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R. Windhager, Wien

EDITORIAL

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Gerne bin ich der Aufforderung gefolgt, eine Ausgabe zum
Thema ,Hiiftendoprothetik“ zu editieren, wenngleich es
schwierig ist, fiir eine Operationsmethode, die zu den erfolg-
reichsten Eingriffen des letzten Jahrhunderts z&hlt, interessante
Themen aufzuspiiren.

Die Ergebnisqualitat befindet sich erfreulicherweise auf
hohem Niveau, sodass weitere Optimierungen nur schwer mog-
lich sind und gelegentlich in das Gegenteil abgleiten. Umso
wichtiger erscheint es, sich die Probleme vor Augen zu halten,
die zwar in einer geringen Fallzahl auftreten, aber dann zu
umso grofleren Belastungen fiir den Patienten fithren kénnen.
Obwohl durch zahlreiche Weiterentwicklungen und technische
Errungenschaften auch die Beherrschung schwerer Komplikati-
onen mdglich ist, sollte man sich die Optionen und Ergebnisse
von Revisionen vor Augen halten, um vorweg Komplikationen
zu vermeiden oder die Patienten rechtzeitig an ein entsprechen-
des Zentrum zu iiberweisen.

Die Einfiihrung von Endoprothetikzentren und im Speziellen
von Zentren der Maximalversorgung hat zu einer weiteren Ver-
besserung der Ergebnisqualitdt gefiihrt und sollte Patienten, die
bereits mehrfach revidiert wurden, nicht vorenthalten werden.
Dies betrifft vor allem Patienten mit Infektionen, bei denen ab
einer gewissen Operationsfrequenz ein ,,point of no return®, das
hei3t Sanierung des Infektes nicht erreicht ist und deren
Behandlung haufig in einer Palliativsituation oder Amputation
endet. Ein wichtiger Aspekt der Vermeidung von Komplikatio-
nen wie der Luxation ist auch die Betrachtung spinopelviner
Assoziationen, die nicht nur die Indikationsstellung, sondern
auch die Implantatwahl beeinflussen kdnnen.
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Die Wahl des richtigen Implantates spielt auch bei Rekons-
truktionen von Knochendefekten eine grof3e Rolle. Wahrend bei
kortikalen Defekten im proximalen Femurbereich schon friih
auf die Verwendung von Resektionsendoprothesen zuriickge-
griffen wurde und das ,,Impaction Graft“ hier in den Hinter-
grund getreten ist, werden am Acetabulum sowohl biologische
Rekonstruktionen als auch Metall-Augmentationen in einer
abgestuften Indikationsstellung verwendet.

Schlieflich sei noch eine wenig genutzte Form der Exopro-
thesenversorgung bei hiiftgelenksnahen Amputationen
erwihnt, die in Osterreich noch in zu geringem Ausmag zur
Anwendung kommt.

Ich hoffe, fiir Sie interessante Aspekte ausgewahlt zu haben,
und wiinsche Thnen viel Vergniigen beim Lesen dieser Lektiire.

Thr

Reinhard Windhager
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C. Kammerlander, Miinchen

EDITORIAL

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Der demografische Wandel mit dem immer gréfRer werden-
den Anteil der alteren Bevolkerung stellt auch die muskuloske-
lettale Chirurgie vor immer neue Herausforderungen. Das iiber-
geordnete Behandlungsziel bei unseren &lteren Patientinnen
und Patienten muss der bestmogliche Erhalt der Selbststandig-
keit sein. Dieses Ziel kann nur durch interdisziplinire und inter-
professionelle Kooperationen im Krankenhaus und in der weite-
ren Behandlungsfolge durch sektoreniibergreifende Zusammen-
arbeit mit den niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen
erreicht werden. Kaum ein Gebiet in der muskuloskelettalen
Chirurgie ist in diesem Ausmalf interdisziplinar wie die Alters-
orthopédie und -traumatologie. Von chirurgischer Seite haben
wir in den letzten Jahren durch Anpassung der Implantate und
Versorgungskonzepte bereits deutliche Fortschritte erreicht.
Insbesondere aber in einzelnen Bereichen besteht noch Verbes-
serungspotenzial.

Die breite Anwendung der neuen oralen Antikoagulanzien
(NOAK) erschwert uns beispielsweise in der préoperativen
Phase haufig die Entscheidung zur raschen Operation, da
sowohl von anésthesiologischer als auch von chirurgischer Seite
Verschiedenes zu beachten ist. Hier soll der Artikel der Kollegen
Luger die Hintergriinde kldren und Losungsvorschlége fiir den
klinischen Alltag unterbreiten.

In der postoperativen Phase erschwert der Allgemeinzustand
der Patienten mit deren Nebenerkrankungen hiufig die drin-
gend notwendige rasche Mobilisation. Durch diese Maf3nahme
lassen sich viele Folgekomplikationen wie Pneumonien oder
Druckulzera verhindern und auch das rasche Fortschreiten
einer hiufig zugrunde liegenden Sarkopenie wird dadurch ver-
ringert. Im angloamerikanischen Sprachgebrauch hat sich in
Bezug auf die postoperative Mobilisation unserer dlteren Pati-
enten folgender Grundsatz etabliert: ,,Weight-bearing as needed
to survive“, Das bedeutet, dass wir dieses Patientenkollektiv
nicht noch in seiner postoperativen Mobilisation einschréanken
diirfen, indem wir zum Beispiel eine Teilbelastung anordnen,
welche letztendlich zu einer Immobilisation fiihrt. Unser Artikel
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zur reellen Belastung der postoperativen Mobilisation nach ope-
rativer Stabilisierung von Hiiftfrakturen zeigt klar, dass die
édlteren Patienten im Vergleich zu jlingeren trotz intensiver phy-
siotherapeutischer Anleitung auch gar keine Teilbelastung
umsetzen konnen. Wir miissen daher kategorisch davon abrii-
cken, den Patienten solche Anweisungen zu geben, da diese
zwangslaufig zu einer Verringerung der postoperativen Mobili-
sation fiihren.

Ein in weiterer Behandlungsfolge ebenfalls sehr wichtiges
Thema ist die Osteoporosetherapie, welche von Prof. Gosch in
seinem Artikel ausfiihrlich dargestellt wird. Bekanntermaf3en
werden altere Patienten nach osteoporotischen Frakturen,
obwohl sie das hochste Risiko fiir weitere Frakturen haben, nur
zu einem geringen Prozentsatz einer notwendigen Osteoporose-
abklarung und -therapie zugefiihrt. In einem weiteren Beitrag
wird die Etablierung eines Fraktur-Liaison-Service beschrieben.
Hierbei kann mittels Identifikation und Abklarung der Patien-
ten wihrend des initialen stationdren Aufenthaltes und Anbin-
dung an ein Netzwerk niedergelassener Kollegen durch eine
eigens dafiir zustdndige Person die Rate an Folgefrakturen sig-
nifikant verringert werden. Auch kommt in diesem Artikel
unser intersektorales Forschungsprojekt ,,FLS-CARE", welches
vom gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) mit knapp 3,2 Mio.
Euro geférdert wird, zur Darstellung.

Die Beitrage in dieser Ausgabe sollen dazu dienen, spezielle
Aspekte in der Versorgung von &dlteren Patienten mit muskulo-
skelettalen Erkrankungen oder Verletzungen zu beleuchten und
Richtlinien fiir deren Behandlung zu geben. Aul3erdem sollen
sie zeigen, dass auch in diesem Bereich wesentliche Fortschritte
und Forderungen zu erreichen sind, um auch insbesondere das
Interesse von jiingeren Kollegen dafiir zu steigern.

Mit freundlichen Griien
Christian Kammerlander
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Azetabulare Defektrekonstruktion in
der Hiiftendoprothetik: biologische
Rekonstruktion oder Metallaugmentation?

Eine steigende Anzahl an endoprothetisch versorgten jingeren

Patienten und eine steigende Lebenserwartung bedingen eine zu

erwartende hohe Zahl an Wechseloperationen in den nachsten

Jahren. Eine technisch sehr anspruchsvolle Herausforderung bieten

vor allem die Pfannenrevisionen, insbesondere wenn héhergradige

periazetabuldre kndcherne Defekte vorliegen. Je nach Defektgrofke

und Ausdehnung kann der Operateur entweder zwischen der

biologischen Rekonstruktion mittels knochernen Allografts oder

metallischem Knochenersatz mit und ohne Grolkpfannenkomponenten

oder Abstutzschalen entscheiden. Beide sich teilweise erganzenden

Methoden und ein Entscheidungsalgorithmus hinsichtlich der

azetabularen Defektrekonstruktion werden hier vorgestellt und die

aktuelle Literatur wird verglichen.

Die Implantation einer Hiiftgelenksto-
talendoprothese ist einer der erfolg-
reichsten chirurgischen Eingriffe
menschlichen Korper (Learmonth et al.
2007). Die grofe Zufriedenheit der Patien-
ten und der Gewinn an Lebensqualitét mit
einer dauerhaften Linderung der klinischen
Symptome nach diesem Eingriff schlagen
sich in einer immer stirker steigenden An-
zahl an Primédrimplantationen nieder, mit
einer Steigerung auf bis zu 120% im Jahr
2050 (Pabinger et al. 2018). Trotz der heu-
te sehr zuverlédssigen Implantatkomponen-
ten wird die Anzahl an Wechseloperatio-
nen in den néchsten Jahren stetig zuneh-
men (Kurtz et al. 2007). Gleichzeitig sind
die am haufigsten durchgefithrten Wech-
seloperationen in der Primér- und Revisi-
onsendoprothetik am Hiiftgelenk Pfannen-
revisionen (Goldman et al. 2019). Gerade
der Wechsel von Pfannenkomponenten
stellt fiir den Operateur eine echte Heraus-
forderung dar, zumal oftmals grof3e (peri-)
azetabuldre knocherne Defekte vorliegen.

Die Ziele, die mit einer Pfannenrevision

am

und -rekonstruktion erreicht werden sollen,
lassen sich nach Gravius und Wirtz wie
folgt zusammenfassen:

* Wiederherstellung der physiologischen
Gelenkgeometrie mit dem Ziel einer Re-
konstruktion des anatomischen Dreh-
zentrums und Wiederherstellung einer
optimalen Weichteilspannung ohne
Luxationsgefahr

» primérstabile Verankerung am periaze-
tabuldren Knochen mit dem Ziel der
sekundiren Osseointegration

* Rekonstruktion der kndchernen Defek-
te mit Wiederherstellung eines tragfa-
higen Pfannenlagers.

Strukturierte Defektklassifikation
und Therapieschema

Die praoperative und intraoperative
Einschitzung der vorliegenden Defektsitu-
ation am Azetabulum gelingt am besten
auf Basis der von uns préaferierten Klassifi-
kation nach Paprosky (Paprosky und Bur-
nett 2002). Damit lasst sich mit einfachen
anteroposterioren Beckeniibersichtsauf-
nahmen die Defektausdehnung korrekt
einteilen und dariiber hinaus kann auf dem
von Sporer et al. (JBJS 2011) definierten
Entscheidungsalgorithmus direkt die
notwendige Versorgungsstrategie geplant

KEYPOINTS

® Zuerst Klassifizieren der
Defektsituation, dann Erstel-
len einer Versorgungsstrate-
gie mit einer Exit-Moéglichkeit

® Biologische Rekonstruktion
mit allogenem ,,impaction
bone grafting“ und Cage bei
kavitéren Defekten

® Rekonstruktion segmentaler
dorsokranialer Defekte mit
metallischen Augmenten
(Wedges oder Buttress)

® Rekonstruktion des Pfannen-
rotationszentrums mittels
poréser Megapfannen oder
Cages primdrstabil am Lager-
knochen

® Luxationssicherheit evtl. durch
tripolare Pfannen erzielen

werden. Dieser chirurgische Therapiealgo-
rithmus bewéhrt sich in unseren Handen
im klinischen Alltag einerseits zur Eintei-
lung des Defektes intraoperativ, anderer-
seits auch fiir die Planung des Revisions-
eingriffes mit den notwendigen Implanta-
ten préoperativ. Bei vorliegenden osteoly-
tischen Defekten, bei Pfannenmigration
mit aseptischer Lockerung sowie bei zwei-
zeitigem Hiift-TEP-Wechsel muss zudem
bedacht werden, dass der mechanische
Pfannenausbau eine Defektzunahme durch
die Implantatentfernung und das chirurgi-
sche Débridement bedingen kann. Somit
sollte der Chirurg gerade bei osteopenem
periazetabuldarem Knochen und segmenta-
len Defekten auch eine Exitstrategie fiir
hohergradige Defektklassifikationen mit
der notwendigen Eskalation der Implantat-
wahl bereithalten. Bei unklarer praopera-
tiver Einteilung des vorliegenden Defektes
in die Klassifikation anhand des Standard-
Rontgenbildes muss eine Computertomo-
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grafie eventuell mit 3D-Rekonstruktion
durchgefiihrt werden, da sich hiermit die
Defektsituation besser einschétzen lasst.
An unserer Klinik werden bei speziellen
Fragestellungen zusétzlich 3D-Modelle des
Beckens gedruckt, die dem Chirurgen pra-
und intraoperativ eine optimale raumliche
Vorstellung iiber den zu erwartenden De-
fekt gewahren.

Versorgungsstrategien: allogener
Knochen oder Metallaugmente bei
Pfannendefekten

Bei Paprosky-Typ-I-Defekten sind die
hemisphérische Form des Azetabulums
sowie die Pfanneneingangsebene erhalten
und der Pfannenrand ist tragfahig. Zu-
meist ist die zu wechselnde Pfanne nicht
wesentlich gewandert. Hier sollte die Im-
plantation einer Standard-Pressfitpfanne
mit oder ohne zusétzliche Schraubenfixie-
rung in der Pfanneneingangsebene ange-
strebt werden. Entscheidend fiir den The-
rapieerfolg ist dabei die priméarstabile Ver-
ankerung am azetabuldren Knochen mit
einem zirkumferenten Implantat-Knochen-
Kontakt von mindestens 60 % (Abb. 1A).

Defekte vom Paprosky-Typ IIA, IIB oder
IIC sind umschlossene (kavitdre) Defekte
mit unterschiedlich grof3en, teilweise seg-
mentalen kranialen Defekten bei sonst er-
Gerade
diese Defekte stellen aus unserer Sicht den
Operateur vor die Entscheidung fiir eine
biologische oder metallische Defektrekon-
struktion und werden im Folgenden genau-
er beleuchtet.

Beim Typ IIA liegt ein ovaléres, entrun-
detes Azetabulum vor, der Pfannenrand
sowie die anteriore und posteriore Wand
sind jedoch intakt. Im Pfannendach und
-rand kommt es zu Aushéhlungen, die tra-
genden Strukturen des dorsalen Pfannen-
randes sind aber erhalten. Ahnlich wie bei
den Typ-I-Defekten kann hier die Implan-
tation einer Standard-Pressfitpfanne in der
Pfanneneingangsebene angestrebt werden.
Die Prépararation des Pfannenlagers er-
folgt mit Standardfrdsen. Zumeist lasst
sich durch einen groferen Pfannendurch-
messer eine primérstabile Situation erzie-
len und der dorsokraniale Defekt kann
ausgeglichen werden (Fink und Gross-
mann 2008). Limitierend bei der Prapara-
tion ist der anteroposteriore Pfannen-
durchmesser. Eine Kranialisierung des

haltener Pfannenzirkumferenz.

Rotationszentrums ist zu minimieren. Zu-
sétzliche Pfahlschrauben im Pfannendach
erhohen bei Bedarf die Primérstabilitat.
Alternativ kann bei Typ-IIA-Defekten eine
biologische Rekonstruktion mittels impak-
tierter allogener Knochenchips zusammen
mit einer Abstiitzschale nach Ganz bei er-
haltener Kohler’scher Tranenfigur erfolgen
(Abb. 1B). Durch kréftiges Impaktieren der
allogenen Knochenchips (Slooff et al.
1996) wird ein primér tragfdhiges Implan-
tatlager geschaffen und der Pfannenboden
und Pfannendachdefekt werden aufgefiillt.
Bei erhaltenem hinterem Pfannenrand und
kippstabiler Verschraubung der Abstiitz-
schale kann hier ein tragféhiges Konstrukt
geschaffen werden, das in unseren Hinden
eine dauerhafte Fixierung mit einer Uber-
lebensrate fiir aseptische Lockerung nach
16 Jahren von 91,2 % zeigt (Beckmann et
al. 2018).

Bei Typ IIB besteht eine superolaterale
Migration des Rotationszentrums von un-
ter 3cm, die anteriore und posteriore
Wand sind noch erhalten. Nur durch die
Kranialisierung kommt es meist zu einem
segmentalen dorsokranialen Pfannenrand-
defekt, sodass die Stabilitdt einer hemi-
sphéirischen Komponente bei ausreichen-
der knoécherner Zirkumferenz dhnlich wie
bei Typ IIA moglich ist. Ein ausgeprégter
segmentaler Defekt der Hauptbelastungs-
zone am dorsokranialen Pfannenrand
muss aber mit einem metallischen Aug-
ment (Wedge) aufgefiillt werden, um das
Rotationszentrum nicht zu stark zu krani-
alisieren (Abb. 2A). Trabekuldres Metall
zeigt bei diesen Defekten exzellente 5-Jah-
res-Ergebnisse mit 100 % Implantatiiberle-
ben (Wasilew et al. 2017). Alternativ kon-
nen strukturelle Allografts vom distalen
Femur oder aus einem Hiiftkopf verwendet
werden, diese zeigen aber eine geringere
Langzeitiiberlebensrate: 72 % tiber 25 Jah-
re (Brown et al. 2016) oder 80% iiber 18
Jahre mit einer Integration des Allografts
in 48 von 52 Fillen (Regis et al. 2014).

Der Typ IIC zeigt einen medialen
Wanddefekt mit medialisiertem Rotati-
onszentrum, es sollte keine wesentliche
superiore Pfannenmigration vorliegen.
Der zentrale Defekt zerstort teilweise die
Lamina terminalis und auch die
Kohler’sche Tranenfigur kann unterbro-
chen sein. Diese zentralen kavitdren De-
fekte konnen und sollen mit homologen
oder autologen Knochenchips aufgefiillt
werden (,impaction grafting®) und es
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kann auch eine hemisphéarische Pressfit-
pfanne eine ausreichende Primarstabiliit
bei guter knocherner Zirkumferenz im
Azetabulum erzielen. Die Technik der
Pfannenboden- und Pfannendachplastik
wurde von Slooff et al. 1996 publiziert
und zeigt je nach Autorengruppe hervor-
ragende Ergebnisse. Bei dieser Technik
werden zuerst die kavitdren Defekte mit
kryokonservierten allogenen Knochen-
chips unterschiedlicher Grof3e aufgefiillt.
Danach wird mit entsprechenden Instru-
menten oder Probepfannen der Trans-
plantatknochen maximal impaktiert, um
dann dariiber zum Schutz des Transplan-
tates z.B. eine Burch-Schneider-Abstiitz-
schale im Sitzbein und am Darmbein zu
fixieren. Bei intakter Kohler’scher Trénen-
figur kann eine Ganz-Abstiitzschale aus-
reichend sein (Abb. 2B). Entsprechend
wird hier dann in dritter Generationstech-
nik eine PE-Pfanne in den Cage einzemen-
tiert Bei erhohter Luxationsgefdhrdung
kann auch eine tripolare Pfanne in den
Cage einzementiert werden. Diese Tech-
nik zeigt als Nachteile die deutlich verlan-
gerte Operationszeit, die Notwendigkeit
der Vorhaltung von allogenem Knochen
und eine flache Lernkurve. Gleichzeitig
werden aber Knochendefekte am Pfan-
nenboden oder Pfannendach biologisch
rekonstruiert (Koob et al. 2017). Burch-
Schneider-Abstiitzschalen mit zusatzli-
cher autologer Pfannenbodenplastik zei-
gen eine Implantatiiberlebensrate von
89 % nach 8 Jahren (Schlegel et al. 2008)
und 80% nach 18 Jahren (Regis et al.
2014). Postuliert wird ebenso die Mog-
lichkeit der gesamten Defektauffiillung
mittels sogenannter ,Jumbo Cups“, die
mit und ohne Wedges am Pfannenrand
eingesetzt werden. Dies sind Pfannen, die
die native Pfanne im Durchmesser vergro-
Bern und so eine Defektauffiillung mittels
Knochentransplantation iiberfliissig ma-
chen. Der Vorteil dieser Technik zeigt sich
sicherlich in der relativen Einfachheit der
Implantation ohne Knochentransplantati-
on. Der Nachteil ist die notwendige De-
fektvergroflerung. Durch Entwicklung der
hochporésen Pressfitpfannen, mit denen
sich eine grof3e Primaérstabilitét erzielen
lasst, scheint der Trend doch deutlich zu
dieser einfachen, zementfreien Implanta-
tionstechnik zu gehen. Allerdings zeigen
z.B. grol3e Pfannen aus trabekuldrem Me-
tall (TM) im englischen Register weder in
der Revision nach Infekt (Matharu et al.
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2018) noch bei aseptischer Pfannenlocke-
rung einen Vorteil gegentiber Standardim-
plantaten (Matharu et al. 2018). In Kom-
bination mit Wedges zeigen diese Konst-
rukte ein exzellentes 10-Jahres-Uberleben
von 92,5% (Lochel et al. 2019).

Die groflte Herausforderung stellen
Defekte vom Paprosky-Typ IIIA und IIB
dar. Die IITIA-Defekte zeigen einen grof3en
zentralen sowie dorsokranialen Pfannen-
randdefekt. Hier sind strukturelle metal-
lische Augmente notwendig, um gerade
in den lasttragenden dorsokranialen
Pfannenanteilen eine gute Krafteinlei-
tung zu gewéihrleisten. Meist konnen hier
hochporose Pressfitpfannen direkt unter
das metallische Augment eingebracht
werden (Wasilew et al. 2017) und das
Rotationszentrum kann wieder anato-
misch rekonstruiert werden (Abb. 3A).
Léasst sich aufgrund der GrolRe des zent-
ralen und kranialen Defektes kein sta-
biles Implantat-Knochen-Interface mit
Pressfitpfannen erzielen, miissen Ab-
stiitzschalen verwendet werden, die un-
ter ein metallisches Augment mit zusétz-
lichen allogenen Knochenchips (,,impac-
tion grafting“) eingebracht werden. Bei
defizitarer Kohler’scher Tranenfigur sind
Sitzbeinlaschen und Laschen zur Ver-
schraubung am Ileum einzusetzen.

Insbesondere bei Paprosky-Typ-IIIB-
Defekten mit stark defizitdrem Pfannen-
rand sind nur durch Abstiitzschalen belas-
tungsstabile Konstrukte erzielbar. Hier
sollte jedoch ebenso immer ein biologi-
sches Downsizing der kavitdren Defekte in
,2lmpaction bone grafting“-Technik nach
medial erfolgen (Koob et al. 2017). Durch
die Verankerung einer Abstiitzschale wie
z.B. des Burch-Schneider- oder Contour-
Stiitzrings am verbliebenen vitalen azeta-
buldren Knochenstock kann das Knochen-
transplantat vor einer mechanischen Uber-
lastung geschiitzt werden und gleichzeitig
durch die Schraubenverankerung unter
méRige Kompression gebracht werden. Die
Kombination von Augmenten und Abstiitz-
schalen wird in Abwandlungen dazu als
»2Augment and Cage“-Technik beschrieben.
Hier wird nach Befestigung eines metalli-
schen Augmentes am Pfannenerker der
Defekt mit einer Abstiitzschale (Cage) vom
Ilium zum Ischium gesichert. Wiederum
werden kavitdre Defekte am Pfannenbo-
den mit impaktierten allogenen Knochen-
chips aufgefiillt. Somit vereinen diese
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Abb. 1: A) Paprosky-Typ-I-Defekt mit intaktem Pfannenrand, zentrale Defektfiillung mit allogenem
~impaction grafting“ und einer Pressfit-TM-Pfanne, B) Paprosky-Typ-1lA-Defekt versorgt mit alloge-
nem ,impaction grafting“ und einer Ganz-Abstiitzschale zur Rekonstruktion des Rotationszentrums

Abb. 2: A) Paprosky-Typ-1IB-Defekt mit Tantal-Wedge zur Fiillung des dorsokranialen Pfannen-
randdefektes und darunter eingebrachter Pressfit-TM-Pfanne, B) Paprosky-Typ-IIC-Defekt: Zur
Auffiillung des zentralen Pfannenbodendefektes wurden allogene Knochenchips impaktiert und
bei intakter Tranenfigur mit einer Ganz-Abstiitzschale gesichert. Bei defekter Tranenfigur wére eine
Burch-Schneider-Abstiitzschale notwendig gewesen

Techniken die Vorteile der metallischen
und biologischen Rekonstruktion. Die Po-
tenz einer sekunddren Osteointegration
von Abstiitzschalen ist im Gegensatz zu der
bei hochporésen Revisionspfannen aus Ti-
tan oder Tantal jedoch sehr gering, es be-
steht somit hauptsédchlich eine mechani-
sche Stabilitdt durch die Schraubenfixie-
rung. Strukturelle Allografts zeigen hier
unterschiedlichste Ergebnisse (Koob et al.
2017), weshalb wir metallische Augmente
bevorzugen.

Sind die grof3en kavitdren Defekte mit
defizientem vorderem und hinterem Pfan-
nenrand mit einer ,Impaction bone
grafting“-Technik nicht aufzufiillen oder
besteht eine Beckendiskontinuitit, muss
die sogenannte ,,Cup and Cage“-Technik als
letzte Alternative Anwendung finden (Abb.
3B). Mit dieser Implantattechnik konnen
in Kombination mit Megapfannen (bis
80mm) grolle und ausgedehnte Defekte
wieder aufgebaut werden. Hier wird eine
groBvolumige, ,multihole“ zementfreie
hemisphérische Pressfitpfanne aus Tantal
mit einer ilioischialen Abstiitzschale {iber-

briickend fiir die Osteointegration gesi-
chert. Zur Pfannenrandrekonstruktion
konnen sowohl dorsokraniale Augmente
(Wedges) als auch dorsale Pfannenrand-
aufbauten mittels metallischer Buttress-
Augmente eingesetzt werden. Grundsatz-
lich muss der direkte Kontakt zwischen
den Metallen mit Zement ausgefiillt wer-
den, um ein stabiles Konstrukt zu erhalten
und Mikrobewegungen zu minimieren.
Erste klinische Studien zeigen eine 5-Jah-
res-Uberlebensrate von 89% ohne asepti-
sche Lockerung (Hipfl et al. 2018).
Nachteile der biologischen Rekonstruk-
tion zeigen sich im Aufbau und Unterhalt
einer Infrastruktur, die eine Knochenbank
erst ermoglicht. Dies triggert eine hohe
Kostenintensivitit. Verglichen mit por6-
sen trabekuldren metallischen Augmen-
ten aus Titan oder Tantal, die in der Her-
stellung aufwendig sind und ebenfalls
kostenintensiv angeschafft werden mdis-
sen, sollte hier jedoch kein echter Unter-
schied zu erwarten sein. Entsprechende
Vergleichsdaten sind nicht publiziert. Die
publizierten klinischen Daten zu den me-
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Abb. 3: A) Paprosky-Typ-llIA-Defekt mit grollem Defekt des dorsokranialen Pfannenrandes. Hier
war eine Rekonstruktion des dorsalen Pfannenrandes mit einem Buttress-Augment aus Tantal mit
einer groRen Multihole-TM-Revisionspfanne notwendig, B) Paprosky-Typ-IlIB-Defekt mit zerstértem
vorderem und hinterem Pfannenrand, Migration und zentralem Pfannenbodendefekt: Nur durch ein
»Cup and Cage*“-System konnte hier das Rotationszentrum wieder stabil rekonstruiert werden

tallischen Augmenten im mittelfristigen
Verlauf bis zu 10 Jahren sind ermutigend.
Sie konnten im langfristigen Verlauf der
biologischen Rekonstruktion iiberlegen

orthopédisch-traumatologische Chirurg
sollte deshalb die Implantation eines tripo-
laren Pfannensystems in das neue Pfan-
nenkonstrukt groBziigig in Erwégung

flieBen. Nachteile der biologischen Rekon-
struktion zeigen sich in der Komplexitat
der Technik, der flachen Lernkurve und
der aufwendigen Infrastruktur (Knochen-
bank). Metallische Augmente und Revisi-
onssysteme sind vermeintlich einfacher zu
handhaben. Die publizierten klinischen
Daten zu den metallischen Augmenten im
mittelfristigen Verlauf bis zu 10 Jahren
sind ermutigend. Sie konnten im langfris-
tigen Verlauf der biologischen Rekonstruk-
tion liberlegen sein.

Im Falle einer biologischen Integration
des allogenen Knochengrafts bleibt den-
noch gerade bei jungen Patienten im Ver-
gleich zur Metallaugmentation die Chance
auf eine mogliche biologische Verkleine-
rung des Defektes. Somit besteht die Mog-
lichkeit, dass die deutlich verbesserte kno-
cherne Situation am Azetabulum im Falle
einer Rerevision wieder eine Deeskalation

sein. Im Falle einer biologischen Integra-  ziehen. der Implantatwahl zulésst. [ |
tion des allogenen Knochengrafts bleibt
dennoch gerade bei jungen Patienten im Schlussfolgerung Autoren:

Vergleich zur Metallaugmentation die
Chance auf eine mogliche biologische Ver-
kleinerung des Defektes und somit be-
steht die Moglichkeit, dass die deutlich
verbesserte knocherne Situation am Aze-
tabulum im Falle einer Rerevision wieder
eine Deeskalation der Implantatwahl zu-
lésst.

Langfristig entscheidend sind nicht nur
die ossédre Stabilitdt und Integration des
gewdhlten Konstruktes, sondern vor allem
die Luxationssicherheit der neu implantier-
ten Komponenten. Zeigen doch die publi-
zierten Daten, dass der Hauptgrund fiir
eine Rerevision nicht die aspetische Locke-
rung, sondern die Instabilitit mit rezidivie-
renden Hiiftgelenksluxationen ist. Der

Azetabuldre Revisionen stellen eine
grofle Herausforderung dar und werden
uns in Zukunft vermehrt beschéaftigen. Ein
algorithmisches Vorgehen in der Defekt-
klassifikation sowie in der Rekonstrukti-
onsplanung tragen entscheidend zum Er-
folg bei. Keine Technik vermag fiir sich
alle Problemstellungen zu lésen. In der
Kombination der modernen Moglichkei-
ten, gepaart mit dem Wissen aus der Lite-
ratur, sollten wir fiir den Patienten ein
dauerhaft zufriedenstellendes Ergebnis
erreichen kénnen. Deshalb muss in jedem
Fall eine individuelle Analyse erfolgen, in
die auch Patientenstatus, Nebenerkran-
kungen und der Aktivitatsanspruch ein-
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Der fehlgeschlagene Prothesenwechsel:
Was kommt dann?

Ein fehlgeschlagener Prothesenwechsel stellt eine schwerwiegende Komplikation im

Behandlungspfad von periprothetischen Infektionen dar. Die Studienlage ist derzeit

noch insuffizient und der Therapieerfolg hdangt von vielen Faktoren ab, sodass keine

exakten Therapievorgaben und keine klaren Algorithmen abgeleitet werden kdnnen.

Deshalb ist flir eine erfolgversprechende Therapie viel Erfahrung in der Behandlung

solcher Komplikationen notwendig. Sie sollte demnach in einem multidisziplindren Team

in spezialisierten Zentren erfolgen.

Mit zunehmender Lebenserwartung
und daraus resultierender steigender
Inzidenz an endoprothetischen Operatio-
nen erhoht sich ebenso die Anzahl an Re-
visionsoperationen. Periprothetische In-
fektionen stellen eine stets haufiger vor-
kommende und gleichzeitig anspruchsvol-
ler werdende Komplikation dar. Griinde
hierfiir sind mannigfaltig und reichen von
schwer behandelbaren Komorbiditaten der
Patienten bis zur fortschreitenden Antibio-
tikaresistenzentwicklung der pathogenen
Keime. Auch wenn grof3e Fortschritte in
der Diagnostik von periprothetischen In-
fektionen in den letzten Jahren erzielt wer-

den konnten, blieben Therapiekonzepte
weitestgehend unverdndert. Der zweizei-
tige Prothesenwechsel stellt mit einer Er-
folgsrate von ca. 90% nach wie vor den
Goldstandard in der Therapie dar. Diese
Angaben diirften jedoch nach rezenten Er-
kenntnissen, aufgrund eines fehlenden
Miteinbeziehens der Revisionen zwischen
Explantations- und Replantationsphase,
eventuell iiberschitzt werden. Die zur Ver-
fligung stehende Literatur beziiglich des
Krankheitsverlaufes nach fehlgeschlage-
nem Wechsel ist rar. Gomez et al. (2015)
haben in einer retrospektiven Studie her-
ausgefunden, dass bei ca. einem Fiinftel

der Patienten eine Replantation aufgrund
einer persistierenden oder neu aufgetrete-
nen Infektion nicht stattfindet.

Fehlgeschlagener zweizeitiger
Wechsel: eigene Ergebnisse

Um den weiteren Verlauf von Patienten
nach fehlgeschlagenem zweizeitigem
Wechsel genauer zu untersuchen, haben
wir an der Universitétsklinik fiir Orthopa-
die und Unfallchirurgie der Medizinischen
Universitdt Wien eine retrospektive Daten-
analyse von diesem Patientenkollektiv
durchgefiihrt. Es konnte nachgewiesen
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Abb. 1: Art der Versorgung in Abhangigkeit von der Anzahl an Revi-
sionsoperationen nach Primarimplantation. In diese Analyse wurden nur
Patienten mit mindestens einer Reoperation nach fehlgeschlagenem
zweizeitigem Wechsel eingeschlossen. Daraus resultiert eine Mindestan-
zahl von 3 operativen Eingriffen (mod. nach Staats et al.: Failed two-stage
exchange: factors leading to unachievable endoprosthetic reconstruction
after multiple revision surgeries. J Arthroplasty 2018; 33[1]: 195-9)
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Abb. 2: Mit steigender Anzahl an Revisionsoperationen nach

fehlgeschlagenem zweizeitigem Wechsel sinkt die Mdglichkeit einer
endoprothetischen Versorgung (mod. nach Staats et al.: Failed two-stage
exchange: factors leading to unachievable endoprosthetic reconstruction
after multiple revision surgeries. J Arthroplasty 2018; 33[1]: 195-9)
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werden, dass nach fehlgeschlagenem zwei-
zeitigem Wechsel in lediglich 56 % der Fal-
le eine endoprothetische Versorgung (pri-
maére Endoprothese, Revisionsendoprothe-
se oder Resektionsprothese) durchgefiihrt
werden konnte (Abb.1). Weiters musste
wahrend des initialen zweizeitigen Wech-
sels in 36% der Falle ein Spacerwechsel
durchgefiihrt werden. Fast die Hélfte der
Patienten, an denen zumindest ein weite-
rer zweizeitiger Prothesenwechsel durch-
gefithrt wurde, mussten schlussendlich
amputiert werden (Abb. 1, 2).

Nach unseren Daten erhoht eine Revisi-
onsoperation zwischen Explantation und
Replantation (z.B. Spacerwechsel) das Ri-
siko fiir letztendliches endoprothetisches
Versagen (z.B. Amputation, Spacerretenti-
on, Girdlestone-Situation) um das Fiinffa-
che. Ein weiterer zweizeitiger Wechsel ist
laut unseren Daten gerechtfertigt, da er
das Risiko fiir endoprothetisches Versagen
nicht erhoht. Sollte dieser jedoch wieder
fehlschlagen, erhoht sich die Wahrschein-
lichkeit fiir endoprothetisches Versagen
erneut um das Fiinffache.

Das weitere therapeutische Vorgehen
richtet sich jedoch nicht nur nach der An-
zahl an Voroperationen. Fehring et al. ha-
ben gezeigt, dass das von McPherson et al.
beschriebene Klassifikationssystem von
periprothetischen Infektionen aus dem
Jahre 2002 ein zuverldssiges System dar-
stellt, um Therapieentscheidungen zu tref-
fen. Dieses System bezieht den Infektions-
typ (akut, hdmatogen, chronisch), die Ko-
morbiditdten des Patienten sowie den Lo-
kalstatus der betroffenen Extremitét mit
ein. Bei Patienten mit schweren Komorbi-
ditdten oder kompromittiertem Lokalsta-
tus ist bei einem weiteren zweizeitigen
Wechsel die Heilungswahrscheinlichkeit
deutlich reduziert. Cancienne und Kolle-
gen fanden in einer grofRen Datenbankstu-
die dhnliche Ergebnisse.

Das Risiko fiir multiple Revisionsopera-
tionen oder eine Spacerretention héngt
somit sehr von der Konstitution des Patien-
ten ab. Risikofaktoren umfassen: Uberge-
wicht, Diabetes, Alter >85 Jahre, weibli-
ches Geschlecht, Depression und internis-
tische Erkrankungen wie chronische Nie-
reninsuffizienz oder vaskulédre Erkrankun-
gen (PAVK oder KHK). Chirurgen sollten
demnach stets den Gesundheitszustand
des Patienten, den Lokalstatus, den Zu-
stand der infizierten Prothese (gelockert,
integriert, Abrieb etc.), die Knochenquali-
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Abb. 3: Beispiel einer fehlgeschlagenen endoprothetischen Versorgung nach multiplen Eingriffen.
(A) Praoperatives Rontgenbild eines 91-jahrigen Patienten mit periprothetischer Infektion der linken
Hiifte. (B) Bei septischem Zustandsbild des Patienten erfolgten die Explantation der Prothese und
die Implantation eines mobilen antibiotikabeladenen Zementspacers. (C) Im Rahmen der Mobili-
sierung kam es zu einer periprothetischen Fraktur mit Dislokation des Zementspacers, sodass ein
Spacerwechsel durchgefiihrt wurde. (D) Aufgrund von zunehmender Seromisierung und steigenden
systemischen Entziindungsparametern sowie Keimnachweis aus einer Punktion des Hiiftgelenkes
wurde bei persistierender Infektion die Entscheidung zur Girdlestone-Situation gestellt (E) und die

Infektion konnte ausgeheilt werden

tdt und den mikrobiologischen Befund in
die Entscheidung des weiteren Vorgehens
miteinbeziehen.

Ergebnisse der endoprothetischen
Versorgungsméglichkeiten nach
fehlgeschlagenem zweizeitigem
Wechsel

Wie schon erwéhnt stellt ein weiterer
zweizeitiger Wechsel eine gerechtfertigte
Therapieoption dar. Mortavazi et al. haben
in ihrer retrospektiven Studie erkannt,
dass ein weiterer zweizeitiger Wechsel ins-
besondere dann sinnvoll erscheint, wenn
nach Explantation die Infektion beseitigt
erscheint (sinkende Entziindungswerte
und negativer Keimnachweis nach Punk-
tion).

Jedoch sind von den 14 Patienten nur 7
erfolgreich nach dem zweiten zweizeitigen
Wechsel replantiert worden, wovon 6 lang-
fristig (2 Jahre postoperativ) infektionsfrei

waren. Bei den 7 verbliebenen Patienten
mussten weitere Operationen durchge-
fithrt werden, wovon bei 4 Patienten die
Infektion schlussendlich unter Kontrolle
gebracht werden konnte. Brown und Kol-
legen haben eine Re-Revisionsrate von
55% und eine Reinfektionsrate von 42 %
nach wiederholtem zweizeitigem Wechsel
detektiert. Es muss somit festgehalten wer-
den, dass weitere zweizeitige Wechsel den-
noch mit einem hohen Komplikations- und
Reinfektionsrisiko vergesellschaftet sind.

Bei einem ausgepragten Knochenverlust
kann der Einsatz von Megaprothesen not-
wendig werden. Dieser sollte jedoch nur
erfolgen, wenn es sowohl von infektiologi-
schen Parametern (Eradikation erscheint
wahrscheinlich) als auch hinsichtlich Mor-
biditdt des Patienten und Zustand der
Weichteile sinnvoll erscheint. Im kiirzlich
iiberarbeiteten Konsensusstatement der
Musculoskeletal Infection Society (MSIS)
wird festgehalten, dass der Einsatz von
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Megaprothesen in der Behandlung von re-
kurrenten PJIs eine der Resektionsarthro-
plastik (=Girdlestone-Situation) vorzu-
ziehende Therapiealternative darstellt.
Nichtsdestotrotz ist verschiedenen Litera-
turangaben zu entnehmen, dass diese Re-
konstruktionsoptionen eine durchaus hohe
Komplikationsrate aufweisen. Die Kompli-
kationen umfassen nicht nur persistente
Infektionen, sondern auch schlechte funk-
tionelle Ergebnisse wie auch hohe Raten
an mechanischen Komplikationen (hohe
Luxationsrate). Der Einsatz von silberbe-
schichteten Megaprothesen konnte bisher
die erhofften Vorteile gegentiber konventi-
onell beschichteten Implantaten nicht zu-
friedenstellend reproduzieren. Dies zeigt
auch die Studie von Alvand et al., in der
kein Unterschied im Reinfektionsrisiko
zwischen den beiden Beschichtungstypen
festgestellt werden konnte.

Implantatretention

Wenn ein erneutes Explantations/Im-
plantations-Vorgehen nicht moglich ist
bzw. nicht sinnvoll erscheint (z.B. erwar-
teter massiver Knochenverlust bei kno-
chenverankerten Implantaten), ist die Re-
tention der Prothese - mit zusitzlichen
Behandlungsschritten - die einzige Thera-
piemoglichkeit, um die Gelenksfunktion
noch zu erhalten. Sollte der Gesundheits-
zustand des Patienten eine weitere Opera-
tion zulassen, sollte ein ausgedehntes De-
bridement mit intensiver Lavage, Antibio-
tikatherapie und Retention der Prothese
(,,debridement, antibiotics, irrigation and
retention®; DAIR) mit Wechsel der mobilen
Teile durchgefiihrt werden. Hierzu findet
man in der rezenten Literatur Erfolgsraten
zwischen 43% und 63%. Diese Angaben
sind prinzipiell vergleichbar mit Erfolgsra-
ten desselben operativen Vorgehens bei
priméren periprothetischen Infektionen.
Der Eradikationserfolg hangt jedoch auch
hier sehr von patientenspezifischen Fakto-
ren und dem Keimprofil ab.

Sollte keine weitere Operation mehr
moglich sein, besteht lediglich die Mog-
lichkeit einer oralen Langzeitantibiotika-
therapie mit Retention der Prothese. In
einer Studie von Prendki et al. aus dem
Jahre 2017 wurde die Wirksamkeit einer
unbefristeten oralen antimikrobiellen The-
rapie untersucht. Das ereignisfreie Uberle-
ben nach zwei Jahren lag bei 40%. Ein
Ereignis wurde definiert als lokale oder

systemische Infektionsprogression, Able-
ben des Patienten oder Abbruch der Anti-
biotikatherapie aufgrund von therapiespe-
zifischen Nebenwirkungen. Obwohl die
Erfolgsrate zunéchst vielversprechend er-
scheinen mag, ist die untersuchte Fallzahl
mit insgesamt 21 Patienten sehr niedrig
und es bedarf demnach mehr Studien, um
genauere Aussagen diesbeziiglich treffen
zu konnen. Interessanterweise fiihren je-
doch die Autoren dieser Studie an, dass die
gleichzeitige Anlage einer Fistel in Kombi-
nation mit einer Antibiotikadauertherapie
keine Uberlegenheit gezeigt hat und dem-
nach nicht empfohlen werden kann. Bei
Anlage einer Fistel sollte der Therapieer-
folg zunéichst evaluiert werden und eine
antimikrobielle Therapie erst bei Befund-
progression begonnen werden.

Optionen bei Versagen der
endoprothetischen Versorgung

In Féllen, in denen eine Operation un-
bedingt notwendig ist (z.B. akute Sepsis),
jedoch eine endo-
prothetische Versor-
gung nicht mehr
moglich erscheint,
steht lediglich eine
Resektionsarthro-
plastik  (Girdle-
stone-Situation)
oder - in katastro-
phalen Féllen - eine
Hiiftgelenksexarti-
kulation zur Verfi-
gung. Das Schaffen
einer Girdlestone-

Situation liefert zu-
friedenstellende Er-
gebnisse hinsicht-
lich der Infektions-
eradikation. In der
Literatur finden sich
Erfolgsraten zwi-
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tikel von Cordero-Ampuero wurde festge-
stellt, dass lediglich 29 % der Patienten mit
Girdlestone-Situationen selbststdndig ge-
hen kénnen und 45 % rollstuhlmobil sind.
Die Exartikulation des Hiiftgelenkes stellt
die allerletzte Option im Therapiealgorith-
mus von periprothetischen Infektionen
dar und sollte erst nach Ausschopfen aller
anderen Therapiemdglichkeiten als le-
bensrettende Behandlungsoption gewahlt
werden. [ ]
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schen 80% und
100%. Die Zufrie-
denheit der Patien-

ten nach diesen Ein-
griffen zeigt jedoch
eine hohe Schwan-
kungsbreite von
13 % bis 83 %. Eben-
so ist die Funktion
postoperativ stark
eingeschrankt. In
einem Ubersichtsar-
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© Matern

Resektions- und Rekonstruktions-
prothesen am proximalen Femur

Modulare Megaprothesen werden seit vielen Jahren flr die

Rekonstruktion des proximalen Femurs nach Tumorresektionen

eingesetzt. So konnte in vielen Fallen die Gehfahigkeit auch nach

oftmals ausgedehnten Resektionen erhalten werden. In den letzten

Jahren werden diese modularen Prothesen auch immer haufiger im

nicht onkologischen Bereich eingesetzt. Vor allem in der Revisions-

und Frakturendoprothetik sind Resektionsprothesen oft die letzte

Moglichkeit, eine belastbare und funktionsfahige Extremitat zu

erhalten. Die hohen Komplikationsraten und die Herausforderungen

an den Chirurgen und das behandelnde Team sprechen fir die

Durchflihrung dieser Eingriffe an spezialisierten Zentren.

Resektionsprothesen sind in der Lage,
grofe Knochendefekte zu iiberbriicken
oder zu ersetzen. Diese Systeme wurden
urspriinglich fiir die Behandlung grofer
Knochendefekte in der Tumororthopédie
entwickelt und haben die Extremitéten-
erhaltende Tumorchirurgie ermoglicht. In
den letzten 40 Jahren wurden sie stdndig
erweitert und verbessert, wodurch es mog-
lich wurde, sogar das gesamte Femur
durch ein Implantat zu ersetzen. In den
letzten Jahren wurde der Einsatz dieser
modularen Systeme auf andere Anwen-
dungsgebiete der Orthopédie und Unfall-
chirurgie ausgedehnt. Indikationen fiir den
Einsatz von Megaprothesen im nicht onko-
logischen Bereich sind unter anderen Re-
visionen von Hiiftimplantaten mit ausge-
dehntem Knochenverlust, Frakturen mit
groem Knochendefekt oder schlechter
Knochenqualitit, Pseudarthrosen und im-
mer Ofter periprothetische Frakturen mit
Lockerung, schlechter Knochenqualitat
und Defekten, die eine sichere Veranke-
rung und einen Langenausgleich mit Stan-
dard-Revisionsimplantaten nicht erlauben.
Die Modularitdt dieser Systeme erlaubt,
das Implantat fiir nahezu jede Defektsitu-
ation anzupassen. Zusétzlich besteht auch
die Moglichkeit, diese Prothesen mit Silber
zu beschichten und damit zu versuchen,
die hohe Infektionsrate dieser Implantate
zu verringern. Im onkologischen Bereich
haben sich diese Systeme in zahlreichen

16

Studien bewéhrt. Allerdings sind diese Er-
gebnisse nicht mit den Ergebnissen der
Primérendoprothetik vergleichbar. Vor al-
lem die Komplikationsrate und das Lang-
zeitiiberleben dieser Implantate sind deut-
lich schlechter als bei der Verwendung von
Primédrimplantaten. Im onkologischen
Bereich wird das aber aufgrund mangeln-
der Alternativen von den meisten Chirur-
gen akzeptiert. Bei der Anwendung im
nicht onkologischen Bereich muss man die
hohere Komplikationsrate und das héufi-
gere Implantatversagen mit den Vor- und
Nachteilen der alternativen Therapieopti-
onen sorgfaltig abwagen.

Modulare Resektionsprothesen
am proximalen Femur

Neben dem Einsatz nach Tumorresekti-
on werden modulare Resektionsprothesen
zunehmend auch bei anderen Indikationen,
die mit ausgedehntem Knochenverlust ein-
hergehen, verwendet. Dazu zédhlen vor al-
lem Revisionen von Hiiftendoprothesen
und die Frakturendoprothetik. Ausgedehn-
te Knochenverluste konnen durch septische
und aseptische Lockerung, durch peripro-
thetische Frakturen, durch ,stress shiel-
ding“ oder nach multiplen Revisionen auf-
treten. Zu den Behandlungsoptionen aus-
gedehnter Defekte im Bereich des proxima-
len Femurs zdhlen die Verwendung langer
zementierbarer oder zementfreier Stiele,

KEYPOINTS

® Resektionsprothesen ermégli-
chen die Uberbriickung gro-
Rer Knochendefekte.

® Hohe Komplikationsraten im
Vergleich zur Primérendopro-
thetik erfordern strenge Indi-
kationsstellung.

® Luxation und Infektion sind
die hdufigsten Ursachen flir
Revisionen.

® Komplikationsraten kénnen
durch exakte Planung und
Zusammenarbeit von Spezia-
listen minimiert werden.

die Verwendung von Allografts, ,impaction
grafting®, der proximale Femurersatz und
die Resektionsarthroplastik.

Jede dieser Behandlungsoptionen hat
spezielle Vor- und Nachteile. Oftmals ist
der Ersatz des Knochens durch eine Resek-
tionsprothese die beste Alternative, um
eine sofort belastbare und funktionsfahige
Extremitét zu erhalten. Die Indikation zur
Megaprothese kann mit zunehmendem
Alter des Patienten groRziigiger gestellt
werden. In dieser Patientengruppe sind die
Anforderungen an das Implantat nicht so
grof® und die geringere Lebenserwartung
reduziert die Wahrscheinlichkeit einer not-
wendigen Revisionsoperation.

Obwohl die Rekonstruktion der Defekte
mit einer Megaprothese fiir einen mit der
Endoprothetik vertrauten Chirurgen tech-
nisch einfach durchzufiihren ist, ergeben
sich haufig Komplikationen, die Revisions-
eingriffe notwendig machen. Neben der
Infektionsgefahr ist Instabilitdt eine der
héufigsten Komplikationen bei proxima-
lem Femurersatz. Dies ist begriindet durch
den Verlust der stabilisierenden Wirkung
der Hiiftmuskulatur durch fehlende ver-
lassliche Verankerungsmoglichkeiten an
der Prothese. Fixationsversuche mittels
Kunstbiandern haben sich in der Vergan-
genheit nicht bewdhrt. Wenn allerdings
Reste des Trochantermassivs mit inserie-
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Abb. 1: Komplikationsfreies Uberleben, dargestellt mittels Kaplan-Meier-

Kurve

render Muskulatur vorhanden sind, kann
dieses an der Prothese mit Kabelsystemen
befestigt werden, um eine Bindegewebe-
verbindung herbeizufiihren und damit die
Stabilitét der Hiifte zu erhéhen.

Bei den Hiiftpfannen hat sich in den
letzten Jahren die Verwendung sogenann-
ter Dual-Mobility-Pfannensysteme zur Er-
hohung der Stabilitdt durchgesetzt. Trotz
aller Anstrengungen bleibt die Instabilitét
nach wie vor eines der haufigsten Proble-
me nach proximalem Femurersatz. Auch
die Infektionsrate ist im Vergleich zur Pri-
maérendoprothetik deutlich erhoht; Infek-
tionen zdhlen zu den gefiirchtetsten Kom-
plikationen. Die Beschichtung mit Silber
konnte in Studien die Infektionsrate sen-
ken. Probleme mit der Verankerung sowie
Frakturen sind weitere Revisionsgriinde.
Bei unzureichenden Verankerungsmog-
lichkeiten ist auch eine Erweiterung bis hin
zu einem kompletten Femurersatz moglich.

Eigene Nachuntersuchungen

Im Rahmen einer retrospektiven Studie
an unserer Klinik konnten wir insgesamt
28 nicht onkologische Patienten, die zwi-
schen 1983 und 2015 eine proximale Fe-
murprothese erhalten hatten und ein Fol-
low-up von zumindest 12 Monaten aufwie-
sen, nachuntersuchen.

16 Patienten (57,1%) hatten eine oder
mehrere Komplikationen, wobei das kom-

Abb. 2: In dieser Kaplan-Meier-Kurve wird das komplikationsfreie

Uberleben fiir jeden Komplikationstyp einzeln dargestellt

plikationsfreie Uberleben bei 68% nach
einem Jahr und 43 % nach fiinf Jahren lag.
Die durchschnittliche Zeit bis zum Auftre-
ten der ersten Komplikation war 17,8 Mona-
te (0: 22,8; A: 0,3-81,3) nach der Megapro-
thesenimplantation. Eine Revisionsoperati-
on wurde bei insgesamt 15 Patienten durch-
schnittlich 23,5 Monate (o: 30,5; A: 0,3-
113,4) nach der initialen OP durchgefiihrt.

Die Einteilung der Komplikationen er-
folgte nach Henderson et al., wie sie bereits
bei Patienten mit Knochentumoren und
ossdren Metastasen beschrieben wurde.
Die haufigste Komplikation war die Luxa-
tion des kiinstlichen Gelenkes (Typ-I-Kom-
plikation: Insuffizienz des Weichteilgewe-
bes), sie kam bei 8 Patienten (28,6 %) vor.
Weitere Komplikationen von modularen
Hiiftprothesen waren - in absteigender
Reihenfolge der Héufigkeit: Infektion
(Typ-IV-Komplikation: periprothetische
Infektion) bei 6 Patienten (21,4%) und
aseptische Prothesenlockerung (Typ-II-
Komplikation) und periprothetische Frak-
tur (Typ-IlI-Komplikation: strukturelles
Versagen) bei jeweils 5 Patienten (17,9 %).

Conclusio

Resektionsprothesen am proximalen
Femur haben sich in der Tumororthopadie
bewdhrt und in vielen Féllen eine extremi-
tatenerhaltende Therapie ermoglicht. In
den letzten Jahren werden diese Implanta-
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te auch zunehmend im nicht onkologischen
Bereich eingesetzt. Vor allem bei ausge-
dehntem Knochenverlust erméglichen es
diese modularen Systeme, nahezu jede
Defektsituation zu {iberbriicken. Weiterent-
wicklungen der letzten Jahre betreffen vor
allem Verbesserungen der Materialien und
des Prothesendesigns, Beschichtungen zur
Infektionsprophylaxe und verbesserte Ver-
ankerungsmoglichkeiten. Die Komplikati-
onsraten bleiben allerdings hoch und be-
treffen vor allem den Weichteilmantel und
Infektionen. Die geringe Fallzahl und Kom-
plexitét der Implantatsysteme sprechen fiir
den Einsatz an spezialisierten Zentren. M

Autoren:

Assoz. Prof. PD Dr. Bernd Kubista, MSc
Priv.-Doz. Dr. Stephan Puchner

0. Univ.-Prof. Dr. Reinhard Windhager
c.m. Luca Martelanz

Universitatsklinik fiir Orthopddie und
Unfallchirurgie, Abteilung fiir Orthopédie,
Medizinische Universitat Wien

(Leiter: 0. Univ.-Prof. Dr. Reinhard Windhager)

Korrespondierender Autor:

Assoz. Prof. PD Dr. Bernd Kubista, MSc
E-Mail: bernd.kubista@meduniwien.ac.at
m04

Literatur:

bei den Verfassern

17



REFERAT

HUFTORTHOPADIE

G. Hobusch, Wien

Osseointegration:
Implantate fiir mehr Lebensqualitat

Transkutane Implantate bieten Patienten mit nicht zu bewaéltigenden Stumpfproblemen

Hoffnung auf deutliche Besserung von Funktion und Lebensqualitat. Sie gelten daher

trotz der hohen Infektionsraten zunehmend als veritable Losung.

Das Problem

Nach wie vor finden auf Basis unter-
schiedlicher Atiologien — wie der periphe-
ren arteriellen Verschlusskrankheit, Dia-
betes mellitus, Knochen- und Weichteiltu-
moren sowie Traumata - in Osterreich
gema Jahrbuch der Gesundheitsstatistik
2665 Amputationen jéhrlich statt, mit stei-
gendem Trend. Davon waren es zuletzt
knapp 1000 Patienten, die jahrlich in Os-
terreich eine Oberschenkelamputation
erhielten.

Die State-of-the-Art-Versorgung eines
transfemoral Amputierten ist die Schaft-
prothese, dabei wird das Stumpf-Schaft-
Interface durch eine enge Passform zum
Tréager des gesamten Korpergewichts. Ver-
standlicherweise fiihrt diese prinzipiell
unphysiologische Trageweise durch Haut-
druckstellen, Hitzeempfinden, bakterielle
Infekte und Perspiration zu haufigem Un-
behagen bei Prothesentrégern. Eine Studie
aus den Niederlanden belegt in einer Stu-
dienkohorte von 2039 Patienten eine Rate
von 63 % mit ein oder mehreren Hautpro-
blemen und damit vergesellschafteten Fol-
gen. Bei einem Drittel der Patienten mit
Hautproblemen wurden Einschrédnkungen
in der tdglichen Routinetétigkeit berichtet,
25% der Patienten machen ihre Hautpro-
bleme fiir verminderte Sozialkontakte ver-
antwortlich, 18 % der Patienten verwarfen
die Prothese génzlich.

Aber nicht nur das Interface stellt ein
Problem dar: Amputationsbezogene
Schmerzen (Phantom-, Stumpf-, Kreuz-
schmerzen) konnen quélend fiir den Pati-
enten hinzukommen und sind in ihrer Fre-
quenz kaum untersucht. Eine noch nicht
publizierte Studie an der Universitétsklinik
fiir Orthopédie und Unfallchirurgie Wien
zeigt, dass 76% der Langzeitamputierten
(iber 20 Jahre) nach Tumoren an Phan-
tomschmerzen leiden.
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Abb. 1: Steigender Trend der Amputationszahlen in Osterreich, entsprechend dem Gesundheits-

bericht Osterreich

Eine Alternative

Die direkte Verankerung einer Prothese
im Knochen durch ein Implantat (Osseoin-
tegration) hat sich besonders bei solchen
Patienten als ausgezeichnete Alternative
dargestellt, die unter Komplikationen bei
einer herkémmlichen Schaftprothese zu
leiden haben. Der Name Osseointegration
datiert zuriick in die 1960er-Jahre, als der
schwedische Forscher Per-Ingvar Brane-
mark feststellte, dass sich kleine, in den
Knochen von Kaninchen implantierte Tita-
niumkammern zur Messung der Mikrozir-
kulation nicht entfernen lieen. Seit der
erfolgreichen Einfiihrung als Dentalim-
plantate 1965 dauerte es noch weitere
25 Jahre, bis das System basierend auf Bio-
mechanikstudien von Rickard Brénemark
in der Rehabilitation von Amputierten
1990 erstmals eingesetzt wurde.

Das Titanimplantat besteht heute aus
der knochernen Fixture, der Anbindung

und der Anbindungsschraube. In Deutsch-
land erfolgte seit 1999 die Versorgung von
Amputierten mittels einer von Hans Grun-
dei in Liibeck entwickelten Endo-Exo-Fe-
murprothese, eines Chrom-Kobalt-Molyb-
dédn-Implantats mit rauer Oberflache mit
dem Prinzip der Press-fit-Verankerung. Die
transkutane Anbindung erfolgt schlieflich
iiber eine zweifach konische Komponente
mit Titanium-Niobiumoxid-Beschichtung.

Das seit 1998 standardisierte Implanta-
tionsverfahren entsprechend OPRA (Os-
seointegrated Prostheses for the Rehabili-
tation of Amputees) beschreibt ein Proze-
dere, das aus zwei Operationsschritten und
einer knochernen Einheilungsphase von
insgesamt 6 Monaten besteht. Zunéchst
wird die Fixationsschraube mit engem
Kontakt zum inneren Kortex in den Mark-
raum des Stumpfes implantiert. Anschlie-
Bend erfolgt eine nicht endbelastende
dreimonatige Einheilung. Auf diese folgt
der zweite Operationsschritt, bestehend
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Abb. 2: Artefaktreduzierte CT einer In-situ-
OPRA-Fixation nach erstem Operationsschritt
bei 35-jahriger oberschenkelamputierter
Patientin. Dies ist der vorbereitende Schritt zum
zweiten Eingriff der Implantation der Anbin-
dung (Abutment) und der Anbindungsschraube
(Abutment Screw)

aus der Weichteiltechnik einer Faszien-zu-
Periost-Naht und anschlieBender Bildung
eines direkten Haut-Knochen-Interface,
durch das schlussendlich die Anbindung
mittels Anbindungsschraube in den Press-
fit-Teil der Fixation geschraubt wird. Da-
nach erfolgt eine weitere dreimonatige
Rehabilitation mit zunehmender Belas-
tung. Ein dhnliches zweizeitiges Vorgehen
sieht die Versorgung mittels Endo-Exo-
Prothese vor, wobei die Rehabilitation
nach dem zweiten Schritt variabel kiirzer
gestaltet sein kann.

Die Verbesserungen

Das zusammenfassende Ergebnis zwei-
er qualitativer Studien iiber die Anfangs-
zeit mit der neuen Prothese und den Unter-
schied zur Schaftprothese zeigt, dass nach
dem notwendigen anstrengenden Training

mit der Kurzprothese, dem anschlief3enden
Kampf mit der Aktivierung des Gleichge-
wichtes und dem intensiveren Einsatz der
Muskulatur durch die neue Bewegungsart
schlieBlich nach beginnenden Verbesse-
rungen im Alltag mit der Osseointegration
auch eine Selbstwahrnehmung wie vor der
Amputation entsteht. Insgesamt zeigten
nach 24 Monaten knapp 70% der Patienten
Verbesserungen. Diese Ergebnisse sind in
Fallserien aus Lindern mit dem bisher
hochsten Patientenaufkommen (Schwe-
den, den Niederlanden und Australien)
auch objektiv mit hoher Signifikanz nach-
weisbar. Die Auswertung des Fragebogens
fiir Patienten nach einer transfemoralen
Amputation (Q-TFA, ein neues 4-teiliges
Messinstrument zur Selbstberichterstat-
tung fiir junge transfemoral Amputierte
mit der Unterteilung nach Nutzung, Mobi-
litat, Problemen und globaler Gesundheit
mit jeweils separater Bewertung, skaliert
von 0-100) zeigt Verbesserungen von
durchschnittlich 18-39 Punkten in allen
Bereichen sowie Verbesserungen in der
Funktion und in der kérperlichen Rollen-
funktion des SF36 um durchschnittlich
23 Punkte nach 24 Monaten. Als weiterer
objektiver Parameter der verbesserten
Funktion zeigt sich eine Verkiirzung im
Timed-up-and-go-Test (TUG) von 15,1 auf
8,1 Sekunden (Frohlke et al.).

Wermutstropfen: Infektionen

Trotz fantastischer Ergebnisse bei der
Lebensqualitatsverbesserung sei das Risiko
fiir Infektionen erwéhnt. Bei Titanimplan-
taten betragt das Langzeitrisiko einer ober-
flachlichen Weichteilinfektion bei einem
mittleren Follow-up von 95 Monaten 55 %
(Branemark, JBJS 2014). Diese Weichteil-
infektionen sind allerdings konservativ
oder mittels antibiotischer Therapie be-
herrschbar. Dennoch entwickelten 16 von
96 Patienten Osteomyelitiden. Von diesen
mussten bei 10 Patienten die Implantate
entfernt werden, was einem kumulativen
10-Jahres-Risiko von 9% entspricht. Die
Press-fit-Implantate zeigten bei einem
mittleren Follow-up von 34 Monaten eine
Infektionsrate von insgesamt 34 %, wobei
in dieser kiirzeren Beobachtungszeit keine
Osteomyelitiden bemerkt wurden. Ande-
rerseits zeigten sich bei 26 % der Patienten
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andere Nebenwirkungen wie Stoma, Hy-
pergranulation oder Pinbruch. Die Patien-
ten miissen iiber das Risiko der Infektion
aufgeklart werden. Standardisierungen
und Modifikationen hinsichtlich des Im-
plantates, der Implantiertechnik, aber
auch der Weichteiltechnik im zweiten Ope-
rationsschritt sollen das Risiko deutlich
senken. Hier bleibt abzuwarten, in wel-
chem AusmafR dies wirklich der Fall sein
wird. Des Weiteren besteht die Frage, ob
eine Fritherkennung lokaler Infektionen
(ebenfalls in der Querschnittsuntersu-
chung nicht regelhaft durchgefiihrt) und
eine Verbesserung der Compliance hin-
sichtlich der téglichen Hygienemalfinah-
men im Bereich der transkutanen Kompo-
nenten insgesamt zu einer deutlichen Risi-
kosenkung fithren werden. Erste Daten
geben Anlass zur Hoffnung.

Ausblick

Wenngleich die bisherige Indikations-
stellung eher auf traumatisch oder onkolo-
gisch Amputierte fokussiert blieb, kann
eine Indikationserweiterung auf diabeti-
sche, vaskulire Indikationen, insbesonde-
re nach offizieller Bestatigung geringerer
Infektionsraten durch geénderte Standard-
protokolle, erwartet werden. Indikations-
erweiterungen im Bereich des Daumens
und bei einem Zustand nach transhumera-
ler Amputation bestehen bereits und er-
moglichen vollig neue bionische Extremi-
tatenrekonstruktionen. Durch die Osseo-
integration der Prothesenanbindung kon-
nen myoelektrische Elektroden wesentlich
weniger storanfillige Potenziale ableiten
und zur Steuerung der Prothese eingesetzt
werden. [ |
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Spinopelvine Assoziation in der Endoprothetik:
Literaturiiberblick und Fazit fiir die Praxis

Die Huftendoprothetik bei Patienten nach Wirbelsaulenfusionen stellt

spezielle Anforderungen an den Operateur, da sie durch das erhdhte

Luxations- und Lockerungsrisiko zu den Hochrisikopatienten zéhlen.

Bei diesen Patienten muss mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit fiir

Revisionseingriffe gerechnet werden.

Die spinopelvine Assoziation und ihr Zu-
sammenhang mit der Endoprothetik
sind ein zurzeit in der Literatur viel disku-
tiertes Thema. Durch die Weiterentwick-
lung von Operationsmethoden in der
Hiiftendoprothetik sind Luxationen selte-
ner geworden. Allerdings ist diese Kompli-
kation nach wie vor eine der haufigsten
nach Implantation eines kiinstlichen Hiift-
gelenks.

Das Erreichen der korrekten Pfannenpo-
sition nach Lewinnek, aber auch die kom-
binierte Anteversion von Schaft und Pfanne
werden zwar kontrovers diskutiert, sind
aber aktuell die anerkannten Referenzwer-
te flir die Implantation einer Pfanne bei
einer Hiifttotalendoprothese (HTEP, THA).
Einigkeit besteht darin, dass eine falsche
Positionierung der Hiiftpfanne im Acetabu-
lum starke Auswirkungen auf das Auftreten
von Bewegungsdefiziten, Schmerzen, einer
Lockerungstendenz, verfrithter Abnutzung
und einer auftretenden Instabilitdt mit
moglichen Luxationen haben kann. Defi-
niert wird die Position der Pfanne durch die
Kombination der Lage in der koronaren,
sagittalen und transversalen Ebene; sie
wird im Allgemeinen mit der Inklination
und Anteversion beschrieben. Diese Ziel-
werte konnen bei der Operation mithilfe
der anatomischen Orientierung, gepaart
mit der Erfahrung des Operateurs, erreicht
werden, oder, wie auch jetzt in Osterreich
verfiigbar, mit der Hilfe eines Operations-
roboters. Es wird postuliert, dass mit einem
Operationsroboter oder mit der Navigation
die Prézision der Pfannenimplantation
deutlich gesteigert werden kann. Bei Pati-
enten mit Modifikation der spinopelvinen
Verhéltnisse, wie bei einer Wirbelsdulenfu-
sion, verdndern sich auch die Anforderun-
gen der Positionierung der Implantatkom-
ponenten. Daher stellen die Hiiftendopro-
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thetik im Allgemeinen und die Implantati-
on der Pfanne im Speziellen bei Patienten
mit Wirbelsdulenfusionen eine spezielle
Anforderung an den Operateur dar.

Literaturiiberblick

Verschiedene Studien haben diese Zu-
sammenhédnge untersucht. 2018 unter-
suchten An et al. 1456 898 Patienten bis 2
Jahre postoperativ. Dabei hatten 26411
THA-Patienten eine Lendenwirbelsdulen-
fusion in der Anamnese und 1430387
THA-Patienten keine Lendenwirbelsidulen-
fusion. Patienten mit vorangegangener
Lendenwirbelsdulenfusion zeigten signifi-
kant hohere Luxationsraten nach Implan-
tation einer HTEP im Vergleich zu Patien-
ten ohne Fusion. Auch stellten An et al.
fest, dass Patienten mit vorangegangener
Lendenfusion signifikant hohere Revisi-
onsraten im Vergleich zu Patienten ohne
Fusion aufwiesen.!

Ahnliche Ergebnisse zeigten Sing et al.
2016. Sie untersuchten 811601 Patienten
nach HTEP. Dabei ergab sich eine postope-
rative Reduktion der Acetabulum-Antever-
sion von 4,96°-11,2° und der Inklination
von 7°+10°. Hier zeigte sich auch, dass
Patienten mit Wirbelsdulenfusionen eine
signifikant hohere Komplikationsrate und
Revisionsrate hatten. Speziell die Luxa-
tions- und die Lockerungsrate waren inner-
halb der ersten 24 Monaten postoperativ
signifikant erhoht. Hier ist insbesondere bei
Patienten mit einer Fusion von drei oder
mehr Segmenten das Luxationsrisiko im
Vergleich zur Kontrollgruppe stark erhéht.?

Eine Studie von Sultan et al. 2018 zeig-
te, dass bei 1167 Patienten, die eine HTEP
nach vorangegangener Lendenwirbelséu-
lenfusion erhalten haben, das Luxationsri-
siko zwischen 3% ein Jahr postoperativ

KEYPOINTS

® Die Kombination Spondylo-
dese der Lendenwirbelsdule
und Hiiftendoprothetik fiihrt
zu hdufigeren Luxationen.

® Spinale lumbale Fusionen fiih-
ren bei Patienten mit H(ift-
endoprothesen zu mehr Kom-
plikationen, wie Lockerungen,
und damit auch zu vermehrten
Revisionen.

® Durch Fusion der Lendenwir-
belsdule verringern sich die
Anteversion und die Inklina-
tion der Pfanne bei Patienten
mit Hiiftendoprothesen.

und 7,5% zwei Jahre postoperativ liegt,
wiahrend HTEP-Patienten ohne vorange-
gangene Wirbelsdulenfusion ein Luxati-
onsrisiko von 0,4%-2,1% haben. Dieser
Unterschied ist statistisch signifikant. Die
Autoren beobachteten eine postoperative
Verringerung der acetabuldren Anteversi-
on bei Patienten mit Wirbelsaulenfusion.3
King et al. 2018 verglichen 17 223 Pati-
enten ohne Instabilitdtszeichen nach Im-
plantation einer HTEP mit 863 182 HTEP-
Patienten mit Instabilitdtszeichen. Sie er-
kannten, dass es bei diesen Patienten, die
sich einer Lendenwirbelsaulenfusionsope-
ration unterziehen, keinen speziellen Zeit-
punkt postoperativ gibt, wo die Hiiftluxa-
tion gehauft auftritt. Allerdings zeigte sich
im Allgemeinen ein erhohtes Luxationsri-
siko fiir Patienten mit HTEP und einer Len-
denwirbelsaulenfusion. In dieser Arbeit
war das Luxationsrisiko nicht assoziiert
mit Geschlecht, Alter, Komorbiditit oder
Liange der Wirbelsaulenfusion.*
Erwachsene Patienten mit bestehenden
Wirbelsdulendeformitdten wie einer Ky-
phose oder Skoliose scheinen ebenfalls
nach Implantation einer HTEP ein erho6htes
Luxationsrisiko zu haben. Sultan et al.
stellten 2018 in ihrer Literaturrecherche
bei 1167 Patienten fest, dass die Luxations-
rate bei Erwachsenen nach einer Wirbel-
sdulenoperation aufgrund einer Deformitat
mit vorbestehender HTEP bei 2,9% liegt
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Abb. 1: Patient mit vorbestehender Wirbelsaulenfusion
mit Luxation der HTEP nach ventral. Beim Patienten wurde
eine Wechseloperation (Inlaywechsel: Double-Mobility)
durchgefiihrt

und damit wesentlich erhoht ist.3 Patien-
ten, die aufgrund eines Morbus Bechterew
(Spondylitis ankylosans) an der Wirbelsau-
le operiert wurden, zeigten ebenfalls ein
erhohtes Luxationsrisiko (Tang et al. 2000).5

DelSole et al. 2017 zeigten in ihrer Pati-
entengruppe mit bestehenden sagittalen
Deformititen der Wirbelsaule ein Luxati-
onsrisiko von 8% und ein Reoperationsri-
siko von 5,8 % aufgrund der Instabilitat der
Hiifte.6

Zusammenfassend kann man also fest-
stellen, dass bei der Kombination von
Spondylodese der Lendenwirbelsédule und
Hiiftendoprothetik ein deutlich erhdhtes
Luxationsrisiko besteht.

Spinopelvine Assoziation

Es ist bekannt, dass es beim Sitzen zu
einer Dorsalverkippung des Beckens
kommt, wodurch die Lendenwirbelsiule
entlordosiert wird.” Im Falle einer Degene-
ration oder Lendenwirbelsidulenfusion sind
die Aufhebung der Lordose der Lendenwir-
belsdule und die Beckenkippung nur mehr
eingeschriankt oder gar nicht mehr méglich.
Diese anatomische Verdnderung hat zwei
Folgen fiir das kiinstliche Hiiftgelenk: eine
Verringerung der relativen Anteversion und
Inklination der Hiiftgelenkspfanne und da-
her ein erhohtes Risiko fiir ein anteriores
Schaftimpingement. Diese funktionelle Ver-
anderung des Acetabulums fiihrt zu einem
erhohten Risiko fiir eine dorsale Luxation.

Falls eine vermehrte Kyphose der Len-
denwirbelsdule besteht, erhoht dies das
Risiko fiir ein dorsales Schaftimpinge-
ment. Damit erhoht sich das Risiko fiir eine

Abb. 2: Vorbestehende Wirbelsaulen-
fusion des Patienten

anteriore Luxation. Bei ca. 20% der Pati-
enten mit einer sagittalen Wirbelsaulende-
formitét verdndert sich die Position der
Pfanne einer HTEP, wenn sich der Patient
aus der Riickenlage aufrichtet, sodass
durch den Positionswechsel 20% der Pfan-
nen nicht mehr in der von Lewinnek et al.
(1978)8 beschriebenen radiologischen Si-
cherheitszone liegen. Hierbei erhoht sich
die acetabulidre Anteversion um 6,3° und
die acetabulére Inklination um 2,8°.

Fazit fiir die Operationstechnik

Die spinopelvine Assoziation hat einen
entscheidenden Einfluss auf das Ergebnis
nach Implantation einer HTEP. Eine suffizi-
ente Planung der Operation durch einen
erfahrenen Arzt wird fiir diese Patienten-
gruppe empfohlen. Im Speziellen sollte die
Planung der Pfannenanteversion und Pfan-
neninklination aufgrund der verdnderten
Einstellung und Beweglichkeit des Beckens
auf die individuellen anatomischen Verédn-
derungen bei diesen Patienten abgestimmt
werden. Manche Autoren empfehlen zur
Planung einer HTEP auch eine Rontgenauf-
nahme des Beckens im Sitzen oder ein seit-
liches Rontgenbild des Hiiftgelenks. Der
Operateur sollte sicherstellen, dass fiir diese
Patientenpopulation eine freie Beweglich-
keit der HTEP ohne anteriores bzw. dorsales
Impingement gewéhrleistet ist. Zusétzlich
muss man das acetabuldre femorale Offset
und die Beinlédnge genau evaluieren.

Bei fixierter Lordose und damit fehlender
Beckeninklination empfiehlt es sich, die An-
teversion und Inklination zu erhéhen, wih-
rend bei fixierter Kyphose und damit fehlen-
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der Beckeninklination die Anteversion und
Inklination reduziert werden sollten, um
eine Instabilitdt der HTEP zu verhindern.
Da eine individuelle Position der Pfanne
mit Adaptierung von wenigen Grad intra-
operativ sehr viel Erfahrung vom Opera-
teur fiir die Veranderung der Pfannenposi-
tion bendtigt, empfiehlt es sich, bei diesen
Patienten MaSnahmen zu setzen, um Lu-
xationen zu verhindern. Durch die Verwen-
dung eines muskelschonenden operativen
Zugangs, eines grofReren Hiiftkopfes, eines
Offset-Inlays, eines iiberdachten Inlays,
eines ,constrained“ Inlays oder einer
Double-Mobility-Pfanne kann das Risiko
einer Hiiftluxation reduziert werden. Viele
Experten empfehlen hier in der Routine die
Verwendung einer Double-Mobility-Pfan-
ne. An der Universitétsklinik fiir Orthopa-
die Innsbruck (Endoprothesenzentrum der
Maximalversorgung Innsbruck) wird
standardméRig bei Patienten mit einer
Wirbelsdulenfusion bei der Implantation
einer HTEP ein Double-Mobility-Inlay ver-
wendet. [ |
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,, Kurzschafte: mehrere Vorteile
fiir die Patienten*

In der Hiftendoprothetik gewinnt die Implantatklasse der

Kurzschafte zunehmend an Popularitat. Sie ermoglichen es,

minimal invasiv und knochenerhaltend zu operieren und

eine bessere Rekonstruktion der Anatomie zu erreichen.

Prim. Dr. Josef Hochreiter im Gespréach.

Wie sind Kurzschdfte definiert?

J. Hochreiter: Kurzschéfte sind kurze
Hiiftschaftimplantate, die metaphysar
verankern. Diese Verankerung hat meh-
rere Vorteile fiir den Patienten. Sie ist
knochenschonend und die Implantation
des Kurzschaftes kann minimal invasiv
durchgefiihrt werden. Weiters fiihrt eine
metaphysire Verankerung zu einer
geringeren Reduktion der periprotheti-
schen Knochendichte und erlaubt eine
bessere anatomische Rekonstruktion des
Hiiftgelenkes.

Eine exakte Definition fiir den Begriff
Kurzschaft gibt es allerdings noch nicht.
Die gebrauchlichste Klassifikation
stammt von Jorg Jerosch, der die Kurz-
schifte in schenkelhalserhaltende,
schenkelhalsteilerhaltende und schen-
kelhalsresezierende Systeme einteilt.!

Kann mit Kurzschdften die Anatomie
besser rekonstruiert werden?

J. Hochreiter: Die anatomische
Rekonstruktion im Rahmen der Implan-
tation eines Kunstgelenkes ist ganz wich-
tig. Dabei geht es darum, die Beinldnge,
das Offset und das Drehzentrum der
Hiifte optimal zu rekonstruieren. Nur
wenn das gelingt, kann der Patient auch
davon ausgehen, dass die Stabilitét, die
Beweglichkeit wie auch die Funktion der
pericoxalen Muskulatur uneingeschriankt
wiederhergestellt werden.

Die anatomische Rekonstruktion des
Offsets ist erforderlich, um eine optimale
Kraftiibertragung wie auch eine hohere
Gewebevorspannung der Abduktoren zu
gewahrleisten, die Stabilitdt des Gelen-
kes sicherzustellen und das Impinge-
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mentrisiko zu reduzieren. Wie wir aus
unterschiedlichen wissenschaftlichen
Arbeiten wissen, fiihrt der Hiiftgelenks-
ersatz in bis zu 46 Prozent der Fille zu
einer Reduktion des Offsets mit entspre-
chenden funktionellen Konsequenzen.
Die anatomische Wiederherstellung der
Biomechanik der Hiifte ist mit Kurz-
schéften in einem wesentlich héheren
Ausmal} zu erreichen als mit konventio-
nellen Implantaten. Dafiir gibt es ausrei-
chend Evidenz in der Literatur.

Nicht zuletzt ist aufgrund der meta-
physédren Verankerung von Kurzschéften
das Drehzentrum besser zu rekonstruie-
ren als mit konventionellen Geradschéaf-
ten, die diaphysar verankern.

Insgesamt kann man sagen, dass man
mit den Kurzschiften in einem groferen
Umfang das Offset und das Drehzentrum
anatomisch rekonstruieren kann, ohne
dafiir eine Beinverldngerung in Kauf
nehmen zu miissen.

Ist mit Kurzschdften eine knochener-
haltende oder knochensparende
Implantation méglich?

J. Hochreiter: Auch das ist zu beja-
hen. Einerseits handelt es sich bei den
meisten Kurzschiften um sogenannte
schenkelhalsteilresezierende Systeme,
bei denen ein Teil des Schenkelhalses
erhalten bleibt, womit man schon einmal
Knochenresektionen spart. Andererseits
werden durch Kurzschéfte weniger tro-
chantére Gebiete er6ffnet. Das heildt, wir
lassen auf der einen Seite mehr vom
Schenkelhals stehen, auf der anderen
Seite wird weniger vom Trochantermas-
siv er6ffnet und deswegen dort auch

Unser Gesprachspartner:

Prim. Dr. Josef Hochreiter

Vorstand der Abteilung fiir Orthopadie
Ordensklinikum Linz,

Barmherzige Schwestern Elisabethinen

weniger weggenommen. Wir haben
somit eine bessere Voraussetzung fiir
einen eventuell spater notwendigen
Revisionseingriff.

Wie sieht es mit der primdren Stabilitdt
bei Kurzschdften aus?

J. Hochreiter: Eine sekundére Osseo-
integration entsteht dann, wenn die soge-
nannte reversible Micromotion wie auch
die Migration unter bestimmten Werten
liegen. Sowohl in In-vitro- als auch in
In-vivo-Studien konnte nachgewiesen
werden, dass beide Parameter weit unter
den kritischen Grenzwerten liegen. Aller-
dings héngt die Gesamtmigration auch
vom CCD-Winkel (Anm. der Redaktion:
Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel) des
Patienten ab, denn bei valgischen Anato-
mien ist die Migration etwas hoher als
bei varischen Ausgangssituationen. Wenn
also ein Kurzschaft primar stabil implan-
tiert wird, ist davon auszugehen, dass
eine sekundére Osseointegration gewahr-
leistet ist.

Was ldsst sich zum Thema Knochen-
dichte sagen?

J. Hochreiter: Die Geradschéfte, die
diaphyséar verankern, fithren zu einer
betrachtlichen Knochenrarefizierung im
metaphysiren Bereich, dem sogenannten
,stress shielding“. Diese Knochenrarefi-
zierung ist wohl klinisch asymptoma-
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tisch, hat aber fiir betroffene Patienten
im Alter eine hohere Frakturgefahrdung
zur Folge. Ist eine Wechseloperation not-
wendig, kommt es dann auch zu groBe-
ren Knochendefekten. Die Erhaltung der
Knochendichte im metaphyséren Bereich
ist also etwas ganz Wesentliches.

Bei Geradschéften ist mit einer pro-
ximalen Knochenrarefizierung von bis
zu 40 Prozent der Knochendichte zu
rechnen. Kurzschifte mit einer meta-
physédren Verankerung fithren, zumin-
dest was die Daten der ersten drei Jahre
nach der Implantation zeigen, zu einer
wesentlich geringeren Abnahme der
Knochendichte.

Wie ist die aktuelle Datenlage zu den
Kurzschdften?

J. Hochreiter: Kurzschéfte sind
grundsatzlich , junge“ Schéfte, mit
denen wir noch relativ wenig Erfahrung
haben. Deswegen muss man mit der

Gesundheit
kommt von Herzen.

Interpretation der Daten sehr vorsichtig
sein. Eine sehr schone Publikation dazu
wurde von Georg Hauer von der Univer-
sitatsklinik Graz im letzten Jahr verof-
fentlicht, der die Literatur zu den Ergeb-
nissen der Kurzschéfte vergleichend
analysiert hat.? In dieser Analyse stellte
sich heraus, dass die in der Regel ange-
wandten schenkelhalsteilresezierenden
Systeme eine Revisionsrate von

0,38 Revisionen auf 100 Komponenten-
jahre aufweisen. Umgelegt auf die
gebrauchlichen Zahlen wiren das

3,8 Prozent Revisionsrate auf 10 Jahre.
Das liegt zum Beispiel deutlich unter der
Benchmark von 10 Prozent des briti-
schen National Institute for Clinical
Excellence. Es gibt auch bereits Daten
aus dem australischen Endoprothesenre-
gister, die zeigen, dass die Kurzschéfte
im 5-Jahres-Follow-up mit 2,7 Prozent
Revisionsrate im Vergleich zu 3,1 Pro-
zent Revisionsrate bei allen anderen

Femurschéaften besser abschneiden als
die herkdmmlichen Implantate.
Zusammenfassend kann man also
sagen: Die kurz- und mittelfristigen
Daten sind sehr gut, langfristig stehen
derzeit aber noch keine Daten zur
Verfiigung. |

Vielen Dank fiir das Gesprdch!

Das Interview fiihrte
Reinhard Hofer
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Praoperative Antikoagulation
bei orthogeriatrischen Patienten
mit Hiftfraktur

Im Rahmen der tagtaglichen Bemihungen um den geriatrischen

Patienten ist die Zusammenarbeit von Anasthesisten, Geriatern und

Chirurgen gerade in der initialen Phase des Krankenhausaufenthalts

fur das perioperative Management ausschlaggebend. Besonders bei

Patienten mit Hiftfrakturen und préoperativer Gerinnungstherapie ist

ein koordiniertes orthogeriatrisches Co-Management mit friihzeitiger

Einbindung der Anasthesie angezeigt: sowohl fir die perioperative

Planung als auch die praoperative Evaluation des Patienten,

insbesondere zwecks Berlicksichtigung der Komorbiditaten. Fur die

Erstellung eines Risikoprofils beim geriatrisch-traumatologischen

Patienten ist die Anwendung von Richtlinien flr das anasthesio-

logische Vorgehen, wie z.B. fur das Verhalten bei gerinnungs-

hemmenden Medikamenten, vorteilhaft. Ziel dieser Arbeit ist eine

Ubersicht iber eine strukturierte Vorgangsweise bei antikoagulierten

Patienten mit Huftfraktur, unter besonderer Berlicksichtigung der

neuen direkten oralen Antikoagulanzien (DOAKS).

Aufgrund der steigenden Lebenserwar-
tung und des medizinischen Fort-
schritts haben Patienten eine Vielzahl von
Komorbiditdten, welche haufig mit einer
Antikoagulation therapiert werden. Hierzu
zahlen beispielsweise Vorhofflimmern, ko-
ronare Herzkrankheit, mechanischer Klap-
penersatz und Zustand nach Myokardin-
farkt, tiefer Beinvenenthrombose, Lungen-
embolie und ischdmischem Schlaganfall.
Wegen des Risikos perioperativer Kompli-
kationen, wie Thrombose-, Embolie- als
auch des Blutungsrisikos, ist ein struktu-
riertes und differenziertes Vorgehen gefor-
dert. Dazu sind Empfehlungen der Fachge-
sellschaften, wie z.B. der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Anésthesiologie und In-
tensivmedizin (OGARI) oder der Osterrei-
chischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(OGU), hilfreich. Dennoch bleiben eine
préoperative Evaluation und ein interdis-
ziplindres Vorgehen fiir die weitere Pla-
nung wesentlich: anisthesiologische Eva-
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luation, Festsetzung der Operabilitat des
Patienten mit Beurteilung des individuel-
len Anésthesie- und Operationsrisikos,
Planung des Operationszeitpunktes (inner-
halb von 24-36 Stunden), Festlegung des
geeigneten Anisthesieverfahrens, um nur
einige zu nennen. In besonderen Fillen
wie beispielsweise bei Tripel-Antikoagu-
lanzientherapie nach Vorhofflimmern und
Koronarstent kann eine zusétzliche kardio-
logische Untersuchung mit Echokardiogra-
fie hilfreich sein.

Gerinnungshemmende
Medikamente, prioperative
Zeitintervalle und Bridging

Gerinnungshemmende Medikamente
und deren préoperative Therapiepause,
sensitive Laborparameter und ggf. Antido-
te sind in Tabelle 1 dargestellt. Fiir jedes
verfiigbare gerinnungshemmende Medika-
ment sind spezielle Zeitintervalle vom Ab-

KEYPOINTS

® Die internationalen Richtlinien
der Fachgesellschaften, wie
2.B. der ESA, OGARI, DGAI, sind
zu beachten und ein multidiszi-
plindres orthogeriatrisches Vor-
gehen ist anzustreben.

® Eine prdoperative Gerinnungs-
diagnostik einschlieRlich einer
Rotationsthrombelastometrie
(ROTEM®) ist obligat und hilf-
reich.

® Therapiepausen von gerin-
nungshemmenden Medikamen-
ten, wie z.B. DOAKS, sind einzu-
halten; die Gabe von Antidoten
kann gegebenenfalls angezeigt
sein.

® Eine kritische Abwdgung einer
liberbriickenden Therapie
(Bridging) ist angezeigt.

setzen der Préparate bis zur elektiven Ope-
ration zu beachten, welche durch die ein-
zelnen Fachgesellschaften vorgeschrieben
werden und dem neuesten Stand der Wis-
senschaft entsprechen.

Bei Monotherapie und bei unauffalliger
Blutungsanamnese ist eine Therapiepause
bei Acetylsalicylsdure (100mg Thrombo
Ass®), nichtsteroidalen Antirheumatika
und selektiven Cyclooxygenase-II-Hem-
mern nicht erforderlich. Zusétzlich verab-
reichte Antikoagulanzien sollen vor der
Regionalanésthesie abgesetzt werden, je-
doch kann Acetylsalicylsdure 100mg/d
weiter verabreicht werden. Eine absolute
Kontraindikation zur Regionalanésthesie
besteht fiir Dipyridamol (Persantine®). Bei
der immer noch angewendeten Tripelthe-
rapie (Acetylsalicylsaure, Clopidogrel und
Vitamin-K-Antagonist oder DOAKSs) ist der
Kardiologe zu Rate zu ziehen, eine Regio-
nalanésthesie ist wegen des Blutungsrisi-
kos nicht angezeigt.
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Im Rahmen einer préoperativen labor-
chemischen Untersuchung ist eine Rotati-
onsthrombelastometrie (ROTEM®) essenzi-
ell, um die Gerinnungsaktivierung, Throm-
binbildung, Thrombozytenaktivierung, Fi-
brin-Thrombozyten-Interaktion und die
mechanische Festigkeit der Fibrinpolimeri-
sation beurteilen zu kénnen.

Bei den DOAKSs sind die Pauseninterval-
le sowohl von der Dosis als auch der Krea-
tinin-Clearance abhéngig (Tab. 1). Zusatz-
lich zur Blutungsanamnese und Gerin-

nungsdiagnostik konnen Plasmaspiegel
von DOAKSs, Prothrombinzeit und Anti-Xa
fiir alle DOAKs sowie TT und ,,Ecarin clot-
ting time“ fiir Dabigatran zur Entschei-

dungsfindung im Zusammenhang mit ei-
nem Regionalanésthesieverfahren wert-
volle Informationen liefern.

Fir DOAK ist Idarucizumab (Prax-
bind®) zur Reversierung von Dabigatran
zugelassen und Andexanet Alfa zur Rever-
sierung der Faktor-Xa-Inhibitoren in Ent-
wicklung. Bei lebensbedrohlicher Blutung

Bezeichnung Dosis/Gabe Therapiepause Labor Bemerkungen Antidot
Hemmung der plasmatischen Gerinnung
Prophylaxe 3@)h
aPTT, ACT . Protaminsulfat
fraktioni H i Th >3 (4-6) h Ref h
Unfraktionierte Heparine erapiei.v 3 (4-6) Thrombo eferenzbereic (25-30 mg)
Therapie s.c. >3(8-12) h
Niedermolekulare Lovenox® Prophylaxe n(2)h Anti-Xa unter Protaminsulfat
Heparine Therapie 24 h Thrombo Nachweisgrenze (25-30 mg)
Vitamin-K- Marcumar® Vitamin K
ca. 2 Tage INR <14
Antagonisten Sintrom® 9 pCC
Argatroban Argatra® 2@4)h aPTT, ACT Referenzbereich
1x150 mg/d 1->4Tage Kreatinin- Idarucizumab
. (28-34h) aPTT, TT, ,Ecarin Clearance, Praxbind®,
Dabigatran Pradaxa® N - ®
1->4 Tage clotting time Risiko-Nutzen- PCC, FEIBA®,
2x150mg/d (56-85 h) Bilanz (F Vla
Fondaparinux Arixtra® 1x2,5mg/d 36(-42)h Anti-Xa rF Vila
’ (90 pg/kg)
1x10 mg/d 24 (22-26) h
9 ( ) ) Risiko-Nutzen-
. PT, Anti-Xa, . o PCC, FEIBA®,
Rivaroxaban Xarelto® 1x20mg/d Xarelto-Spiedel Bilanz, Kreatinin- F Vil
224 (44-65) h pleg Clearance
2x15mg/d
2x2,5 mg/d 24 (26—30) h K inin- o] FEIBA®
Apixaban Eliquis® PT, Anti-Xa reatinin cc. :
2x5mg/d >24 (40_75) h Clearance rF Vila
Hemmung der zelluldren Gerinnung
MULTIPLATE
Clopid | Plavix® 7(7-10) T
opidogre avix ( ) Tage Analyse empfohlen
MULTIPLATE
P | Efient® 7-10 T
rasugre tent 0 Tage Analyse empfohlen
MULTIPLATE
Ti | Brilique® T
icagrelor rilique 5 Tage Analyse empfohlen
Prost li
rostacyciin Flolan® 10 min Thrombo
(Epoprostenol)
P i i ®
rostaglan.dm E1 Minprog ,. 10 min
(Alprostadil) Prostavasin®
Abk.: aPTT = aktivierte partielle Thromboplastinzeit, PT = Prothrombinzeit, INR = ,,international normalized ratio®, ACT = ,activated clotting time*, Thrombo = Thrombozyten, rF Vlla
=rekombinanter Faktor Vlla, PCC = Prothrombinkomplexkonzentrate, FEIBA® = aktiviertes Prothrombinkomplexkonzentrat

Tab. 1: Auswahl von Medikamenten, die die Gerinnung hemmen, und deren Antidote, praoperative Therapiepause und sensitive Laborwerte, Empfeh-
lungen der DGAI, OGARI und ESA. In Klammer sind etwaige unterschiedliche Empfehlungen der Fachgesellschaften angefiihrt
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sind Fibrinogenkonzentrate (Hamocom-
plettan®), Erythrozyten-, Thrombozyten-
konzentrate und Frischplasmen zur Kor-
rektur einer eventuellen Verlustkoagulopa-
thie,  Prothrombinkomplexkonzentrate
(Beriplex®, Prothromplex®) und aktivier-
tes Prothrombinkomplexkonzentrat (FEI-
BA®) zur Reversierung einer DOAK-Wir-
kung sowie als Ultima Ratio rekombinan-
ter Faktor VIIa (Novoseven®) angezeigt.

Uberbriickende Therapie (Bridging)

Beim Absetzen einer Antikoagulanzien-
therapie ist gegebenenfalls eine iiberbrii-
ckende Therapie (,,Bridging“) notwendig.
Die Indikation wird wegen héufiger Blu-
tungskomplikationen zunehmend restrik-
tiver gestellt. Eine kritische Abwagung ist
daher angezeigt und ggf. ist eine kardiolo-
gische Untersuchung anzuschliefen. Bei
Patienten mit einem geringen Embolierisi-
ko und/oder einer Operation mit geringem
Blutungsrisiko, z.B. Kataraktoperation,
Dentalchirurgie, Hernienoperation, wird
ein Bridging als nicht sinnvoll erachtet. Bei
Operationen mit hohem Blutungsrisiko
und/oder bei Patienten mit méfigem bis
hohem Embolierisiko, z.B. bei valvuldrem
Vorhofflimmern, stenosierendem Mitral-
klappenvitium, mechanischem Klappener-
satz und Zustand nach einer Beinvenen-
thrombose/Thromboembolie,
Bridging als wichtig erachtet. Dabei ist das
Nutzen-Risiko-Profil in Bezug auf Blu-
tungsrisiko versus Thromboseprophylaxe
in Erwédgung zu ziehen. Bei Patienten mit
geringem Thromboserisiko und Patienten
mit Vorhofflimmern, welche sich einer
nichtkardialen Operation unterziehen
miissen, kann auf ein Bridging verzichtet
werden.

Durch das Absetzen einer Marcumar/
Sintromtherapie soll ein INR-Wert von <1,4
angestrebt werden, hierfiir eignet sich ein
Bridging, z.B. mit niedermolekularen He-
parinen (LMWH). Es muss jedoch vor der
Operation darauf geachtet werden, dass
das LMWH in Abhangigkeit von der Dosis
12 bis 24 Stunden préioperativ abgesetzt
wird (Tab. 1). Fiir Dabigatran (Pradaxa®)
und Rivaroxaban (Xarelto®) ist eine Thera-
piepause von >1 Tag anzustreben, die Sinn-
haftigkeit eines Bridgings wird diskutiert,
ggf. werden LMWH empfohlen. Eine hilf-
reiche Zusammenstellung der Problematik
zum Management der Antikoagulation bei
geriatrischen Patienten mit Hiiftfrakturen
ist bei Yass et al., 2017, ersichtlich.

wird ein
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Hamoglobinkontrolle und
Therapieoptionen bei akuten
Blutungen

Hamoglobinkontrolle

Gerade bei orthogeriatrischen Patienten
mit hiiftnahen Frakturen sagt eine einma-
lige Hb-Kontrolle am Aufnahmetag nur
wenig iiber den Verlauf aus. Daher ist es
notwendig, neben der Kontrolle von Gerin-
nungsfaktoren und ROTEM® mehrmalige
regelmaRige Hb-Kontrollen, jedoch spétes-
tens 6 Stunden nach Krankenhausaufnah-
me, perioperativ durchzufiithren, um das
Auftreten eines Blutverlustes nicht zu
iibersehen. Rezente Studien zeigen auf,
dass Blutverluste oft nicht deutlich erkenn-
bar sind, beispielsweise angefiihrt seien
Blutverlust im Rahmen des Traumas selbst,
unmittelbar postoperative starke Wundse-
kretion oder Einblutung in das umgebende
Gewebe. Am ersten postoperativen Tag
sollten standardisiert mindestens zwei
Blutbildkontrollen im Abstand von je 6
Stunden inklusive einmaliger laborchemi-
scher Gerinnung durchgefiihrt werden. Bei
Auftreten von Symptomen, welche auf eine
beginnende Schocksymptomatik bzw. Hy-
povolédmie hindeuten, wie Hypotonie, Ta-
chykardie etc., sind selbstverstédndlich eine
vorgezogene Blutbild- und Gerinnungskon-
trolle inklusive ROTEM® durchzufiihren.

Therapieoptionen bei Blutungen

In Akutsituationen ist bei Patienten un-
ter Dauertherapie mit gerinnungshemmen-
den Medikamenten prinzipiell die Gabe
von Vitamin K, Frischplasma (FFP) und/
oder Gerinnungsfaktoren anwendbar, je-
doch kritisch in Erwédgung zu ziehen. Fiir
die Gabe von FFP im Kontext einer Antiko-
agulation gibt es keine klare Empfehlung.
Andere Therapieansétze, namentlich Pro-
thrombinkomplex, zeigen eine verlassli-
che, sichere und schnelle Reversierung und
damit eine bessere Effektivitét bei ortho-
geriatrischen Patienten mit Hiiftfrakturen.
Bei Hb-Abfall und/oder entsprechendem
klinischem Zustandsbild ist die Gabe von
Erythrozytenkonzentraten mit regelméaf3i-
gen Blutbildkontrollen unter Beachtung
einer ausreichenden Gerinnungstherapie
z.B. mit Gerinnungsfaktoren und Throm-
bozytenkonzentraten kausalbezogen zu
empfehlen. Unter Beachtung der Kontra-
indikationen besteht intraoperativ auch die
Moglichkeit der Gabe von Tranexamséure
(Cyklokapron®).

Schlusshemerkungen

Basierend auf den international aner-
kannten Richtlinien und Empfehlungen,
wie z.B. der European Society of Anaes-
thesiology (ESA), der Deutschen Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin oder der OGARYI, ist die priope-
rative Vorgangsweise bei geriatrischen
Patienten mit Hiiftfrakturen unter Anti-
koagulanzientherapie je nach Dringlich-
keit der Operationsindikation kritisch zu
beleuchten. Insbesondere die préoperati-
ve Medikamentenpause, eine ggf. notwen-
dige Bridgingtherapie und/oder Therapie-
optionen bei dringlichen Operationen und
Blutungen sind zu beachten. Eine friihzei-
tige Messung relevanter Blutparameter
einschlieBlich einer ROTEM®-Beurteilung
ist hierbei hilfreich. Auf jeden Fall ist eine
enge Zusammenarbeit von Anésthesisten,
Geriatern und Chirurgen anzustreben, um
z.B. im Rahmen eines multidisziplindren
Frakturzentrums eine akkordierte Vor-
gangsweise abzusprechen. [ |
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Pharmakotherapie der Osteoporose
nach Fragilitatsfrakturen

Nur ein geringer Teil aller Patienten mit einer Fragilitatsfraktur erhalt

eine medikamentose Osteoporosetherapie. In Anbetracht des hohen

Risikos flir weitere Frakturen fallt Orthop&den und Unfallchirurgen

neben der unmittelbaren Frakturversorgung auch eine entscheidende

Rolle bei der Schlieung dieses ,osteoporosis care gap“ zu. Etwa jede

zweite osteoporoseassoziierte Fraktur im Alter kdnnte verhindert

werden, denn effektive Therapiemoglichkeiten sind vorhanden.

nvielen Fillen stellt die Fraktur im Alter

die ,Erstmanifestation” einer Osteopo-
rose dar. Bei postmenopausalen Frauen
sind distale Radiusfrakturen oft die ersten
Frakturen (Indikatorfraktur). Spater tre-
ten zunehmend Wirbelkdrper- und Schen-
kelhalsfrakturen auf und bestimmen den
weiteren Krankheitsverlauf der Osteopo-
rose. Wiederholte Stiirze mit Frakturen
und den damit einhergehenden Schmer-
zen sowie zunehmende Immobilisierung
mindern die Lebensqualitidt und Selbst-
stindigkeit der Patienten. Osteoporose
stellt somit eine kaskadenartige Erkran-
kung mit initial lediglich verminderter
Knochendichte dar, die sich jedoch im
weiteren Verlauf auf unterschiedliche Or-
gansysteme, die Lebensfiithrung, Mobili-
téat, Selbststindigkeit sowie Morbiditat
und Mortalitédt negativ auswirkt.

Diagnostik

Bis vor wenigen Jahren wurde Osteo-
porose allein iiber den T-Score, also die
Abweichung von der altersgesunden Kno-
chendichte, definiert. In der aktuellen
Leitlinie des Dachverbandes Osteologie
(DVO) kann bei typischen osteoporoti-
schen radiologischen und/oder klini-
schen Aspekten von Wirbelkorperfraktu-
ren bzw. proximalen Femurfrakturen in
Abhéangigkeit von der individuellen klini-
schen Gesamtsituation auf eine Knochen-
dichtemessung verzichtet werden (Www.
dv-osteologie.org/dvo_leitlinien/dvo-
leitlinie-2017). Der FRAX®-Score ist hier
hilfreich. Dieser errechnet das 10-Jahres-
Risiko fiir osteoporotische Frakturen so-
wie fiir hiiftnahe Frakturen (www.shef.
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ac.uk/FRAX). Eine Therapieindikation
ergibt sich bei einem 10-Jahres-Risiko
vom >20 % fiir osteoporotische Frakturen
insgesamt und > 3,5 % fiir eine Hiiftfrak-
tur. Zur sicheren Planung der weiteren
pharmakologischen Therapie sollte laut
DVO-Leitlinie vor Beginn ein Basislabor
durchgefiihrt werden. Die notwendigen
Parameter dafiir lassen sich meist prob-
lemlos in ein Routinelabor integrieren.
Spezielle Parameter in Hinblick auf den
Knochenstoffwechsel sind in der Regel
nicht erforderlich.

Basistherapie

Kalzium und Vitamin D3 stellen weiter-
hin die Basistherapie dar. Gerade im Alter
ist die Kalziumaufnahme iiber die Nahrung
nicht ausreichend, sodass man um eine
Supplementation nicht herumkommt.
Empfohlen wird eine orale Supplementati-
on von 500 bis max. 1000 mg téglich. Da
die Therapieadhirenz bei der Einnahme
von Kalzium eher gering ist, sollte die Ein-
nahme getrennt von der Einnahme von
Vitamin D3 erfolgen. Vitamin D3 ist fiir
den Organismus und auch fiir den Kno-
chenstoffwechsel als vorrangig anzusehen.
Die Dosierung von Vitamin D3 betragt
1000-20001E téglich. Bei einem nachge-
wiesenen Mangel an Vitamin D3 kénnen
kurzfristig auch hoéhere Dosen gegeben
werden, z.B. 200001E téglich fiir 7 bis 14
Tage.

Spezifische Therapie

Neben der generell empfohlenen Basis-
medikation steht mittlerweile eine Reihe

KEYPOINTS

® Auch nach Fragilitéitsfrakturen
erhdlt der (iberwiegende Teil
der Patienten keine AbkléGrung
bzw. Therapie der zugrunde
liegenden Osteoporose.

® Durch eine konsequente
Behandlung der Osteoporose
kénnte das hohe Risiko fiir
Folgefrakturen signifikant
gesenkt werden.

® Die Abkldrung und Therapie
sollten bereits im Rahmen des
stationdren Aufenthaltes
erfolgen, um dem in der Lite-
ratur beschriebenen ,osteo-
porosis care gap“ entgegen-
zutreten.

® Alle Patienten sollten eine Ba-
sistherapie in Form von Vita-
min D3 und Kalzium erhalten.

® Bisphosphonate stellen noch
immer die First-Line-Therapie
dar. Mit Denosumab steht
eine zweite antiresorptive
Substanz zur Verfliigung, die
insbesondere auch bei einge-
schrénkter Nierenfunktion
angewendet werden kann.

von spezifischen Medikamenten zur Frak-
turrisikoreduktion zur Verfiigung: Bis-
phosphonate, Parathormon, Raloxifen und
Denosumab (Tab. 1). Durch unterschiedli-
che Darreichungsformen (oral, subkutan
oder intravenos) besteht die Moglichkeit,
die Auswahl an die individuellen Bedtirf-
nisse und Moéglichkeiten dlterer Menschen
anzupassen.

Beziiglich der spezifischen Pharmako-
therapie sollte man zwischen Patienten mit
Vortherapie und solchen ohne Vortherapie
differenzieren. Bei Patienten ohne Vorthe-
rapie sind Bisphosphonate immer noch
First-Line-Therapie. Der Wirkmechanismus
beruht auf der Hemmung von Osteoklasten,
es handelt sich somit um eine antiresorptive

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2019
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Substanz Applikation Dosierung Abstand Kontraindikationen Hinweise
Kalzium oral 500-1000 mg nein Hyperkalzémie Um Interaktionen mit anderen Medikamen-
taglich ten zu vermeiden, zeitversetzte Einnahme,
am besten mittags; in Kombination mit
Protonenpumpenblockern ist Kalziumzitrat
zu bevorzugen (Calcitrat®).
Vitamin D3 | oral 800 bis 2000 1U nein Hyperkalzamie Bei Vitamin-D-Mangel fiir 1-2 Wochen
taglich 20000 IU taglich, dann 20000 IU wochent-
lich; bei Niereninsuffizienz Grad 4 Calcitriol
in Form von Rocaltrol® 0,25 ug zweimal
taglich
Alendronat | oral 70 mg wochentlich | nein Kreatinin-Clearance < 35 ml/ Patient sollte zur Einnahme von Alendronat
10 mg tdglich min, Schluckstérungen, sitzen kénnen und sich im Anschluss eine
Ulkuserkrankungen des Stunde nicht hinlegen; Alendronat muss
oberen Gastrointestinaltraktes | unbedingt niichtern eingenommen werden.
Schlechte Bioverfiigbarkeit; Zulassung fiir
Manner nur fiir 10mg téaglich
Risedronat | oral 35 mg wochentlich | nein Kreatinin-Clearance < 35 ml/ Patient sollte zur Einnahme von Risedronat
5 mg taglich min, Schluckstorungen, sitzen konnen und sich im Anschluss eine
Ulkuserkrankungen des Stunde nicht hinlegen; Risedronat muss
oberen Gastrointestinaltraktes | unbedingt niichtern eingenommen werden.
Schlechte Bioverfiigbarkeit
Ibandronat | oral 150 mg monatlich nein Kreatinin-Clearance < 35 ml/ Patient sollte zur Einnahme von Ibandronat
min, Schluckstdérungen, sitzen konnen und sich im Anschluss eine
Ulkuserkrankungen des Stunde nicht hinlegen; Ibandronat muss
oberen Gastrointestinaltraktes | unbedingt niichtern eingenommen werden.
Schlechte Bioverfiigbarkeit
Ibandronat | i.v. 3 mg alle 3 Monate | >2 Wochen Kreatinin-Clearance < 35 ml/ Eine bestehende Hypokalzdmie muss vor
min, Hypokalzamie Therapiebeginn ausgeglichen werden.
Keine Zulassung fiir Manner
Raloxifen oral 60 mg taglich ja, solange Thromboembolische Ereig- Keine Zulassung flir Manner
erhohtes nisse in der Anamnese
Thromboserisiko
besteht
Denosumab | s.c. 60 mg alle 6 nein Hypokalzémie In der FREEDOM-Studie kam es zu einer
Monate signifikanten Zunahme von Hautinfektio-
nen, insgesamt ist die Datenlage zu
Infekten noch nicht konklusiv, folglich
empfiehlt sich ein Abwarten der Wundhei-
lung.
Zoledronat | iv. 5 mg einmal im >2 Wochen Kreatinin-Clearance <35 ml/ Eine bestehende Hypokalzamie muss vor
Jahr min, Hypokalzamie Therapiebeginn ausgeglichen werden, vor
der Infusion ist auf eine ausreichende
Hydrierung des Patienten zu achten,
zusatzlich empfiehlt sich die Gabe von
Paracetamol 4-mal 500 mg fiir 24 Stunden
(»Flu-like“-Syndrom).
Teriparatid | s.c. 20 g taglich nein Bestehende oder V. a. Die einzige anabole Substanz: Es besteht

bestehende Knochentumoren
oder Metastasen

eine Zulassung fiir eine Therapiedauer von
2 Jahren, anschlieend muss wiederum
eine antiresorptive Therapie begonnen
werden.

Tab. 1: Hinweise zu verschiedenen Substanzen in der pharmakologischen Osteoporosetherapie nach Fragilitatsfrakturen
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Therapie. Bisphosphonate stehen sowohl
oral als auch als parenteral zur Verfiigung.
Sie haben keinen signifikanten Einfluss auf
die Frakturheilung. Eine Therapie mit ora-
len Bisphosphonaten kann somit unmittel-
bar nach der Fraktur begonnen werden.
Allerdings sollte bei einer parenteralen Ga-
be ein Abstand zur Fraktur von mindestens
2 Wochen eingehalten werden, da ansons-
ten im ersten Jahr nach der Fraktur kein
positiver Effekt zu erwarten ist. Eine einge-
schriankte Nierenfunktion (Kreatinin-Clea-
rance <35ml/min) stellt eine generelle
Kontraindikation fiir die Anwendung von
Bisphosphonaten dar. Schluckbeschwerden
und Ulkuserkrankungen sind dagegen le-
diglich Kontraindikationen fiir orale Bis-
phosphonate. Bis auf Alendronat 70mg
wochentlich sowie Ibandronat in allen Do-
sierungen und Applikationen haben alle
anderen Bisphosphonate die Zulassung fiir
Ménner und postmenopausale Frauen.

Eine Alternative zu den Bisphosphona-
ten ist Denosumab. Dieser monoklonale
Antikorper bindet an RANK-L. Durch die
Unterbrechung der Interaktion von RANK
und RANK-L werden Bildung, Funktion
und Uberleben der Osteoklasten inhibiert
und damit wird die Knochenresorption ge-
hemmt. Es handelt sich somit ebenfalls um
eine antiresorptive Therapie. Fiir die Frak-
turprévention liegen positive Daten fiir
alle Altersgruppen vor. Daten aus der
FREEDOM-Studie zeigten, dass Deno-
sumab keinen Einfluss auf die Frakturhei-
lung hat. Ein zeitlicher Abstand ist daher
nicht erforderlich, auch Infektionen traten
in dieser Subgruppe nicht vermehrt auf.
Denosumab ist sowohl fiir postmenopau-
sale Frauen als auch fiir Manner zugelas-
sen. Im Gegensatz zu allen anderen Subs-
tanzen stellt eine eingeschrénkte Nieren-
funktion keine Kontraindikation dar. De-
nosumab 60 mg wird alle 6 Monate subku-
tan appliziert.

Therapiewechsel

Differenzierter sind die therapeutischen
Uberlegungen bei Patienten mit einer be-
reits bestehenden spezifischen Osteoporo-
setherapie. Wann und wie soll eine vorbe-
stehende Therapie bei einer Fragilitats-
fraktur umgestellt werden bzw. wann geht
man von einem Therapieversagen aus?
Grundsitzlich gilt es zu bedenken, dass
eine spezifische Osteoporosetherapie das
Frakturrisiko lediglich senken, aber nicht

30

eliminieren kann. Eine allgemein giiltige
Definition des ,Therapieversagens“ gibt es
bis heute nicht. Folgt man der DVO, so soll-
te eine Umstellung der Therapie erwogen
werden, wenn es unter der Therapie mit
Bisphosphonaten, Denosumab oder Ralo-
xifen zu einem deutlichen Abfall der Kno-
chendichte (=5 %) kommt bzw. wenn unter
einer Therapie =2 osteoporotische Fraktu-
ren innerhalb von 3 Jahren auftreten. Be-
riicksichtigt man die aktuellen NICE-Leit-
linie zur Osteoporose, so liegt ein ungenii-
gendes Ansprechen vor, wenn nach einer
Therapiedauer iiber 1 Jahr eine neuerliche
Fragilitdtsfraktur auftritt, sowie bei einer
verminderten Knochendichte gegeniiber
dem Ausgangsbefund.

Eine Arbeitsgruppe der International
Osteoporosis Foundation (IOF) unter Diez-
Perez definiert das Therapieversagen,
wenn einer der folgenden Punkte zutrifft:
e 22 neue Fragilitatsfrakturen
* eine neue Fragilitdtsfraktur und erh6h-

te Ausgangswerte der 3-Crosslaps oder

P1NP ohne signifikante Reduktion un-

ter der Behandlung oder eine Abnahme

der Knochendichte
* keine Reduktion von B-Crosslaps oder

PINP und eine signifikante Abnahme

der Knochendichte

Aktuell gibt es allerdings keine Evidenz
fiir die Effektivitét einer alternativen The-
rapie nach einem Therapieversagen. Eine
Arbeitsgruppe der IOF unter Kanis et al.
hat aber folgende allgemeine Regeln for-
muliert:

» Eine schwach wirksame antiresorptive
Therapie sollte durch eine potentere er-
setzt werden.

» Eine orale Therapie sollte durch eine
parenterale ersetzt werden.

» FEine antiresorptive Therapie sollte
durch eine anabole ersetzt werden.

Als anabole Therapie ist aktuell nur Te-
riparatid zugelassen. Die Applikation er-
folgt téglich in Form einer subkutanen
Injektion von 20pug mittels eines Pens.
Entsprechend der Zulassung ist die Thera-
piedauer auf 24 Monate beschrinkt, im
Anschluss sollte wiederum eine antire-
sorptive Therapie mit Bisphosphonaten
oder Denosumab durchgefiithrt werden.
Wegen der Applikationsart, die eine hohe
Therapieadhérenz voraussetzt, des Risikos
in Hinblick auf Osteosarkome sowie der
hohen Kosten ist die Indikation exakt zu

priifen bzw. sollte diese mit einem in der
Osteoporosetherapie versierten Arzt abge-
sprochen werden. Fiir Teriparatid gibt es
Hinweise auf einen positiven Effekt auf die
Frakturheilung, allerdings fehlen grof3ere
randomisierte Studien. Die Evidenz beziig-
lich positiver Effekte auf die Frakturhei-
lung ist aktuell noch zu gering, um hier
eine eindeutige Empfehlung abgeben zu
konnen. Teriparatid hat die Zulassung fiir
postmenopausale Frauen sowie fiir Man-
ner. Eine eingeschriankte Nierenfunktion
(Kreatinin-Clearance <30 ml/min) gilt als
Kontraindikation.

Eine ganz neue Therapieoption ergibt
sich mit dem Antikérper Romosozumab. Es
handelt sich hierbei um einen Antikérper
gegen Sklerostin mit einem anabolen Ef-
fekt auf den Knochen. Positive Daten zur
Fraktursenkung liegen vor. Fiir 2019 kann
mit der Zulassung gerechnet werden. M
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Fraktur-Liaison-Service verhindert
Folgefrakturen nach Fragilitatsfrakturen

Der demografische Wandel hin zur dlteren Gesellschaft stellt auch die muskulo-

skelettale Chirurgie vor neue Herausforderungen. Durch die Behandlung unserer

alteren Patienten im Rahmen von orthogeriatrischen Co-Managementsystemen findet

bereits eine bessere Behandlung der multiplen Komorbiditaten statt. Gleichwohl spielt

aber auch vor allem die zugrundeliegende Osteoporose eine wesentliche Rolle, da

die Patienten mit osteoporotischen Frakturen das hochste Risiko flir weitere osteo-

porotische Frakturen haben. Ein Fraktur-Liaison-Service kann hier helfen, um die

Anzahl der Folgefrakturen zu reduzieren.

ie Privalenz der Osteoporose wird bei
weiblichen Patienten {iber 75 Jahre mit
59,2% angegeben. In Deutschland sind
schitzungsweise ca. 6,3 bis 7,8 Millionen
Patienten von einer Osteoporose betroffen
und die Kosten und Folgekosten belaufen
sich auf schatzungsweise 9 Milliarden Eu-
ro. Dennoch wird bei einem hohen Pro-
zentsatz dieser Patienten die Osteoporose
nicht addquat behandelt. Auch nach statt-
gehabten Fragilitatsfrakturen (Frakturen
ohne adédquates Trauma) werden nur ca.
16-21% der weiblichen und 3,4% der
ménnlichen Patienten einer spezifischen
medikamentésen Therapie zugefiihrt. Die
Ursachen hierfiir sind vielfaltig und rei-
chen von mangelnder Kenntnis auf arztli-
cher Seite bis hin zu Complianceproblemen
vonseiten der Patienten.
Bei unbehandelter Osteoporose ist die
Refrakturrate nach der ersten Fraktur in-

nerhalb der ersten beiden Jahre deutlich
erhoht. Patienten mit Fragilitdtsfrakturen
haben ein um 86 % erhohtes Risiko fiir Fol-
gefrakturen. Bei Patienten mit Wirbelkor-
perfraktur ist das Risiko einer Refraktur
verdoppelt und das Risiko fiir Frakturen im
Bereich des proximalen Femurs verdrei-
facht.

Eine Basisdiagnostik wird bei postme-
nopausalen Frauen und bei Ménnern ab
60 Jahren empfohlen, sobald eine niedrig-
traumatische Fraktur oder ein erhohtes
Frakturrisiko vorliegen. In der Literatur
zeigt sich bei unfallchirurgischen Patien-
ten mit Indikatorfraktur fiir eine Osteopo-
rose bei 56,2 % der iiber 50-jahrigen Frau-
en und der {iber 60-jahrigen Ménner eine
Osteoporose. Zu den Indikatorfrakturen
zéhlen Brust- und Lendenwirbelkorper-
frakturen, proximale Femurfrakturen, pro-
ximale Humerusfrakturen sowie distale

« Fragilitatsfraktur
« klinische Untersuchung
- Bildgebung

« Sturzprophylaxe

stationar

« Operative Versorgung
« Risikostratifizierung

- Osteoporosediagnostik
« Therapieinitiierung

« Rehabilitation

- postop. Verlaufskontrollen

« Fortsetzung der
Osteoporosetherapie durch
niedergelassene Behandler

Notaufnahme

ambulant

Abb. 1: Organisation des Fracture-Liaison-Service
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Radiusfrakturen. Sinnvoll ist demnach ei-
ne Osteoporoseabklarung bei Patienten mit
Indikatorfraktur ab einem Alter von
50 Jahren bei Frauen und ab 60 Jahren bei
Ménnern. Bei Patienten ohne Fraktur wird
eine Osteoporosebasisdiagnostik bei Frau-
en ab 70 Jahren und bei Méinnern ab
80 Jahren empfohlen, bei erh6htem Risi-
koprofil ist eine Abklarung bereits in jiin-
gerem Alter sinnvoll.

Zur Umsetzung einer optimierten Ver-
sorgung bei Osteoporose von geriatrischen
Frakturpatienten kann die Etablierung ei-
nes Netzwerkes im Sinne eines Fracture-
Liaison-Service (FLS) eine mogliche Er-
gidnzung des orthogeriatrischen Co-Ma-
nagements darstellen.

FLS zur Sekundéarprédvention

Als Sekundarpravention bezeichnet
man die Pravention weiterer Frakturen bei
Patienten mit stattgehabter osteoporoti-
scher Fraktur. Sie ist somit eine wesentli-
che Ergénzung des Co-Managements ger-
iatrischer Frakturpatienten. Neben der
Optimierung des Knochenmetabolismus
sollte dabei auch die Sturzprophylaxe ad-
ressiert werden. Erstmals wurde 1999 im
Rahmen des UK National Health Service in
Glasgow, Schottland, der FLS ins Leben
gerufen. Heute konnen sich Kliniken {iber
die International Osteoporosis Foundation
(IOF) als FLS zertifizieren. Die Koordina-
tion des FLS wird dabei oftmals von einer
speziell geschulten Pflegekraft, der ,fragi-
lity fracture nurse“, organisiert. Dieses
Koordinator-basierte System hat in den
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letzten Jahren international sehr an Be-
deutung gewonnen und es konnte klar ge-
zeigt werden, dass dadurch Folgefrakturen
effektiv verhindert werden.

Wie funktioniert ein FLS?

Neben érztlichem Personal ist vor allem
die ,fragility fracture nurse“ als Koordina-
torin an der Risikostratifizierung und Ein-
leitung der Diagnostik beteiligt. Dabei
werden die unfallchirurgischen Patienten
iiber die Notaufnahme zur operativen Ver-
sorgung aufgenommen und die Risikofak-
toren fiir eine Osteoporose werden unmit-
telbar zu Beginn des stationdren Aufent-
haltes standardisiert in Form eines Risi-
kofragebogens erfasst. Unsere Fragebdgen
und Algorithmen orientieren sich an der
Osteoporoseleitlinie des Dachverbandes
Osteologie e. V. (DVO) 2017 zur Prophyla-
xe, Diagnostik und Therapie der Osteopo-
rose. Zudem werden im Rahmen dieser
Anamnese auch Sturzneigung, Medika-
menteneinnahme (insbesondere Glukokor-
tikoide, Protonenpumpenhemmer) sowie
Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus,
Morbus Bechterew, COPD und endokrine
Erkrankungen, wie z.B. Schilddriisenun-
terfunktionen, auch zum Ausschluss einer
sekundéren Osteoporoseform erhoben. Ein
weiterer wesentlicher Baustein ist das Os-
teoporosebasislabor, welches als vordefi-
niertes Profil im Labor vorhanden ist. Hier-
bei werden folgende Parameter erfasst:
Kalzium und Phosphat im Serum, Alkali-
sche Phosphatase, Gamma-GT, Kreatinin,
CRP, TSH, Vitamin D3 sowie eine Serum-
elektrophorese und ein Blutbild.

Dem Basislabor folgt je nach der zu-
grundeliegenden Fraktur héufig eine Os-
teodensitometrie. Goldstandard ist eine
Knochendichtemessung mittels DXA. Die
Datenlage ist solide; Kosten sowie Strah-
lenbelastung fallen niedrig aus. Zur Dich-
temessung werden Werte im Bereich der
LWS, des Femurs und des Schenkelhalses
in Relation zu Knochendichtewerten eines
Normalkollektivs gesetzt (T-Wert). Der T-
Wert bildet in Zusammenhang mit Patien-
tenalter und den individuellen Risikofak-
toren die Basis zur Entscheidung fiir eine
spezifische Osteoporosetherapie.

Osteoporosetherapie

Entsprechend unserem leitliniengema-
Ben Behandlungsalgorithmus wird meist

Beginn der Osteoporose-Diagnostik
und -Therapie

Aufklarung -
Dokumentation

Notaufnahme -
Screening *

Verdacht auf .
Osteoporose \
T

DATENBANK]

LMU UNFALLCHIRURGIE

/

Kontrollierte
Entlassung *
Uberweisung zum
Facharzt

|| + ||
NIEDERG SSENER

FACHARZT

Kornplemerung
on der Diagnose
a und Therapie
6’ nach DVO-

"'“ Leitlinie

OSTEOPOROSE-
KOORDINATORIN

‘f

Abb. 2: FLS-CARE-System an der LMU. Im Zentrum steht die Osteoporosekoordinatorin, welche
sowohl im stationaren Bereich als auch sektoriibergreifend in den niedergelassenen Bereich die

Patienten managt

zunéchst eine Osteoporosebasistherapie
initiiert, da tiberwiegend ein Vitamin-D-
Mangel vorliegt und eine ausgeglichene
Kalziumhomoostase die Grundvorausset-
zung fiir den Beginn einer spezifischen
Osteoporosetherapie darstellt. Je nach
Osteoporosebasislabor kann eine spezifi-
sche Therapie auch schon wiahrend des
stationdren Aufenthaltes initiiert werden,
wobei jedoch z.B. bei einer Therapie mit
Bisphosphonaten eine Therapiekarenz
von mindestens 2 Wochen nach Fraktur-
versorgung eingehalten werden sollte.

Eine Basistherapie besteht aus einem
Vitamin-D-Préparat und einer ausrei-
chenden Kalziumaufnahme. Als Erhal-
tungsdosis dienen laut DVO-Leitlinien
800-10001E Vitamin D/Tag. Die Kalzium-
aufnahme sollte an 1000mg/Tag ange-
passt werden. Dies kann iiber die Nah-
rung in der Regel erreicht werden. Hier-
fiir empfiehlt sich vor allem eine Anpas-
sung der Erndhrung z.B. durch Trinken
von kalziumreichem Mineralwasser (ca.
400mg/1) sowie mit Milchprodukten wie
Milch, Kase, Quark oder Joghurt. Bei Glu-
kokortikoideinnahme empfiehlt sich die
Einnahme von 1000 mg Kalzium/Tag als
Supplement.
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Eine spezifische Therapie erfolgt mit
Bisphosphonaten oral oder intravents und
je nach Risikoprofil mit Denosumab. Eine
intravendse Bisphosphonatgabe sollte erst
14 Tage nach der Operation erfolgen, um
die Anreicherung im Bereich der Osteosyn-
these zu verhindern.

Nicht geeignet auf einer unfallchirurgi-
schen Station sind wegen des erhohten
Thromboserisikos SERM (selektive
Ostrogenrezeptormodulatoren: Raloxifen,
Bazedoxifen) sowie Ostrogene (ggf. in
Kombination mit einem Gestagen).

Die weiterfithrende Behandlung soll
dann im niedergelassenen Bereich erfolgen
und aufrechterhalten werden. Hierzu ist
die sektoriibergreifende Arbeit der ,,fragi-
lity fracture nurse“ notwendig.

Wesentliches Ziel des Fracture-Liaison-
Service ist es, einen engen Kontakt und
somit auch Austausch zwischen Patienten,
niedergelassenen Behandlern und der Kli-
nik zu sichern. Diese engmaschige Kontrol-
le bzw. Anbindung ermoglicht neben einer
effizienteren Osteoporosetherapie auch
eine erhohte Compliance der Patienten und
zeigte in Untersuchungen eine Erhéhung
der Osteoporosetherapierate nach Fragili-
tatsfraktur von 14,7 % auf 43 %.
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3,2 Millionen Euro fiir die
Osteoporoseforschung

Der Innovationsfonds des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) hat zum Ziel, die
qualitative Weiterentwicklung der Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu fordern und erfolgreiche Projekte
in die Regelversorgung zu iiberfiihren. Das
Projekt FLS-CARE wird aus diesem Topf mit
ca. 3,2 Millionen Euro geférdert, um in ei-
ner prospektiv randomisierten Studie die
Effektivitit eines FLS zu untersuchen.
,,CARE" bedeutet dabei Case-Management
und Register: Neben dem klassischen Case-
Management wird ein sektoriibergreifendes
Register aufgebaut, welches zum einen das
Management der Patienten unterstiitzt und
zum anderen auch dem niedergelassenen
System ermoglicht, die beim Primaraufent-
halt erhobenen Parameter einzusehen. Das
Netzwerk aus Arzten, Pflegekriften und
Physiotherapeuten stellt sicher, dass die im
Krankenhaus begonnene Abkldrung und
Therapie der Osteoporose in der ambulan-
ten Struktur weiter durchgefiihrt wird. Die
Koordination der Uberleitung der Patienten
iibernimmt dabei eine Pflegekraft.

Zur Osteoporosetherapie wird auch ein
Sturzpréaventionsprogramm inkl. Hausbe-
such durchgefiihrt. Insgesamt werden
1200 Patienten eingeschlossen, an 9 Zent-
ren ein FLS-System aufgebaut und mit 9 an-
deren Kliniken der Regelversorgung vergli-
chen. Das Konsortium unter der Leitung von
Prof. Wolfgang Bocker und Prof. Christian
Kammerlander besteht aus gesetzlichen
Krankenkassen (TK, DAK-Gesundheit, IKK
classic, AOK Bayern), der Akademie der Un-
fallchirurgie der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (AUC; Prof. Dr. J. Sturm),
der Managementfirma PVM (Hr. Trinemei-
er) und dem Health Services Management
der LMU Miinchen (Prof. Dr. Leonie Sund-
macher). Derzeit befindet sich die Versor-
gungsform im Aufbau und wird 2023 erste
Ergebnisse liefern.

Take Home Message

Aufgrund der demografischen Entwick-
lung nehmen osteoporoseassoziierte Frak-
turen stetig zu. Neben der chirurgischen
Frakturversorgung sind fundierte osteolo-
gische Diagnostik und Behandlung wesent-
liche Bestandteile einer erfolgreichen The-
rapie und entscheidend fiir die Pravention
weiterer Frakturen.
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Eine Kombination aus Alterstrauma-
zentrum und Fracture-Liaison-Service
ermoglicht eine effizientere Osteoporo-
setherapie durch enge Anbindung der
alterstraumatologischen Patienten an
die Behandler und eine engere Verkniip-
fung untereinander. Es wird eine ziigige
Initiierung der geeigneten Osteoporo-
setherapie ermoglicht und die Refraktur-
raten konnen deutlich gesenkt werden.
Ein weiterer positiver Effekt zeigt sich in
der gesundheitsokonomischen Kostenre-
duktion.

Der Fracture-Liaison-Service schafft
eine deutliche Steigerung der Effizienz der
Osteoporosetherapie und eine Reduktion
der Folgefrakturrate bei alterstraumatolo-
gischen Patienten. [
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Komplizierte Beckenfraktur, assoziiert mit Osteoporose,
Multimorbiditat oder Polypharmazie — wie gehen Sie das
an? Wie beugen Sie einem Delir vor? Wie klaren Sie
demenziell erkrankte Patienten auf? Geriatrische Patien-
ten sind auf ein interdisziplindres Team angewiesen. Das
Buch , Alterstraumatologie® bietet den Schllssel zu
einem erfolgreichen orthogeriatrischen Co-Manage-
ment fir die beste Therapieentscheidung.

Praxisnah: zahlreiche Kasuistiken zu Grenzfallentschei-
dungen und Implantatversagen, Assessment und
wichtige Scores in der Geriatrie, spezielle geriatrische
Nachbetreuung (Friihkomplexbehandlung, Fracture Liaison Services).
Kompakt: operative und konservative Optionen zu allen alterstypischen
Frakturen, pra- und postoperative To-do-Checklisten.

Fundierte Entscheidungshilfe
bei komplexen Frakturen im Alter

Alterstraumatologie
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W. Bocker, C. Kammerlander, M. Gosch, U. C. Stumpf: Alterstraumatologie
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Belastungsanalysen bei geriatrischen
Patienten nach Hiftfraktur

Eingeschrénkte Mobilitat ist eine ernsthafte Bedrohung fiir geriatrische Patienten. Altere Patienten
mit Hiftfrakturen sind nicht in der Lage, eine Teilbelastung einzuhalten. Dennoch wird von circa
25 % der Orthopaden und Unfallchirurgen eine postoperative Teilbelastung nach Huftfraktur
verordnet, obwohl daraus eine Immobilitat resultiert. Diese wiederum erhoht das Risiko von
Komplikationen wie Pneumonien, Harnwegsinfekten oder Dekubitus und fiihrt somit zu einer
erhohten Mortalitat. Daher ist die frihzeitige Mobilitat ohne Einschréankung der Belastung

dringend anzustreben und die operative Therapie sollte entsprechend angepasst werden.

ine Hiiftfraktur ist ein lebensveréandern-

des Ereignis fiir geriatrische Patienten.
Die Mobilisierung in der frithen postope-
rativen Phase ist von {iberragender Bedeu-
tung, da eine Verzégerung mit einer ver-
minderten korperlichen Leistungsfahigkeit
einhergeht. Patienten, die eine Hiiftfraktur
erleiden, haben ein doppelt so hohes Risi-
ko, eine weitere Hiiftfraktur zu erleiden,
und die Mortalitat ist folglich stark erhoht.

Die kumulative Inzidenz sekundéarer Hiift-
frakturen betrdgt nach 1 Jahr 9% und
nach 5 Jahren 20%. Die Angst vor einem
Sturz immobilisiert die Patienten und re-
duziert ihre Lebensqualitdat und korperli-
che Leistungsfahigkeit weiter.

Zusétzliche Physiotherapie wéahrend der
Akutversorgung reduziert Sturzereignisse
in den ersten 12 Monaten nach einer Hiift-
fraktur. Perracini et al. geben an, dass die

Physiotherapie eine wichtige Rolle bei der
Genesung é&lterer Patienten nach einer
Hiiftfraktur spielt. Eingeschrénkte Mobili-
tat, Gangstorungen und Stiirze kénnen oft
durch Sturzangst verstarkt werden.

Eine verringerte Mobilitét bei Hiiftfrak-
turpatienten stellt eine ernsthafte Bedro-
hung fiir das klinische Ergebnis und das
Uberleben ilterer Hiiftfrakturpatienten
dar. Geriatrische Patienten profitieren von

Immobilization due to
postoperative

weight-bearing restrictions
leads to complications in
elderly trauma patients.

The maintenance of postoperative
weight-bearing in patients with...

Ankle fracture

|

Hip fracture

Vs

18-40 years
(n=18)

275 years
(n=16)

...was comparatively assessed
using insole force sensors

(All patients were informed about the force sensor)

Weight-Bearing Restrictions
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Since weight-bearing restriction can lead to immobility and increased risk of complications,

Rate of compliance
with 20 kg restriction

Elderly patients

Maintenance of
weight-bearing restriction

Force (in Newtons)

Elderly patient

Elderly Hip Fracture Patients are Unable to Maintain Postoperative Weight-Bearing Restrictions

Il <20 kg

Younger patients

[l Affected Leg
[] Unaffected Leg

Younger patient

Thus, none of the elderly hip fracture patients complied with

postoperative weight-bearing restrictions.

unrestricted weight-bearing is recommended for elderly hip fracture patients.

Inability of Older Adult Patients with Hip Fracture to Maintain Postoperative
www.jbjs.org |
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Abb. 1: Schematische Darstellung einer vergleichenden Belastungsanalyse der Einhaltung von Teilbelastung von geriatrischen Hiiftfrakturpatienten und

18- bis 40-jahrigen Patienten, die eine Sprunggelenksfraktur erlitten haben. Keiner der geriatrischen Patienten konnte die vorgegebene Teilbelastung
einhalten. 78 % des jungen Vergleichskollektives konnten diese Vorgabe erfiillen (Quelle: JBJS 2018)
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einer frithen Mobilisierung ohne Ein-
schrankung der Belastung. Dart{iber hinaus
kann jeder Tag Bettruhe und Immobilisie-
rung zu Komplikationen wie Harnwegsin-
fektionen, Lungenentziindung, Thrombo-
sen oder Druckulcera fithren. Selbst eine
kurzzeitige Immobilitdt kann zu erhebli-
cher Abnahme von Muskelmasse und
-funktion fithren. Insbesondere die ersten
10 Tage spielen dabei eine wesentliche Rol-
le, da durch die katabole Stoffwechsellage
hier der Muskelabbau besonders ausge-
préagt ist. Dieser wird durch die Immobili-
sation noch verstédrkt und kann insbeson-
dere bei geriatrischen Patienten meist
nicht mehr aufgebaut werden.

Dennoch empfehlen 25% aller Opera-
teure regelmiRig eine Teilbelastung bei
geriatrischen Patienten nach Osteosynthe-
sen bei Hiiftfrakturen. Zumeist werden
eine schlechte Knochenqualitdt und der
Glaube, dass eine Teilbelastung vor einer
Uberbelastung und damit verbundenem
Repositionsverlust schiitzt, als Griinde an-
gegeben. Die Charité in Berlin hat bereits
vor vielen Jahren zeigen konnen, dass
beim Lagewechsel vom Liegen in den
Stand bereits etwa das zweifache Korper-
gewicht auf der Hiifte lastet. Im Rahmen
einer von unserer Arbeitsgruppe im ,,JBJS
Am* publizierten Studie konnten wir nun
die direkte Belastung der verletzten Extre-
mitdt messen und feststellen, dass den ger-
iatrischen Patienten das Einhalten einer
Teilbelastung trotz intensiver physiothera-
peutischer Beiibung nicht moéglich ist. Die
Vergleichsgruppe (jlingere Patienten mit
Verletzungen der unteren Extremitét)
konnte sehr wohl die Teilbelastung umset-
zen (Abb. 1).

Methodik

Mobile Ganganalysesysteme wie ,,smart
insoles“ 16sen Laufbandanalysen und
Sprungmessplatte zunehmend ab. Die ar-
tifizielle Situation in einem Ganglabor ist
zum einen nicht im klinischen Alltag
durchfithrbar und zum anderen nicht mit
dem Gehen am Rollator oder gar freiem
Gehen vergleichbar. Es gibt mittlerweile
zahlreiche Anbieter, die eine ausgereifte
Technik zur mobilen Analyse zur Verfi-
gung stellen konnen.

Die Arbeitsgruppe Alterstraumatologie
des Klinikums der Universitdt Miinchen
verwendet Loadsol® von Novel (Miinchen,
Abb. 2). Diese Einlegesohle wird an die
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Abb. 2: Loadsol® in einem Sportschuh, wie sie
im klinischen Alltag verwendet wird. Der iPod
touch dient als Bedienkonsole, um die Messung
aufzuzeichnen

SchuhgrofRe der Testperson angepasst und
in jedem Schuh einzeln platziert. Die Ein-
legesohle kommuniziert iiber Bluetooth
mit einem Tablet-Computer. Eine Echtzeit-
Dateniibertragung ermdoglicht die sofortige
Analyse und Speicherung auf dem Tablet.
Beide Fiie werden separat aufgezeichnet
und Parameter wie durchschnittliche Spit-
zenkraft, durchschnittliche Belastungsrate
und Ganggeschwindigkeit werden be-
stimmt. Die Plantarkraft in statischen und
dynamischen Situationen wird mit bis zu
200Hz gemessen. Die gesamte Ful3sohle ist
vom kapazitiven Sensor bedeckt, was eine
Messung mit weniger als 5% Abweichung
vom tatsdchlichen Kérpergewicht erméog-
licht. Eine definierte Gehstrecke von
40 Metern wird mit der Einlegesohle im
Schuh des Patienten analysiert.

Fiir alle Patienten wird das standardi-
sierte Schmerzschema gemall WHO-Be-
handlungsrichtlinien angewendet. Wah-
rend der Ganganalyse wird kein lokaler
Schmerzkatheter verwendet. Die Patienten
werden gebeten, am 5. postoperativen Tag
an einer Ganganalyse teilzunehmen. Eine
Gehhilfe nach Wahl der Patienten ist er-
laubt. Eine kognitive Beeintréchtigung
wird mit der Mini-Mental State Examina-
tion (MMSE) bewertet und Patienten mit
einem MMSE-Wert <26 von der Studien-
teilnahme ausgeschlossen. Die prédopera-

tive und postoperative Mobilitat sowie die
Aktivitdten des tédglichen Lebens werden
anhand des Parker Mobility Score (PMS)
und des Barthel-Index (BI) bewertet.

Messergebnisse

Belastungsmessungen an 128 geriatri-
schen Patienten haben in der Zusammen-
schau der Ergebnisse zu folgenden Aussa-
gen gefiihrt:

1. Geriatrische Patienten, die an einer
Hiiftfraktur leiden, konnen keine Teilbe-
lastung einhalten

Im direkten Vergleich zu einem jiingeren
Kontrollkollektiv (<40 Jahren mit Sprung-
gelenksfraktur) war keiner der geriatri-
schen Patienten in der Lage, die vorgegebe-
ne Teilbelastung von 20kg einzuhalten. In
der Kontrollgruppe konnten 78 % der Pati-
enten die betroffene Extremitét mit weniger
als 20kg belasten. Mit jedem Patienten wur-
de wenigstens fiinfmal die Teilbelastung an
Unterarmgehstiitzen oder am Rollator/gro-
Ben Gehwagen getibt und 20kg Teilbelas-
tung wurden auf einer Personenwaage de-
monstriert. So konnte sichergestellt wer-
den, dass die vorgegebene Teilbelastung
verstanden und die Umsetzung ausreichend
gelibt wurde, was in der Kontrollgruppe
auch Erfolg zeigte. Wir konnten somit die
Aussage kréftigen, dass gerade der geriatri-
sche Patient den Anweisungen zur Teilbelas-
tung nicht folgen kann (Abb. 3).

2. Belastungsbeschrankungen fiihren
zu reduzierter Mobilitét

Filir eine weitere postoperative Belas-
tungsanalyse teilten wir ein ansonsten ho-
mogenes Kollektiv von 41 Patienten, die
wegen pertrochantdrer Femurfrakturen
eine Osteosynthese mittels PFNA erhalten
hatten, in zwei Gruppen, welche sich aus-
schlief3lich beziiglich der Nachbehandlung
unterschieden: eine Gruppe mit freier
Nachbehandlung und eine mit vorgegebe-
ner Teilbelastung von 20kg. Es zeigte sich
eine signifikante Korrelation zwischen ein-
geschrankter Belastung und herabgesetz-
ter Mobilitét.

Der postoperative Parker Mobility Score
war bei vorgeschriebener Teilbelastung im
Vergleich zur freien Nachbehandlung sig-
nifikant reduziert (3,21 vs. 4,73, p<0,001).
Dementsprechend wurde auch eine signi-
fikant niedrigere Ganggeschwindigkeit
von 0,16 m/s gegeniiber 0,28 m/s beobach-
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Abb. 3: Reprasentativer Ausschnitt aus einer Belastungsanalyse eines geriatrischen Hiiftfrakturpatienten (links) und eines jiingeren Patienten des
Kontrollkollektivs (rechts). Die betroffene Extremitat ist durch die blaue Linie, die kontralaterale Extremitat durch die rote Linie dargestellt. Die Kraft
in Newton ist auf der y-Achse und die Zeit in Sekunden auf der x-Achse abgebildet. Die schwarz gestrichelten Linien zeigen die vorgegebenen 20 kg

Teilbelastung

tet, wenn die Belastung eingeschrankt
wurde (p=0,003). Hinsichtlich der tatsach-
lichen postoperativen Belastung zeigte sich
trotz der Vorgabe und intensiver physio-
therapeutischer Betibung kein Unterschied
zwischen vorgegebener Teilbelastung und
freier Nachbehandlung (durchschnittliche
Spitzenkraft 350,25N vs. 353,08N,
p=0,918). Die Ganggeschwindigkeit und
der Parker Mobility Score und somit die
postoperative Mobilitidt der Patienten wa-
ren durch vorgegebene Teilbelastung sig-
nifikant reduziert.

3. Belastungsmuster variieren in Abhén-
gigkeit von Frakturtyp und Versorgung

Unsere Studienergebnisse haben ge-
zeigt, dass Patienten, die nach einer per-
trochantdren Femurfraktur mit einem int-
ramedulldren Nagel versorgt wurden, das
betroffene Bein weniger belasten als Pati-
enten, die bei einer Schenkelhalsfraktur
mittels Endoprothese behandelt wurden.
20 Patienten nach Hiiftgelenksersatz und
27 Patienten nach Osteosynthese mittels
PFNA wurden in eine Studie eingeschlos-
sen. Die Hiiftgelenksersatzgruppe belaste-
te die betroffene Extremitdt mit durch-
schnittlich 74,01% Korpergewicht, wah-
rend die Osteosynthesegruppe eine signi-
fikant verringerte Belastung von durch-
schnittlich 62,7% des Korpergewichtes
(p=0,002) aufwies. Diese Ergebnisse zei-
gen, dass bei dlteren Patienten das Frak-
turmuster und damit die operative Versor-
gung zu einem anderen Belastungsmuster
fiihren kann.

Schlussfolgerung

Geriatrische Hiiftfrakturpatienten kon-
nen keine Teilbelastung der betroffenen
Extremitét einhalten. Jegliche Vorgaben zu
Belastungsbeschrankungen fiihren bei ger-
iatrischen Hiiftfrakturpatienten zu einer
reduzierten Mobilitdt. Hierdurch werden
die Ganggeschwindigkeit und der Parker
Mobility Score signifikant verringert, wo-
bei keine wesentliche Verdnderung der
Belastung beobachtet werden konnte. Stu-
dien zeigen, dass sowohl die Gangge-
schwindigkeit als auch ein reduzierter
Parker Mobility Score eine negative Aus-
wirkung auf die 1-Jahres-Mortalitdt von
élteren Patienten mit Hiiftfrakturen hat.
Diese einfach zu messenden Parameter
werden in unserer Klinik routinemiflig
erhoben und dienen zur Einschétzung der
Mobilitat.

In Belastungsanalysen an Hiiftfraktur-
patienten zeigte die Ganganalyse mit
,smart insoles“ eindeutig, dass Patienten
mit pertrochantdren Frakturen, welche
mittels Osteosynthese versorgt wurden,
eine signifikant geringere Belastung auf
das betroffene Bein ausiiben als Patienten
mit Hiiftgelenksfrakturen nach einem
Hiiftgelenksersatz. Eine verringerte Belas-
tung ist bekanntermalf3en mit verschiede-
nen Komplikationen verbunden, wie z.B.
einer verringerten Mobilitat und einer er-
hohten Mortalitét. Zukiinftige Studien soll-
ten sich daher auf die Fahigkeit des Patien-
ten konzentrieren, mit moglichst viel Ge-
wicht zu belasten, um die sofortige Mobi-
lisierung zu erleichtern.
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Immobilitdt und Autonomieverlust kon-
nen zu einer erhohten Sterblichkeitsrate
fiithren und das Risiko, Folgekomplikatio-
nen zu erleiden, erhéhen. Daher wird eine
frithzeitige Mobilisierung ohne Einschran-
kung der Belastung der betroffenen Extre-
mitéit dringend empfohlen, und die Thera-
piestrategie sollte dementsprechend ange-
passt werden. |
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Neue Metaanalyse

Achillessehnenruptur:
Operation oder konservativ?

Wie man eine gerissene Achillessehne behandeln soll, wird kontrovers diskutiert.

Jetzt bringt eine Metaanalyse von Forschern aus den Niederlanden mehr Klarheit: Die

Operation reduziert zwar das Risiko fur eine Reruptur mehr als das konservative Vor-

gehen mit Gips und Orthese, aber erneute Rupturen kommen allgemein selten vor und

die absolute Risikodifferenz ist gering. Daflir kommt es bei der Operation — was nicht

uberrascht — haufiger zu Komplikationen, meist Infektionen.

Belasten und bewegen konnten die Pati-
enten beider Gruppen das Sprungge-
lenk nach vergleichbarer Zeit. ,,Das heif3t
jetzt aber nicht, dass die Behandlungsstra-
tegie egal ist“, sagt Dr. Jorn Dohle, Prasi-
dent der Deutschen Assoziation fiir Fu3-
und Sprunggelenk und Leiter der Abtei-
lung fiir Orthopadie am Helios Klinikum
Schwelm in Nordrhein-Westfalen. ,Die
Entscheidung hangt von individuellen Fak-
toren ab. Um diese alle zu beriicksichtigen,
muss man sich Zeit flir das Patientenge-
sprach nehmen.“

Ohne Behandlung besteht das Risiko,
dass die Sehne zu lang bleibt. ,Die Sehne
wird dann bei jedem Schritt gedehnt*, sagt
Dohle. ,Ich sehe regelmif3ig Patienten, die
nicht registriert haben, dass ihnen die
Achillessehne gerissen ist, oder die das ig-
noriert haben. Die Patienten kénnen dann
zwar gehen, aber nicht mehr schnell jog-
gen oder auf Zehenspitzen gehen, weil ih-
nen die Kraft fehlt.“

Kein Aus fiir den
konservativen Ansatz

Gerne erzdhlt der Orthopade die Ge-
schichte von den Sklaven in der Antike:
Jhnen hat man mit einer Tonscherbe die
Achillessehne durchtrennt. So konnten sie
zwar noch gehen und arbeiten, aber nicht
mehr weglaufen - das ist fiir jeden Patien-
ten das schlagende Argument, dass man
die gerissene Sehne verniinftig behandeln
muss.“

Die neue Metaanalyse bestatigt, wor-
auf frithere Studien hingewiesen haben:
Zwar kommt es beim konservativen Vor-

38
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~Der ATRS gibt nur einen
oberfldchlichen, subjektiven
Eindruck des Patienten
wieder.“

J. Dohle,
Schwelm

gehen ofter zu Rerupturen, aber der Un-
terschied ist klinisch wenig relevant. Vor-
teile der Operation erkauft man sich mit
einem etwas hoheren Komplikationsrisi-
ko. Die niederldandischen Forscher werte-
ten 29 Studien aus Europa, den USA und
Neuseeland mit insgesamt 15 862 Patien-
ten aus. 9375 wurden operiert, 6487 kon-
servativ behandelt. Die Patienten waren
im Schnitt 41 Jahre alt, die meisten wa-
ren Ménner. Bei 2,3 % der operierten Pa-
tienten und bei 3,9% der konservativ
behandelten Patienten riss die Sehne
wahrend des Nachbeobachtungszeitrau-
mes noch einmal - das entspricht einer
absoluten Risikodifferenz von 1,6 Pro-
zentpunkten.! ,Den Unterschied sieht
man zwar in Zahlen, aber er ist so klein,
dass das kein Aus fiir das konservative
Vorgehen bedeutet”, sagt Dohle.

Nach der Operation kam es bei 4,9%
der Patienten zu Komplikationen, bei den
konservativ therapierten Patienten in 1,6 %

© Fotostudio Hosenfeldt

der Fille, was einer absoluten Risikodiffe-
renz von 3,3 Prozentpunkten entspricht.
An Komplikationen wurden Lungenembo-
lie, Beinvenenthrombose, Wund- oder
Hautinfektionen, Verletzungen des Nervus
suralis, chronische Schmerzen und Nar-
benverklebungen beschrieben. Infektionen
traten dabei mit 2,8% bei den operierten
Patienten am hiufigsten auf.! Die Achil-
lessehne ist fiir Infektionen pradisponiert®,
sagt Dohle. ,Die Haut ist diinn und an die-
ser Stelle schlecht durchblutet.“ Deshalb
wiirde er bei Patienten mit einem Risiko
fiir Wundheilungsstérungen eher von der
Operation abraten.

Das funktionelle Outcome wurde mit
dem Achilles tendon Total Rupture Score
(ATRS) ermittelt, dieser unterschied sich
langfristig nicht zwischen operativem und
konservativem Vorgehen. Auch die Zeit, bis
die Patienten wieder arbeiten oder Sport
betreiben konnten, war vergleichbar.

Wundheilung selbst bei
Gesunden kritisch

,Beide Methoden fiihren zu guten Er-
gebnissen®, sagt Dohle. , Aber jedes Ver-
fahren hat Vor- und Nachteile, die es bei
der individuellen Entscheidung zu bertick-
sichtigen gilt.“ Klarer Vorteil des konser-
vativen Vorgehens ist, dass keine Narkose
notwendig ist, dass die Behandlung weni-
ger kostet und keine Wundheilungsstérun-
gen auftreten konnen. ,Das ist wirklich
ein Problem, das man nicht unterschitzen
darf“, sagt Dohle. ,,An dieser Stelle ist die
Wundheilung selbst bei gesunden jungen
Patienten oft kritisch. Wenn noch Diabetes
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oder Durchblutungsstérungen dazukom-
men, steigt das Risiko deutlich.”

Die konservative Behandlung hat aller-
dings den Nachteil, dass die Sehne etwas
verlangert ausheilen konnte. Die Betroffe-
nen sind dann nicht mehr in der Lage, sich
beim Gehen, Laufen oder Treppensteigen
kréftig vom Boden abzustoRen; die Prob-
leme &hneln denen bei einer chronischen
Achillessehnenruptur. ,Man kann eine
elongierte Sehne zwar operieren, aber so
ein Eingriff ist technisch erheblich schwie-
riger als eine primére Operation®, so Doh-
le. ,,Es dauert langer, bis die Patienten wie-
der fit sind und das Ergebnis ist meistens
schlechter, als wenn man sofort operiert
héatte

Die Metaanalyse sei zwar gut gemacht,
habe aber einen groflen Schwachpunkt:
,Die Funktion der Achillessehne ist nicht
adéquat beurteilt worden. Der ATRS gibt
nur einen oberflachlichen, subjektiven Ein-
druck des Patienten wieder.“ Wirklich die
Funktion zu messen sei aber aufwendig.
»2Man miisste verniinftige Studien mit ver-
schiedenen Tests machen und die Patien-
ten zum Beispiel auf einem Bein hiipfen
oder auf Zehenspitzen laufen lassen oder
die Kraftentfaltung der Wadenmuskulatur
technisch messen. Derartige Studien sind
sehr aufwendig, weshalb die Fallzahlen
meistens nur klein sind, was dann die Aus-
sagekraft reduziert.”

Die individuelle Entscheidung
braucht Zeit

Viel Zeit nimmt sich der Orthopade, um
dem Patienten Vor- und Nachteile der je-
weiligen Behandlung zu erklaren und um
sich ein Bild davon zu machen, von wel-
cher Behandlung er am meisten profitieren
wiirde. Als grobe Altersgrenze gilt 55 Jah-
re — darunter wird eher operiert, dariiber
eher konservativ vorgegangen. ,Das ist
aber nur ein Aspekt, enorm wichtig ist
auch der Lebensstil.“ So sei woméglich fiir
eine 25-jidhrige, ansonsten gesunde Jogge-
rin eine Operation besser, aber fiir einen
57-jahrigen iibergewichtigen Sportmuffel
Gips und Orthese - er braucht nicht so viel
Kraft im Ful} wie ein Sportler und durch
sein Ubergewicht hat er ein erhdhtes Risi-
ko fiir Wundheilungsstérungen. Auch eine
35-jahrige Ubergewichtige, die als Sport
allenfalls moderat Fahrrad fahrt, wiirde
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OP-Situs einer frischen Achillessehnenruptur

eher vom konservativen Vorgehen profitie-
ren. Geht sie aber gerne Tango tanzen,
wére womoglich eine Operation besser.
Einem 75-Jéhrigen wiirde Dohle eher
zur konservativen Strategie raten, auch
wenn er sportlich ist. ,,Ich kenne wenige
75-Jahrige, die engagierte Hobbyful3baller
sind oder sonst viel Kraft beim AbstofZen
brauchen®, sagt er. ,Dafiir ist das Risiko
wegen des hoheren Alters und der diinnen
Haut fiir Wundheilungsstérungen so grof3,
dass man es nicht unbedingt riskieren soll-
te - vor allem wenn er zusétzlich noch eine
Arteriosklerose hat.“ Ist der 75-Jdhrige
aber noch so fit und sportlich, dass er ein
biologisches Alter von 65 hat, kénne man
iiber eine Operation durchaus nachdenken.

© Jorn Dohle

,Wir Arzte kénnen nur versuchen, dem Pa-
tienten alle Aspekte verstédndlich zu erkla-
ren - entscheiden muss er sich letztendlich
selbst“, so Dohle.

Wenn operiert wird, sollte man alle
Mafinahmen treffen, um Wundheilungs-
storungen zu vermeiden. ,Die minimal
invasiven Techniken sind ein echter Ge-
winn“, sagt Dohle. Dass man schonend
operiert, versteht sich von selbst, auch
dass Gips und Orthese postoperativ so an-
gelegt werden, dass keine Druckstellen
entstehen.

Das ,,Sorgenkind“ der praventiven Maf3-
nahmen sei der Rauchstopp, den nur weni-
ge schaffen. Vor einer geplanten Achilles-
sehnen-Naht versucht Dohle einzuschét-
zen, wie grol} die Wahrscheinlichkeit ist,
dass der Patient aufhort zu rauchen. ,,Habe
ich das Gefiihl, er schafft es nicht, rate ich
lieber von dem Eingriff ab. Das ist die arzt-
liche Kunst, dass wir hier nicht nur die
korperlichen Aspekte im Blick haben miis-

sen, sondern auch die Psyche.“ [ |
Bericht:
Dr. Felicitas Witte
mo4*
Literatur:

10chenY et al.: BMJ 2019; 364: k5120 2 Richter M: Aktua-
lisierte Leitlinien FuR und Sprunggelenk. Ful & Sprungge-
lenk 2010; 8: 268-87

Prozedere bei Achillessehnenruptur?

Die Ruptur der Achillessehne ist eine der hdufigsten Verletzungen. Am héufigsten
sind Menschen zwischen 35 und 45 Jahren betroffen, aber weil immer mehr dltere
Menschen sportlich aktiv sind, kénnte die Inzidenz im héheren Lebensalter stei-
gen. Pradisponierend wirken lokale Kortisoninjektionen in die Sehne, eine syste-
mische Kortikoidtherapie und eine Immunsuppression, etwa bei Nierentransplan-
tation oder rheumatischen Erkrankungen.

Die Sehne reifst in der Regel durch indirekte Zugwirkung, meist komplett in der
Mitte, 2—6cm proximal des Ansatzes. Bei der konservativen Behandlung wird der
FuR in Plantarflexion in einem Spezialschuh oder einer Orthese fixiert und der
Patient angehalten, sich mit Unterarmstlitzen weiter zu mobilisieren.
Operationsstandard ist heutzutage das minimal invasive Vorgehen, das gegen-
liber der offenen Naht mit einem geringeren Infektionsrisiko einhergeht. Nach der
Operation wird der FuR mit Unterschenkelgips oder Walkerstiefel in Plantarflexi-
onsstellung mit zeitlich gestaffelter Reduktion der Absatzerhéhung fiir 4—6
Wochen ruhig gestellt, dann erfolgt die funktionelle Nachbehandlung mit Spezial-
schuh oder Orthese.

Alle Patienten sollten begleitend Physiotherapie mit Koordinationsitibungen erhal-
ten. Ist die Sehne geheilt, stehen Krafttraining, Bewegungsiibungen und Gang-
schulung auf dem Programm.

39



KOMMENTAR/NEWS

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

KOMMENTAR ZUM ARTIKEL AUF SEITE 38

Achillessehnenruptur: ,,

nach einer Operation besser*

Kommentar von Dr. Peter Bock, Spezialteamleiter Fukchirurgie am Orthopéadischen

Spital Speising in Wien

Es ist nicht egal, ob man ope-
riert oder konservativ behandelt.
Wie ja auch aus der Studie her-
vorgeht, ist das funktionelle Er-

9 A

mer zu einer Operation raten.
Bei der Operation ist nach neu-
ester Studienlage ein minimal
invasiver Eingriff zu empfehlen.

gebnis nach einer Operation bes- o é", Die Methode ist besser, da der
ser, da es bei konservativer The- ’» Hautschnitt wesentlich kleiner
rapie vermutlich zu einer Elon- . / ' ist, die Haut nach der Operation
gation der Sehne kommt. Das p gock, Wien weniger anschwillt und damit

fithrt zu einer Schwichung des
Muskel-Sehnen-Komplexes am
Unterschenkel. Nach der Operation kénnen
die Patienten besser Sport treiben, deshalb
wiirde ich sportlich aktiven Patienten im-

das Risiko einer Wundheilungs-

storung geringer ist.
Bei Patienten, die keinen Sport betrei-
ben und das auch nicht wollen, kann man
durchaus konservativ vorgehen. Bei ilte-

Funktionelles Ergebnis

ren Patienten ist das Risiko fiir Komplika-
tionen durch die Operation hoher, das
heilt, auch denen empfehle ich eher eine
konservative Behandlung. Ebenso, wenn
der Patient unter bestimmten Begleit-
krankheiten leidet, die mit einem héheren
Risiko fiir Wundheilungsstérungen einher-
gehen, zum Beispiel einer peripheren arte-
riellen Verschlusskrankheit oder einem
Diabetes mellitus. |

mo4*

NEWS

Proteinfilm als Wachstumshilfe bei Endoprothetik

Aus Uber 2800 verschiedenen Proteinen besteht der Film, der sich bei einer Operation sekunden-

schnell auf einem Implantat bildet. Die Substanzen kommen nicht aus dem Blut, sondern aus den

Zellen, wie ein interdisziplindres Team von Orthop&den und Biochemikern der Medizinischen Fakultat

der Universitat Duisburg-Essen und der Essener Universitatsmedizin herausgefunden hat.

Die Forscher vermuten, dass die Zusam-
mensetzung der Proteinschicht das weitere
Schicksal der dauerhaft im Korper verblei-
benden Implantate bestimmt. Als ,Kitt“
zwischen Endoprothese und Patientenge-
webe sorgt der Proteinfilm dafiir, dass be-
nachbarte Zellen einen stabilen Verbund
zum Implantat herstellen. Das ist die Vor-
aussetzung fiir die spétere knocherne Ein-
heilung, so Prof. Marcus Jéger, Projektlei-
ter und Direktor der Klinik fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie der Universitatsmedi-
zin Essen. ,Wir haben in dieser Pilotstudie
deshalb nach allen bekannten Proteinen
auf der Werkstoffoberfldche, dem soge-
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nannten Proteom, gesucht.“ Der Film bildet
sich innerhalb kiirzester Zeit auf dem Im-
plantat, wenn es im Korper eingesetzt wird
und dabei mit Blut, Knochen, Knochen-
mark oder Fett in Kontakt kommt. Bislang
ging man davon aus, dass er aus den Pro-
teinen im Blut gebildet wird. Dass die Pro-
teine jedoch aus dem Zellinneren kommen,
ist eine neue Erkenntnis der Arbeitsgrup-
pe, die weitreichende Folgen fiir die For-
schung und Entwicklung von Biomateria-
lien hat. Sie kann dazu beitragen, das Ein-
heilen von Implantaten besser zu verstehen
und neue Strategien zu entwickeln, um das
Versagen von Implantaten zu vermeiden.

Denn obwohl Hiift- und Kniegelenksersatz-
operationen schon lange durchgefiihrt
werden, weil man bis heute wenig darii-
ber, wie die Implantate im Knochen einhei-
len. Auch wenn sehr korpervertragliche
Werkstoffe verwendet werden, etwa Titan-
legierungen, kann sich das Implantat lo-
ckern, wenn die Knochenqualitat unzurei-
chend ist und Abrieb oder Infekte hinzu-
kommen. (red) [ |

Quelle:

Universitdt Duisburg-Essen
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Level-1-Studie belegt die Wirksamkeit von
ACP bei Kniegelenksarthrose im Frithstadium

Randomisierte, placebokontrollierte klinische Doppelblindstudie

Von der FDA zugelassene,
randomisierte klinische Studie'

m ACP ist sicher und liefert im Hinblick auf Schmerz-
linderung und funktionale Verbesserungen bei der
Kniegelenksarthrose einen messbaren Nutzen

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

m Fir die ACP-Therapie wurden keine unerwiinschten
Nebenwirkungen beobachtet

Gesamter WOMAC-Score
Studienbeginn vs. nach 12 Monaten

Placebo (Kochsalzlésung) : ACP
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Arthrex ACP®-Doppelspritze
B Geschlossenes System
H Sichere und schnelle Vorbereitung

m Kann mit Autograft- und Allograftprodukten
gemischt werden

Weitere Informationen zu ACP bei der Behandlung der Osteoarthrose und anderen Sportverletzungen finden
Sie unter folgendem Link: www.arthrex.com/orthobiologics/autologous-conditioned-plasma

 Smith PA. Intra-articular Autologous Conditioned Plasma Injections Provide Safe and Efficacious Treatment for Knee Osteoarthritis:
An FDA-Sanctioned, Randomized, Double-blind, Placebo-controlled Clinical Trial. Am J Sports Med. 2016 Apr;44(4):884-91.

www.arthrex.com

© Arthrex GmbH, 2019. Alle Rechte vorbehalten.
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Uberlastungssyndrome, Sehnenverletzungen und Arthrose im Sport

Was kann ACP? - Hintergrund und
klinische Erfahrungen

Das Spektrum maoglicher Einsatzbereiche von autologem konditioniertem Blutplasma

(ACP) in der Sporttraumatologie und -orthopéadie ist grof% und reicht von akuten und

chronischen Pathologien des Bewegungsapparates uber die unmittelbar postoperative

Anwendung nach Knochen- und Weichteilrekonstruktionen bis hin zur Osteoarthrose.

eit gut 10 Jahren wird ACP zur Thera-
Spie verschiedenster Pathologien auch in
der Sporttraumatologie eingesetzt. Dabei
werden etwa 15ml herkdmmlich peripher
vends gewonnenen Vollblutes zentrifu-
giert. Unterschiedliche Zellgewichte fiih-
ren dazu, dass ein Uberstand von Blutplas-
ma mit einer zwei- bis dreifach konzent-
rierten Anzahl an wachstumsfaktorentra-
genden Thrombozyten entsteht. Neben
den Erythrozyten wird auflerdem der
Grol3teil einiger weiller Blutkorperchen,
wie etwa neutrophiler Granulozyten, die
in hoher Konzentration Heilungsvorgiange
behindern kénnen, abzentrifugiert." 2 Der
gesamte Prozess ist einfach und zeiteffek-
tiv - bis zum Erhalt des fertig verwendba-
ren ACPs vergehen nur etwa 5 Minuten.

Am Injektionsort aus den Thrombozy-
ten freigesetzte Wachstumsfaktoren und
Mediatoren nehmen positiven Einfluss auf
das lokale Milieu und unterstiitzen nach-

weislich den natiirlichen Heilungspro-
zess.> 4 So sorgen beispielsweise PDGF
(,platelet-derived growth factors®) fiir
eine Zellproliferation und -migration, trig-
gern die Angiogenese und regen die Wund-
heilung an. IGF-I (,insuline-like growth

Abb. 1: MRT axial (A) und seitlich (B): deutliches Odem und massive umge-

bende Entziindungszeichnung
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factor“) und EGF (,,epidermal growth fac-
tor*) stimulieren die Proliferation und Dif-
ferenzierung von Osteoblasten bzw. epi-
dermalen Zellen. VEGF (,,vascular endo-
thelial growth factor®) fordert auBerdem
die Angiogenese und TGF-beta-1/ TGF-
beta-2 (,transforming growth factors“) die
DNS- und Kollagensynthese.

Tendinopathien

Muskuloskelettale Uberlastungssyndro-
me zdhlen zu den haufigsten Krankheits-
bildern beim Sportler und gerade dieser
Bereich ist im Zusammenhang mit der
ACP-Therapie ausgiebig untersucht wor-
den.” Die Stadien des natiirlichen Hei-
lungsprozesses umfassen Phasen der Ent-
zlindung, der Proliferation und des Remo-
delings. In diesen Phasen kann ACP den
Prozess lokal beispielsweise durch eine
Neovaskularisierung unterstiitzen. Beson-
ders in bradytrophen Geweben wie Sehnen
oder Sehnenansitzen, in denen Kklassi-
scherweise ein fiir die Heilung unvorteil-
haftes biologisches Niveau herrscht, ist
eine gesteigerte Durchblutung vorteilhaft.6
In einem rezenten systematischen Review

zeigten Miller et al., dass bei Patienten mit
chronisch symptomatischen Tendinopathi-
en die ACP-Injektionen effektiver sind als
die durchgefiihrten Kontrollinjektionen.”

Patellasehnenentziindung

Auch fiir die chronische Patellatendino-
pathie (,,jumper’s knee“) existieren eindeu-
tige Arbeiten, die mittel- und langfristig
gute Ergebnisse beziiglich der ACP-Thera-
pie zeigen konnten. Vetrano et al. vergli-
chen die ACP-Therapie mit der fokussierten
extrakorporalen Stofwellentherapie und
konnten nach 3, 6 und 12 Monaten eine
signifikante Verbesserung der ACP-behan-
delten Patienten im VISA-P-Score (Victori-
an Institute of Sports Assessment, Patellar
Tendon) feststellen.® Im Vergleich scheint
die ACP-Injektion auferdem dem ,dry
needling” iiberlegen zu sein. Dragoo et al.
untersuchten in ihrer Studie 23 Patienten
mit therapierefraktérer Patellasehnenent-
ziindung.’ Die ACP-Therapie beschleunigte
die Heilung gegeniiber einer ,Dry
needling“-Behandlung signifikant, auch
wenn sich dieser Effekt im Laufe der Zeit
nivellierte.

Abb. 2: MRT axial (A) und seitlich (B): nahezu vollstandig regredientes
Odem, normale Sehnenstruktur und nur noch minimale Entziindungs-
zeichnung
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Fallbeispiel

Eine 40-jéhrige, sportlich hochaktive
Langstreckenlauferin wird mit einem
schmerzhaften ,jumper’s knee“ in unserer
Praxis vorstellig. Die Beschwerden haben
sich schleichend iiber mehrere Wochen
entwickelt. Sdmtliche Versuche der her-
kommlichen konservativen Therapie, in-
klusive gezielter intensiver mobilisierender
manueller Ultraschall- und Elektrotherapie
verliefen frustran. Aufgrund des therapie-
resistenten ausgeprigt schmerzhaften und
immobilisierenden klinischen Befundes
wurde die operative Versorgung indiziert
(Abb. 1). Als Alternative zur Operation
wurde der Patientin der konservative The-
rapieversuch mittels ACP angeboten. Nach
insgesamt 4 ultraschallgesteuerten Infilt-
rationen im wochentlichen Abstand zeigte
sich eine stetige Verbesserung der Sympto-
me. Eine begleitende mobilisierende Phy-
siotherapie wurde fortgefiihrt. Nach 10
Wochen war die Patientin v6llig beschwer-
defrei (Abb. 2). Bis heute, 3 Jahre nach der
Behandlung, blieb es bei der Beschwerde-
freiheit unter sportlicher Vollbelastung.

Osteoarthrose

In-vitro-Studien konnten zeigen, dass
ACP die synthetische Kapazitit von Chon-
drozyten durch eine Hochregulierung der
Genexpression, der Proteoglycan-Produk-
tion und der Ablagerung von Typ-2-Kolla-
gen verbessern kann.!% Die meiste klini-
sche Erfahrung existiert in der Literatur
zur Therapie der Kniearthrose mit entspre-
chendem Knorpelverlust bzw. zu Knorpel-
defekten. In zahlreichen Studien wurde
ACP gegen Placebo, alternative Injektionen
(z.B. Kortison, Hyaluronséure), orale Me-
dikationen (z.B. nichtsteroidale Antirheu-
matika), homoopathische Therapieansatze
(z.B. Ozontherapie) oder gegen Anderun-
gen und Anpassungen der Lebensgewohn-
heiten (Lifestyle-Adaptation) verglichen.!

In einer rezenten Ubersichtsarbeit und
Metaanalyse mit insgesamt 1423 einge-
schlossenen Patienten bestdtigten Shen et
al. die Wirksamkeit von ACP bei milder
bis moderater Arthrose. Verglichen mit
den Kontrollgruppen konnte der
WOMAC(,,Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis“)-Index nach ACP
signifikant reduziert werden.!? Dieser
Abfrage-Score erfasst Symptome und
physische Bewegungseinschrankungen
bei Arthrose. Hauptsédchlicher Nutzen

scheint also die Schmerzreduktion bei
gleichzeitiger Verbesserung des Bewe-
gungsausmaldes zu sein.

Aufgrund der Heterogenitat verschiede-
ner ACP-Zubereitungsarten und daraus
resultierender Zusammensetzungen und
Konzentrationen sind die Ergebnisse ein-
zelner Studien jedoch nur bedingt valide
miteinander vergleichbar. Auf8erdem feh-
len noch immer aussagekréftige Studien
mit ldngeren Untersuchungszeitrdumen,
um die Langzeitwirkung von ACP bei Knor-
pelschdden und Arthrose zu beschreiben.

In unserer Praxis erfolgen im Bedarfs-
fall bei Gonarthrose 5 ACP-Therapien im
Abstand von jeweils einer Woche. Die sub-
jektive Verbesserung der Beschwerden be-
ginnt meist schon nach der zweiten Be-
handlung und halt in den meisten Féllen
zumindest ein Jahr lang an.

Knorpelschaden

Einen moglichen Einsatzbereich stellt
die Applikation von ACP bei Knorpelfrak-
turen und entsprechenden Knorpeldefek-
ten dar. Auch hier zielt die Behandlung
hauptsachlich auf die Verstarkung der
natiirlichen synthetischen Kapazitit der
Chondrozyten ab. In unserer Praxis appli-
zieren wir ACP intraartikulér nach arthro-
skopischer Mikrofrakturierung von Knor-
peldefekten am 2.-3. Tag postoperativ.
Kurz- und mittelfristig scheint bei dieser
Methode die Mikrofrakturierung in Ver-
bindung mit ACP der alleinigen Mikrofrak-
turierung iiberlegen zu sein. In einer ret-
rospektiven Studie mit 48 eingeschlosse-
nen Patienten konnten Papalia et al. bei
dieser Indikation nach 2 Jahren eine sig-
nifikante Verbesserung sowohl der klini-
schen Resultate als auch der morphologi-
schen Ergebnisse im MRT zeigen.!® Nach
5 Jahren allerdings glichen sich die Grup-
pen in den Untersuchungen wieder einan-
der an.

Fazit fiir die Praxis

Unserer Erfahrung nach stellt der Ein-
satz von ACP eine wichtige Ergdnzung der
Therapie von Uberlastungsschiden des
Bewegungsapparates beim Sportler dar.
Neben der Tatsache, dass mittlerweile
zahlreiche Level-1-Studien die Wirksam-
keit von ACP belegt haben, sind fiir uns
viele erfolgreich behandelte Patienten Be-
leg dafiir, dass der additive Einsatz fiir vie-
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le Indikationen in der Sporttraumatologie
und Sportorthopédie sinnvoll ist. ACP ist
schnell und einfach verfiigbar, bei korrek-
ter Anwendung sicher, hat so gut wie keine
Nebenwirkungen und wird geméild der
Welt-Anti-Doping-Agentur WADA aus-
driicklich als erlaubte Therapiemethode im
Leistungssport gefiihrt.

Autoren:

Dr. Jiirgen Oberladstatter, Dr. Sebastian Heel,
Doz. Dr. Gernot Sperner, Dr. Karl Golser,

Doz. Dr. Christian Deml, Doz. Dr. Simon Euler
Praxisgemeinschaft Unfallchirurgie Innsbruck
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22. GOTS-Treffen Osterreich

Wintersport quo vadis?

Knieverletzungen im Wintersport waren das zentrale Thema des
diesjahrigen Treffens der GOTS Osterreich vom 28. bis 31. Marz 2019.

as GOTS-Treffen Osterreich fand dieses

Jahr erstmalig in Hopfgarten im
Brixental statt. Drei Tage lang lockten die
Berge rundherum bei strahlend schonem
Wetter — das spannende Programm war der
einzige Grund, der Versuchung zu wider-
stehen. Dankenswerterweise bot das Kon-
gressprogramm auch gentigend Aktivita-
ten im Sportresort Hohe Salve - Move &
Relax unter der Leitung von Patrick Koller,
MSc, aber auch an der frischen Luft.

Die Kongresseroffnung am ersten
Abend erfolgte durch den neuen GOTS-
Présidenten Prof. Dr. Romain Seil aus Lu-
xembourg mit einem scharfsinnigen Vor-
trag zum Thema Evidenz in der Kniechir-
urgie oder - pointierter ausgedriickt —
,,Sinn und Unsinn in der rekonstruktiven
Kniechirurgie“. Der Weg von der Innovati-
on zur Evidenz ist lang. Er beginnt mit ei-
ner Idee, die initial von einer Handvoll
Begeisterten exploriert und erweitert wird,
bis es schlief3lich zu einem ,,tipping point*“
kommt. Ab diesem Zeitpunkt fassen immer
mehr Chirurgen Vertrauen zu dem neuen
Verfahren und dessen Wert wird nach und
nach durch Studien und Langzeitergebnis-
se abgesichert. Hat sich das Verfahren be-
wibhrt, bleibt es auch bestehen. Bleiben die
guten Ergebnisse aus, wird eine kiirzlich
erst hochgepriesene Methode bald wieder
in Vergessenheit geraten. Bezugnehmend
auf dieses Modell wurden die meisten der-
zeit in der rekonstruktiven Kniechirurgie
eingesetzten Verfahren von Prof. Seil kri-
tisch auf den Priifstand gestellt. Von der
Knorpelchirurgie iiber die Problematik des
Meniskuserhalts bzw. -ersatzes bis hin zu
ligamentédren Rekonstruktionsverfahren,
Umstellungsosteotomien und Endoprothe-
tik gab Prof. Seil einen umfassenden Uber-
blick iiber Bewéhrtes und Experimentelles,
untermauert durch aktuellste Literatur.

Der Freitagvormittag stand ganz im
Zeichen der Wintersportverletzungen. Dr.

Roland Frank, &rztlicher Direktor der
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Volles Haus mit Sportehrengast Mag. Anton ,,Toni*

Nk s

AUVA, hob die Relevanz und Notwendig-
keit einer flachendeckenden Versorgung
durch unfallchirurgische Héuser hervor,
welche durch die AUVA auf Basis eines
4-Saulen-Modells (Pravention, Unfallheil-
behandlung, Rehabilitation und Renten)
gewdahrleistet wird.

In einer dufBerst kritischen Beleuchtung
der in der Wissenschaft zur Verfiigung ste-
henden Methoden prisentierte Assoz.-
Prof. Dr. Josef Kroll, Universitat Salzburg,
im Anschluss die positiven Effekte von z.B.
Anderungen im Skiradius auf das Verlet-
zungsrisiko im Skisport. Als gro3te Her-
ausforderung konnte hierbei der Kompro-
miss zwischen Spaf3 und Sicherheit zu se-
hen sein.

Als vollig neues Konzept présentierte
das Unternehmen Unique Skis Skimodelle
nach MaRanfertigung, die ebenso auf
sportliche Herausforderungen wie auf ge-
sundheitliche Einschrdnkungen zuge-
schnitten werden kénnen. Die in Handar-
beit gefertigten und in Wien produzierten
Ski konnten von den Kongressteilnehmern
wéhrend der Sportpraxis am Nachmittag
ausprobiert werden.

Dr. Heinz Kusche aus Peiting (Deutsch-
land) zeigte mit eindriicklichen Videos und

Innauer und Ehefrau Marlene

Bildern die Folgen auf, die der Gigantismus
bei sportlichen Grof3ereignissen, z.B. den
Olympischen Winterspielen, fiir das Verlet-
zungsrisiko im Sport haben kann. Die Fra-
ge der medizinischen Verantwortung, aber
auch der Eigenverantwortlichkeit der
Sportler konnte letztlich auch in der dar-
auffolgenden regen Diskussion nicht voll-
ends geklart werden.

Zunehmend gewinnt der Skitouren-
Sport an Beliebtheit, dessen Anspriiche
und Gefahren durch Bergfiihrer und Phy-
siotherapeut Robert Schellander beleuchtet
wurden. Auch hier zeigen sich Knieverlet-
zungen fiihrend bei Mannern und Frauen.

Zuletzt wurde von Dr. Philipp Schultes,
Salzburg, mit dem Eisklettern ein gefiihlt
sehr gefahrlicher Sport beleuchtet, dessen
Verletzungsrisiko jedoch nach aktueller
Datenlage bei Weitem nicht so grof3 ist wie
vielleicht angenommen. Als klassische Ver-
letzungstypen wurden Rissquetschwun-
den, Prellungen wie auch Erfrierungen
angefiihrt. Ein Absturz darf bei dieser
Sportart nicht riskiert werden, die Folgen
wiéren fatal.

Zu Mittag fand das klassische Arthrex-
Meeting mit gemeinsamem Gedankenaus-
tausch und Produktbesprechung statt.
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Nach Sportpraxis auf der Piste ging es
schlieRlich am Nachmittag thematisch pas-
send weiter mit einem Block zum Thema
,2Knieverletzungen im Wintersport®“. Dr.
Bernd Hiller, Salzburg, betonte die stan-
dardisierte Vorgehensweise in Diagnostik
und Versorgung bei Schienbeinkopffraktu-
ren, die ebenso wie das Schaffen von ide-
alen Rahmenbedingungen fiir die teilwei-
se komplexe Versorgung unabdinglich ist.

Fir haufige Begleitverletzungen oder
Folgeschdden nach Knietraumata im Win-
tersport von hochster Relevanz wurde von
Past-Prasident Prof. Dr. Stefan Nehrer die
derzeitige Wissenslage zu Knorpelthera-
pieverfahren zusammengefasst. Auch mog-
liche Kombinationsvarianten mit Mik-
rofrakturierung und matrixgestiitzten
Verfahren wurden zur Diskussion ge-
bracht.

Romain Seil riickte in seinem Vortrag
zu Meniskusldsionen die Rampen- und
Wurzellédsion als hiufig iibersehene oder
nicht adressierte Begleitpathologie in den
Fokus, die langfristig zu bleibender Insta-
bilitdt im Kniegelenk fiihren kann.

In einem erfrischend humorvollen Vor-
trag rechnete Dr. Gerhard Oberthaler, Salz-
burg, mit vielen ,,innovativen“ Verfahren in
der Therapie der VKB-Ruptur ab, fiir die
jede Langzeitevidenz fehlt. ,Remnant pre-
serving reconstruction“, ACP und ,healing
response®, die Axolotl-Methode und ,,inter-
nal bracing“ wurden ebenso wie das soge-
nannte ,, Andiibeln“ einzeln unter die Lupe
genommen und ihre Evidenz gepriift.

Ehrengéste Romain Seil und Toni Innauer mit den Organisatoren Klaus

Dann und Stefan Nehrer

Die Komplexitit der Versorgung von
Multiligamentverletzungen konnte Prof.
Dr. Wolf Petersen, Berlin, zeigen. Mit ei-
nem Hinweis auf die anatomischen Grund-
lagen und die wirkenden Krifte bei diesen
Verletzungen bot er verschiedene Strate-
gien zur Versorgung an. In der an den Vor-
trag anschlief3enden Diskussion zeigte sich
einmal mehr, dass gerade in der Versor-
gung solcher Verletzungen einerseits ein
konkreter Plan und andererseits hohe fach-
liche Kompetenz notig sind.

Auch Doz. Dr. Thomas Miillner, Wien,
zeigte mit dem Hinweis auf hohere Versa-
gensraten von VKB-Plastiken bei Vorliegen
von Begleitverletzungen der Seitenbdnder
die Notwendigkeit der komplexen Versor-
gung auf.

In seiner zweiten Présentation hielt
Prof. Seil ein Plddoyer fiir die medizinische
Verantwortung in der Versorgung von
kindlichen Kreuzband- und Meniskusver-
letzungen mit dem Hinweis, dass ,return
to sports“ bei offenen Wachstumsfugen
nicht das primére Therapieziel sein darf.
Er betonte die Notwendigkeit eines engen
Follow-ups bei primér konservativen The-
rapieversuchen aufgrund der Gefahr einer
sekundédren Dekompensation mit einer oft
klinisch stummen hohen Rate an sekun-
dédren Meniskusschéden.

AbschlieSend erstaunte Doz. Dr. Gerd
Bodner, Wien, mit den Moglichkeiten, die
sich bei gekonnter Ausfiihrung durch die
Neurosonografie bieten. Gerade in post-
operativem Setting oder nach Kniegelenks-

Otto-Bock-Preistrager Philipp Winkler mit Manuel Sabeti, Hans-Peter

luxationen liegt deren Stellenwert sogar
noch iiber dem der MRT-Diagnostik.

Als sportlicher Ehrengast war dieses Jahr
Skisprunglegende und Sportphilosoph Mag.
Anton Innauer geladen, der im Interview
mit Dr. Klaus Dann, Wien, spannende Ein-
blicke in seine Karriere und den 6sterreichi-
schen Skisprungsport gab und kritische
Anmerkungen zu Skiverletzungen machte.

Am Samstagvormittag wurden die
Mini Battles - Behandlungsstrategien —
Sportverletzungen am Knie unter dem
Titel ,Ortho meets Trauma“ durchge-
fithrt. Die primére Implantation einer
Knieteilprothese nach Fraktur beim
Schienbeinkopf scheint nur in den sel-
tensten Féllen und bei Unversehrtheit der
Metaphyse eine Option zu sein, wie Dr.
Christian Lang und Dr. Siegfried Kornber-
ger, beide Salzburg, einhellig feststellten.
Die komplexe Knieinstabilitdt/Knieluxa-
tion sollte laut Wolf Petersen und Ger-
hard Oberthaler nur in speziellen Trau-
mazentren versorgt werden, da ein ,,Sin-
gle step“-Procedere nur mit hohem chir-
urgischem Konnen und dem noétigen
Set-up zu bewerkstelligen ist. Eine Option
wiren auch die Erstversorgung der Peri-
pherie und eine Sekundérversorgung des
Zentralpfeilers, wobei dem Ersatz des
hinteren Kreuzbandes ein hoher Stellen-
wert eingerdumt wird. Alternativ dazu
gibt es auch einige Fallberichte mit ,,in-
ternal bracing” und ,external bracing”
des verletzten Kapselbandapparates.

Arzberger und Stefan Nehrer
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/ Gesellschaft fir Orthopadisch

Traumatologische Spertmedizin

Beziiglich der Verwendung von Auto-
grafts fiir die Kreuzbandersatzoperationen
konnten Dr. Stefanie Syré, Schladming,
und Doz. Gerald Gruber, Graz, eine patien-
ten- und verletzungsspezifische Versorgung
empfehlen. Die Anwendung der Hamstring-
sehnen sollte nicht bei medialen Instabili-
tdten und hohem Sportanspruch erzwun-
gen werden, da sowohl Kurzzeit- als auch
Langzeitergebnisse deutlich schlechter sind
als bei Strecksehnentransplantaten. Die
Reruptur- und Versagensraten der
Hamstringsehnentransplantate sind wegen
mangelnder ossérer Integration und zu frii-
her Belastung ebenfalls hoher. Ob die Qua-
drizepssehne der ,rising star“ der Kreuz-
bandchirurgie wird, bleibt abzuwarten. Die
Entnahmetechnik muss schonend erfolgen,
um den negativen Einfluss auf den Streck-
apparat zu minimieren. Der Einsatz gestiel-
ter Sehnenanteile wie Adduktorplastik
bzw. Quadrizepssehne bei der Patellainsta-
bilitdt hat den Vorteil, dass diese Technik
auch bei offenen Wachstumsfugen zur An-
wendung kommen kann. Der MPFL-Ersatz
durch die Gracilissehne muss exakt proxi-
mal am Femur am ,,Schéttlepunkt® und mit
korrekten Bohrungen an der Patella durch-
gefiihrt werden.

Mittags konnte dann als Outdooraktivi-
tat ein Kurs fiir die Lawinen-Verschiitteten-
Suche (LVS) von Bergfiihrer Robert Schel-
lander belegt und die Anwendung von
LVS-Gerit, Sonde und Schaufel an Dum-
mies trainiert werden.

Am Nachmittag wurde ein ganzer Block
der Prédvention und Rehabilitation nach
Wintersportverletzungen gewidmet. Die-
ser wurde er6ffnet durch PD Dr. Karin Pie-
ber, Wien, die das Problem der ,,arthroge-
nic muscle inhibition“ bei VKB-Rupturen
und die damit einhergehende Muskelatro-
phie ins Zentrum ihrer Uberlegungen stell-
te und anhand verschiedener Studien zei-
gen konnte, dass eine préoperative Physio-
therapie mit Kraftaufbau vor allem im
Quadrizeps das Operationsergebnis nach
VKB-Plastik verbessert.

Dr. Walter Bily, Wien, betonte in seinem
Vortrag zu postoperativer Behandlung von
VKB-Rupturen, dass neben der mechani-
schen Verletzung auch immer eine neuro-
physiologische besteht. Ein Wiederaufbau
dieser Defizite kann vor allem zu Beginn
der Rehabilitation etwas dauern und durch
postoperative Schmerzen gehemmt wer-
den. Getreu dem Motto ,start slow to end
fast“ (R. Biedert) propagierte er eine indi-
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Functional Ski Training mit Patrick Koller,
Sportresort Hohe Salve — Move & Relax

viduelle Nachbehandlung, die sich vor al-
lem zu Beginn nach dem Heilungsprozess
richtet.

Im Laufe der Rehabilitation kommt
meist schon sehr frith von Sportlern die
Frage, wann sie wieder Sport betreiben
diirfen. Dass vor allem in den Medien, aber
auch durch Kollegen absurd kurze Rehabi-
litationszeiten mit vollem Wiedereinstieg
in den Sport nach z.B. 3 Monaten propa-
giert werden, macht die Argumentation
diesen Patienten gegeniiber nicht einfa-
cher. Klaus Dann présentierte teilweise
erniichternde Ergebnisse beim Einsatz ei-
ner ,Back to sports“-Testbatterie, bei der
nur 4,8 % der Patienten die Voraussetzun-
gen fiir ,,back to sports“ auf nicht kompeti-
tivem Level nach 6 Monaten postoperativ
erfiillt haben. Er konnte damit die Notwen-
digkeit solcher Testbatterien zeigen, um
funktionelle Defizite herauszuarbeiten,
ebenso wie deren Nutzen, um den Patien-
ten klar zu zeigen, warum eine Riickkehr
zum Sport noch nicht sinnvoll ist.

Dass es mittlerweile zahllose Moglich-
keiten gibt, die Rehabilitation nach Sport-
verletzungen einfacher und attraktiver zu
gestalten, zeigte Laurenz Dann, MSc,
OPED GmbH, Valley (Deutschland), mit
der Vorstellung einer ,intelligenten Orthe-
se“, die durch Messung der Lage im Raum
eine genaue Dokumentation des Rehabili-
tationsfortschritts erlaubt und die Patien-
ten auch beim Uben zu Hause unterstiitzt.

Ein bereits etabliertes Programm in der
Prévention von Knieverletzungen, STOP-X,
stellte Wolf Petersen vor. Mit dem Wissen,
dass fiir die meisten VKB-Rupturen ein Val-
guskollaps verantwortlich ist, wird dem
funktionellen X-Bein in diesem Programm
der Kampf angesagt und erste Studien
konnten bereits eine signifikante Redukti-
on von Knieverletzungen um ca. 50 % nach
Integration des Programmes in das Trai-
ning nachweisen.

Dass man von den Fehlern oder Erfah-
rungen anderer lernen kann, bewies wie-
der einmal die abschlieende Uups-Sit-
zung, in der spannende Fille mit atypi-
schem Verlauf prasentiert wurden.

Zuletzt folgte die Vergabe des Nach-
wuchsforderpreises der Firma Otto Bock
an Philipp Winkler von der GOTS Young
Academy, der mit seiner Arbeit ,,Qualita-
tive Analyse der dynamischen Au3enme-
niskusextrusion bei gendhtem Radiar-
riss“ bewies, dass qualitativ hochwertige
Forschung bereits in jungen Jahren mog-
lich ist.

Traditionell wurde der Kongress nach
Beendigung des wissenschaftlichen Pro-
gramms mit einem Musikprogramm abge-
schlossen. Die wissenschaftlichen Leiter
Klaus Dann und Stefan Nehrer zeigten
erneut, dass auch ein Kongress von gro3em
Format und hoher Qualitdt gleichzeitig
Spaly machen und in freundschaftlicher
Atmosphire ablaufen kann. [ |

Autorin:

Dr. Cornelia Zeitler

Vorsitzende der GOTS Young Academy
m04

Unser Dank gilt allen Teilnehmern, Vortragenden
und Vorsitzenden, Bergfiihrer Robert
Schellander, Patrick Koller vom Sportresort Hohe
Salve — Move & Relax, den Ehrengdsten Romain
Seil und Toni Innauer, den Mitorganisatoren
Stefanie Syré und Philipp Schultes, der GOTS
Fellowine Cornelia Zeitler und ihrem Team,
Christine Dominkus fir die Werbemdglichkeit
durch JATROS Orthopddie & Traumatologie
Rheumatologie und vor allem den treuen
Sponsoren dieser Veranstaltung!

K. Dann, S. Nehrer
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FocusCP-rehaKIND-Kongress

GroRRte mitteleuropaische Tagung zu
Zerebralparese und Kinderrehabilitation

Vom 6. bis 9. Februar gelang in Furstenfeldbruck bei Miinchen ein Experiment:

Das neue Fortbildungsformat, ein erstmals kombinierter Kongress von FocusCP und

rehaKIND unter den Kongressprasidenten Prof. Dr. Florian Heinen, Neuropéadiater aus
Miinchen, und Prof. Dr. Walter Strobl, Kinderorthopade aus Wien, war mit 1300 Teil-

nehmern, 150 Vortragenden und 60 Ausstellern ein groker Erfolg.

m deutschen Sprachraum leben etwa

80000 Kinder mit Zerebralparesen mit
Bedarf an Entwicklungsdiagnostik, psy-
chologischer Betreuung der Familien,
Screening und Pravention, regelméfliger
Bewegungsforderung und Therapie, dau-
erhafter Hilfsmittelversorgung sowie in
vielen Fallen hochspezialisierter medika-
mentoser und operativer Behandlungsver-
fahren. All diese Aufgaben sind nur durch
ein eng mit dem betroffenen Kind, seiner
Familie und Bezugspersonen zusammen-
arbeitendes Expertenteam moglich. Damit
diese Kooperation zum Wohle des Kindes
funktioniert, muss eine ,,gemeinsame Spra-
che“ erlernt werden.

Schliisselaspekt Teamwork

Heute ist Teamwork in der Betreuung
von Kindern mit Zerebralparese und neu-
romuskulidren Erkrankungen sowie in der
Kinderrehabilitation  selbstversténdlich
geworden.

Teilhabe wird durch unterstiitzte
Kommunikation, individuelle PCs mit
Hand-, Mund-Augen-Steuerung erreicht.
Spezialisierte Pflege ermdglicht eine in-
dividuelle Betreuung, Korperpflege, Er-
nidhrung, Wundpflege, Lagerung, unter-
stiitzt durch Heilerziehungspflege mit
individueller Férderung und Beschéfti-
gung in einer Tagesstruktur erreicht. Das
padagogische Angebot ergédnzt diese in-
dividuelle Férderung von Alltagsaktivi-
taten und umfasst dariiber hinaus Aus-
bildung, Schule, Priifungsvorbereitung.
Die Psychologie bietet individuelle Bera-
tung, Behandlung, Motivation, Unter-
stiitzung der Familie. Therapeutische

Berufe wie Physiotherapie, Ergotherapie,
Logopadie unterstiitzen durch individu-
elle Bewegungsprogramme, Stehthera-
pie, Gehtherapie, Robotik-gestiitzte Lo-
komotionstherapie, bzw. individuelle
Beschiftigungstherapie, Handtraining,
Hilfsmittelversorgungen. Spezialisierte
Sportwissenschaftler beschiftigen sich
mit individueller Bewegungsdiagnostik
und Sportberatung. Die Neuropéadiatrie
ermoglicht individuelle Diagnostik, me-
dikamentdse und andere Therapien, die
Neuroorthopadie individuelle Diagnos-
tik, orthetische und operative Behand-
lungen, andere chirurgische Facher wie
Neurochirurgie, Wirbelsdulenchirurgie,
plastische Chirurgie, Handchirurgie,
Urologie spezifische Operationsverfah-
ren, die Anésthesie individuelle periope-
rative Betreuung.

Screening und Prédvention

Trotz all dieser vernetzt arbeitenden
Experten besteht weiterer Handlungsbe-
darf. Schmerzen schrénken die Lebensqua-
litdit am meisten ein. Zwei Drittel aller Kin-
der mit Zerebralparese leben mit Schmer-
zen, 60 % mit Schmerzen des Bewegungs-
apparates, 40 % des Verdauungsapparates,
30% Schmerzen vonseiten der Zdhne und
Hautproblemen. Weitere Studien zeigen,
dass iiber 50% der Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen wunter Hiiftgelenk-
schmerzen leiden und bei Schmerzen nur
13 % behandelt werden.

Wir wissen heute zunehmend mehr
zur Entwicklung von Fehlstellungen der
Arme, Hiande, Beine und FiilRe, von Kon-
trakturen, die die Bewegung, Mobilitat,
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Selbststdandigkeit und damit Lebensqua-
litdt im Laufe des Lebens zunehmend ein-
schranken. Trotzdem gibt es in Mitteleu-
ropa derzeit noch keine strukturierten
Screening- und Praventionsprogramme,
um diese bekannten Spatfolgen zu ver-
meiden. Als internationaler Gast berich-
tete Prof. Gunnar Hagglund von den Er-
gebnissen der Studie seines siidschwedi-
schen CP-Registers und Praventionspro-
grammes CPUP. Die Inzidenz der Hiiftlu-
xation bei CP-Kindern konnte durch
konsequentes Screening und orthetische
sowie operative Frithbehandlung in 20
Jahren auf nahezu 0 reduziert werden.
Fiir das Hiiftgelenk, die Wirbelsédule und
die Beweglichkeit der Gelenke existieren
Ampelmodelle, fiir die alle Therapeuten
geschult werden (Hagglund G et al.: Bone
Joint J 2014).

Ein solches Préventionsprogramm zur
Vermeidung von Kontrakturen, Hiiftluxa-
tionen, Wirbelsdulenfehlstellungen wire
auch in Mitteleuropa fiir viele neuromoto-
rische Erkrankungen sehr sinnvoll und
effizient: Zerebralparesen, spinale Erkran-
kungen, angeborene Neuropathien, Mus-
kelerkrankungen, Kollagenerkrankungen,
Arthrogryposen und verschiedene Syndro-
me. Entsprechend dem oben angefiihrten
Teamkonzept der Betreuung miissten alle
Berufsgruppen darin nach entsprechender
Schulung eigenverantwortlich eingebun-
den sein.

Muskelkraft verbessern
Zahlreiche Vortrdge aus Sicht der
Grundlagenforschung, Sportwissenschaf-

ten und klinischer Medizin zum Schwer-

47



KONGRESS
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

punktthema Muskel bei ICP zeigten, dass
das Wissen zur Struktur, Funktion und
vor allem erstaunlich guten Adaptations-
fahigkeit und Trainierbarkeit des Muskels
bei Kindern mit CP in den letzten Jahren
rasch zugenommen hat. Aber nach wie
vor bleiben zahlreiche Fragen ungeklart.
Wir gehen heute daher davon aus, dass
jede Schwichung der Muskulatur in je-
dem Fall ungiinstig ist. Alle die Muskel-
kraft schwiachenden Behandlungsmetho-
den miissen kritisch hinterfragt oder
iiberhaupt vermieden werden, wahrend
Muskelkrafttraining gezielt eingesetzt
werden soll.
Botulinumtoxin-Injektionen sind ge-
mafd der aktuellen Studienlage auch mit
deutlich niedrigeren Dosen in der Lage,
funktionelle Verbesserungen zu erzielen.
Die Indikation zur Funktionsverbesse-
rung sollte biomechanisch begriindet
und streng gestellt werden. Der Stellen-
wert der BoNT-Injektionen fiir die
Schmerztherapie bei Kindern und Ju-
gendlichen mit CP und Spastik kann
nicht hoch genug eingeschétzt werden.
Schmerzhafte Spastik bleibt oft uner-
kannt, trégt jedoch - wie bereits oben
erwahnt - deutlich zu einer reduzierten
Lebensqualitét bei. Die selektive dorsale

Berufsbegleitender Universitatslehrgang

Advanced Orthopedics

Rhizotomie als ebenso Muskeltonus-re-
duzierendes Verfahren bedarf gleichfalls
einer strengen Indikation, ergénzt das
Behandlungsspektrum aber besonders
bei Kindern mit guter selektiver Muskel-
steuerung, die durch eine funktionell
storende Spastik iiberlagert wird.

Behandlungsverfahren, die die Muskel-
kraft verbessern, riicken zunehmend in
den Mittelpunkt des Interesses. Kraftver-
besserung ist durch Stabilisierung von
instabilen Gelenken durch Orthesen oder
Sehnentransfers, die operative Verkiir-
zung iiberdehnter Muskelgruppen, Nor-
malisierung fehlgestellter Hebelarme,
richtig aufgebautes Krafttraining, eventu-
ell in Kombination mit der minimal inva-
siven Verldngerung pathologisch struktu-
rell verkiirzter Muskeln oder Faszien er-
reichbar.

Bei Hochrisikopatienten und Hochrisi-
kooperationen ist eine sehr kritische indi-
viduelle Entscheidungsfindung unter Be-
riicksichtigung klinischer und psychosozi-
aler Faktoren unerlasslich. Klinische Ethik-
komitees konnen dabei mittels ethischer
Fallbesprechungen im Expertenteam mit
professioneller Moderation durch eine me-
dizinethisch geschulte Person Hilfestellun-
gen geben.

Weiterversorgung im
Erwachsenenalter

Die Notwendigkeit einer
altersiibergreifenden Versor-
gung vom Kindes- bis ins ho-
here Erwachsenenalter ist
zunehmend im Bewusstsein

and Traumatology

Aktuelle Konzepte der Orthopddie und Traumatologie

Das Zentrum fiir Gesundheitswissenschaften und
Medizin bietet ein Masterstudium fiir moderne ortho-
padische und traumatologische Operations- und
Behandlungsstrategien von Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates an.

Lehrgangsleitung: Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer und
Univ.-Prof. Dr. Dr. Thomas Klestil

Dauer: 5 Semester berufsbegleitend
Abschluss: Master of Science (MSc)
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sabine.siebenhandl@donau-uni.ac.at O:* m
Tel. +43 (0)2732 893-2750 ey E
www.donau-uni.ac.at/aot "en, m_\/\

aller Behandler und Instituti-
onen angekommen. In meh-
reren Vortragen wurden die
medizinischen und organisa-
torischen Bediirfnisse von
Erwachsenen mit CP und
Mehrfachbehinderung be-
leuchtet. Verschiedene Tran-
sitions-Modelle sollen die
Schnittstellen zwischen Kin-
der- und Erwachseneninstitu-
tionen iiberbriicken helfen
und leisten dies am besten,
wenn gut funktionierende,
professionelle Netzwerke auf-
gebaut werden.

Der Aufbau von ambulan-
ten (Steuerungs-)Zentren fiir
Erwachsene findet in Deutsch-

land in den neuen MZEBs statt, in Oster-
reich und der Schweiz gibt es derzeit noch
keine gesetzliche Grundlage fiir diese
Strukturen. Der Aufbau von stationdren
Zentren fiir die interdisziplindre Diagnostik
und Behandlung von Erwachsenen mit CP
und dhnlichen Krankheitsbildern ist eben-
so erforderlich. Das Curriculum eines Fach-
arztes fiir Behindertenmedizin soll zum
Aufbau von Versorgungsnetzen fiir Er-
wachsene beitragen, in dem viele Spezia-
listen notwendig sein werden: spezialisier-
te Neurologen, Orthopaden, Internisten,
spezialisierte Fachirzte fiir Zahnmedizin,
HNO, Augenheilkunde, Dermatologie, Uro-
logie, Gynékologie, Psychiatrie etc.

Erstaunlich einfache und praktische
Schnittstellen-Problemlésungen wurden
fiir das Entlassungs-, Rehabilitations- und
Case-Management vorgestellt - von Perso-
nen, die taglich patientenorientiert in spe-
zialisierten Institutionen arbeiten. Weitere
wichtige Beitrdge und Diskussionen zu
Nachsorge, Hospiz, Palliativmedizin,
Sport, BTHG im Alltag, Notfallversorgung
und zur Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Verhaltensstérungen und
zur psychosozialen Betreuung von Kin-
dern mit emotionalen Bediirfnissen bei
chronischen Erkrankungen wurden von
den Kongressteilnehmern erfreulich gut
angenommen.

Interdisziplindre Aus- und
Weiterbildung férdern

Die Abschlussdiskussion zeigte, dass in
vielen Bereichen die Losungen und entwe-
der Visionen, Tatkraft oder Mut fiir deren
Umsetzung noch fehlen. Es besteht sehr
groRes Interesse an weiteren alltagsrele-
vanten Forschungsthemen und einem &hn-
lich gestalteten Folgekongress. |

Autor:

Prof. Dr. Walter Michael Strobl
Universitatsklinik fiir Orthopddie und
Traumatologie, Salzburg

Department Gesundheitswissenschaften &
Biotechnologie, Donau-Universitat Krems
Institut MOTIO fiir Kinder- und
Neuroorthopéadie, Wien

E-Mail: walter.strobl@motio.org
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Erste Studienreise der

Internationalen Vereinigung

fiir Neuroorthopadie

Neun interessierte Mitglieder der Vereinigung konnten im November 2018 einen sehr

guten Einblick in die Arbeitsweise von Institutionen fir Kinder und Erwachsene mit

neuromotorischen Erkrankungen in Israel und deren sozialen Hintergrund gewinnen.

urch das Safra Hospital for Children in

Tel Hashomer fithrte uns der internati-
onal bekannte Kinder- und Neuroorthopa-
de Prof. Dr. Uri Givon, der sich Zeit nahm,
mit uns die von ihm durchgefiihrten Be-
handlungen und postoperativen Versor-
gungen bei Kindern mit Zerebralparese
eingehend zu diskutieren. Sehr interessant
war seine Fithrung durch den Forschungs-
trakt des Krankenhauses in den Unterge-
schol3en, die ein 3D-Ganganalyselabor und
ein hochst innovatives ,Virtual Reality
Motion“-Labor beinhalten. Die natiirlichen
Bewegungen und Reaktionen der unteren
und oberen Extremititen sowie des Rump-
fes konnen analysiert werden, wéhrend
sich der Proband gesichert auf einem Lauf-
band in einer 360°-Panorama-Film-Umge-
bung fortbewegt und in natiirlicher Weise
Aufgaben erfiillt.

Das Schneider Children's Medical Cen-
ter in Petach Tikva, unweit von Tel Aviv,
wurde uns von der Geschaftsfithrung und
einem Therapeutinnenteam vorgestellt.
Ein professioneller Film fiihrte durch die

Handroboter im Lowenstein Rehabilitation Hospital in Raanana

Geschichte sowie das breite und trotzdem
hoch spezialisierte Wirkungsgebiet dieses
grofiten Kinderkrankenhauses des Landes.
Dr. Daniel Weigl, der Leiter der Kinderor-
thopdédie, stellte uns seine Erfahrungen mit
der orthopédisch-chirurgischen Behand-
lung der geburtstraumatischen Plexuspa-
resen vor.

Beit Issie Shapiro in Raanana, nordlich
von Tel Aviv, ist eine Non-Profit-Institution
zur Entwicklung und Organisation einer
effizienten Betreuung behinderter Kinder
und Erwachsener in Israel. Um das Ziel
einer besseren Bewusstseinsbildung fiir
verschiedene Formen von Behinderungen
und die Inklusion aller Menschen mit Be-
hinderung zu erreichen, arbeitet sie eng
mit zahlreichen spezialisierten Einrichtun-
gen, staatlichen Stellen und der UNO zu-
sammen. Die Leiterin der Offentlichkeits-
arbeit fithrte uns durch die Aufgabengebie-
te, Statistiken, das Haus und einen o6ffent-
lichen Kinderspielplatz, der besonders
auch fiir Kinder mit Behinderungen mit
dem Ziel der Inklusion gestaltet wurde.
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Das Léwenstein Rehabilitation Hospital,
ebenfalls in Raanana, wurde uns von den
Leitern der Kinder- und Erwachsenenreha-
bilitation als grof3tes Rehabilitationszent-
rum Israels und Lehrkrankenhaus der Me-
dizinischen Fakultdt der Universitdt Tel
Aviv vorgestellt. Im Rahmen der Hausfiih-
rung konnten wir Therapierdume und The-
rapiegerite, wie die neueste Generation
des Handroboters, kennenlernen.

In besonderer Weise beeindruckend
war die Besichtigung des Alyn Pediatric
& Adolescent Rehabilitation Center in Je-
rusalem, des grofiten Kinderrehabilitati-
onszentrums des Landes. Weltweit gibt es
nur wenige Einrichtungen dieser Art, die
in hoher Dichte ambulante und stationéire
Rehabilitation mit allen modernen Be-
handlungsmethoden, Geréatetherapien,

Virtual-Reality-Rdumen, eine Schule mit
zahlreichen Klassenrdumen, eine sehr
differenziert arbeitende Sitzversorgungs-
klinik, Forschungseinrichtungen und ei-
ne erfolgreiche
anbieten.

Innovationswerkstatt

+Virtual Reality Motion“-Labor im Safra Hospital in Tel Hashomer
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In all diesen Institutionen konnten wir
einige offenbar landesspezifische Beson-
derheiten beobachten: die iiberragende
Bedeutung einer guten Zusammenarbeit
mit dem Gesundheitsministerium sowie
einer professionellen Einwerbung von
Spenden- und Drittmittelgeldern, die - im
Vergleich zu Europa - hervorragende Per-
sonalausstattung, den hohen Stellenwert
der Forschung und medizinischen Versor-
gungsqualitdt und die Selbstverstdndlich-
keit kulturiibergreifender Patientenbetreu-
ung. Jiidische, muslimische und christliche
Kinder, Eltern und Erwachsene werden in
allen Einrichtungen ohne Ansehen der re-
ligiésen, kulturellen und sozialen Herkunft
nebeneinander gepflegt, unterrichtet und
behandelt.

Zu verdanken war diese aufSergewohn-
liche Gelegenheit zwei Mitgliedern und
ihren beruflichen und familidren Bezie-

hungen: Wir danken unseren lieben Kolle-
gen Petra Vagacs und Marwan Hosh sowie
dem Reisebiiro ,Israel mal anders“ ganz
herzlich fiir die Erstellung des duf3erst in-
teressanten Besuchsprogramms und die
sehr personliche Fithrung unserer ersten
Studienreise.

Uber die Vereinigung

Die Internationale Vereinigung fiir Neu-
roorthopadie wurde 2014 in Wien gegriin-
det. Die multiprofessionelle wissenschaft-
liche Gesellschaft setzt sich aus speziali-
sierten Arzten, Therapeuten und Orthopé-
dietechnikern aus Deutschland, Oster-
reich, der Schweiz, Ungarn, den Niederlan-
den und Israel zusammen. Ziel der Verei-
nigung sind die landeriibergreifende und
patientennahe Forschung und die Aus- und
Weiterbildung von Experten, die Menschen

mit neuromotorischen Erkrankungen und
Behinderungen behandeln und deren Le-
bensqualitdt verbessern helfen (www.
neuroortho.org). [ |

Autor:

Prof. Dr. Walter Michael Strobl
Universitatsklinik fiir Orthopddie und
Traumatologie, Salzburg

Department Gesundheitswissenschaften &
Biotechnologie, Donau-Universitéat, Krems
Institut MOTIO fiir Kinder- und
Neuroorthopéadie, Wien

E-Mail: walter.strobl@motio.org
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TERMINE

22.-24. Mai 2019 @

35. Jahrestagung der 0GO
Messe Wels, Halle 21
www.orthopaedics.or.at

23.-24.Mai 2019 ©

AOTrauma Masterkurs Traumatologie
des dlteren Patienten

Maxx by Steigenberger Hotel, Wien
Auskunft:

Mag. (FH) Sylvia Reischl

Tel.: +43/664 925 3869

E-Mail: reischl.sylvia@ao-courses.com
https://aotrauma2.aofoundation.org

23.-24.Mai 2019 ©

Schulthess Clinic Academy: The Hip
Schulthess Klinik, Ziirich
www.schulthess-clinic-academy.com

23.-25. Mai 2019 ®
Jahrestagung der Norddeutschen
Orthopéaden- und Unfallchirurgen-
vereinigung e. V.

Dortmund

www.nouv-kongress.de
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24. Mai 2019

Offentliche Sitzung des Arbeitskreises
Polytrauma - 3. Interdisziplindres
Polytraumasymposium ,,Kopf und
Hals im Fokus“

Van-Swieten-Saal

Medizinische Universitdt Wien
www.unfallchirurgen.at

24.-25. Mai 2019 @

38. Jahrestagung der Sektion
Kindertraumatologie der DGU

Zeche Zollverein, Essen
www.kindertraumatologie-kongress.de

24.-25. Mai 2019 @

AOSpine Principles Kurs — Akut-
und Notfélle in der Wirbels&ulen-
chirurgie

Hotel Ammerhauser, Salzburg
Auskunft:

Mag. (FH) Sylvia Reischl

Tel.: +43/664 925 3869

E-Mail: reischl.sylvia@ao-courses.com
https://aospine2.aofoundation.org

31. Mai bis 1. Juni 2019 ®
Komplexe Hiiftchirurgie 2019
Miinchen
www.huefte-komplex.de

3.-8. Juni 2019

8. 0GOuT-Forthildungsseminar -
Block 8, ,,Becken und Oberschenkel,
Polytrauma, Prdklinische Notfall-
medizin“

Medizinische Universitdt Wien
Www.oegout.at

14.-15. Juni 2019

67. 0GU-Fortbildung

»Indikationen zur Implantatentfernung*
AUVA Wien

www.unfallchirurgen.at

OGU-Veranstaltungen
OGOuT-Veranstaltungen
@ Sonstige Veranstaltungen
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Kniearthrose mit intelligentem
Knorpelersatz stoppen

Forschende aus acht europdischen Landern haben der Kniearthrose den Kampf

angesagt: Mit neuartigen Biomaterialien wollen sie Knorpeldefekte im Knie ersetzen

und so das Risiko fur weiteren Gelenkverschleifs verringern. Die beforschten Ersatz-

materialien enthalten Nanopartikel mit proregenerativen Eigenschaften, die sogar per

,Fernsteuerung® aktiviert werden kénnen.

ine landeriibergreifende européische

Forschergruppe will Ersatzmaterialien
fiir die Therapie von Knorpeldefekten ent-
wickeln: Dreidimensionale Stiitzstruktu-
ren (Scaffolds) mit integrierten ,intelligen-
ten“ Nanomaterialien sollen die Knorpel-
regeneration férdern.

Das vom Instituto de Investigacdo e
Inovacgéo (i3s) der Universitéit Porto gelei-
tete Projekt RESTORE wird von der
EU-Kommission geférdert. Im Zuge des
Projekts entwickeln Experten Biomateria-
lien, die Knorpeldefekte im Knie ersetzen.
So soll auch das Risiko eines posttrauma-
tischen Gelenkverschleil3es reduziert wer-
den. ,Dabei miissen diese neuen Materia-
lien den hohen mechanischen Belastungen
standhalten, die innerhalb des Knies wir-
ken“, erklart Meriem Lamghari, Leiterin
dieses européischen Konsortiums.

Zusétzlich enthalten die im Projekt be-
forschten Ersatzmaterialien ,intelligente*

Nanopartikel mit proregenerativen, anti-
entziindlichen und antimikrobiellen Eigen-
schaften. Die Nanopartikel koénnen bei
Bedarf sogar via ,,Fernsteuerung” aktiviert
werden. Hierfiir wollen die Projektpartner
eine spezielle Gelenkbandage entwickeln,
die mit besonderen Sensoren ausgestattet
ist, um so die Nanopartikel innerhalb des
Implantats zu aktivieren.

Die Arbeitsgruppe Gelenkbiomechanik
des Ulmer Instituts fiir Unfallchirurgische
Forschung und Biomechanik wird sich im
Zuge des Projekts auf die Erforschung der
biomechanischen Eigenschaften der neu-
artigen Scaffolds sowie die préklinischen
Untersuchungen konzentrieren, wie Ar-
beitsgruppenleiter Prof. Lutz Diirselen er-
klart. Gemeinsam wollen die interdiszipli-
néren Experten auf den grofen klinischen
Bedarf an geeigneten Therapiemethoden
bei Kniearthrose reagieren. ,Wir werden
zwei verschiedene Materialien untersu-

optimys, Mathys Keramikkopf und RM Pressfit vitamys

Knochenerhaltend

o Rekonstruktion der individuellen Anatomie und Biomechanik "

® RM Pressfit vitamys — beugt Stress-shielding und abriebbedingte Osteolyse vor

e Fir alle minimalinvasiven Zugange anwendbar

chen, wobei eines auf einem Polymer ba-
siert und bereits im Veterinédrbereich kli-
nisch getestet wurde®, erklart Lamghari.
Dieses bisher bei Groftieren eingesetzte
Material soll bei der Therapie grof3er Knor-
peldefekte zum Einsatz kommen. Ein zwei-
tes Material wird mithilfe der Bioprin-
ting-Technologie hergestellt und eignet
sich vor allem bei kleineren Defekten. Es
enthilt neben intelligenten Nanopartikeln
auch menschliche Knorpelzellen.
Wissenschaftler aus Portugal, Spanien,
Italien, Island, Norwegen, Schweden und
Finnland werden in den ndchsten Monaten
gemeinsam mit der Ulmer Arbeitsgruppe
an diesem Projekt arbeiten. (red) [ |

Quelle:

Universitdt Ulm

MATHYS €

European Orthopaedics

N

1 Kutzner K.P.,, Kovacevic M.P,, Roeder C., Rehbein P, et al. Reconstruction of femoro-acetabular offsets using a short-stem. Int Orthop, 2015. 39(7): p. 1269-75.

@ Wyatt M., Weidner J., Pfluger D., Beck M. The RM Pressfit vitamys: 5-year Swiss experience of the first 100 cups. Hip Int, 2017: p. 0.
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Antikorper halten Einzug in die
Arthrosetherapie

Nachdem sich lange Zeit kaum etwas in der medikamentdsen Therapie der

Osteoarthrose (OA) getan hat, werden derzeit mehrere Erfolg versprechende

Ansatze in klinischen Studien geprift, die eventuell eine Krankheitsmodifikation

bewirken kénnen. Bewegung ist weiterhin zu empfehlen.

TPX-100: Regeneration des
Knorpels, bessere Funktion

In klinischen Studien, in denen ,,Dis-
ease Modifying Osteo-Arthritis Drugs“
(DMOAD) untersucht werden, zeigt sich
héufig folgendes Dilemma: Es besteht eine
auffallige Diskrepanz zwischen strukturel-
ler Verdanderung und dem Nutzen fiir den
Patienten. Trotz Zunahme der Knorpelma-
trix kann haufig keine klinische Verbesse-
rung dargestellt werden. Daher ist TPX-
100, ein aus 23 Aminosiuren bestehendes
Peptid aus Phosphoglykoproteinen der
extrazelluldren Matrix, nach Ausfiihrung
von Dr. Dawn McGuire, Medizinische Lei-
terin von Ortho Trophix Inc. in Oakland
(USA), ein echter Hoffnungstrager. Denn
diese Substanz fiihrt nicht nur zu einem
Knorpelzuwachs, sondern auch zu einer
funktionellen Verbesserung.!

Experimentell induzierte TPX-100 in
Tiermodellen nach einer Knorpelverletzung
eine Regeneration des Knorpels. Dariiber
hinaus fithrte die Therapie mit TPX-100 in
einer frither vorgestellten Phase-II-Studie im
Placebovergleich bei Patienten mit Arthrose
zu statistisch signifikanten und klinisch re-
levanten Verbesserungen der Kniefunktion
nach 6 und 12 Monaten.? Als Responder
galten in dieser Studie Teilnehmer, bei de-
nen sich der ,,Knee-Osteoarthritis-Outcome-
Score des téglichen Lebens“ (KOOS ADL)
um =8 Punkte gegeniiber dem Ausgangs-
wert verbesserte. Nun wurde eine Respon-
deranalyse dieser Daten vorgestellt. Da fast
75% der Probanden in der Studie neben
einer patellofemoralen OA auch eine bilate-
rale tibiofemorale OA aufwiesen, wurden in
der aktuellen Analyse Anderungen der Di-
cke bzw. des Volumens des tibiofemoralen
Knorpels zwischen Respondern und Nicht-
respondern verglichen und mit einer Verbes-
serung der Kniefunktion in Bezug gesetzt.

52

Insgesamt gingen Daten von 118 Pati-
enten mit einer MRT-bestéatigten bilatera-
len patellofemoralen OA in die Analyse
ein. Ein Knie wurde viermal wochentlich
mit TPX-100-Injektionen behandelt, wih-
rend das kontralaterale Knie Placeboinjek-
tionen erhielt. Die KOOS-ADL- und WO-
MAC-Werte wurden fiir jedes Knie erho-
ben. Basis-, 6-Monats- und 12-Monats-
MRTs wurden zentral und verblindet
ausgewertet. 66 % der mit TPX-100 behan-
delten Kniegelenke erfiillten die genann-
ten Responderkriterien: Hier kam es sig-
nifikant héufiger als bei Therapie mit
Placebo zu einer funktionellen Verbesse-
rung nach 6 oder 12 Monaten (p<0,02).
Die Kniegelenke, die eine funktionelle
Verbesserung zeigten, wiesen im Vergleich
zu Studienbeginn auch einen signifikan-
ten Anstieg der Dicke des Tibiofemo-
ralknorpels auf (Anstieg nach 6 bzw. 12
Monaten um 0,099 mm; p<0,003). Deutli-
che Verbesserungen der Gelenkfunktion
korrelierten in dieser Analyse also auch
mit Verbesserungen der Knorpelstruktur.
Diese ermutigenden Ergebnisse sollten
jetzt durch Studien an einer grof3eren Pa-
tientenzahl bestétigt werden.

Weniger Schmerz durch Blockade
eines Nervenwachstumsfaktors

Die Injektionsbehandlung mit Tane-
zumab, einem Antikorper, der sich gegen
einen Nervenwachstumsfaktor richtet, lin-
dert im Vergleich zu Placebo die Schmer-
zen von Patienten mit Hiift- oder Kniege-
lenksarthrose signifikant und verhilft ih-
nen zudem zu einer besseren Gelenkfunk-
tion: Dies war das wichtigste Ergebnis ei-
ner randomisierten, doppelblinden, place-
bokontrollierten Multicenterstudie, die im
Rahmen der begehrten Late-Breaking-
Session von Prof. Thomas Schnitzer von

der Northwestern University, Feinberg
School of Medicine, in Streeterville bei
Chicago (USA) vorgestellt wurde.? In die
Studie wurden Arthrosepatienten einge-
schlossen, die nicht auf tibliche Schmerz-
behandlungen ansprachen oder diese nicht
vertrugen. Alle Patienten wiesen Scores
von 25 in der WOMAC-Schmerz- und
Funktionsskala auf, einer numerischen Be-
wertungsskala mit insgesamt 11 Punkten
(hohe Scorewerte entsprechen starken
Schmerzen bzw. einer stark eingeschrank-
ten Funktion). Zudem gaben die Patienten
in einer globalen Beurteilung an, ihre Ar-
throse sei ,,maRig*, ,schlecht“ oder ,sehr
schlecht® kontrolliert. Bei allen Patienten
konnten die Schmerzen durch iibliche Me-
dikamente nur unzureichend kontrolliert
werden oder sie vertrugen die Standardbe-
handlung nicht.

Die Studienteilnehmer wurden randomi-
siert und erhielten 16 Wochen lang Placebo
(n=232) oder Tanezumab in zwei Dosisre-
gimes. Eine Tanezumab-Gruppe wurde 16
Wochen lang mit 2,5mg behandelt (n=231),
die andere Gruppe erhielt 8 Wochen lang
2,5mg, gefolgt von 5mg fiir den Rest der
Studie (n=233). Die Wirksamkeit der Injek-
tionen wurde anhand der mittleren Verén-
derung des WOMACs, der WOMAC-Subska-
la ,,physische Funktion“ sowie der Gesamt-
einschitzung der Krankheitsaktivitdt aus
Sicht des Patienten beurteilt.

In Woche 16 erreichten beide Tanezu-
mab-Gruppen die kopriméren Studienend-
punkte (Abb. 1). Die Schmerzen nahmen in
der numerischen Skala um 2,6 in der Place-
bogruppe, um 3,2 in der Tanezumab-2,5-
mg-Gruppe (p=0,0129) und um 3,4 in der
Gruppe mit 2,5mg/5mg Tanezumab
(p=0,0023) ab. ,,Die Erhéhung der Dosis auf
5mg in Woche 8 hatte einen diskreten Zu-
satznutzen im Vergleich zur Fortfithrung
von 2,5mg Tanezumab*“, so Prof. Schnitzer.
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WOMAC-Schmerzskala WOMAC physische Funktion PGA der OA
Baseline = 73 7 73 74 72 74 35 34 35
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:g § -2,0 0,6 |
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* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001 vs. placebo Placebo (n=232) Tanezumab 2,5mg (n=231) M Tanezumab 2,5/5mg (n=233)

Abb. 1: Die beiden Tanezumab-Dosisregimes verbessern sowohl den Arthroseschmerz als auch die Gelenkfunktion (nach Schnitzer et al.3;
SE = Standardabweichung; PGA = Gesamteinschatzung der Patienten; OA = Osteoarthritis)

Positive Auswirkung auch auf die
Gelenkfunktion

Durch die Behandlung mit dem Wachs-
tumsfaktor verringerten sich auch die
WOMAC-Werte in der Subskala ,,physische
Funktion“im Vergleich zum Ausgangswert
um 2,6 in der Placebogruppe im Vergleich
zu 3,2 bzw. 3,5 in den beiden Tanezumab-
Gruppen (p=0,0065 und p=0,0002 fiir
Tanezumab 2,5mg bzw. 2,5mg/5mg ge-
geniiber Placebo).

Uneingeschrankt positiv fiel auch die
Gesamtbeurteilung der Arthrose durch die
Patienten selbst aus: Ihrer Ansicht nach
hatte sich die Erkrankung in beiden Tane-
zumab-Gruppen im Vergleich zu Placebo
signifikant verbessert. Der Antikorper er-
wies sich als relativ gut vertréaglich: Die
héufigsten Nebenwirkungen bestanden in
Nasopharyngitis, Schmerzen an den Extre-
mitidten und Parésthesien. Bei der Inzidenz
schwerwiegender unerwiinschter Ereignis-
se oder bei Studienabbriichen aufgrund
unerwiinschter Ereignisse gab es keinen
signifikanten Unterschied zwischen Place-
bo und den beiden Tanezumab-Armen.

,Unsere Studie zeigt, dass subkutanes
Tanezumab eine wirksame Behandlungs-
option fiir Arthrosepatienten sein kdnnte,
die auf Standardtherapien fiir OA nicht
ausreichend ansprechen oder diese nicht
vertragen®, schloss Schnitzer.

Arthrosepatienten zum Gehen
motivieren

Manchmal helfen ganz einfache MaR-
nahmen dabei, einen Kniegelenksersatz

(Knie-TEP) zumindest hinauszuschieben:
Einer Studie zufolge profitieren OA-Patien-
ten auch dann von einem Gehtraining,
wenn es schmerzhaft ist.* Frithere Studien
zu der Frage, ob ein Gehtraining mit hoher
Belastung eher nutzt oder schadet, zeigten
widerspriichliche Ergebnisse. Ein Grund
fir inkonsistente Befunde koénnte darin
bestehen, dass ein Gehtraining bei unter-
schiedlichen Intensitdten erfolgen kann,
was in einer Studie berticksichtigt werden
muss. Daher haben Forscher der Universi-
tat Delaware jetzt eine Studie durchge-
fithrt, in der untersucht wurde, welchen
Einfluss die Intensitit eines Gehtrainings
auf das Risiko hat, in den nichsten Jahren
eine Knie-TEP zu erhalten.

Die Studie wertete Daten von Arthrose-
patienten der Osteoarthritis-Initiative aus,
die noch keine Knie-TEP hatten. Sie wur-
den tiiber 5 Jahre beobachtet, wobei die
Gehzeit in verschiedenen Intensitdten mit
einem Schrittzidhler aufgezeichnet wurde.
Die Forscher definierten weniger als 1
Schritt pro Minute als inaktiv, 1-49 Schrit-
te/Minute als Gehen in sehr geringer In-
tensitit, 50-100 Schritte/Minute als Gehen
in geringer Intensitdt und mehr als 100
Schritte/Minute als Gehen mit mittlerer
oder hoher Intensitat. Dariiber hinaus un-
tersuchten die Forscher, welche Auswir-
kungen es hat, wenn die inaktive Zeit
durch Gehen mit sehr geringer, geringer
oder mittlerer und hoher Intensitét iiber 5
Jahre ersetzt wird.

In dem fiinfjahrigen Beobachtungszeit-
raum erhielten 108 von 1854 Teilnehmern
eine Knie-TEP. Diejenigen Teilnehmer, die
5 Minuten pro Tag ohne Gehen durch 5 Mi-
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nuten pro Tag mit Gehen in mittlerer bis
hoher Intensitét ersetzt hatten, reduzierten
das Risiko fiir die OP um 16 %. Das Gehen
in sehr geringer oder geringer Intensitit
hatte dagegen keinen Einfluss auf das Risi-
ko fiir die Implantation einer Knie-TEP.
Ahnlich positiv wirkte sich das Gehen bei
Patienten mit radiologischer oder sympto-
matischer Knie-OA aus. ,,Unsere Ergebnisse
weisen darauf hin, dass bereits geringfiigi-
ge Anderungen des Gehverhaltens den Be-
darf einer Knie-TEP bei Arthrosepatienten
oder solchen, die ein hohes Risiko fiir die
Erkrankung haben, verzégern konnen. Je-
der Arzt sollte solche Patienten ermutigen,
taglich 5 bis 10 Minuten z{igig zu gehen®,
so der Schluss von Dr. Hiral Master. [ |

Bericht: Susanne Kammerer
m0421

Quelle:

ACR/ARHP Annual Meeting, 19.-24. Oktober 2018, Chicago
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1 McGuire D et al.: Intra-articular TPX-100 in knee osteoar-
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Neue Studien zum Thema Lupus
und Schwangerschaft

Die Schwangerschaft einer Patientin mit Lupus erythematodes galt immer als

Risikoschwangerschaft. Aktuelle Studien zeigen, dass ihr Ausgang im Vergleich zu

friher deutlich erfolgreicher ist: Grund dafir sind vermutlich vertraglichere

Behandlungsregimes.

Systemischer Lupus erythematodes
(SLE) trifft iiberproportional haufig
Frauen im gebarfahigen Alter. Betroffene
Frauen haben ein erhohtes Risiko fiir
Schwangerschaftskomplikationen,
auch fiir Komplikationen wihrend der Ge-
burt. Insgesamt gibt es relativ wenige Da-
ten zum wichtigen Themenkreis SLE und
Schwangerschaft.

Einer retrospektiven Studie zufolge, die
beim Kongress des American College of
Rheumatology (ACR) vorgestellt wurde,
hat sich zumindest die Mortalitit von Miit-

aber

tern und Feten in den letzten zwei Jahr-
zehnten deutlich verbessert.!

Die Forscher verwendeten Informatio-
nen einer amerikanischen Datenbank aus
den Jahren 1998 bis 2014. Diagnosen und
Eingriffe wurden anhand von ICD-9-Codes
identifiziert. Insgesamt konnten so Daten
von 87065 schwangeren Frauen mit SLE
ausgewertet und mit 70 162163 Daten von
schwangeren Frauen ohne SLE verglichen
werden, die wihrend dieser 17-jdhrigen
Zeitperiode in den USA in ein Krankenhaus
eingeliefert worden waren.

Insgesamt waren die SLE-Patientinnen
bei der Schwangerschaft alter und die miit-
terliche Sterblichkeit sowie die intrauteri-
ne Sterblichkeit der Feten waren im Ver-
gleich zu den nicht an SLE erkrankten Pa-
tientinnen erhoht. Allerdings zeigte sich,
dass im Laufe der 17 Jahre sowohl die
Sterblichkeit der Miitter als auch die Hau-
figkeit des intrauterinen fetalen Todes ab-
nahm.!

,Es ist sehr ermutigend fiir uns, eine
stetige Verbesserung bei der Miittersterb-
lichkeit und beim intrauterinen fetalen Tod
zu sehen. Diese Verbesserungen waren
tatsdchlich stdrker ausgepréagt als bei
Nicht-SLE-Schwangerschaften®, schloss Dr.
Bella Mehta, Rheumatologin am ,,Hospital
for Special Surgery“ in New York.
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Schiibe vor allem im zweiten
und dritten Trimenon

Auch beziiglich der Frage nach der Hau-
figkeit von Lupusschiiben und entsprechen-
den Pradiktoren in und nach der Schwan-
gerschaft gibt es kaum prospektive Daten.
Dieser Zusammenhang wurde in der PRO-
MISSE-Studie, einer multizentrischen pro-
spektiven Beobachtungsstudie an 384
Schwangeren, untersucht, die mindestens
4 SLE-Kriterien gemaf dem ACR erfiillten.>
Die Frauen wurden vor der 12. Schwanger-
schaftswoche in die Studie eingeschlossen
und wéhrend der Schwangerschaft sowie
nach der Geburt beobachtet. In die Studie
wurden keine Patientinnen mit Lupusneph-
ritis oder aktiver Erkrankung aufgenom-
men. Die Schwere der Schiibe wurde mit
einem standardisierten Index, dem SELE-
NA-SLEDAI-Flare-Index, erhoben.

Alle Frauen erlebten Schiibe in der
Schwangerschaft: Insgesamt wurden 105
Schiibe aufgezeichnet. Davon ereigneten
sich 3,8% im ersten Trimenon, 53,3 % im
zweiten Trimenon und 42,9% im dritten
Trimenon. Die Schiibe waren meist leicht
bis mittelschwer, nur 6,25% der Frauen
erlebten schwere Schiibe. Auch die SLE-
Schiibe nach der Geburt waren leicht, le-
diglich bei einem Drittel von ihnen bestand
Behandlungsbedarf: 13 wurden mit einer
hoheren Kortisondosis behandelt, 6 mit
nichtsteroidalen Antirheumatika oder
Hydroxychloroquin und einer mit Myco-
phenolat Mofetil.

An Prédiktoren fiir Krankheitsschiibe
konnten nur das Alter der Mutter, die eth-
nische Zugehorigkeit, niedriges Komple-
ment und die globale Selbsteinschétzung
der Patientin identifiziert werden. Fakto-
ren, die mit einem ungiinstigen Schwan-
gerschaftsergebnis Hand in Hand gehen
- wie eine Thrombozytopenie, die Einnah-

me von Antihypertensiva und Lupusanti-
koagulanzien -, erlauben jedoch keinen
Riickschluss auf die Haufigkeit der Schiibe.

Nach Ansicht der Autoren zeigt die Stu-
die, dass SLE-Schiibe wiahrend und kurz
nach der Schwangerschaft mit der klini-
schen und serologischen Aktivitdat wahrend
des ersten Trimesters korrelieren. Dies un-
terstiitzt die allgemeine Empfehlung, dass
bei SLE-Patientinnen mit Kinderwunsch
mindestens 6 Monate vor der Konzeption
eine geringe Krankheitsaktivitit vorliegen
sollte, damit die Schwangerschaft giinstig
verlduft. Schiibe, die in und nach der
Schwangerschaft auftreten, sind meistens
nur leicht ausgeprédgt und haufig nicht be-
handlungsbediirftig.

Fazit

Schwangerschaften verlaufen heute er-
folgreicher als noch vor 20 Jahren. Mindes-
tens 6 Monate vor Beginn der Schwanger-
schaft ist eine niedrige SLE-Aktivitat zu
fordern. Insgesamt sind Schiibe in der
Schwangerschaft und postpartal selten
schwer ausgeprégt. Die SLE-Aktivitat soll-
te engmaschig kontrolliert werden, beson-
ders in der 2. Schwangerschaftshalfte und
im Wochenbett. |

Bericht: Susanne Kammerer
m2112

Quelle:
ACR/ARHP Annual Meeting, 19.-24. Oktober 2018, Chicago
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Ortho-Rheuma-Derma special

Psoriasisarthritis —

think of it!

Am 18. Oktober 2018 fand zum 6. Mal die vor sieben Jahren von zwei Rheumatologen

ins Leben gerufene interdisziplindre Veranstaltung ,Ortho-Rheuma-Derma special® in

Wien statt. Auf Einladung von Universimed diskutierten Rheumatologen und

Orthopéaden erstmalig mit Dermatologen zum Thema Psoriasisarthritis (PsA).

r. Hannes Trattner, Psoriasisambu-

lanz, Medizinische Universitat Wien,
versuchte mehr Klarheit in das vielschich-
tige klinische Bild der PsA zu bringen und
einige klassische Merkmale in Abgren-
zung zur Arthose gemeinsam mit den Ge-
lenksspezialisten herauszuarbeiten. Wel-
cher Facharzt sieht Patienten mit PsA?
Wer behandelt sie? Welche Therapie wird
eingeleitet? Wie lange dauert es bis zur
Diagnosestellung? Wie sieht die optimale
Uberweisungsschiene aus? Diese und
dhnliche Fragen wurden in kleinem Kreis
diskutiert.

Interdisziplindre Sprechstunde

Jeder 10. Patient mit Plaque-Psoriasis
hat eine nicht diagnostizierte PsA, so Dr.
Trattner iiber die Privalenz der PsA.!
Und es dauert laut dem MAPP-Survey, in
den 3426 Patienten eingeschlossen wur-
den, immerhin 5 Jahre bis zur Diagnose-
stellung. Von diesen Patienten erhalten
59% keine systemische Therapie, so
Trattner weiter.2 ,,Auch wir Dermatolo-
gen miissen uns an der Nase nehmen®,
meinte er. Dem Dermatologen kommt
eine Schliisselfunktion in der Friitherken-
nung zu, weil sich 70% der PsA-Patien-
ten initial mit Hautverdnderungen pra-
sentieren, so der Hautarzt, der gemein-
sam mit dem Rheumatologen Stephan
Bliml an der MUW eine Derma-Rheuma-
Sprechstunde fiihrt, um Patienten mit
PsA friihzeitig zu identifizieren. Tratt-
ner: ,Auch wir Dermatologen koénnen
erlernen, wie man ein druckschmerzhaf-
tes, teigig geschwollenes Gelenk unter-
sucht, und den Patienten im Bedarfsfall
an einen Rheumatologen iiberweisen.”
Die Kooperation funktioniert zumindest

~Auch wir Dermatologen
kénnen erlernen, wie man
ein druckschmerzhaftes,
teigig geschwollenes
Gelenk untersucht, und den
Patienten im Bedarfsfall
an einen Rheumatologen
tiberweisen.”

H. Trattner,
Wien

an der MUW sehr gut. ,Rheumatologen
und Dermatologen haben teils unter-
schiedliche Zugénge. Jeder kann vom
anderen etwas lernen, und wer letztend-
lich davon profitiert, ist der Patient, nicht
zuletzt, weil die Psoriasis eine Multisys-
temerkrankung ist.“

Das Psoriasis and Psoriatic Arthritis
Clinics Multicenter Advancement Net-
work Consortium (PPACMAN) fiihrte
eine Online-Befragung von Dermatolo-
gen und Rheumatologen zum Thema
multidisziplindre Sprechstunden durch.
Die Befragten gaben positive Effekte auf
die facheriibergreifende Kommunikati-
on, das Teaching von Studenten und As-
sistenzédrzten und die frithzeitige Diag-
nose von PsA an. Als Herausforderung
wurden die Terminplanung und damit
einhergehend die richtige Auslastung
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von Dermatologen und Rheumatologen
angesehen.? Eigene Daten belegen, dass
26 von 36 Patienten mit PsA (72%) in der
Vergangenheit medizinische Beratung
wegen ihrer Gelenksbeschwerden ge-
sucht hatten. 22 dieser 26 Patienten wur-
den von Gelenksspezialisten, in der
Mehrzahl von Orthopédden, doch auch
einigen Rheumatologen, begutachtet,
ohne dass die PsA diagnostiziert wurde.
Daher sind Aufkldarung und interdiszip-
lindre Meetings so wichtig. Denn entge-
gen der gdngigen Meinung, dass die PsA
wenig gelenksdestruierend ist und man
Zeit habe, bevor es zu Gelenkserosionen
kommt, sei eine rechtzeitige Diagnose
mit einem giinstigeren Krankheitsverlauf
verbunden, meinte der Dermatologe. Die
frithzeitige Diagnose der PsA geht nach-
weislich mit einer besseren Prognose und
weniger Gelenkserosionen im weiteren
Verlauf einher.* Eine multizentrische epi-
demiologische Studie von Reich et al.
zeigte, dass vornehmlich die kleinen Fin-
gergelenke (DIP und PIP) und Knie be-
troffen sind. Krankheitsspezifisch sind
die Entziindung der Sehnenansitze (En-
thesitis, z.B. Achillessehne), Daktylitis
(Wurstfinger/Wurstzehe) und die Betei-
ligung der distalen Interphalangealge-
lenke (DIP). In 5-10% kann es auch zu
einer Sakroiliitis und/oder Spondylitis
kommen (axiale Beteiligung).® Es besteht
ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen dem Befall der Analfalte (inverse
Psoriasis), der Kopfhaut oder Nagel und
dem Auftreten von PsA.°

Differenzialdiagnose Arthrose

Die Arthrose stellt die wichtigste Diffe-
renzialdiagnose dar, mit einem sehr dhnli-
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Abb. 1: Synovitis des proximalen Interphalangeal(PIP)-Gelenkes der rechten Hand trotz Erscheinungsfreiheit der Haut unter fortlaufender Biologika-
therapie. Die Diagnose Psoriasisarthritis wurde gestellt

chen Befallsmuster (Interphalangealgelen-
ke, Daumengrundgelenk, Knie, Hiifte).
Wihrend die PsA einen Erkrankungsgipfel
zwischen 35 und 45 Jahren hat, sind von
der Arthrose zumeist &ltere Patienten ab 45
Jahren betroffen. Zwar konnen Gelenke
ebenso druckschmerzhaft sein, jedoch feh-
len entziindliche, teigige Gelenksschwel-
lungen. Heberden- und Bouchard-Knoten
im Bereich der Interphalangealgelenke der
Finger fiihlen sich knéchern an. Folgende
Merkmale der Arthrose unterscheiden sie
von der PsA: Verschlechterung durch Be-
wegung, keine Daktylitis oder Enthesitis,
keine Erosionen oder Periostitis im Ront-
gen, kiirzer anhaltende Morgensteifigkeit
(<30 Minuten).” Evidenzbasierte dermato-
logische Empfehlungen reichen tiiber das
alleinige Screening hinaus.® Demnach sol-
len Dermatologen Patienten mit Gelenks-
beschwerden bereits zum Rontgen von
Handen, VorfiiRen und etwaiger weiterer
betroffener Gelenke {iberweisen. Bei Ver-
dacht auf axiale Beteiligung konnen auch
die Bestimmung von HLA B27 und ein MRT
der Sakroiliakalregion aufschlussreich sein.

Trattner zeigte anschauliche ,case re-
ports®, unter anderem den Fall eines Man-
nes mittleren Alters, der seit 2 Jahren we-
gen seiner Plaque-Psoriasis erfolgreich auf
Secukinumab eingestellt war. Trotz Er-
scheinungsfreiheit an der Haut (PASI-
100-Antwort) kam es plotzlich zu einer
Synovitis eines proximalen Interphalan-
geal(PIP)-Gelenkes (Abb. 1). Es kam also
zu einer Verlagerung der Erkrankung von
der Haut hin zu den Gelenken. Uberra-
schend ist das Neuauftreten einer PSA un-
ter einem Biologikum, das auch fiir PsA
zugelassen ist. Dieses Phdnomen ist jedoch
nicht spezifisch fiir Secukinumab und wur-
de in unserem Kollektiv im Zusammen-
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hang mit sdmtlichen Biologikaklassen be-
obachtet. Ein Zytokin auszuschalten, egal
ob IL-17A, IL-12/23 oder TNF-«, scheint
nicht fiir alle Patienten ausreichend zu
sein. Die Diversitédt zwischen PsA und Pso-
riasis spiegelt sich auch darin wider, dass
die Haut wesentlich besser auf Biologika-
therapien anspricht als die Gelenke. Was
dieser Fall ebenfalls demonstriert, ist, dass
nicht zwangsldufig die DIP-Gelenke betrof-
fen sein miissen, wenngleich dies sehr spe-
zifisch fiir eine PsA ist. Der Patient wurde
zusétzlich auf ein NSAR eingestellt. Secu-
kinumab wurde aufgrund des exzellenten
Ansprechens an der Haut beibehalten.
Auch Methotrexat (MTX) 20mg/Woche
als Add-on zu Secukinumab wiére eine Op-
tion, wie die anwesenden Rheumatologen
bestdtigten. Wahrend Dermatologen die
Therapie mit MTX héufig einschleichend
beginnen, mit einer initialen Testdosis von
10mg/Woche, beginnen viele Rheumato-
logen gleich mit 20 mg/Woche.

Da nichtsteroidale Antirheumatika die
Erstlinientherapie der PsA darstellen, kon-
nen Dermatologen diese bereits vor einer
rheumatologischen Begutachtung ver-
schreiben. Weiter reichende Therapieent-
scheidungen, wie die Einleitung oder Um-
stellung einer Systemtherapie, sollten in
jedem Fall interdisziplinédr getroffen wer-
den, im besten Fall gemeinsam mit einem
Rheumatologen und einem Dermatologen,
so der allgemeine Konsensus. Orthopéden
sollten Awareness fiir die PsA haben bei
Patienten mit Psoriasis und Gelenksbe-
schwerden. Die Erfahrung zeigt, dass viele
Patienten mit Gelenksbeschwerden initial
zum Orthopéden {iberwiesen werden. So-
mit kommt neben den Dermatologen auch
den Orthopéden eine wichtige Rolle in der
Fritherkennung zu. |

Bericht:
Dr. Christine Dominkus
W04091821¢

Quelle:
Ortho-Rheuma-Derma special, 18. Oktober 2018, Wien

Anmeldung zur Derma-Rheuma-Sprechstunde:

hannes.trattner@meduniwien.ac.at
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Kortikosteroide bei PsA effektiver
als bei Morbus Bechterew

Ein Team von Wissenschaftlern aus Irland hat die Wirksamkeit von Kortikosteroiden bei

den beiden Krankheitsbildern Psoriasisarthritis (PsA) und Morbus Bechterew verglichen.

ie PsA mit Wirbelsaulenbefall und Mor-
bus Bechterew zeigen einige Parallelen,
wie das vermehrte Aufkommen des Erbfak-
tors HLA-B27 und Entziindungen der Seh-
nenansétze. Beide Krankheitsbilder werden
daher zu den Spondyloarthritiden gezahlt.
Die medikamentose Behandlung kann mit
klassischen Schmerzmitteln, mit Kortiko-
steroiden oder auch mit krankheitsmodifi-
zierenden Basistherapeutika wie Biologika
erfolgen. Kortikosteroide sollen die Entziin-
dungen reduzieren und kénnen hoch do-
siert als StoRtherapie oder niedrig dosiert
in Langzeittherapie eingenommen werden.
In einer Studie wurde die Effizienz von
Kortikosteroiden bei 15 Patienten mit PSA
mit Wirbelsdulenbeteiligung und bei 15
Patienten mit Morbus Bechterew analy-
siert. Alle Patienten hatten entziindliche
Riickenschmerzen mit einer Schmerzin-
tensitdt von mindestens 4 auf einer Skala
von 0 bis 10 und einem BASDAI-Wert von
mindestens 4 auf einer Skala von 0 bis 10.

Die Patienten hatten zuvor noch nie Bio-
logika erhalten. Zur Kontrolle wurden
auch 10 Patienten mit nichtentziindlichen
Riickenschmerzen untersucht. Alle Pati-
enten erhielten eine 80 mg-Spritze des
Kortikosteroids Triamcionolonacetonid
intramuskuldr. Zu Beginn, nach 2 Wo-
chen und nach 4 Wochen wurden die
Krankheitsaktivitit (ASDAS-Skala und
BASDAI-Skala), die korperliche Behinde-
rung und die Lebensqualitdt bewertet.
Nach 2 Wochen konnte bei PsA-Patienten
eine grollere Verbesserung des ASDAS-
Werts (um 1,43 Punkte) im Vergleich zu
den Patienten mit Morbus Bechterew (um
1,03 Punkte) als auch bei Kontrollen er-
zielt werden. Auch nach 4 Wochen hielt
der Effekt noch an. Ebenso konnten die
anderen Messwerte (Schmerz, Behinde-
rung und Lebensqualitét) bei Patienten
mit PsA stiarker verbessert werden als bei
Patienten mit Morbus Bechterew und den
Kontrollpersonen.

Fazit

Die Studienergebnisse sprechen dafiir,
dass Kortikosteroide zwar sowohl bei PsA-
Patienten mit axialer Inflammation als
auch bei Patienten mit Morbus Bechterew
wirksam sind, die Effizienz scheint aber bei
den PsA-Patienten groer zu sein. (red) M

Quelle:

DeutschesGesundheitsPortal.de
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Profi-Handballer als Botschafter
fiir ,,Zeig Riickgrat*

Die Aufklarungsinitiative ,Zeig Riickgrat“ der Osterreichischen Vereinigung Morbus

Bechterew (OVMB) und des biopharmazeutischen Unternehmens AbbVie macht seit

2016 osterreichweit darauf aufmerksam, dass hinter Riickenschmerzen eine ernsthafte

Erkrankung wie axiale Spondyloarthritis stecken kann. Jetzt unterstitzt auch die

héchste Handballliga Osterreichs die Kampagne zur Friiherkennung.

Viele junge Betroffene wissen
nichts von ihrer Erkrankung

Die Manifestation einer axialen Spon-
dyloarthritis (Mb. Bechterew) verlauft
schleichend und beginnt typischerweise
zwischen dem 17. und 30. Lebensjahr. Die
anfangs oft nicht klar zuordenbaren
Schmerzen betreffen den unteren Wirbel-
sdulenbereich sowie das Kreuz-Darmbein-
Gelenk. Von dort strahlen die Schmerzen
bis in das GesdR und die Oberschenkel.
Nur ein Viertel der jungen, hauptsichlich
ménnlichen Betroffenen erhélt die richtige
Diagnose zeitnah. Durchschnittlich dauert
es bis zu sieben Jahre, bis die Erkrankung
erkannt wird. Eine moglichst frithe Diag-
nose und Therapieeinleitung sind jedoch
notwendig, um schwerwiegende Folge-
schiaden abzuwenden.

Starker Riicken fiir mehr
Lebensqualitét

»,Neben der richtigen Diagnose sowie
einer entsprechenden auch medikamento-
sen Therapie ist Bewegung unumganglich
fiir einen positiven Krankheitsverlauf*,
betont Prof. Dr. Wilhelm Kaiser, Facharzt
fiir Rheumatologie in Linz. ,,So kénnen
schwerwiegende Folgeschiden abgewen-
det werden.“ Regelméf3iges und kontinu-
ierliches Training und Bewegung seien fiir
Betroffene gleichermaf3en wichtig: ,Denn
eine gut trainierte Muskulatur ist wesent-
lich bei chronischen Riickenproblemen.*

Aufkldrung und Sensibilisierung
Die Kampagne ,,Zeig Riickgrat“ hat es

sich zur Aufgabe gemacht, iiber chronisch-
entziindlichen Riickenschmerz aufzukla-

ren und das Bewusst-
sein fiir Fritherkennung
voranzutreiben. Vor al-
lem junge Erwachsene
mit anhaltenden Rii-
ckenschmerzen als po-
tenzielle Risikogruppe
sollen sensibilisiert und
zum 5-Fragen-Test auf
www.rlickencheck.at
animiert werden. Er er-
moglicht innerhalb ei-
ner Minute eine erste
Einschétzung eines Er-
krankungsrisikos. Das
Ziel ist es, den Zeitraum
zwischen Ausbruch und Diagnose der
Krankheit erheblich zu verkiirzen und
mogliche Betroffene rasch zum Rheumato-
logen zu bringen.

Pocek)

Mit ,,geballter* Leidenschaft gegen
Riickenschmerzen

Fiir Profisportler wie die Spieler der
spusu Liga sind ein fitter Korper und ein
gesunder und starker Riicken wesentliche
Faktoren fiir ihren Erfolg. Neben einem
entsprechenden Training und einer ausge-
wogenen Erndhrung sind ein bewusster
Umgang mit der eigenen Gesundheit und
praventive MaRnahmen essenziell. Ing.
Paul Pocek, Prisident der OVMB: ,Die
Profi-Handballer der spusu Liga wissen,
wie wichtig es ist, auf die Signale ihres
Korpers zu achten und verantwortungsbe-
wusst mit der eigenen Gesundheit umzu-
gehen, damit sie aktiv und leistungsfihig
bleiben. Als Patientenvereinigung freuen
wir uns besonders, dass sie unsere Bot-
schaft — bei Riickenschmerzen die Symp-
tome ernst zu nehmen und den Test zu
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machen - glaubwiirdig und authentisch zu
ihren Fans und der Community der jungen
Menschen bringen. Das ist ein neuer und
wichtiger Zugang in puncto Awareness und
Aufklarung tiber chronisch-entziindlichen
Riickenschmerz.“

Im Vorfeld des ,spusu Liga All Star
Game"“ riefen die Spieler {iber die Social-
Media-Kanédle der Liga mittels Video-
Botschaften zum Selbsttest auf. Auch beim
Turnier selbst am 6. April im Raiffeisen
Sportpark Graz gab es einen ,Zeig
Riickgrat“-Informationsstand. Besucher
konnten den Riickencheck-Test machen
und sich vor Ort beraten lassen.

Thomas Berger, Geschaftsfithrer spusu
Liga & spusu Challenge: ,Wir freuen uns,
wenn wir mit unseren Moglichkeiten die-
ses wichtige Thema und die Botschaft
unterstiitzen und verbreiten kénnen: Zeigt
,geballtes‘ Riickgrat und macht den Rii-
ckencheck-Test!“ (red) [ |

Quelle:
Pressemitteilung AbbVie GmbH, 4. April 2019
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43. Badener

Sport tut auch alteren RA-Patienten gut

Eine schwedische Studie zeigt, wie sehr Sport bei dlteren Patienten mit rheumatoider Arthritis (RA)

Kraft und Ausdauer verbessern kann. Dabei war das betreute Programm im Fitnessstudio effektiver

als ein selbststandiges Training zu Hause.

Die Studie schloss 74 Patienten mit RA
ein, die zwischen 65 und 75 Jahre alt
waren. 36 von ihnen absolvierten ein
20-wochiges mittel- bis hochintensives
Sportprogramm in einem Fitnessstudio mit
personlicher Betreuung. Dabei wurden so-
wohl Kraft als auch Ausdauer trainiert. Die
iibrigen Patienten fiihrten in der Zeit nur
ein leichtes Bewegungsprogramm zu Hau-
se durch. Zu Beginn, nach den 20 Wochen
und nach 12 Monaten wurden die korper-
liche Funktionsfahigkeit und die Fitness
mit Fragebégen und Tests bewertet.

Die korperliche Funktionsfahigkeit be-
ziehungsweise Behinderung besserte sich
in der Gruppe mit dem betreuten Sportpro-

gramm, statistisch bedeutende Unterschie-
de gab es zwischen den beiden Gruppen
jedoch nicht. Die aerobe Kapazitét und die
Ausdauer besserten sich in der Gruppe mit
betreutem Sportprogramm, ebenso zeigten
diese Patienten bessere Balance und Bein-
muskelstdrke. 71% der Patienten im be-
treuten Sportprogramm gaben an, dass
sich ihre Gesundheit stark oder sehr stark
verbessert hatte, in der Kontrollgruppe war
dies nur bei 24 % der Patienten der Fall.
Das betreute Programm endete nach 20
Wochen. Nach weiteren 32 Wochen mit
selbststdndigem Sportprogramm zeigten
sich weiterhin grof3ere Verbesserungen in
der Ausdauer bei Patienten aus der Inter-

10. Burgenliindischer

ventionsgruppe. Die korperliche Funkti-
onsfdhigkeit dnderte sich nicht und war
zwischen beiden Gruppen vergleichbar.
Die Kraft in den Beinen besserte sich in
beiden Gruppen. (red) [ |

Quelle:

DeutschesGesundheitsPortal.de

Literatur:

Lange E et al.: Effects of aerobic and resistance exercise in
older adults with rheumatoid arthritis: a randomized cont-
rolled trial. Arthritis Care Res (Hoboken) 2019; 71(1): 61-70

VERANSTALTER

Institut fiir Rheumatologie der Kurstadt Baden

Rheumatologischer
Fortbildungstag

Rheumatag
Arztl. Fortbildung

in Kooperation mit
Osterreichische Gesellschaft fiir Rheumatologie und Rehabilitation
Krankenhaus Giissing - Rheumaambulanz
Rheumapraxis-Gesundheitszentrum Eisenstadt
Fortbildungsreferat der Arztekammer fiir Niederosterreich
Medizinische Gesellschaft Niederdsterreich

Samstag, cn .)
25. Mai 2019 in Baden Q
Auskiinfte

Arztezentrale Med.Info
Tel.: (+43/1) 531 16-41
E-Mail: azmedinfo@media.co.at

Anmeldung

nur online moglich iiber
https://registration.azmedinfo.co.at/rheumatagbaden2019

www.rheumatologie.at




Neue Hinweise zur Pathogenese
von Morbus Crohn

Eine aktuelle Studie der Universitat Hohenheim und ihrer

Kooperationspartner offenbart Zusammenhange in der Entstehung

von Autoimmunerkrankungen.

A;sschlag, Fieber, Gelenkschmerzen,
ntziindungen im Darm - das familia-
re kilteinduzierte autoinflammatorische
Syndrom (FCAS) ist zwar duflerst selten,
doch fiir die Betroffenen sehr belastend.
Die Patienten weisen eine Genmutation
auf, wodurch die Funktion eines Proteins
namens NLRP12 gestort ist, das normaler-
weise Entziindungsprozessen entgegen-
wirkt. So viel war bereits bekannt. Nun
haben Wissenschaftler der Universitéat Ho-
henheim in Kooperation mit franzosischen
Kollegen und der Universitdt T{ibingen
nachgewiesen, dass an dem Vorgang ein
weiteres Protein, das sogenannte NOD2,
beteiligt ist - eine Erkenntnis, welche die
Forschung zu entziindlichen Darmerkran-
kungen ein wesentliches Stiick vorantreibt.

Gleichgewicht zwischen Toleranz
und Abwehr gestort

NOD2 spielt im Immunsystem eine
wichtige Rolle: Das Protein erkennt einer-
seits Fremdstoffe wie eingedrungene Bak-
terien oder Viren und reguliert anderer-
seits die Darmbakterien. ,, In unserer Arbeit
konnten wir feststellen, dass NOD2 durch
das Protein NLRP12 beeinflusst wird“, er-
klart Prof. Dr. Thomas Kufer, Immunologe
an der Universitdt Hohenheim. Diese Er-
kenntnis sei neu: ,,Im gesunden Organis-
mus wird NOD2 von NLRP12 abgebaut.
Das fordert die Toleranz gegeniiber Mikro-
organismen, sodass die niitzlichen Darm-
bakterien nicht angegriffen werden. Dies
konnen bestimmte Krankheitserreger je-
doch auch ausnutzen - die Gefahr einer
Infektion mit pathogenen Darmbakterien
steigt.”

Wenn bei einer Mutation, wie im Falle
der seltenen Erbkrankheit FCAS, NLRP12
seine Funktion verliert, dann spricht der
Organismus stérker auf NOD2-Antworten
an. Die Folge: Der Toleranzmechanismus
funktioniert schlechter. ,Es entstehen Im-
munzellen, die verstarkt Entziindungen

hervorrufen konnen.“ Ein Effekt, der bei
entziindlichen Darmerkrankungen eine
grofde Rolle spielt.

Baustein zum Verstédndnis
entziindlicher Darmerkrankungen

Um diesen Zusammenhéngen auf die
Spur zu kommen, hat das Team um Prof.
Kufer in vitro gearbeitet. Die Forscher setz-
ten menschliche Zellkulturen aus der
HEK-293T-Zelllinie ein, in denen sie die
Funktion der untersuchten Proteine analy-
sierten. Hauptkoordinator der Studie war
Dr. Mathias Chamaillard vom INSERM
(Institut national de la santé et de la re-
cherche médicale) und dem Institut Pas-
teur in Lille. In seiner Arbeitsgruppe wur-
den Versuche mit gentechnisch verdnder-
ten Mausen durchfiihrt. Die Partner an der
Sorbonne und in Orléans haben Patienten-
kohorten zur Verfiigung gestellt und die
Wissenschaftler der Universitédt Tiibingen
ihre Expertise bei bakteriellen Infektionen.

,Die Erkenntnisse, die wir aus unserer
Studie gewonnen haben, sind von medizi-
nischer Relevanz. Auch zum Beispiel bei
der entziindlichen Darmerkrankung Mor-
bus Crohn spielen sie eine wichtige Rolle*,
betont Kufer. ,Wir hoffen, dass es zur Er-
klarung dieser Erkrankungen beitrégt,
wenn wir die Funktionsweise der beteilig-
ten Proteine besser verstehen. Nur so kon-
nen wir neue Behandlungswege fiir diese
Krankheiten finden.“ (red) | |

Quelle:

Universitat Hohenheim

Literatur:

Normand S et al.: Proteasomal degradation of NOD2 by
NLRP12 in monocytes promotes bacterial tolerance and
colonization by enteropathogens. Nat Commun 2018; 9:
5338
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»Small molecules* und Stuhltransplan-
tation in der Behandlung von CED

Anti-Tumor-Nekrose-Faktor(TNF)-Biologika haben die therapeutischen Optionen bei

chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen (CED) mafkgeblich erweitert. Doch sie sind

nicht die Losung aller Probleme. Weitere immunmodulierende Strategien werden

intensiv beforscht und sind zum Teil auch bereits in der Klinik angekommen.

ie Anti-TNF-Biologika sind Antikorper,

die an 16slichen TNF-q, aber vor allem
an membrangebundenen TNF auf antigen-
prasentierenden Zellen binden. Dies fiihrt
zur Unterdriickung der Immunzellaktivitét
und zum Tod aktivierter Immunzellen, er-
klarte Prof. Dr. Markus Neurath von der
Universitdt Erlangen-Niirnberg. Seit Kur-
zem sind auch Antikérper gegen die Inter-
leukine 12 und 23 (IL-12/IL-23) im Ein-
satz, die diese beiden bei CED erh6hten
Zytokine blockieren. Eine weitere Option
in der Therapie von Morbus Crohn (MC)
und Colitis ulcerosa (CU) stellen Integrin-
Inhibitoren dar, die selektiv «437-Integrin
blockieren, das vor allem auf der Oberfla-
che von aktivierten Lymphozyten expri-
miert wird. In der Folge sind diese nicht
mehr in der Lage, an MAACAM-Rezeptoren
anzudocken und ins Gewebe zu penetrie-
ren. Weitere Antikorper befinden sich, so
Neurath, in der Phase der klinischen Er-
probung.

Zahlreiche Resistenzmechanismen
gegen Biologika

Bedarf an neuen Therapieoptionen be-
steht, so Neurath, da auch im Biologika-
zeitalter die therapeutischen Erfolge bei
den chronisch-entziindlichen Darmerkran-
kungen nicht als optimal bezeichnet wer-
den konnen. Nicht-Ansprechen kann so-
wohl primér als auch sekundér als Wirk-
verlust unter initial erfolgreicher Therapie
auftreten. Mehrere Mechanismen sind
bekannt. Neurath nannte unter anderem
pharmakologische Faktoren wie niedrige
Talspiegel oder niedrige Gewebespiegel
der Antikorper, Anti-Drug-Antikorper etc.
Dariiber hinaus kann auch der klinische
Phéanotyp fiir das Therapieversagen ver-

62

antwortlich sein. Auch konne es sein, dass
sich die Therapie im individuellen Fall ein-
fach gegen das falsche Ziel richte. Bei-
spielsweise konnte mittlerweile gezeigt
werden, dass es CED-Patienten mit gerin-
ger Expression von membranstdndigem
TNF und folglich primérer Resistenz gegen
Anti-TNF-Therapien gibt. In diesem Zu-
sammenhang sei zu beachten, dass die
meisten Biologika gegen lediglich ein Ziel
gerichtet sind, statt generell die Aktivitét
von Immunzellen zu beeinflussen, sagte
Neurath.! Dariiber hinaus kann es auch
zum Ausweichen des Immunsystems im
Sinne einer Resistenzbildung kommen. So
konnte kiirzlich gezeigt werden, dass unter
Anti-TNF-Therapie Lymphozyten, die
TNF-« exprimieren, in die Apoptose ge-
schickt werden, es in der Folge jedoch zu
einer verstirkten Selektion in Richtung
von T-Lymphozyten kommt, die den IL-
23-Rezeptor exprimieren, und damit zur
Expansion dieser Zellen. Ergebnis ist ein
neuer Phénotyp, der nicht mehr auf Anti-
TNF-Therapie anspricht.?

Breite Inmunmodulation mit
»small molecules*

Daher seien, laut Neurath, Therapien
mit einem breiteren Ansatz eine wiin-
schenswerte Erganzung und Alternative zu
den Biologika. Von den verschiedenen be-
forschten Optionen ist die Entwicklung der
Januskinase-Inhibitoren am weitesten fort-
geschritten. Aus dieser Gruppe hat es der
Inhibitor der Januskinasen 1 und 3 Tofaci-
tinib in der Indikation Colitis ulcerosa be-
reits in die Klinik geschafft. Weitere JAK-
Inhibitoren befinden sich in klinischen
Studien und es sei damit zu rechnen, dass
mehrere Substanzen in absehbarer Zeit fiir

die Behandlung von CED verfiigbar sein
werden. Durch die JAK1/3-Blockade greift
Tofacitinib in die Pathways von mehr als
20 verschiedenen Zytokinen ein. Darunter
befinden sich auch antiinflammatorische
Zytokine, erkldrte Neurath. Dies konne ein
Grund dafiir sein, dass JAK-Inhibitoren
trotz dieses breiten Eingriffs in das Im-
munsystem die Immunantwort nicht zu
sehr beeintrédchtigen, sagte er.

Die JAK-Inhibitoren sind allerdings
nicht die einzigen ,small molecules®, die
als potenzielle Therapien fiir chronisch-
entziindliche Darmerkrankungen erforscht
werden. Neurath nannte unter anderem
die Gruppe der S1P1-Modulatoren, die die
Translokation aktivierter Lymphozyten
aus dem Lymphknoten in die Blutbahn -
fiir die das Chemokin S1P (Sphingosin-
1-Phosphat) benétigt wird - behindern
sollen. Beispiele fiir S1P1-Modulatoren
sind etwa das in der Therapie der multip-
len Sklerose zugelassene Fingolimod oder
das in klinischen Studien befindliche Oza-
nimod. Eine weitere Substanz mit einem
deutlich unterschiedlichen Wirkmechanis-
mus ist der TLR9-Agonist Cobitolimod. Es
handelt sich dabei um ein Molekiil auf
DNA-Basis (,,DNA-based immunomodula-
tory sequence®, DIMS), das im Darm lokal
an den Toll-like-Rezeptor 9 (TLR9) bindet
und damit die Produktion antiinflamma-
torischer Zytokine anregen soll. Daten aus
der Phase Ila sind ermutigend, die Ergeb-
nisse einer grofleren klinischen Studie
werden im kommenden Jahr erwartet. Ein
weiterer innovativer Ansatz nimmt den bei
Colitis ulcerosa iiberexprimierten Tran-
skriptionsfaktor GATA3 ins Visier. Versu-
che, GATA3 mittels eines DNAzyms zu
inhibieren, zeigen im CED-Mausmodell
gute Erfolge.? Das DNAzym bindet an die
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fiir die Synthese von GATA3 erforderliche
Messenger-RNA und unterbindet so die
Proteinsynthese, was in weiterer Folge ei-
ne Down-Regulation der Zytokine IL-4,
IL-5 und IL-13 bewirkt. In einer kleinen
Studie mit Colitis-ulcerosa-Patienten fiihr-
te die topische Applikation zu einer Ver-
besserung der von den Patienten berichte-
ten Ergebnisse (,patient-reported out-
comes*, PRO). Neurath: ,,Wir fanden Hin-
weise auf eine deutliche Suppression der
Entziindung.”

Den entziindeten Darm iiber das
Mikrobiom beeinflussen

Versuche, chronisch-entziindliche Darm-
erkrankungen durch Modifikation des
Darmmikrobioms zu behandeln, gibt es
bereits sehr lange, wie Dr. Cyriel Y. Ponsio-
en vom Amsterdam Medical College aus-
fithrte. So hatte der chinesische Arzt Ge
Hong im 4. Jahrhundert geraten, bei chro-
nischen Durchféllen den Stuhl eines ge-
sunden Nachbarn einzunehmen. Dieser
Ansatz wurde in spateren Jahrhunderten
nicht weiterverfolgt. Erst in den letzten
Jahren stieen der Einsatz von Probiotika
sowie die Fikaltransplantation als radika-
ler Versuch, das Mikrobiom zu verdndern,
auf wachsendes wissenschaftliches und
klinisches Interesse.

Die mit Probiotika erreichten Ergebnis-
se sind allerdings eher bescheiden. Eine
Metaanalyse randomisierter, kontrollierter
Studien aus dem Jahr 2014 fand keine
Wirksamkeit beim Morbus Crohn und bei
der Colitis ulcerosa einen kleinen, aber ei-
nen signifikanten Vorteil hinsichtlich der
Erhaltung einer Remission, wenn Probio-
tika zusétzlich zu anderen Therapien ein-
gesetzt wurden.* Die Daten waren aber
insgesamt von unzureichender Qualitét, so
Ponsioen. Als Grund fiir die mangelnde
Wirksamkeit wird unter anderem das Pro-
blem der Dosierung vermutet. Angesichts
der grollen Mengen im Darm befindlicher
Bakterien sei es schlicht unwahrscheinlich,
dass man mit den relativ kleinen Mengen
zugefiihrter Probiotika nachhaltige Effek-
te erzielen konne.

Stuhltransplantation:
Metabolische Verdnderung zdhlt

Im Fall der Stuhltransplantation sind
die Verhailtnisse anders, zumal hier Darm-
bakterien in grofer Menge direkt an den

Ort ihrer erhofften Wirkung gebracht wer-
den. Dieser Ansatz wurde in mehreren

placebokontrollierten Studien untersucht.
Mit gemischten Erfolgen. Eine Metaanaly-
se fand insgesamt fiir die Stuhltransplan-
tation im Vergleich zu Placebo einen signi-
fikanten Vorteil.> Allerdings war dieser
Vorteil bei unselektierten Patienten, die
Stuhl von unselektierten Spendern erhiel-
ten, nicht gegeben. Analysen der einzelnen
Populationen zeigten, dass es ,,Superspen-
der“ gibt, von deren Stuhl mehr als 50 %
der Empfanger profitieren. Bei diesen
Spendern werden vermehrt bestimmte
Clostridium-Cluster gefunden.

Unklar ist allerdings, wie es zu diesen
Effekten kommt. Ponsioen: ,Liegt es dar-
an, dass wir giinstige Bakterien einbrin-
gen? Oder daran, dass wir schiadliche Bak-
terien entfernen? Oder verdndern wir die
Okologie so, dass giinstige Komponenten
produziert werden?“ Aktuelle Evidenz un-
terstiitzt die letztgenannte Hypothese.
Letztlich sei es wichtig, so Ponsioen, dass
das beim Gesunden sehr variable Darmmi-
krobiom einen stabilen und zwischen ge-
sunden Menschen durchaus vergleichba-
ren metabolischen Output hat. Von beson-
derer Bedeutung diirfte dabei Butyrat sein,
das im Darm von Colitis-ulcerosa-Patienten
in deutlich geringerem Maf} produziert
wird als bei Gesunden. In den Studien zur
Fakaltransplantation habe sich gezeigt,
dass jene Patienten langfristig ansprechen,
bei denen es nach der Intervention zu einer
Normalisierung der Produktion von Buty-
rat kommt. Ponsioen: ,,Butyrat konnte ein
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wichtiger Modulator des Crosstalks zwi-
schen dem Darmmikrobiom und der Mu-
kosa sein.“

Mit einer Verbesserung der aktuell diin-
nen Datenlage ist jedenfalls in néchster
Zeit zu rechnen. Aktuell laufen laut Pon-
sioen alleine in der Indikation Colitis ulce-
rosa 15 kontrollierte Studien mit Erwach-
senen und finf mit padiatrischen Patien-
ten. Das Ziel wire die Entwicklung eines
,2Minimal-Mikrobioms*, das in Tabletten-
form sicher verabreicht werden kann. M

Bericht:

Reno Barth
m0221¢

Quelle:

4Future therapies in IBD*, wissenschaftliche Session im
Rahmen der United European Gastroenterology (UEG)
Week 2018, 20.-24. Oktober 2018, Wien
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NEwsS

Vom Rezeptoraufbau zu neuen
Osteoporosemedikamenten

Forschende der Universitat Zirich haben die dreidimensionale Struktur eines Rezeptors

aufgeklart, der die Freisetzung von Kalzium aus den Knochen kontrolliert. Der Rezeptor

ist damit eines der wichtigsten Ziele fir neue Medikamente, um Osteoporose zu

behandeln. Dank dem nun bekannten Bauplan kénnen Medikamente designt werden,

die vielleicht sogar helfen, den Knochen wieder aufzubauen.

In der Schweiz sind rund 400000 Perso-
nen von Osteoporose betroffen, zumeist
Frauen nach den Wechseljahren. Es ist ei-
ne stille Krankheit, denn der Knochenab-
bau geschieht langsam und schleichend
iiber viele Jahre ohne merkliche Sympto-
me. Kalzium wird vom Koérper langsam
aus den Knochen herausgeldst, die dann
sprode werden und schlief3lich brechen.
Der Korper kontrolliert diesen Prozess
durch das Parathormon (PTH) und ein
nahe verwandtes Peptid - ein Proteinfrag-
ment. Diese binden an den PTH-1-Rezep-
tor, der dem Korper mitteilt, entweder
Kalzium aus dem Knochen herauszulésen
oder neuen Knochen aufzubauen.

Nachteile der aktuellen
Osteoporosebehandlung

Substanzen, die wie das natiirliche Hor-
mon und das verwandte Peptid aussehen,
zédhlen zu den wirksamsten verfiigbaren
Behandlungsmethoden der schweren Os-
teoporose. ,,Doch diese sind extrem teuer
und miissen téglich in den Oberschenkel
oder Bauch gespritzt werden. Zudem hat
die Therapie starke Nebenwirkungen®, sagt
Christoph Klenk, Mitautor der Studie. Die
Wissenschaftler sind iiberzeugt, dass mit
den neu gewonnenen Erkenntnissen iiber
den Mechanismus dieses Rezeptors nun
Medikamente ohne diese Nachteile entwi-

ckelt werden konnen. Der Rezeptor sei wie
ein Schloss, und die Peptide seien die
Schliissel, die es drehen, beschreibt Pliick-
thun. ,,Mit dem atomaren dreidimensiona-
len Bauplan, dargestellt auf dem Compu-
ter-Bildschirm, haben wir jetzt einen bei-
spiellosen Einblick, wie das Schloss eigent-
lich funktioniert.“

Relevant fiir eine ganze Klasse von
Rezeptoren

Der PTH-1-Rezeptor gehort zur Familie
der G-Protein-gekoppelten Rezeptoren.
Dazu gehoren insbesondere Rezeptoren,
die andere Hormone binden - wie etwa

jene, die Diabetes kontrollieren. Die

Schwierig zu untersuchender
Rezeptor

Andreas Pliickthun, Professor am
Biochemischen Institut der Universi-
tat Ziirich (UZH), und seinem Team
ist es gelungen, die dreidimensiona-
le Struktur des PTH-1-Rezeptors zu
bestimmen. Die im atomaren Detail
aufgeklarte Struktur dient nun als
Bauplan, um neue Medikamente zu
entwickeln. Solche rezeptorbinden-
den Substanzen konnten die Osteo-
porose verlangsamen und vielleicht
sogar teilweise wieder riickgédngig
machen. Die Strukturbestimmung
war enorm schwierig, da die Zellen
nur sehr geringe Mengen des Rezep-
tors herstellen, der zudem sehr insta-
bil ist. ,,Die Methoden der gerichte-
ten Evolution und des Protein-Engi-

PTH-1
Rezeptor

aussen

Zellmembran

Arbeiten der UZH-Forschenden
bringen auch Licht in die Funkti-
onsweise der ganzen Rezeptorfami-
lie. Denn so detailliert wie der PTH-
1-Rezeptor wurde noch keiner die-
ser Rezeptoren entschliisselt. Da-
durch konnten die Wissenschaftler

©UZH

sowohl Ahnlichkeiten wie auch
Besonderheiten im Vergleich zu den
anderen Klasse-B-Rezeptoren be-
schreiben. ,Mit dem Bauplan des
Schlosses haben wir zwar noch kei-
nen Schliissel in der Hand. Aber
nun ist es moglich, einen solchen zu
bauen“, sagt Andreas Pliickthun.
(red) [ |

Quelle:

Universitdt Ziirich
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neering, die wir iiber die letzten
Jahre entwickelt haben, waren abso-
lut entscheidend dafir“, erklart
Pliickthun.
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Der PTH-1-Rezeptor besteht aus einem extrazellularen Teil
(violett) und einem Teil, der in der Zellmembran sitzt (griin).
Das Parathormon (orange) aktiviert den Rezeptor

Ehrenmann J et al.: High-resolution crystal
structure of parathyroid hormone 1 receptor in
complex with a peptide agonist. Nat Struct Mol
Biol 2018; 25(12): 1086-92
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