spiren.

Nun hat ein Forschungsteam unter Leitung von Oskar Aszmann von der MedUni Wien

entscheidende Fortschritte in der Sensibilisierung der klinstlichen Extremitaten erzielt:

Durch die Entwicklung einer neuartigen Schnittstelle zwischen Mensch und Maschine

konnte erstmals das Gefuhl der verlorenen Gliedmafke wiederhergestellt werden.

Dass Patient:innen ihre bionische Pro-
these nicht wie eine eigene Extremitat
wahrnehmen koénnen, wird vor allem auf
die Unzulanglichkeiten der Schnittstelle
zwischen Mensch und Maschine zuriickge-
fihrt. Auf der Suche nach Moglichkeiten
fiir eine verbesserte prothetische Kontrolle
und ein natiirlicheres Korpergefiihl fiihr-
ten die Wissenschaftler:innen rund um
Oskar Aszmann (Universitiatsklinik fir
Plastische, Rekonstruktive und Asthetische
Chirurgie, Klinisches Labor fiir bionische
Extremitatenrekonstruktion, MedUni
Wien) die bisher detailreichste Untersu-
chung einer biologischen Schnittstelle zwi-
schen Patient:in und Prothese durch.

Dabei wurde ein Nerv, welcher sowohl
sensorische als auch motorische Fasern
beinhaltet, mit einem nicht dazugehérigen
Muskel verbunden, auf welchem zusétzlich
ein Hauttransplantat angendht wurde.
,Der Nerv wuchs daraufhin in Muskel und
Haut ein und bildete neue, funktionale Ver-
bindungen mit den Muskelfasern sowie
Rezeptoren, welche Bewegungen und Be-
rithrungen wahrnehmen - ein Vorgang,
den wir Reinnervation nennen“, berichtet
Studienleiter Oskar Aszmann aus der For-
schung, die einen Durchbruch in der bio-
nischen Rekonstruktion darstellt.

Umleitung von durchtrenntem Nerv

Wie die Untersuchungen am Tiermodell
zeigten, kann ein durchtrennter Nerv, wie
er beispielsweise nach der Amputation ei-
ner Extremitat vorliegt, zu zuvor nicht ver-
bundenen Muskeln und Haut umgeleitet
und damit der Informationsfluss wieder-

hergestellt werden. ,,Auf diese Weise haben
wir eine neuromuskuldre Landschaft im
Amputationsstumpf geschaffen, welche die
verlorene Gliedmafie abbildet®, so Oskar
Aszmann. Bei dieser neu entwickelten
Mensch-Maschine-Schnittstelle zeigte sich
den Forscher:innen ein auflerordentlich
dichtes Nervenfasernetz in der transplan-
tierten Haut, welches Verbindungen zu den
natiirlichen Beriihrungssensoren wieder-
herstellte. Dariiber hinaus erwiesen sich
die darin befindlichen Sinnesorgane der
Muskeln (Muskelspindeln) in einer so ro-
busten Weise reinnerviert, dass sie die Pro-
thesensteuerung in einem bisher uner-
reichten Maf3 verbessern konnen. ,,Damit
konnten wir zum ersten Mal zeigen, dass
ein Nerv, der nach einer Amputation sein
Ziel verloren hat, eine kiinstlich geschaffe-
ne Umgebung wieder innervieren kann®,

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2024

verdeutlicht Oskar Aszmann. Die Studien-
ergebnisse schaffen die Moglichkeit, dass
Patient:innen ihre kiinstliche Extremitét so
spiiren und bewegen konnen, als wiirde sie
zum eigenen Korper gehoren. Im nichsten
Schritt sollen die Erkenntnisse aus dem
Tiermodell in Untersuchungen an Pati-
ent:innen mit bionischen Prothesen besta-
tigt werden. Aszmann: ,,Ich bin iiberzeugt,
dass die Methode auch beim Menschen
funktioniert.” (red) [ |

mo4

Quelle:

Pressemitteilung MedUni Wien vom 1. Juli 2024
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INTERVIEW

NEURALTHERAPIE

,Die Palette neuraltherapeutischer
Indikationen ist auRerordentlich groR*

Anfang Oktober findet in Wien das ,,Forum International Neural

Therapy & Functional Myodiagnosis“ statt. Dr. Helmut Liertzer,

Pastprasident der NT Austria, gibt einen Einblick in das Programm.

Herr Dr. Liertzer, warum ist die Neural-
therapie so wichtig?

H. Liertzer: Durch unglaubliche Fort-
schritte der Operationstechniken in den
letzten Jahrzehnten wurde und wird die
Krankenhausaufenthaltszeit minimali-
siert. Die Anzahl der Operationen konnte
drastisch erh6ht werden. Daher erlernt
die kiinftige Fachéarztin, der kiinftige
Facharzt primér die Beurteilung operati-
onswiirdiger Befunde inklusiver OP-Pla-
nung anhand der Bildgebung. Fiir eine
konservative schmerztherapeutische Aus-
bildung fehlt hingegen die Zeit und auch
zunehmend das Interesse. Wenn der Weg
nach der fachérztlichen Ausbildung in die
Ordination/Praxis fiihrt, fehlen die not-
wendigen Ausbildungen und ,,Tools“ fiir
Diagnostik und Therapie. Es werden zwar
Infiltrationskurse angeboten, diese ver-
mitteln normalerweise aber nur intraarti-
kuldre Techniken. Die ,therapeutische
Lokalanésthesie” (TLA) ergédnzt hier mit
periartikuldren und paravertebralen Mog-
lichkeiten. Meist wird aber dort behan-
delt, wo der Patient den Schmerz angibt.
Die Neuraltherapie geht iiber die TLA
weit hinaus und umfasst nicht nur ganz-
heitliches Denken, sondern unter ande-
rem auch Erfassen im Sinne von Begreifen
und manuell untersuchen.

Bereits im Jahr 1920 hat der Chirurg
René Leriche auf die Wichtigkeit der Ein-
flussnahme auf das vegetative Nervensys-
tem {iber die Ganglien (in seinem Fall das
Ganglion stellatum) hingewiesen. Uber
Muskelketten, Faszienziige und v.a. das
vegetative Nervensystem konnen die fiir
die angegebenen Schmerzen verantwort-
lichen Strukturen auch fern von den
erlebten und geschilderten Schmerz-
regionen zu finden sein. Deshalb sollte
die Weiterbildung in manueller Medizin
sowie Neuraltherapie die orthopadische
und traumatologische Ausbildung
erganzen.

50

Der Ausdruck ,Neuraltherapie“ wird
zunehmend von ,,Diagnostik und Thera-
pie mit Lokalané&sthetika“ ersetzt. So
bringt die Recherche in PubMed mit dem
Stichwort ,therapeutic use of local
anesthetics“ wesentlich mehr wissen-
schaftlich relevante Abstracts als der
Suchbegriff ,neural therapy*.

Mit welchen Themen befasst sich der
kommende Kongress?

H. Liertzer: Unser Kongressthema ist
hochaktuell: ,Methods to explore and
treat unspecific conditions®. Wir haben
unter anderem Vortrédge zu wichtigen
Grundlagen wie Neurophysiologie,
Schmerzentstehung und Schmerzge-
déchtnis. Hervorzuheben sind u. a. fol-
gende Themen: ,,Neuroinflammation“ (J.
Sandkiihler), ,,The unspecific from the
view of a physicist“ (I. Gebeshuber), ,,Loss
of balance in functional systems* (K. Miil-
ler), ,,Science in complementary medi-
cine“ (R. Crevenna), ,,Stress and trauma
in brain, mind and body*“ (D. del Monte),
,2Neuroimmune interactions and thera-
peutic consequences” (L. Fischer). Aul3er-
dem gibt es eine grof3e Palette an Hands-
on-Workshops mit praxisnahen Empfeh-
lungen, die sofort umgesetzt werden kon-
nen, z.B.: , Ultra-sound focused infiltra-
tions* (M. Greher), ,,Craniomandibular
dysfunctions - CMD*“ (L. Pittschieler, W.
Wotke), ,,How to treat musculoskeletal
pain and other conditions“ (D. Vinyes).

Also gehen die Indikationen fiir Dia-
gnostik und Therapie mit Lokalands-
thetika weit iiber die der orthopddi-
schen Beschwerden hinaus?

H. Liertzer: Die Palette neuralthera-
peutischer Indikationen ist auf3erordent-
lich groR. Bei vielen akuten und chroni-
schen Krankheiten - vorwiegend funktio-
nellen Stérungen - kann die Neuralthera-
pie als alleinige Ma3nahme oder unter-

Unser Gesprachspartner:

Dr. Helmut Liertzer, FA fiir Orthopdadie,
Pastprasident ICMART (International Council
of Medical Acupuncture and Related Tech-
niques), Pastprasident der Osterreichischen
Medizinischen Gesellschaft fiir Neuralthera-
pie und Regulationsforschung (NT Austria)

stiitzend zur konventionellen Therapie
eingesetzt werden. Ein zusétzlicher the-
rapeutischer Ansatz ergibt sich bei irre-
versiblen pathomorphologischen Veran-
derungen, beispielsweise um die Ein-
nahme von hoher dosierten Analgetika zu
reduzieren und um die Vigilanz, vor allen
bei dlteren Patienten, zu verbessern.

Gibt es auch Kritiker der Neuralthera-
pie, die eine mangelnde Evidenz anmah-
nen? Was wiirden Sie diesen entgegnen?

H. Liertzer: Wichtiger als die Evidenz
ist noch immer die Expertenmeinung.
Viele Bereiche der Medizin sind nicht evi-
denzbasiert. Die Neuraltherapie ist eine
individuelle Therapie und daher nur
unter bestimmten Voraussetzungen, die
individuell zu kliren sind, in ein klassi-
sches Studiendesign aufzunehmen. Den-
noch gibt es beeindruckende wissen-
schaftlich publizierte Arbeiten, die ich
ergdnzend anfithren mochte, wie Vinyes
D et al., J Clin Med 2023; 12: 7221, oder
Engel R et al., Complement Med Res
2022; 29(3): 257-67.

Vielen Dank, Herr Dr. Liertzer, wir
freuen uns auf den Kongress!

Das Interview fiihrte
Ulrike Arlt
W04
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INTERVIEW

ORTHOPADIE

BVdO-Jahrestagung

,,Mit dem Thema Osteoporose werden
niedergelassene Orthopad:innen haufig

konfrontiert*

Im Interview gibt BVdO-Prasident Priv.-Doz. Dr. Florian Sevelda eine

erste Vorschau auf das Programm der diesjahrigen Jahrestagung im

November 2024 in Wien.

Herr Dr. Sevelda, als Prdsident des
BVdO haben Sie im wissenschaftlichen
Programm der diesjdhrigen Jahresta-
gung die Osteoporose zum Thema
gemacht. Warum?

F. Sevelda: Wir haben das Thema
Osteoporose gewdahlt, da es ein wichtiges
Thema ist, mit dem man als niedergelas-
sene Orthopéddin/niedergelassener
Orthopéde sehr haufig konfrontiert wird.
In die Niederlassung kommen einerseits
viele Patient:innen mit verschiedenen
Fragestellungen rund um Osteoporose,
andererseits entwickeln sich die Thera-
pieoptionen stetig weiter. Zudem ist in
diesem Jahr die neue 6sterreichische
Leitlinie zur Osteoporose erschienen -
viele gute Griinde also, warum dies ein
relevantes Thema fiir niedergelassene
Orthopéd:innen ist. Dass grof3es Inter-
esse an Wissen iiber Osteoporose besteht
zeigt sich auch an den Fortbildungen u. a.
der Arztekammer, die bei diesem Thema
meistens sehr gut und multidisziplinir
besucht sind.

Sind niedergelassene Orthopdd:innen
die erste Anlaufstelle, falls der Ver-
dacht auf Osteoporose besteht?

F. Sevelda: Vieles lauft sicherlich erst
einmal bei den Hausérzt:innen ab, vor
allem wenn es um die Standardtherapie
mit Vitamin D und Kalzium geht. Sobald
spezifische Therapien gefragt sind, wer-
den die Patient:innen mit Befunden und
Knochendichtemessungen eher zu uns
geschickt. Internist:innen und
Rheumatolog:innen sind ebenfalls oft
involviert, wenn es um Osteoporose
geht, das sieht man auch an den
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Referent:innen bei wissenschaftlichen
Fachvortrdgen. Auch auf unserer Jahres-
tagung sprechen z.B. Frau OA Dr. Maya
Thun und Assoc. Prof. OA Priv.-Doz. Dr.
Roland Kocijan.

Das heifdit, man konnte das wissen-
schaftliche Programm der Tagung als
Fortbildung besonders fiir niedergelas-
sene Orthopdd:innen verstehen, damit
diese ihr Wissen in diesem Bereich ver-
tiefen?

F. Sevelda: So ist es. Ich war heuer
zum ersten Mal beim Osteoporoseforum
am Wolfgangsee eingeladen, in einem
Vortrag Osteoporosefélle aus meiner Pra-
xis vorzustellen. Ich habe diese Falle rela-
tiv selbstkritisch présentiert, so wie ich
sie in meinem Praxisalltag erlebt habe.
Dabei habe ich auch von zwei, drei opera-
tiven Fillen berichtet, bei denen man aus
osteologischer Sicht sicher noch etwas
hétte besser machen kdnnen. Was mich
iiberrascht hat: Ich habe noch nie so viel
positives Feedback auf einen Vortrag
erhalten! Aus diesem positiven Feedback
entstand die Idee, dass die BVdO-Tagung
aktuelles Basiswissen und spezielles Wis-
sen iiber Osteoporose fiir Orthopad:innen
vermitteln soll, praxisorientiert, mit Fall-
prasentationen und Podiumsdiskussio-
nen, bei denen man unter anderem disku-
tieren kann, was anders héatte laufen kén-
nen in der Therapie.

Ein praxisnahes Programm also, das
sich auch kritisch mit Fallstricken und
Red Flags auseinandersetzt?

F. Sevelda: Das ist der Plan. Wir wol-
len jeweils kurz einleitend erklédren,

= )
Unser Gesprachspartner:
Priv.-Doz. Dr. Florian Sevelda, MSc
Facharzt fiir Orthopéadie und orthopédische
Chirurgie, Orthopddie und Traumatologie,
Sportorthopddie, Rheumaorthopadie
Président des BVdO — Berufsverband Oster-

reichischer Facharzte fiir Orthopadie
E-Mail: sevelda@ortho1150.at

warum das Thema relevant fiir nieder-
gelassene Orthopad:innen ist, und auch
anhand von Fallbeispielen interdiszipli-
nére Diskussionen von Problemfillen
initiieren.

Auch die Frage ,,Wann ist der richtige
Zeitpunkt fiir eine spezifische Thera-
pie?“wird auf der Tagung diskutiert.
Wovon hdngt der richtige Zeitpunkt ab?

F. Sevelda: Die Schwierigkeit ist, die
Entwicklung der Osteoporose vorherzu-
sagen. Es ist bekannt, wie hoch die Mor-
talitédt bei betagten Patient:innen ist, die
eine Hiift- oder Schenkelhalsfraktur
erleiden. Nach einem Jahr ist ein grof3es
Kollektiv nicht mehr am Leben. Daher
muss das erste Ziel sein, eine Fraktur zu
vermeiden. Dabei hilft eine Risikokalku-
lation mit dem FRAX-Score, mithilfe des-
sen man ein Risikoprofil erstellen kann.
Hier flieBen unterschiedliche Parameter
ein wie Geschlecht, Alter, Rauchen und
Kortison und auch die Knochendichte
kann einberechnet werden. Anhand die-
ses Scores kann ermittelt werden, ab wel-
cher Schwelle man mit einer spezifischen
Therapie starten sollte.
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Sie gehen bei der Tagung auch auf die
geriatrischen Patient:innen mit Wir-
belkorperfrakturen ein. Ist das ein
heikles Thema?

F. Sevelda: Dieses Thema wurde von
Prim. Auersperg, dem Présidenten der
OGO, vorgeschlagen und diirfte vor
allem fiir Spitalsdrzt:innen interessant
sein. Geriatrische Patient:innen mit
osteoporotischen Frakturen belegen zum
Teil {iber einen ldngeren Zeitraum Bet-
ten in Spitalsabteilungen, sodass andere
Patient:innen, die z. B. eine Hiiftpro-
these oder eine orthopédische Operation
benotigen, nicht untergebracht werden
konnen. Wir werden bei dieser Session
die Frage diskutieren, ob man
Patient:innen mit osteoporotischen
Frakturen stationdr betreuen sollte oder
ob man das auch iiber den niedergelas-
senen Bereich oder {iber Schmerzambu-
lanzen laufen lassen kann. Daraus
konnte auch eine gesundheitspolitische
Diskussion entstehen mit der Frage, wie
man die Spitédler entlasten kann.

* Holick et al., The Jo

Generell sind alle Vortrédge an diesem
Tag praxisorientiert und sollen interak-
tiv zur Diskussion einladen, sodass jeder
Einzelne etwas mitnehmen kann.

BVdO-Jahrestagung

Am Samstag, den 16. November 2024
findet im Haus der Ingenieure in Wien
die diesjéhrige Jahrestagung statt.
Das Programm beschdiftigt sich mit
vielen Fragestellungen rund um das
Thema ,Osteoporose in der Orthopd-
die und Traumatologie®. Die Veran-
staltung ist mit 6 DFP-Punkten der
Osterreichischen Arztekammer
approbiert, die wissenschaftliche
Leitung hat Priv.-Doz. Dr. Florian
Sevelda inne. Neben den wissen-
schaftlichen Sessions wird es auch
einen Round Table zur Standespolitik
mit der Frage ,Was bringt die Zukunft
flir niedergelassene Kassen- und
Wahlérztinnen?“ geben.

Auch gesundheitspolitische Fragen
werden auf der Tagung diskutiert. Was
bringt die Zukunft fiir niedergelassene
Kassen- und Wahldrzt:innen?

F. Sevelda: Dieses Thema ist interes-
sant, weil es heuer politische Verdnderun-
gen gegeben hat. Zum Teil wurde die Arz-
tekammer entmachtet. Es ist immer wie-
der im Gesprach, einen Gesamtvertrag zu
entwerfen und das System, so wie es jetzt
ist, vor allem fiir Kassenarzt:innen, aber
auch fiir Wahlarzt:innen, ziemlich umzu-
krempeln und Leistungen zu vereinheitli-
chen. Das kénnte erhebliche Verdnderun-
gen fiir niedergelassene Arzte mit sich
bringen. Man weil3 nicht, was alles kom-
men wird, daher werden wir diese Punkte
mit politischen Vertretern aus der Arzte-
kammer und aus der Fachgruppenvertre-
tung diskutieren, die sicher ein bisschen
Licht ins Dunkel bringen kénnen. |

Das Interview fiihrte
Ulrike Arlt
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Schadel-Hirn-Trauma

Verletzungen nach E-Bike-Unfillen ahn-
lich schwer wie nach Motorrad-Unfallen

E-Bikes sind gefahrlicher als normale Fahrrader. Forscher vom Universitatsspital Zirich

und von der Medizinischen Unversitat Wien haben das Verletzungsmuster von Schadel-

Hirn-Traumata nach E-Bike-Unfallen untersucht.

n den USA gab es von 2017 bis 2022

45586 Unfille mit dem E-Bike; 2022 wa-
ren es 30-mal so viele wie im Jahr 2017.
Besonders Kopfverletzungen nahmen zu:
2022 wurden 7922 dokumentiert, das war
fast 50-mal so viel wie 2017. Die Daten
stammen aus dem National Electronic In-
jury Surveillance System, in welches Daten
der Notfallstationen einflieRen.!

Ein Forscherteam um Dr. med. Thomas
Rauer, Oberarzt an der Klinik fiir Trauma-
tologie im Universitatsspital Ziirich, unter-
sucht seit einigen Jahren, wie sich das Ver-
letzungsmuster von E-Bike-Fahrern von
dem von Fahrradfahrern und Motorrad-
fahrern unterscheidet. 2021 fanden die
Wissenschaftler in einer Studie mit 1796
Patienten aus dem Unispital Ziirich heraus,
dass auf alle Verletzungen betrachtet ,,nor-
male“ Fahrradfahrer d4hnliche Verlet-
zungen erlitten wie E-Biker.2 Schon
damals fiel aber auf, dass E-Biker hiu-
figer Schéddel-Hirn-Traumata hatten.
Dies wollte die Forschergruppe ge-
nauer untersuchen; im April 2024
wurden die Ergebnisse publiziert.>

Diese bestatigen, worauf schon die
Studie aus dem Jahr 2021 hinwies:
E-Biker sind gefdhrdeter als ,,norma-
le“ Fahrradfahrer. Die Schédel-Hirn-
Traumata dhnelten in ihrer Schwere
und Héufigkeit eher denen von Mo-
torradfahrern als denen von Fahrrad-
fahrern. Die Forscher aus Ziirich ana-
lysierten 1086 Patienten mit Schédel-
Hirn-Trauma nach einem Unfall mit
einem Zweirad, darunter waren 48
Unfille mit einem E-Bike, 280 mit
einem Motorrad oder Moped und 740
mit einem normalen Fahrrad. Die Pa-
tienten waren zwischen 2009 und
2019 verunfallt, alle Daten erhielten
die Forscher aus den Patientenakten.
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Die E-Bike-Gruppe umfasste elektrische Ra-
der mit Spitzengeschwindigkeiten zwischen
25km/h und 45km/h, die E-Bike-Fahrer
waren mit 55 Jahren im Schnitt deutlich
dlter als die normalen Fahrradfahrer mit
42,5 Jahren und als die Motorradfahrer mit
40 Jahren, vier von zehn E-Bike-Fahrern
waren sogar 60 Jahre alt oder dlter. Neun
von zehn Motorradfahrern hatten einen
Helm getragen, sieben von zehn E-Bikern
und einer von drei Fahrradfahrern.

In allen drei Gruppen traten mit mehr
als 70% am hé&ufigsten milde Schéadel-
Hirn-Traumata auf. Das Verletzungsmus-
ter von E-Bikern dhnelte mehr dem von
Motorradfahrern als dem von Fahrradfah-
rern. So hatten E-Biker im Schnitt hnlich
geringe Punktwerte auf der Glasgow Co-
ma Scale wie Motorradfahrer, also ein

Abb. 1: Computertomografie-Bild eines Epiduralhdma-
toms linksseitig

schwereres Schédel-Hirn-Trauma. E-Biker
erlitten hdufiger ein subdurales Himatom
als Fahrradfahrer und als Motorradfahrer.
Eine grof3e Rolle bei der Schwere der Ver-
letzung spielte das Tragen eines Helmes:
Das Risiko einer intrazerebralen Blutung
war sechsmal hoher, wenn ein E-Biker
keinen Helm getragen hatte, fiir ein sub-
durales Himatom war das Risiko fast 14-
mal so hoch. In der Studie traten bei den
E-Bikern auflerdem Mittelgesichtsverlet-
zungen haufiger auf als in den anderen
beiden Gruppen.

Wie héufig es zu Mittelgesichtsfraktu-
ren, Weichteil- und Zahnverletzungen bei
E-Bikern im Vergleich zu anderen Zweirad-
fahrern kommt, ist bisher kaum systema-
tisch untersucht worden. Eine der bisher
umfangreichsten Studien stammt von der
Uni in Tel Aviv mit retrospektiv erho-
benen Daten zu 3686 Patienten, die
einen Unfall mit einem E-Scooter
oder einem E-Bike erlitten hatten.* In
jedem zehnten Fall war es zu einer
Zahnverletzung oder einer Mittelge-
sichtsverletzung gekommen, mehr als
80% davon betrafen die E-Bike-Fah-
rer. Eine weitere Arbeitsgruppe aus

©usz

Israel fand in einer Datenanalyse von
238 E-Scooter-Fahrern und 82 E-Bi-
kern, die alle maxillofaziale Verlet-
zungen erlitten hatten, heraus, dass
bei den E-Bikern deutlich haufiger
komplexe Jochbeinfrakturen und na-
soethmoidale Frakturen aufgetreten
waren.®  Das iiberrascht mich nicht®,
sagt Prof. Bernd Stadlinger, stellver-
tretender Direktor der Poliklinik fiir
Oralchirurgie an der Universitét Zi-
rich. ,Mit dem E-Bike ist man oft
schneller als mit dem E-Scooter.“ In
der E-Bike-Gruppe wurden mehr Hel-
me getragen als in der E-Scooter-
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Gruppe. ,,Das schiitzt zwar vor intrazere-
bralen Verletzungen, aber kaum vor Ge-
sichtsverletzungen.”

Dr. med. Raphael Ferrari, Oberarzt an
der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie am Universitétsspital Ziirich,
sammelt seit einiger Zeit ebenfalls Daten
zum Verletzungsmuster nach E-Bike- und
E-Scooter-Fahrern. ,,Ich habe unsere Da-
ten zwar noch nicht ausgewertet, aber wir
beobachten Ahnliches®, sagt er. ,,Ich kann
mir gut vorstellen, dass durch die kleinen
Réder beim E-Scooter ein Sturz iiber den
Lenker direkt aufs Kinn der hiufigere Un-
fallmechanismus ist als die seitlichen
Stiirze mit Anprall des Jochbeinkomple-
xes, wie sie beim Fahrrad haufiger zu sein
scheinen.” Dies erkldre jedoch nicht die
nasoethmoidalen Frakturen, die Ferrari
auf die im Schnitt hoheren Geschwindig-
keiten der E-Biker zuriickfiihrt. Vom Ver-
letzungsmechanismus hélt Ferrari aus
zahnérztlicher Sicht die Alveolarfortsatz-
frakturen fiir schwerwiegend, da diese
unbehandelt zu ausgedehnten Zahn- und
Knochenverlusten fithren kénnten. ,,Aber

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 55

zum Gliick bleiben solche Verletzungen
aufgrund der Schmerzen und Okklusions-
storung selten unbemerkt.” Viel schwieri-
ger zu entdecken sei eine Zahnintrusion.
,Denn eine Lockerung oder deutliche Ok-
klusionsstorung tritt dabei meist nicht
auf. Unbehandelt hat die Zahnintrusion
ein schlechtes Outcome.“ Das ist auch der
Fall, wenn Unterkieferfrakturen nicht er-
kannt werden und sich eine Pseudoarth-
rose oder eine Bruchspaltosteomyelitis
entwickelt.

Ob es eine Helmpflicht fiir E-Biker brau-
che, sei eine politische Diskussion, sagt
Unfallchirurg Rauer. ,Ich wiirde es aber
dringend empfehlen.“ Jedem E-Biker wiir-
de er zudem zu einem Fahrsicherheitstrai-
ning raten, dhnlich wie es fiir Motorrad-
fahrer angeboten wird. In der Schweiz
miissen Fahrer eines E-Bikes mit Tretunter-
stlitzung von mehr als 25km/h einen Fahr-
radhelm tragen, fiir langsamere E-Bikes
gibt es keine Verpflichtung. [

Bericht: Dr. med. Felicitas Witte
mo4e
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Rheumatoide Arthritis: Tofacitinib ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) indiziert zur Behandlung der mittelschwerenbisschwerenaktiven rheumatoidenArthritis(RA)beierwachsenenPatienten,diea
ufein odermehrere krankheitsmodifizierendeAntirheumatika(DMARD,Disease-ModifyingAntirheumatic Drugs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1 in der
Fachinformation). TofacitinibkannalsMonotherapiegegebenwerden,wennMTXnichtvertragenwird 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 (DMARD-) 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. Colitis ulcerosa: Tofacitinib ist indiziert zur
Behandlung erwachsenerPatientenmitmittelschwererbisschwereraktiverColitisulcerosa(CU),dieauf eine konventionelleTherapieodereinBiologikumunzureichendangesprochenhaben,nichtmehrdarauf
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 zurBe-
handlung dermittelschwerenbisschwerenaktivenrheumatoidenArthritis(RA)beierwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DMARD, Disease-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 ver-
tragen wirdoderwenneineBehandlungmitMTXungeeignetist(sieheAbschnitte4.4und4.5der 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 (DMARD-) 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 kon-
ventionelle 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), schwerwiegende Infektionen wie z. B. Sepsis oder opportunistische Infektionen (sieheAbschnitt4.4der Fac
hinformation),schwereLeberfunktionsstérung(sieheAbschnitt4.2der Fachinformation), SchwangerschaftundsStillzeit(sieheAbschnitt4.6derFachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe:lmmunsuppr
essiva,selektivelmmunsuppressiva,ATC-Code: LO4AA29. 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, Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen SiebittederverdffentlichtenFachinformation.
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Benlysta 120 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionslésungskonzentrats. Benlysta 400 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionslésungskonzentrats. Benlysta 200 mg Injektionslésung im Fertigpen.
Benlysta 200 mg Injektionslsung in einer Fertigspritze. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Benlysta 120 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionslésungskonzentrats: Jede Durchstech-
flasche enthdlt 120 mg Belimumab. Nach der Rekonstitution enthélt die Losung 80 mg Belimumab pro Milliliter. Benlysta 400 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionsldsungskonzentrats: Jede Durch-
stechflasche enthé&lt 400 mg Belimumab. Nach der Rekonstitution enthélt die Losung 80 mg Belimumab pro Milliliter. Fertigpen: Jeder 1 ml Fertigpen enthé&lt 200 mg Belimumab. Fertigspritze: Jede 1 ml
Fertigspritze enthdlt 200 mg Belimumab. Benlysta 120 mg bzw. 400 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionsldsungskonzentrats, Fertigpen, Fertigspritze: Belimumab ist ein humaner monoklonaler
1gG1A-Antikdrper, der mittels rekombinanter DNA-Technologie in einer S&ugerzelllinie (NSO) hergestellt wird. Sonstige Bestandteile: Benlysta 120 mg bzw. 400 mg Pulver zur Herstellung eines Infusions|o-
sungskonzentrats: Citronensdure-Monohydrat (E330), Natriumcitrat (E331), Sucrose, Polysorbat 80. Fertigpen, Fertigspritze: Argininhydrochlorid, Histidin, Histidinmonohydrochlorid, Polysorbat 80, Natri-
umchlorid, Wasser fiir Injektionszwecke; Pharmakotherapeutische Gruppe: Selektive Inmunsuppressiva, ATC-Code: LO4AA26. Anwendungsgebiete: Benlysta 120 mg und Benlysta 400 mg Pulver zur Her-
stellung eines Infusionsldsungskonzentrats: Benlysta ist indiziert als Zusatztherapie bei Patienten ab 5 Jahren mit aktivem, Autoantikdrper-positivem systemischem Lupus erythematodes (SLE), die trotz
Standardtherapie eine hohe Krankheitsaktivitét (z. B. positiver Test auf Anti-dsDNA- Antikdrper und niedriges Komplement) aufweisen (siehe Fachinfomration 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). 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-Antikérper und niedriges Komplement) aufweisen (siehe Fachinformation Abschnitt 5.1). Benlysta ist in Kombination mitimmunsuppressiven Basistherapien zur Behandlung von erwachse-
nen 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 apothekenpflich-
tig, wiederholte Abgabe verboten. Zulassungsnummer: EU/1/11/700/001 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 Fertigspritze, EU/1/11/700/007 4 Fertigspritzen v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Dies
ermdglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse tiber die Sicherheit. Angehdrige 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, Fertilitét, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. Ausfiihrliche Informationen zu diesem Arzneimittel
sind auf den Internetseiten der Europdischen Arzneimittel-Agentur http://www.ema.europa.eu/ verfiighar. 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

Fachkurzinformation zu Artikel auf Seite 70/71

IXCHIQ Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektionsldsung Wirkstoff: Chikungunya-Impfstoff (lebend). v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen Uberwachung. Dies ermdglicht eine
schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehdrige von Gesundheitsherufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Ne- benwirkung zu melden. Zusammensetzung: Nach
der Rekonstitution enthélt eine Dosis (0,5 ml): Chikungunya-Virus (CHIKV) A5nsP3-Stamm (lebend, abgeschwécht), produziert in Vero-Zellen, nicht weniger als 3,0 1og10 TCID50 (50 % infektiose Dosis fiir
Gewebekulturen). Dieses Produkt enthdlt gentechnisch verénderte Organismen (GVOs). Sonstige Bestandteile: Pulver: Saccharose, D-Sorbitol, L-Methionin, Trinatriumcitrat-Dihydrat, Magnesiumchlorid,
Di- Kaliumhydrogenphosphat, Kalium-Dihydrogen-Phosphat, Rekombinantes Humanalbumin (rHA), produziert in Hefe (Saccharomyces cerevisiae), Losungsmittel: Steriles Wasser fiir Injektionszwecke.
Anwendungsgebiete: IXCHIQ ist angezeigt zur aktiven Immunisierung zur Vorbeugung einer durch das Chikungunya- Virus (CHIKV) verursachten Erkrankung bei Personen ab 18 Jahren. Gegenanzeigen:
Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der Bestandteile. Inmundefiziente oder immun- supprimierte Personen infolge von Krankheit oder medizinischer Therapie (z. B. bei hdmatologischen
und soliden Tu- moren, Chemotherapie, angeborener Inmundefizienz, langfristiger immunsuppressiver Therapie oder bei schwer im- mungeschwéchten Patienten mit HIV-Infektion). Nebenwirkungen:
Sehr hiufig: Kopfschmerzen, Ubelkeit, Myalgie, Arthralgie, Erschépfung, Fieber, Reaktionen an der Impfstelle (Empfindlichkeit, Schmerzen, Erythem, Verhartung, Schwellung), Verminderte Anzahl weiRer
Blutkor- perchen (einschlieRlich: Leukopenie (verminderte Leukozytenzahl), Neutropenie (verminderte Neutrophilenzahl) und Lymphopenie (verminderte Lymphozytenzahl), erhdhter Leberfunktionstest
(einschlieRlich: Erhdhte Alanin- Aminotransferase (ALT) und erhohte Aspartat-Aminotransferase (AST). Haufig: Lymphadenopathie, Erbrechen, Diar- rhoe, Ausschlag, Riickenschmerzen, Schiittelfrost.
Gelegentlich: Schwindel, Parésthesie, Augenschmerzen, Tinnitus, Atemnot, Hyperhidrose, Asthenie, periphere Odeme. Selten: Hypovoldmische Hyponatriamie. Verschreibungspflichtig. Pharmazeutischer
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Unternehmer: Valneva Austria GmbH, Campus Vienna Biocenter 3, A- 1030 Vienna, Austria, Telefon: +43 1 20620 2020. Stand: Juli 2024. Besondere Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmen fiir die
Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen sowie Informationen zu Schwangerschaft und Stillzeit sind der veréffentlichten Fachin- formation zu entneh-
men.
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Durotiv 20 (40) mg magensaftresistente Tabletten. Zusammensetzung: Jede magensaftresistente Tablette enthalt 22,3 (44,5) mg Esomeprazol-Magnesiumtrihydrat, entsprechend 20 (40) mg Esome-
prazol. Hilfsstoffe: 28 (30) mg Saccarose, Glycerolmonostearat 40-55, Hydroxypropylcellulose, Hypromellose, Eisenoxid (20 mg Tabletten: rotlich-braun und gelb; 40 mg Tabletten: rétlich-braun) (E172),
Magnesiumstearat, Methacrylsdure-Ethylacrylat-Copolymer-(I:l) Dispersion 30%, mikrokristalline Cellulose, synthetisches Paraffin, Macrogol, Polysorbat 80, Crospovidon, Natriumstearylfumarat, Zucker-
kiigelchen (Saccharose und Maisstérke), Talkum, Titandioxid (E 171), Triethylcitrat. Anwendungsgebiete: Durotiv Tabletten sind indiziert bei Erwachsenen: « bei gastroésophagealer Refluxkrankheit (GERD)
0 Behandlung von erosiver Refluxdsophagitis. o Langzeitmanagement von Patienten mit geheilter Osophagitis zur Verhinderung von Rezidiven. o Symptomatische Behandlung von gastrodsophagealer
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
ventriculiim Zusammenhang mit NSAID Therapie o Zur Vorbeugung von Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni im Zusammenhang mit NSAID Therapie bei Risikopatienten. « zur weiterfiihrenden 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, sons-
tigen Bestandteile. Esomeprazol darf nicht zusammen mit Nelfinavir angewendet werden. ATC - Code: Mittel bei sdurebedingten Erkrankungen, Protonenpumpenhemmer, ATC-Code: A02B CO5. Abgabe:
Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgréRen: 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 Gewohnungseffekten entnehmen Sie bitte der verdffentlichten 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

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: Sac-
charose, Zitronenséure, Orangenaroma, Saccharin, Hochdisperses Siliziumdioxid, Natriumdodecylsulfat. Anwendungsgebiete: 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 Osteoar-
thritis/Arthrose, - Regelschmerzen (primére Dysmenorrhoe), - leichten bis méaRig 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 Behand-
lung von Regelschmerzen (primdre Dysmenorrhoe). - Symptomatische Behandlung leichter bis maRig starker Schmerzen, wie Schmerzen des Bewegungsapparates oder Zahnschmerzen. Gegenanzeigen:
Dexibuprofen darf nicht angewendet werden bei Patienten: - mit einer bekannten Uberempfindlichkeit gegen Dexibuprofen, gegen andere NSAR oder gegen einen der sonstigen Bestandteile. - bei denen
Stoffe mit ahnlicher Wirkung (z.B. Acetylsalicylsdure oder andere NSAR) Asthmaanfélle, Bronchospasmen, akute Rhinitis, Nasenpolypen, Urtikaria oder angioneurotische Odeme auslésen. - mit einer Vor-
geschichte von gastrointestinalen Blutungen oder Perforationen, die im Zusammenhang mit einer vorhergehenden NSAR-Therapie steht. - mit bestehenden oder in der Vergangenheit wiederholt aufge-
tretenen 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 Nierenfunktionsstérung (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 Warnhin-
weisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Gewdh-
nungseffekten entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.
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SONDERBERICHT

Gelenk-, Haut- und Nagelbeschwerden

adressieren

In der Behandlung der Psoriasis-Arthritis (PsA) mit zuséatzlichen Hautldsionen ist die

Verbesserung sowohl der Gelenk- als auch der Hautsymptome zu forcieren. Dass dies —

unabhangig von einer TNF-Inhibitor(TNFi)-Vorbehandlung — mit Ixekizumab (Taltz®)! schnell

und auch kontinuierlich méglich ist, wurde in klinischen Studien belegt.>~> Diese starke

duale Wirksamkeit bestatigt sich auch in der Versorgungsrealitat, wie jingst veroffentlichte

erste Ergebnisse der Real-World-Studie PRO-SPIRIT demonstrieren.®* Auch ein Patienten-

fall mit Ixekizumab nach unzureichendem Ansprechen auf einen TNFi, vorgestellt von

Doz. Dr. Christian Muschitz, Wien, zeigt anschaulich die Wirksamkeit von Ixekizumab.

RO-SPIRIT gibt die Versorgungsreali-
tat unter Alltagsbedingungen wieder.
Erste Auswertungen bestitigen die Evi-
denz aus klinischen Studien. So war die
Verbesserung der Gelenkbeschwerden mit
Ixekizumab zu Monat 3 vergleichbar mit
TNFi und sogar signifikant besser als
Interleukin(IL)-12/23-Inhibitoren, sowohl
hinsichtlich der klinischen Krankheitsak-
tivitdt bei PsA (cDAPSA) als auch hinsicht-
lich der Anzahl druckschmerzhafter (TJC)
und geschwollener Gelenke (SJC)
(Abb. 1).° In Woche 12 erreichten 5 von 10
Patient:innen mit PsA unter Ixekizumab
eine Remission (cDAPSA < 4) oder eine
geringe Krankheitsaktivitat (cDAPSA 4 bis
13).6
Hinsichtlich der Wirkung auf die Haut
war Ixekizumab signifikant** wirksamer
als TNFi, gemessen an der Verbesserung der
betroffenen Korperfliche (BSA) im Ver-
gleich zum Ausgangswert zu Monat 3.°

H2H mit Adalimumab:
Ixekizumab iiberlegen

Bereits in der direkten Vergleichsstudie
SPIRIT-H2H' zeigte sich Ixekizumab ge-
geniiber dem TNFi Adalimumab hinsicht-
lich der Wirksamkeit auf den Symptom-
komplex von Gelenken und Haut im simul-
tanen Erreichen eines ACR50- und PASI-
100-Ansprechen zu Woche 24 iiberlegen.’”
Zudem gab es unter Ixekizumab weniger
Patient:innen mit verbleibender Nagelpso-
riasis als unter Adalimumab.’ 82

60

»Ich habe Patient:innen,
die bereits lber 5 Jahre
auf Taltz® eingestellt und
in anhaltender Remission
sind. Dank der schnellen
und starken Wirksamkeit von
Taltz® konnte die Patientin
bereits nach kurzer Zeit
wieder ihren Beruf ausiiben.
Meiner Meinung nach ist es
wichtig, die Patient:innen
in ihrem Beruf zu halten.
Eine Umstellung nach TNFi-
Versagen sollte deshalb
schnellstmaoglich erfolgen.*

Doz. Dr. Christian
Muschitz, Wien

Patientenfall: Ixekizumab
bei stark ausgeprégter PsA

Ein Erfahrungsbericht aus der Praxis
von Doz. Dr. Christian Muschitz, Wien,

spiegelt die skizzierten Studienergebnisse
greifbar wider: Nach unzureichendem
TNFi-Ansprechen wurden die Gelenk-,
Haut- und Nagelbeschwerden unter Ixeki-
zumab so schnell und deutlich verbessert,
dass die Patientin innerhalb weniger Mo-
nate wieder ihren Beruf ausiiben konnte.

PsA-Erfahrungsbericht
aus der Praxis

Steckbrief

e weiblich, 50 Jahre

* Begleiterkrankungen: Schilddriisenun-
terfunktion, Eisenmangelandmie

¢ Begleitmedikation: Levothyroxin 75 g,
intravenose Eisentherapie

¢ Vortherapien: Hydroxychloroquin, Me-
thotrexat

Anamnese und Vortherapie

¢ Nach der Erstdiagnose einer PsA Anfang
2022 erhielt die damals 48-jéhrige Pati-
entin zunichst Hydroxychloroquin, auf-
grund aufgetretener Gesichtsodeme ab
Ende 2022 eine orale Monotherapie mit
Methotrexat (10 mg, 1x Woche), unter
der jedoch Magenschmerzen auftraten.
Trotz der Therapie klagte sie iiber anhal-
tende Schwéche und Fatigue sowie star-
ke Gelenkschmerzen in Schultern, Ellen-
bogen, Handwurzelknochen und Fin-
gern. Auch schréinkten starke Schmerzen
in den FiifSen ihre Mobilitat sehr ein. Sie
war arbeitsunfihig, ihre Lebensqualitét
war enorm beeintrichtigt.
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Vergleichende Analyse der Krankheitsaktivitadt in den Gelenken (cDAPSA, SJC und TJC)
PRO-SPIRIT, Monat 3: IXE im Vergleich zu Secukinumab sowie anderen DMARD-Klassen,
Vergleich mittels MMRM und IPTW LSM-Differenz (95% KI)
5 | o CDAPSA — -0.6 (-3.0; 1.8)
1%  sJc . -0.3(-1.1; 0.5)
w|= TJC A -0.3 (-1.9;1.2)
i |5 cDAPSA — - 0.0 (-1.8; 1.8)
Z |7 SJC : 2 0.3 (-0.2; 0.8)
== TJC a 0.2 (-1.0; 1.3)
28|, cDAPSA ——8—— : -6.8 (-10.2; -3.5)* pvalue: <0.0001
S84[2 suc o A7 (-2.8;0.6) p -
o TJC e -3.0 (-5.1; -0.9)* pvane:
= |= L]
< »
= |2 :_A
10 -5 0 5 10
Favours Ixekizumab Favours Comparator
*P<0.05
cDAPSA =clinical Disease Activity in Psoriatic Arthritis; IL-12/23i = Interleukin-12/23-Inhibitor; IL-23i = Interleukin-23-Inhibitor; IPTW = Inverse
Probability of Treatment Weighting; IXE = Ixekizumab; JAKi = Janus-Kinase-Inhibitor; LSM = least squares mean; MMRM = Mixed Model for
Repeated Measures; N = number; PRO-SPIRIT = PsA Observational Study of Persistence of Treatment; PsA = Psoriasis-Arthritis; SECU = Secuki-
numab; SJC = swollen joint count; TJC = tender joint count; TNFi = Tumor-Nekrose-Faktor-Inhibitor
© Universimed

Abb. 1: PRO-SPIRIT: Ixekizumab verbesserte Gelenkbeschwerden nach 3 Monaten vergleichbar
stark wie TNFi und signifikant besser als 1L-12/23-Inhibitoren — bei cDAPSA, TJC und SJC (mod. nach
Tillet W et al.: Ann Rheum Dis 2024; 83[Suppl 1]; 233—4; LBA0002.)

e Im Mai 2023 stellte sich die Patientin
mit einer mittelschweren bis schweren
PsA und ausgepragter Krankheitsaktivi-
tat (DAPSA 47) bei Dr. Muschitz vor. Ein
mitgebrachter Befund wies auf eine Oli-
goarthritis hin, im MRT war eine erosi-
ve Synovitis im Metatarsophalangealge-
lenk rechts zu sehen, das auch zum
Zeitpunkt der Vorstellung bei Dr. Mu-
schitz stark geschwollen war. Sie hatte
Hauteffloreszenzen im Bereich der
Streckseiten des Ellenbogens sowie eine
auffillige Nagelpsoriasis an den Fin-
gern, die sie stark belastete. Eine Ultra-
schalluntersuchung der Fingergelenke
zeigte eine Synovitis und Gelenkspalt-
verschmilerung im PIP II beidseits.
Auch litt sie unter Morgensteifigkeit von
einer Stunde.

Unzureichendes Ansprechen auf TNFi

e Dr. Muschitz stellte die Patientin auf
Adalimumab in Monotherapie ein, wor-
aufhin sich ihr Zustand jedoch nur leicht
verbesserte (DAPSA im Juni 2023: 40,
DAPSA im Juli 2023: 28) und sie kam
nicht ohne NSAR bei Bedarf aus.

e Mitte Oktober 2023 hatte sich ihr Zu-
stand wieder verschlechtert (DAPSA 33),
ihre Lebensqualitat war sehr beeintréach-
tigt: Thre Mobilitdt war aufgrund von

Schmerzen in FiifSen und Sprunggelen-
ken stark eingeschrinkt und sie hatte
eine Enthesitis in der linken Achillesseh-
ne. Sie hatte einen geringen Erguss im
Metakarpophalangealgelenk 2 (MCP2)
entlang des zweiten Fingers und berich-
tete von extremer Miidigkeit, die sie
arbeitsunfdhig machte. Zudem klagte
sie iiber starke Hautreaktionen mit R6-
tungen an den Einstichstellen.

Umstellung auf Taltz®: schnelle Symp-

tomminderung

e Aufgrund des unzureichenden Anspre-
chens auf Adalimumab und der hohen
Krankheitslast wurde die Patientin im
Oktober 2023 auf Taltz® (160 mg Ini-
tialdosis, dann 80 mg alle vier Wochen,
Injektion mittels Pen) umgestellt.

e Bereits 2 Wochen nach Therapiestart
mit Taltz® berichtete die Patientin von
einer deutlichen Verbesserung ihrer
Symptome: Der DAPSA war auf 24 ge-
sunken, die Morgensteifigkeit lag bei
etwa einer Dreiviertelstunde und sie
kam ohne zusétzliche NSAR aus.

Dank Taltz® zuriick in den Job

e Bei einem weiteren Kontrolltermin im
April 2024 war die Morgensteifigkeit
bereits auf 15 Minuten zuriickgegan-
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gen. Sie war nahezu schmerzfrei und
konnte wieder uneingeschrankt ihren
Beruf ausiiben. Auch die Haut war na-
hezu erscheinungsfrei, lediglich kleine,
trockene Effloreszenzen im Bereich bei-
der Ellenbogen waren noch zu sehen.
Die Nagelpsoriasis war stark zuriickge-
gangen, nur an einem Finger an der
rechten Hand zeigten sich noch ein paar
Tiipfelchen und die Négel waren noch
leicht briichig. Die Synovitis war kom-
plett abgeklungen. Der DAPSA war auf
16 gesunken. Sie berichtete von keiner-
lei Nebenwirkungen.

* Sie hatte ihre Lebensfreude wieder zu-
riickgewonnen und konnte ihren Beruf
ohne Einschrankungen nachgehen.

* PRO-SPIRIT ist eine Real-World-Studie, in die
Patient:innen mit b/tsDMARDs, gem&R zugelassener Indi-
kation der PsA, eingeschlossen wurden. Die Behandlung
in Beobachtungsstudien erfolgt gem&R der &rztlichen
Routine, sodass die Gesamtstudienpopulation einen klei-
nen Anteil an Patient:innen beinhaltet, die eine nicht der
EU-Zulassung entsprechende Dosierung erhalten hat. In
einer Subanalyse hatte dies keine Auswirkung auf den
Trend der Ergebnisse (Tahir H et al.: P-109, présentiert am
IFPA 2024, Stockholm, Schweden).

** Veranderung vom Ausgangswert (,least squares mean
difference”) der betroffenen Korperoberflache (,body
surface area“, BSA); Ixekizumab: —4,1 (-4,8 bis —3,4) vs.
TNFi: -2,6 (-3,3 bis —2,0) zu Woche 24.

* SPIRIT-H2H: Uberlegenheit gegeniiber Adalimumab im
gleichzeitigen ACR50- und PASI-100-Ansprechen (36 %
vs. 28 %; p < 0,05) zu Woche 24.

** SPIRIT-H2H Post-hoc-Analyse: Die Erscheinungsfreiheit
(NAPSI=0) einzelner Finger war numerisch geringer mit
ADA gegeniiber IXE zu Woche 24 und signifikant (p<0.05)
bei 9 von 10 Fingern.

Literatur:

1 Aktuelle Fachinformation Taltz® 2 Nash P et al.: Lancet
2017; 389: 2317-27 3 Mease PJ et al.: Ann Rheum Dis 2017;
76: 79-87 4 Chandran V et al.: Rheumatology 2020; 59:
2774-84 5 Orbai AM et al.: Rheumatol Ther 2021; 8: 199-
217 6 Tillett W et al.: Ann Rheum Dis 2024; 83 (Suppl1):
233-4; LBA0O002 7 Mease PJ et al.: Ann Rheum Dis 2020;
79:123-318 McGonagle A et al.: POS1526 présentiert am
EULAR 2023, Mailand, Italien, 31. Mai-3. Juni 2023 9 Mc-
Gonagle A et al.: Abstract 1526, Ann Rheum Dis 2023; 82:
1124-5

Mit freundlicher Unterstiitzung durch
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Entziindliches Rheuma und Sport?

Rheumapatienten kdnnen von Bewegung in vielerlei Hinsicht profitieren. Oft bendtigen

sie aber Hilfe bei der Auswahl der richtigen Sportart und eine Extraportion Motivation,

um mit korperlicher Aktivitat zu beginnen.

emdss Weltgesundheitsorganisation

(WHO) sollten sich Erwachsene pro
Woche 150-300 Minuten mit mittlerer In-
tensitdt oder 75-150 Minuten mit hoherer
Intensitit bewegen.! Mittlere Intensitit
bedeutet, dass man noch sprechen kann,
aber nicht singen. Hohere Intensitét bedeu-
tet, dass nur noch kurze Wortwechsel mog-
lich sind. Zwischendurch sollte man zwei-
mal pro Woche muskelkriftigende Ubun-
gen machen und Sitzen so weit wie mog-
lich vermeiden.

In der Schweiz bewegen sich 76 von 100
Menschen so, wie es die WHO empfiehlt.?
Das ist 16blich, aber jeder Sechste betreibt
nie Sport und jeder Zehnte unregelméaRig.
Die Pandemie hat die Situation verschlim-
mert: Jeder Fiinfte macht heute weniger
Sport als vor Corona. ,,Auch wenn wir in
der Schweiz sportlicher sind als unsere
Nachbarn, leben hierzulande noch zu viele
Sportmuffel”, sagt Prof. Dr. Christian
Schmied, der 15 Jahre die sportmedizini-
sche Ambulanz im Universitatsspital Zii-
rich leitete und jetzt als Kardiologe in
HerzGefdssZentrum Im Park und im Herz-
Zentrum Hirslanden in Ziirich arbeitet.
»,Dabei ist Sport eine so einfache und kos-
tengiinstige Mallnahme, um lange mit gu-
ter Lebensqualitét zu leben. Und Rheuma-
patienten profitieren noch mehr, weil sie
damit ihr erhohtes Herz-Kreislauf-Risiko
senken konnen.“ Rheumapatienten profi-
tieren also sozusagen doppelt, aber Studi-
en weisen immer wieder darauf hin, dass
sie weniger sportlich aktiv sind als Men-
schen ohne rheumatische Erkrankungen.

Jede Bewegung zdhlt

Verschiedene Studien haben gezeigt,
dass Bewegung Korper und Geist generell
gesund hélt. Eine der umfangreichsten
stammt von der University of British Co-
lumbia in Vancouver.® Sport senkt dem-
nach das Risiko fiir Typ-2- und Gestations-
diabetes, fiir Hypertonie, Brust- und Darm-
krebs, Gallensteinleiden und kardiovasku-
lare Krankheiten. Der gro3te Effekt war zu
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erkennen, wenn sich jemand vorher gar
nicht bewegt hatte. Es profitierten auch
diejenigen, die sich weniger bewegten, als
die WHO empfiehlt.

Menschen mit entziindlich-rheumati-
schen Erkrankungen haben noch weitere
Vorteile durch Sport: Thre Symptome bes-
sern sich und die Bewegung wirkt sich wo-
moglich auch positiv auf Entziindung und
Gelenkschaden aus. ,Rheuma braucht Be-

~Rheumapatienten
profitieren noch mehr von
Sport, weil sie damit auch
ihr erhéhtes Herz-Kreislauf-
Risiko senken kénnen.*

C. Schmied, Ziirich

wegung*, sagt Dr. Wolfgang Boker, Fach-
referatsleiter fiir Orthopddische Rheuma-
tologie im Deutschen Berufsverband fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie. ,,Das The-
ma Bewegung wird bei Rheumapatienten
immer noch zu wenig thematisiert.“

Eine der umfangreichsten Untersuchun-
gen zum Benefit von Sport fiir Rheumapa-
tienten stammt von einer Forschergruppe
aus Oslo.* Die Forscher werteten 26 Studi-
en mit insgesamt 1286 Patienten mit ent-
ziindlichen rheumatischen Krankheiten
aus - darunter die meisten mit rheumatoi-
der Arthritis (RA) und daneben Patienten
mit ankylosierender Spondylitis, Dermato-
myositis, Polymyositis, juveniler rheuma-
toider Arthritis, Spondyloarthritis (SpA)
und systemischem Lupus erythematodes.
Das Sportprogramm bestand in der Halfte

© KSA

der 28 Studien aus Herz-Kreislauf-Trai-
ning, in 5 Studien wurden muskelstiarken-
de Ubungen durchgefiihrt und in 8 eine
Kombination aus beidem. In den meisten
Studien trainierten die Teilnehmer mit ge-
ringer bis moderater Intensitit mit 50 % bis
maximal 77% der maximalen Herzfre-
quenz. Die Dauer der Sportprogramme in
den Studien variierte erheblich: von 2 Wo-
chen bis zu 2 Jahren, am h&ufigsten waren
es 12 Wochen. Als Endpunkte wurden un-
ter anderem Entzlindungsmarker, radiolo-
gisch erkennbare Gelenkschéden, spezifi-
sche Krankheitsaktivitatsscores und klini-
sche Symptome erfasst, und zwar inner-
halb einiger Tage nach Abschluss des je-
weiligen Ubungsprogramms. Die Bewe-
gungsprogramme zeigten einen kleinen
Benefit fiir Symptome und Gelenkschéden,
eine geringe Verbesserung der Blutkorper-
chensenkungsgeschwindigkeit, aber kei-
nen Effekt auf das C-reaktive Protein. Auch
wenn die Effekte statistisch gesehen klein
sind, konnen sie sich bei dem einen oder
anderen Patienten durchaus bemerkbar
machen. Ob sich die Krankheitsaktivitat
jedoch wirklich durch Sport beeinflussen
lasst, ist nicht abschliefend geklart. So
fanden Forscher aus China in einer Meta-
analyse aus 13 randomisierten klinischen
Studien mit insgesamt 967 RA-Patienten
zwar einen Effekt von Ausdauertraining
auf Symptome und Funktionalitit, aber
keinen auf die Krankheitsaktivitit.” Die
Patienten der Kontrollgruppen bekamen
unterschiedliche Interventionen, unter an-
derem Bewegungsiibungen, Patientenedu-
kation und Ubungen fiir zu Hause, die aber
nicht Ausdauertraining beinhalteten. Aus-
dauertraining besserte die Funktion der
Patienten, erfasst mittels Health Assess-
ment Questionnaire Disability Index
(HAD-QI), und ihre Schmerzen. Das Trai-
ning erhohte die Ausdauer (maximale Sau-
erstoffaufnahme) und verbesserte den
Score im Sit-to-stand-Test. In den 6 Studi-
en, die Nebenwirkungen erfassten, traten
durch das Training keine unerwiinschten
Wirkungen auf.
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Auch wenn das Ausdauertraining die
Krankheitsaktivitdt nicht oder nur sehr
wenig beeinflusst, konnen die Patienten
doch davon profitieren, denn sie haben
weniger Beschwerden im Alltag und sind
mobiler. Ahnlich positiv kann sich ein
hochintensives Intervalltraining fiir RA-
Patienten auswirken, wie jlingst eine inter-
nationale Forschergruppe unter Federfiih-
rung der Universitit Oslo zeigte.® 60 Pati-
enten wurden in der randomisierten Studie
mit Standardversorgung behandelt, wel-
che die Beurteilung des Risikos fiir kardio-
vaskuldre Krankheiten, generelle Ratschla-
ge zum Lebensstil und allenfalls Herz-
Kreislauf-Medikamente beinhaltete. Die
Hailfte der Teilnehmer bekam dann 12
Wochen lang ein spezielles hochintensives
Intervalltraining. Nach 12 Wochen hatte
sich die kardiorespiratorische Fitness die-

~Bewegung
wird bei Rheumapatienten
immer noch zu wenig
thematisiert.“

W. Boker, Liineburg

ser Teilnehmer deutlich gebessert, erkenn-
bar an einem stdrkeren Anstieg der maxi-
malen Sauerstoffkapazitit. Der Effekt war
auch nach 6 Monaten noch erkennbar. Die
Teilnemer fithlten sich im Schnitt auch
subjektiv fitter. Auf die Krankheitsaktivitét
hatte das Training aber keinen Einfluss.
Das Training wurde allgemein gut vertra-
gen. In der Trainingsgruppe litt ein Patient
nach dem Training unter Knieschmerzen
und ein Patient mit einer Vorgeschichte

© A. Akthar

von Palpitationen berichtete {iber unregel-
méaRigen Herzschlag. Das EKG war aber
normal und der Patient konnte weiter trai-
nieren. ,,Wir miissen unsere Patienten da-
von {iberzeugen, wie wichtig korperliche
Aktivitét ist“, sagt Dr. Yannic Bangert, Lei-
ter des Bereichs Sportorthopéddie und
Sporttraumatologie, Orthopéddische Uni-
versitdtsklinik Heidelberg, und leitender
Orthopdde am Olympiastiitzpunkt Metro-
polregion Rhein-Neckar. ,Die Patienten
miissen darauf hingewiesen werden, dass
bei krankheitsadaptierter Durchfiihrung
keine vermehrten Gelenkschidden und kei-
ne erhohte Krankheitsaktivitit zu be-
fiirchten sind und dass es sogar zu einer
Symptomverbesserung mit Schmerzreduk-
tion kommen kann.”

Die richtige Sportart finden
mit COMET

Der innere Schweinehund ist grof} -
egal ob Rheumapatient oder gesunder
Mensch. Zahlreiche Hindernisse fiir kor-
perliche Bewegung werden angegeben: zu
wenig Zeit, zu viel Arbeit, zu miide, ge-
sundheitliche Griinde, keine Sportmoglich-
keiten in der Néhe etc. Dr. Boker sieht die
Schuld aber auch teilweise bei den Kolle-
gen: ,Arzte kénnen haufig nicht richtig
einschéitzen, welche Sportart fiir den Pati-
enten die richtige ist.“ Dies fiihre dazu,
dass der Arzt nicht bereit bzw. nicht in der
Lage sei, eine Anleitung zu geben oder den
Patienten zu motivieren. Auf der anderen
Seite liege das Problem aber auch bei den
Patienten, sagt Boker: ,,Es ist verstandlich,
dass man sich nicht bewegen méchte,
wenn man Schmerzen hat.“ Dr. Bangert
erzihlt, er erlebe in seinen Sprechstunden
immer wieder, dass Patienten keinen Sport
machten, weil sie Angst héitten, etwas
falsch zu machen und dadurch eine Symp-
tomverschlimmerung oder Steigerung der
Krankheitsaktivitat hervorzurufen.

Um alle Hinderungsfaktoren gleichzei-
tig anzugehen und die Allgemeinbevolke-
rung ebenso wie die Patienten fiir Sport
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»Bei krankheitsadaptierter
Durchfiihrung sind
keine vermehrten

Gelenkschdden oder erhohte
Krankheitsaktivitét zu
befiirchten.”

Y. Bangert,
Heidelberg

zu begeistern, braucht es ein Paket von
Mafnahmen - das ist eines der Fazits eines
Berichts der WHO in Zusammenarbeit mit
der OECD.” Wiirde sich jeder Europder
mindestens 150 Minuten pro Woche mit
mittlerer Intensitit bewegen, so die WHO/
OECD-Experten, konnten dadurch 10000
vorzeitige Todesfille vermieden werden.
Zu den MafSnahmenpaketen gehéren unter
anderem Sportprogramme am Arbeits-
platz, Investitionen in mehr Parks, Spazier-
oder Radwege, individuelle Beratungen,
»Sportverschreibungen” auf Rezept oder
Sport-Apps.

All das seien wichtige Malinahmen,
sagt Prof. Dr. Achim Conzelmann, Ordina-
rius der Abteilung Sportpsychologie und
Forschungsmethoden in der Universitit
Bern. ,Fiir Arzte ist aber wichtig, dass sie
nicht allen inaktiven Personen die gleichen
Sportaktivitdten empfehlen, sondern ge-
meinsam mit dem Patienten {iberlegen,
welcher Sport zu wem passt.“ Das ist das
Ziel des Berner Beratungskonzepts COMET
(,Counseling based on motives and goals
in exercise and sport“), das Conzelmann
mitentwickelt hat. ,Menschen haben ganz
unterschiedliche Motive und Ziele fiir
Sport, und die kénnen sich iiber das Leben
hinweg dndern. Passt der Sport zu den Mo-
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tiven, erhoht sich die Wahrscheinlichkeit,
dass man langer dabei bleibt.”“ Fiir die Be-
ratung seien zum Beispiel folgende Fragen
zentral: Will der Betroffene Sport machen,
um gesund zu bleiben? Will ein Patient mit
rheumatischer Erkrankung Sport betrei-
ben, um weniger Beschwerden zu haben
und den Verlauf seiner Krankheit etwas
abzumildern? Oder sucht der Betroffene
im Sport primar geselliges Miteinander?

In den regelmédligen Befragungen
durch das schweizerische Sportobservato-
rium geben Schweizer mehr als 300 unter-
schiedliche Sportarten an. ,,Nur sehr weni-
ge Menschen diirften davon keine finden,
die zu ihnen passt“, sagt Conzelmann.
Diese sollten sich darauf konzentrieren,
sich im Alltag geniigend zu bewegen.

In einer Auswertung von COMET mit
129 Erwachsenen trieben diejenigen, die
nach COMET beraten wurden, 2 Stunden
Sport pro Woche statt einer halben, wih-
rend Teilnehmer ohne Beratung ihr Sport-
pensum nicht steigerten.? Grundlage der
COMET-Beratung ist ein Fragebogen, der
online ausgefiillt werden kann (https://bm-
zi.ispw.unibe.ch/survey). ,,Der Fragebogen
funktioniert natiirlich auch mit Rheumapa-
tienten und allen anderen Patienten®, er-
klart Conzelmann. ,,Man muss eben bei der
Beratung dann miteinflieRen lassen, welche
korperliche Grenzen zu beachten sind.“

Auch Dr. Boker hat einige Tipps, wie
man konkret bei der Sportberatung vor-
geht: Ich wiirde den Patienten da abholen,
wo er gerade steht. Es ist ein Riesenunter-
schied, ob ich einen 21-jahrigen, bisher
immer sportlichen jungen Mann mit neu
diagnostizierter RA vor mir habe oder ei-
nen 71-Jdhrigen mit einer chronischen
Arthritis.“ Grundsatzlich sei Ausdauersport
gut: Radfahren, Nordic Walking und
Schwimmen. Radfahren sei deshalb ideal,
weil die Gelenke gefiihrt und nicht belastet
wiirden. ,Nordic Walking ist zwar mit
mehr Belastung verbunden, aber den Pati-
enten fallt der Einstieg oft leichter, weil sie
ja nur gehen miissen.“ Schwimmen sei am
besten, aber gerade im ldndlichen Raum
gebe es nicht immer Schwimmbader in der
Nahe. Von Sportarten mit Sturzgefahr rat
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Boker eher ab: ,,Aber es spricht nichts da-
gegen, dass ein Patient, der bisher gut Ski
gefahren ist, das auch weiter macht.”

Man sollte Sportarten vorschlagen, die
dem Patienten keine Schmerzen verursach-
ten. Manchmal sei ein NSAR nicht schlecht
fiir Patienten mit RA oder SpA, um die An-
laufschmerzen zu lindern. Der Beginn kor-
perlicher Aktivitit koste manchmal Uber-
windung, so Boker: ,Das muss man den
Patienten erkldren. Er wird schnell mer-
ken, dass er davon profitiert.”

~Menschen haben
ganz unterschiedliche
Motive und Ziele fiir Sport.
Passt der Sport zu den
Motiven, erhéht sich die
Wahrscheinlichkeit, dass
man ldnger dabei bleibt.“

A. Conzelmann, Bern

Was sagen die Leitlinien?

Dass Sport ein essenzieller Bestandteil
der Behandlung von Menschen mit ent-
ziindlichen rheumatischen Krankheiten ist,
ist in den Leitlinien léngst festgehalten. So
empfiehlt beispielsweise die Leitlinie der
AWMF zur frithen RA, dass man Patienten
zu sportlicher Aktivitidt und Bewegung mo-
tivieren solle.? Einschriankungen in Bezug
auf bestimmte Sportarten seien nicht er-
forderlich. RegelméRige Kraft- und/oder
Ausdauerprogramme seien geeignet, um
Schmerzen zu lindern und die Funktion zu
verbessern. Fiir Yoga gébe es gute Evidenz
fir positive Effekte in Bezug auf Lebens-

© Universitat Bern

qualitdt sowie physische und psychische

Aspekte. Bei Empfehlungen zum Training

sei die individuelle Belastbarkeit des Pati-

enten auf jeden Fall zu beriicksichtigen. Im

akuten Schub sollten die Patienten ihre

bisherige Sportart bzw. ihre Ubungen
schmerzadaptiert weiterfiihren.

Die EULAR hat im Jahr 2018 eine eige-
ne Empfehlung fiir kérperliche Aktivitat
fir Patienten mit entziindlich-rheumati-
schen und degenerativen Erkrankungen
herausgegeben.!® Die Empfehlung wurde
2023 ins Deutsche tibersetzt und in einer
laienverstindlichen Version publiziert.! In
den iibergeordneten Prinzipien wird dar-
gestellt, dass
e korperliche Aktivitédt Teil eines gesun-

den Lebensstils ist und die Lebensqua-

litdt verbessern kann,

¢ korperliche Aktivitat fiir Menschen mit
RA, SpA, Hiift- und Kniegelenkarthrose
gesundheitliche Vorteile bringt,

¢ die Empfehlungen zu korperlicher Akti-
vitét fiir Gesunde auch von Menschen
mit RA, SpA, Hiift- und Kniegelenkar-
throse wirksam und sicher angewendet
werden konnen,

* vor Beginn eines Trainingsprogramms
der Bewegungsplan mit professioneller
Unterstiitzung erarbeitet werden sollte
und dabei personliche Vorlieben, Be-
diirfnisse und Fahigkeiten beriicksich-
tigt werden sollten.

In 10 Tipps wird unter anderem betont,
dass sich alle, die in die Betreuung der Pa-
tienten involviert sind, verantwortlich fiih-
len sollten, den Patienten zu korperlicher
Bewegung zu motivieren, und dass dies ein
integraler Bestandteil der Versorgung im
gesamten Verlauf der Erkrankung sein soll-
te. Arzte und nichtérztliche Behandler soll-
ten mit standardisierten Methoden evalu-
ieren, wie viel und welchen Sport der Pati-
ent aktuell macht und welche Doménen
(Muskelstarke, kardiorespiratorische Fit-
ness, Beweglichkeit, Koordination/Gleich-
gewicht) zu verbessern sind. Das Ziel des
Sportprogramms sollte man immer wieder
evaluieren, Hindernisse und ,,Motivations-
bremsen“ erkennen und beheben und das
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Bewegungsprogramm allenfalls an die ak-
tuelle personliche Situation anpassen, et-
wa an Schmerzschiibe, depressive Phasen
oder Fatigue. Als Behandler sollte man
dem Patienten immer wieder verschiedene
Moglichkeiten fiir korperliche Bewegung
aufzeigen (in der Gruppe, alleine, mit Trai-
ner oder ohne, vor Ort oder online) und sie
an die Vorlieben des Patienten anpassen.
,Man sollte den Patienten klarmachen,
dass regelméflige korperliche Aktivitét ein
wichtiger Baustein zu einem erfolgreichen
Krankheitsmanagement und zum Erhalt
der eigenen Gesundheit ist“, sagt Dr. Ban-
gert. ,,Jede Bewegung ist besser als keine
Bewegung. Bieten Sie [hren Patienten dies-
beziiglich Unterstiitzung an, betonen Sie

aber gleichzeitig deren Eigenverantwor-
tung fiir ihre Gesundheit.” |

Bericht: Dr. Felicitas Witte
w2
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INTERVIEW

Rheumatoide Arthritis und Sport

»Ich spiire die positiven Effekte sofort*

Sport lindert die Entziindung und verbessert das Wohlbefinden von

Patienten mit rheumatoider Arthritis (RA). Doch wie motivieren sich

Patienten? Mit Schmerzen und Bewegungseinschrankungen fallt das

oft schwer. Wir haben die Rheumabetroffene Nicola Lins gefragt, wie

man das beste Sportprogramm findet.

N icola Lins ist 48 Jahre alt und bekam
im Alter von 5 Jahren die Diagnose
juvenile RA. Sie arbeitet in einem sozia-
len Unternehmen in Feldkirch als Projek-
leiterin fiir Lehre/Ausbildung und leitet
ehrenamtlich die Landesgruppe der
Rheumaliga in Vorarlberg.

Machen Sie gerne Sport?

N. Lins: Als RA-Patientin finde ich das
unumganglich! Die Englidnder sagen: ,,If
you don’t use it you will lose it.“ So sehe
ich das auch. Die Arzte haben mir schon in
meiner Kindheit erklért, wie wichtig
Bewegung ist — auch in akuten Entziin-
dungsschiiben, aber dann natiirlich mit
Malen. Am Anfang ist es nicht angenehm,
sich aufzuraffen. Da muss man sich ein
bisschen durchbeiflen, das ist nicht immer
fein. Ich versuche, mit leichten Bewegun-
gen anzufangen. Es wird dann mit jeder
Minute besser: Das Gelenk fiihlt sich
immer geschmeidiger an, wie geschmiert.

Sie sprechen von Bewegung, nicht von
Sport. Was ist fiir Sie der Unterschied?

N. Lins: Sport ist fiir mich Ausdauer-
oder Kraftsport, z.B. Joggen oder
Mountainbiken. Fiir jemanden wie mich,
die schon lange RA hat, ist so ein Sport
schwierig. Ich kann lange spazieren
gehen oder eine Radtour fahren. Aber so
etwas wie Joggen oder Langlauf geht
nicht. Auch gewisse Ubungen im Yoga
oder im Pilates kann ich nicht machen,
das schaffen meine Gelenke nicht. Ich
habe in jeder Krankheitsphase versucht,
mich zu bewegen und auch ,,richtigen®
Sport zu machen. Ich bin zum Beispiel
im Winter viel Schlitten und Ski gefah-
ren. Aber damit habe ich aufgehort. Ich
hatte zu sehr Angst, dass ich mich verlet-
zen konnte.
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Wie haben Sie die Sportart gefunden,
die zu IThnen passt?

N. Lins: Ich gehe sehr viel spazieren,
fahre Fahrrad und einmal pro Woche
trainiere ich gemeinsam mit anderen
Betroffenen in unserer Turngruppe der
Rheumaliga Vorarlberg. Ich spiire die
positiven Effekte von Bewegung sofort.
Ich fithle mich fitter, mir geht es besser,
ich habe Ausdauer.

Was tun Sie, wenn die Schmerzen so
stark sind, dass jede Bewegung wehtut?

N. Lins: Es gehort ja zur Natur der
Krankheit, dass immer wieder Schmer-
zen auftreten. Dann trainiere ich eine
Weile etwas vorsichtiger. Wenn man - so
wie ich - die RA schon Jahrzehnte hat,
splirt man genau, wie man das Ausmafd
der Bewegung anpassen muss. Schwierig
finde ich es manchmal, mir eingestehen
zu miissen, dass ich gewisse Bewegungen
nicht mehr machen kann, z.B. wenn
meine Freunde klettern gehen und ich zu
Hause bleiben muss.

Fiihlen Sie sich von IThrem Rheumatolo-
gen zum Thema Sport gut beraten?

N. Lins: Ja, sehr. Er hat mir ausfiihr-
lich erklart, wie wichtig Sport ist. Wir
sind zusammen verschiedene Sportarten
durchgegangen. Wir von der Rheumaliga
Vorarlberg haben im Mai einen Bewe-
gungstag veranstaltet und meinen Rheu-
matologen und einen Orthopaden dazu
eingeladen. Sie haben sehr verstandlich
erklart, warum Bewegung wichtig ist,
und der Orthopide hat konkrete Ubun-
gen gezeigt und erklart, welche Sportar-
ten fiir RA-Patienten zu bevorzugen sind.

Natiirlich kann man keinem RA-Patienten

vorschreiben, welche Sportart er machen
soll. Aber manche gehen halt mit einem

Unsere Gesprachspartnerin:
Nicola Lins

Osterreichische Rheumaliga
Landesgruppenleiterin Vorarlberg
E-Mail: linsnicola@gmail.com

hoheren Verletzungsrisiko einher - diese
sollte man eher vermeiden.

Was wiinschen Sie sich von Arzten?

N. Lins: Mehr Zeit! Wir haben zu
wenige Rheumatologen in Osterreich und
Patienten miissen lange warten, um einen
Termin zu bekommen. Ich habe von Mit-
gliedern der Rheumaliga gehort, dass es
selbst in akuten Féllen wochenlang dau-
ert, einen Termin zu bekommen. AufRer-
dem wire es wiinschenswert, wenn sich
die Arzte in der Praxis mehr Zeit nehmen
konnten, um sich die Wiinsche und Sor-
gen der Patienten anzuhoren.

Was halten Sie von Flyern mit Turn-
iibungen fiir RA-Patienten?

N. Lins: Das kann sicherlich einigen
helfen. Ich fande eine App besser oder
Videos. Ideal wire natiirlich, wenn diese
Programme durch Physiotherapeuten
geleitet wiirden. In Vorarlberg haben wir
zwei RA-Turngruppen organisiert, jeweils
von einem Physiotherapeuten geleitet. Er
geht speziell auf die Bediirfnisse von RA-
Patienten ein, z.B. mit langsamem Auf-
wirmen, Sturzprophylaxe und Koordina-
tionsiibungen. Rheumatologen in Vorarl-
berg, die mehr iiber Sport oder auch
andere Patiententhemen wissen mdchten
oder Informationsmaterial fiir die Patien-
ten brauchen, kdnnen sich iibrigens
jederzeit gerne an mich wenden! |

Das Interview fiihrte Dr. Felicitas Witte
m2r
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STUDIE

Lupusnephritis

Bessere Diagnostik mit Biomarkern?

Goldstandard fir die Diagnose, Prognose und Therapie einer Lupusnephritis ist die

Nierenbiopsie, aber sie ist invasiv und die Auswertung aufwendig. Forscher aus China

stellen Alternativen vor:' Biomarker im Urin, die einen Podozytenschaden anzeigen.

Etwa jeder zweite Patient mit systemi-
schem Lupus erythematodes (SLE) ent-
wickelt eine klinisch relevante Nierener-
krankung, und ungeféhr jeder zehnte Pa-
tient mit Lupusnephritis bekommt eine
chronische Nierenerkrankung bis zum
Stadium 5. Diese ist mit einer erheblichen
Morbiditét und mit erhohter Mortalitét ver-
bunden - Patienten mit chronischer Nie-
renerkrankung im Endstadium haben ein
dreifach erhohtes Sterberisiko.? 3

Die Lupusnephritis ist gekennzeichnet
durch einen glomeruldren Schaden mit
Entziindung, Zellproliferation und Nek-
rose, was zu Podozytenschaden und tu-
buldren Zellschdden fiihrt. Eine friihe
Diagnose und Therapie sind essenziell,
um die Nierenfunktion méoglichst lange
zu erhalten und Morbiditat und Mortali-
tét zu reduzieren. Ein Nierenbefall duRert
sich oft mit wenig oder keinen Sympto-
men; bemerkbar machen kann sich die
Lupusnephritis im Rahmen der regelma-
Rigen Kontrolluntersuchungen. Bei Ver-
dacht auf eine Lupusnephritis - also bei
einer persistierenden abnormen Protein-
urie mit einer Protein/Kreatinin-Ratio im
Urin von >0,5 mg/g mit oder ohne aktives
Harnsediment (dysmorphe Erythrozyten
>5 Zellen und/oder Zylinder) - und/oder
einer verringerten oder abnehmenden
glomeruléren Filtrationsrate ohne erklar-
bare Ursache sollte man eine Nierenbiop-
sie durchfiihren lassen.* Nutzen und Ri-
siko miissen jedoch sorgsam abgewogen
werden, vor allem wenn es sich um wie-
derholte Biopsien handelt.

Forscher vom Tongji Shanxi Hospital in
Taiyuan, China, sehen ein Potenzial fiir
Biomarker aus dem Urin als nichtinvasive
Alternative zur Nierenbiopsie.! Die For-
scher haben in ihrer Ubersichtsarbeit Bio-
marker vorgestellt, die einen Podozyten-
schaden anzeigen. Podozyten, Endothel-
zellen und die glomerulidre Basalmembran
bilden die glomerulare Filtrationsbarriere.
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Die Podozyten regulieren die glomerulare
Filtration, sie sind fiir den ringférmigen
Aufbau des Glomerulums wichtig, sind in
lokale immunologische und inflammatori-
sche Vorgénge involviert und produzieren
Substanzen, die die endotheliale Zellper-
meabilitat und Proliferation beeinflussen,
unter anderem den vaskularen endothelia-
len Wachstumsfaktor (VEGF). Funktionie-
ren die Podozyten nicht richtig, trégt dies
mafgeblich zur Entwicklung einer Protei-
nurie bei.

Ein Podozytenschaden ist mit diversen
Nierenkrankheiten assoziiert, darunter
auch mit der Lupusnephritis. Eine Podozyt-
urie scheint mit der Progression einer Lu-
pusnephritis einherzugehen. Podozyten
lassen sich im Urin von Patienten mit Lu-
pusnephritis nachweisen, wihrend gesun-
de Menschen oder SLE-Patienten mit ad-
dquater Nierenfunktion keine Podozyten
im Urin haben. Die Zahl der Podozyten im
Urin korreliert mit der Proteinurie und mit
Héamaturiewerten im Urin.

Werden die Podozyten geschiadigt, ge-
langen diverse Podozytenteile in den Urin,
die dann als Biomarker detektiert werden
konnten. Urin-Biomarker haben gemaf
den chinesischen Autoren einige Vorteile:
Um sie zu gewinnen, braucht man keine
Blutabnahme und keine Biopsie, man kann
die Podozytenfunktion regelma3ig beob-
achten, und der Urin kann einfach gesam-
melt werden. Im Vergleich zu Serum-Mar-
kern spiegeln die Urin-Marker zudem das
aktuelle Krankheitsgeschehen wider. Die
Forscher haben sich auf die Podozyten-
Marker konzentriert, weil diese die Ent-
ziindung in der Niere und damit die Aktivi-
tat der Lupusnephritis genauer anzeigen
wiirden als andere Marker.

In der Studie werden folgende Gruppen
von Urin-Biomarkern vorgestellt:
1. dedifferenzierte Podozyten im Urin
2. Podozytenmikropartikel

3. urinloslicher Urokinase-Plasminogen-
Aktivator-Rezeptor (suPAR)

4. T-Zell-Immunglobulin Mucin 1 (Tim-1)

5. Kalzium/Calmodulin-abhéngige Prote-
inkinase IV (CAMK4)

6. Ubiquitin-Carboxy-Terminal-Hydrolase
L1 (UCH-L1)

7. metabolische Fingerabdriicke (metabo-
lic fingerprints)

Die beschriebene Studie zu den Biomar-
kern ist allerdings noch in einem ziemlich
frithen Stadium und weit davon entfernt,
validiert zu sein. Ob und welche Biomarker
Einzug in die klinische Praxis finden wer-

den, wird sich zeigen. [ |
Bericht:
Dr. Felicitas Witte
W21
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Offener Brief der OGIM

»Die internistische Versorgung ist in Gefahr!“

Eine Allianz der Osterreichischen Gesellschaft fiir Innere Medizin (OGIM) mit dem Berufsverband

Osterreichischer Internisten (BOI) und allen Sonderfachgesellschaften der Inneren Medizin fordert in

einem offenen Brief an politische Entscheidungstrager sofortige Maknahmen, um die internistische

Patient:innenversorgung — besonders im niedergelassenen Bereich — zu sichern.

rundlage der Forderung, die sich u.a.
G an den Gesundheitsminister Johannes
Rauch richtet, ist eine Studie, die zeige, dass
die aktuelle Lage sofortige Manahmen er-
fordere. ,Die internistische Versorgung ist
in Gefahr!“, warnt OGIM-Prisident Univ.-
Prof. Dr. Alexander Rosenkranz in dem of-
fenen Brief (OGIM-Website: https:/www.
oegim.at), der drei wesentliche Punkte fiir
dringende Verbesserungen enthélt:

1. Schaffung einer validen und breiten
Datenbasis: Aktuell mangelt es an einer
umfassenden Datenverfiigbarkeit aus dem
Gesundheitsbereich, die es ermoglicht,
kurz-, mittel- und langfristige Mafinahmen

zu planen. Eine solide Datenbasis ist je-
doch ausschlaggebend, um addquate und
nachhaltige Entscheidungen im Gesund-
heitssystem treffen zu kénnen.

2. Langfristige Bedarfsplanung fiir die
internistische Versorgung: Es ist notwen-
dig, eine langfristige Planung zu imple-
mentieren, die alle relevanten Einflussfak-
toren beriicksichtigt und die Versorgungs-
sicherheit garantieren kann. Es braucht
eine zentrale Stelle, die die Verantwortung
dafiir iibernimmt und mit der die OGIM
eng zusammenarbeitet, damit in Oster-
reich auch in den néchsten Jahren ausrei-
chend Internist:innen verfiigbar sind.

3. Entlastung der Notaufnahmen: Die
Uberlastung der Notaufnahmen hat sich
seit der Covid-19-Pandemie weiter ver-
schérft. Viele Mediziner:innen ziehen sich
aus diesem Bereich zuriick. Eine Starkung
des niedergelassenen Sektors sowie die
Forderung der Zusammenarbeit zwischen
intra- und extramuralem Bereich ist uner-
lasslich, um die Krankenhé&user zu entla-
sten und eine Unterversorgung zu verhin-
dern. (red) [ |

Quelle:

Aussendung der OGIM vom 16.7. 2024; https://www.oe-
gim.at/die-oegim/ueber-oegim-1
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L. Veletzky, Wien
A. Kerschbaumer, Wien

Patientenfall

Chikungunyainfektion mit
rheumatologischen Komplikationen

Die Infektion mit dem Chikungunyavirus geht in der Regel mit Fieber und einem

generalisierten Exanthem einher. Aber auch rheumatologische Beschwerden kénnen

sich bei Betroffenen einstellen. Hier ist eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit

angezeigt, um eine optimale Therapie gewahrleisten zu kdnnen, wie dieser Patientenfall

eindrucklich zeigt.

Fallbericht: Patient mit Fieber,
Exanthem und Gelenksschmerzen

Erstvorstellung in der infektiologischen
Ambulanz: 11. Janner

Ein 35-jahriger Patient berichtete von
einer kiirzlich gemachten Reise nach Indi-
en vom 1. bis 21. November. Wahrend sei-
nes Aufenthalts in Indien entwickelte er
hohes Fieber bis 39 °C fiir acht Tage, be-
gleitet von starken Muskel- und Gelenk-
schmerzen. Am zweiten Krankheitstag
bemerkte der Patient einen generalisierten
Ausschlag (Abb. 1A und B), der fiir insge-
samt neun Tage sichtbar blieb. Zusétzlich
zeigte sich eine schmerzhafte Lymph-
adenopathie inguinal. Die Muskelbe-

schwerden klangen nach der akuten Er-
krankung ab, jedoch persistierten starke
Arthralgien, die allerdings nie mit einer
Schwellung oder Rétung der Gelenke ein-
hergingen.

Im initialen korperlichen Status erga-
ben sich keine weiteren Auffilligkeiten.
Zur infektiologischen Abklarung erfolgte
daher eine Blutabnahme fiir die serologi-
sche Bestimmung und die PCR-Diagnostik
von relevanten viralen und bakteriellen
Erregern (Dengue-, Chikungunya-, Zika-,
Masern-, Epstein-Barr- und Zytomegalievi-
rus sowie Rickettsien) sowie fiir das Blut-
bild und die Bestimmung der Akute-Phase-
Parameter (IL-6, SAA, Ferritin). Es wurde

Abb. 1A und B: Typisches Virusexanthem bei akuter Chikungunyainfektion (mit freundlicher
Genehmigung des Patienten zur Verfiigung gestellt)
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eine analgetische Therapie mit Paraceta-
mol (3x téglich 500 mg) bei Bedarf begon-
nen.

Wiedervorstellung: 19. Janner

Serologisch zeigten sich chikungunya-
spezifische IgM- und IgG-Antikorper, pas-
send zu einer rezenten Infektion. Die wei-
tere Diagnostik blieb negativ. Bei der Wie-
dervorstellung zur Befundbesprechung
gab der Patient im Rahmen einer detaillier-
ten erneuten Anamnese an, dass die Ge-
lenkschmerzen einige Tage nach der Riick-
kehr begonnen hétten und insbesondere in
den Hand- und Kniegelenken lokalisiert
seien. Zudem berichtete der Patient {iber
eine nur kurz andauernde Morgensteifig-
keit der Gelenke (ca. fiinf Minuten). Die
Lymphadenopathie hatte sich mittlerweile
ganzlich zuriickgebildet.

Er berichtete jedoch, dass er durch die
Symptomatik in seiner sportlichen Téatig-
keit sowie beruflich stark eingeschrankt
sei. Es erfolgte daher ein rheumatologi-
sches Konsil. Im Gelenksstatus zeigte sich
keine synovitische Schwellung. Ein noch
am gleichen Tag durchgefiihrter Gelenks-
ultraschall der kleinen Fingergelenke und
Handgelenke sowie der Schultern beidseits
zeigte ebenso keine Synovitis. Um die Su-
praspinatussehnen beidseits (links >
rechts) zeigten sich jedoch geringe Fliissig-
keitsansammlungen, die am ehesten als
belastungsinduziert beziehungsweise de-
generativ interpretiert wurden.

Bei unzureichendem Ansprechen auf
Paracetamol wurde die analgetische und
antiinflammatorische Therapie um Napro-
xen (bis 2x taglich 50 mg) erweitert.
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Kontrolluntersuchung: 2. Februar

Der Patient berichtete {iber lediglich ei-
ne leichte Besserung der Schmerzen unter
Paracetamol und Naproxen. Die Beschwer-
den konzentrierten sich nun eher auf die
Kniegelenke. Eine erneute Untersuchung
ergab weiterhin keine weiteren Auffallig-
keiten. Aufgrund des Fehlens von syste-
mischen Entziindungszeichen in den Labo-
runtersuchungen sowie synovitischen
Gelenkschwellungen wurde eine Kortison-
therapie nicht in Betracht gezogen. Aller-
dings wurden eine weitere korperliche
Schonung und ein Wechsel auf Ibuprofen
(600mg 3x téglich) iiber zwei Wochen
empfohlen.

Abschlusskontrolle: 23. Februar

Zu diesem Zeitpunkt zeigte sich eine
deutliche Beschwerdebesserung, es wur-
den keinerlei NSAR (nichtsteroidale Anti-
rheumatika) oder Analgetika mehr einge-
nommen.

Status quo

Auch ein halbes Jahr nach Therapieen-
de berichtet der Patient iiber allgemeines
Wohlbefinden und keinerlei korperliche
Einschrankungen in Sport und Berufsle-
ben.

Therapeutische Uberlegungen bei
Chikungunya-assoziierter
Arthralgie und Arthritis

Die Chikungunyainfektion ist eine
durch Aedes-Miicken iibertragene Viruser-
krankung, die hauptsachlich in tropischen
und subtropischen Regionen Afrikas, Asi-
ens und der Amerikas vorkommt, aber
auch bei Reiseriickkehrern aus nicht ende-
mischen Gebieten gesehen werden kann.
In den letzten Jahren hat sich das Virus in
den tropischen Regionen der Welt ausge-
breitet, es kommt immer wieder zu lokalen
Ausbriichen mit gehduftem Krankheitsauf-
kommen.

Symptome

Initial zeigt sich der Virusinfekt mit ty-
pischen Symptomen wie Fieber und Aus-
schlag (generalisiertes Exanthem). Im Ver-
lauf kann es zu lang anhaltenden, ausge-
pragten polytopen Gelenkschmerzen kom-
men, die einer rheumatologischen Erkran-
kung &hneln und als Chikungunya-assozi-

ierte Arthritis bezeichnet werden. Ein
chronischer Verlauf der Chikungunya-as-
soziierten Arthritis tritt in etwa 40% der
Fille auf. Dabei konnen die Gelenksbe-
schwerden mehrere Monate bis Jahre an-
dauern. Ein chronischer Verlauf tritt hau-
figer bei alteren Patienten und bei Perso-
nen mit vorbestehenden Gelenkerkrankun-
gen oder anderen Risikofaktoren auf. Ob-
wohl die akute Phase der Infektion in der
Regel nach einigen Wochen abklingt, kann
ein chronischer Verlauf zu einer erhebli-
chen Beeintrachtigung der Lebensqualitét
fiihren. Bei Chikungunya-assoziierten Ar-
thralgien/Arthritis kénnen diese Symp-
tome auch ohne klar sichtbare Gelenks-
schwellungen auftreten, was die Diagnose
erschweren kann.

Die Infektion verursacht typischerweise
symmetrische polytope Arthralgien, vor
allem in den kleinen Gelenken von Hédnden
und Fiilen, aber auch in groleren Gelen-
ken wie Knien und Schultern. Im Gegen-
satz zu anderen rheumatologischen Sys-
temerkrankungen wie der rheumatoiden
Arthritis fithrt die Chikungunyainfektion
seltener zu einer echten Arthritis mit Ge-
lenksschwellungen und entsprechender
Synovialitis (Entziindung der Gelenk-
schleimhaut), welche jedoch nur sehr sel-
ten zu erosiven Verdnderungen fiihrt.
Wenn eine Schwellung vorhanden ist, ist
diese meist mild und weniger ausgepragt
als bei klassischen entziindlichen Arthritis-
formen.

Therapie

Die Therapie richtet sich nach dem
Schweregrad der Symptomatik. In leichten
Féllen sind oft NSAR wie Ibuprofen oder
Analgetika wie Paracetamol zur Schmerz-
linderung ausreichend. In schweren Féllen,
bei denen die Entziindungsmarker erhoht
sind und eine synovitische Gelenkschwel-
lung vorliegt, kann die Indikation fiir eine
immunsuppressive Therapie gestellt wer-
den. Hierbei kommen Kortikosteroide oder
DMARD (,,disease-modifying antirheuma-
tic drugs“) zum Einsatz. Insbesondere bei
Anhalten der Gelenksbeschwerden fiir mehr
als drei Monate unter addquater analge-
tischer Therapie sollte eine facharztliche,
rheumatologische Vorstellung erfolgen.

Wichtig ist eine enge Zusammenarbeit
von Infektiologen und Rheumatologen, um
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eine adidquate und zielgerichtete Therapie
zu gewdhrleisten. Eine friihzeitige Inter-
vention kann das Risiko chronischer Ver-
ldufe und dauerhafter Gelenkschiaden
deutlich reduzieren.

Prophylaxe: Schutz vor Miickenstichen
und Impfung

Zur Vermeidung einer Chikungunya-
virusinfektion ist der Schutz vor Miicken-
stichen die wichtigste Praventionsmafnah-
me, insbesondere in Endemiegebieten.
Dies umfasst das Tragen von langidrmeliger
Kleidung, die Anwendung von Insekten-
schutzmitteln und das Schlafen unter Mos-
kitonetzen. Weitere Malnahmen beinhal-
ten die Beseitigung von stehendem Wasser,
um Brutstétten der Miicken zu reduzieren.

In Bezug auf die Impfstoffentwicklung
befinden sich derzeit mehrere vielverspre-
chende Kandidaten in klinischen Studien.
Im November 2023 wurde mit dem
VLA1553-Impfstoff von Valneva (Ixchiq®)
der erste Chikungunyaimpfstoff weltweit
in den USA zugelassen, kurz danach in Ka-
nada. Seit 1. Juli 2024 ist er nun auch
durch die EMA zugelassen. Das Unterneh-
men geht davon aus, dass die ersten Dosen
in Europa im vierten Quartal 2024 ausge-
liefert werden konnen.
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Psoriasisarthritis

IL-23-Inhibitoren schiitzen vor PsA-Entwi-
cklung — neue Therapeutika gegen IL-17

Der Jahreskongress der European Alliance of Associations for Rheumatology (EULAR)

fand in diesem Jahr mit mehr als 18 000 Besuchern aus Uber 130 Landern in Wien statt.

Zahlreiche Vortrage widmeten sich dem Krankheitsbild der Psoriasisarthritis.

In der Literatur finden sich sehr unter-
schiedliche Zahlen dazu, wie héufig eine
Psoriasis auch zu einer Gelenkbeteiligung
fihrt: Die Angaben reichen von 6% bis
42%. Doch sicher ist, dass Hautsymptome
meist zuerst auftreten. Kann also eine ef-
fektive Behandlung der Psoriasis, z. B. mit
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Biologika, eine Progression zur Psoriasis-
arthritis (PsA) verhindern? Dies wurde in
der groften jemals zu dieser Frage durch-
gefiihrten retrospektiven Studie unter-
sucht. Anhand von Daten von iiber einer
Million Patient:innen wertete man den Zu-
sammenhang zwischen einer First- oder

Second-Line-Behandlung mit diversen Bio-
logika (TNFa-Blocker, Ustekinumab, IL-
23-Inhibitoren, IL-17-Inhibitoren) und der
Inzidenz einer PsA nach einem Zeitraum
von fiinf Jahren aus.!

Das Risiko, wahrend der Erstlinienbe-
handlung eine PsA zu entwickeln, war mit
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Ustekinumab um 37 % und mit IL-23-Inhi-
bitoren um 39 % niedriger als mit TNFo-
Blockern. Bei denjenigen, die eine Zweit-
linientherapie erhielten, war das PsA-Ri-
siko nach 3 Jahren mit Ustekinumab um
32% und mit IL-23-Inhibitoren um 31%
geringer im Vergleich zu solchen, die als
Erstlinientherapie TNF-Blocker erhielten.
Sowohl bei der Erst- als auch bei der Zweit-
linienbehandlung war die Wahrscheinlich-
keit, eine PsA zu entwickeln, bei Zytokin-
blockern, die an IL-23 angreifen, im Ver-
gleich zu IL-17-BLockern nach 3 und 5 Jah-
ren um 47% geringer. ,,Unsere Ergebnisse
legen nahe, dass die Inhibition von IL-12/23
oder IL-23 effektiver hinsichtlich der Ver-
langsamung einer PsA-Entstehung ist als
TNF-Blocker oder IL-17-Blocker - sowohl bei
anders vorbehandelten als auch bei nicht
vorbehandelten Patienten“, erkldrte Dr.
Beatriz Joven Ibéiiez, Hospital Universitario
12 de Octubre, Madrid (Spanien).!

Innovatives Small Molecule wirksam
bei der Behandlung von PsA

Nach wie vor besteht ein ungedeckter
Bedarf an Therapieméglichkeiten, die bei
Patient:innen mit aktiver PsA eine Wirk-
samkeit bei moglichst allen Krankheitsma-
nifestationen, einschlief3lich Arthritis, En-
thesitis und Psoriasis, zeigen. Izokibep ist
ein Proteintherapeutikum, d. h. ein kleines
Molekiil, das entwickelt wurde, um IL-17A
selektiv und dank einer engen Bindungs-
affinitdt mit hoher Wirksamkeit zu hem-
men. ,,Izokibep ist nur ein Zehntel so grof}
wie ein monoklonaler Antikorper. Es kann
dadurch besser in schwer zugéngliche Ge-
webedomainen eindringen®, erklarte Prof.
Philip Mease, Rheumatologe an der Univer-
sity of Washington, Swedish Health Ser-
vices, Seattle (USA).2

Das Ziel der beim EULAR als Late-Brea-
ker vorgestellten Phase-IIb/III-Studie be-
stand darin, die Wirksamkeit und Sicher-
heit von Izokibep bei Patient:innen mit
aktiver PsA bis Woche 16 zu untersuchen.
Die in diese randomisierte, doppelblinde,
placebokontrollierte Studie eingeschlosse-
nen erwachsenen Teilnehmenden hatten
eine aktive PsA (d.h. 26 Monate Dauer und
>3 druckempfindliche/geschwollene Ge-
lenke) mit unzureichendem Ansprechen,
Unvertraglichkeit oder Kontraindikation
gegeniiber nichtsteroidalen Antirheumati-
ka, konventionellen Immunsuppressiva
und/oder TNF-Blockern. Die Teilnehmen-

den wurden entweder alle 2 Wochen mit
Izokibep 160 mg, jede Woche mit Izokibep
160mg oder jede Woche mit Placebo be-
handelt. Der primire Endpunkt war das
Erreichen einer 50%igen Verbesserung der
Gelenkbeschwerden nach Kriterien des
American College of Rheumatology
(ACR50) in Woche 16, ein in der Rheuma-
tologie sehr gangiger Endpunkt.

Die Daten von 343 Teilnehmenden konn-
ten ausgewertet werden. Die Baseline-Kri-
terien waren in allen Gruppen vergleichbar.
,Alle Patienten hatten eine sehr aktive Er-
krankung, bei allen bestand die PsA seit
langer Zeit“, sagte Prof. Mease bei der Pra-
sentation der Studie.

In Woche 16 erreichte ein héherer Pro-
zentsatz der Teilnehmenden, die Izokibep
alle zwei Wochen (43 %) bzw. jede Woche
(40%) erhielten, ACR50 im Vergleich zu den
Teilnehmenden, die Placebo erhielten (15 %;
p<0,0001 fiir jeden Vergleich), wobei erste
Verbesserungen bereits in Woche 4 festge-
stellt wurden. Ein Viertel der Proband:innen
unter Izokibep erreichte sogar ein ACR70-
Ansprechen. Hautldsionen heilten bei un-
gefahr der Halfte der Teilnehmenden voll-
standig ab. Nach Ausfiihrung von Prof. Mea-
se war auch besonders bemerkenswert, dass
eine betréchtliche Anzahl von Patient:innen
eine minimale Krankheitsaktivitat erlangte,
d.h., sie waren durch die Erkrankung nicht
mehr eingeschriankt: Dieses Ziel erreichten
42% und 41% in den mit Izokibep behan-
delten Gruppen gegeniiber 14% in der Pla-
cebogruppe.

Bei den meisten unerwiinschten Ereig-
nissen handelte es sich um leichte bis mittel-
schwere Reaktionen an der Injektionsstelle,
die nur in einem geringen Prozentsatz der
Falle zum Abbruch der Behandlung fiihrten.
Schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse
waren selten: So gab es zwei Fille von Can-
didiasis und einen Fall einer entziindlichen
Darmerkrankung in jedem aktiven Arm.

IL-17-A/F-Inhibitor zeigt
vielversprechende Ergebnisse

Sonelokimab ist ein Nanokorper, der
selektiv an IL-17-A und -F bindet. Die
Substanz wurde in der 24-wd6chigen
ARGO-Studie auf Wirksamkeit und Si-
cherheit in der Behandlung von aktiver
PsA untersucht. Prof. Ian Mclnnes, Uni-
versitat Glasgow (Schottland), stellte die
Ergebnisse an Woche 12 vor, zum Zeit-
punkt der Auswertung des priméaren End-
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punkts einer ACR50-Therapieantwort. Die
207 randomisierten erwachsenen Pati-
ent:innen wurden in fiinf Studienarme
aufgeteilt und therapiert: in drei Verum-
gruppen mit Sonelokimab 60mg alle 4
Wochen ohne Induktionsphase (60 mg NI)
oder 60mg bzw. 120mg alle 4 Wochen
mit Induktion. Zusatzlich gab es eine Pla-
cebogruppe und einen Vergleichsarm mit
Adalimumab 40mg, alle zwei Wochen
verabreicht.

In Woche 12 wurde in den beiden Sone-
lokinumab-Induktionsgruppen ein ACR50-
Ansprechen signifikant hiufiger erreicht
als unter Placebo (46,3% [60mg] und
46,5% [120 g] gegeniiber 20,0 % mit Place-
bo; p<0,05 bzw. p<0,01 versus Placebo).
Beim sekundédren Endpunkt der ACR20-
Therapieantwort waren alle drei Dosierun-
gen von Sonelokimab dem Placebo iiberle-
gen: 75,6 % (60mg ohne Induktionsphase),
78,0% (60mg), 72,1% (120mg) im Ver-
gleich zu 37,5%. Zusatzlich wurden auch
strengere sekundédre Endpunkte erreicht.
So gelang es 30,8% (60mg) und 33,3%
(120 mg) der mit Sonelokimab behandel-
ten Patient:innen gegeniiber 7,7% (Place-
bo), den zusammengesetzten Endpunkt von
ACRS50 und eine vollstdndige Abheilung der
Hautlasionen zu erreichen (p fiir beide Ver-
gleiche <0,05). Aullerdem verbesserte sich
unter der Therapie mit dem Nanokorper
auch die Lebensqualitat.

In puncto Sicherheit zeigte sich der IL-
17-A/F-Inhibitor innerhalb der 12 Wochen
als generell gut vertrdglich und ohne neue
Signale. Es traten zwei Félle von Candi-
diasis auf und eine schwere Infektion in
Form einer Appendizitis, jedoch weder
entziindliche Darmerkrankungen noch
schwere kardiale Ereignisse.

,Diese Studie hat ihren priméren sowie
wichtige sekundire Endpunkte im Ver-
gleich zu Placebo erreicht und die ver-
schiedenen klinischen Messwerte deuten
auf das Erreichen hoch gesetzter Thera-
pieziele, Verbesserungen der Lebensquali-
tat und bisher keine neuen oder besorg-
niserregenden Sicherheitssignale hin
fasste Prof. McInnes zusammen.

Gelenke sprechen unterschiedlich
auf TNF-Inhibitor-Therapie an

Ziel war es, mogliche Unterschiede in
der Riickbildung von Gelenkschwellungen
zwischen verschiedenen Gelenkslokatio-
nen bei der erstmaligen Behandlung von
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Patient:innen mit Psoriasisarthritis (PsA)
mit einem TNF-Hemmer in der klinischen
Routineversorgung zu untersuchen, erklar-
te Prof. Adrian Ciurea, Universitatsspital
Ziirich, die Motivation fiir die vorgestellte
Studie.* Als Datengrundlage dienten neun
Register des EuroSpA Research Collabora-
tion Network. Ausgewertet wurden die An-
gaben zu einzelnen Gelenken innerhalb
des 28-Joint-Counts fiir geschwollene Ge-
lenke. Als Vergleichsgrundlage diente je-
weils das Abschwellen der Grund- (MCP)
und Mittelgelenke (PIP) des Mittelfingers
nach Beginn der TNF-Therapie.

Die Studienkohorte bestand aus 1729
PsA-Patient:innen mit einer mittleren Sym-
ptomdauer von neun Jahren, darunter
53,8% Frauen. Ungefahr drei Viertel der
Patient:innen erhielten zusatzlich eine
Methotrexatbehandlung, bei 39,7 % waren
25 Gelenke geschwollen und bei 59,8%
waren nur kleine Gelenke betroffen.

Im Vergleich der Gelenke der oberen
Extremitat mit den Referenzgelenken be-
stand eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir
ein Abschwellen fiir Ellbogen (Hazard-

V
h 4 Gebro Pharma

Ratio [HR]: 1,9; 95%-KI: 1,38-2,61) und
Schulter (HR: 1,65; 95%-KI: 1,16-2,35).
Fiir das Handgelenk lag die HR signifikant
niedriger: HR: 0,72; 95%-KI: 0,62-0,83.
,Wir sehen eine etwas hohere Rate fiir den
Riickgang der Schwellung an den Gelen-
ken am Daumen und Zeigefinger und noch
mehr am Mittel- und Ringfinger“, fiigte
Prof. Ciurea im Hinblick auf den Vergleich
der Gelenke entlang der anterior-posterio-
ren Achse der Hande hinzu. Das Anspre-
chen am Kniegelenk war vergleichbar mit
demjenigen der Referenzgelenke.

,unter Beriicksichtigung einiger Ein-
schrankungen unserer Studie — der Ver-
wendung des 28-Joint-Counts und der Tat-
sache, dass in dieser Studie keine bildge-
benden Verfahren zur Verfiigung standen,
die das Vorhandensein einer Synovitis be-
statigen — konnte man schlussfolgern, dass
das klinische Ansprechen auf TNF-Be-
handlung bei Psoriasisarthritis von der
spezifischen Gelenkposition abhédngig zu
sein scheint“, kommentierte Prof. Ciurea
die Ergebnisse. Er wies aullerdem darauf
hin, dass derzeit Untersuchungen laufen,

die herausfinden sollen, ob dieses spezifi-
sche fiir PsA festgestellte Reaktionsmuster
der Gelenke auch bei anderen Therapeuti-
ka oder anderen Krankheiten wie axialer
Spondylarthritis oder rheumatoider Ar-
thritis zu beobachten ist. |

Bericht: Dr. Susanne Kammerer
m0921¢

Quelle:
EULAR 2024, 12.-15. Juni 2024, Wien
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EULAR-Symposium: Privention der rheumatoiden Arthritis

Erkenntnisse aus Praventionsstudien
mit Methotrexat und Hydroxychloroquin

Eine Behandlung von Patienten in der subklinischen Phase der rheumatoiden Arthritis
(RA) mit Methotrexat (MTX) oder Hydroxychloroquin (HCQ) kann die Entwicklung einer RA

nicht aufhalten, wie zwei aktuelle Studien zeigen. Patienten, die spater eine RA entwi-

ckeln, profitieren jedoch von einer verringerten Entziindungs- und Symptomlast nach

einer Behandlung mit MTX. Auch hier spielt das Verstandnis der Biologie eine wichtige

Rolle, so das Fazit einer wissenschaftlichen Session auf dem EULAR 2024.

ethotrexat und das synthetische

DMARD Hydroxychloroquin wirken
entziindungshemmend und werden bei
SLE und auch bei RA eingesetzt.! Eine Be-
handlung der RA mit diesen Wirkstoffen
erfolgt jedoch erst in der chronischen
Krankheitsphase. Zwei Studien untersuch-
ten eine mogliche praventive Wirkung von
MTX bzw. HCQ bei Anwendung in der sub-
klinischen Phase.

MTX: geringere Symptomlast
bei Patienten mit RA

Prof. Dr. Annette van der Helm-van Mil
von der Universitit Leiden, Niederlande,
stellte die 4-Jahres-Follow-up-Daten der
TREAT-EARLIER-Studie vor, einer rando-
misierten, doppelblinden und placebokon-

trollierten Studie, die die Anwendung von
MTX in der frithen subklinischen Phase
untersuchte. Die Studie schloss Patienten
(n=236) mit klinisch suspekter Arthralgie
(,clinically suspect arthralgia“; CSA) und
subklinischer Entziindung, die im MRT an
Hand oder Vorderful} auftrat, ein. Die Pa-
tienten erhielten entweder einmalig
120 mg Glucocorticoid und fiir 12 Monate
bis zu 25 mg MTX pro Woche oder ein Pla-
cebo als Injektion und Tablette. Die prima-
ren Ergebnisse wurden bereits 2022 publi-
ziert.2 Die Arthritis-freie Zeit unterschied
sich nach 2 Jahren und auch nach 4 Jahren
nicht zwischen der Placebo- und der Be-
handlungsgruppe. Jedoch waren nach 2
Jahren die Entziindung und die Morgen-
steifigkeit in der Behandlungsgruppe sig-
nifikant verringert und die Lebensqualitét
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Abb. 1: Vorhersagemodell zum Risiko fiir eine RA bei ACPA-positiven und ACPA-negativen Patienten

nach Dumoulin QA et al.3
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war verbessert (HAQ und Schmerzbewer-
tung). MTX wirkte also nicht praventiv,
konnte aber die Symptomlast verringern,
erklarte van Mil. Davon profitierten Pati-
enten, die nach der Behandlung mit MTX
eine RA entwickelten, aber eine geringere
Entziindung im MRT aufwiesen im Ver-
gleich zur Placebogruppe.

ACPA-negative Patienten
profitieren nach 4 Jahren

In der 4-Jahres-Analyse nahmen die
Forscher eine Risikostratifizierung der
ACPA-positiven und ACPA-negativen Pati-
enten vor, die Daten wurden auch im Rah-
men einer Posterprdsentation (Poster
POS0061) auf dem EULAR 2024 vorge-
stellt.?> Die Primiranalyse umfasste 182
ACPA-negative und 54 ACPA-positive Pati-
enten. Anhand eines zuvor publizierten
Risikomodells teilten die Forschenden in
Abhéngigkeit von der ACPA-Konzentration,
vom Rheumafaktor sowie bei Auftreten
von mehr als zwei Stellen mit subklinischer
Entziindung und einer MCP-Extensor-Pe-
ritendinitis die Patienten in drei Risiko-
gruppen (niedrig, erh6ht und hoch) ein.
Anschliefend wurde das Ansprechen (Ar-
thritis-freie Zeit) fiir die drei Risikogrup-
pen im Hinblick auf ACPA+ und ACPA- be-
wertet.

Zwei Drittel (64 %) der ACPA-negativen
Patienten zeigten ein geringes Risiko fiir
eine RA-Entwicklung (Abb. 1). Etwa 10-
20% zeigten ein erhohtes Risiko, jedoch
kein hohes Risiko. Unter den ACPA-positi-
ven Patienten hatte dagegen die Mehrzahl
der Patienten ein erhéhtes oder hohes Ri-
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siko. Unter den ACPA+ Patienten fanden
sich keine Personen mit niedrigem Risiko.
Die ACPA-negativen Patienten mit erhoh-
tem Risiko profitierten 4 Jahre nach der
Behandlung signifikant von der Behand-
lung mit MTX gegeniiber Placebo und wa-
ren mehrheitlich Arthritis-frei. So entwi-
ckelten 29% der Patienten aus der Place-
bogruppe eine RA verglichen mit 8,6% in
der Behandlungsgruppe (HR 0,27; 95%-KI:
0,07-0,99; p=0,034) (Abb.2). Bei den
ACPA-negativen Patienten mit erhohtem
Risiko verbesserten sich dauerhaft auch die
Gelenkentziindung, die Griffkraft und die
korperliche Funktionalitit.> Dies sei der
erste Hinweis, so van Mil, dass die Ent-
wicklung einer RA bei ACPA-negativen
Patienten mit CSA durch eine einjihrige
Methotrexat-Behandlung aufgehalten wer-
den konne.

ACPA-negative Patienten:
wie behandeln?

,SchlieBen Sie die ACPA-Bewertung in
Thre Risikostratifizierung mit ein und kom-
men Sie zu einer nuancierten Entschei-
dung®, riet van Mil. Die einjahrige Behand-
lung mit MTX habe die Entwicklung der
RA nicht verhindern, jedoch verzogern
konnen und ging mit weniger Gelenkent-
ziindungen und geringerer Symptomlast
einher. ACPA-negative Patienten mit er-
hohtem Risiko und ausgeprégter Entziin-
dung profitierten von der Behandlung auf-
grund der verringerten Krankheitslast. Die
Patienten stiinden zudem der Behandlung
positiv gegeniiber und diese sei kosteneffi-
zient, ergdnzte van Mil. ,Wir kénnen in
eine neue Ara der Therapie einsteigen,
auch fiir ACPA-negative Patienten®, fasste
die Rheumatologin zusammen.

HCQ nicht wirksam
in der StopRA-Studie

Bereits die Interimsanalyse der StopRA-
Studie, ebenfalls eine randomisierte, dop-
pelblinde, placebokontrollierte Studie un-
ter Leitung von Prof. Dr. Kevin Deane,
Rheumatologe an der Universitét Colorado,
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Abb. 2: Arthritis-freies Uberleben (%) bei ACPA-negativen Patienten mit klinisch suspekter Arthral-
gie (CSA) und erhhtem Risiko nach Dumoulin QA et al.3

USA, sorgte im Jahr 2022 fiir Enttau-
schung.* An der Studie nahmen 144 ACPA-
positive Patienten teil. Sie erhielten fiir ein
Jahr HCQ 200 bis 400 mg téglich oder ein
Placebo, der primédre Endpunkt war die
Entwicklung einer entziindlichen Arthritis
nach 52 Wochen. In der Priméranalyse
konnten keine Unterschiede in der Wahr-
scheinlichkeit, eine RA zu entwickeln, zwi-
schen den Behandlungsgruppen festge-
stellt werden und auch nicht nach 36 Mo-
naten, sagte Deane. Schmerzempfindung,
Entziindungsmerkmale oder Krankheitsak-
tivitdt waren nach 36 Monaten ebenfalls in
beiden Gruppen gleich.

Sein Fazit: Bei ACPA-positiven Personen
ohne inflammatorische Arthritis bei Studi-
enbeginn war nach einem Jahr die Be-
handlung mit HCQ gegeniiber Placebo
hinsichtlich der Entwicklung einer klini-
schen RA nicht {iberlegen. Es gab keine
Anzeichen dafiir, dass HCQ die Symptome
oder die Krankheitsaktivitdt beeinflusst
habe. HCQ sei demnach nicht geeignet, um
eine RA bei diesen Patienten zu verzogern
oder zu verhindern und - so sagte er mit
Vorsicht im Hinblick auf die Interpretation
der Ergebnisse — auch nicht zur Behand-
lung der Symptome.

In fritheren klinischen Studien war
HCQ wirksam und konnte die Krankheits-

aktivitdt verringern. Was konnte nun das
Scheitern in dieser Studie erkldaren? HCQ
und andere DMARDs hitten ,die spite
Phase der RA zum Ziel, nicht aber die ei-
gentliche Biologie“, so Deane. Er schluss-
folgerte, dass HCQ nicht die entsprechen-
den Signalwege anvisiere, die in dieser
Patientenpopulation zur RA fiihrten. M

Bericht: Dr. Doris Maugg
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Quelle:

,Methotrexate: lessons from the TREAT EARLIER trial®,
Vortrag von Prof. Annette H. M. van der Helm-van Mil, Lei-
den, Niederlande, und ,Hydroxychloroquine: lessons
from the STOP RA trial“, Vortrag von Dr. Kevin Deane,
Boulder, USA, im Rahmen des Symposiums: ,,RA Preven-
tion: what have we learnt, and where do we go next?* am
EULAR 2024 am 13. Juni 2024 in Wien
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Hepatitis-Tests konnen Leberkrisen

verhindern

Medikamente, die bei entzlindlich-rheumatischen Erkrankungen eingesetzt werden,

konnen die Immunabwehr gegen Hepatitis-Viren schwachen. Rheumapatient:iinnen

sollten deshalb vor Beginn einer Behandlung mit bestimmten Rheumamedikamenten auf

die Viren von Hepatitis B und C getestet werden. Im Fall einer vorhandenen Infektion

sind Vorsichtsmaknahmen notwendig, um ein Aufflammen der Leberentziindung zu

vermeiden, erklarte die Deutsche Gesellschaft fliir Rheumatologie und Klinische

Immunologie e.V. (DGRh) anlasslich des Welt-Hepatitis-Tags am 28. Juli.

em Robert-Koch-Institut wurden im

letzten Jahr 22875 Hepatitis-B- und
10512 Hepatitis-C-Erkrankungen gemel-
det. Die tatsdchliche Zahl der Infektionen
liegt wahrscheinlich hoher. Stichproben
zeigen, dass in Deutschland 3 von 1000
Erwachsenen mit Hepatitis B und 6 von
1000 Erwachsenen mit Hepatitis C infiziert
sind. ,,Die meisten Erkrankungen bleiben
tiber viele Jahre unbemerkt, weil das Im-
munsystem die Viren unter Kontrolle hat*,
erklart Priv.-Doz. Dr. Rebecca Hasseli-Fra-
bel, stellvertretende Leiterin der Sektion
Rheumatologie und Klinische Immunolo-
gie am Universitatsklinikum Miinster. Dies
konne sich allerdings dndern, wenn die
Betroffenen mit Medikamenten behandelt
werden miissten, die das Immunsystem
beeinflussen.

Medikamente zur Behandlung von ent-
ziindlich-rheumatischen  Erkrankungen
wirken unterschiedlich auf das Immunsys-
tem ein. Bestimmte Rheumamedikamente
greifen gezielt in das Geschehen im Im-
munsystem ein, wie die sogenannten Bio-
logika. Diese fangen beispielsweise Ent-
ziindungsmolekiile des Immunsystems
gezielt ab oder verdndern deren Wirkung.
Da diese Entziindungsmolekiile aber auch
eine Rolle bei der Abwehr gegen Hepatitis-
Viren spielen, ist der Koérper wahrend einer
Biologikatherapie anfalliger fiir eine Infek-
tion oder Reaktivierung einer ,,schlafenden
Infektion“ mit den Hepatitis-Viren. ,Im
schlimmsten Fall kann es zu einem plotz-
lichen, lebensgefdhrlichen Aufflammen
der Leberentziindung kommen*, warnt die
Expertin.

Deshalb ist es wichtig, dass alle Rheu-
mapatientinnen und -patienten vor einer

Behandlung mit bestimmten Rheumame-
dikamenten auf Hepatitis-Viren getestet
werden.

Gliicklicherweise kénnen die Infektio-
nen heute gut behandelt werden. ,Eine
Hepatitis C kann meistens durch Medika-
mente geheilt werden®, erklart Hasseli-
Frabel. Bei der Hepatitis B gelinge es meist,
die Vermehrung der Viren so stark zu un-
terdriicken, dass die Therapie der entziind-
lich-rheumatischen Erkrankung sicher
durchgefiihrt werden kann. ,Falls eine
Hepatitis-Infektion oder eine Reaktivie-
rung unter einer Rheumatherapie auftritt,
ist es wichtig, die Therapie nicht selbst-
standig abrupt abzusetzen. In diesen Féllen
sollte das weitere Vorgehen interdiszipli-
nér besprochen werden®, so die Expertin.
Vor einer Hepatitis-B-Infektion kann eine
Impfung schiitzen, wenn bislang keine In-
fektion vorlag. Gegen Hepatitis-C-Viren
existiert bislang keine Impfung.

Hepatitis-Infektionen diirfen nicht
unerkannt bleiben

,Die Gefahr von lebensgefahrlichen Le-
berkrisen zeigt, wie wichtig es ist, dass
eine Infektion mit Hepatitis B und C bei
Rheumabetroffenen nicht unentdeckt
bleibt“, betont auch der Prisident der
DGRh, Prof. Dr. Christof Specker, Essen.
Bei einer diagnostizierten Hepatitis sollten
auch immer arztliche Kolleg:innen aus der
Hepatologie beziehungsweise Infektiologie
zurate gezogen werden, um interdiszipli-
nér die beste Losung fiir die Patient:innen
zu finden. ,,Zudem sind weitere Studien zu
entziindlich-rheumatischen Erkrankungen
und Infektionen mit Hepatitis B und C

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2024

dringend notwendig, um die Datenlage zu
verbessern sowie den bestehenden Exper-
tenkonsens fiir die Behandlung solcher
Falle weiter zu untermauern.“

Zu beachten sei auch, dass im Rahmen
einer Hepatitis-B- oder Hepatitis-C-Infek-
tion rheumatische Beschwerden wie Fa-
tigue, Gelenkschmerzen oder das Ray-
naud-Phidnomen auftreten kénnen. Auch
eine virusassoziierte Arthritis kann auftre-
ten. Die Behandlung umfasst in diesen Fal-
len die Therapie der Virusinfektion sowie
symptomlindernde Mafinahmen. Auch
rheumatische Erkrankungen wie eine Pan-
arteriitis nodosa oder eine kryoglobulina-
mische Vaskulitis kénnen auftreten. In
diesen Fillen kann eine Rheumatherapie
erforderlich sein. Die DGRh betont zum
Welt-Hepatitis-Tag, wie wichtig an dieser
Schnittstelle ein qualifizierter entziin-
dungsmedizinischer Blick auf die betroffe-
nen Patientinnen und Patienten ist. |

m21

Quelle:
Pressemitteilung Nr. 10/2024 der DGRh, 28. Juli 2024
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Schmerz bei RA und muskuloskelettalen Erkrankungen (RMDs)

Mehr Fokus auf schmerzhafte
Einschrankungen und Fatigue

Aus der Sicht von Menschen mit Rheuma und muskuloskelettalen Erkrankungen (RMDs)

sind Fatigue und Schmerz die Symptome, die am starksten belasten, dennoch

unterliegen beide einem Wahrnehmungsdefizit bei der Therapieplanung, so das Fazit

einer Session beim EULAR 2024 in Wien. Doch zu wenig Sichtbarkeit, die subjektive

Natur der Symptome sowie ,Underreporting“ und Kommunikationsprobleme kdnnen

uberwunden werden.

G eschwollene Gelenke und Akute-Pha-
se-Reaktion stiinden oft im Fokus,
wenn die Aktivitit rheumatischer und
muskuloskelettaler Erkrankungen beur-
teilt wird, erklarte Prof. Dr. Astrid van
Tubergen, Maastricht, Niederlande, bei
ihrem Vortrag am EULAR. Jedoch seien
nur 26 % der Patientinnen und Patienten
mit rheumatoider Arthritis (RA) mit ihrer
Behandlung zufrieden.! Zu den Sympto-
men mit dem groften Einfluss auf die Le-
bensqualitét zéhlten in einer US-amerika-
nischen Studie Fatigue (82%) und
Schmerz (76 %) - trotz Biologikatherapie.
In einem niederldndischen Survey der na-
tionalen Patientenvereinigung erwiesen
sich Fatigue und Krafteinteilung (67 %)
sowie der Umgang mit Schmerzen (41 %)
als hoch problematisch, und zwar fiir Be-
troffene mit entziindlichen wie nichtent-
ziindlichen Erkrankungen gleicherma-
Ben.?

Behandle die Krankheit besser und
die Symptome verschwinden?

Tatsdchlich lasse sich diese intuitive
Verkniipfung mit der Grunderkrankung RA
fiir das komplexe und subjektive Symptom
Fatigue nicht verifizieren, betonte van Tu-
bergen. Zwar gebe es Assoziationen zwi-
schen RA-Aktivitit und Fatigue, doch seien
sie schwach und in manchen Studien in-
konsistent. So litten in einer danischen
Querschnittstudie 61 % der Menschen mit
RA/Psoriasisarthritis (PsA)/Spondyloarth-
ritis (SpA) trotz geringer Krankheitsaktivi-
tat an Fatigue. In einer niederldndischen
Studie galt dies fiir 43 % der Betroffenen
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mit frither RA trotz engmaschiger Krank-
heitskontrolle iiber ein Jahr.3™>

Schmerz: immer eine personliche
Erfahrung

Definitionsgemé( sei Schmerz eine sen-
sorische oder emotionale Erfahrung, die
mit einem tatsdchlichen oder potenziellen
Gewebeschaden verkniipft ist oder diesem
dhnelt, erkldrte van Tubergen. Schmerz
werde in unterschiedlichem Mafe durch
biologische, psychologische und soziale
Faktoren geprigt.® Man unterscheide no-
zizeptive von neuropathischen Schmerzen
bzw. Schmerzen, die gleichzeitig und ab-
wechselnd auftreten konnten.

Ahnlich wie Fatigue blieben Schmerzen
bei vielen Menschen mit RMDs auch in Re-
missionsphasen mindestens teilweise be-
stehen. Das galt etwa fiir 70% der RA-Pa-
tientinnen und -Patienten in einer nieder-
landischen Studie mit moderater Krank-
heitsaktivitat sowie fiir 30 % jener mit ge-
ringer Entziindung trotz optimaler Be-
handlung. Dies lege nahe, dass nichtent-
ziindliche und zentrale Sensibilisierungs-
mechanismen daran beteiligt sind.”-8

Wiéhrend die Fibromyalgiepravalenz in
der Allgemeinbevélkerung bei 1,8 % liege,
erreiche sie bei Menschen mit RA 21 %, bei
schwer zu behandelnden sogar 38 %. Diese
Schmerzen entwickelten sich bereits inner-
halb des ersten Jahres nach Diagnose der
rheumatischen Erkrankung, und ihr Auf-
treten entziehe sich einer Prognose durch
objektive Parameter wie Erythrozytensedi-
mentationsrate (ESR), C-reaktives Protein
(CRP) oder Swollen Joint Count (SJC).211

Anhand der langfristigen Beobachtung
von Menschen, die sich zwischen 1993 und
2015 erstmals wegen einer RA vorgestellt
hatten, zeigte van Tubergen, dass die Ent-
zlindungsschwere im Lauf der Jahre zu-
riickging (CRP, 68 Tender Joint Count
[TJC], 66 SJC). Allerdings nahmen Mor-
gensteifigkeit, Krankheitsaktivitat, Schmerz
und Fatigue (visuelle Analogskala [VAS])
zu - auch nach Bereinigung um Variablen
wie medikamentdse Versorgung.'?

Fatigue und Schmerz
werden unterschatzt

Der unzureichenden Wahrnehmung von
Fatigue und Schmerz zugunsten besser
sichtbarer Symptome miisse entgegenge-
treten werden, forderte van Tubergen,
denn sie hitten weitreichende Folgen:
¢ Sie beeinflussen korperliche, emotiona-

le und soziale Aspekte der Lebensquali-

tat.

* Die mentale Gesundheit leidet: Es dro-
hen Angst, Depression, Isolation.

¢ Produktivitdt und Funktion im Alltag
gehen zuriick.

e Die Krankheitsaktivitit wird {iber-
schitzt und die Therapie unangemessen
eskaliert oder abgebrochen.

¢ Die Belastung fiir das Gesundheitssys-
tem und die Kosten fiir die Gesellschaft
steigen.13716

* Geeignete Manahmen zur Einschét-
zung von Schmerz und Fatigue sind laut
van Tubergen:

¢ Ausbildung beziiglich der Pravalenz
und Bedeutung von Fatigue und
Schmerz

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2024
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» Offene Kommunikation zwischen Ge-
sundheitsprofis und Betroffenen

e Einfithrung von Werkzeugen fiir ein
umfassendes Symptom-Assessment in
der klinischen Praxis

e Mogliche Integration von Fatigue und
Schmerz als Vitalkomponenten fiir
Krankheitsaktivitit und Therapiean-
sprechen

» Einsatz bereits bekannter Patient Re-
lated Outcomes Measures (PROMs) wie
numerischer Rating-Skalen von 0-10.
Sobald klar sei, dass eine Patientin oder
ein Patient an Schmerz oder Fatigue lei-
det, lohne es sich, diese und den Um-
gang mit ihnen ndher zu bestimmen.
Ein darauf fullender individueller The-
rapieplan konne neben einer medika-
mentésen Versorgung auch Schulung,
Physiotherapie oder kognitive Verhal-
tenstherapie umfassen.1”-18

Bei RMDs fehlt die Prazision
in der Schmerztherapie

Rheumabedingte Schmerzen wiirden
traditionell eher als nozizeptiv klassifi-
ziert, also als Folge einer akuten Entziin-
dung oder Verletzung, erkldrte Yvonne
Lee, Las Vegas, USA, zu Beginn ihres Vor-
trags. Dieses Konzept sei jedoch nicht stim-
mig, denn es liefSen sich drei Patienten-
Cluster unterscheiden, bei denen Entziin-
dung und Verletzung unterschiedlich mit
der Schmerzintensitit korrelierten. So
konnte bei geringer Entziindungsaktivitat
(Gelenkschwellung, Entziindungsmarker)
ein geringes Niveau von Schmerzen, Fa-
tigue, Angst, Depressionen und Schlafsto-
rungen vorliegen - oder auch ein hohes.
Ebenso gébe es Betroffene mit niedrigem
Entziindungslevel und ebenfalls geringer
Auspriagung von Schmerz und Fatigue.'®

Verbildliche man das Verhéltnis zwi-
schen Schmerzstimulus (x-Achse) und
Schmerzwahrnehmung (y-Achse) grafisch,
dann folge bei normaler Schmerzwahrneh-
mung die gefiihlte Schmerzintensitét der
Stérke des Stimulus, so Lee.2? Bei noziplas-
tischer Schmerzverarbeitung verschiebe
sich die Kurve aber insgesamt nach links,
die Schmerzwahrnehmung sei also stérker.
Dann seien Reize schmerzhaft, die es zuvor

werden, etwa Nervenblockaden.

cherweise ein ,,Amplifikationsproblem*.

nicht waren (Allodynie), und schwache
Stimuli provozieren eine starke Schmerz-
wahrnehmung (Hyperalgesie). Die RA-
Therapie beispielsweise adressiere mit
Zielen wie TNF« oder IL-6-Entziindungen
gut und zielgenau. In der Schmerztherapie
bei RMDs fehle bisher die Prézision, die
sich an den verschiedenen Patientengrup-
pen und Schmerzformen orientieren miiss-
te, so Lee.

Neuroplastischer Schmerz:
zentral oder peripher?

Klassischerweise gehe man davon aus,
dass bei neuroplastischen Schmerzen die
Wahrnehmungsregulation in Gehirn und
Riickenmark abweichend verlduft und zu
einer zentralen Sensibilisierung fiihrt. Die
zentrale Sensibilisierung lasse sich grob in
zwei Endophédnotypen unterteilen. Beim
sogenannten Bottom-up-Prozess stimulier-
ten peripher ansetzende Faktoren (z.B.
Gelenkentziindung) eine  verstirkte
Schmerzwahrnehmung in den aufsteigen-
den Pfaden. Werde dieser nozizeptive Sti-
mulus entfernt, konne sich die Schmerz-
wahrnehmung verringern. Dieser Mecha-
nismus gelte als die treibende Kraft hinter
einer sekundéren Fibromyalgie und werde
mittels zeitlicher Summation gemessen.
Dariiber hinaus gebe es Top-down-Prozes-
se, also absteigende Pfade. Sie seien vor-
wiegend inhibitorisch und wiirden durch
genetische Faktoren, frithere Erfahrungen,
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Definition von Schmerzen gemaR International
Association for the Study of Pain (IASP)3*

Nozizeptive Schmerzen: gekennzeichnet durch tatséichlich oder potenziell ver-
letztes nicht neurales Gewebe und auf die Aktivierung von Nozizeptoren zurtick-
zuftihren. Niitzlicher Schmerz, der zum Handeln auffordert.

Neuropathische Schmerzen: resultieren aus Verletzungen oder Erkrankungen
des somatosensorischen Systems selbst. Ihre Verteilung folgt tendenziell den Der-
matomen, sie kbnnen mit gezielter Behandlung einzelner Nerven angesprochen

Neuroplastische Schmerzen: beruhen auf einer verédnderten Nozizeption. Diese
findet statt, obwohl keine klare Evidenz daflir besteht, dass Nozizeptoren durch
eine drohende oder tatsdchliche Verletzung nicht neuralen Gewebes bzw. Verlet-
zungen oder Erkrankungen des somatosensorischen Systems vorliegen. M&gli-

Emotionen, Stimmung und Erwartungen
moduliert. Die Messung erfolge hier {iber
konditionierte Schmerzmodulation. Fallt
der nozizeptive Stimulus weg, bleibe die
Sensibilisierung dennoch erhalten. Diese
Mechanismen seien vermutlich verant-
wortlich fiir die primére Fibromyalgie.

Tatsachlich gebe es jedoch auch eine
periphere Sensibilisierung, bei der die
Nozizeptor-Endigungen involviert seien
und die sich eher lokal auswirke, so Lee.
Einen potenziellen Mechanismus hierfiir
zeigte eine aktuelle Studie an den synovi-
alen Fibroblasten von Menschen mit RA:
Forschende fanden hier 815 Gene, deren
verdnderte Expression mit der berichteten
Schmerzwahrnehmung korrelierte, ob-
wohl sich bei den Betroffenen nur eine ge-
ringe Entziindungsaktivitét in der Synovi-
alfliissigkeit nachweisen lieB. Der Uber-
stand aus der Zellkultur dieser Fibroblas-
ten verstarkte bei Applikation auf Nerven-
endigungen deren Aussprossen. Das Prote-
in Netrin 4, das von Fibroblasten sezerniert
wird, hatte dieselbe Wirkung.?!

Schmerz plus Symptomschwere
messen: Fibromyalgia Survey Scale
Um eine Mechanismus-basierte
Schmerztherapie zu erreichen, miisse man
also den noziplastischen Schmerz messen.
Es gehe darum zu bestimmen, ob der nozi-
plastische Schmerz zumindest teilweise

lokal, aber weit ausgedehnt ist, und dar-
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um, nozizeptive und neuropathische Ursa-
chen auszuschliel3en. Dies sei anspruchs-
voll im klinischen Alltag, konne jedoch
entsprechend einem Algorithmus abge-
klart werden.2%-23

Die Fibromyalgie sei der Prototyp des
noziplastischen Schmerzes, fithrte Lee aus.
Deren Definition habe sich im Laufe der
letzten 30 Jahre mehrfach gewandelt. Alle
Kriterien des American College of Rheu-
matology (ACR) basierten jedoch auf dem
Widespread Pain Index (WPI; 0-19 Punk-
te) und dem Symptom Severity Score (SSS;
0-12 Punkte). Sie lief3en sich zur Fibromy-
algia Survey Scale (FSS; 0-31 Punkte)
kombinieren, einem kontinuierlichen MaR3-
stab, der linear mit der klinischen Entwick-
lung korreliere, also mit Funktion, Depres-
sion, Schmerz.24726 Anhand der FSS lieRen
sich das Erreichen von DAS 28 sowie die
Fortfithrung einer bestehenden Glukokor-
tikoidtherapie drei Monate nach dem Start
einer (neuen) DMARD-Therapie vorhersa-
gen. So hdtten 93 % der Untersuchten mit
sehr hohem FSS-Score (>15) nach dem
DMARD-Start oder -Wechsel weiterhin
Kortikosteroide benétigt, jedoch nur 50%
jener mit einem niedrigen Score (0-7).27:28

Mechanismus-basierte vs.
aktuelle Schmerztherapie

Die aktuelle Schmerztherapie sei tat-
sdchlich nicht sehr erfolgreich, beméngel-
te Lee. Wiirde man die Schmerzmechanis-
men besser kennen, konnte man - so die
Theorie - besser eingreifen.

e Gabapentinoide konnten also theore-
tisch besser fiir Formen der Fazilitation,
also aufsteigende Pfade, geeignet sein.

e Das zugrundeliegende Problem zu be-
handeln sei moglicherweise effektiver,
als den peripheren Stimulus zu beseiti-
gen.

 Trizyklische Antidepressiva sowie Sero-
tonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-
hemmer (SNRI) konnten schmerzhem-
mende Prozesse verstiarken, von denen
man annehme, dass sie durch Serotonin
und Dopamin moduliert werden.

* Bisher sei die Datenlage im Zusammen-
hang mit rheumatischen Erkrankungen
allerdings eher schwach.??
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KEYPOINTS

® Die Schmerzen von Patientin-
nen und Patienten mit rheu-
matischen Erkrankungen sind
hdufig eine Kombination aus
nozizeptiven, neuropathi-
schen und noziplastischen
Formen.

® Der Anteil dieser Formen am
Schmerzgeschehen variiert
individuell und verdnderlich.

® Der Schmerztyp sollte
bestimmt werden, um die
Behandlung méglichst prézise
anpassen zu kénnen.

® /ndividualisierte Therapie-
plédne kénnen neben einer
medikamentdsen Versorgung
auch Schulung, Physiothera-
pie oder kognitive Verhaltens-
therapie umfassen.

Lees eigene Gruppe untersuchte in einer
Cross-over-Studie die Wirkung des SNRI
Milnacipran auf Schmerzen bei Menschen
mit RA (Schmerzintensitit =4 von 10; =5
Korperbereiche). In der gesamten Studien-
kohorte zeigte sich kein signifikanter Ef-
fekt auf die Schmerzintensitat. Allerdings
senkte Milnacipran die Druckschmerz-
Schwelle gegeniiber Placebo signifikant
und wirkte in der Subgruppe mit minima-
len Entziindungswerten und einem SJC <1
signifikant besser. Es sei also wichtig,
Schmerzen bei RA korrekt zu phéanotypi-
sieren, betonte Lee.30

Potenzielle zukiinftige
Therapieansitze

Die Datenlage hinsichtlich der Effekti-
vitit von Antikonvulsiva sei bisher
schwach. Einige Post-hoc-Analysen aus
Studien mit JAK-Inhibitoren legten aber
nahe, dass diese Schmerzen bei Menschen
mit RA erfolgreicher beeinflussen kénnten
als andere Biologika, insbesondere TNFs.
So habe sich zeigen lassen, dass Methotre-
xat-Non-Responder von Baricitinib hin-

sichtlich der Schmerzreduktion mehr pro-
fitieren als von Adalimumab (jeweils plus
Methotrexat [MTX]). Dabei werde die
Baricitinib-Wirkung vermutlich iiberwie-
gend auf nichtentziindlichem Weg vermit-
telt.31:32 Der Vergleich oraler Strategien
mit Tofacitinib (mono/plus MTX) und Ada-
limumab (plus MTX) habe dagegen keine
signifikanten Unterschiede erbracht.33 Es
seien in diesem Bereich also noch viele Fra-
gen offen. [ |

Bericht: Ines Schulz-Hanke
m21

Quelle:

,Pain and fatigue; underappreciated manifestations in
RMDs*, Vortrag von Prof. Dr. Astrid van Tubergen, Maast-
richt, Niederlande, und ,Managing pain mechanisms in
rheumatic diseases®, Vortrag von Dr. Yvonne Lee, Las Ve-
gas, USA, im Rahmen des Symposiums ,,Fatigue, Pain and
Opioids*“, EULAR 2024, 13. Juni 2024, Wien
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EULAR-Symposium: schwierig zu behandelnde axiale Spondylarthritis

Bei Therapieversagen: Diagnose iiber-
priifen und nach Komorbiditaten suchen

Eine axiale Spondylarthritis zu versorgen, ist eine Herausforderung: Das Krankheitsbild

ist heterogen, die Diagnose wird haufig erst nach Jahren gestellt,) und es gibt immer

wieder Patienten mit unguinstigem Verlauf. Auf dem EULAR-Kongress stellten

Rheumatologen aus Bielefeld in einer Schwerpunkt-Session? einen komplizierten Fall

vor und berichteten, wie in der Praxis am besten vorzugehen ist.

pondylarthritiden (SpA) sind eine

Gruppe von Krankheiten, die mit Ent-
ziindungen im Bereich der Wirbelsédule
einhergehen und typischerweise Riicken-
schmerzen auslosen. Sie lassen sich auf-
grund der Klinik und radiologischer Befun-
de in eine vornehmlich axiale Form - diese
schliet Morbus Bechterew ein - und eine
periphere Form einteilen. Die meisten Pa-
tienten leiden an axialer SpA mit Schmer-
zen an der Wirbelsiule und Bewegungsein-
schriankungen. Die ersten Beschwerden
duflern sich meist zwischen 20 und 30
Jahren. Die AWMF-Leitlinie zur Behand-
lung der axialen SpA stammt von 2019 und
wird gerade iiberarbeitet,® die Leitlinie der
EULAR ist von 2024.

Therapiert wird multimodal mit Patien-
tenschulung, Einladung zum Rauchstopp
und korperlicher Bewegung, nichtmedika-
mentdsen Mafinahmen sowie mit Medika-
menten - in erster Linie nichtsteroidalen
Antiphlogistika (NSAR), TNF-Hemmern
und Interleukin-17-Inhibitoren - und bei
Bedarf Glukokortikoid-Injektionen oder
Operation. Es gilt das Konzept , treat-to-
target”, wie es auch bei anderen rheuma-
tologischen Krankheiten verfolgt wird. Ziel
der medikament6sen Therapie ist eine Re-
mission. Zur Bestimmung der Krankheits-
aktivitat und ob das Ziel erreicht wird, hat
sich der ASDAS (Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Score) als am besten ge-
eignet gezeigt. Der ASDAS reicht von O bis
10, ein Wert von <1,3 gilt als Remission
beziehungsweise inaktive Erkrankung.?
Eine klinisch wichtige Verbesserung liegt
ab einer Verringerung des Scores von 21,1
Punkten vor, eine bedeutende Verbesse-
rung (,,major improvement“) ab einer Ver-
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ringerung von 22,0 Punkten.® Patienten
mit axialer SpA, die unter Schmerzen und
Steifheit leiden, sollten gemi3 EULAR-
Leitlinie* NSAR bis zur maximalen Dosis
als Erstlinientherapie erhalten. Helfen sie
nicht geniigend oder sind NSAR kontrain-
diziert oder vertrdgt der Patient sie
schlecht, konnen Analgetika wie Paraceta-
mol eingesetzt werden. TNF-Hemmer,
Interleukin(IL)-17- oder JAK-Inhibitoren
sollten bei Patienten mit persistierend ho-
her Krankheitsaktivitét, die sich mit NSAR
nicht bessert, in Betracht gezogen werden.
Géngige Praxis ist, zunédchst einen TNF-
Hemmer oder einen IL-17-Inhibitor zu ver-
schreiben.

Eine Remission erreichen eher Patien-
ten mit kurzer Erkrankungsdauer, erhoh-
ten Entziindungsparametern und erhalte-
ner Funktionsfihigkeit.61? Als prognos-
tisch ungiinstige Faktoren wurden hinge-
gen unter anderem identifiziert: mannli-
ches Geschlecht, frither Beginn und lange
Krankheitsdauer, Hiiftgelenkbeteiligung,
erhohtes CRP, rontgenologische SI-Gelenk-
Verdnderungen in den ersten zwei Jahren
und erhebliche Sakroiliitis in der Magnet-
resonanztomografie (MRT).

Ein komplizierter Fall

Wie sich ein Patient mit therapieresis-
tenter axialer SpA prasentieren konnte und
wie man die Ursache fiir das Therapiever-
sagen findet, referierte Adham Rashid,
Assistenzarzt in der Klinik fiir Rheumato-
logie im Klinikum Bielefeld, Universitéats-
klinikum Ostwestfalen-Lippe, Deutsch-
land. Beim erwdhnten Patienten handelte
es sich um einen 39 Jahre alten Mann tiir-

kischer Abstammung. 2019 war in einer
anderen Klinik eine axiale SpA diagnosti-
ziert worden. Die MRT hatte damals eine
bilaterale aktive Sakroiliitis gezeigt, das
Rontgenbild bilateral eine Grad-I1I-Sakroi-
liitis. Der Mann hatte also mindestens zwei
Risikofaktoren fiir einen ungiinstigen Ver-
lauf. Er war HLA-B12-negativ. An Begleit-
erkrankungen war eine Hypertonie be-
kannt, der Mann litt unter Angsten und
Panikattacken und rauchte.

Der Patient wurde zunéchst mit dreimal
taglich 800 mg Ibuprofen behandelt. Dar-
aufhin besserten sich seine Schmerzen
zunachst etwas, die urspriinglich positive
Wirkung lief§ aber nach. Etoricoxib tole-
rierte der Patient nicht, Indomethacin, Ti-
lidin und Metamizol erzielten ebenfalls
keine signifikante Besserung.

In der Bielefelder Klinik stellte er sich
im April 2021 mit persistierenden Schmer-
zen vor. Im Rontgenbild waren eindeutige
Verdnderungen im Sinne einer axialen SpA
zu erkennen. Die Diagnose lautete also ra-
diologische axiale SpA. ,Die Abklarung
zeigte eine hohe Krankheitsaktivitdt”, so
Rashid. Dies war deutlich an den Krank-
heitsaktivitats-Scores zu erkennen: Der
frither weiter verbreitete Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index (BAS-
DAI) betrug 7,5 auf einer Skala von 0-10,
der Bath Ankylosing Spondylitis Functio-
nal Index (BASFI) 6,5 auf einer Skala von
0-10, der zusammengesetzte Index aus
ASDAS und CRP (ASDAS-CRP) betrug 3,8
- ein Wert ab 3,5 entspricht einer hohen
Krankheitsaktivitit — sowie ein CRP von
2,6 mg/1. ,Die Herausforderung war, dass
der Mann weiterhin eine aktive Krankheit
hatte und auf mindestens zwei NSAR nicht
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1. Diffuser Schmerz

Ich habe Schmerzen am ganzen Kdrper.

2. | Erschopfung

Meine Schmerzen werden begleitet von einer standigen und sehr unangenehmen allgemei-
nen Miidigkeit.

3. | Schmerzqualitat

Meine Schmerzen fiihlen sich an wie Verbrennungen, Elektroschocks oder Krampfe.

4. | Abnormale Empfindungen

Meine Schmerzen werden von anderen ungewohnlichen Empfindungen im ganzen Korper, wie
z. B. Kribbeln oder Nadelstiche, Kribbeln oder Taubheit begleitet.

5. | Weitere somatische
Komorbiditaten

Meine Schmerzen werden von anderen Gesundheitsproblemen begleitet wie z. B. Verdau-
ungsprobleme, Probleme beim Wasserlassen, Kopfschmerzen oder unruhige Beine.

6. | Schlaf und Konzentration

Meine Schmerzen haben einen erheblichen Einfluss auf mein Leben, besonders auf meinen
Schlaf und meine Konzentrationsfahigkeit, ich fiihle mich allgemein langsamer.

Tab.: Fibromyalgia Rapid Screening Tool (FiRST) nach Perrot S et al.2%

angesprochen hatte“, so der Rheumatolo-
ge. Eine erneute MRT lehnte der Patient ab,
weil er klaustrophob sei.

Gemif EULAR-Leitlinien bestand bei
diesem Patienten nun eine Indikation fiir
einen TNF-Hemmer oder einen IL-17-Inhi-
bitor. Die Bielefelder Arzte starteten eine
Behandlung mit dem TNF-Hemmer Adali-
mumab subkutan in einer Dosierung von
40mg alle zwei Wochen. Der Mann wurde
von einem niedergelassenen Rheumatolo-
gen betreut, der das Adalimumab regelma-
Rig verabreichte.

Im Februar 2022 stellte sich der Mann
erneut in der Bielefelder Klinik vor. ,,An-
fangs hatten sich die Symptome verbessert,
aber dann wirkte Adalimumab nicht
mehr, berichtete Rashid. Der Patient gab
an, seine Schmerzen hitten wieder zuge-
nommen - nicht nur im Riicken, sondern
auch in peripheren Gelenken. Die Schmer-
zen seien permanent und sehr stark.

In der Zwischenzeit war bei ihm eine
Depression diagnostiziert und er war ar-
beitslos geworden. Der niedergelassene
Rheumatologe hatte einen Wechsel zu ei-
nem anderen Biologikum vorgeschlagen.
Die Abklarung ergab keinen Hinweis auf
eine aktive periphere Arthritis, Enthesitis
oder Synovitis, aber der Mann hatte 12/18
schmerzhafte Druckpunkte. Das CRP be-
trug 4,6 mg/1 und war damit im Normbe-

reich. Die Arzte konnten den Patienten
iiberreden, trotz Klaustrophobie eine MRT
durchfithren zu lassen. Hier zeigten sich
keine aktive Sakroiliitis oder Spondylitis,
nur milde degenerative Verdnderungen.

Weniger Krankheitsaktivitét,
mehr Schmerzen

,,Die Krankheit war nicht aktiv, aber der
Patient hatte mehr Schmerzen als vorher®,
so Rashid weiter. Wahrend der Schmerz-
score auf der NRS-Schmerzskala im April
2019 bei 6 lag, war er jetzt bei 8. Der
ASDAS-CRP-Score war nun bei 3,6, damit
waren die notwendigen 1,1 Punkte fiir eine
klinisch wichtige Verbesserung nicht er-
fillt. Wie also vorgehen?

Die Diagnose radiale axiale Spondylitis
war korrekt, der Patient hatte seine Medi-
regelmiflig bekommen, die
Krankheit war nicht aktiv, aber der Mann
hatte weiterhin starke Schmerzen im Rii-
cken und tiberall am Korper. Eine Remis-
sion oder geringere Krankheitsaktivitét
war nicht erreicht worden. Das Problem
war offenbar eine bisher nicht diagnosti-
zierte Komorbiditat: Der Mann litt unter
Fatigue, Erschopfung, Schlaf- und Konzen-
trationsstorungen und Depressionen - al-
les Hinweise auf ein Fibromyalgie-Syn-
drom. Mit dem Fibromyalgia Rapid Scree-

kamente
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ning Tool (FiRST, siehe Tabelle oben)
antwortete der Mann auf alle sechs Fragen
mit Ja. ,Es gab keine anderen Griinde, die
die Symptome und dass keine Krankheits-
aktivitat vorlag, besser erkldren konnten
als eine Fibromyalgie“, sagte Rashid. Ada-
limumab wurde weitergefiihrt, der Patient
wurde liber Fibromyalgie aufgeklért, man
verschrieb ihm Amitriptylin und empfahl
korperliche Bewegung und eine kognitive
Verhaltenstherapie. Er machte eine Reha-
bilitation und bekam dort ein multimoda-
les Therapieprogramm. ,, Ich war neugierig,
wie es ihm geht und rief ihn an“, erzihlte
Rashid. Leider war der Mann immer noch
arbeitslos und hatte eine vorzeitige Beren-
tung beantragt - das ist bei Fibromyalgie
héufiger der Fall. Und auch die Behand-
lung der Fibromyalgie kann fiir Patienten
miihselig und aufwendig sein. Der vorge-
stellte Fall zeigt, dass man bei Spondyloar-
thritispatienten nicht an der ersten Diag-
nose festhalten, sondern immer beriick-
sichtigen sollte, dass Schmerzen auch
durch etwas anderes verursacht werden
kénnen.

Nicht alle Patienten sprechen
auf Biologika an

Wie man die Schmerzen bei Patienten
mit axialer SpA und mit Psoriasisarthritis
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am besten managt, berichtete Prof. Martin
Rudwaleit, Chefarzt der Klinik fiir Innere
Medizin und Rheumatologie im Klinikum
Bielefeld. Aus klinischen Kohorten- und
Beobachtungsstudien sei bekannt, dass nur
bei einem von fiinf Patienten eine inaktive
Krankheit erreicht werde, eine niedrige
Krankheitsaktivitédt bei 35 bis 60 % der Pa-
tienten. ,Das ist nicht schlecht, aber es
verbleiben immer noch 40% der Patienten,
bei denen wir diese Ziele nicht erreichen®,
so Rudwaleit. Die Frage, die man sich stel-
len miisse, sei: ,Welche Patienten sprechen
gut auf mein Biologikum an?“ Diese Frage-
stellung hatte Rudwaleit -~ damals noch an
der Charité - vor 20 Jahren in zwei rando-
misierten Studien mit TNF-Hemmern un-
tersucht.!’ 69 Patienten mit aktiver SpA
hatten Infliximab bekommen, 30 Etaner-
cept, und eine vergleichbare Anzahl Pati-
enten Placebo. Als Préddiktoren fiir eine
deutliche klinische Verbesserung - defi-
niert durch eine mindestens 50%ige Ver-
besserung des BASDAI nach zwolf Wochen
- wurden folgende Faktoren identifiziert:
kiirzere Krankheitsdauer, jiingeres Alter,
erhohtes CRP oder BSG sowie geringerer
BASFI. Die Patienten, die gut auf die The-
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rapie ansprachen, hatten zudem Entziin-
dungszeichen im MRT.

2013 zeigten der Rheumatologe Prof.
Joachim Sieper von der Charité und sein
Team, dass die Entziindungszeichen in der
MRT ein wertvoller Marker fiir das Anspre-
chen auf einen TNF-Hemmer sind.'? 185
Patienten mit axialer SpA bekamen damals
Adalimumab oder Placebo. Primérer End-
punkt der Studie war der Anteil der Pati-
enten, die eine mindestens 40%ige Verbes-
serung im ASAS (ASAS40) nach zwolf
Wochen erreichten. Auch Sieper wies als
Pradiktoren fiir das Erreichen des prima-
ren Endpunktes unter Adalimumab eine
kiirzere Krankheitsdauer, jlingeres Alter
und erhohtes CRP nach, und zusétzlich
hohere SPARCC-MRT-Scores im Sakroilia-
kalgelenk. SPARCC steht fiir Spondyloar-
thritis Research Consortium of Canada.
Von den Patienten mit Adalimumab und
SPARCC-MRT-Score von 22 im Sakroilia-
kalgelenk erreichten 49% der Patienten
einen ASAS40, von denen mit SPARCC-
Score <2 nur 29%. Ahnlich wurde bei 55%
der Patienten mit erhéhtem CRP ein
ASASA40 festgestellt und nur bei 27% der
Patienten mit normalem CRP. Bei den Pla-

cebopatienten unterschieden sich die An-
sprechraten nicht. Als die Zulassungsbe-
horde EMA Adalimumab und spéter ande-
re Biologika gegen axiale SpA zugelassen
habe, erlduterte Prof. Rudwaleit, habe sie
vorgegeben, dass nur die Patienten das Me-
dikament bekommen diirften, die ein er-
hohtes CRP und/oder eine aktive Sakroili-
itis in der MRT hétten. Der Bielefelder Pa-
tient hatte zwar kein erhohtes CRP, aber
eine aktive Sakroiliitis in der MRT, also
war die Indikation fiir Adalimumab kor-
rekt.

Andersherum gilt die Frage, welcher
Patient nicht von Biologika profitiert. Dies
hat die Arbeitsgruppe um Prof. Gary
MacFarlane von der Universitét in Aberde-
en untersucht.!® 335 Patienten mit axialer
SpA wurden nach Beginn ihrer ersten TNF-
Hemmer-Therapie im Schnitt 14 Wochen
nachverfolgt. 65 bis 67% der Patienten
erreichten keinen ASAS40 beziehungswei-
se keinen ASDAS mit geringer Krankheits-
aktivitat, also einen Wert von <2,1. Patien-
ten, die nicht Vollzeit arbeiteten, mit gerin-
gerem soziookonomischem Status, kiirze-
rer Ausbildung, schlechter psychischer
Gesundheit und gewissen Komorbiditaten
sprachen seltener auf einen TNF-Hemmer
an. ,Es ist wichtig, auf diese Faktoren zu
achten, wenn ein Patient nicht gut an-
spricht“, so Rudwaleit. Der Patient aus Bie-
lefeld hatte zwei dieser Faktoren: Er war
arbeitslos geworden und hatte eine Depres-
sion entwickelt.

Auf Komorbiditaten achten

In der iiberarbeiteten Version der EU-
LAR-Leitlinien von 2022 war mit der Nr. 11
eine neue Empfehlung aufgenommen wor-
den: Spricht der Patient nicht auf die Be-
handlung an, sollte die Diagnose umge-
hend reevaluiert und an Begleiterkrankun-
gen gedacht werden.* Der Bielefelder Pati-
ent hatte eine Depression als Komorbiditét.

Schmerzen bei der axialen SpA kénnen
drei Griinde haben. Erstens ist es die in-
flammatorische Krankheit selbst: Die Pati-
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enten haben entziindliche Riickenschmer-
zen, moglicherweise mit peripherer Arth-
ritis oder mit aktiver Enthesitis. Zweitens
konnen die Patienten zusitzlich degenera-
tive Verdnderungen an der Wirbelsiule
haben im Sinne einer Arthrose. Drittens
konnte es zur Schmerzzentralisierung mit
verdnderter Schmerzwahrnehmung ge-
kommen sein, noziplastische Schmerzen
genannt. Beim , klassischen“ axialen SpA-
Patienten iiberwiege die inflammatorische
Komponente, so Rudwaleit, und er habe
noch etwas degenerative Verdnderungen.
»,Es gibt aber auch Patienten mit axialer
SpA und womoglich etwas degenerativen
Verénderungen, bei denen aber der nozi-
plastische Schmerz oder die Fibromyalgie-
Komponente iiberwiegt — und das war ver-
mutlich bei unserem Patienten der Fall.“
Noziplastischer beschreibt
Schmerzen, die hauptsédchlich im zentralen
Nervensystem generiert werden. Die
Schmerzen treten nicht alleine auf, son-
dern gemeinsam mit anderen Symptomen,
unter anderem Fatigue oder Schlafstérun-
gen.

Schmerz

Fibromyalgie als hiufige
Komorbiditat

Laut einem systematischen Literatur-
Review und einer Metaanalyse aus 15 Stu-
dien mit insgesamt 5214 Patienten — eben-
falls von der Arbeitsgruppe aus Aberdeen
- haben im Schnitt 16,4 % der Patienten
mit axialer SpA eine Fibromyalgie. Die Pra-
valenz reichte in den Studien von 4,1 % bis
41,2%.1% Diese Unterschiede hingen nicht
nur von Kohorte oder Land oder Rheuma-
tologe ab, der die Diagnose stellte, sondern
auch von den Diagnose-Kriterien, die ver-
wendet wurden.

Chronische ausgedehnte Schmerzen
tragen mafigeblich zur generellen Gesund-
heit von Patienten mit axialer SpA bei. Da-
rauf weist eine aktuelle Studie aus Frank-
reich hin.'® Die Autoren werteten Daten
von 6064 Patienten aus vier Kohorten aus
und untersuchten, welche Faktoren zur

generellen Gesundheit der Patienten bei-
trugen - gemessen mittels ASAS Gesund-
heitsindex (ASAS-HI) oder EuroQoL-5D-3L
-, darunter Krankheitsaktivitit, Komorbi-
dititen, chronische ausgedehnte Schmer-
zen, soziodemografische und andere
krankheitsbedingte Faktoren. Nicht iiber-
raschend beeinflusste die Krankheitsakti-
vitdt am meisten die generelle Gesundheit,
und zwar je nach Kohorte zwischen 16 %
und 26%. Am zweithdufigsten wirkten
sich aber chronische Schmerzen aus, nim-
lich zwischen 12% und 15 %.

Hohere BASDAI- und BASFI-Werte

Eine Fibromyalgie beeinflusst bei Pati-
enten mit axialer SpA zudem auch die Mes-
sung der Krankheitsaktivitat.'® 17 So hat-
ten Patienten mit SpA, die gleichzeitig
unter einer Fibromyalgie litten, hohere
BASDAI-Scores (Bath Ankylosing Spondy-
litis Disease Activity Index) sowie hohere
BASFI-Werte (Bath Ankylosing Spondylitis
Functional Index), aber die CRP-Spiegel
unterschieden sich nicht. Auch das Ge-
schlecht wirkt sich aus. Frauen mit axialer
SpA entwickeln rund doppelt so haufig
eine Fibromyalgie. In einer aktuellen Stu-
die mit 3982 SpA-Patienten hatten 10,3 %
der Méanner eine begleitende Fibromyalgie
und 19,6 % der Frauen.!8 Bei Patienten mit
Fibromyalgie ist der BASDAI hoch und es
zeigte sich kein Unterschied zwischen
Minnern und Frauen, bei Patienten ohne
Fibromyalgie hingegen ist der BASDAI im
Schnitt bei Frauen hoher als bei Mannern,
denn sie berichten hiufiger tiber Beschwer-
den. Patienten mit axialer SpA und Fibro-
myalgie wird 6fter ein TNF-Hemmer ver-
schrieben als denen ohne Fibromyalgie.1®:
17 Ob dies gerechtfertigt sei oder nur we-
gen der Schmerzen, sei nicht bekannt. Pa-
tienten mit axialer SpA und Fibromyalgie
scheinen zudem weniger therapietreu zu
sein - auch das passt zum Fall des Bielefel-
der Patienten. Sie stoppen héaufiger die
Medikamente und nehmen sie deutlich
kiirzer als diejenigen ohne Fibromyalgie.1®
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,unsere Therapiebemiihungen bei der axi-
alen SpA werden davon beeinflusst, ob ein
Patient zusatzlich eine Fibromyalgie hat
oder nicht“, so Rudwaleit. Patienten mit
Doppeldiagnose sprechen aber durchaus
auf TNF-Hemmer an. Absolut sinken die
BASDAI-Werte genauso gut wie bei Patien-
ten, die nur eine axiale SpA haben.!® Das
Problem ist aber, dass sie mit einer durch-
schnittlich hoéheren Krankheitsaktivitat
anfangen. Zu Beginn ist der BASDAI im
Schnitt bei 7 und nach drei Monaten bei
5,3. Diejenigen ohne Fibromyalgie haben
dagegen zu Therapiebeginn einen BASDAI
von rund 5,5, der nach drei Monaten auf
unter 4 sinkt.!® Das erklart, warum weni-
ger Patienten mit axialer SpA und Fibromy-
algie eine niedrige Krankheitsaktivitit
erreichen. |

Bericht: Dr. Felicitas Witte
m21

Quelle:

,Junior Case Presentation®, Vortrag von Dr. Adham Ra-
shid, Bielefeld, und ,,Spot on pain in axSpA: where are the
management problems?“, Vortrag von Prof. Martin Rud-
waleit, Bielefeld, im Rahmen des Symposiums ,,Challen-
ges in Clinical Practice — Difficult to Manage axSpA and
PsA“, EULAR 2024, 12. Juni 2024, Wien
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STUDIE

Pathogenese der Riesenzellarteriitis

Metabolom-Untersuchungen konnten
in Zukunft eine gezieltere Diagnostik
und Therapie ermoglichen

Die zugrundeliegende Pathologie der Riesenzellarteriitis ist noch wenig bekannt.

Eine internationale Forschergruppe hat mit genomweiten Assoziationsstudien drei

neue Genloci gefunden, die mit einer Riesenzellarteriitis verbunden sind.! Das konnte

den Weg ebnen fir neue diagnostische Techniken und wirksamere Therapien.

An der Entstehung einer Riesenzellar-
teriitis sind genetische und Umwelt-
faktoren beteiligt. Die genetischen Ursa-
chen sind noch weitgehend unbekannt. Im
Vergleich zu anderen seltenen Autoimmun-
erkrankungen wie systemischer Sklerose
oder Sjogren-Syndrom sind bisher nur we-
nige Genverdnderungen bekannt, die in
die Pathogenese der Riesenzellarteriitis
(RZA) involviert sein konnten. Genomwei-
te Assoziationsstudien haben das Potenzi-
al, genetische Faktoren zu finden, die zur
Entwicklung komplexer Krankheiten wie
der Riesenzellarteriitis beitragen. Eine der-
artige Analyse hat ein Team aus Wissen-
schaftern im Auftrag der spanischen RZA-
Gruppe, des britischen RZA-Konsortiums
und des Konsortiums zur klinischen Vas-
kulitis-Forschung durchgefiihrt, mit dem
Ziel, die genetische Basis der RZA besser
zu charakterisieren.

In der hier beschriebenen Studie waren
3498 Patienten mit RZA und 15550 Men-
schen ohne die Krankheit aus verschiede-
nen Kohorten aus Frankreich, Deutsch-
land, Irland, Italien, Norwegen, den Nie-
derlanden, Spanien, der Schweiz, Gro3bri-
tannien und Nordamerika eingeschlossen.!
Die Diagnose wurde gestellt gemaR Klas-
sifikation des American College of Rheu-
matology und bestétigt durch positive
Temporalarterien-Biopsie, positiven Tem-
poralarterien-Doppler oder bildgebende
Verfahren, die eine Grof3gefidf3vaskulitis
bestétigten. Insgesamt wurden 6691295
Single-Nukleotid-Polymorphismen (SNPs),
also Punktmutationen, mittels Metaanaly-
se ausgewertet, um einen Zusammenhang
mit Riesenzellarteriitis zu eruieren. Die

Analyse ergab, dass 15,1 % der Riesenzell-
arteriitiden durch Vererbung erklart wer-
den koénnen (Standardabweichung 0,8 %).
Wurden die HLA-Regionen ausgeschlos-
sen, waren es nur 13,4% (Standardabwei-
chung 0,8%). Die Ergebnisse weisen dar-
auf hin, dass sowohl HLA- als auch nicht-
HLA-Genloci in die Entwicklung einer
Riesenzellarteriitis involviert sind und
dass sowohl das angeborene als auch das
adaptive Inmunsystem eine Rolle spielen.
Gemaf Metaanalyse fanden sich 2955 SN-
Ps, die mit einer Riesenzellarteriitis asso-
ziiert waren. Diese Punktmutationen be-
fanden sich auf fiinf verschiedenen Genlo-
ci, von denen zwei schon als Risiko-Genlo-
ci bekannt sind, ndmlich 6p21.32 (HLA-
DQA1) und 6q26 (Plasminogen). Zusitz-
lich wurden drei neue Genloci gefunden,
und zwar auf den Chromosomen 8, 15 und
17: 8p21.1 (CCDC25), 15q26.1 (MFGES)
und 17q11.2 (VTN, Vitronectin).

Die drei Gene sind womdglich in Im-
munreaktionen involviert. So kodiert
CCDC25 fiir ein Transmembranprotein,
das die Aktivierung des ILK-B-Parvin-
Signalweges fordert und die Zellmotilitét
verstarkt. Dieser Signalweg wurde mit der
Metastasierung von Krebs in Verbindung
gebracht. Bei einer RZA konnte dieser Si-
gnalweg aber die Rekrutierung von Im-
munzellen in das Gewebe der Arterien
fordern. MFGES kodiert ein Vorlauferpro-
tein von Lactadherin, das die Phagozytose
von apoptotischen Zellen sowie die Angio-
genese fordert. Ein Nichtfunktionieren
von MFGE8 wurde im Zusammenhang mit
Autoimmunkrankheiten beobachtet. Vit-
ronectin spielt ebenfalls eine Rolle bei der
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Angiogenese. Die Ergebnisse deuten ge-
mal den Autoren darauf hin, dass veran-
derte Umbauvorgénge in den Arterien eine
wichtige Rolle bei der Entstehung der RZA
spielen, was einer der Schliisselvorgénge
fiir den Langzeitschaden der Gefdf3e und
die Vaskulitis sein konnte. Die Autoren er-
wiahnen Medikamente, die moglicherwei-
se gezielt in die gestorten Signalwege ein-
greifen konnten. So wirkt beispielsweise
Abciximab, das als Thrombozytenaggrega-
tionshemmer eingesetzt wurde, aber we-
gen Lieferengpédssen nicht mehr produ-
ziert wird, gegen Vitronectin. Und Fosta-
matinib wurde bei Patienten mit Vaskuli-
tiden getestet. ,,Es bleibt zu hoffen, dass
wir Patienten mit RZA in Zukunft gezielter
behandeln kénnen“, sagt PD Dr. Mike Be-
cker, Oberarzt in der Rheumatologie im
Universitétsspital Ziirich. ,,Aber bis das so
weit ist, werden sicherlich noch ein paar

Jahre vergehen.” [ |
Bericht:
Dr. Felicitas Witte
W21
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Studie findet drei neue Genvarianten

Genetische Marker bei
Riesenzellarteriitis

Forscher aus Granada haben drei neue Genloci gefunden,

die mit einer Riesenzellarteriitis assoziiert sind.! Warum der

Ansatz vielversprechend ist, aber eine genetische Testung

zurzeit noch nicht sinnvoll ist, erklaren Prof. Eicke Latz und

Prof. Gerhard Kronke aus Berlin.

Herr Professor Latz, Herr Professor
Kronke, haben die Ergebnisse Sie
tliberrascht?

E. Latz: Die Bestidtigung bereits
bekannter Assoziationen wie der Beteili-
gung der Angiogenese und der Rolle der
HLA-Region war zu erwarten und unter-
mauert frithere Forschungsergebnisse.
Die Studie hat allerdings drei neue Gen-
loci identifiziert, die mit Riesenzellarteri-
itis in Verbindung stehen. Diese neuen
Assoziationen, insbesondere in Genen,
die mit Angiogenese und neutrophilen
extrazelluldren Fallen (NETs) verbunden
sind, sind {iberraschend und eventuell
richtungsweisend, da sie neue potenzielle
Wege fiir die Behandlung aufzeigen. Die
Studie deutet darauf hin, dass einige der
identifizierten Gene und ihre Proteine
mogliche Ziele fiir bestehende Medika-
mente sein kdnnten, die neu positioniert
werden, um eine Riesenzellarteriitis zu
behandeln.

Welche Konsequenzen ergeben sich
hieraus fiir den Praxisalltag?

G. Kronke: Die Ergebnisse der Studie
konnten langfristig Auswirkungen auf
die klinische Praxis haben. Einerseits
konnten sie zur Entwicklung eines poly-
genetischen Risikoscores beitragen, der
die Vorhersage verbessern wiirde, ob ein
Mensch eine Riesenzellarteriitis
bekommt. Andererseits konnten auf
genetischen Tests basierende Diagnos-
tika in Zukunft eine personalisiertere
Uberwachung und praventive Behand-
lungen von Hochrisikopatienten ermogli-
chen. Die Moglichkeit, genetische Pradis-
positionen frithzeitig zu erkennen,
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konnte dazu beitragen, préaventive Maf3-
nahmen zu entwickeln. Zum Beispiel
konnte bei Personen mit einem hohen
genetischen Risiko eine engmaschigere
Uberwachung der Symptome oder eine
frithere Intervention mit entziindungs-
hemmenden Medikamenten in Betracht
gezogen werden, um die Entwicklung
oder Progression der Krankheit zu ver-
hindern oder zu verlangsamen. Die Iden-
tifizierung von Genen, die mit Pathome-
chanismen der Riesenzellarteriitis ver-
bunden sind, konnte zur Entwicklung
neuer, zielgerichteter Therapien fiihren.
Zum Beispiel konnten Medikamente, die
auf spezifische angiogenetische Pfade
oder die Funktion von NETs abzielen,
eine Behandlungsoption fiir die Patien-
ten werden, insbesondere wenn her-
kommliche Therapien wie Kortikostero-
ide nicht wirken oder schwere Nebenwir-
kungen verursachen.

Was halten Sie vom Studienaufbau?

E. Latz: Es ist die grof3te bisher
durchgefiihrte genomweite Assoziations-
studie (GWAS) fiir Riesenzellarteriitis —
allein das finde ich beeindruckend. Das
Studiendesign ist robust und umfasst
eine umfangreiche Kohorte mit Tausen-
den von Patienten und Kontrollpersonen
aus verschiedenen Regionen, was die
Validitat der Ergebnisse starkt. Ein wich-
tiger Aspekt der Studie ist, dass die
Erkrankung durch Temporalarterienbi-
opsie oder Bildgebungstechniken vali-
diert wurde. Diese Bestédtigung der Diag-
nose stellt sicher, dass die in die Studie
eingeschlossenen Patienten tatsiachlich
an Riesenzellarteriitis leiden, was die

© Charité Berlin
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Zuverlassigkeit der genetischen Assozia-
tionen erhoht.

G. Krdonke: Obwohl die Studie bereits
eine breite geografische und ethnische
Vielfalt aufweist, konnten zukiinftige
Studien noch stiarker darauf abzielen,
unterreprasentierte Populationen einzu-
beziehen, um die genetische Diversitét
weiter zu erh6hen. Weiterhin wiére es
wiinschenswert, wenn die Betroffenen
longitudinal {iber einen ldngeren Zeit-
raum beobachtet werden wiirden. Das
bote zusétzliche Einblicke in die Progres-
sion der Riesenzellarteriitis und wie sich
die genetischen Varianten langfristig
auswirken.

Wie interpretieren Sie die gefundenen
Genloci?

E. Latz: Wir haben neue Einblicke in
mogliche pathophysiologische Mechanis-
men der Krankheit. Die identifizierten
Genloci, die mit Angiogenese und NETs
verbunden sind, weisen darauf hin, dass
diese biologischen Prozesse offenbar
eine wichtige Rolle in der Pathogenese
spielen. Zwei der neu identifizierten
Genloci, MFGES8 und VTN, sind an Pro-
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zessen der Angiogenese beteiligt. MFGE8
spielt eine Rolle bei der Forderung der
Phagozytose apoptotischer Zellen und
kann auch die Angiogenese beeinflussen,
was in Gefélreparatur und -umbau wéh-
rend Entziindungsprozessen wichtig ist.
VTN (Vitronectin) ist ein Glykoprotein,
das an der Regulation der Zelladhésion
und der Plasminogenaktivierung betei-
ligt ist, was ebenfalls kritisch fiir die
Angiogenese ist. Diese Assoziationen
konnten darauf hindeuten, dass Storun-
gen in der normalen Angiogenese und
Geféalstabilitdt zur Pathogenese der Rie-
senzellarteriitis beitragen. Der dritte
neue Genlocus, CCDC25, ist womoglich
in die Funktion und Regulation von NETs
involviert. NETs sind Netzwerke aus ext-
razelluldrer DNA und Proteinen, die von
Neutrophilen freigesetzt werden und bei
der Bekdmpfung von Infektionen eine
Rolle spielen, aber auch bei Autoimmun-
erkrankungen pathologische Effekte
haben kénnen. Die Assoziation von
CCDC25 mit Riesenzellarteriitis deutet
auf eine Rolle dieser Strukturen bei der
Krankheitspathogenese hin, moglicher-
weise indem Entziindungsreaktionen
beeinflusst oder Gewebe geschadigt wer-
den. Die Assoziationen innerhalb der
HLA-Region bestitigen die Bedeutung
der Immunregulation bei der Riesenzell-
arteriitis. Spezifische HLA-Allele modifi-
zieren woméglich die Prasentation von
Antigenen auf eine Weise, die das
Immunsystem dazu bringt, gegen die
korpereigenen Gewebe der BlutgefaRe zu
reagieren, was dann zu Entziindungen
und den charakteristischen Symptomen
der Riesenzellarteriitis fiihrt.

G. Kronke: Die Modulation von Pro-
zessen wie Angiogenese und NET-Bil-
dung konnte innovative Behandlungs-
strategien fiir Riesenzellarteriitis ermog-
lichen, insbesondere wenn diese Pro-
zesse in frithen Stadien der Krankheit
beteiligt sind. Dies konnte zu zielgerich-
teteren und potenziell effektiveren The-
rapien fithren als die derzeitigen Stan-

dardbehandlungen, die hauptsachlich
auf nebenwirkungsreichen Kortikoiden
basieren.

Warum konnten bisher nur wenige
Genloci identifiziert werden?

E. Latz: Vermutlich weil die Riesen-
zellarteriitis sehr selten ist und die
Stichprobengréfie in fritheren Studien
nicht ausreichte, um einen statistischen
Zusammenhang zu zeigen. Aufgrund der
Komplexitit der genetischen Architektur
der Riesenzellarteriitis sind sehr grof3e
Stichproben erforderlich, um die nétige
statistische Power zu erreichen. Dies ist
noétig, um genetische Varianten zu iden-
tifizieren, die moglicherweise nur einen
kleinen Effekt auf das Krankheitsrisiko
haben. Wie viele komplexe Krankheiten
zeigt auch die Riesenzellarteriitis eine
grofde genetische Vielfalt, was bedeutet,
dass verschiedene Patienten moglicher-
weise unterschiedliche genetische Risi-
kofaktoren aufweisen. Die Pathogenese
der Riesenzellarteriitis wird womdglich
auch durch Wechselwirkungen zwischen
genetischen Faktoren und Umweltfakto-
ren beeinflusst. Solche Interaktionen zu
identifizieren und zu quantifizieren ist
komplex und deshalb ist es schwierig,
eindeutige Risikogene zu identifizieren.
Traditionelle GWAS sind hauptsachlich
darauf ausgelegt, haufige Genvarianten
mit kleinen bis moderaten Effekten auf
die jeweilige Krankheit zu finden. Sel-
tene Genvarianten oder solche mit gro-
Reren Effekten iibersieht die GWAS
womoglich, insbesondere wenn die zur
Genotypisierung eingesetzten Methoden
diese nicht abdecken. Diese Faktoren
zusammengenommen erkldren, warum
bisher nur wenige Genloci durch GWAS
identifiziert werden konnten. Fort-
schritte in der Genotypisierungstechno-
logie, die Integration von umfassende-
ren genetischen Daten und grof3ere,
multizentrische Kollaborationen kénn-
ten jedoch dazu beitragen, mehr iiber
die genetischen Grundlagen der Riesen-
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zellarteriitis zu erfahren und so zukiinf-
tig mehr relevante Genloci zu identifi-
zieren.

Wird in Zukunft die Riesenzell-
arteriitis mit einem Gentest
diagnostiziert werden?

G. Kronke: Obwohl die Studie die
Moglichkeit eines polygenetischen Risi-
koscores vorstellt, der das Potenzial hat,
Personen mit erhéhtem Risiko zu identifi-
zieren, halte ich es zurzeit fiir unwahr-
scheinlich, dass Riesenzellarteriitis in
naher Zukunft ausschlieRflich durch Gen-
tests diagnostiziert wird. Klinische
Bewertungen und Bildgebung bleiben
entscheidend fiir die Diagnose und ein
solitdrer Gentest kann bisher die klini-
sche Betrachtung der Erkrankung nicht
ersetzen. |

Das Interview fiihrte
Dr. Felicitas Witte
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Reiseimpfungen:
Was Rheumabetroffene beachten sollten

Dank neuer Therapien in der Rheumatologie konnen immer mehr Menschen mit

entzlindlich-rheumatischen Erkrankungen ohne Einschrankungen Fernreisen

unternehmen und mussen nicht auf bestimmte Urlaubsziele verzichten. Wichtig ist

jedoch eine umfassende fachliche Reiseberatung zu erforderlichen Schutzimpfungen.

ach Angaben des Deutschen Rheuma-
Forschungszentrums Berlin (DRFZ)
sind rund 1,5 bis 2,1 Mio. Erwachsene in

Deutschland von entziindlich-rheumati-

schen Erkrankungen betroffen. Sie z&dhlen

aus infektiologischer Sicht zu einer Risiko-
gruppe. Bereits das Autoimmungeschehen,
das der Erkrankung zugrunde liegt, macht
sie anfélliger fiir Infektionskrankheiten,
hinzu kommt die immunmodulierende Me-
dikation. Dr. Ioana Andreica, Rheumatolo-
gin am Rheumazentrum Ruhrgebiet in

Herne (D), sagt dazu: ,Diese begrenzte

Wirksamkeit, auch bei Erstimpfungen, soll-

te mit den Patient:innen besprochen wer-

den.“ Wann und mit welchem Erfolg ge-
impft werden kann, hidngt von der Art und

Dosierung der Medikation ab sowie von

der Aktivitdt der entziindlich-rheumati-

schen Erkrankung. Generell gilt:

* Essollte nicht in einen Krankheitsschub
,hineingeimpft“ werden.

» Totimpfstoffe sind grundsétzlich sicher.
Allerdings kann der Impfschutz schwé-
cher ausfallen.

e Unter Immunsuppression  sollten
Lebendimpfstoffe moglichst vermieden
werden.

* Als nicht immunsuppressiv gelten zum
Beispiel Hydroxychloroquin, Sulfasala-
zin und Apremilast. Als immunsuppres-
siv gelten einige Biologika wie beispiels-
weise TNF-Blocker, Abatacept oder Ri-
tuximab. Auch hoch dosierte Glukokor-
tikoide, Azathioprin und hoch dosiertes
Methotrexat sowie Kombinationsthera-
pien dédmpfen die Immunantwort.

» Impfungen sollten idealerweise vor ei-
nem Therapiestart mit immunsuppres-
siven Medikamenten erfolgen.

Fiir Personen mit eingeschrankter Im-
munfunktion gelten prinzipiell dieselben

Impfempfehlungen wie fiir andere Reisen-
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de auch. Je nach Reiseziel sollte ein Impf-
schutz gegen Cholera, Dengue, Frithsom-
mer-Meningoenzephalitis (FSME), Gelbfie-
ber, Japanische Enzephalitis, Meningokok-
ken-Infektionen, Tollwut und Typhus an-
gestrebt werden. Einige Impfungen werden
im internationalen Reiseverkehr vorge-
schrieben.

Die Sténdige Impfkommission (STIKO)
des Robert-Koch-Instituts empfiehlt, auch
im Rahmen einer reisemedizinischen
Impfberatung einmal die Standard- und
Indikationsimpfungen zu iiberpriifen und,
wenn notwendig, diese zu vervollstédndi-
gen. ,,Die Impfungen bzw. Impfserien soll-
ten spitestens zwei Wochen vor Reisebe-
ginn abgeschlossen sein, um eine ausrei-
chende schiitzende Immunitdt und das
Abklingen oder eine Behandlung etwaiger
unerwiinschter Arzneimittelwirkungen vor
Reiseantritt zu gewédhrleisten®, sagt And-
reica. Unter Umsténden werde aber nur ein
eingeschrénkter Impfschutz aufgebaut. Im
Falle der Hepatitis-A-Impfung wird des-
halb seit Kurzem eine zusétzliche Impfdo-
sis empfohlen.

Gelbfieberimpfung und Impfung
gegen Dengue

Der wichtigste Lebendimpfstoff unter
den Reiseimpfungen ist die Gelbfieberimp-
fung, die etliche tropische Linder ver-
pflichtend vorschreiben. ,,Bei Personen mit
geschwéchtem Immunsystem besteht die
Gefahr, dass der Lebendimpfstoff die Gelb-
fiebererkrankung auslost, gegen die er
schiitzen soll“, sagt Andreica. Um solche
Impfkomplikationen zu vermeiden, wére
theoretisch eine Immunsuppressionspause
von ca. 3 Monaten oder langer, je nach Im-
munsuppression, vor und 4 Wochen nach
der Lebendimpfung erforderlich. Dies ist
in der Regel und wegen der Gefahr eines

Schubes der rheumatischen Erkrankung
fiir die Patient:innen nicht moglich. Neue
Daten zeigen, dass unter Umstdnden die
Gabe einer Gelbfieber-Impfung unter einer
leichten Immunsuppression moglich ist.
,Eine enge Zusammenarbeit beim The-
ma der Reiseimpfungen zwischen Patien-
t:innen, Reisemediziner:innen, Haus-
drzt:innen und Rheumatolog:innen ist
unerlésslich und die beste Voraussetzung
fiir einen komplikationslosen und erholsa-
men Aufenthalt im Reiseland“, betont auch
DGRh-Président Prof. Dr. Christof Specker
aus Essen (D). ,,Neben den Impfungen soll-
ten dann auch weitere Themen in der Be-
ratung zur Sprache kommen, die fiir
Rheumabetroffene wichtig sind, wie bei-
spielweise Sonnenschutz oder Wechselwir-
kungen zwischen Immunsuppressiva und
einer notwendigen Malariaprophylaxe.“H
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Besser Heute
als Morgen

taltz
xekizumab

bel PsA

——

Uberlegenheit in
5 H2H-Studien gezeigt™

M Mehr Lebensqualitat™ M Konsistentes
durch duale Wirksamkeit Sicherheitsprofil
auf Gelenke und uber 5 Jahre bestatigt
Haut/Nagel™”

9, %%

* PsA- und PsO-Studien. PsA: Uberlegenheit gegeniiber Adalimumab im gleichzeitigen Erreichen eines ACR50- und PASI 100-Ansprechens zu Woche 24
(SPIRIT-H2H).! PsO: Uberlegenheit gegeniiber Etanercept im Erreichen eines sPGAO/1- und PASI 75-Ansprechens zu Woche 12 (UNCOVER-2,-3)?, Uber-
legenheit gegeniiber Ustekinumab im Erreichen eines PASI 90-Ansprechens zu Woche 12 (IXORA-S)3, Uberlegenheit gegeniiber Guselkumab im Erreichen
eines PASI 100-Ansprechens zu Woche 12 (IXORAR).* ** Die gleichzeitige Verbesserung von Gelenks- und Hautsymptomen war mit einer starkeren

Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat assoziiert (vs. Verbesserung der jeweiligen Domane allein).>6 *** PsQ: bis zu 5 Jahre Exposition,
PsA/axSpA: bis zu 3 Jahre Exposition.?
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