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EDITORIAL
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen

Das perioperative Management in der Orthopéddie und Trau-
matologie stellt eine entscheidende Séule fiir die erfolgreiche
Therapie, speziell bei multimorbiden Patienten, dar. Die enge
interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Orthopaden und
Traumatologen, Internisten und Anésthesisten bzw. bei Bedarf
auch Kollegen anderer Fachrichtungen ermoglicht die optimale
préoperative Vorbereitung der Patienten. Perioperativ fiihrt
eine korrekte und saubere OP-Technik gemeinsam mit exakter
anésthesiologischer Patientenfithrung zum Erfolg. Einen nicht
minder entscheidenden Faktor stellt die postoperative Phase
dar, in der eine frithzeitige Mobilisierung und funktionelle The-
rapie zu verbesserter Funktion bzw. das frithzeitige Erkennen
von Komplikationen und ihre gezielte Therapie zu einem Abfan-
gen von schwerwiegenden Folgen fiihren kann. Wir konnten
Kolleginnen und Kollegen unterschiedlicher Fachdisziplinen zur
Gestaltung der vorliegenden Ausgabe gewinnen und eine sehr
vielseitige Betrachtung des perioperativen Managements unse-
rer Patienten erzielen.

Doz. Dr. Innerhofer und Dr. Iraschko-Stolz aus Innsbruck
haben die Beantwortung individueller anésthesiologischer Risi-
ken der Patienten durch individuelle Konzepte erértert und
damit dargestellt, dass durch eine differenzierte Therapie auch
herausfordernde Probleme erfolgreich behandelt werden kon-
nen. Doz. Fischerauer, Dr. Ruckenstuhl und Dr. Maurer-Ertl aus
Graz haben sich mit der perioperativen Anwendung von Tran-
examsaure bei orthopadischen und traumatologischen Eingrif-
fen befasst und ihre Ergebnisse zusammengefasst. Das peri-
operative Management aus Sicht des Internisten wurde von

Wissenschaftliche Beirdte

Prof. Frossard behandelt und er konnte in seinem Artikel darle-
gen, wie wichtig eine addquate internistische Therapie unserer
meist multimorbiden Patienten ist, um ein gutes Therapieergeb-
nis zu erlangen. Neben allgemeinen Themen des perioperativen
Managements wurden auch spezielle Themen beleuchtet. So
haben Dr. Sigmund und Prof. Windhager das Management der
intraoperativen Diagnostik bei periprothetischen Gelenksinfek-
tionen dargestellt und damit ein Konzept dargelegt, welches
evtl. auch bei anderen komplexen Infektsituationen anwendbar
ist. Dr. Payr und Prof. Schebesta haben in einem interdisziplini-
ren Artikel das perioperative Management von Kindern in der
Traumatologie bearbeitet und Doz. Dr. Negrin konnte das peri-
operative Management des polytraumatisierten Patienten dar-
stellen. Aufgrund der erneut stark steigenden Zahlen an
Covid-19-positiven Patienten hat Dr. Khosravi aus Innsbruck
den Einfluss von Covid-19 auf die Orthopéadie beleuchtet und
zusammengefasst.

Wir bedanken uns bei allen Autoren und Autorinnen fiir die

erstellten Beitrage und bei allen Kolleginnen und Kollegen fiir
ihr Interesse an der vorliegenden Ausgabe!
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Dr. Michael Humenberger und
Assoz. Prof. Priv.-Doz. Dr. Martin Thaler, MSc
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lit Stammzellen
Leben retten!

Jeden Tag erkranken allein in Osterreich drei Menschen an Leukdmie oder einer
anderen Bluterkrankung. Eine lebensrettende Stammzellspende ist dann oft die
einzige Méglichkeit, das Leben der Patientinnen zu retten.

Lassen Sie sich noch heute als Stammzellspenderin typisieren und fordern Sie
unter www.gebenfuerleben.at ein Typisierungsset flir zuhause an.

Alle weiteren Informationen erhalten Sie auf unserer Homepage.
Geben Fur Leben - Auch Du kannst Leben retten!

Geben FUr Leben

Leukamiehilfe Osterreich

T 05574 63266 | facebook.com/gebenfuerleben/
www.gebenfuerleben.at
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PSORIASIS ARTHRITIS™

OTEZLA® - Die Option direkt nach einer konventionellen Systemtherapie

+ Umfassende und anhaltende Wirksamkeit'
+ Uberzeugendes Langzeit-Sicherheitsprofil ™"
+ Alltagstauglichkeit’

Fachkurzinformation siehe Seite 45

Aktuelle Beitrdge zur Psoriasis Arthritis finden Sie auf www.psaundo.at/psoriasis-arthritis

1. Fachinformation Otezla® (Stand April 2020), 2. Crowley et al. J Am Acad Dermatol. 2017; 77(2):310-317.e1, 3. Kavanaugh et al. Arthritits Res Ther. 2019; 21:118, 4. Mease PJ, Gladman ®
DD, Gomez-Reino JJ, et al. Long-Term Safety and Tolerability of Apremilast Versus Placebo in Psoriatic Arthritis: A Pooled Safety Analysis of Three Phase Ill, Randomized, Controlled Trials
[published online ahead of print, 2020 Jul 25]. ACR Open Rheumatol. 2020;2(8):459-470. doi:10.1002/acr2.11156. Referenzen zur Aussage ,Ergebnisse, die sich Patienten wiinschen”: Fach-

information Otezla® (Stand April 2020); Lebwohl MG et al., J Am Acad Dermatol. 2014; 70(5):871-881; Augustin et al. Characteristics and Outcomes of Patients Treated with Apremilast in
the Real World: Results from the APPRECIATE study., presented at 24th World Congress of Dermatology, June 10-15, 2019, Milan, Italy.

*Indikation laut FKI; ** Zusammenfassung des Sicherheitsprofils laut Fachinformation: Die am haufigsten fiir Apremilast bei PsA und PSOR berichteten Nebenwirkungen sind Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts (GIT) ein-
schlieRlich Diarrhoe (15,7 %) und Ubelkeit (13,9 %). Zu den weiteren am haufigsten berichteten Nebenwirkungen gehoren Infektionen der oberen Atemwege (8,4 %), Kopfschmerz (7,9 %) und Spannungskopfschmerz (7,2 %).
Diese sind meist leicht oder maRig. Die am haufigsten berichteten unerwiinschten Arzneimittelwirkungen fiir Apremilast bei BS sind Diarrhoe (41,3 %), Ubelkeit (19,2 %), Kopfschmerz (14,4 %), Infektion der oberen Atemwege
(11,5 %), Schmerzen im Oberbauch (8,7 %), Erbrechen (8,7 %) und Rickenschmerzen (7,7 %) und sind meist leicht bis mittelschwer. Die gastrointestinalen Nebenwirkungen traten im Allgemeinen innerhalb der ersten 2 Wochen
der Behandlung auf und klangen in der Regel innerhalb von 4 Wochen wieder ab. Uberempfindlichkeitsreaktionen werden gelegentlich beobachtet. Bitte beachten Sie zusitzlich die jeweils giiltige Version der Fachinformation.
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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,
liebe Mitglieder der OGU und OGOuT!

Ein spannendes Jahr geht zu Ende. Wir haben uns mit vielen Herausforderungen,
insbesondere gepragt durch die Covidpandemie, auseinandergesetzt. Schlussendlich
haben wir aber auch viel daraus gelernt und waren gezwungen, neue Wege zu
beschreiten. Zusammenfassend dirfen wir daher fir unsere beiden Fachgesellschaften

eine positive Bilanz ziehen.

s ist gelungen, beide Gesellschaften 2 u
. B . . Wirbelsaule
einander ndherzubringen. Online-Fort- e
“ahrestagung der OGU

bildungen mit hoher Qualitat und Akzep- e
tanz sowie eine erste gemeinsame Jahres- S
tagung wurden sehr erfolgreich durchge- ] _ N o Lidergrun
fihrt. : ) -

Ein gemeinsames Fortbildungspro-

gramm neben den eigenen Veranstaltun-
gen beider Gesellschaften fiir kommendes
Jahr sowie der zweite gemeinsame Kon- "
gress im Oktober 2021 - hoffentlich als Yas kann ch HER a7

Posteraussteliung

Prisenzveranstaltung in Salzburg — wur-

Y Rilckblick

den vereinbart und werden Thnen von den = : P—

Fachgesellschaften demnéchst prasentiert. GIEE Frogen & Abstioymuny snblendon

Gespréche iiber die Moglichkeiten eines

Dachverbandes fiir die Gesellschaften
OGOuT, OGU und OGO, wie im Jinner Aie e ol € BIN Sy Bk U DTk
von Vertretern der Arztekammer und des .
Bundesministeriums fiir Soziales, Gesund-
heit, Pflege und Konsumentenschutz ge-
fordert, wurden gefiihrt und sollen mog-
lichst zeitnahe zu einem ersten Erfolg ge-
bracht werden.

In diesem Sinne hoffen wir, dass das
kommende Jahr ebenso erfolgreich fortge-
fithrt werden kann, und verbleiben mit den
besten Wiinschen,

i) Fragen & Abstimmung in neusm Fenster Btfnen

Gifne Detailpragramm

© OGU Ness Rubey

6GU-6GOuT-Aufnahmestudio

Karin Gstaltner

Prisidentin der OGOUT =
Thomas Neubauer Die erste gemeinsame Jahrestagung der OGU und OGOUT wurde erfolgreich virtuell abgehalten
Prisident der OGU (Bericht ab Seite 36)
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Gesellschaft fiir Orthopadisch

Traumatologische Spertmedizin

Uberlastung der Sehnen im Sport

Uberlastungsbedingte Verletzungen von Sehnen sind typische Beschwerden von

Sportlern jeden Alters und Leistungsanspruchs. Gerade die lasttragenden unteren

Extremitaten, besonders die Achilles- und die Patellasehne, sind bei vielen Aktivitaten

und Sportarten flr Tendinopathien anfallig.

v on Tendinopathien spricht man, wenn
eine schmerzhafte und in ihrer Funk-
tion eingeschrankte Sehnenstruktur vor-
liegt. Sportler haben dabei erhebliche
Einbuflen ihrer Leistungsfahigkeit, mit
der potenziellen Gefahr eines Sehnenris-
ses. Ursache fiir eine Tendinopathie kann
eine eingeschriankte Stoffwechselaktivitét
des Sehnengewebes mit verdnderter Kol-
lagenzusammensetzung und feinsten Ris-
sen auf mikrostruktureller Ebene sein.
Aber auch Entziindungsprozesse, die mit
der Synthese und Interaktion proin-
flammatorischer Substanzen einherge-
hen, kdnnen zugrunde liegen. Detaillierte
Kenntnisse {iber die den Sehnenstoff-
wechsel beeinflussenden Belastungsfor-
men sind fiir Arzte, Therapeuten und den
Sportler deshalb unerlasslich.

Bekannte Trainingsparameter  fiir
Sportler sind Intensitdt (Hohe und Rich-
tung der mechanischen Belastungen), Um-
fang (Dauer der mechanischen Belastun-
gen), Frequenz (HAaufigkeit der mechani-
schen Belastung je Zeiteinheit), Regenera-
tionszeiten sowie die Geschwindigkeit des
mechanischen Kraftanstieges (Kraftan-
stiegsrate und Kraftimpuls).

Aus biomechanischer Sicht hat die Rich-
tung der Krafteinwirkungen entscheidende
Bedeutung. Axiale Traktionsbelastungen
(Zugbelastung) sind physiologischer Natur
fiir kraftiibertragende Sehnen und daher
ideal, um optimale, der Zugrichtung ent-
sprechende Umbau- und Anpassungspro-
zesse auszuldsen.

Was ist zu tun?

Die jeweilige Therapie muss immer in-
dividuell auf den Patienten zugeschnitten
sein. Eckpfeiler sind die Aufkldarung des
Patienten und die realistische Einschat-
zung der individuellen zeitlichen Ressour-
cen. Ein Trainingstagebuch mit der Vorga-
be und Dokumentation von Therapie- und
Trainingsmafinahmen sowie der Verande-

10

rungen des Schmerzempfindens (z.B.
visuelle Analogskala) ist sinnvoll.

Priv.-Doz. Dr. med. Thilo Hotfiel, Ortho-
péde, Unfallchirurg und Vorstand in der
Gesellschaft fiir orthopadisch-traumatolo-
gische Sportmedizin (GOTS), erklért: ,Das
sogenannte exzentrische Training hat sich
in einer Vielzahl hochqualitativer Studien
als therapeutischer Goldstandard in der
konservativen Behandlung der Achilles-
und Patellasehnen-Tendinopathie etab-
liert. Fiir Anpassungen des Sehnengewebes
sind allerdings die Hohe der einwirkenden
Krifte, die Geschwindigkeit und Qualitét
der Bewegungsausfiihrung sowie deren
Dauer bedeutsamer als die Kontraktions-
form der die mechanische Spannung er-
zeugenden Muskulatur. Neben dem exzen-
trischen Krafttraining zeigen deshalb
ebenso das isometrische, das konzentri-
sche und das Heavy-Slow-Resistance-Trai-
ning gute klinische Ergebnisse.”

Die verschiedenen Trainingsformen
sind in Abhéngigkeit vom Stadium, von der
Lokalisation, der Belastungsfahigkeit und
dem Schmerzniveau durchzufiihren. Mit

abnehmenden Beschwerden gilt es, nach
einer ersten Phase langsamer und beson-
ders kontrollierter Ubungen die Belastun-
gen zu steigern und sowohl verstarkt
schnellkréftige als auch sportspezifische
Bewegungsmuster in das Trainingspro-
gramm zu integrieren.

Auch die extrakorporale StoBwellenthe-
rapie (ESTW) zeigt bei einigen Tendinopa-
thien positive Effekte. Bei Mid-Portion-
Tendinopathien ist haufig eine Kombinati-
on von ESTW und exzentrischem Krafttrai-
ning wirksam.

Auf die peritendinése Injektion von
Glukokortikoiden sollte bei Tendino-
pathien verzichtet werden. (red) [ |

Quelle:

Pressemeldung der Gesellschaft fiir orthopédisch-trau-
matologische Sportmedizin (GOTS), August 2020

Literatur:

® Hotfiel T: Uberlastungsbedingte Tendinopathien: Aus-
gewadhlte Aspekte und Prinzipien der konseravtiven The-
rapie: Orthopédie & Unfallchirurgie 2020; 3

BUCHTIPP

Primarpravention von
Sportverletzungen

Sportverletzungen

Jena: Vopelius Verlag, 2020
155 Seiten, kartoniert

Preis: 30,00 EUR

ISBN: 9978-3-947303-22-9

Basierend auf den Ergebnissen des Expertenmeetings
der GOTS in Luxemburg 2019 stellen 30 Experten den
derzeitigen Wissensstand zu Sportverletzungen und

-schaden aller groken Gelenke in kompakter Form dar.
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Primarpravention von
Sportverletzungen

Romain Seil, Thomas Tischer (Hrsg.): Primarpravention von
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A. Leithner, Graz
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Opfer und Tater

Das Jahr 2020 hatte eigentlich ein Jahr der Erinnerung werden sollen. Wir feiern den

250. Geburtstag Beethovens, vor allem aber das Ende des 2. Weltkriegs und das Ende

des nationalsozialistischen Regimes vor 75 Jahren. Zwischen 1939 und 1945 wurden

60-80 Millionen Menschen weltweit getotet, verhungerten oder wurden ermordet,

vor allem im Rahmen des Holocaust.

Wéihrend der NS-Herrschaft wurde
auch an osterreichischen Spitdlern
und Universitdten unethische Forschung
durchgefiihrt. Patienten wurden im Na-
men des Rassenwahns verletzt und geto-
tet. Beispielsweise wurden an der Grazer
Frauenklinik Zwangsabtreibungen an
schwangeren Frauen aus Osteuropa
durchgefiihrt, teilweise wurde zusétzlich
an ihnen mit Strahlen und Kontrastmit-
teln experimentiert bzw. wurden unné-
tige Operationen geiibt. Am Spiegel-
grund in Wien wurden kranke, behinder-
te und ,nicht erziehbare“ Kinder und
Jugendliche medizinischen Versuchen
ausgesetzt, gequilt sowie mindestens
789 von ihnen ermordet. Im oberdster-
reichischen Schloss Hartheim wurden bis

1941 insgesamt 18269 Behinderte und
Psychiatriepatienten in einer Gaskammer
ermordet, gefolgt von rund 12000 KZ-
Héftlingen.

Doch wie verhielten sich die 6sterrei-
chischen Orthopidden und Traumatolo-
gen in dieser Zeit? Die Informationen
hierzu sind zumindest in den Festschrif-
ten und Jubildumsbénden meist spérlich.
Erdem Bagatur hat in seinen beiden 2018
in ,Clinical Orthopaedics and Related
Research” publizierten Artikeln die deut-
liche Verstrickung von Orthopdden und
Unfallchirurgen in muskuloskelettale
Experimente an KZ-Héftlingen beschrie-
ben. Beispielsweise wurden im KZ Ra-
vensbriick an gesunden polnischen Frau-
en iatrogen Gasgangrdne induziert und
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Behandlungen ausprobiert. Andere Expe-
rimente beinhalteten Knochentransplan-
tationen, Muskel- und Nervenresektio-
nen, Extremitdtentransplantationen und
Amputationen. Diese Frauen wurden
wortwortlich wie Versuchstiere behan-
delt und viele von ihnen wurden auch
getotet.

Im Rahmen der Coronakrise sehen
wir, wie schnell sich Gewohntes und si-
cher Geglaubtes verédndern, wie schnell
und unerwartet eine weltweite Krise aus-
brechen kann. In Hinblick auf die medi-
zinischen NS-Verbrechen ergeben sich
fiir mich drei Uberlegungen: 1) Diese
Zeit gehort auch aus orthopadisch-unfall-
chirurgischer Sicht aufgearbeitet - um
sich zu erinnern und aus Fehlern zu ler-
nen. 2) Wir miissen wachsam sein, damit
eine solche Ideologie und Schreckens-
herrschaft nicht wieder unser aller Leben
beherrscht. 3) Wir - als Arztinnen und
Arzte - sollten uns an unseren hippokra-
tischen Eid erinnern: ,,Primum non noce-
re, secundum cavere, tertium sanare.”

Nachdenklich, Thr

Andreas Leithner
Prisident der OGO
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I. Khosravi, Innsbruck

Covid-19 und Orthopadie

Die mittlerweile weltweit ausgedehnte SARS-CoV-2-Pandemie

bezeichnet einen Gesundheitsnotstand, der auch die Orthopéadie

und orthopdadische Chirurgie mit schweren Einschrankungen betrifft.

Das Ziel, das Gesundheitssystem durch die notwendige Versorgung

der Covid-19-Patienten nicht zu Uberlasten, flihrt dazu, elektive

orthopéadische Versorgung schrittweise zu reduzieren. Aber welche

Einschrankungen erscheinen medizinisch sinnvoll?

m Dezember 2019 wurde erstmalig iiber

ein neuartiges Coronavirus (Severe Acute
Respiratory Syndrome - Coronavirus 2,
SARS-CoV-2) berichtet, welches in der Mil-
lionenmetropole Wuhan in China schwere
Pneumonien und damit assoziierte Todes-
falle verursachte. Eine Epidemie mit rasch
ansteigenden Zahlen von Erkrankten fiihr-
te zum ,Lockdown“ der gesamten Stadt.

Wie kam es zu Einschrénkungen in
Osterreich?

In einer schnelllebigen Zeit sind natur-
gemal} auch ldngere Strecken durch ein
gut ausgebautes Transportsystem kein
Hindernis mehr. Die Verbreitung des Vi-
rus, welches aufgrund einer Ansteckung
von Mensch zu Mensch nur schwer einge-
dammt werden kann, erfolgte zu Beginn
nur innerhalb Chinas, allerdings kam es
bald zu einer weltweiten Ausbreitung im
Sinne einer Pandemie. Ein erster europa-
ischer Hotspot in Norditalien im Februar
2020 alarmierte aufgrund der geografi-
schen Nihe zu Osterreich auch hierzulan-
de die Behorden. Nachdem am 25. Febru-
ar 2020 erstmals in Osterreich zwei Per-
sonen (italienischstimmige Hotelmitar-
beiter in Innsbruck, beide kamen aus der
Provinz Bergamo) positiv auf Covid-19
getestet wurden, stieg die Anzahl der po-
sitiv getesteten Personen in Osterreich
rasch an. Es folgte am 11. Méarz 2020 der
Beschluss der osterreichischen Bundesre-
gierung, die Schliefung aller nicht sys-
temnotwendigen Einrichtungen inklusive
der Schulen und Universitaten durchzu-
fithren. Nach dem ersten Covid-19-Todes-
fall in Osterreich am 12. Mirz 2020 folg-
te ab 15. Méarz 2020 eine sterreichweite
generelle Ausgangsbeschriankung (,,Lock-
down“).
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Was bedeutete das fiir die
Versorgung der Patienten?

Nachdem nach wie vor nicht klar war,
wie viele der positiv auf Covid-19 getesteten
Personen schwere Verldufe entwickeln wiir-
den bzw. wie viele davon letztlich vielleicht
sogar intensivmedizinisch in einem Kran-
kenhaus behandelt werden miissen, wurde
streng nach dem Prinzip ,better safe than
sorry” und anhand der zu dem Zeitpunkt
vorliegenden Daten davon ausgegangen,
dass Beatmungspldtze benoétigt werden
wiirden. Eine Situation, wie sie in Nordita-
lien herrschte, galt es durch friithe Manah-
men zu verhindern. Um Ressourcen fiir
Patienten mit schwerer Covid-19-Infektion
bereitzuhalten, wurden ,nicht dringliche
operative oder interventionelle Eingriffe*
vorlaufig abgesagt oder verschoben.

Durch die weltweit rapide Ausbreitung
und die damit verbundenen Anstiege im
Verbrauch von medizinischen Produkten
waren die Einsparungen nicht nur auf Bet-
tenkapazititen bezogen. Lieferengpisse
fiihrten automatisch zu Sparmafnahmen
in Bezug auf medizinische Verbrauchsgiiter
(z.B. OP- und FFP-Masken, Handschuhe,
Desinfektionsmittel, Schutzkittel etc.). Zum
Schutz des medizinischen Personals und
der Patienten, welche dringlich in Kranken-
héiusern behandelt werden mussten, wurde
die Bevolkerung dazu aufgerufen, sich mit
nicht dringlichen bzw. nicht akuten Erkran-
kungen von Krankenhausern fernzuhalten.

Waren die Einschrdnkungen
medizinisch sinnvoll?

Die Verbreitung des Virus einzuddm-
men wurde zum obersten Ziel der meisten
Lander in Europa. Bereits in anderen Dis-
ziplinen wurde eine Einschrédnkung der

KEYPOINTS

® Die Covid-19-Pandemie trafin
Europa und damit auch in Oster-
reich auf ein auf eine derartige
Krise nicht vorbereitetes Gesund-
heitssystem. Aufgrund der spdrli-
chen Datenlage musste schnell
gehandelt werden.

® Die schnelle Ausbreitung und Neu-
artigkeit des Virus erforderten MaR3-
nahmen, um die Kapazitdten fiir
Covid-19-Patienten zu schonen.
Akutfélle und dringliche Fdélle durf-
ten noch versorgt werden, Ver-
schiebungen elektiver Operationen
(mit primdr unklarem Zeitfenster)
waren die Folge.

® Eine Riickkehr zum Normalbetrieb
ist bis zu diesem Zeitpunkt nicht
maoglich. Die Betreuung von Patien-
ten mit malignen Erkrankungen ist
nach wie vor erschwert. Auch bei
nicht malignen Erkrankungen kann
sich durch die Verschiebungen das
klinische Outcome deutlich ver-
schlechtern. Opiatabhdngigkeit
kann auch hierzulande ein grolBes
Problem werden.

® Finanzelle EinbulBen bedeuten
eventuell eine SchlieBung vieler
Ordinationen. Die Patientenversor-
gung im niedergelassenen Bereich
kann dann nicht mehr gewdbhrleistet
werden. Die Folge wdren noch ldn-
gere Wartezeiten durch noch mehr
Patienten.

® Durch den Riickgang an Patienten-
versorgung ist auch die Ausbildung
massiv beeintrdchtigt. Die Folgen
der reduzierten Ausbildungsmog-
lichkeiten sind noch nicht absehbar.
Man kann aber von einer zumindest
prolongierten Ausbildungszeit aus-
gehen, was sich wiederum in der
zukdiinftigen Versorgung von Patien-
ten widerspiegeln wird.

medizinischen Versorgung von Patienten
berichtet. Aufgrund der reduzierten Ver-
fligbarkeit von Betten im Bereich der inten-
sivmedizinischen Betreuung fielen darun-
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ter auch Organtransplantationen, welche
einen Riickgang von bis zu 25 % verzeich-
neten. Trotz des Versuches, ambulante Pa- The hospitaolu':;Zt?::ﬁ%:‘éi'g/vreezg:;fs 27.0%
tienten durch alternative Methoden (z.B.
via Telemedizin) zu betreuen, befiirchteten The hospitali:;Zt?ee:]eicet:\e/eczltyi/vgeirri;tee; 29,5%
viele Arzte, dass vor allem Patienten mit
malignen Erkrankungen nicht addquat di- The department hazjttg e'a)t'i):r?t iﬁcgﬁev; 53,0%
agnostiziert bzw. versorgt werden konn-
ten. Allein die Tatsache, einem Patienten The department hasiitggt?::tiﬁ;iv; 59,9%
die Nachricht einer malignen Erkrankung
via Telemedizin mitzuteilen, konnte mas- All surgeries have been stopped 20,4%

sive Auswirkungen haben. Ohne die Mog-
lichkeit, wichtige Schritte wie die psycho-
therapeutische Begleitung einzuleiten bzw.
das weitere Prozedere zu besprechen, wur-
den Menschen mit neu diagnostizierten
malignen Erkrankungen alleingelassen. Im
Bereich der Tumorchirurgie berichteten
Arzte einen deutlichen Riickgang in allen
Bereichen der Patientenversorgung.

Welche Einschriankungen aufgrund
der Covid-19-Pandemie gab es fiir
die Orthopadie?

Pandemien wie die Spanische Grippe oder
derzeit die Covid-19-Pandemie fiihrten auf-
grund des Ziels der Einddmmung zwangslau-
fig zu Beschrankungen. Davon war die ortho-
péadische Chirurgie nicht ausgenommen. Ein
massiver Riickgang elektiver Operationen
war die Folge. In Asien wurden aufgrund der
Erfahrungen mit SARS im Jahre 2003 sdmt-
liche elektive orthopadische Eingriffe, wel-
che einen stationdren Aufenthalt von mehr
als 23 Stunden benoétigen, abgesagt. In Eu-
ropa wurden vor allem Einschréankungen in
der Endoprothetik beobachtet. Eine Umfrage
unter Mitgliedern der European Hip Society
(EHS) und der European Knee Associates
(EKA) ergab, dass eine Reduktion auf ca. 6%
der priméren endoprothetischen Versorgung
erfolgte. Ein Riickgang von aseptischen Pro-
thesenwechseln auf ca. 4% wurde ebenfalls
beobachtet. Periprothetische Frakturen
konnten nur noch zu 87 % behandelt werden,
Protheseninfekte nur noch in 75% der Félle.
Besonders bedenklich war allerdings auch
der Riickgang der Versorgung von orthopé-
dischen Tumorpatienten auf ca. 25%. Anné-
hernd 20% der Befragten gaben sogar an,
dass gar keine chirurgische Versorgung mehr
stattfand.

Selbst nachdem es zu Lockerungen der
Mafnahmen kam, konnte keine Riickkehr
zum Alltag beobachtet werden. Trotz besse-
rer Datenlage und neuer Behandlungskon-
zepte konnte die Pandemie nicht ausrei-

No changes at the department

3.3%
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Abb. 1: Anderungen wihrend des Lockdowns (Quelle: Umfrage unter Mitgliedern der AGA)

Orthopedic surgeons are more often
assigned to non-orthopedic...

More administrative work is done
More non-surgical orthopedic clinical
care is performed

Training or teaching (students, residents, fellows)
is not taking...

Discussing the delay due to the
pandemic with patients

My performed surgery volume is reduced

No impact
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Abb. 2: Anderungen der Aufgabenbereiche wahrend des Lockdowns (Quelle: Umfrage unter

Mitgliedern der AGA)

chend eingeddmmt werden, um eine ad-
dquate Versorgung orthopédischer Patien-
ten zu gewahrleisten. Nach wie vor kommt
es zu Einschrankungen durch den Fokus auf
Covid-19-Patienten. Im Vergleich zu der
oben genannten Umfrage am Hochststand
der Infektionen im Friihjahr 2020 erfolgte
eine zweite Umfrage unter denselben Teil-
nehmern nach dem ,,Lockdown". Die Ergeb-
nisse zeigten dabei, dass im Fall der Endo-
prothetik die Versorgung von 6% auf 30%
gestiegen ist. Arthroskopische Eingriffe
stiegen ebenfalls von 25 % auf 50 %.

Welche Folgen hat das fiir
orthopddische Patienten?

Die erwahnten Einschrankungen sollten
nicht kritiklos als notwendiges Ubel hinge-
nommen werden. Eine Zunahme an Schmer-
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zen sowie Bewegungseinschrankungen
durch Verschiebung von notwendigen Ope-
rationen ist wohlbekannt. Eine Einschrén-
kung der Lebensqualitat ist die Folge. Zur
Behandlung von Schmerzen werden oft Opi-
oide bzw. Opiate verordnet, um Patienten,
welche auf eine operative Versorgung war-
ten, addquat analgetisch zu behandeln. Eine
postoperative Opiattoleranz ist die Folge.
Auch Abhangigkeitssymptome wurden beob-
achtet und stellen ein grof3es Problem dar.
Das Verschieben von elektiven notwendigen
Operationen kann sich auch in einer Ver-
schlechterung des klinischen Outcomes &u-
Rern. Die postoperative Rehabilitation kann
sich deutlich verlangern und Bewegungsein-
schrankungen persistieren. Gerade in der
Versorgung von Wirbelsdulenerkrankungen
kann durch zu lange Kompression auf Ner-
ven ein irreparabler Schaden entstehen.
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Abseits der Auswirkungen auf die Lebens-
qualitat bzw. physischer und psychischer
Schiaden am Patienten entstehen auch enor-
me Kosten fiir das Gesundheitssystem. So-
wohl im niedergelassenen als auch im klini-
schen Bereich fiihrt das ,Herunterfahren“
des Systems zu finanziellen Verlusten. Das
Schlie3en von orthopédischen Ordinationen
bzw. der Riickgang an moglichen operativen
Eingriffen wird zwangslaufig zu langeren
Wartelisten bei den Patienten fithren.

Was bedeutet die Covid-19-
Pandemie fiir die Ausbildung?

Diese Krise hat nicht nur enorme Auswir-
kungen auf unser Gesundheitssystem im
Sinne der Patientenversorgung und des
Riickgangs an Arbeit fiir ausgebildete Or-
thopéden. Einschrankungen in der Patien-
tenversorgung bedeuten auch automatisch
eine verminderte Qualitét in der Ausbildung
junger Kollegen. Interventionelle Ficher
wie die Orthopédie sind auf die Ausbildung
am Objekt und somit am Patienten ange-
wiesen. Man kann leicht erkennen, dass die

limitierte klinische und chirurgische Erfah-
rung sowie der Riickgang an didaktischer
Ausbildung und Fortbildungen die Ausbil-
dung massiv beeintrachtigen werden.
Allerdings stellt nicht nur die Beschrén-
kung der Ausbildung ein Problem dar.
Durch einen schnellen Anstieg der Zahl der
Covid-19-Erkrankten haben bereits im
Friihjahr 2020 bis zu 20% der auszubilden-
den orthopédischen Chirurgen angegeben,
direkt an Covid-19-Stationen zu arbeiten.
Ein Anstieg der Zahlen bedeutet auch, dass
mehr Arzte zur Versorgung der Covid-
19-Patienten eingeteilt werden miissen.
Viele davon haben weder das nétige Grund-
wissen noch das erforderliche Know-how,
diese Patienten optimal zu versorgen. Eine
Abberufung zu internistischen bzw. infek-
tiologischen oder intensivmedizinischen
Aufgabenbereichen bedeutet ebenfalls ein
Abbrechen der orthopadisch-chirurgischen
Ausbildung. Die genauen Auswirkungen
werden wir erst in der Zukunft sehen. M
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Muskelschwache bei Intensivstation-Patienten

Durch das Coronavirus hat sie neue Aktualitdt gewonnen: die ,critical illness myopathy*“ (CIM) — eine

Muskelschwéache, die haufig bei langer intensivmedizinisch behandelten Patienten auftritt. Forscher

der Westfdlischen Wilhelms-Universitat Miinster (WWU) haben jetzt einen potenziellen Ansatz fir die

Behandlung einer CIM gefunden.

urch seine Forschungen kann das
Team erstmals beschreiben, was in ei-
nem Organismus geschieht, wenn man im
Skelettmuskel die Produktion des Muskel-
proteins Titin unterbindet. Dieses ist das
grofdte Protein in Menschen und Wirbeltie-
ren, gewahrleistet im Muskel Stabilitdt und
Elastizitat und wirkt als Sensor der Mus-
kelkraft. Die Forscher deaktivierten Titin
in den Organismen von Méusen und konn-
ten nachweisen, dass nach 3 bis 4 Wochen
die Muskelkraft der Tiere stark absank.!
Diese Erkenntnisse konnen nun in der
Forschung zur CIM angewandt werden. Bei
beatmeten Patienten fiihrt die teilweise
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wochenlange und vollstindige Ruhigstel-
lung dazu, dass im Muskel kein Anreiz
mehr fiir die Muskelproteinproduktion -
und somit fiir das Muskelwachstum - be-
steht: Die Titinfeder ist defekt. Die Folge:
Das Muskelgewebe schwindet.

Die jetzt veroffentlichte Studie legt na-
he, dass man einer CIM vorbeugen konnte,
indem die peripheren Muskeln der Patien-
ten wihrend der Beatmungsphase gedehnt
werden. Gerade im Hinblick auf die Coro-
napandemie und damit mehr zu beatmen-
de Menschen stimmen die Ergebnisse der
miinsterschen Forscher optimistisch. Denn
bei einer schwer verlaufenden Covid-19-In-

fektion miissen viele Patienten kiinstlich
beatmet werden. Bei bis zu 30 % tritt da-
rauffolgend eine CIM ein. (red) [ |

Quelle:
Westfélische Wilhelms-Universitét Miinster (WWU)
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I. Iraschko-Stolz, Innsbruck
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Andsthesie in Orthopédie und Traumatologie

Individuelle Risiken -
individuelle Konzepte

Im Jahr 2020 sind 19 % der 6sterreichischen Bevolkerung 65 Jahre

alt und alter. Der Anteil dieser Bevdlkerungsgruppe wird sich in den

nachsten Jahrzehnten weiter vergrokern. In der Orthopéadie und

Traumatologie stellen — abgesehen von ausgedehnten Tumor-

und Wirbelsaulenoperationen und der Versorgung von polytrauma-

tisierten Patienten — das zunehmende Patientenalter und die damit

verbundenen Komorbiditaten und Komplikationen immer grofker

werdende Herausforderungen an den Anasthesisten dar.

Epidemiologie

Europaweit ist ein Zuwachs des Anteils
der &lteren Bevolkerung zu verzeichnen.
Gemeint sind hier Menschen, die {iber 65
Jahre und 4lter sind: derzeit in Osterreich
19% der Bevolkerung. Fiir das Jahr 2035
wird ein Anstieg dieser Bevolkerungsgrup-
pe auf 25% bzw. fiir 2060 auf knapp 30%
prognostiziert. Parallel hierzu entwickelt
sich eine Zunahme von Gelenksersatzope-
rationen, derzeit im Bereich der Hiiftendo-
prothetik mit 210/100000 Einwohner und
Knieendoprothesenimplantationen  mit
202,/100000 Einwohner, womit sich Oster-
reich im internationalen Spitzenfeld befin-
det. Der Grofteil der Patienten hiervon ist
iiber 60 Jahre alt. Mit der steigenden An-
zahl an Primarendoprothetiken steigt auch
die Zahl der revisionschirurgischen Ein-
griffe durch Prothesenlockerung, Prothe-
seninfekt und periprothetische Frakturen
- Eingriffe, die wesentlich aufwendiger
und belastender sind als primére Gelenks-
ersatzoperationen.

Problematik

Wiéhrend in der Primédrversorgung mit
Endoprothesen den behandelnden Inter-
nisten und Anésthesisten meist ein grof3-
ziigiger zeitlicher Spielraum zur préope-
rativen Abklarung und Optimierung, z.B.
eines Diabetes mellitus, einer arteriellen
Hypertonie oder einer Anidmie, zur Ver-
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fiigung steht, stellt die Durchfiihrung von
Operationen, die einer dringlichen und
zeitnahen operativen Behandlung be-
diirfen (Schenkelhalsfrakturen, peripro-
thetische Frakturen, infektbedingte Pro-
thesenrevisionen), alle beteiligten Fach-
disziplinen vor besondere Herausforde-
rungen.

Dies ist hauptsachlich begriindet durch
einschriankende Komorbidititen (Herzin-
suffizienz, stattgehabter Myokardinfarkt,
Adipositas, zerebrovaskulare Insuffizienz,
chronische Lungenerkrankungen, Nieren-
insuffizienz, demenzielle Erkrankungen)
sowie erschwert durch den haufig bereits
eingeschrankten Allgemeinzustand und
Gebrechlichkeit (,,frailty*) der betroffenen
Patienten. Weitere Schwierigkeiten erge-
ben sich durch die Einnahme von Antiko-
agulanzien und Thrombozytenaggregati-
onshemmern, welche den perioperativen
Blutverlust erhdhen.

Zu den Hauptfaktoren fiir die erhohte
perioperative Mortalitdt zdhlen zerebro-
und kardiovaskulédre Ereignisse, Pneumo-
nien und das postoperative Delir. Diese
Probleme entstehen in unmittelbarem Zu-
sammenhang mit dem intraoperativen
Blutverlust und konsekutiver Sauerstoff-
Minderversorgung der Gewebe.

In Summe gilt es also, praexistente Er-
krankungen genauestens einschéitzen zu
konnen, Blutverluste zu minimieren und
postoperative kognitive Funktionsstorun-
gen bzw. Delir zu verhindern.

KEYPOINTS

® Bei geriatrischen Patienten und
Patienten mit schweren Komorbi-
ditéiten sollte eine mdéglichst friih-
zeitige Einbindung des Andsthe-
sisten fur eine optimale periope-
rative Planung erfolgen.

® Die prédoperative Erfassung des
funktionellen Status (Frailty-
Score) und friihzeitige Einbindung
der Vertrauensperson des
Patienten sind Voraussetzungen
fiir eine optimale Behandlungs-
planung.

® Das Abwdgen von Blutungsrisiko
versus Thrombembolierisiko ist
eine grolRe Herausforderung, vor
allem bei Patienten, die einer
Dauertherapie mit NOAK bzw.
Thrombozytenaggregationshem-
mern bedlirfen, und erfordert
eine individuelle OP-Planung mit
enger interdisziplindrer Zusam-
mensprache.

® Die Bedeutung des PBM wird oft
unterschdtzt, bestehende Defizite
missen angegangen werden.

® Die Kontrolle von prédisponieren-
den/prdzipitierenden Faktoren
zur Entwicklung eines POD ist ein
essenzieller Bestandteil des peri-
operativen Managements.

Prdoperative Evaluierung von
Risikopatienten

Bei Patienten mit vorbestehender Herz-
insuffizienz, koronarer Herzerkrankung,
pulmonaler Hypertension und Klappenvi-
tien ist eine orientierende Echokardio-
grafie, bei unklaren Angina-pectoris-Be-
schwerden ein Koronar-CT in der Patien-
tenvorbereitung obligat und gibt dem An-
asthesisten die optimale Grundlage fiir die
Planung des anésthesiologischen Regimes.
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Bei pulmonalen Vorerkrankungen erlaubt
eine Lungenfunktionspriifung eine Risiko-
einschétzung und Planung fiir das postope-
rative Vorgehen.

Patienten nach zerebrovaskuldren Er-
eignissen sollten praoperativ in Bezug auf
neurologische Defizite und kognitive Dys-
funktionen ausfiihrlich statuiert werden.

Besteht bereits priaoperativ ein hohes
Mal} an Pflegebediirftigkeit (Frailty-Score
26) (Abb. 1), sollte im Idealfall eine Patien-
tenverfiigung vorliegen bzw. die Vertrau-
ensperson des Patienten bekannt sein,
damit diese friihzeitig in den Behandlungs-
plan einbezogen werden kann.

Patient Blood Management (PBM)

Die Minimierung des Blutverlustes ist
wie erwahnt von zentraler Bedeutung. Ein
optimales Management wird unter dem
Begriff ,Patient Blood Management“
(PBM) zusammengefasst. Die wesentli-
chen Inhalte sind im Osterreichischen
Qualitédtsstandard PBM des Gesundheits-
ministeriums zusammengefasst.

Das Ziel von Patient Blood Management
ist es, die Sicherheit und Behandlungsqua-
litat bei Patienten, die sich einem blutungs-
riskanten operativen Eingriff unterziehen,
zu erhohen. Eine stattfindende intra- oder
postoperative Blutung ist eine gefiirchtete

Komplikation und hat wesentlichen Ein-
fluss auf die perioperative Mortalitét
(Abb. 2). Gerade iltere und multimorbide
Personen tolerieren einen stattgehabten
Blutverlust nur schlecht.

Neben hdmodynamischen Problemen
aufgrund des Volumenmangels begiinsti-
gen eine Azidose und der Abfall des Se-
rumhémoglobins das Missverhéltnis von
0,-Angebot und O,-Bedarf, was wiederum
die Wahrscheinlichkeit fiir eine zerebrale
oder myokardiale Ischdmie erhoht. Aus
diesem Grund sollten sdmtliche Maf3nah-
men ergriffen werden, um den periopera-
tiven Blutverlust so gering wie moglich zu
halten. Die prdoperative Diagnose und
Therapie einer Andmie sowie das interdis-
ziplindr abgestimmte Management von
Dauertherapien mit gerinnungshemmen-
den Medikamenten sind von grof3er Bedeu-
tung. Eine konsequente Blutstillung unter
Nutzung moderner blutstillender Techni-
ken, das Verwenden von lokalen Hdmo-
styptika und ein erfahrener Operateur sind
in der intraoperativen Situation entschei-
dend, ebenso wie eine enge Kommunikati-
on zwischen Operateur und Anésthesisten.

Vonseiten der Anédsthesiologie sollen bei
blutungsriskanten Operationen engma-
schige Kontrollen und rasche Korrekturen
der Gerinnungssituation (z.B. mittels Bed-
side-ROTEM, Verabreichen von Tranexam-

sdure und Gerinnungsfaktoren), das Beniit-
zen von maschinellen Autotransfusionsge-
rdten, Vermeiden einer Hypothermie und
im Einzelfall der Einsatz einer kontrollier-
ten Hypotension erfolgen, um den Blutver-
lust zu minimieren. Die Indikation fiir das
Verabreichen von Fremdblut ist aufgrund
der moglichen Komplikationen (transfusi-
onsassoziierte Hamolyse, Lungenschiden,
Kreislaufreaktionen, veranderte Sauerstoff-
affinitat, Transfusionsreaktionen, Immu-
nosuppression, Beeintrachtigung der Mik-
rozirkulation) stets sehr streng abzuwégen.

Perioperatives Management bei
Therapie mit Antikoagulanzien,
niedermolekularen Heparinen und
Thrombozytenaggregationshemmern

Niedermolekulare Heparine (NMH)

Die Wirkung von NMH sollte am besten
mittels Anti-Xa-Spiegel monitiert werden
(Spitzenspiegel bei normaler Nierenfunk-
tion ca. nach 3-4h, Eliminationshalbwerts-
zeit ca. 4-6h); NMH sollten unter Bertick-
sichtigung des Spiegels rechtzeitig praope-
rativ abgesetzt werden, da eine Antagoni-
sierung nur unzureichend moglich ist. Bei
einer koexistierenden Niereninsuffizienz
und wiederholter Gabe muss mit einer Ku-
mulation gerechnet werden, da die Elimi-
nationszeit verlangert ist.
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Vitamin-K-Antagonisten (VKA)

Wiéhrend bei ,kleinen“ chirurgischen
Eingriffen mit geringem Blutungsrisiko
kein Absetzen des VKA notwendig ist und
der Operationszeitpunkt im unteren INR-
Zielbereich durchfiihrbar ist, sollte bei
Operationen mit zu erwartendem mittle-
rem oder hohem Blutverlust VKA pausiert
werden und ab einem INR <2 ein Bridging
mit NMH durchgefiihrt werden, wobei die
NMH-Dosis am Vorabend der OP entféllt.

Bei Notoperationen und dringlichen OP-
Indikationen kann eine Antagonisierung
mit préoperativ 10 mg Vitamin K i.v. bzw.
bei intraoperativer Blutung INR-abhéngig
mit 25-501.E./kgKG Prothrombinkomplex
(PPSB) erfolgen.

Nicht Vitamin-K-abhdngige neue orale
Antikoagulanzien (NOAK)

Im Gegensatz zu VKA wird bei NOAK
kein Bridging mit NMH durchgefiihrt, es
sollte lediglich ein Absetzen des Medika-
ments unter Bertiicksichtigung der Nieren-
funktion und des Blutungsrisikos erfolgen.
Da trotz der von sdmtlichen Gesellschaf-
ten empfohlenen Karenzzeiten dennoch
eine individuell stark unterschiedliche
Medikamentenelimination zu beobachten
ist, sollte unmittelbar prioperativ der
Spiegel des jeweiligen Medikaments be-
stimmt werden.

Der Wiederbeginn mit den oralen Anti-
koagulanzien sollte je nach patientenspe-
zifischem Risikoprofil und OP-Verlauf in
interdisziplindrer Absprache, jedoch so
zeitnah wie moglich erfolgen.

Thrombozytenaggregationshemmer

Bei Patienten mit Koronarstents sollten
elektive Eingriffe bis zur Beendigung der
dualen Plattchentherapie (DAPT) aufgescho-
ben werden, in der Regel bei Bare-Metal-
Stent-Implantation 3 Monate, bei Drug-elu-
ting-Stent-Implantation obligat 12 Monate.
Das Risiko fiir eine Stentthrombose ist ab-
héngig vom Zeitpunkt der Stentimplantati-
on, der Art des Stents sowie der Anzahl und
Lokalisation der Stents. Ein Bridging mit
Antikoagulanzien oder NMH ist keine geeig-
nete Strategie fiir ein Pausieren der Anti-
plattchentherapie, da eine Stentthrombose
nicht wirksam verhindert werden kann!

Wihrend fiir Notfalloperationen unter
DAPT ohnehin nur eine symptomatische
Behandlung von Blutungskomplikationen
(lokale Hadmostyptika, Packing, Gabe von
Thrombozytenkonzentraten, Desmopres-
sin, Tranexamséure und Gerinnungsfakto-
ren) bleibt, da die Blutplattchen irreversi-
bel gehemmt sind, sollte fiir dringliche
OP-Indikationen mit hohem Blutungsrisiko
unter DAPT nach individueller und inter-
disziplinarer Risikostratifizierung ein Pau-

sieren vor allem des P2Y12-Blockers er-
wigt werden und ein Monitoring mit
Thrombozytenfunktionstests erfolgen, um
ein moglichst zeitnahes Fenster fiir die
Operation zu gewéhrleisten (Non-Respon-
der versus untypisch lange Wirksamkeit
der Plattchenhemmung).

Kontrovers wird das Absetzen von Ace-
tylsalicylsaure (ASS) diskutiert. Wahrend
kardiologische Guidelines empfehlen, ASS
perioperativ durchgehend zu verordnen,
steht dem gegeniiber ein hohes Blutungs-
risiko mit den vorher erlduterten Folgen.
Rodriguez et al. konnten in einer prospek-
tiven Multicenterstudie belegen, dass myo-
kardiale Ereignisse auch unter Fortfiih-
rung der Antiplattchentherapie auftreten,
und zwar hauptsichlich verursacht durch
intraoperative Massivblutungen (37 %) als
Folge der Thrombozytenhemmung.

Ferraris et al. empfehlen im Manage-
ment von Patienten mit Thrombozytenag-
gregationshemmern bei Operationen mit
hohem Blutungsrisiko ein Pausieren der
Medikation fiir bis zu 5 Tage, vor allem bei
Hochrisikopatienten, da dies mit dem Ri-
siko fiir eine schwere Blutung bzw. eine
Reduktion der Revisionswahrscheinlich-
keit assoziiert ist, jedoch zu keiner Erho-
hung der postoperativen Mortalitdt auf-
grund von Myokardinfarkten oder Schlag-
anféllen fiihrt.

PERIOPERATIVE
MORBIDITAT UND
: ‘ MORTALITAT

' 4

Cm——)

Abb. 2: Gegenseitige Beeinflussung von Faktoren mit Erhéhung der perioperativen Morbiditat und Mortalitat
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Pradisponierende Faktoren

« Alter liber 65 Jahre

« Vorbestehende kognitive Beeintrachtigung

« Sensorische Defizite (Hypakusis, Visusein-
schrankung)

« Frailty

« Notfalleingriffe

« GroRe Chirurgie (Herz- und gefaRchirurgi-
sche Eingriffe, Schenkelhalsfraktur,
periprothetische Fraktur)

« Anamnese eines vorbestehenden Delirs

« Multimorbiditat

« Polymedikation

- Substanzabhéngigkeit (Opioide, Benzo-
diazepine)

« Malnutrition

Prazipitierende Faktoren

- Lange OP-Dauer

« Revisionseingriffe

« Hoher Blutverlust

- Verldngerte mechanische Ventilation/
ICU-Aufenthalt

« Hypothermie

« Schmerzen

« Pramedikation mit Benzodiazepinen

- Applikation delirogener Pharmaka (Atropin,
Antihistaminika, Benzodiazepine, Metoclo-
pramid, Theophyllin, Methylprednisolon,
Hydrokortison)

« Auslenkung der perioperativen Homdostase:
Hypoxamie, Hyperkapnie, Anamie, Blutdruck-
schwankungen, Hypotonie, Dehydratation,
Elektrolytstorung, Stérungen des Saure-
Basen-Haushaltes, Fieber

« Umgebungswechsel, Reiziiberflutung,
Trennung von Vertrauenspersonen,

Fehlen von Horgeraten und Brillen, Larm

« Schlafentzug

« Drainagen

Tab. 1: Faktoren, die ein postoperatives Delir begiinstigen

Es werden Point-of-Care-Testungen der
Thrombozytenfunktion nahegelegt, um
auch bei dringenden Operationen ein op-
timales Zeitfenster bei einem Aufschieben
der Operation zu gewahrleisten. Daher ist
bei dringlichen OP-Indikationen stets eine
individuelle interdisziplindre Evaluation
zum Abwiégen des Blutungsrisikos versus
Thrombembolierisiko in Bezug auf das
Handling mit Thrombozytenaggregations-
hemmern notwendig. Das Blutungsrisiko
fiir endoprothetische Operationen wird
dabei als hoch eingestuft. Zu bedenken ist
auch, dass eine postoperative Himatom-
entwicklung eine Infektion begiinstigt -
eine Komplikation, die schwerwiegende
Folgen nach sich zieht.

Postoperatives Delir (POD), post-
operative zerebrale Dysfunktion
(POCD) und Frailty (Tab. 1)

Das postoperative Delir ist eine sehr
héufige multifaktorielle Komplikation, die
in jedem Alter auftreten kann, vor allem
jedoch bei Patienten iiber 65 Jahre und im
Rahmen von Akuteingriffen wie Schenkel-
halsfrakturen bzw. bei bereits vorbeste-
henden Erkrankungen mit Einschrankung
der kognitiven Funktionen. Es tritt meist
zwischen dem OP-Tag und dem 5. postope-

rativen Tag in Erscheinung. Die Bedeutung
von POD/POCD liegt in der Erhohung der
perioperativen Mortalitdt, einer Verldnge-
rung der Intensiv- und Krankenhausaufent-
haltsdauer, einem erhohten Risiko fiir blei-
bende Beeintrachtigung korperlicher oder
geistiger Funktionen, bleibender Pflegebe-
diirftigkeit, Kostensteigerung und allem vor-
an Stress fiir die betroffene Person und auch
fiir die Angehorigen. Durch steigende Awa-
renessbildung aller beteiligten Fachgruppen
in Bezug auf die Wichtigkeit der Delirprophy-
laxe kann das Auftreten eines POD/POCD
um bis zu 40% gesenkt werden.

Zu den perioperativen Manahmen z&h-
len das Erfassen von Delir-Risikofaktoren
und des Frailty-Scores, die Anwendung einer
Narkosetiefemessung, das Vermeiden Delir-
assoziierter Medikamente sowie postopera-
tives Graduieren mittels geeigneter Scores,
z.B. Confusion Assessment Method (CAM-
ICU), Richmond Agitation-Sedation Scale
(RASS), Delirium Detection Score (DDS) etc.

Fazit

Die steigende Zahl an geriatrischen Pati-
enten stellt eine immer grofler werdende
Herausforderung in der OP-Planung, Vorbe-
reitung, Durchfiihrung und Nachsorge dar.
Eine individuelle OP-Planung unter enger

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2020

interdisziplindrer Zusammenarbeit ist da-
her essenziell. Hierbei sollte immer das
Wohl des Patienten im Vordergrund stehen
und die Indikationsstellung unter Bertick-
sichtigung des Gesundheitszustandes, des
perioperativen Risikos, der sozialen und
ethischen Aspekte und nach Ausschopfen
aller Therapiealternativen strengstens eva-
luiert werden. |
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Perioperative Anwendung von
Tranexamsaure bei orthopadisch-
traumatologischen Eingriffen

Die intraoperative Applikation von Tranexamsdaure erfolgt in vielen

Zentren beim Knie- oder Hiftgelenksersatz sowie bei

polytraumatisierten Patienten bereits standardisiert. Da jedoch

orthopéadische Operationen in der Fachinformation nicht angefihrt

werden, weist die Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik (AE) der
Deutschen Gesellschaft fiir Endoprothetik in ihrer 2017

veroffentlichten Empfehlung dezidiert darauf hin, dass der

routinemaRige Einsatz von Tranexamsaure als bestimmungswidriger

Arzneimittelgebrauch (,off-label use®) zu bewerten ist. Trotz der

klinischen Evidenz sollten daher mogliche Komplikationen dem

Patienten im Rahmen der prédoperativen Aufklarung kommuniziert und

schriftlich dokumentiert werden.'©

D ie Anwendung von Tranexamsaure hat
in den letzten Jahren deutlich zuge-
nommen. Ausschlaggebend hierfiir ist ins-
besondere, dass ein verlingertes Uberle-
ben bei frithzeitiger Anwendung von Tra-
nexamséure nach schweren Traumata ge-
zeigt werden konnte. Européische Fachge-
sellschaften empfehlen die Gabe von
Tranexamsédure sowohl bei polytraumati-
sierten Patienten als auch bei perioperati-
ven Blutungen in einem anderen Zusam-
menhang. Auch der prophylaktische Ein-
satz von Tranexamséure bei Eingriffen mit
erhohter Blutungswahrscheinlichkeit kann
- nicht zuletzt vor dem Hintergrund des
relativ glinstigen Nebenwirkungsprofils
von Tranexamsdure - empfehlenswert
sein. Es herrscht jedoch haufig noch kein
eindeutiger Konsensus hinsichtlich Indika-
tion, Applikationsart, Wechselwirkungen,
Nebenwirkungen und Dosierung bei der
Anwendung.®

Wirkung der Tranexamsaure

Die Tranexamséure (4-Aminomethylcyclo-
hexancarbonséiure) ist eine Substanz aus
der Gruppe der Antifibrinolytika und dient

zur Hemmung des Fibrinolysesystems. Die
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Abb. 1: Strukturformel der Tranexamsaure

Wirkung beruht auf einer Komplexbildung
mit Plasminogen und einer Umwandlung
von Plasminogen in Plasmin. Dabei kommt
es zu einer Bindung des Wirkstoffs an Ly-
sin-Bindungsstellen an Plasminogen und in
weiterer Folge zu einer Hemmung der Fib-
rinbildung. Dies fiihrt zu einer reduzierten
Spaltungsfahigkeit des blutstillenden Fib-
rins. Dadurch werden Blutverluste vermin-
dert, die auf einer erhohten fibrinolyti-
schen Aktivitdt beruhen. Aufgrund dieser
Hemmung der Fibrinolyse wird Tranexam-
sdure den Antifibrinolytika zugeordnet.”
Die Hyperfibrinolyse, die durch Hypo-
perfusion getriggert wird, zahlt zu den
grundlegenden Mechanismen der Koagu-
lopathie im Rahmen von massiven Blutun-
gen. Besonders im Rahmen traumatisch
bedingter Verletzungen, aber auch bei chi-
rurgischen Interventionen, die reich an

KEYPOINTS

® Der perioperative Einsatz von
Tranexamsdure im Zuge der
Knie- und Htifttotalendopro-
thesenimplantation fiihrt zu
einer Verringerung des Trans-
fusionsbedarfs ohne eine
erhohte Rate von thromboem-
bolischen Ereignissen.

® Vor dem Hintergrund des ,,off-
label use” sollten jedenfalls
eine Risiko-Nutzen-Analyse
insbesondere bei Risikopati-
enten sowie eine individuelle
Abschdtzung relevanter Blu-
tung bzw. Hyperfibrinolyse
erfolgen.

® Eine intravendse Gabe von
15mg Tranexamsdure pro kg
KG prdoperativ und/oder die
intraartikuldre Gabe von 1-3g
Tranexamsdure erscheinen
effektiv und sicher.

Gewebsplasminogenaktivator sind, besteht
ein erhohtes Risiko fiir das Auftreten einer
Hyperfibrinolyse.l?

Die Tranexamsaure wird {iberwiegend
renal eliminiert, daher besteht bei Nieren-
insuffizienz die Gefahr einer Kumulation.
Bei niereninsuffizienten Patienten sollte
die Gabe von Tranexamsdure daher nur
bei entsprechender Indikation und mit an-
gepasster Dosierung erfolgen. Die Halb-
wertszeit ist kurz: Sie betragt etwa zwei
Stunden. Eine frithestmogliche Verabrei-
chung wird daher sowohl im Sinne einer
Maximierung der Wirkung als auch Mini-
mierung potenzieller Nebenwirkungen
empfohlen.”

Klinische Evidenz

Mehrere Metaanalysen konnten die Ef-
fektivitdt der Tranexamsaure bei grollen
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orthopadischen Eingriffen in Bezug auf
Senkung des Blutverlusts und der Rate
von Bluttransfusionen bestétigen. Alshry-
da et al. konnten belegen, dass unter der
Applikation von Tranexamsdure der
Transfusionsbedarf bei priméaren Knieen-
doprothesen um 23 % reduziert werden
konnte.! Das unabhingige Risiko fiir das
Notwendigwerden einer Bluttransfusion
in der Knieendoprothetik war hingegen
ohne Tranexamsédure um ein 2,56-Faches
erhéht.!

Nebenwirkungen sind generell selten
und meist auf hohe Dosen zuriickzufiih-
ren. Zu den haufigsten moglichen uner-
wiinschten Wirkungen zdhlen Kopf-
schmerzen, Schwindel sowie gastrointes-
tinale Beschwerden wie Bauchschmer-
zen, Erbrechen und Durchfall.” Krampf-
anfille konnen bei Hochdosisgaben jen-
seits von 30 mg/kg Korpergewicht auftre-
ten.® Das theoretische Risiko fiir ein
thromboembolisches Ereignis konnte in
mehreren Metaanalysen widerlegt wer-
den.*> Weder bei Patienten mit korona-
rer Herzkrankheit® noch bei Patienten
mit vorbekannter tiefer Venenthrombo-
sell und Risikopatienten (=ASA [Ameri-
can Society of Anesthesiologists] 3)° zeig-
te sich ein erhohtes Risiko fiir thrombo-
embolische Ereignisse.

Applikation und Dosierung

Tranexamsaure kann topisch, oral und
intravends appliziert werden. In einer Me-
taanalyse mit 67 Studien erscheinen alle
drei Applikationswege hinsichtlich der
Effektivitit einer Blutungsprophylaxe
dquivalent.* Eine prioperative intravend-
se Verabreichung schien den Transfusi-
onsbedarf dabei stérker zu senken als eine
Verabreichung beim Wundverschluss (Ri-
sikoreduktion 81% vs. 55%). Eine rein
topische Verabreichung konnte hingegen
eine Senkung des Transfusionsbedarfs um
66% bewirken. Eine orale Tranexam-
sduregabe konnte zukiinftig eine kosten-

glinstige Alternative zur intravendsen
Gabe darstellen.* Gegenwiirtig finden sich
immer mehr prospektive Studien zu mul-
tiplen Applikationen und Kombinations-
therapien. Jedoch lésst sich aus der der-
zeitigen Literatur noch kein definitives
Nutzen-Risiko-Profil fiir eine ideale Do-
sierung ableiten.

Guidelines und
Anwendungsempfehlung

In der Arbeitsgruppe fiir perioperative
Gerinnung der OGARI (Osterreichische
Gesellschaft fiir Anédsthesiologie, Reani-
mation und Intensivmedizin) wurden
Empfehlungen in einem Expertenkonsen-
sus unter Beriicksichtigung der aktuellen
Literatur zur Anwendung von Tranexam-
saure erarbeitet. Die Empfehlungen be-
ziehen sich ausschlieBlich auf die unmit-
telbar perioperative intravendse Verab-
reichung von Tranexamsaure bei Patien-
ten mit Blutungen oder zur Blutungspro-
phylaxe. Unter Vorbehalt der derzeitigen
Literatur wird ein Dosierungsbeispiel
gegeniiber einer klaren Empfehlung ge-
nannt: Der prophylaktische Einsatz von
Tranexamsaure bei Hiiftendoprothesen
und Kniegelenksprothesen kann bei-
spielsweise mit einer Dosierung von
15mg pro kg Korpergewicht intravends
jeweils pra- sowie postoperativ erfolgen,
ohne dass es hierdurch zu einer erhohten
Rate an thromboembolischen Ereignis-
sen oder sonstigen Komplikationen
kommt.® Bei positiver Thromboembolie-
anamnese, malignen Erkrankungen,
weiblichem Geschlecht, Alter >60 a oder
Vorliegen einer Hiiftfraktur wird jedoch
vor einem routineméfligen Einsatz ge-
warnt.!3 Aus der Handlungsempfehlung
der AE der Deutschen Gesellschaft fiir
Endoprothetik konnen eine intravenodse
Gabe von 15mg Tranexamsaure pro kg KG
praoperativ und/oder die intraartikulare
Gabe von 1-3 g Tranexamséaure abgeleitet
werden.10 [
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Perioperatives Management

aus Sicht des Internisten

Mit der steigenden Lebenserwartung im Allgemeinen und der steigenden

Lebenserwartung kranker und schwer kranker Patientinnen im Speziellen sind die

Herausforderungen an das perioperative Vorgehen nach einem Trauma zunehmend

komplexer geworden. ,Traumapatienten“ bieten dem Internisten das gesamte Spektrum

seines Faches und fordern eine rasche notfallmedizinisches Einschatzung sowie eine

stringente Abklarung (z.B. ,,Bedside“-Sonografie).

B eiverschiedenen Frakturen, z. B. hiift-
nahen und periprothetischen Fraktu-
ren sowie Wirbelkorperfrakturen, ist eine
absolute Versorgungsnotwendigkeit gege-
ben und ein konservatives Vorgehen (strikt
palliativer Zugang, Lebensende) nur selten
moglich. Auch bei bettldgerigen Patienten
ist die operative Versorgung zum Erreichen
einer ausreichenden Schmerzkontrolle und
fiir eine patientengerechte Versorgung
durch die Pflege notwendig.

Eine Auswertung eines ddnischen Re-
gisters mit mehr als 260000 Patienten und
Zustand nach Versorgung einer hiiftnahen
Fraktur unter Anwendung des ,,Charlson
Comorbidity Index*“ zeigte, dass die Grup-
pe mit schweren Begleiterkrankungen,
verglichen mit der Gruppe ohne solche,
eine anndhernd dreifach hohere Mortalitét
im ersten Jahr nach der OP hatte. Gleason
et al. verwendeten einen ,,Frail Score, um
Patienten mit orthopadischem Trauma zu
charakterisieren. Kurz gefasst korrelierte
die Gebrechlichkeit sowohl mit dem OP-
Risiko, stratifiziert nach dem ,, American
Society of Anesthesiologist Score“ (ASA
3-4), als auch mit der Lénge des Kranken-
hausaufenthaltes.

Versorgungszeitpunkt

Fiir die hiiftnahen Frakturen bestehen
nationale wie internationale Empfehlun-
gen zur Versorgung innerhalb von 48 Stun-
den. In einer Metaanalyse von Klestil et al.
konnte dadurch eine Reduktion der 1-Mo-
nats-Mortalitdt um 12% und der 1-Jahres-
Mortalitdt um 20 % gezeigt werden. Somit
ergibt sich, dass es durch die préoperative
internistische Versorgung zu keiner Verzo-
gerung der Operation kommen darf. Es
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stellt sich dem Internisten stets die Frage:
Kann ein Patient fiir die OP in seinem un-
mittelbaren Zustand rasch verbessert wer-
den oder resultieren aus den Komorbidita-
ten Kontraindikationen fiir den geplanten
Eingriff?

Verzégerung des Versorgungszeit-
punkts durch akute Komorbiditat

Dies trifft nur auf neu aufgetretene Er-
krankungen oder die akute Verschlechte-
rung einer bestehenden Komorbiditat zu
(z.B. akuter Harnwegsinfekt/Urosepsis,
Pneumonie, akutes Nierenversagen, akute
kardiale Dekompensation - Lungenddem,
akutes Koronarsyndrom, brady-/tachykar-
de Herzrhythmusstorungen, Elektrolytent-
gleisungen, akute gastrointestinale Blu-
tung, schwere Andmie, COPD-Krise, mas-
sive Blutzuckerentgleisung, akute zerebra-
le Ischdmie/Blutung etc.). Kompensierte
Erkrankungen, auch Multimorbiditét be-
einflussen das Outcome unserer Patienten,
sind aber kein Grund zur Verzégerung des
notwendigen Eingriffes.

Auch die hochgradige Aortenstenose
stellt keine absolute Kontraindikation zur
OP dar. Je nach Klinik und Fitness der Pa-
tienten sowie den entsprechenden Mess-
werten in der Echokardiografie wird an
unserer Klinik interdisziplindr (Unfallchi-
rurg, Anésthesist, Internist/Kardiologe)
das Vorgehen besprochen und festgelegt.
In den Jahren 2018 und 2019 wurde an
unserer Klinik bei 12 Patienten mit einer
Klappenoffnungsfliche von 0,4cm?, not-
wendiger hemiprothetischer Versorgung
und zusétzlichen Komorbiditdten (COPD
Gold III, KHK mit akutem Stenting etc.) vor
Versorgung der Fraktur ein perkutaner

Aortenklappenersatz erfolgreich durchge-
fihrt. Die Evaluierung mit Planungs-CT
der Aorta, Koronarangiografie sowie die
TAVI selbst fiihren zu einer Verzogerung
von 4 bis 7 Tagen, ermoglichen aber eine
OP mit deutlich reduziertem kardialem
Risiko bei leicht erh6htem Blutungsrisiko.

Verzogerung des Versorgungszeit-
punkts durch Antikoagulanzien

Einen hiufigen Grund fiir Verzégerung
stellen die verschiedenen Antikoagulanzi-
en dar. Wahrend bei hiiftnahen Frakturen
mit der Moglichkeit zur Durchfithrung
einer Osteosynthese von einem niedrigen
Blutungsrisiko ausgegangen wird und da-
her eine OP unter Therapie mit Acetylsa-
licylsdure und Clopidogrel moglich ist,
trifft dies auf die operative Versorgung mit
Hemiprothese oder Totalendoprothese mit
mittlerem Blutungsrisiko nicht mehr zu.
Die Dauer der Verzogerung der OP bei du-
aler Plattchenaggregationshemmung, aber
auch bei alleiniger Einnahme eines P2Y12-
Rezeptorantagonisten (Clopidogrel, Prasu-
grel, Ticagrelor) ist in der Abbildung der
European Society of Cardiology (eigent-
lich fiir elektive Eingriffe) dargestellt und
publiziert (Abb. 1).

Bei einem Anteil von 25% Non-/Low-
Respondern unter Therapie mit Clopido-
grel und einem Anteil von 10% Non-Res-
pondern auf Acetylsalicylsdure ist die
Durchfiihrung einer geeigneten Plattchen-
funktionsanalyse erwégenswert, um so
eventuell eine frithere OP zu ermoglichen.

Orale Antikoagulanzien vom Cumarin-
typ - in Osterreich {iberwiegend Marcou-
mar mit sehr langer HWZ (130-160 Stun-
den) - sind bei erhaltender Lebersynthe-
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PRASUGEL STOP

CLOPIDOGREL STOP

TICAGRELOR
| ASPIRIN'

Minimal discontinuation and re-implementation time frames of dual antiplatelet therapy
(DAPT) for patients undergoing elective surgery

PRASUGEL?

CLOPIDOGREL

TICAGRELOR?

‘// ..... 9evce Bl i O T T T 14

Minimal delay for P2Y,, interruption

I Expected average platelet function recovery

surgical bleeding risk.
2In patients not requiring OAC.

Days after surgery

"Decision to stop aspirin throughout surgery should be made on a single case basis taking into account the

Abb. 1: Dauer bis zur Wiederherstellung der Plattchenfunktion (Quelle: ESC)

seleistung mit Vitamin K innerhalb von 48
Stunden meist gut antagonisierbar (Ziel
INR <1,5). Aulerdem stehen uns Pro-
thrombinkomplexkonzentrate zur Verfi-
gung, die aber in dieser Indikation selten
gegeben werden miissen.

Bei den neuen oralen Antikoagulanzi-
en gibt es den direkten Thrombininhibitor
Dabigatran und die direkten Faktor-Xa-
Inhibitoren (DXA) Rivaroxaban, Apixaban
und Edoxaban. Dabigatran ist bei einer
guten Nierenfunktion, entsprechend einer
GFR von >80mL/min oder 50-80mL/
min, 48 Stunden nach letzter Einnahme
so weit ausgeschieden, dass mit keiner
Blutungskomplikation zu rechnen ist. Bei
eingeschriankter Nierenfunktion verzo-
gert sich die OP iiber die 48 Stunden hin-
aus (Tab.1). Zur Abschétzung des richti-
gen Zeitpunktes ist die Bestimmung der
Thrombinzeit (TZ) hilfreich.

Die DXA sind von der Nierenfunktion
weniger abhingig, sodass bei einer GFR
von >30mL/min eine Operation 48 Stun-
den nach Letzteinnahme erfolgen kann.
Bei schlechterer Nierenfunktion (GFR
<30mL/min) verzogert sich die OP
(Tab. 1), die Bestimmung des Rivaroxaban-
oder Apixabanspiegels sowie eine Anti-Xa-
Bestimmung zur Abschitzung des optima-

len Zeitpunkts konnen hilfreich sein. Die
Indikation zur Gabe eines Antidots (Idar-
ucizumab fiir Dabigatran und Andexanet
alpha fiir Rivaroxaban und Apixaban) ist
nur bei akuten Blutungen gegeben.

Postoperative Standardtherapie
und Kontrollen

Die operative Phase wird bis auf ganz
wenige Ausnahmen von den Patientien gut
iiberstanden. Der postoperative Verlauf ist
bei geriatrischen und multimorbiden Pati-
enten jedoch haufig kompliziert und lang-
wierig. Neben der Behandlung von ,,Uber-
wasserung”, Elektrolytsubstitution, Thera-
pie von Rhythmusstérungen (meistens
Vorhofflimmern), notwendiger Gerinnungs-
optimierung etc. darf auf die Standardthe-

rapien, wie z.B. mit niedrig dosiertem Pro-
tonenpumpenhemmer zur Stressulkuspro-
phylaxe, addquate Schmerztherapie, Vita-
min-D- und Kalziumsubstitution, nicht
vergessen werden.

Die postoperative Gerinnungstherapie
richtet sich in ihrer Intensitdt und Durch-
fiihrung nach dem individuellen Thrombo-
embolierisiko. Eine ,,Bridging“-Therapie ist
fiir Patienten mit Vorhofflimmern, venoser
Thromboembolie oder mechanischer Herz-
klappe und jeweils mittlerem oder hohem
Thromboembolierisiko obligat. Der Zeit-
punkt des Wiedereinsetzens der oralen
Antikoagulation wird interdisziplindr im
Team festgelegt.

Die Malnutrition, laborchemisch doku-
mentiert durch Bestimmung des Ge-
samteiweildes/Albumins, ist in der geria-
trischen Klientel hdufig und ein unabhén-
giger Pradiktor fiir erhohte Mortalitit,
komplizierten postoperativen Verlauf,
verzogerte Wundheilung und lédngeren
Krankenhausaufenthalt. Dies wurde re-
zent in einer Ubersichtsarbeit von Malfa-
rina et al. fiir die hiiftnahen Frakturen
bestatigt. Im klinischen Alltag fallt auf,
dass die Patienten deutlich hypokalorisch
und mit zu geringem Eiweifanteil ernédhrt
sind. Oft gelingt es nicht einmal, insbe-
sondere bei Verzogerung der OP, den Sta-
tus quo zu erhalten. Der operative Eingriff
selbst fiihrt dann zusétzlich zu einem
massiven Proteinverlust. In der oben er-
wihnten Ubersichtsarbeit wird auch er-
wihnt, dass eine gezielte Intervention mit
hoherkalorischer Erndhrung und zusétz-
licher Supplementationstherapie zu einer
Verminderung der postoperativen Kompli-
kationen fiihrte.

Kreatininclearance  Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Y ELED

>80 mL/min 12-17h 5-9h (jung) 12h 10-14h
11-13h (alt)

50-80 mL/min “17h “8,7h "14,6h “8,6h

30-50mL/min "9h “9h "17,6h “9,4h

15-30 mL/min ~28h “9.5h “17,3h “16,9h

Tab. 1: Halbwertszeit der DOAK nach Nierenfunktion (adaptiert nach: Heidbuchel et al.: Europace 2015)
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Neben den tdglichen klinischen Visi-
ten sowie der Kontrolle der Vitalparame-
ter inklusive Kérpertemperatur und Blut-
zucker werden an unserer Klinik routine-
méalig am Tag 1 Blutbild, Tag 3 und 5
Blutbild, CRP, Elektrolyte und Nieren-
werte kontrolliert, um z.B. eine eventu-
ell auftretende Infektion (Harnwegsin-
fekt, Pneumonie, Wundinfekt) oder Me-
dikamentennebenwirkungen (z.B. Leu-
kopenie, Hyponatridmie etc.) rascher zu
erkennen und entsprechend reagieren zu
konnen.

Postoperativ erfolgt in Zusammenar-
beit mit der klinischen Pharmazie eine
Begutachtung der Medikation der Patien-
ten auf Interaktionen, Adaption an die
Nieren- und Leberfunktion, auf ihr deli-
rogenes Potenzial und eine Reduktion der
Polypharmazie.

Verbesserungspotenzial

Gemal der Bevolkerungspyramide wird
es in den ndchsten 10 Jahren zu einem wei-
teren Anwachsen der geriatrischen Klientel
kommen. Dieses Kollektiv benoétigt eine sehr
intensive und interdisziplindre Versorgung
und Betreuung. Aus drztlicher Sicht ist aber
zum Beispiel ein umfassendes geriatrisches
Assessment aus Ressourcenmangel nicht
moglich. Aus pflegerischer Sicht sind dies
Patienten, deren Pflege und Betreuung sehr
aufwendig sind, da die Zeit, bis sich geriat-
rische Patienten ausreichend selbststédndig
versorgen konnen, im Vergleich zu jlingeren
und gesiinderen Patienten deutlich protra-
hiert ist. Die physiotherapeutische Versor-
gung sollte intensiver sein, als es auf unfall-
chirurgischen Abteilungen moglich ist, da
dadurch eine raschere Wiederherstellung

der korperlichen Fitness und eine friihere
Entlassung oder Transferierung an eine Re-
mobilisationseinrichtung erreicht werden
konnen. Die Schaffung von eigenen Abtei-
lungen mit gerontotraumatologischem
Schwerpunkt mit entsprechender Ausstat-
tung konnte hier Abhilfe schaffen. [ |

Autor:

Ass. Prof. Dr. Martin Frossard

FA fiir Innere Medizin, Intensivmedizin, Geriatrie,
Notarzt

Klinische Abteilung fiir Unfallchirurgie,
Universitatsklinik fiir Orthopéadie und
Unfallchirurgie, Medizinische Universitat Wien
E-Mail: martin.frossard@meduniwien.ac.at
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Kiinstliche Intelligenz in der Notfallversorgung

Die Versorgung von lebensgefahrlich Verletzten und Polytraumapatienten im Schockraum ist sehr

komplex und erfolgt unter hohem Zeitdruck. Hier konnte kiinstliche Intelligenz (KI) durch Entschei-

dungsunterstiitzung und Datenanalyse bei lebensentscheidenden Maknahmen hilfreich sein.

m Forschungsprojekt , Leitsystem zur Op-

timierung der Therapie traumatisierter
Patienten bei der Erstbehandlung® (LOT-
TE) hat das Fraunhofer-Institut fiir Intelli-
gente Analyse- und Informationssysteme
(IAIS) gemeinsam mit Partnereinrichtun-
gen aus dem Gesundheitswesen und den
Rechtswissenschaften Musterszenarien fiir
den Einsatz von KI in der Behandlung von
Schwerverletzten entwickelt.

Die theoretisch entwickelten Losungen
setzen mit einer ,Intelligenten Alarmie-
rungskette“ direkt am Unfallort an. Hier
verwandelt die Technologie den Informa-
tionsfluss zwischen Notédrzten, Leitstelle
und den Fachkriaften im Krankenhaus
automatisch in Datensitze. So wird der
Informationsverlust von der Erstversor-
gung bis hin zur Einlieferung und der Be-
handlung im Schockraum auf ein Mini-
mum reduziert und die erhobenen Daten
liefern frithzeitig Erkenntnisse fiir den
Behandlungsprozess.
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Eine liickenlose Uberlieferung lebens-
wichtiger Informationen ist auch Ziel der
»,Semiautomatischen Sprachdokumentati-
on“, die im Einsatzszenario rund um die
Einlieferung und Behandlung im Schock-
raum selbst eine gro3e Rolle spielt. Die
Ubergabe durch das einliefernde notérzt-
liche Team, die bislang in der Regel
miindlich vermittelt und selten in struk-
turierter Form festgehalten wird, kann
kiinftig durch ein Kl-gestiitztes Sprach-
system mit Mikrofonen im Schockraum
digital aufgezeichnet und automatisch in
ein strukturiertes Textprotokoll umge-
wandelt werden: sowohl fiir die interne
Qualitétssicherung als auch fiir den Ex-
port in eine Registerdatenbank.

Weitere Einsatzszenarien fokussieren
auf die Unterstiitzung bei lebenswichtigen
Entscheidungen. Im Szenario ,Trajektori-
en-Klassifikation“ erhilt das behandelnde
Team bereits zu Beginn des Einsatzes im
Schockraum einen Uberblick iiber einen

moglichen Gesamtverlauf (,Trajektorie)
und kann frithzeitig informierte Entschei-
dungen treffen. Das System berechnet eine
objektive und quantitative Einschitzung
der Fallkomplexitat und des erwarteten
Verlaufs. Das Ergebnis wird dem Team di-
gital visualisiert zur Verfiigung gestellt,
welches auf Basis der individuellen Erfah-
rung die vorgeschlagene Behandlungsstra-
tegie nachjustieren kann.

Auch bei der Entscheidung iiber eine
mogliche Operation kann KI das Kran-
kenhaus-Team unterstiitzen. Denn insbe-
sondere Schwerverletzte tragen ein ho-
hes Risiko, wegen Komplikationen bei
Operationen zu sterben. Im Szenario
,OP-Risikoabschédtzung®“ berechnet das
System aus den zur Verfligung stehenden
Klinik- und Patientendaten das individu-
elle Komplikationsrisiko. (red) [ |

Quelle:
Fraunhofer IAIS
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I. K. Sigmund, Wien
R. Windhager, Wien

Management der intraoperativen
Diagnostik bei periprothetischen
Gelenksinfektionen

Die Diagnostik von periprothetischen Gelenksinfektionen, verursacht

durch niedrig virulente Mikroorganismen, stellt weiterhin eine

Herausforderung dar. Die akkurate intraoperative Probengewinnung

ist fur eine optimale Diagnostik und Therapie essenziell.

E ine akkurate Diagnostik zum Ausschluss
oder zur Bestitigung einer periprotheti-
schen Gelenksinfektion (PPI) ist fiir die Pla-
nung der Revisionsoperation (septisch
[DAIR, einzeitiger Wechsel, zweizeitiger
Wechsel] vs. aseptisch [einzeitiger Wechsel])
essenziell, kann jedoch eine Herausforde-
rung fiir Orthopaden, Unfallchirurgen, In-
fektiologen und Mikrobiologen, vor allem bei
Low-Grade-Infektionen, verursacht durch
Biofilm-produzierende Mikroorganismen,
darstellen. Ein standardisiertes, evidenzba-
siertes und akkurates Work-up ist notwen-
dig, um fiir den Patienten die bestmogliche
chirurgische als auch antimikrobielle Thera-
pie zu gewéhrleisten oder um eventuell un-
notige zweizeitige Wechsel und prolongierte
antibiotische Therapien zu vermeiden.

Abb. 1: Rontgenbilder (a.p. [A, Blund axial [C]) eines 76-j

Préoperativ steht neben der Anamnese,
der klinischen Untersuchung und der Bild-
gebung die Evaluation der Serumparameter
(CRP, BSG, D-Dimer etc.) zur Diagnostik
von PPI zur Verfiigung. Aufgrund der in der
Literatur dargestellten niedrigen Spezifita-
ten (71-88%)* von vor allem CRP und
BSG konnten die Serumparameter nicht als
infektionsbestétigende Testmethoden defi-
niert werden und miissen durch spezifische-
re préoperative Testmethoden komplemen-
tiert werden. Die Bestimmung der Leukozy-
tenzahl (Sensitivitdt: 91-98%; Spezifitat:
88-100%) und der Prozentsatz der poly-
morphkernigen neutrophilen Granulozyten
(Sensitivitat: 93-98 %; Spezifitét: 83-98 %)
in der Synovialfliissigkeit nach Aspiration
des betroffenen Gelenkes unter sterilen

KEYPOINTS

® Die Probengewinnung wird
am Beginn der Operation und
vor dem ausgedehnten
Debridement empfohlen.

® Mindestens zwei Gewebepro-
ben sollten histopathologisch
evaluiert werden.

® Zur mikrobiologischen Ana-
lyse werden 4—6 Gewebe-
proben und die Sonifikation
empfohlen.

® Zur Vermeidung von Kreuz-
kontaminationen wird die Ver-
wendung neuer steriler Instru-
mente flir jede einzelne Probe

angeraten.

Kautelen sind derzeit die sichersten préope-
rativen Testmethoden zur Beurteilung von
PPL.>8 Die Ergebnisse dieser Methoden

Patient berichtete Uiber Schmerzen im Bereich des rechten proximalen Oberschenkels seit ca. 1Jahr. Die Rontgenbilder zeigen eine Sinterung des

Schaftes mit Schaftlockerung. Prdoperativ konnte bei einem Serum-CRP von 0,58mg/dL, einer Leukozytenzahl in der Synovialfliissigkeit von 1253 G/L
und einem Prozentsatz der polymorphkernigen Neutrophilen von 62% ohne Nachweis eines Mikroorganismus in der Synovialfliissigkeit eine Infektion
nicht bestatigt werden. Der intraoperativ durchgefiihrte Gefrierschnitt zeigte jedoch eine Infektion. Der qualitative alpha-Defensin Test (,Lateral flow*
Test) war ebenso positiv. Die definitive Histologie bestétigte eine periprothetische Hiftgelenksinfektion. In der Gewebekultur sowie in der Kultur der

Sonikationsflissigkeit konnte Finegoldia magna nachgewiesen werden
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konnen jedoch schwer zu interpretieren
sein: Die Leukozytenzahl und der Prozent-
satz der neutrophilen Granulozyten kdnnen
durch Kristallarthropathien, periprotheti-
sche Frakturen und/oder rheumatoide Ar-
thritiden beeinflusst werden und falsch
positive Resultate aufweisen. Bei Blutkon-
tamination ist die Zellzahl ebenfalls erhoht
und kann nicht fehlerfrei beurteilt werden.
Ebenso kann die Synovialfiissigkeit bei zu
hoher Viskositét (bei Pus oder zu hoher Zell-
zahl) verklumpen. In diesen Féllen ist eine
automatische Zellzahlanalyse trotz Zusatz
von Hyaluronidase meist nicht mehr még-
lich. Ein weiterer Baustein in der praopera-
tiven Diagnostik ist die mikrobiologische
Analyse der Synovialfliissigkeit mittels Kul-
tur, die in der Literatur jedoch aufgrund der
niedrigen Sensitivitdten (44-71%) bei ho-
hen Spezifitaten (94-97 %) kontrovers dis-
kutiert wird 212

Intraoperative Testmethoden

Bei nicht verfiigbaren bzw. nicht inter-
pretierbaren praoperativen Ergebnissen ist
der Operateur von den Resultaten der int-
raoperativen Testmethoden abhéngig. Int-
raoperative Analysen zeigen die sicherste
Performance aller derzeit verfligbaren Test-
methoden. Die prézise und vor allem sterile
Probengewinnung ist daher essenziell: Zu
Beginn der Operation - vor dem ausgedehn-
ten Débridement und vor zu starker Konta-
mination des chirurgischen Situs durch die
Diathermie und Absaugvorrichtung — wer-
den die Gewebeproben fiir die mikrobiolo-
gischen und histopathologischen Analysen
gewonnen.

Mikrobiologische Evaluierung

Fiir die mikrobiologische Evaluierung
werden 4-6 Gewebeproben empfohlen,'3 4
wobei der Einsatz von neuen sterilen Inst-
rumenten (Pinzette, Skalpell) fiir jede ein-
zelne Probe zur Vermeidung von Kreuzkon-
taminationen angeraten wird.!® Die Proben
sollen dabei direkt, ohne jegliche Kontami-
nation in einen sterilen Behélter, der auch
fiir den Transport zur Mikrobiologie geeig-
net ist, tiberfithrt werden. Eine Langzeitbe-
briitung von 14 Tagen wird zur Kultivierung
von niedrig virulenten Keimen, wie zum
Beispiel koagulase-negative Staphylokken
oder Cutibacterium spp. (vormals Propioni-
bacterium spp.), empfohlen.

Die phénotypische Evaluierung mittels
konventioneller Kultur von intraoperativ

gewonnenem Gewebe ist der derzeitige
Goldstandard, um den verursachenden
Keim zu identifizieren. Sie zeigt eine hohe-
re Sensitivitat (61-71%) und ebenso gute
Spezifitat (95-99 %) im Vergleich zu mikro-
biologischen Untersuchungen der Synovial-
fliissigkeit.11-13,16,17

Die Einfithrung der Sonikation fiihrte zu
einer weiteren Erhohung der Detektionsra-
te von niedrig virulenten Keimen.” 1 Hier-
bei werden die nur gering aktiven Mikroor-
ganismen (,,persister cells“) aus dem Bio-
film auf Metall-, Keramik- oder Polyethylen-
implantaten durch Ultraschall in die Soni-
kationsfliissigkeit freigesetzt. Die Sonika-
tionsfliissigkeit kann anschlieRend mikro-
biologisch analysiert werden. Es wurden
Sensitivitdten von 71-83 % und Spezifitdten
von 95-100% beschrieben.” 11617 Dje In-
okulation der Sonikationsfliissigkeit in Blut-
kulturflaschen zeigte eine weitere Verbes-
serung der Sensitivitat auf 89 % mit zusatz-
lich reduzierter Detektionszeit, vor allem in
Bezug auf niedrig virulente Keime.!® Bei der
kombinierten mikrobiologischen Evaluie-
rung von Gewebeproben und der Sonikati-
onsfliissigkeit wurde eine zusétzliche Erho-
hung der Identifikationsrate von Bakterien
beschrieben.

Um die Detektionsrate von Mikroorga-
nismen weiter zu optimieren, sollte eine
antimikrobielle Therapie fiir mindestens 14
Tage praoperativ abgesetzt werden. Abstri-
che jeglicher Art sind aufgrund der hohen
Kontaminationsrate bzw. Ungenauigkeit
obsolet.

Histopathologische Evaluierung

Die Histopathologie zeigte in der Litera-
tur Sensitivitdten von 81-100% und Spezi-
fitdten von 96-100% in der Diagnostik von
PPL.2->19.20 Aufgrund der sehr hohen Ge-
nauigkeit sollten mindestens zwei Gewebe-
proben, am besten Teile der periprotheti-
schen Membran und der Pseudokapsel,?!
histopathologisch durch einen auf muskulo-
skelettale Infektionen spezialisierten Patho-
logen analysiert werden.?2 Dieser kann ver-
gleichsweise nicht nur zwischen septisch
und aseptisch differenzieren, sondern kann
zum Beispiel anhand der Krenn- und Mora-
wietz-Kriterien ebenso zwischen einem Ab-
riebtyp (Typ 1), infektiésen Typ (Typ 2),
Mischtyp (Typ 3) und Indifferenztyp (Typ
4) unterscheiden.!® Einen entscheidenden
Diskussionspunkt stellen jedoch die einge-
setzten Grenzwerte der neutrophilen Granu-
lozyten per High-Power-Field der einzelnen

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2020

Studien dar. Ein internationaler Konsensus
konnte bislang nicht gefunden werden.

Ein grof3er Nachteil der Kultur (1-14 Ta-
ge) und der Histopathologie (1-5 Tage) ist
die prolongierte Zeitspanne bis zum Erlan-
gen der Ergebnisse. Sind die Ergebnisse der
praoperativen Tests nicht eindeutig interpre-
tierbar bzw. kann prioperativ eine PPI nicht
eindeutig bestétigt oder ausgeschlossen
werden, ist der Operateur von den intraope-
rativ schnell verfiigbaren Testmethoden, wie
zum Beispiel dem Gefrierschnitt oder dem
qualitativen alpha-Defensin Test, abhéngig.
Der Gefrierschnitt zeigte in den Handen ei-
nes erfahrenen Pathologen eine beinahe
perfekte Ubereinstimmung (99%, Cohen’s
Kappa 0,97) mit der definitiven Histologie
und kann daher ebenso als infektionsbesta-
tigender Test empfohlen werden.?? Erneut
kann hier die Gewinnung von mindestens
zwei Gewebeproben angeraten werden.

Alpha-Defensin Test

Verschiedenen Kliniken steht die intra-
operative Gefrierschnittdiagnostik jedoch
nicht zur Verfiigung. In diesen Fallen kann
der qualitative alpha-Defensin Test (,,Late-
ral flow“ Test) durchgefiihrt werden. Ob-
wohl im Vergleich zum Gefrierschnitt
(86 %) eine niedrigere Sensitivitat beobach-
tet wurde (69 %), punktet der alpha-Defen-
sin Test mit einer hohen Spezifitat (93 %)
und einer schnellen Durchlaufzeit (10 Mi-
nuten), was eine rasche intraoperative Ent-
scheidungsfindung (septische vs. aseptische
Chirurgie) in Kliniken ohne Gefrierschnitt-
diagnostik ermoglicht.

Dennoch wird darauf hingewiesen, dass
keine der genannten Methoden eine
100 %ige Genauigkeit respektive Sensitivi-
tat und Spezifitdt aufweist, weshalb die
Ergebnisse immer in Zusammenschau mit
den restlichen durchgefiihrten Testmetho-
den beurteilt werden sollten. Aus diesem
Grund wurden durch anerkannte orthopa-
dische und infektiologische Gesellschaften
(Musculoskeletal Infection Society
[MSIS]?3, Infectious Disease Society of
America [IDSA]24, European Bone and
Joint Infection Society [EBJ 1S125) Kriterien
zur Infektionsdiagnostik definiert.

Fazit

Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass die akkurate Probengewinnung fiir
eine optimale Diagnostik und Therapie es-
senziell ist und eine unsachgeméfRe Durch-
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flihrung zu falsch positiven Ergebnissen mit
unnotigen Operationen oder zu falsch ne-
gativen Ergebnissen mit inaddquatem Dé-
bridement und neuerlichen Operationen
fiihren kann. [
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Knochenzement mit Laser entfernen

Das Laser Zentrum Hannover e. V. (LZH) will ein Endoskop-basiertes Lasersystem entwickeln, mit dem

man bei Hiftprothesenwechsel alten Zement unter besserer Sicht und schonender entfernen kdnnte.

Iter Knochenzement muss bei Endo-

prothesenrevisionen komplett abge-
tragen werden. Dies geschieht meist ent-
weder mechanisch mit hohem Kraftauf-
wand oder mittels Ultraschall. Beide Pro-
zeduren sind sehr zeitaufwendig.

Die Wissenschaftler des LZH wollen ein
Endoskop entwickeln, durch das ein Laser-
strahl und eine Kamera gefiihrt werden.
Der Operateur soll mit dem Laser den alten
Zement erst segmentieren, um ihn dann
leichter entfernen zu kénnen. Das Video-
bild der Kamera gibt dem Chirurgen dabei
direkte Sicht auf den Prozess im Knochen-
innenraum. Eine integrierte selektive Be-
leuchtung soll den Kontrast zwischen Ze-

28

ment und Knochen verstdrken. Damit fiele
dem Chirurgen die Navigation im Knochen
und die Unterscheidung zwischen Knochen
und Knochenzement leichter.

Die Gruppe Biophotonik des LZH wird
die spektroskopische Analyse des gealter-
ten Knochenzements, den Laserabtragpro-
zess sowie einen klinischen Demonstrator
entwickeln. Langfristiges Ziel ist es dabei,
die Operationsdauer zu verringern und
den Eingriff fiir die Patienten schonender
und sicherer zu machen.

Das Projekt LaZE (Laser-Zemententfer-
nung) - ,Entwicklung eines endoskopi-
schen Systems zur chromatisch kontras-
tierten Darstellung und Laser-basierten

Entfernung von Knochenzement in der
Revisionsendoprothetik” — wird gefoérdert
von der Else Kroner-Fresenius-Stiftung
(EKFS). Fiir die technische Realisierung
und die klinische Translation wird das LZH
eng mit der Helios ENDO-Klinik Hamburg
zusammenarbeiten, um klinisches Feed-
back direkt in die Entwicklung integrieren
zu konnen. (red) [ |

Quelle:

Laser Zentrum Hannover e. V.
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Perioperatives Management

in der Kindertraumatologie

Fur eine erfolgreiche kindertraumatologische Betreuung von

operationspflichtigen Frakturen bei Kindern und Jugendlichen sind

eine schnelle Schmerzausschaltung/-minimierung, eine adaquate

Miteinbeziehung der Eltern, eine schonende anésthesiologische

Betreuung und eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit (in erster

Linie von Unfallchirurgie, Anasthesie und Pflege) Voraussetzung.

m Jahr 2019 wurden 1011 Kinder und

Jugendliche mit Frakturen der oberen
und unteren Extremitit an unserer Abtei-
lung behandelt. Von 762 Patienten mit
Frakturen der oberen Extremitit und 249
mit Frakturen der unteren Extremitit
wurden 134 (18 %) und 23 (9 %) Patienten
operativ versorgt (jeden 2. Tag eine ope-
rationspflichtige kindliche Fraktur).

Am Beginn steht die Anamnese. Das
Ziel einer kindertraumatologischen Ana-
mnese ist es, zu eruieren, ob ein addqua-
tes Trauma zu einer behandlungsbediirf-
tigen Verletzung gefiihrt haben kann
(cave: Kindesmisshandlung). Anders als

Abb. 1: Typische kindliche Fraktur- und Versorgungsbilder: A) Dislozierte distale Unterarmfraktur

beim Erwachsenen ist der genaue Unfall-
mechanismus fiir Verletzungen des wach-
senden Skeletts weniger von Bedeutung,
denn die Art der Lésion ist hauptséchlich
vom Reifegrad des Skeletts bzw. den
Wachstumsfugen abhéngig, weniger vom
Unfallmechanismus selbst.

Eine Inspektion der Patienten sollte
ausschlieflich visuell erfolgen und es gilt
dabei die verletzte Region ausfindig zu
machen, welche radiologisch zu untersu-
chen ist. Bei jedem Verdacht auf eine
Fraktur ist die Priifung der peripheren
Durchblutung, Motorik und Sensibilitét
die wichtigste ,manuelle“ Untersuchung

eines 6-jahrigen Jungen, mit Bohrdrahtosteosynthese an der Speiche stabilisiert; B) Dislozierte
subtrochantédre Oberschenkelfraktur bei einem 5-jahrigen Madchen, Stabilisierung mittels TEN-
N&geln; C) Unterschenkelschaftfraktur bei einem 5-jahrigen Jungen, ebenso mit TEN-N&geln ver-
sorgt; D) Unterschenkelschaftfraktur bei einem 14-jahrigen Jungen, versorgt und komplikationslos

ausgeheilt mittels Fixateur externe
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KEYPOINTS

® Therapieziele in der Kinder-
traumatologie:

- schnelle und addquate
Schmerzausschaltung, Ver-
meiden weiterer Schmerzen

- rasche Wiederherstellung
der Mobilitét

- ansprechendes kosmeti-
sches Ergebnis

- Vermeiden von Friih- und
Spdtschdden

® Die Behandlung muss effizi-
ent sein: Mit einem Minimum
an Aufwand muss ein Opti-
mum an Endergebnis erzielt
werden.

und eine entsprechende Dokumentation
ist obligatorisch. Cave: Postoperative De-
fizite, die moglicherweise schon préope-
rativ existent waren, sind sowohl aus un-
fallchirurgischer als auch anésthesiologi-
scher Sicht von forensischer Bedeutung.
Eine klinisch-manuelle Diagnostik der
Fraktur ist aufgrund der damit einherge-
henden Schmerzhaftigkeit und der Ineffi-
zienz zu unterlassen.

Die Indikation zur radiologischen Dia-
gnostik (allgemein Rontgen in 2 Ebenen)
ergibt sich aus zwei Griinden:

1. Ausschluss sogenannter ,,Kadildsionen®
2. Festlegen des weiteren therapeutischen
Prozederes.

Sofern initial nicht schon erfolgt, ist
bei eindeutigem Befund eine schonende
Schienenanlage (Samsplint/Schaumstoff-
schiene etc.) zur initialen Schmerzlinde-
rung - bedarfsweise durch Analgetika
unterstiitzt - der radiologischen Diagnos-
tik voranzustellen. Danach sind sowohl
das Kind bzw. der Jugendliche (altersent-
sprechend) als auch der begleitende El-
ternteil iber die weitere Vorgangsweise
aufzukléren.

Zur Versorgung kindlicher Frakturen
kommen in der Regel Bohrdrahtosteosyn-
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thesen, TEN/ESIN-Nédgel oder der Fixa-
teur externe zum Einsatz. Verriegelungs-
nédgel finden erst bei geschlossenen
Wachstumsfugen ihre Anwendung. Plat-
tenosteosynthesen sind bei der Versor-
gung von kindlichen und jugendlichen
Frakturen nur in Ausnahmeféillen indi-
ziert.

Prioperativ wird in der Regel eine ge-
wichtsadaptierte Antibiose verabreicht.
Postoperativ wird, sofern notwendig,
noch im Operationssaal eine Ruhigstel-
lung (Gips/Schiene) angelegt, bevor eine
Verlegung in den Aufwachraum stattfin-
det. Mit der Verlegung auf die Kindersta-
tion ist das perioperative Management
abgeschlossen.

Aus anésthesiologischer Sicht steht die
rasche und sichere Versorgung zur Mini-
mierung von Stress und Schmerzen sowie
zur Vermeidung einer potenziellen Chro-
nifizierung von Schmerzen im Vorder-
grund. Dieses Streben steht im Span-
nungsfeld der internationalen Empfehlun-

werden Niichternphasen von bis zu 8
Stunden fiir feste Nahrung empfohlen,
ohne dabei die besonderen Bediirfnisse
der Akutversorgung im Kindesalter zu be-
riicksichtigen. Unter Zuhilfenahme von
regionalanidsthesiologischen Techniken
und einer situationsangepassten Sedie-
rung kann jedoch die Wartezeit bis zur
operativen Versorgung deutlich reduziert
werden, ohne das perioperative Risiko zu
steigern. So konnen Kinder ohne wesent-
liche Vorerkrankungen bei entsprechen-
den Personalressourcen (ein Anésthesist
zur Sedierung, ein Anésthesist zur Regio-
nalanésthesie, eine Pflegekraft zur Assis-
tenz) und entsprechender Ausbildung
sowie unter Sicherstellung eines adéqua-
ten Monitorings zeitnahe versorgt wer-
den. Dariiber hinaus sichern die regional-
andsthesiologischen Techniken eine ad-
dquate und lang anhaltende Schmerzaus-
schaltung und erméglichen somit grund-
satzlich, gerade bei Frakturen im Bereich
der oberen Extremitét, auch eine tageskli-
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© Gerhard Janosch

Perioperatives Management

des Polytraumas

Die Versorgung von Polytraumapatienten stellt eine groke

Herausforderung im klinischen Alltag eines Traumazentrums dar,

wobei unkontrollierte Blutungen die fihrende Ursache von potenziell

vermeidbaren Todesféallen sind. Den folgenden Strategien liegen die

aktuellen evidenzbasierten Empfehlungen der paneuropdischen

multidisziplindren Projektgruppe , Task Force for Advanced Bleeding

Care in Trauma“ zugrunde.

B ei der Krankenhausaufnahme zeigt
ein Drittel aller blutenden Verunfall-
ten Zeichen von Koagulopathie. Bei gege-
benem Verletzungsmuster sorgt das Vor-
liegen dieser Stérung fiir Multiorganver-
sagen und eine deutlich erhohte Letalitat,
die durch das gleichzeitige Auftreten von
Azidose und/oder Hypothermie noch we-
sentlich gesteigert wird. Da sich Koagu-
lopathie, Azidose und Hypothermie ge-
genseitig aggravieren, werden sie als
»letale Trias“ bezeichnet. Bedingt durch
die unzureichende Sauerstoffversorgung
infolge massiver Blutung setzen ein anae-
rober Stoffwechsel mit verringerter en-
dogener Wirmeproduktion sowie eine
Anhéaufung von Laktat ein, wodurch eine
Hypothermie bzw. eine Azidose entste-
hen. Diese beiden Stérungen wiederum
tragen zur Koagulopathie bei, da sie die
Gerinnungskaskade beeintrachtigen, die
Blutung verschlimmern und die Herzleis-
tung verringern.

In der Polytraumaversorgung gilt daher
als goldene Regel, das Auftreten dieses
komplexen Pathomechanismus zu unter-
brechen. Ziel dieses Beitrags ist es, stich-
haltige Empfehlungen zu présentieren, die
als Leitlinien in einen dem Standort und
den Ressourcen angepassten lokalen Be-
handlungsalgorithmus implementiert wer-
den kénnen.

Diagnose und Verlaufsiiberwachung
von Blutung und Gerinnung

Im Rahmen der Eingangsuntersuchung
sollte das Ausmaf3 der Blutung anhand von
Patientenphysiologie, anatomischem Ver-
letzungsmuster und Unfallmechanismus
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sowie anhand der Reaktion des Patienten
auf eine gegebenenfalls notwendige initi-
ale Reanimation festgestellt werden. Der
Grad des hypovoldmischen Schocks sollte
mit dem Schockindex erhoben werden. Pa-
tienten, deren Blutungsquelle offensicht-
lich ist, sowie Patienten in extremis mit
hédmorrhagischem Schock und einer ver-
muteten Blutungsquelle sollten umgehend
einer chirurgischen Intervention unterzo-
gen werden. Bei Patienten mit einer nicht
identifizierten Blutungsquelle, bei denen
eine unverziigliche Blutungskontrolle nicht
notwendig ist, sollte hingegen eine sofor-
tige weitergehende Untersuchung durch-
gefiithrt werden.

Ein niedriger initialer Himoglobinwert
sollte als Indikator fiir eine massive Blu-
tung in Verbindung mit einer Koagulopa-
thie erachtet werden. Da jedoch ein initia-
ler Hamoglobinwert im Normalbereich
eine vorliegende Blutung verschleiern
kann, ist in diesem Fall die Durchfiithrung
wiederholter Messungen empfehlenswert.
Zum Abschétzen und Kontrollieren des
Ausmales von Blutung und Schock eignen
sich Laktat- und Basendefizitmessungen.

Weiters wird empfohlen, routinemaRig
eine friihzeitige und wiederholte Gerin-
nungsbestimmung zur Kontrolle der Ho-
moostase durchzufithren, wobei bei einer
tatsdchlichen oder auch nur vermuteten
Behandlung mit Antikoagulanzien bzw.
Thrombozytenaggregationshemmern ein
zusétzliches Screening als angebracht er-
scheint. Mittels einer traditionellen Labor-
bestimmung konnen Prothrombinzeit,
Anzahl der Thrombozyten und Fibrinogen-
spiegel erhoben werden und die ,,Interna-
tional Normalized Ratio“ kann aus der

KEYPOINTS

® Ein multidisziplinGres Konzept
flir das Management von
Polytraumapatienten bildet
die Voraussetzung fliir ihre
optimale Versorgung.

® Wiinschenswert ist, dass
jedes Traumazentrum, den
lokalen Gegebenheiten ent-
sprechend, aus den vorliegen-
den aktuellen evidenzbasier-
ten Empfehlungen ein lokales
Protokoll entwickelt, an dem
es festzuhalten gilt, und die-
ses in den klinischen Alltag
implementiert.

® Wenn zukiinftig neue Erkennt-
nisse zu abgednderten Emp-
fehlungen flihren, miissen die
bis dato gliltigen Leitlinien
dementsprechend adaptiert
werden.

Prothrombinzeit berechnet werden. Alter-
nativ konnen viskoelastische Methoden
wie die Rotationsthrombelastografie (RO-
TEM®) oder die Multiple-Electrode-Aggre-
gometrie (Multiplate®) zur Akutdiagnostik
der Gerinnung herangezogen werden.
Hypoxémie sollte auf jeden Fall vermie-
den werden. Fiir den Fall, dass keine Zei-
chen einer drohenden Einklemmung des
Gehirns erkennbar sind, ist Normoventila-
tion empfehlenswert, anderenfalls wird
Hyperventilation als geeignet erachtet.

Sauerstoffversorgung des Gewebes,
Fliissigkeits- und Temperatur-
management

Nach einem Polytrauma ohne Hirn-
schadigung sollte in der Anfangsphase
permissive Hypertension mit einem systo-
lischen Sollblutdruck von 80-90 mmHg
und einem mittleren arteriellen Blutdruck
von 50-60mmHg so lange zugelassen
werden, bis die Blutung gestoppt ist. Bei
Patienten mit einem schweren Schédel-
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hirntrauma (Glasgow Coma Scale <8)
sollte jedoch ein mittlerer arterieller Blut-
druck von zumindest 80 mmHg aufrecht-
erhalten werden.

Bei hypotensiven Polytraumapatienten
wird die Einleitung einer Infusionstherapie
auf Basis isotonischer kristalloider Losun-
gen (ausgewogene Elektrolytlosungen und
keine Salzlésungen) empfohlen. Bei Poly-
traumapatienten mit schwerer Kopfverlet-
zung sollten jedoch hypotone Losungen
wie eine Ringer-Laktat-Losung keine Ver-
wendung finden. Wegen ihrer schidlichen
Auswirkung auf die Homdostase sollte
auch die Verwendung von Kolloiden einge-
schrankt werden.

Bei Vorliegen einer lebensbedrohlichen
Hypotension ist es empfehlenswert, zu-
sétzlich zur Fliissigkeit auch Vasopressoren
zu verabreichen, um den arteriellen Soll-
druck aufrechtzuerhalten. Bei Vorliegen
einer elektrokardiografischen Dysfunktion
sollte eine Infusion mit einem inotropen
Wirkstoff verabreicht werden.

Da die Sauerstoffversorgung des Gewe-
bes durch das Produkt aus Blutfluss und
arteriellem Sauerstoffgehalt bestimmt ist,
der wiederum in direktem Zusammenhang
zur Himoglobinkonzentration steht, kann
eine sinkende Konzentration das Risiko fiir
Gewebehypoxie erhohen. Daher wird fiir
die Hidmoglobinkonzentration ein Sollwert
von 7-9 g/dl empfohlen.

In Hinblick auf eine Optimierung der
Koagulation sollten friihzeitig Malnah-
men zur Reduktion von Wérmeverlust und
zum Warmen des hypothermen Patienten
getroffen werden, mit dem Ziel, Normal-
temperatur zu erreichen und diese auch zu
erhalten.

Initiales Management von Blutung
und Gerinnung

Bei Patienten mit Traumata, die eine
dringende chirurgische Blutungskontrolle
benotigen, sollte die Zeitspanne zwischen
dem Eintritt der Verletzung und der Ope-
ration minimiert werden. ,Damage Con-
trol Surgery“ wird fiir Polytraumapatien-
ten mit schwerem hédmorrhagischem
Schock und mit Zeichen anhaltender Blu-

tung, Koagulopathie, Hypothermie und
Azidose sowie im Fall einer nicht zugang-
lichen bedeutenden Verletzung, der Not-
wendigkeit zeitaufwendiger Verfahren
oder einer begleitenden schwerwiegenden
Verletzung auf3erhalb des Abdomens emp-
fohlen. Diese Behandlungsstrategie dient
in erster Linie der hAmodynamischen Sta-
bilisierung und Kontrolle lebensbedrohli-
cher abdomineller und thorakaler Verlet-
zungen sowie der temporaren Stabilisie-
rung von Frakturen und/oder der Versor-
gung von Weichteilschdden. Bei hdmody-
namisch stabilen Patienten gilt hingegen
die definitive chirurgische Versorgung im
Rahmen der ,Early Total Care“-Strategie
als angebracht.

Beckenringfrakturen von Patienten im
hémorrhagischen Schock sollten geschlos-
sen und stabilisiert werden. Falls trotz ad-
dquater Beckenringstabilisierung weiter-
hin eine hidmodynamische Instabilitat
vorliegt, sollten eine angiografische arte-
rielle Embolisation und/oder eine chirur-
gische Blutungskontrolle inklusive ,pa-
cking“ mit Bauchtiichern angedacht wer-
den. Fiir eine vendse oder eine méflige
arterielle Blutung in Zusammenhang mit
einer parenchymalen Verletzung wird die
Verwendung von modernen topischen blut-
stillenden Mitteln empfohlen.

Polytraumapatienten mit bereits beste-
hender oder drohender massiver Blutung
sollte Tranexamsdure schnellstmdglich
und innerhalb von 3 Stunden nach der Ver-
letzung in einer Dosis von 1g {iber eine
zehnminiitige Infusion verabreicht wer-
den, ohne auf das Ergebnis der viskoelas-
tischen Untersuchung zu warten. Die
Nachfolgedosis sollte 1g iiber 8 Stunden
betragen. Monitoring und Malnahmen,
die die Koagulation unterstiitzen, sollen
unmittelbar nach der Krankenhausaufnah-
me eingeleitet werden.

Das initiale Management von bereits
bestehender oder drohender massiver Blu-
tung sollte entweder auf der Verabreichung
von gefrorenem Frischplasma oder patho-
geninaktiviertem Plasma im Verhaltnis von
zumindest 1:2 mit Erythrozyten oder al-
ternativ mit Fibrinogenkonzentrat und
Erythrozyten beruhen.
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AnschlieRendes
Gerinnungsmanagement

Die weiterfithrende Behandlung sollte
anhand einer zielgerichteten Strategie er-
folgen, basierend auf Gerinnungswerten,
die im Rahmen einer traditionellen Labor-
bestimmung und/oder mithilfe viskoelas-
tischer Methoden erhoben werden.

Im Falle einer Behandlungsstrategie mit
Plasma sollte eine weitere Verabreichung
von der Hohe der Gerinnungsparameter
abhéngig gemacht werden (Prothrombin-
zeit und/oder aktivierte partielle Throm-
boplastinzeit groRer als der 1,5-fache Nor-
malwert und/oder ein viskoelastischer
Nachweis eines Gerinnungsfaktorenman-
gels). Plasmatransfusionen sollten sowohl
bei Patienten ohne massive Blutung als
auch zur Behandlung von Hyperfibrino-
genamie (viskoelastischer Nachweis eines
Gerinnungsfaktorenmangels oder ein Plas-
mafibrinogenspiegel von hochstens 1,5g/1)
vermieden werden.

Falls eine Strategie mit Gerinnungsfak-
torenkonzentraten zur Anwendung kommt,
sollten Gerinnungsparameter und/oder der
Nachweis eines funktionalen Gerinnungs-
faktormangels die Basis bilden. Unter der
Voraussetzung eines normalen Fibrinogen-
spiegels wird vorgeschlagen, dem bluten-
den Polytraumapatienten Prothrombin-
komplexkonzentrat bei nachgewiesener
verzogerter Gerinnungsinitiierung zu ver-
abreichen. Empfohlen wird auch, die Ver-
laufsiiberwachung von Faktor XIII in Algo-
rithmen zur Unterstiitzung der Gerinnung
zu implementieren und blutenden Polytrau-
mapatienten mit einem diesbeziiglichen
Mangel Faktor XIII zuzufiihren.

Geht eine starke Blutung mit einer Hy-
perfibrinogenémie einher, sollte die Be-
handlung mit Fibrinogenkonzentrat erfol-
gen. Vorgeschlagen wird eine anféngliche
Fibrinogensupplementierung von 3-4g.
Dosen sollten wiederholt anhand des Fib-
rinogenspiegels verabreicht werden.

Als empfehlenswert gilt die Gabe von
Thrombozyten in Form von 4-8 einzelnen
Einheiten oder einer Apheresekonserve. Bei
Patienten mit anhaltender Blutung und/
oder Schédelhirntrauma sollte eine Throm-
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bozytenzahl von iiber 100 x 10%/1, anderen-
falls iiber 50 x 10%/1, aufrechterhalten wer-
den. Wahrend ausgedehnter Transfusionen
sollte die Konzentration von ionisiertem
Kalzium tiberwacht und gegebenenfalls im
Normalbereich gehalten werden. Vorge-
schlagen wird die Verabreichung von Kalzi-
umchlorid, um eine Hypokalzdmie zu kor-
rigieren. Die Verwendung von rekombinan-
tem aktiviertem Faktor VII als First-Line-
Therapie wird hingegen nicht empfohlen.

Antagonisierung von
Antithrombotika

Bei blutenden Polytraumapatienten, die
Gerinnungshemmer einnehmen, sollte der
Effekt der Antikoagulanzien aufgehoben
werden. Orale Vitamin-K-Antagonisten
konnen mit der frithen intravendsen Ver-
abreichung von Prothrombinkomplexkon-
zentraten und 10 mg Phytomenadion (Ko-
nakion®) neutralisiert werden.

Die Messung der Plasmaspiegel von
oralen direkten Anti-Faktor-Xa-Wirkstof-

fen wie Apixaban, Edoxaban und Rivaro-
xaban sollte sowohl bei nachgewiesener
als auch bei nur vermuteter Behandlung
erfolgen. Falls die Blutung lebensbedroh-
lich ist, wird die intravendse Verabrei-
chung von Tranexamsiure (15mg/kg)
empfohlen. AufSerdem sollte die Gabe von
Prothrombinkomplexkonzentraten (25-
50U/kg) so lange erwogen werden, bis ein
spezielles Gegenmittel verfligbar ist.

Fiir die Erfassung der Plasmaspiegel von
Dabigatran ist die Messung der verdiinnten
Thrombinzeit geeignet. Patienten, die
Thrombozytenaggregationshemmer erhal-
ten haben, sollten mit Thrombozytenkonzen-
traten behandelt werden, wenn die Blutung
andauert und eine Thrombozytenstérung
belegt ist oder wenn eine Einklemmung des
Gehirns vorliegt und eine Operation ansteht.

Postoperative
Thromboseprophylaxe

Als empfehlenswert gilt eine frithzei-
tige kombinierte pharmakologische und

mechanische Thromboseprophylaxe mit
intermittierender pneumatischer Kom-
pression, solange der Patient immobil ist
und ein Blutungsrisiko besteht. Hingegen
wird von abgestuften Kompressions-
strimpfen und minderwertigen Vena-
cava-Filtern abgeraten. |

Autor:
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Klinische Abteilung fiir Unfallchirurgie
Universitatsklinik fiir Orthopéadie und
Traumatologie, Medizinische Universitat Wien
E-Mail: lukas.negrin@meduniwien.ac.at
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Bioaktive Glaser gegen Knochenkrebs

Die Neubildung des Knochens anregen und gleichzeitig Krebszellen am Wachstum hindern: Forscher

aus Heidelberg priifen, ob sogenannte bioaktive Glaser dazu in der Lage sind und in der Therapie

von Riesenzelltumoren des Knochens eingesetzt werden konnen.

B ioaktive Gléser sind Substanzen in Pul-
verform, die aus Kalzium, Silizium, Na-
trium und Phosphor zusammengesetzt sind.
Thre Wirkung im menschlichen Koérper ist
erstaunlich: Sie fordern beispielsweise das
Knochenwachstum und werden bereits seit
einiger Zeit bei Knochenbriichen eingesetzt.

Wissenschaftler am Universitétsklini-
kum Heidelberg gehen nun der Frage nach,
ob bioaktive Gldser auch in der Therapie
von Knochenkrebs genutzt werden kénnen.
Konkret untersuchen sie dafiir Riesenzelltu-
moren des Knochens. Die Standardbehand-
lung ist in diesen Fillen die Entfernung des
Tumorgewebes. Die Defekte am Knochen
werden anschlief3end mit Kunststoffen oder
korpereigenem Knochengewebe aufgefiillt.
Beide Verfahren haben jedoch Nachteile:
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,Knochenzement verbleibt dauerhaft als
Fremdkorper im Knochen und korpereige-
nes Knochengewebe fiihrt zu einer verhalt-
nisméRig hohen Riickfallrate®, so Dr. Fabian
Westhauser, der das Projekt zusammen mit
Dr. Jorg Fellenberg leitet.

Bioaktive Glaser konnten diese Nachtei-
le iberwinden. Sie gehen starke Bindun-
gen mit dem umgebenden Knochengewebe
ein und regen die Neubildung von Knochen
aus Vorlduferzellen an. Unter bestimmten
Umstdnden konnen die Glaser den gesun-
den Korperzellen aber auch schaden - und
nicht nur diesen. ,Interessanterweise
konnten wir in Vorarbeiten zeigen, dass
Tumorzellen wesentlich empfindlicher auf
diese zellschédigenden Effekte reagieren
als die Vorlduferzellen des Knochens“, be-

richtet Fellenberg. Die Wissenschaftler
wollen deshalb in Zusammenarbeit mit
dem Institut fiir Biomaterialien der Fried-
rich-Alexander-Universitédt Erlangen-Niirn-
berg die genaue Wirkung von 5 unter-
schiedlichen bioaktiven Gldsern auf die
verschiedenen Zelltypen untersuchen.
Fellenberg: ,Wir werden priifen, ob die
Glaser Krebszellen gezielt abtoten und da-
mit die Neubildung des Tumors hemmen
konnen. Gleichzeitig sollen die bioaktiven
Glaser die durch die Operation verursach-
ten Knochendefekte regenerieren und die
Heilung anregen.“ (red) [ |

Quelle:

Deutsche Krebshilfe
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Osterreichische
Gesellschaft fiir
J ) Unfallchirurgie

OGOuT

56. Jahrestagung der OGU und 1. Jahrestagung der OGOuT

,Heuer ist alles anders*

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU) hat langjahrige Erfahrung mit

der Organisation von Tagungen. Mit der erstmaligen Ausrichtung als Online-Kongress

haben die Veranstalter heuer Neuland betreten: ein Blick vor und hinter die Kulissen.

rste Erfahrungen mit virtuellen For-

maten haben die OGU und die Oster-
reichische Gesellschaft fiir Orthopédie
und Traumatologie (OGOuUT) bereits im
Vorfeld gesammelt: Vier Webinare wur-
den heuer bereits organisiert. Die Jahres-
tagung virtuell abzuhalten war dennoch
eine Herausforderung, die schlief3lich
sehr erfolgreich bewailtigt wurde: ,Ge-
meinsam mit unserer Technikfirma, un-
seren Gesellschaftssekretariaten,
Vorstandsmitgliedern und sehr vielen en-
gagierten Kolleginnen und Kollegen sowie
der tatkréftigen Unterstiitzung unserer
Sponsoren ist es uns gelungen, innerhalb
relativ kurzer Zeit ein grofles Online-
Event auf die Beine zu stellen“, so Prim.

den

Dr. Karin Gstaltner, die Prasidentin beider
Gesellschaften.

Die AUVA-Hauptstelle in Wien stellte
die Rdumlichkeiten fiir den Aufbau eines
Aufnahmestudios zur Verfiigung. Dort fan-
den Vortrédge und Diskussionen (selbstver-
stdndlich mit Sicherheitsabstand) statt, die
live an die Kongressteilnehmer iibertragen
wurden. Einige Referenten waren andern-
orts stationiert und wurden live zugeschal-
tet. Teilweise wurden auch vorab gedrehte
Videoaufzeichnungen eingespielt.

Wirbelsaule
56, Jabrestagung der OGU
1. Jahse stagung der GGOUT

182920, 0718 - 9930 e

s

Marain ¢

NS At an Scmou Cort gy Sy, Begre REG LY

Vor und hinter dem Vorhang

Den ersten Kongresstag besuchte ich
virtuell. Auf der benutzerfreundlichen und
iibersichtlichen Oberflache fand man sich
rasch zurecht. Besonders gut gefiel mir der
Button ,,Was kann ich hier tun?“. Ich spa-
zierte durch die Industrieausstellung,
lauschte ins Auditorium und verfolgte die
Diskussionen - fast so wie in den vergan-
genen Jahren in Salzburg. Présenzvortrage
vor Ort wechselten mit Zuspielungen ab.
Kleine technische Probleme am Beginn
wurden dank der Flexibilitat der Modera-
toren, Referenten und des Technikteams
rasch tiberbriickt.

Am zweiten Kongresstag durfte ich vor
Ort sein und einen Blick hinter die Kulissen
werfen. In der Eingangshalle des AUVA-
Hauptgebéudes war ein kleiner Empfangs-
bereich eingerichtet. Man wurde gebeten,
Mobiltelefone in den Flugmodus zu schal-
ten. Dann ging es einige Stockwerke hinab,
wo in einer unterirdischen Raumlichkeit
ein professionelles Aufnahmestudio einge-
richtet war. Der Raum dient offensichtlich
ansonsten als Turnsaal: Hinter den schwe-
ren Vorhédngen, die den Studiobereich ab-

----- o o aw f—

Wirbelsdaule
S6Jabrestagung der OGU
1. Jahsestagung der OGOUT

Screenshots von der virtuellen Ubertragung der Jahrestagung
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T LIVE Fragen & Abstimmung onblenden

7 Tragen s AnanimeTsng e rauem Fanwin ofinen

grenzten, konnte ich Basketballkorbe er-
kennen, die in der Live-Ubertragung na-
tiirlich nicht zu sehen waren. ,,Unser Tech-
nikpartner hat die Turnhalle fiir den Auf-
bau des Studios ausgesucht, weil sie eine
gute Raumhohe hat und durch ihre Lage
vor Storungen durch Ldrm und Licht ge-
schiitzt ist“, erklart Mag. Birgit Magyar,
Leiterin der Geschiftsstellen der OGU und
OGOUT. ,Fiir eine optimale Tonqualitiit
musste der Saal aber noch mit einem Tep-
pich ausgelegt werden.”

Fiir die virtuellen Teilnehmer ebenfalls
unsichtbar waren der Regiebereich im
Hintergrund, der professionelle Schein-
werferaufbau und das kleine Starkungs-
buffet, das fiir die Crew und die Referen-
ten errichtet war. Drei Kameraleute sorg-
ten fiir verschiedene Blickwinkel und mit
Zooms und Schwenks fiir lebendige Auf-
nahmen. Als Zuschauer bewegte man sich
wihrend der Ubertragung vorzugsweise
in gebiickter Haltung durch den Raum, um
nicht einer der laufenden Kameras vor die
Linse zu laufen.

Vor dem Vorhang waren ein weilBer
Wandschirm, ein Tisch fiir die Vorsitzen-
den, zwei Rednerpulte fiir die Referenten
und bequeme Stiihle fiir die Diskussionen

[y —
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aufgebaut. Die Rednerpulte wurden ab-
wechselnd benutzt. Nach jedem Redner-
wechsel erfuhr das jeweils freie Pult eine
griindliche Desinfektion. Nach jedem Vor-
tragsblock wurde aufferdem der gesamte
Aufbau desinfiziert, um ein Hochstmaf3
an Sicherheit fiir die Anwesenden zu ge-
wahrleisten.

Ungewohnte Herausforderungen

Fiir Mag. Magyar, die gro3e Routine in
der Organisation von Prédsenzveranstal-
tungen hat, beinhaltete die Abwicklung im
Online-Format einiges an zusatzlichen
und neuen Aufgaben. ,Heuer ist alles an-
ders. Das begann schon damit, dass wir
die Teilnehmer rechtzeitig informieren
mussten, dass die Jahrestagung diesmal
nicht in Salzburg stattfinden wird und
dass es aus technischen Griinden eine
Deadline fiir die Anmeldung gibt. Eine
kurzfristige Registrierung war heuer nur
als Gastnutzer moglich.”

Die Betreuung der live anwesenden Re-
ferenten gestaltete sich ebenfalls anders
als gewohnt. Covidbedingt waren ganz

konkrete hygienische Vorgaben einzuhal-
ten. Laut Magyar haben sich aber alle du-
Rerst kooperativ gezeigt und zum Gelingen
der Veranstaltung beigetragen. Bei den
zugeschalteten Referenten standen eher
technische Befiirchtungen im Vorder-
grund: Wird die Ubertragung klappen?
Werden sie sichtbar und hérbar sein? -
Nun, es hat wunderbar geklappt, wovon
sich alle Teilnehmer {iberzeugen konnten.
Eine Herausforderung fiir die Veranstal-
ter war natiirlich auch die Finanzierung.
,Nicht alle unsere Industriepartner sind in
die virtuelle Welt mitgegangen®, sagt Ma-
gyar. Gerade im Bereich der Orthopédie
und Unfallchirurgie ist es fiir viele Herstel-
ler wichtig, ihre Produkte personlich zu
présentieren, um auch den Umgang damit
zu zeigen. Es mussten daher besondere An-
gebote fiir Sponsoren ausgearbeitet wer-
den. Neben einer virtuellen Industrieaus-
stellung und Einschaltungen auf der Kon-
gress-Website gab es auch einen Ersatz fiir
die Kongresstasche: Es wurden , Kongress-
pakete“ mit dem Programmheft, Werbe-
broschiiren etc. per Post an die Gesell-
schaftsmitglieder versandt.
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Die Einnahmen waren insgesamt gerin-
ger im Vergleich zu vorangegangenen Pré-
senzveranstaltungen. Auf der anderen
Seite sind aber auch die Ausgaben fiir ei-
nen virtuellen Kongress niedriger, sodass
die Bilanz insgesamt ausgeglichen war. Fiir
die Veranstalter ist das durchaus ein be-
friedigendes Ergebnis. ,,Unsere Tagungen
waren nie auf Gewinn ausgerichtet, be-
tont Magyar.

Die positive Erfahrung mit der ersten
Online-Jahrestagung ermutigt die Organi-
satoren, nun auch weitere Fortbildungen
in diesem Format anzubieten. Magyar:
,Wir planen, die OGU-Fortbildung zu Ell-
bogen und Unterarm im November und
wahrscheinlich auch die offentliche Sit-
zung des Arbeitskreises Knie im Janner
virtuell zu gestalten.” [ |

Bericht: Mag. Christine Lindengriin
m04

Quelle:

56. Jahrestagung der OGU, 1. Jahrestagung der OGOUT,
1.-3. Oktober 2020, Wien und online
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J ), Unfallchirurgie

OGOuT

56. Jahrestagung der OGU und 1. Jahrestagung der OGOuT

,\Wir haben sehr viel gelernt*

Kongressprasidentin Prim. Dr. Karin Gstaltner Uber technische

und andere Herausforderungen, die eine virtuelle Veranstaltung

mit sich bringt.

Wie ist Ihr Gesamteindruck im Riick-
blick auf Ihre erste virtuelle GrofSver-
anstaltung?

K. Gstaltner: Insgesamt ist es sehr gut
gelaufen. Die Einhaltung der Covid-
Richtlinien, die Organisation vor Ort, die
Technik waren perfekt. Nicht ganz
optimal waren die Voraufzeichnungen.
Einige Vortragende durften nicht teilneh-
men und haben Videos geschickt, zur Dis-
kussion waren sie zugeschaltet. Hier gab
es trotz Vortestungen vereinzelt techni-
sche oder qualitative Probleme in den
Hausern, die wir nicht beeinflussen
konnten. Das war aber kein wirklich gro-
Res Problem.

Konnten Sie messen, wie viele Besucher
virtuell anwesend waren?

K. Gstaltner: Ja, wir wissen die
Gesamtteilnehmerzahl und konnten pro
Sitzung sehen, wie viele Teilnehmer
gerade dabei sind. Die Gesamtzahl der
angemeldeten Teilnehmer war knapp
1300, die Teilnahmespitzen lagen bei 900
Anwesenden pro Tag. In den einzelnen
Sitzungen - auffallend auch am Samstag
- waren deutlich mehr Teilnehmer
online, als sonst tiblicherweise in einem
Sitzungssaal anwesend sind.

Was sind die wesentlichen Unterschiede
zwischen der Vorbereitung eines

Wirbelsaule
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Onlinekongresses und der einer traditi-
onellen Prdsenzveranstaltung? Welche
Dinge sind einfacher?

K. Gstaltner: Es fallt das ,,Rundhe-
rum” weg: Hotel, Catering, Get-together
etc. Wobei die OGU darin bereits langjih-
rige Erfahrung und Routine hat. Die
Registrierung vor Ort entfallt ebenfalls.

Was waren die grofdten Herausforde-
rungen?

K. Gstaltner: Es war die fiir uns vollig
neue Vorgehensweise: die Auswahl einer
passenden Location als Aufnahmestudio,
die Abstimmung mit der Technik, das
Absichern der Internetleitung, das
Abschitzen aller Risiken. Wie bringt man
die Teilnehmer dazu, sich rechtzeitig zu
registrieren, da sie ja Zugangsdaten brau-
chen? Und immer die bange Frage: Hat
man auch nichts vergessen?

Wie beginnt man mit der Organisation
einer solchen Veranstaltung? Was sind
die ersten Schritte?

K. Gstaltner: Eine grol3e Herausforde-
rung war schon die Beschlussfassung - die
endgiiltige Entscheidung, den Kongress
online abzuhalten. Dann folgte die
Absprache mit der Technik: Was stellen
wir uns vor? Wie transportieren wir
unsere , Identitat virtuell? Viele Fragen
sind bei der Programmgestaltung zu kl&-

e T

Unsere Gesprachspartnerin:

Prim. Dr. Karin Gstaltner
AUVA-Rehabilitationszentrum Meidling
Prasidentin der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie (OGU) und der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Orthopédie
und Traumatologie (OGOUT)

ren: Zu welcher Tageszeit konnen die
Besucher teilnehmen? Bekommen sie frei
fiir die Teilnahme? Wie gestaltet man das
Programm richtig und fesselnd? Bei einer
Online-Veranstaltung diirfen die Sessions,
aber auch die Pausen nicht zu lange sein.

Wo kann man sich Input und Hilfe
holen?

K. Gstaltner: Das ist nicht so einfach.
Wir haben bei anderen Kongressen zuge-
sehen und im Friihling schon selbst klei-
nere Online-Fortbildungen gemacht und
dazu Feedback eingeholt. Auch unser
Technikpartner hatte schon Erfahrung
mit solchen Formaten.

Sind im Zuge der Vorbereitungen unvor-
hergesehene Probleme aufgetreten?

K. Gstaltner: In unserem Fall war es
vor allem die Ungewissheit wegen der sich
stindig &ndernden Covid-Mafnahmen,
die uns Schwierigkeiten bereitete. Plotz-

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 6/2020
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stagung der OGL
1. Jahrestagung der BGOWT

Pastervortriige

Offne Detaikwogramm

Impressionen von der Jahrestagung der OGU und OGOUT (1.-3. Oktober 2020)

lich durften Vortragende aus Deutschland
nicht kommen. Also haben wir sie mittels
Webex zugeschaltet; dadurch steigt aber
wieder das technische Risiko und die
Bildqualitét ist schlechter. Fiir das Aufnah-
mestudio vor Ort haben wir ein ausfiihrli-
ches Covid-Sicherheitskonzept erarbeitet.
Trotzdem konnten wir nicht abschétzen,
ob nicht doch wieder ein kompletter Lock-
down verordnet wird. Ein zweites Prob-
lem, das uns erst wenige Tage vor Beginn
der Jahrestagung bewusst wurde, war,
dass viele Kliniken gewisse Internet-
Anwendungen nicht unterstiitzen. Live-
Streams und manche Chats sind in vielen
Hausern gesperrt. Zwei Drittel der Teil-
nehmer hétten die Tagung gar nicht ver-
folgen kénnen. Wir - der Vorstand - stan-
den also vor der Herausforderung, die
Krankenhaustrager dazu zu bringen, dass
die IT-Abteilungen die entsprechenden
Internet-Seiten freischalten.

Die 56. OGU-Jahrestagung war
zugleich auch die 1. Jahrestagung der
OGOuT. Inwiefern hat das das Manage-
ment beeinflusst?

K. Gstaltner: Nun, das hétte es auch,
wenn der Kongress traditionell abgehal-
ten worden wére. Wir hatten mehr ortho-
pédische Inhalte, haben ein groferes
Publikum angesprochen und mehr Mit-
glieder berticksichtigt.

Wie sieht der ,,Kassasturz“ der diesjdh-
rigen Jahrestagung aus? War die
Finangzierung problematischer als bei
einer Prdsenzveranstaltung?

K. Gstaltner: Der Kassasturz ist noch
nicht ganz abgeschlossen, aber man kann
schon abschétzen, dass wir mehr oder
weniger ausgeglichen bilanzieren wer-
den. Die Finanzierung ist natiirlich
schwieriger, weil eine Online-Veranstal-
tung keine so attraktive Industrieausstel-
lung bieten kann wie ein Kongress im
klassischen Sinne. Dafiir fallen aber
andere Kosten weg.

Was haben Sie gelernt fiir zukiinftige
virtuelle Veranstaltungen?

K. Gstaltner: Wir haben sehr viel
gelernt. Wesentlich ist, dass man darauf
achten muss, dass viele Krankenanstalten

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2020
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einige Internet-Anwendungen aus Sicher-
heitsgriinden gesperrt haben. Man muss
im Vorfeld alles gut priifen. Ein Online-
Kongress kann keine Anwesenheitsveran-
staltung ersetzen, aber er erweitert
unsere Moglichkeiten.

Welchen Tipp konnen Sie anderen
Gesellschaften oder Institutionen
geben, die vor der Herausforderung
eines virtuellen Kongresses stehen?

K. Gstaltner: Rechtzeitig beginnen!
So frith wie moglich den Mut zur Ent-
scheidung haben, den Kongress online
abzuhalten, sich ausreichend Zeit fiir die
Planung nehmen, alle technischen Risi-
ken gut absichern - und junge Kollegin-
nen und Kollegen einbinden: Junge Men-
schen gehen mit moderner Technik unbe-
fangener um. |

Das Interview fiihrte

Mag. Christine Lindengriin
m04
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G. E. Wozasek, Wien

Mythos und Tatsachen der
Knochenverlangerung

Die Wiederherstellung eines tragfahigen Knochens nach Segmentverlust und der

Ausgleich von Achsenfehlstellungen und Extremitatenverkiirzungen werden durch die

Methode der Kallusdistraktion ermdglicht. Hierbei spielen neben extrinsischen auch

intrinsische Faktoren eine wesentliche Rolle. Anhand eines plakativen Falles werden

die Grenzen einer schwierigen Beinrekonstruktion erlautert.

Das chirurgische Verfahren der Kno-
chenverlangerung wird als Kallusdis-
traktion bezeichnet. Dabei wird der Kno-
chen durchtrennt. AnschlieBend werden
die Knochenenden kontrolliert auseinan-
dergezogen. In dem sich bildenden Dis-
traktionsspalt entsteht Kallus, der sich zu
neuem Knochengewebe umformt. Die Ziel-
gruppe fiir Knochenverldngerungen sind
Patienten, die unfallbedingt irreparable
Knochenschdden und/oder angeborene
Arm- bzw. Beinldngendifferenzen aufwei-
sen. Des Weiteren wird auch die kosmeti-
sche Beinverldngerung propagiert. Ebenso
profitieren kleinwiichsige Menschen von
der Kallusdistraktion.

In den letzten Jahren hat sich die Ver-
langerungstechnik der langen Rohren-
knochen komplett gewandelt. Neue Im-
plantate haben zu einem Paradigmen-
wechsel von externen, klobigen Rahmen
zu den intramedulldren Teleskopnigeln
gefiihrt. Diese beruhen auf mechanischen
Ratschen-, Elektromotor-betriebenen und

Abb. 1: Praoperativer radiologischer und klinischer Ausgangsbefund im
Friihjahr 2015 mit osteomyelitischer fistelnder distaler Unterschenkel-

Servomotor-betriebenen Verldngerungs-
nédgeln. Beim Letztgenannten wird iiber
ein externes Steuergeridt der Nagel ver-
langert.

An der Knochenbiologie hat sich be-
kanntermalen nichts gedndert. Die Grund-
prinzipien sind weiterhin zu beachten.
Diese sind: eine Ruhephase nach der Kno-
chendurchtrennung von 5-7 Tagen und
anschliellend eine Verldngerung von ma-
ximal einem Millimeter pro Tag. Zu beach-
ten ist jedoch auch, dass die Regeneratbil-
dung und -reifung noch durch weitere pa-
tientenabhingige Faktoren beeinflusst
werden. Hierzu zdhlen unter anderem
Patientenalter, Gefafsituation, lokaler
Weichteilzustand, Nebenerkrankungen
und vor allem Nikotinabusus.

Fallbeschreibung

Nachfolgend wird die erfolgreiche Be-
handlung eines Patienten vorgestellt, bei
dem alle negativen Voraussetzungen einer

(Beinverkiirzung 7 cm)

pseudarthrose. Der Pfeil zeigt auf die freiliegende infizierte Tibia

40

Abb. 2: Klinischer und radiologischer Befund im Friihjahr 2016

Beinverldngerung gegeben waren und
letztlich eine Unterschenkelamputation im
Raum stand.

Der 58-jahrige Arbeiter stiirzte von der
Leiter und zog sich einen 2° offenen dista-
len Unterschenkelbruch zu, der am Unfall-
tag in offener Wunde eingerichtet und mit-
tels Platte und Schrauben stabilisiert wur-
de. Zusatzlich wurde ein externer Rahmen
im Bereich des Sprunggelenkes montiert.
Trotz mehrerer operativer Revisionen und
Anwendung von StoBwellentherapie wah-
rend der nédchsten 20 Monate wurde der
Betroffene mit einer bestehenden fisteln-
den Pseudarthrose zum Hausarzt zur zwei-
mal wochentlich durchzufiihrenden loka-
len Wundbehandlung aus der Spitalsbe-
handlung entlassen. Im Rahmen einer Be-
gutachtung nach 2 Jahren zeigte sich der
in den klinischen Bildern und Réntgenauf-
nahmen dokumentierte Befund (Abb. 1).

Nach ausfiihrlichen Gespréachen mit dem
in der Zwischenzeit 60-jahrigen Betroffe-
nen erfolgte die operative Versorgung der
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in O-Bein-Stellung infizierten distalen Un-
terschenkelpseudarthrose mit Korrektur
der Fehlstellung, Stabilisierung mit einem
Ringfixateur und Bohrdrahtung der Wa-
denbeinosteotomie. Es resultierte jedoch
eine Beinverkiirzung von 7 cm (Abb. 2), die
7 Monate spéter mit einer Oberschenkel-
osteotomie und einem retrograden
Teleskopnagel korrigiert wurde. Die Im-
plantation erfolgte iiber das Knie, da beim
Betroffenen eine iliofemorale GefaBprothe-
se vorlag. Bei gleichzeitiger Oberschenkel-
verldngerung und lokaler Unterdruckbe-
handlung im Bereich der rechten korper-
fernen innenseitigen Unter-
schenkelfistel wurde die Bein-
langendifferenz ausgeglichen
und der Hautdefekt geheilt.

Im weiteren Verlauf kam es
zum Schraubenbruch im Be-
reich der Platte am AuRenkno-
chel und zur Hautperforation
des distalen Plattenendes. Es
wurde daher zunéchst die Plat-
te problemlos entfernt. In der
Folge trat eine Varusfehlstel-
lung im Bereich der distalen
nicht geheilten Unterschen-
kelpseudarthrose auf. Im Alter
von 62 Jahren erfolgte als letz-
ter Eingriff eine retrograde
Sprunggelenksarthrodese, wel-
che nach einem weiteren Jahr
knochern konsolidierte, bei ei-
nem intakten unauffilligen
Hautmantel. Nach 5 Operatio-
nen und 4 Jahren Therapie war
letztlich das Behandlungsziel
erreicht und die Behandlung
erfolgreich abgeschlossen (Abb. 3). Zu die-
sem Zeitpunkt war der Betroffene voll be-
lastend ohne Gehhilfe gut mobil, wobei
jedoch der Kniegelenksspalt im Vergleich
zur Gegenseite um 6cm nach korperfern
verschoben war, bedingt durch die Ober-
schenkelverldngerung.

Diskussion

Gerade die intrinsischen Faktoren sind
von der individuellen Konstellation des
Patienten abhéngig und beeinflussen die
Knochenverldngerung. Unter anderem
wird das Patientenalter als limitierender
Faktor der Kallusdistraktion angefiihrt
(Hamanishi 1994). In einer eigenen Stu-
die zeigte sich jedoch, dass die Knochen-
heilung auch im fortgeschrittenen Alter

Abb. 3: Klinischer und radiologischer Endbefund im Friih

gut moglich ist, allerdings dauert die Aus-
hartungsphase des neu gebildeten Kallus
langer. Unser altester Patient war 74 Jah-
re alt, eine Kallusdistraktion von 4,2 cm
an der Tibia konnte erfolgreich durchge-
fihrt werden.

Die Vaskularitit des umgebenden
Weichteilmantels ist ohne Zweifel die Vor-
aussetzung fiir eine erfolgreiche Knochen-
verlangerung. Im vorliegenden Fall wurde
eine innovative Methode der Osteomyeli-
tisbehandlung angewendet. Hierbei wurde
die infizierte distale Tibia verkiirzt und
ipsilateral der Oberschenkel verldngert.
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Diese Behandlungsmethode erfordert je-
doch eine umfangreiche Aufkldarung, da
die Kniegelenkslinie verschoben wird.
Funktionell ist jedoch nur eine geringe kli-
nische Einschréankung zu beobachten. Der
grofde Vorteil dabei ist die Verldngerung an
einem gesunden und nicht vorgeschadig-
ten Knochen.

Letztlich wird der Nikotinkonsum als
wesentlicher Ausschliefungsgrund fiir
die Knochenverlangerung postuliert. In
der eigenen Patientenstudie waren 40 %
der Patienten Raucher mit einem Konsum
von bis zu 20 Zigaretten pro Tag. In allen
Féllen wurde eine Knochenverldngerung
bis zu 5,2 cm erfolgreich erzielt. Die Ni-
kotinabhéngigkeit ist bedauerlicherweise
eine Volkskrankheit. Wir wissen aus eige-
ner Erfahrung, dass eine erfolgreiche

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2020
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Frakturbehandlung auch bei Rauchern
moglich ist.

Anhand dieses Einzelfalles soll aufge-
zeigt werden, dass mit ausreichender Er-
fahrung in der Kallusdistraktion und mit
viel Einfiihlungsvermogen festgeschriebe-
ne Fakten der Knochenverlingerung wi-
derlegt werden kénnen. Ohne Zweifel han-
delt es sich dabei um einen , Borderline“-
Fall. Dem Betroffenen wurde im Erstbe-
handlungskrankenhaus die Unterschen-
kelamputation als zielfiihrender Lésungs-
ansatz angeboten. Der grol3e Vorteil des
Knochengewebes ist - dhnlich wie bei der
Haut - seine lebenslange Rege-
nerationsfahigkeit. Heute wird
in der Frakturbehandlung rou-
tinemaRig der geriatrische Pa-
tient mit seinem Speichen-
und/oder Hiiftbruch erfolg-
reich behandelt und somit ha-
ben sich auch im Rahmen der
Kallusdistraktion die Grenzen
des Moglichen wesentlich er-
weitert.

Die chirurgische Knochen-
verldngerung per se ist ein-
fach! Trotzdem erfordert sie in
der oft langwierigen Behand-
lung ein gutes Zusammenspiel
von Arzt und Patient. Dies ist
letztlich die Voraussetzung da-
fiir, diese zeitaufwendigen Be-
handlungen durchfiithren zu
konnen.

Zuletzt darf ich den Betrof-

fenen selbst zitieren: ,Es war
die Rettung meines Beines in
letzter Sekunde!“ [ |

Autor:

Univ.-Prof. Dr. Gerald E. Wozasek

Leiter der Ambulanz fiir posttraumatische
Deformitaten und Knochenrekonstruktion an der
klinischen Abteilung fiir Unfallchirurgie
Medizinische Universitat Wien

E-Mail: gerald.wozasek@meduniwien.ac.at
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A. Prodinger, Stolzalpe

Inverse Schulterprothese bei Glenoid-
defekt mit augmentierter Basisplatte

Haufig tritt bei Patienten im Rahmen einer Omarthrose mit Rotatoren-

manschettendefizienz oder dysplastischer Glenoidkomponente das

Problem eines defekten Glenoidknochenstammes auf. Dieser sollte

bei der Implantation einer inversen Schulterendoprothese korrigiert

und wiederhergestellt werden, um eine addquate Biomechanik zu

erreichen. Verschiedene Methoden existieren, um diesen Defekt zu

beheben. Dieser Fallbericht zeigt die Probleme in der Schulterendo-

prothetik bei diesem Eingriff sowie deren Therapiemdglichkeiten auf.

ine der grofiten Herausforderungen der

Schulterendoprothetik stellt die Gleno-
humeralarthrose in Kombination mit ei-
nem Glenoiddefekt dar. Im Falle einer
nicht mehr funktionsfahigen Rotatoren-
manschette kommt die inverse Schulter-
endoprothese zur Anwendung, welche ei-
nen intakten Deltoideusmuskel sowie ei-
nen suffizienten Knochen am Glenoid
verlangt. Wird die glenoidale Gelenksfla-
che nicht wieder moglichst auf die ur-
spriingliche Form rekonstruiert, kann dies
Instabilitdten und eine vorzeitige Locke-
rung des ,metal back” mit sich ziehen.

Sollte der Knochenverlust an der
Glenoidkomponente zu massiv sein, ver-
langt es nach einer Glenoidrekonstruktion,
zum Beispiel mittels Knochenaugmentati-
on, um die korrekte Anatomie der Gelenks-
komponenten sowie die physiologische
Gelenkslinie wiederherzustellen.

Die Klassifikation des Schweregrades
der Glenoiddefekte bei Omarthrose nach
Walch et al. teilt den Glenoiddefekt und die
Position des Humeruskopfes im Verhéltnis
zum Glenoid in fiinf verschiedene Gruppen
(A-D) ein. Favard et al. beschreiben die

verschiedenen Grade an glenoidalem Kno-
chenverlust bei Patienten mit Rotatoren-
manschetteninsuffizienz ebenfalls in fiinf
Gruppen (EO-E4).

Liegt bei einem Patienten ein Glenoid-
defekt nach Walch und Favard vor, kann
dieser im Falle eines minimalen Defekts
durch eine exzentrische Aufbohrung des
Glenoids korrigiert werden. Besteht aller-
dings ein groflerer Knochendefekt, muss
auf Knochenautografts, beispielsweise aus
dem Beckenkamm oder dem Humerus-
kopf, zuriickgegriffen werden. Allerdings
zeigen Langzeitergebnisse, dass bei kno-
cherner Korrektur des Glenoids haufig ein
Absinken des Grafts sowie eine Resorpti-
on des Knochens zu beobachten sind. Die-
ser Prozess fiihrt zu einer verfriithten Lo-
ckerung der Glenoidkomponente und
dadurch zu einer Instabilitdt der gesam-
ten Prothesenkonstruktion. Neuere Me-
thoden verwenden daher anstelle eines
Knochenautograftes eine augmentierte
Basisplatte, um Glenoiddefekte auszuglei-
chen und dadurch eine entsprechende
Biomechanik beziehungsweise Funktion
zu gewdhrleisten.

Praoperativ Postoperativ

AHD 9,47mm 35,02mm

LGHO 62,07mm 55,26 mm

HO 38,39mm 50,38 mm

CoR- Hohe 42,54 mm 2418 mm
Hals-Schaft-Winkel 122° 151°

Tab. 1: Pré- und postoperative Rontgenparameter
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KEYPOINTS

® Knochendefekte am Glenoid
treten immer hdufiger beglei-
tend bei Omarthrose auf und
sollten unbedingt préoperativ
analysiert sowie intraoperativ
adressiert werden.

® Das SMR TT 360 Augmented
Metalback bietet einige Vor-
teile gegeniber den bis dato
angewandten Methoden mit
autologem Knochen und ist
unabhdéngig von der Knochen-
qualitét des Patienten.

® Aufgrund der geringen
Anwenderzahl sind Langzeit-
ergebnisse noch abzuwarten.

Die aktuelle Datenlage zu inversen
Schulterprothesen mit Glenoidaugmenten
ist —auch ob der geringen Zahl an Anwen-
dern - eher als schlecht einzuordnen, ge-
nauso wie die iiberschaubare Studienlage,
da derzeit nur retrospektive Studien und
solche mit kurzer Follow-up-Zeit der Pati-
enten existieren.

Im Folgenden wird ein Patient vorge-
stellt, bei dem eine ebensolche augmen-
tierte Basisplatte (TT 360 Metal Back Aug-
mentation, Fa. Lima) zur Anwendung ge-
kommen ist.

Fallvorstellung

Ein 71-jahriger ménnlicher Patient mit
starken Schulterschmerzen und einer Vor-
operation 1974 nach rezidivierenden
Schulterluxationen (Operation nach Niko-
1a) bot klinisch eine deutliche Bewegungs-
einschrdnkung mit einer AR von 0°, IR bis
gluteal und einer Abduktion von 30°. In
der Bildgebung zeigte sich eine deutliche
Glenohumeralarthrose mit einem deutli-
chen glenoidalen ,bone loss“. Zusétzlich
war eine insuffiziente dorsokraniale Rota-
torenmanschette im MRT verifizierbar.

Die Operation fand standardméfig in
Allgemeinanésthesie kombiniert mit einem
Plexuskatheter und Lagerung in Beach-
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Chair-Position statt. Ein deltoi-
deopektoraler Zugang wurde
gewahlt.

Intraoperativ zeigten sich
ausgepragte Vernarbungen auf-
grund einer Voroperation sowie
massive osteophytédre Anbauten
sowohl humeral als auch glenoidal. Da sich
intraoperativ die Knochenqualitit deutlich
vermindert darstellte, wére ein ,,bone graft*
aus dem Humeruskopf zum glenoidalen
Aufbau nicht moglich gewesen. Somit kam
als willkommene Alternative, erstmalig in
Osterreich, ein TT Augmented 360 Metal
Back mit +4mm zum Einsatz. Weiters konn-
te mit einer 44er-Glenosphere eine zusétz-
liche Lateralisierung erreicht werden. Int-
raoperativ zeigten sich bei gutem Prothe-
sensitz stabile Verhiltnisse, ausreichend
Spannung sowie ein gutes Gelenksspiel
ohne Notching und ohne Impingement.

Wie in Tabelle 1 dargestellt, zeigt sich
bei dem Patienten hinsichtlich radiologi-
scher Parameter postoperativ (Abb.1b)
eine deutliche Besserung gegeniiber der
préoperativen Ausgangssituation (Abb. 1a).
Generell lassen die ausgemessenen Werte
auf eine deutliche Lateralisierung sowie
Kaudalisierung durch die Prothesenim-
plantate schlief3en.

Diskussion

Degenerative Knochendefekte am Gle-
noid treten bei bis zu 40% aller Patienten
mit Omarthrose und begleitender insuffi-
zienter Rotatorenmanschette auf und ihre
intraoperative Adressierung stellt einen

Abb. 1: Pré- und postoperative Rontgenparameter wie in Tabelle 1 beschrieben

wichtigen Erfolgsparameter in der Schulter-
endoprothetik dar.

Ist die glenoidale Komponente derart
massiv geschadigt, dass eine regulédre Im-
plantatkomponente trotz exzentrischen
Aufbohrungsversuchs nicht zufriedenstel-
lend angebracht werden kann, sollte im
Zuge einer inversen Schulterendoprothese
eine Korrektur des Knochendefekts erfol-
gen, um Instabilitdten zu verhindern und
eine gute Funktion zu ermoglichen.

Boileau et al. beschreiben eine Augmen-
tation mittels autologen Knochens aus dem
Humeruskopf als Methode der Wahl, um
den Knochendefekt am Glenoid zu behe-
ben und eine physiologische Implantataus-
richtung bei minimaler Entnahmemorbidi-
tdt zu erreichen. Je nach Defektausmafl3
wird hier ein symmetrischer oder asymme-
trischer Knochenblock verwendet, da hier-
mit der Humerus lateralisiert und zugleich
kaudalisiert werden kann. Weitere Vortei-
le, die beschrieben werden, sind das nicht
vorhandene Risiko fiir eine Ansteckung
mit Infektionskrankheiten, verglichen mit
der Verwendung von Knochenallografts,
sowie die geringeren Kosten im Vergleich
zu einer augmentierten Basisplatte.

Im Vergleich dazu beschreiben Wright
et al. eine Variante der glenoidalen Aug-
mentation bei inverser Schulterendopro-
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these ohne knochernen Aufbau, sondern
mit augmentierten Basisplatten. Der Vor-
teil der hier verwendeten Implantate sind
eine minimale bendétigte Aufbohrung des
Glenoids sowie die Unabhéingigkeit von der
autologen Knochenqualitdt am Humerus-
kopf. Weiters muss man sich bei einer me-
tallenen Basisplattenaugmentation nicht
mehr auf eine stabile und vollstandige In-
korporation des Knochenautografts verlas-
sen, was bei der Methode nach Boileau et
al. einen wichtigen prognostischen Faktor
darstellt. Zusétzlich ermoglicht die gerin-
gere Aufbohrungstiefe einen grof3eren Er-
halt des subchondralen Knochens und da-
durch eine bessere Fixierungssituation fiir
das Implantat und dessen Schrauben.

Eine korrekte Wiederherstellung der In-
klination des Glenoids ist laut Seebauer et al.
abseits von physiologischer Ante- und Retro-
version von groRer Wichtigkeit sowie auch
eine korrekte Lange des Scapulahalses, um
eine regulédre Gelenkslinie zu erzielen.

Aus einer Studie, durchgefiihrt von
Jones et al., geht hervor, dass sowohl mit
knocherner Augmentation als auch mit
augmentierten Basisplatten eine Verbesse-
rung fiir die Patienten eingetreten ist. Die
Patienten mit augmentierter Basisplatte
wiesen jedoch signifikant geringere Kom-
plikationsraten und skapulédres Notching

43



REFERAT

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

auf. Biomechanische Vorteile einer aug-
mentierten Basisplatte sind eine verbesser-
te Verteilung der Belastung am Implantat
mit daraus resultierendem hoherem Poten-
zial fiir eine suffiziente Einheilung.

Anschliefend an die Ergebnisse von
Jones et al. zeigen Priddy et al., dass eine
knocherne Augmentation hiufig mit klini-
schem Versagen assoziiert ist und dadurch
augmentierte glenoidale Komponenten
gegeniiber Autografts den Vorzug bekom-
men. Beschrieben werden Implantate in
Stufen- und Keilform beziehungsweise
halbkeilférmige, wobei Studien der Biome-
chanik dem keilférmigen Implantat den
Vorzug bei Typ-B2-Glenoiden geben.

Bei dem in unserem Fallbericht ver-
wendeten Implantat handelt es sich um

das ,,SMR TT Augmented 360 Metal Back*
der Firma Lima Corporate. Dies ist eine
eigens fiir inverse Schulterprothesen ent-
wickelte Glenoidkomponente, welche ei-
nen Knochenverlust kompensieren soll,
ohne mittels autologen Knochens aufbau-
en zu miissen, womit eine Unabhingigkeit
von der Qualitit des entnommenen Kno-
chens erzielt wird.

Das 360 Augmented Metal Back exis-
tiert in unterschiedlichen Neigungen (7°,
10° oder 15°), welche je nach DefektgroRe
intraoperativ ausgewahlt wird und einen
multidimensionalen (360°) Ausgleich er-
moglicht. Um eine weitere Lateralisierung
zu erzielen, kommen entweder ein +2 mm-
oder, wie in diesem Fall, ein +4 mm-Offset
zum Einsatz. |
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Neue Ansitze fiir die Regeneration
von Sehnenverletzungen

Um neue therapeutische und diagnostische Moglichkeiten zur Behandlung von Sehnenverletzungen

unter Zuhilfenahme der Nanomedizin zu entwickeln, fordert die EU im Rahmen des Forschungspro-

gramms ,Horizon 2020* das Konsortium ,P4 FIT*.

D a sich Sehnen im Vergleich zu Muskeln
oder Knochen schlechter regenerieren,
ist der Heilungsprozess oft langwierig. Hier
setzt das neue Konsortium P4 FIT an. Ziel
der beteiligten Forscher ist es, verschiedene
medizinische Forschungsansitze zu kom-
binieren. Dabei sollen Nanopartikel zum
Einsatz kommen, die mehrere spezifische
Wirkstoffe beinhalten: sogenannte Multi-
drug-Nanovektoren. Die Sehnen sollen mit-
tels Tissue Engineering sowie durch phar-
makologische Konzepte (Wirkstoffe, die
das Immunsystem in gewiinschter Weise
verdndern) generiert werden.

Neben 5 anderen Konsortiumsmitglie-
dern und 21 weiteren Partnerorganisatio-
nen ist auch das Institut fiir Immunologie
des Zentrums fiir Pathophysiologie, Infek-
tiologie und Immunologie der Medizini-
schen Universitidt Wien (Prof. Dr. Johannes
Stockl) am Projekt beteiligt.
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Der Fokus des Programms liegt darauf,
Nachwuchswissenschaftler in diesem Be-
reich auszubilden. Insgesamt werden 15
Nachwuchsforscher durch das Projekt fi-
nanziert. Die Federfiihrung bei P4 FIT hat
die Universitat Helsinki inne.

Elektrospinnen fiir die
Sehnenreparatur

An der Friedrich-Alexander-Universitét
(FAU) Erlangen ist das Projekt am Lehr-
stuhl fiir Werkstoffwissenschaften (Bioma-
terialien) von Prof. Dr. Aldo R. Boccaccini
angesiedelt. Hier werden drei Doktoranden
an der Herstellung und Charakterisierung
innovativer Gewebegeriiste, die mit Multi-
drug-Nanovektoren fiir die Sehnenrepara-
tur beladen sind, forschen. Eine der Haupt-
techniken, die am Lehrstuhl fiir Biomate-
rialien fiir dieses Projekt zur Verfiigung

Werkstoffwissenschaftler forschen an der
Herstellung von faserigen Biopolymerstruk-
turen, welche die Morphologie von Sehnen
nachahmen

stehen, ist das Elektrospinnen. Damit kon-
nen faserige Biopolymerstrukturen herge-
stellt werden, die der natiirlichen Morpho-
logie von Sehnen entsprechen. (red) [ |

Quelle:

Friedrich-Alexander-Universitét (FAU) Erlangen-Niirnberg
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bei Erwachsenen, die nur unzureichend auf eine vorherige Basistherapie angesprochen haben. AMGEVITA reduziert das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Schadigungen der
peripheren Gelenke bei Patienten mit polyartikuldren symmetrischen Subtypen der Erkrankung und verbessert die korperliche Funktionsféhigkeit. Psoriasis: AMGEVITA ist indiziert zur Behandlung der
mittelschweren bis schweren chronischen Plaque-Psoriasis bei erwachsenen Patienten, die Kandidaten fiir eine systemische Therapie sind. Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: AMGEVITA
istindiziert zur Behandlung der schweren chronischen Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 4 Jahren, die nur unzureichend auf eine topische Therapie und Phototherapien
angesprochen haben oder fiir die diese Therapien nicht geeignet sind. Hidradenitis suppurativa (Acne inversa): AMGEVITA ist indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven Hidra-
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schweren bis schweren aktiven Colitis ulcerosa bei erwachsenen Patienten, die auf eine konventionelle Therapie, einschlieRlich Glukokortikoide und 6-Mercaptopurin (6-MP) oder Azathioprin (AZA),
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sparende Behandlung benétigen oder fiir die eine Behandlung mit Kortikosteroiden nicht geeignet ist. Uveitis bei Kindern und Jugendlichen: AMGEVITA ist indiziert zur Behandlung der chronischen
nicht infektidsen Uveitis anterior bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 2 Jahren, die unzureichend auf eine konventionelle Therapie angesprochen haben oder die eine Unvertraglichkeit
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und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit sowie zu Nebenwirkungen
entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 61 Bezeichnung der Arzneispezialitét: Methofill 50 mg/ml Injektionsldsung in einer Fertigspritze. Pharmakotherapeutische Gruppe: Folsdure-Analoga, ATC-
Code: LO1BAO1. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: 1 ml Injektionsldsung enthélt 50 mg Methotrexat (als Methotrexat-Dinatrium). 1 Fertigspritze mit 0,15 ml enthélt 7,5 mg Me-thotrexat.
1Fertigspritze mit 0,20 ml enthdlt 10 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,25 ml enthdlt 12,5 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,30 ml enthélt 15 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,35 ml enthélt
17,5 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,40 ml enthalt 20 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,45 ml enthélt 22,5 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,50 ml enthélt 25 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze
mit 0,55 ml enthalt 27,5 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,60 ml enthalt 30 mg Methotrexat. Sonstige(r) Bestandteil(e) mit bekannter Wirkung: Jede Fertigspritze enthélt <1 mmol Natrium. Liste der
sonstigen Bestandteile: Natriumchlorid. Natriumhydroxid (zur pH-Einstellung). Wasser fiir Injektions-zwecke. Anwendungsgebiete: Methotrexat ist angezeigt zur Behandlung von: - aktiver rheumatoider
Arthritis (RA) bei erwachsenen Patienten, - polyarthritischen Formen von schwerer, aktiver juveniler idiopathischer Arthritis (JIA), wenn das Ansprechen auf nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR)
nicht ausreichend war, - schwerer, therapieresistenter behindernder Psoriasis vulgaris, die nicht ausreichend auf andere Therapieformen wie Phototherapie, PUVA und Retinoide anspricht, sowie bei
schwerer Psoriasis arthropathica bei erwachsenen Patienten, - leichtem bis mittelschwerem Morbus Crohn, entweder allein oder in Kombination mit Kortikosteroiden bei erwachsenen Patienten, die auf
Thiopurine nicht ansprechen oder diese nicht vertragen. Gegenanzeigen: Methofill darf in folgenden Féllen nicht angewendet werden: - Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sons-
tigen Bestandteile, - stark eingeschrénkte Leberfunktion, - Alkoholabusus, - stark eingeschrénkte Nierenfunktion (Kreatinin-Clearance unter 20 ml/min), - vorbestehende Blutdyskrasien wie Knochen-
markhypoplasie, Leukopenie, Thrombozytopenie oder ausgepragter Andmie, - schwere, akute oder chronische Infektionen wie Tuberkulose, HIV oder andere Immundefizienzsyndrome, - Ulzera der
Mundhdhle und bekannte Ulzera des Magen-Darm-Traktes, - Schwangerschaft, Stillzeit, - gleichzeitige Impfung mit Lebendimpf-stoffen. Anweisungen fiir die subkutane Anwendung: Fiir die Injektion
am besten geeignete Korperstellen: - Oberschenkel. - Bauch mit Ausnahme des Nabelbereichs. Inhaber der Zulassung: Accord Healthcare Limited, Sage House, 319 Pinner Road, North Harrow, Middle-
sex HA14HF, Vereinigtes Konigreich. Kontakt in Osterreich: Accord Healthcare GmbH, Oberndorfer Str. 35/1, 5020 Salzburg, Osterreich. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig,
wiederholte Abgabe verboten. Datum der Erteilung der Zulassung/Verlangerung der Zulassung: Datum der Erteilung der Zulassung: 17.11.2015. Stand der Information: 10/2016. Weitere Angaben zu
Dosierung und Art der Anwendung, besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, empfohlene Kontrolluntersuchungen und VorsichtsmaRnahmen, Wechselwirkungen mit
anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit, Auswirkungen auf die Verkehrstiichtigkeit und die Fahigkeit zum Bedienen von Maschinen, Nebenwir-
kungen, Uberdosierung, pharmakologische Eigenschaften, pharmazeutische Angaben, Inkompatibilitaten, Dauer der Haltbarkeit, Art und Inhalt des Behalt-nisses, besonderen VorsichtsmaRnahmen fiir
die Beseitigung und sonstige Hinweise zur Handhabung, und weiteren Anweisungen fiir die subkutane Anwendung sind der ver-6ffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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KONGRESS

48. Deutscher Rheumatologiekongress

Wachsames Auge auf Gelenke und Muskeln

Der 48. Kongress der Deutschen Gesellschaft flir Rheumatologie (DGRh) war zugleich auch

die 34. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft flir Orthopadische Rheumatologie (DGORN).

Die Veranstaltung zeigte einmal mehr, dass eine fachubergreifende Zusammenarbeit bei der

Behandlung von Patienten mit rheumatischen Erkrankungen entscheidend ist.

ortschritte in der Entwicklung von me-

dikament6sen Rheumatherapien haben
in den letzten Jahrzehnten zu einem deut-
lichen Riickgang der Zahl an notwendigen
rheumaorthopéadischen Eingriffen gefiihrt.
Trotzdem gibt es immer noch Rheumapa-
tienten, die eine oder sogar mehrere Ge-
lenksoperationen brauchen. ,Manche Pa-
tienten erleben bis zu 30 Eingriffe*, berich-
tete Dr. Martin Arbogast, Chefarzt der
Abteilung fiir Rheumaorthopidie und
Handchirurgie der Klinik Oberammergau
und Kongressprésident seitens der DGOR.

Fiir die Operateure sind diese elektiven
Eingriffe eine besondere Herausforderung,
weil Rheumapatienten anders als ,,einfache*
Arthrosepatienten zu managen sind. Die
Grunderkrankung (das entziindliche Gesche-
hen) und die bestehende Medikation miissen
berticksichtigt werden. Es gilt, ein passendes
Zeitfenster fiir die OP zu finden: Gewisse im-
munsuppressive Medikamente miissen recht-
zeitig abgesetzt werden, weil sie die Infekti-
onsrate bei Operationen erhéhen. Anderer-
seits soll es auch nicht zu einem Aufflammen
der Grunderkrankung kommen. Auch Narko-
semodus, OP-Lagerungstechnik und postope-
rative Mobilisation miissen an die besonderen
Bediirfnisse von Rheumapatienten angepasst
werden. So kann etwas langjéhrige Kortison-
therapie die Knochen-, Haut- und Weichteil-
qualitit beeinflusst haben. Dies macht einen
besonders vorsichtigen Umgang wéahrend der
Operation erforderlich und wirkt sich auch
auf die Wundheilung aus.

Das richtige Zeitfenster zu finden ist
aber nicht nur wegen der immunsuppressi-
ven Medikation eine Herausforderung:
Auch das Stadium der Erkrankung bzw. der
Gelenkszerstorung spielt eine Rolle. ,Eine
Synovektomie ist nur im Frithstadium ge-
lenkerhaltend“, betont Arbogast. ,Wenn
Patienten auf Rheumamedikamente nicht
gut ansprechen, sollte deshalb friihzeitig
ein Rheumaorthopéde zugezogen werden.”
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Rudolf-Schoen-Preis fiir
Valentin Schéfer

Die Zerstorungen, die rheumatische Er-
krankungen an den Gelenken anrichten,
lieBen sich frither nur durch regelméflige
Rontgenuntersuchungen oder MRT beur-
teilen. Inzwischen setzen immer mehr
Rheumatologen Ultraschallgeréte ein, um
sich gleich in der Praxis ein Bild vom Zu-
stand der Gelenke zu machen. Bei der Ein-
ordnung der Untersuchungsergebnisse
helfen Scores, eine belastbare Aussage
iber die Krankheitsaktivitit zu treffen. Die
klinischen Studien, die Doz. Dr. Valentin
Schifer vom Universitatsklinikum Bonn
durchgefiihrt hat, haben dazu beigetragen,
dass die Ergebnisse der Ultraschallunter-
suchungen in die Krankheitsscores inte-
griert werden konnten. Dafiir zeichnete die
DGRh ihn im Rahmen ihrer Jahrestagung
mit dem Rudolf-Schoen-Preis aus.

Mit der Fluoreszenz-optischen Bildge-
bung war Schéfer an der Entwicklung eines
Verfahrens beteiligt, das einen wesentlichen
Nachteil der Ultraschalluntersuchung ver-
meidet: den hohen Zeitaufwand. Mit dem
neuen Verfahren lassen sich etwa Finger-
und Handgelenke beidseits innerhalb weni-
ger Minuten beurteilen. Ebenso konnen
Patienten mit rheumatologischen Geféal3er-
krankungen wie der Riesenzellarteriitis un-
tersucht werden. ,,So kénnen wir Muskeln,
Gelenke und Gefédl3e der Patienten im Blick
behalten und zeitnah reagieren - ohne die
Erkrankten mit regelmafligen MRTs oder
Rontgenstrahlung zu belasten”, so Prof.
Schulze-Koops, Président der DGRh.

Muskuloskelettale Nebenwirkungen
bei Krebstherapie

Immun-Checkpoint-Inhibitoren (ICPi)
stellen bei einer Vielzahl von Malignomen
einen entscheidenden Durchbruch in der

Therapie dar, gehen allerdings haufig mit
rheumatischen ,immune-related adverse
events“ (irAE) einher. Vor diesem Hinter-
grund referierte Dr. Jan Leipe, Sektionslei-
ter Rheumatologie an der Universitdtsme-
dizin Mannheim, iiber ICPi-assoziierte
muskuloskelettale Nebenwirkungen und
die Rolle von DMARDs in der interdiszip-
lindren Versorgung.

Eine Objektivierung rheumatischer irAE
gelingt oft klinisch und bildgebend, spezi-
fische Immunlaborauffalligkeiten sind hin-
gegen selten zu finden. Die Therapie sollte
in Abhéngigkeit vom Schweregrad erfol-
gen: Bei leichten bis moderaten irAE sind
NSAR und/oder <10mg Prednisolon oft
ausreichend (Kostine M et al.: Ann Rheum
Dis 2020). Bei ungentigendem Ansprechen,
hohem Glukokortikoidbedarf und/oder
anhaltender entziindlicher Krankheitsak-
tivitdt kommen csDMARDs zur Anwen-
dung. Hierbei bestehen die meisten positi-
ven Erfahrungen fiir Methotrexat. Nur in
seltenen Fédllen miissen bDMARDs einge-
setzt werden. Das Auftreten rheumatischer
irAE ist prognostisch giinstig fiir Tumor-
ansprechen und Uberleben. Um diesen
Vorteil nicht zu verlieren, sollte eine defen-
sive Therapiestrategie (kein Treat-to-Tar-
get) in partizipativer Entscheidungsfin-
dung zusammen mit dem behandelnden
Onkologen und dem Patienten festgelegt

werden, so Leipe. [ |
Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
m21
Quellen:

®0Online-Pressekonferenz zum Deutschen Rheumato-
logi@Kongress 2020, 9. September 2020 ® Pressemel-
dung der DGRh, 21. September 2020 ® Pressemitteilung
der DGRh, 11. September 2020
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R. Lunzer, Graz
G. Holak, Wien

Spondylarthropathien

Sind IL-17-Inhibitoren schon eine
Uberlegung wert? — ,,Kost’ ja nix ...«

IL-17-Inhibitoren sind im klinischen Alltag angekommen und werden

hochst effektiv bei Patienten mit Erkrankungen aus einem breiten

Spektrum der Spondylarthopathien eingesetzt. Kleine, feine Differen-

zierungen geben mittlerweile bei der Therapieauswahl den Ausschlag.

Gegenuber den Erfahrungswerten von 20 Jahren und den — nach

Ende des Patentschutzes — teilweise erheblichen Preisvorteilen der

TNF-Blocker sind IL-17-Inhibitoren klarerweise im Nachteil. Mit der

stdndigen Zunahme von Studienergebnissen dreht sich das Rad

aber weiter und die gute Datenlage spiegelt sich mittlerweile in

den neuen Empfehlungen der EULAR wider, wo nach Versagen

der konventionellen Therapien IL-17-Inhibitoren auf Hohe der TNF-

Blocker stehen.

I nterleukin 17 hiefd urspriinglich CTLA-8
und galt zur Zeit seiner Entdeckung Mit-
te der 1990er-Jahre als Protein ohne er-
kennbare Funktion. Schon wenige Jahre
spater erkannte man seine Rolle als Mit-
glied in der mukosalen und epithelialen
Erregerabwehr, wie eben auch seine zen-
trale Position in der Kaskade immunolo-
gisch getriggerter Entziindungserkrankun-
gen. Ab 2011 gelang es in verschiedenen
Indikationen - beginnend mit Plaquepso-
riasis, spater auch Psoriasisarthritis oder
ankylosierender Spondylitis -, die hervor-
ragende Effektivitét einer IL-17-Blockade
in Studien nachzuweisen.

Bereits 10 Jahre ldnger etabliert, galten
TNF-alpha-Inhibitoren in der Behandlung
von Patienten mit entziindlichen Gelenks-
erkrankungen schlichtweg als therapeuti-
sche Sensation und stellen nach wie vor
eine herausragende Therapieoption dar.
Allerdings sprechen bei allen Lobpreisun-
gen nur etwa 50 % aller behandelten Pati-
enten suffizient auf einen TNF-Blocker an
bzw. kommt es bei einigen im Verlauf zu
einem Wirkverlust. Beide Phdnomene ha-
ben sich auch bei allen anderen, inzwi-
schen nachgefolgten Wirkkonzepten ge-
zeigt, weshalb die alle Eventualititen be-
riicksichtigende, mafgeschneiderte Be-
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handlung vorerst Wunschdenken bleibt,
jedoch mit realistischer werdenden Hoff-
nungen auf kiinftige Existenz. Dabei lie-
fern inzwischen vorliegende Head-to-
Head-Studien (,H-2-H“) zwischen TNF-
Blockern und IL-17-Inhibitoren wichtige
Anhaltspunkte. Gleichzeitig steigt mit zu-
nehmendem Wissen zwangsldufig auch die
Komplexitét der zu beachtenden Besonder-
heiten und Vorziige einzelner Substanzen,
gerade in der heterogenen Gruppe der
Spondylarthropathien, wo ja beileibe nicht
immer die Arthritis dominiert, sondern
extraartikuldre = Manifestationen das
Krankheitsempfinden und damit die Er-
wartungen an die gewéhlte Behandlung
massiv beeinflussen. Nun sind in den letz-
ten fiinf Jahren alleine 12 (!) neue Biologi-
ka hinzugekommen. Das bedeutet, dass
Effizienz, Wirksamkeit und spezifische
Medikamenteneigenschaften immer
schwieriger zu iiberblicken sind.

Die Head-to-Head-Studien

Fiir uns klinisch fokussierte Arzte sind
H-2-H-Vergleiche, wo genau definierte Pa-
tientengruppen mit gleicher Krankheits-
auspragung in Bezug auf Wirksamkeit
zweier unterschiedlicher Substanzen ver-

KEYPOINTS

® /L-17-Inhibitoren sind eine
Alternative zu den etablier-
ten TNF-alpha-Inhibitoren.

® /L-17-Inhibitoren sind den
TNF-alpha-Inhibitoren bei
Arthritis nicht unterlegen, an
der Haut (Psoriasis) aber
tberlegen.

® Die unterschiedlichen Mani-
festationen und Ausprédgun-
gen sind relevant.

® Die Studienlage ist fiir die
IL-17-Inhibitoren schon
robust, z.B. Secukinumab:
10000 Patienten, sdmtliche
Formen der Spondylarthro-
pathien.

glichen werden, sehr interessant. Zwei fiir
die Industrie extrem relevante Studien
sind in den letzten Jahren publiziert wor-
den, deren beachtenswerte Ergebnisse ei-
nen genauen Blick wert sind.

Man kann erahnen, welch Aufschrei
durch die rheumatologische Landschaft
ging, als eine Studie (Secukinumab vs.
Adalimumab) ihren primiren Endpunkt
(IL-17-Inhibitor superior zu TNF-Blocker)
nicht erreichen konnte, die zweite (Ixeki-
zumab vs. Adalimumab) in derselben Ziel-
gebung hingegen schon. Sieht man sich die
Ergebnisse im Detail an, relativiert sich
jedoch der offensichtliche erste Riick-
schluss: Bei der Studie mit Secukinumab
war die Wirkung auf die Gelenke der allei-
nige primdre Endpunkt und hier zeigte
sich eben eine Gleichwertigkeit, keine
Uberlegenheit. Die Studie mit Ixekizumab
lief unter einem kombinierten priméaren
Endpunkt (Gelenke und Psoriasis), was
das Ergebnis unter Beriicksichtigung der
oben bereits geschilderten herausragen-
den Wirkung von IL-17 auf die Haut -
letztlich wenig tiiberraschend - anders
ausfallen lief3.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2020



Zusammenfassend lasst sich zu diesen jeweils sehr
aufwendigen und grol3en Studien die Aussage postulie-
ren, dass IL-17-Inhibitoren den TNF-Blockern bzgl. ihrer
Wirkung auf die reine Arthritis sehr gut, jedoch nicht
iiberlegen sind. In ihrer ,,Kernkompetenz“ (Psoriasis und
Arthritis) scheinen sie unabhéngig von der eingesetzten
Substanz die TNF-alpha-Inhibitoren zu iibertreffen!

IL-17-Inhibitoren — was kénnen sie an der
Wirbelsadule?

Auch bei axialen Spondylarthropathien hat sich die
IL-17-Blockade als potentes Therapieprinzip etabliert.
Im Fall von Ixekizumab und Secukinumab umfasst die
Zulassung neben der ,klassischen radiografischen an-
kylosierenden Spondylitis seit Kurzem auch die non-
radiografische Form. Ein Grund dafiir mag sein, dass
gerade im Bereich der Enthesen, jenen Orten, wo nicht
nur Schmerzen entstehen, sondern auch Knochenerosi-
onen und -zuwachs ihren Ursprung nehmen, eine star-
ke Uberexpression von IL-17 besteht, was die Blockade
dieses Zytokins naturgeméf$ zu einem besonders attrak-
tiven Target macht. Secukinumab liefert Daten von
mehr als 10000 Patienten und weist dariiber hinaus ein
gutes Sicherheitsprofil aus, weshalb es sich zu einer her-
vorragenden Alternative zu TNF-Blockern und ihrer
20-jahrigen Erfahrung in dieser Indikation entwickelt
hat.

Ausblick

Weitere IL-17-Inhibitoren wie Bimekizumab stehen
kurz vor Markteinfiihrung und zeigen, dass die Effekti-
vitidt der IL-17-Inhibitoren eventuell weiter gesteigert
werden kann, wenn weitere Zytokine der IL-17-Familie
(A-F) blockiert werden. |

Autoren:

Dr. Raimund Lunzer

Krankenhaus Barmherzige Briider, Graz
E-Mail: raimund.lunzer@gmx.at

Dr. Gregor Holak

5. Medizinische Abteilung mit Endokrinologie,
Rheumatologie und Akutgeriatrie
Wilhelminenspital, Wien
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flr akute Gichtanfalle &
zur Prophylaxe eines Gichtanfalls
zu Beginn der Therapie mit HS-Senkern

lindert anfallsbedingte Schmerzen
verringert die Anfallshaufigkeit
hemmt die Urat-Ablagerung

wirkt antiinflammatorisch

entspricht EULAR-Empfehlungen!:

1st line Therapie & punktgenaue Dosis

Weitere Indikationen:

@ Pericarditis-Erganzungstherapie (akut
und rezidivierend) als Erganzung zu nicht-
steroidalen Antirheumatika (z.B. Aspirin)

@® Familiares Mittelmeerfieber (Anfalls-
prophylaxe und Amyloidose-Pravention)
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Rheumatoide Arthritis

Was Betroffene selbst tun konnen

In einer Reihe kostenloser Online-Patientenschulungen lernen Patienten und

Angehorige, rheumatoide Arthritis zu verstehen, die Erkrankung in den Alltag zu

integrieren und ihre Therapie positiv zu unterstitzen.

nversorgte Notfille, nicht er-

kannte Krankheitssymptome
aufgrund sinkender Hausarztbesu-
che, Angst vor Infektionen in Arzt-
praxen und Notaufnahmen - chro-
nisch Kranke gehoren zu den
Hauptleidtragenden des Lock-
downs im Gesundheitswesen. Vie-
le von ihnen haben sich in den letz-
ten Monaten alleingelassen gefiihlt
und hétten gepriifte Informationen
zu ihrer Erkrankung und Situation
gebraucht, da Experten zu dieser
Zeit natiirlich nicht immer erreich-
bar waren. Diese Zeit hat uns ge-
zeigt, wie wichtig barrierearme und
iiberall verfiligbare, gepriifte Exper-

Prof. Michael Bach im Online-Kurs

teninformationen sind, auf die Arz-
tinnen und Arzte in Zeiten der Co-
vid-19-Pandemie und auch sonst als
Ergdnzung verweisen kénnen.

Die Online-Plattform selpers.
com hat genau dafiir gemeinsam
mit Fachérzten, Selbsthilfegruppen
und Betroffenen eine Reihe an Pati-
entenschulungen zum Thema
,JRheumatoide Arthritis“ entwickelt.
Die Schulungen bieten Patienten
und ihren Angehorigen die Moglich-
keit, auch ohne ein direktes Ge-
sprach mit Experten viel iiber die
Krankheit und den Umgang mit
dieser zu erfahren, und zeigen ih-
nen vor allem, was sie selbst fiir ihre
Lebensqualitét tun konnen. Mitgewirkt ha-
ben Prof. Michael Bach, Doz. Johannes Gri-
sar, Dr. Wolfgang Halder, Prof. Katharina
Kerschan-Schindl, Mag. Simone Herzog,
Cornelia Kolar und die Osterreichische
Rheumaliga um Gertraud Schaffer.

Die eigene Erkrankung
kennenlernen

,Aus meiner Erfahrung heraus kann ich
sagen, dass Sie sich genau iiber Thre Er-
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Rheumasportgruppe Saalfelden beim Dreh mit selpers

krankung informieren sollten, um besser
damit umgehen zu konnen - damit Sie eine
gute Lebensqualitit erhalten, Ihr gewohn-
tes Lebensumfeld beibehalten, alles Ge-
wohnte weitermachen und Ihre Lebens-
freude behalten konnen“, so Gertraud
Schaffer, Prasidentin der Osterreichischen
Rheumaliga und selbst Betroffene. Die
Schulungen stehen ganz im Zeichen dieser
Aussage. Gerade fiir Menschen, die noch
nicht lange an rheumatoider Arthritis lei-
den, ist es wichtig, alles iiber ihre Diagno-

1%

se, die Symptome und den Verlauf
der Krankheit zu erfahren. Selbst
ohne den diesjdhrigen Lockdown
sollte es fiir sie die Moglichkeit ge-
ben, sich unabhingig und ergin-
zend zum Arztgespriach dariiber
zu informieren und die Gewissheit
zu haben, dass die angeeigneten
Fakten medizinisch korrekt und
auf dem aktuellsten wissenschaft-
lichen Stand sind.

Auf selpers.com konnen Patien-
ten und Angehorige neben Anlei-
tungen und Tipps fiir den alltagli-
chen Umgang mit der Erkrankung
auch grundlegende Informationen
zu rheumatoider Arthritis erwer-
ben, beispielsweise iiber die Dia-
gnose, die Symptome, den Verlauf
und die Begleiterscheinungen.
Auch der Behandlung von rheuma-
toider Arthritis ist eine eigene
Schulung gewidmet, in der iiber
verschiedene Behandlungsansat-
ze, Mafinahmen und Strategien
sowie den eigenen Beitrag zum
Therapieerfolg informiert wird.

Das Leben mit Erkrankung
erfolgreich meistern

Die rheumatoide Arthritis ist
nicht heilbar. Aber es gibt gute
Moglichkeiten, das Fortschreiten
der Erkrankung zu verzoégern und die Be-
schwerden zu lindern sowie die Krankheit
in den normalen Alltag zu integrieren. Die
Patientenschulung bietet einen umfassen-
den Blick auf sémtliche Lebensbereiche der
Betroffenen und kann mit wertvollen Tipps
das alltagliche Leben mit rheumatoider
Arthritis erleichtern.

Es wird offen {iber Symptome wie ge-
schwollene Gelenke, Schmerzen und Be-
wegungseinschrankungen gesprochen -
und was man selbst dagegen tun kann.
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Die Plattform selpers.com bietet mehrere Patientenschulungen fiir rheumatoide Arthritis an

Betroffene erfahren, wie sie den Alltag
mit Hilfsmitteln wie zum Beispiel Griff-
verdickungen in der Kiiche und im Bade-
zimmer oder beispielsweise Buchstiitzen
bequemer meistern kénnen. Auch wie
man die Hilfsmittel selbst herstellen kann
und was es dabei zu beachten gibt, wird
thematisiert.

Ausgezeichnet mit dem
OGR-Patientenpreis

Ein weitere Schulung widmet sich dem
Thema ,,Rheumatoide Arthritis und Psy-
che®. Dabei liegt der Schwerpunkt darauf,
die Wechselwirkungen zwischen Psyche
und Rheuma zu verstehen und positiv zu
beeinflussen. Diese Schulung, die in Zu-
sammenarbeit mit Prof. Michael Bach ent-
standen ist, wurde mit dem Patientenpreis
der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Rheumatologie & Rehabilitation (OGR)
pramiert.

Bewegungsiibungen bei
rheumatoider Arthritis

Viele Rheumapatienten neigen dazu,
sich wenig zu bewegen, weil ihre Gelenke
zum Teil schmerzen. Oft haben sie auch
Angst, ihren Gelenken noch mehr zu scha-
den, einen Krankheitsschub auszulGsen,
oder sie sind durch die Krankheit schlicht-
weg erschopft. Korperliche Aktivitdt kann
jedoch nachweislich dazu beitragen, dass
sich die Gesundheit von Rheumapatienten
verbessert und die Gelenke beweglicher

bleiben. Zudem hat sie auch einen positi-
ven Effekt auf den {ibrigen Kérper und auf
die Psyche. Die neueste Patientenschulung
der Reihe ist deshalb Bewegungsiibungen
bei rheumatoider Arthritis gewidmet. Zu-
sammen mit der Rheumasportgruppe
Saalfelden (Osterreichische Rheumaliga)
zeigt die Sportwissenschaftlerin und Trai-
ningstherapeutin Mag. Simone Herzog,
welche Ubungen sich bei rheumatoider
Arthritis besonders gut eignen. Diese
Ubungen kénnen meist ohne Hilfsmittel
einfach zu Hause nachgemacht werden. So
werden Patienten angeregt, sich sportlich
zu betdtigen und damit ihr alltagliches
Leben zu verbessern.

Anonym und kostenlos

Die Patientenschulungen von selpers
sind kostenlos, ohne Anmeldung abrufbar
und anonym. Sie konnen unbegrenzt an-
gesehen werden und das Angebot zu ver-
schiedenen Themen im Bereich ,rheuma-
toide Arthritis* wird fortlaufend aktuali-
siert. Aktuell ist eine Schulung zum Thema
»Erschopfung bei rheumatoider Arthritis“
in Arbeit. |

Alle Inhalte finden Sie unter:
www.selpers.com/rheumatoide-arthritis/
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Quelle:
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48. Deutscher Rheumatologiekongress

Den ganzen Patienten
im Blick behalten

Komorbiditaten bei rheumatischen Erkrankungen rlicken immer mehr in den

Fokus. Sie bildeten einen Themenschwerpunkt beim diesjahrigen Kongress der

Deutschen Gesellschaft fliir Rheumatologie (DGRh).

z usatzliche Beschwerden zur rheumati-
schen Grunderkrankung sind erschre-
ckend héufig, wie Prof. Dr. Andreas Krau-
se, Arztlicher Direktor und Chefarzt am
Immanuel Krankenhaus Berlin, betont:
,Bis zu 80% der RA-Patienten haben nicht
nur Gelenkbeschwerden, sondern zumin-
dest ein zusatzliches Symptom.“ Das be-
trifft zundchst Organmanifestationen, die
vor allem bei Kollagenosen und Vaskuliti-
den, aber auch bei rheumatoider Arthritis
(RA) auftreten - sie fallen hauptsachlich
in das Aufgabengebiet des Rheumatolo-
gen. Fiir andere Begleit- und Folgeerkran-
kungen der chronischen Entziindung ist
jedoch eine interdisziplindre Zusammen-
arbeit notig: mit Hausarzten (Blutdruck-
messung, Impfstatuskontrolle etc.), aber
auch gegebenenfalls mit Psychiatern und
Psychotherapeuten.

Welch bedeutende Rolle die Rheuma-
Nurses spielen, wird zunehmend durch
Studien belegt. ,,Auch auf Komorbiditiaten
haben sie positiven Einfluss. So hat sich
etwa gezeigt, dass gut betreute Patienten
weniger Schmerzmittel ben6tigen, berich-
tet Dr. Raimund Lunzer, Krankenhaus
Barmherzige Briider, Graz.

Lungenbeteiligung oft unerkannt

,Zu den am haufigsten betroffenen in-
neren Organen bei rheumatischen Erkran-
kungen gehort die Lunge. Eine Lungenbe-
teiligung wird aber oft lange nicht er-
kannt®, so Krause. Dis betrifft insbesonde-
re die interstitiellen Lungenerkrankungen
(ILD), bei denen das Binde- und Stiitzge-
webe der Lunge durch permanente Entziin-
dung vernarbt. Mit der Zeit leiden die Pa-
tienten an Kurzatmigkeit und Husten. In
10-20% der Félle tragen die Lungensché-
den zum vorzeitigen Tod der Patienten bei.
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ILD treten oft schon sehr frith im Krank-
heitsverlauf auf, verursachen aber lange
Zeit keine Beschwerden. ,In CT-Aufnah-
men finden sich bei 60% der Gelenk-
rheumapatienten Anzeichen fiir eine ILD,
klinische Symptome allerdings nur bei
6%, sagt Krause. Daher sollten Patienten
mit RA bereits bei der Erstdiagnose und
dann in regelméfigen Abstinden immer
wieder auf ILD untersucht werden.

Herz, Psyche und Knochen
Das Risiko fiir Herzkreislauferkrankun-

gen steigt bei Rheumapatienten iiber die
Jahre deutlich an, aber man kann gegen-

In CT-Aufnahmen
finden sich bei 60% der
Gelenkrheumapatienten
Anzeichen fiir eine ILD,

klinische Symptome
allerdings nur bei 6%.“

A. Krause, Berlin

steuern: Rheumatologen und Rheuma-
Nurses sollten die betreffenden Parameter
regelmaRig abfragen, betont Krause, und
dafiir sorgen, dass Hypertonie, Hyper-
cholesterindmie, Hyperglykdamie etc. bei
ihren Patienten auch behandelt werden.
Ebenso ist ein regelméliges Depres-
sions-Screening zu empfehlen. Schmerz,
Fatigue und Depression sind bei rheumati-
schen Erkrankungen haufig und bilden oft
einen Symptomkomplex, wie Prof. Dr. Ste-
fan Schewe vom Rheumazentrum Miin-

chen ausfiihrte. Thr Auftreten sei nicht mit
dem Entziindungsgeschehen allein be-
griindbar: Betroffene Patienten berichten
diese Beschwerden oft trotz guter Thera-
pie. ,Man muss daher auch andere Ursa-
chen identifizieren und behandeln®, betont
Schewe. Dazu gehort etwa ein Screening
auf Schilddriisen- und Nebennierenstérun-
gen, aber auch die Abkldrung eines Vita-
minmangels. Das beste Mittel gegen Fa-
tigue ist nach wie vor ,konsequente tigli-
che Bewegung*, so Schewe.

Was Infektionen betrifft, sprechen im-
mer mehr Studiendaten dafiir, dass eine
richtig eingesetzte immunsuppressive
Therapie das Infektionsrisiko nicht erhoht,
sondern sogar senken kann. Wichtig ist es
- auch in Hinblick auf das Osteoporoseri-
siko - Kortison so weit wie moglich zu re-
duzieren. ,Daten sprechen dafiir, dass
man bei RA zumindest nach 6 Monaten
Kortison absetzen kann, ohne dass es ne-
gative Auswirkungen hétte“, berichtet
DGRh-Président Prof. Dr. Hendrik Schul-
ze-Koops, und Prof. Krause erinnert dar-
an, dass - im Gegensatz zur frither vor-
herrschenden Meinung - auch niedrig
dosiertes Kortison bei ldngerer Anwen-
dung negative Auswirkungen hat: ,Es gibt
keinen Schwellenwert!“

JAK-Hemmer sind beziiglich Osteoporo-
se unbedenklich, wie Dr. Lunzer berichtet.
Sie scheinen die Knochendichte sogar zu

verbessern. [ |
Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
m21
Quellen:

® Online-Pressekonferenz zum Deutschen Rheumato-
logi@Kongress 2020, 9. September 2020 ® Webinar
,DGRh News*, 16. September 2020
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GroRgefiaRvaskulitiden

,Fast track® ist das Gebot

Mit einer neuen S2k-Leitlinie legt die Deutsche Gesellschaft fir Rheumatologie (DGRh)

evidenzbasierte Empfehlungen zum Management von Grokgefakvaskulitiden vor.

asches Handeln ist bei Verdacht auf

Riesenzellarteriitis (RZA) oder Taka-
yasu-Arteriitis (TKA) gefragt, denn akute
Gefaliverschliisse und Aneurysmen kon-
nen zu schwerwiegenden Komplikationen
wie Sehstérungen, Erblindung und Schlag-
anfall fiihren. Mehr als 20 % der Betroffe-
nen entwickeln Folgeschdden.

Bislang waren keine evidenzbasierten
Leitlinien fiir Gro3gefdvaskulitiden (GGV)
in deutscher Sprache verfiigbar. Mit der neu-
en S2k-Leitlinie ,Management der Grof3ge-
fafdvaskulitiden“ legt die DGRh solche nun
vor. Sie verfolgt dabei einen interdisziplina-
ren Ansatz und bezieht die am Management
der GGV beteiligten Ficher (Angiologie, Ge-
fafdchirurgie, Innere Medizin, Neurologie,
Ophthalmologie, Pathologie und Radiologie)
ein. Prof. Dr. Bernhard Hellmich, Chefarzt
an der medius-Klinik Kirchheim, stellte bei
einem virtuellen Seminar die Methodik vor.
Dr. Jan Henrik Schirmer, Universitatsklini-
kum Schleswig-Holstein, Campus Kiel, préa-
sentierte die Inhalte der neuen Leitlinie.

Unter Federfiihrung der DGRh haben
weitere deutsche Fachgesellschaften sowie
auch die Osterreichische Gesellschaft fiir
Rheumatologie (OGR), die Schweizerische
Gesellschaft fiir Rheumatologie (SGR) und
Patientenvertreter an der Erstellung mitge-
wirkt. Die Erstellung folgte der Systematik
der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaft-
lichen medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF). Von der Evidenzlage her ent-
spricht die Leitlinie einem S3-Standard, wie
die Referenten erkldrten. Denn es wurden
aktuelle EULAR-Empfehlungen und deren
zugunde liegende Analysen einbezogen.
Inhaltlich fokussiert sie auf RZA und TKA.
Andere GGV seien zu selten, um geniigend
Evidenz fiir Empfehlungen zu bieten.

Empfehlungen fiir die klinische
Praxis

Die S2k-Leitlinie enthélt 4 {ibergeordnete
Prinzipien, die im Wesentlichen Folgendes

aussagen: Aufkldrung des Patienten und
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gemeinsame Behandlungsentscheidung ste-
hen an erster Stelle. Ziele der Behandlung
sind die Reduktion von Krankheitskompli-
kationen, Therapietoxizitdt und Mortalitét
sowie Erhalt und Verbesserung der Lebens-
qualitat. Nach Komorbidititen soll gesucht
und diese sollen behandelt werden.

Des Weiteren enthilt die Leitlinie 22
spezielle Empfehlungen zu Diagnose, Be-
handlung und Verlaufskontrolle der GGV.
Im Vergleich zur kiirzlich publizierten
EULAR-Leitlinie sind die Empfehlungen
wesentlich detaillierter und praxisbezoge-
ner. So werden etwa genaue Richtwerte
fiir die Dosierung und Dauer der Glukokor-
tikoidgabe genannt, die sich nach der je-
weiligen Krankheitsaktivitét richten.

Vor allem wegen der Gefahr eines plotz-
lichen Visusverlustes ist ein ,Fast track®
Vorgehen, insbesondere bei Verdacht auf
RZA, geboten. Ideal sind Akutsprechstun-
den in einem spezialisierten Zentrum. ,,Eine
fachspezifische Sichtung sollte innerhalb
von 24 Stunden erfolgen®, betonte Schir-
mer. Mittels verschiedener Bildgebungsme-
thoden konnen sowohl kranielle als auch
Thoraxgefé3e begutachtet werden. Bei Ver-
dacht auf TKA ist die MR-Angiografie die
Methode der ersten Wahl. An Laborparame-
tern konnen CRP und BSG hinweisend sein.
Diese sind in den meisten Fallen von Erst-
manifestation erhoht, bei Rezidiven jedoch
oft im Normbereich.

Bei akutem Visusverlust oder akuter
Amaurosis fugax miissen selbstverstidnd-
lich sofort hoch dosiert Glukokortikoide
verabreicht werden (500-1000 mg Methyl-
prednisolon i.v. iiber 3-5 Tage). Doch auch
bei begriindetem Verdacht auf RZA sollte
schon mit einer Glukokortikoidtherapie
gestartet werden (initial 40-60 mg Predni-
solondquivalent), selbst dann, wenn die
Diagnose noch nicht bestétigt ist.

Die klinische Verdachtsdiagnose soll zeit-
nah durch bildgebende Verfahren oder his-
topathologisch gesichert werden. Insbeson-
dere wenn bereits eine Glukokortikoid-
therapie begonnen wurde, sollte die Diagnos-

tik rasch vervollstandigt werden, weil deren
Sensitivitdt durch die Therapie abnimmt.
Nach Ansprechen soll die Glukokorti-
koiddosis schrittweise reduziert werden, um
die bekannten Risiken, wie Forderung von
Osteoporose oder Diabetes, zu verringern.
Bei Patienten mit starkem Befall der Aorta
besteht zudem die Gefahr eines Aneurysmas.
Neue Therapieoptionen haben ebenfalls
Eingang in die Leitlinie gefunden: Bei be-
stimmten RZA-Patienten (z.B. refraktire
oder rezidivierende Erkrankung, erhohtes
Risiko fiir Glukokortikoid-assoziierte Folge-
schaden) konnen Tocilizumab oder Methot-
rexat eingesetzt werden, um Glukokortiko-
ide einzusparen. Bei anhaltender Remission
ist ein gdnzliches Ausschleichen der Gluko-
kortikoide zu erwagen. TKA-Patienten soll-
ten von Anfang an, also ab der Diagnose,
zusétzlich zu Glukokortikoiden ein Immun-
suppressivum erhalten. Bei refraktéren,
rezidivierenden oder Glukokortikoid-ab-
héngigen Verlaufen sollten TNF-alpha-Inhi-
bitoren oder Tocilizumab erwogen werden.
Abgeraten wird neuerdings von Throm-
bozytenaggregationshemmern, Antikoagu-
lanzien und Statinen. Diese sollten GGV-
Patienten nicht mehr gegeben werden, es
sei denn, es liegt eine andere Indikation
dafiir vor. Schirmer: ,Frither wurden sie
empfohlen, es hat sich aber kein protekti-
ver antiischdmischer Effekt bei diesen Pa-
tienten gezeigt.“ |

Die neue Leitlinie ,Management der
GroRgefakvaskulitiden“ inklusive
Therapiealgorithmen fiir RZA und TKA ist auf
www.amf.org verfiigbar.

Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
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Quelle:

,S2k Leitlinie Management der GroRgefaRvaskulitiden®,
virtuelles Seminar der Rheumatologischen Fortbildungs-
akademie GmbH, 29. September 2020
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ANCA-assoziierte Vaskulitis

Neue Leitlinie zur Erhaltungstherapie

Arzte aus GroRbritannien haben einen Experten-Konsens zur Erhaltungstherapie
mit Rituximab bei ANCA-assoziierter Vaskulitis versffentlicht.! Rituximab wird in
der Si-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie (DGRh)? nur zum
Remissionserhalt empfohlen, wenn ,die Mittel der ersten Wahl wegen
Kontraindikationen, Unvertraglichkeiten oder friherem Therapieversagen nicht
eingesetzt werden kdnnen®. Wir haben fir Sie die britischen Empfehlungen

zusammengefasst.

iir die ANCA-assoziierten Vaskulitiden
(AAV) gibt es bisher keine klaren Diag-
nosekriterien. Die AAV sind gekennzeichnet
durch eine nekrotisierende Vaskulitis der
kleinen und mittelgro3en GefdRRe und eine
Assoziation mit antineutrophilen zytoplas-

matischen Antikdrpern (ANCA). Zu den AAV
zéhlen die Granulomatose mit Polyangiitis
(GPA, frither Wegener-Granulomatose), die
mikroskopische Polyangiitis (MPA) und die
eosinophile Granulomatose mit Polyangiitis
(EGPA, friiher Churg-Strauss-Syndrom).

Durch Verbesserungen in der Therapie
gelingt es bei den meisten Patienten, die
Krankheit in Remission zu bringen. Doch
immer wieder kommt es zu Riickféllen, die
zu Organschiden fiihren, die mit Neben-
wirkungen durch die Therapien einherge-

Aktive AAV

Remissionsinduktion

e  Major-Rezidiv

Nicht organbedrohend Organfunktion bedroht Organversagen

GC GC o Krea >5,8 mg/dl/schwere
+ + alveoldre Hamorrhagie

MTX CYC oder RTX ggf. Plasmaseparation

GC
+
—» Minor-Rezidivn. —— . X —»  GC-Reduktion Refraktar
immunsuppressive

Therapie intensivieren

Behandlung an tertiarem
Zentrum, spezialisiert auf AAV

Remissionserhaltende Therapie

m MTX oder AZA oder RTX
+

ggf. GC <7,5mg/Tag
|

Stabil 212 Monate
Langsame Therapiereduktion

'

Stabil >24 Monate
Therapie ausschleichen nach individuell abgeschétztem Risiko

A

Abb. 1: Behandlungsalgorithmus gemaR der DGRh-Leitlinie von 20172 (AAV = ANCA-assoziierte Vaskulitis, AZA = Azathioprin, CYC = Cyclophosphamid,
GC = Glukokortikoide, Krea = Kreatinin, MTX = Methotrexat, RTX = Rituximab)
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hen und die die Lebensqualitét einschrén-
ken. Ein rascher Beginn einer immunsup-
pressiven Therapie ist notwendig, um aku-
te und chronische, potenziell lebensbe-
drohliche Schaden abzuwenden.
Unterschieden wird zwischen einer In-
duktions- und einer remissionserhaltenden
Behandlung. Zur Induktion empfiehlt die
S1-Leitlinie der DGRh von 2017 Cyclophos-
phamid (CYC) oder Rituximab (RTX), wo-
bei Letzteres zurzeit nur fiir GPA und MPA
zugelassen ist (Abb. 1). Nach Erreichen der
Remission, meist 3-4 Monate nach Beginn
der Remissionsinduktion, sollte man auf
eine remissionserhaltende Therapie um-
stellen. Die S1-Leitlinie sieht Methotrexat
(MTX) und Azathioprin (AZA) als gleich-
wertig potente Préparate der ersten Wahl
vor. RTX sollte nur erwogen werden, wenn
MTX und AZA nicht eingesetzt werden kon-
nen, weil Kontraindikationen vorliegen, der
Patient die Medikamente nicht vertragt
oder diese friither nicht gewirkt haben.

Zur Erstellung der Leitlinie hatten sich
die Experten um Prof. David Jayne von
der Universitit in Cambridge viermal ge-
troffen und die Ergebnisse der Literatur-
recherche diskutiert. Eingeschlossen wa-
ren Studien mit mindestens 20 Patienten,
die jeweils mindestens zwei Infusionen
von RTX erhalten hatten. Die Gruppe be-
stand aus Nephrologen und Rheumatolo-
gen. Stimmten die Experten zu 80%
iiberein, wurde eine Empfehlung in die
Leitlinie aufgenommen. Die Leitlinie
empfiehlt RTX zum Remissionserhalt bei
Patienten mit GPA und MPA, nachdem die
Induktion mit RTX erfolgt ist (Abb.2).
RTX als Erhaltungstherapie konne auch
erwogen werden nach einer Induktion
mit CYC. Der Evidenzlevel fiir RTX nach
CYC-Induktion lautet 1b und der Empfeh-
lungsgrad A, der Evidenzlevel nach RTX-
Induktion 2b und der Empfehlungsgrad
B. Alle Experten stimmten dieser Emp-
fehlung zu (18 von 18).

Unter Rituximab weniger Rezidive

Zwei randomisierte kontrollierte Studi-
en (MAINRITSAN und MAINRITSANZ2)
haben die Wirksamkeit von RTX zum Re-
missionserhalt untersucht.®# In der
MAINRITSAN-Studie? erhielten 115 Pati-
enten mit GPA oder MPA randomisiert
entweder RTX oder AZA nach einer Induk-
tion mit CYC. RTX wurde hierbei nach
einem festen Schema verabreicht: zwei
500mg-Dosen im Abstand von 14 Tagen
nach der Induktion, gefolgt von 500 mg
alle 6 Monate bis zum Monat 18, also drei
weiteren Dosen. Nach 28 Monaten traten
in der RTX-Gruppe weniger starke Riick-
falle auf als in der AZA-Gruppe (5% vs.
29%; HR: 6,61, 95% CI: 1,56-27,96;
p=0,002). Die Uberlegenheit von RTX hielt
noch nach 60 Monaten an.®

In der MAINRITSAN2-Studie* wurde
statt des fixen RTX-Dosisschemas eine in-
dividuell angepasste Dosierung gewahlt.

Abgeschlossene Induktions-

Komplette Remission

l

6 Monate Rituximab

2 Jahre

von Glukokortikoiden

Erhalt der Remission

Hohes Risiko

Uberlegen, Rituximab fortzusetzen,

wenn

« es schon einmal zu einem Riickfall
kam, nachdem eine Rituximab-

Erhaltungstherapie gestoppt
wurde,

ANCA persistieren oder erneut
auftreten,

ein weiterer Riickfall organ- oder
lebensbedrohlich wéare

\J

Erhalt der Remission

i—» Refraktére Erkrankung

Ziel: komplettes Ausschleichen

Standard-Risiko
Rituximab stoppen und

Riickfallmonitoring

N Riickfall

therapie und Entscheidung fiir
Rituximab als Erhaltungstherapie

Refraktére oder rezidivierende Erkrankung

Zu iiberlegen:

Sind die Symptome zuriickzufiihren auf eine aktive Krankheit oder auf

Schéden durch die Krankheit?
Hat der Patient eine andere Krankheit oder ein zusétzliches Problem?

Riickfall

Gibt es Faktoren, die die Krankheit vorantreiben, z. B. Infektionen,
Kokain-Abusus?

Kam es zu einer inkompletten B-Zell-Depletion?

Behandlungsoptionen:

« Die Induktionstherapie wiederholen (Medikamente &ndern oder
Rituximab wiederholen)

« Das Intervall zwischen den Rituximab-Infusionen verkiirzen

« Zusétzliche Medikamente (z. B. Azathioprin, Mycophenolat, Methotrexat)

« Aufnahme in Studie iiberlegen

Abb. 2: Empfehlung zum Vorgehen gemaR der neuen britischen Leitlinie

1
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Nach einer initialen Erhaltungsinfusion
von 500mg RTX x 2 wurden alle 3 Monate
weitere 500 mg-Dosen infundiert, je nach
Hohe von ANCA- und B-Zell-Werten. 28
Monate nach der ersten RTX-Infusion tra-
ten mit dem fixen Dosisschema seltener
Rezidive auf als mit dem individuell zuge-
schnittenen (8 Patienten, 9,9 %, vs. 13 Pa-
tienten, 16,0%).

Einige weitere Beobachtungsstudien
mit einem Follow-up von bis zu 7,6 Jahren
brachten weitere Hinweise, dass RTX wirk-
sam und sicher beim Erhalt der Remission
ist.513 In den meisten dieser Studien wur-
de RTX als Remissionserhalt nach Indukti-
on mit RTX eingesetzt.

Obwohl es nur wenig Evidenz zum Ein-
satz von RTX als Remissionserhalt bei Pa-
tienten mit EGPA gibt, raten die britischen
Experten zu einem dhnlichen Vorgehen.
Sie geben aber zu, dass sich das Anspre-
chen auf RTX bei EGPA von dem bei GPA
und MPA unterscheidet und das Ausschlei-
chen der Glukokortikoide herausfordern-
der sein konne. Dementsprechend gering

PHARMA-NEWS

waren der Evidenzlevel, ndmlich 4, und
der Grad der Empfehlung C. Nur 15 von 18
Experten sprachen sich fiir diese Empfeh-
lung aus, rechnerisch waren das 83 % der
Experten, und der Wert lag damit nur
knapp tiber den geforderten 80 % fiir einen
Konsens.

Bei der Dosierung fiir die AAV war man
sich dann wieder einig: 18 der 18 Kollegen
stimmten fiir ein fixes Dosisschema: 500mg
oder 1000mg alle 6 Monate iiber einen Zeit-
raum von 2 Jahren. Der Evidenzlevel war
1b und der Grad der Empfehlung B.

Manche Patienten haben aber auch nach
2 Jahren noch ein hohes Rezidivrisiko. Hier
sei eine Fortfiihrung der Therapie zu iiber-
legen, so die britischen Experten. Dies be-
trifft zum Beispiel Patienten, die einen
Riickfall nach einer ersten RTX-Erhaltungs-
therapie haben, diejenigen mit persistierend
hohen ANCA oder erneutem ANCA-Anstieg
oder fiir die ein Rezidiv lebensbedrohlich
ware oder zum Organfunktionsverlust fiih-
ren konnte. Wie die optimale Therapie nach
2 Jahren aussieht, ist aber noch unklar. Zu

erwégen seien 500-1000mg RTX alle 6-12
Monate fiir bis zu 5 Jahre, so die Experten.
17 von 18 votierten fiir diese Empfehlung,
der Evidenzlevel war durch den Mangel an
Daten nur 5 und der Empfehlungsgrad dem-
entsprechend D.

Bericht:
Dr. Felicitas Witte
W21
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EU-Zulassung fiir Ixekizumab in beiden Stadien
der axialen Spondyloarthritis

Am 2. Juni 2020 hat die Europaische Kommission dem IL-17A-Inhibitor Taltz® (Ixekizumab) die Zulas-

sung fir die Behandlung erwachsener Patienten mit einer aktiven axialen Spondyloarthritis (axSpA)

sowohl im nichtréntgenologischen als auch im rontgenologischen Krankheitsstadium erteilt. Ixekizumab

kann bereits nach einem Versagen von nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) eingesetzt werden.

Das Studienprogramm COAST unter-
suchte die Wirksamkeit und Vertrag-
lichkeit von Ixekizumab bei den Formen
der axSpA in unterschiedlichen Patien-
tengruppen mit einem ASAS40-Anspre-
chen als primirem Endpunkt.!™ Es konn-
te eine gleichermallen schnelle und an-
haltende Wirksamkeit iiber 52 Wochen
gezeigt werden.>* Das COAST-Studien-
programm untermauerte weiters das be-
reits bekannte gute Vertréglichkeitsprofil
von Ixekizumab. Zu diesem liegen nun
Daten von mehr als 8200 Patienten aus
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21 Studien zur axSpA, Psoriasisarthritis
und Plaquepsoriasis vor.>

Die Anwendung ist einfach: Die Patien-
ten beginnen in der Indikation axSpA mit
einer zweifachen Dosis fiir den schnellen
Start (2x80mg). Danach werden alle 4 Wo-
chen 1x80mg mit einem Fertigpen oder
einer Fertigspritze subkutan injiziert.®

Die IL-17-Inhibition bei der axSpA hat
bereits Einzug in die S3-Leitlinie der DGRh
gehalten und wird neben den TNF-Inhibi-
toren gleichermalfen als First-Line-Biolo-
gikum nach NSAR ernpfohlen.7 (red)

Quelle:

Eil Lilly Pressemitteilung vom 10. September 2020
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INTERVIEW

ANCA-assoziierte Vaskulitis

,Jedes Rezidiv ist eines zu viel*

In GroRbritannien ist ein Konsensus erschienen, der Rituximab

zur Erhaltungstherapie bei ANCA-assoziierten Vaskulitiden

empfiehlt.! Wir haben Prof. Dr. Peter Lamprecht gefragt, was er

von den Empfehlungen der britischen Kollegen hélt und wie er in

der Praxis vorgeht.

In der Leitlinie aus Grof$britannien
geht es nur um den Erhalt der
Remission.! Warum braucht es
dafiir eine eigene Leitlinie?

P. Lamprecht: Die allein auf die
remissionserhaltende Therapie der
ANCA-assoziierten Vaskulitis fokussierte
Betrachtung der Kollegen aus GroRbri-
tannien halte ich fiir gerechtfertigt, ins-
besondere vor dem Hintergrund der
Ergebnisse der drei kiirzlich veréffent-
lichten multizentrischen Studien MAIN-
RITSAN 22, MAINRITSAN 33 und der -
allerdings bisher nur mit Blick auf die
Remissionsinduktion und noch nicht auf
die Erhaltungstherapie veroffentlichten -
RITAZAREM-Studie*. Die S1-Leitlinie der
DGRh von 2017 und die EULAR-Empfeh-
lungen von 2016 berticksichtigen Studien
zur Remissionsinduktion und -erhaltung
bis 2016 beziehungsweise 2015. Vor dem
Hintergrund der genannten neuen Stu-
dien macht es Sinn, dass die Kollegen aus
Grol3britannien nun neue Empfehlungen
zum Remissionserhalt verfasst haben.

In der DGRh-Leitlinie wird Rituximab
nur zum Remissionserhalt empfoh-
len, wenn ,,die Mittel der ersten Wahl
wegen Kontraindikationen, Unver-
trdglichkeiten oder friiherem Thera-
pieversagen nicht eingesetzt werden
kénnen“.®> Warum empfehlen die
Kollegen aus Grofdbritannien nun

ein anderes Vorgehen?

P. Lamprecht: Bei der Abfassung der
DGRh-Leitlinie lagen die Follow-up-
Daten der MAINRITSAN-Studie von 2018
noch nicht vor. Die Daten haben gezeigt,
dass eine remissionserhaltende Therapie
mit Rituximab {iber 18 Monate nach vor-
ausgegangener Cyclophosphamid-Remis-
sionsinduktion der Remissionserhaltung

mit Azathioprin iiber den gleichen Zeit-
raum und in der anschlie@enden Nachbe-
obachtung iiberlegen ist.

Wie gehen Sie in der Praxis vor?

P. Lamprecht: In unserer Uniklinik
sehen wir insbesondere Patienten mit
schweren und héaufig rezidivierenden
Verldufen. Je nach Krankheitsschwere
und -aktivitdt machen wir eine Remissi-
onsinduktion mit Cyclophosphamid oder
Rituximab oder - bei schweren renalen
und/oder pulmonalen Verldufen - eine
Kombination aus beiden mit anschlief3en-
der Rituximab-Remissionserhaltung. Bei
leichteren Verldufen oder beispielsweise
nach allergischen Reaktionen setzen wir
zur Remissionserhaltung auch Azathio-
prin oder Methotrexat ein.

Wie gehen Sie vor, wenn Patienten trotz
zwei Jahren Erhaltungstherapie immer
noch ein hohes Regidivrisiko haben?

P. Lamprecht: Aufgrund der heute
bestehenden Therapiemdéglichkeiten
gerdt oftmals in Vergessenheit, dass die
ANCA-assoziierte Vaskulitis unbehandelt
eine todliche Erkrankung ist und wir
diese Vaskulitiden nach wie vor nicht hei-
len kénnen. Eine Studie von Gopaluni et
al.® zeigt, dass Patienten mit haufigen
Rezidiven und schweren Verlaufen eine
besonders ungiinstige Prognose haben.
Wir setzen daher in dieser Risikogruppe
die remissionserhaltende Therapie fiir
mindestens zwei Jahre fort.

Gibt es hierzu geniigend Evidenz?

P. Lamprecht: Die kiirzlich von
Charles et al. in ,,Annals of Internal Medi-
cine“ publizierten Daten der MAIN-
RITSAN-3-Studie® zeigen, dass eine Fort-
fiihrung der remissionserhaltenden The-
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rapie mit Rituximab {iber den Zeitraum
von 18 Monaten hinaus mit einer signifi-
kant héheren Rate an rezidivfreiem Uber-
leben einhergeht im Vergleich zur Thera-
piegruppe, in der die Remissionserhal-
tung nicht fortgefiihrt wurde. Diese
Daten sprechen fiir eine Fortsetzung der
remissionserhaltenden Rituximab-Thera-
pie — zumindest bei Patienten mit haufi-
ger Rezidivneigung, schwerer Organbe-
teiligung und GPA bzw. PR3-ANCA-asso-
ziierter Vaskulitis, die mit einer héheren
Rezidivrate einhergeht als die MPA bezie-
hungsweise MPO-ANCA-assoziierte Vas-
kulitis.

Trotz limitierter Evidenz empfehlen
die Autoren aus Grof$britannien
Rituximab auch bei der EGPA. Wie
beurteilen Sie dieses Vorgehen?

P. Lamprecht: Die Kollegen beziehen
sich auf eine im Jahr 2016 publizierte
Fallserienstudie.” 41 Patienten mit thera-
pierefraktarer EGPA wurden mit Ritu-
ximab behandelt. 19 Patienten erhielten
einmal Rituximab nach unterschiedli-
chen Schemata und 22 bzw. 17 eine
zweite bzw. dritte Gabe nach 6 bzw. 12
Monaten. Drei Viertel der Patienten spra-
chen wahrend des Beobachtungszeit-
raums von 12 Monaten auf die Behand-
lung an. Hierbei profitierten insbeson-
dere ANCA-positive EGPA-Patienten,
wohingegen nur etwas mehr als ein
Drittel der ANCA-negativen Gruppe
ansprach. Die meisten EGPA-Patienten —
etwa 70% - sind jedoch ANCA-negativ.
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Reichen diese Daten, um Rituximab
bei EGPA zu empfehlen?

P. Lamprecht: Diese Daten reichen
sicherlich noch nicht aus, um ein
abschlief3endes Urteil iiber den Stellen-
wert und die Stellung von Rituximab im
Therapiealgorithmus der EGPA abgeben
zu konnen. Rituximab stellt auf der
Grundlage dieser Daten eine Therapieop-
tion fiir therapierefraktire EGPA-Fille
dar, insbesondere wenn diese ANCA-posi-
tiv sind. Wir wenden Rituximab in sol-
chen Fillen an. Zudem steht mit dem
Anti-Interleukin-5-Antikérper Mepoli-
zumab ein weiteres Biologikum zur Ver-
fiigung, auch wenn es noch nicht fiir
diese Indikation zugelassen ist. Mepoli-
zumab wird zurzeit in einer Phase-III-
Studie mit dem Anti-Interleukin-5-Rezep-
torantikérper Benralizumab hinsichtlich
seiner Wirksamkeit bei EGPA verglichen.®

Die britischen Kollegen schreiben in
der Leitlinie beziiglich EGPA: ,,Overall
treatment responses to RTX may
differ from GPA and MPA, and
steroid withdrawal may be more
challenging.“ Warum ist das so?

P. Lamprecht: Eine glukokortikoid-
freie Remission tritt bei EGPA seltener
auf als bei GPA und MPA. Haufig miissen
Glukokortikoide aufgrund von persistie-
renden Asthmasymptomen bei den EGPA-
Patienten weiter verordnet werden - trotz
glukokortikoidsparender immunsuppres-
siver zytotoxischer oder Biologika-Thera-
pie. Die zugrunde liegenden pathophysio-
logischen Ursachen hierfiir sind unklar.

Was halten Sie von den Dosierungs-
schemata der britischen Leitlinie?

P. Lamprecht: Die Kollegen empfehlen
die Gabe von 500 mg oder 1000 mg Ritu-
ximab alle 6 Monate {iber einen Zeitraum
von 2 Jahren. Wir orientieren uns beziig-
lich Indikation und Dosierungsschemata
an der MAINRITSAN-® bzw. RITAZAREM-
Studie*. In der MAINRITSAN-Studie
erfolgte die Rituximab-Erhaltungstherapie
mit 500mg {iber 18 Monate nach vorheri-
ger Cyclophosphamid-Remissionsinduk-
tion. Die Patienten dieser Studie erhielten
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allerdings als Anfangsdosis 500 mg Ritu-
ximab am Tag O und 13 zu Beginn der
Remissionserhaltung und danach jeweils
500mg alle 6 Monate. In der RITAZA-
REM-Studie bekamen Patienten mit einem
Rezidiv ihrer GPA und MPA nach einer
Rituximab-Remissionsinduktionstherapie
jeweils 1000 mg Rituximab alle 4 Monate
iiber 20 Monate zur Remissionserhaltung.
Worauf sich die in der britischen Leitlinie
empfohlenen 1000 mg Rituximab alle 6
Monate statt alle 4 Monate wie in der
RITAZAREM-Studie stiitzen, erklaren uns
die Autoren leider nicht.

Wie wirken sich die unterschiedlichen
Dosierungsschemata auf Nebenwir-
kungen aus?

P. Lamprecht: Langzeitdaten zu einer
therapieassoziierten Hypogammaglobu-
lindmie oder zu Infekten unter den ver-
schiedenen Rituximab-Therapieschemata
und im Vergleich zu Azathioprin und
anderen zytostatischen Immunsuppres-
siva gibt es bisher nicht. Die MAIN-
RITSAN-3-Studie zeigt keine erhchte
Infektionsneigung bei fortgefiihrter Ritu-
ximab-Therapie wiahrend des Beobach-
tungszeitraumes. Langzeitdaten bleiben
hierzu jedoch abzuwarten.

In der deutschen Leitlinie werden
zur remissionserhaltenden Therapie
Methotrexat, Azathioprin oder
Rituximab empfohlen. Wie gehen
Sie in der Praxis vor?

P. Lamprecht: Patienten mit schweren
Verlaufen, hohem Steroidbedarf und
Rezidivneigung bekommen bei uns eine
Remissionserhaltung mit Rituximab. Wir
und andere préferieren Rituximab vor
allem bei Patienten mit GPA bzw. mit
PR3-ANCA-assoziierter Vaskulitis. In vie-
len Studien hat sich ndmlich gezeigt, dass
Patienten mit dieser Vaskulitis-Sub-
gruppe haufiger zu Rezidiven neigen als
Patienten mit MPA bzw. MPO-ANCA-
assoziierter Vaskulitis. Bei leichteren Ver-
laufen oder beispielsweise nach allergi-
schen Reaktionen auf Rituximab kann
alternativ eine Remissionserhaltung mit
Azathioprin oder MTX erfolgen.

Wie beurteilen Sie das Sicherheits-
Kosten-Verhdltnis?

P. Lamprecht: Die Sicherheitsprofile
der Medikamente sind akzeptabel. Aber
jedes Rezidiv ist eines zu viel. Ein Rezidiv
kostet dem Patienten unter Umstdnden
personlich schweres Leid und verursacht
dem Gesundheitssystem mehr Kosten als
eine fortgefiihrte remissionserhaltende
Therapie mit Aufrechterhalten einer glu-
kokortikoidfreien Remission.

Gehen Sie mit der begleitenden
Therapie genauso vor wie die briti-
schen Kollegen in ihrer Leitlinie?

P. Lamprecht: Die Empfehlungen
beziiglich der supportiven Therapie sind
in den in jiingerer Zeit veroffentlichten
Empfehlungen der verschiedenen Gesell-
schaften im Wesentlichen gleich. Wir hal-
ten uns an diese Empfehlungen. Auf3er-
dem sind ein engmaschiges Monitoring
und eine regelméfRige Verlaufsbeobach-
tung der Patienten wichtig, damit man
frithzeitig Rezidive erkennen und recht-
zeitig intervenieren kann. |

Das Interview fiihrte
Dr. Felicitas Witte
m2r
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Rheumatoide Arthritis und
Mammakarzinom

Eine Studie bescheinigt Frauen mit rheumatoider Arthritis (RA) ein verringertes

Brustkrebsrisiko. Die Datenlage ist jedoch viel zu duinn, als dass man daraus konkrete

Schlisse ziehen konnte. Wir haben Experten gefragt, woran es bei der Studie hakt.

ibt es einen Zusammenhang zwischen

RA und Brustkrebs? Zu dieser Frage
gab es bisher widerspriichliche Aussagen.
RA-Patienten haben ein um 10-20% hdohe-
res Risiko als die Allgemeinbevélkerung,
an einem malignen Tumor zu erkranken.
Doch auf Brustkrebs scheint das nicht zu-
zutreffen. In grolRen Kohortenstudien wur-
de immer wieder berichtet, Brustkrebs
trete bei Frauen mit RA seltener auf.!™
Nach den Ursachen wurde nie richtig ge-
forscht. Unklar ist auch, ob das beobachte-
te geringere Brustkrebsrisiko durch be-
kannte Risikofaktoren erkldart werden
konnte. Als gut bekannte Risikofaktoren
fiir Brustkrebs gelten eine Hormonbehand-
lung in den Wechseljahren, eine frithe Me-
narche und spate Menopause, Nicht-Stillen,
Nulliparitit und ein hoheres Alter bei Ge-
burt des ersten Kindes. Die Frage ist aber:
Fiihrt die RA oder deren Behandlung dazu,
dass das Brustkrebsrisiko gesenkt wird?
Oder liegen beiden Erkrankungen biologi-
sche Gemeinsamkeiten zugrunde, die dazu
fithren, dass eine betroffene Frau eher an
RA erkrankt, aber seltener an Brustkrebs?
Diese Frage untersuchten Forscher vom
Karolinska-Institut in Stockholm anhand
schwedischer Registerdaten.* Thr Fazit:
Frauen mit RA hatten ein geringeres Brust-
krebsrisiko und diese Beobachtung lief3
sich in der Studie nicht durch die unter-
suchten traditionellen Risikofaktoren er-
klaren.

Prozentzahlen richtig interpretieren

Fiir die Studie werteten die Forscher Da-
ten aus schwedischen Registern von 2006
bis 2016 aus. Sie fanden 15921 Patientin-
nen mit RA, die mit 79441 Frauen aus der
normalen Bevolkerung verglichen wurden.
Die in die Studie eingeschlossenen Frauen
waren im Schnitt 59 Jahre alt und hatten
im Mittel zwei Kinder. Das erste Kind hat-
ten sie mit durchschnittlich 25 Jahren be-
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kommen. 10 von 100 Studienteilnehmerin-
nen hatten eine Verwandte ersten Grades
mit Mamma- oder Ovarialkarzinom. 9 von
100 hatten die Pille mit einer Kombination
aus Ostrogenen und Gestagenen genom-
men und 5 von 100 hatten eine Hormonthe-
rapie mit Ostrogenen und Gestagenen ge-
gen Wechseljahresbeschwerden.

Wihrend der rund fiinfjahrigen Beob-
achtungszeit wurde bei 190 der 15921 RA-
Patientinnen und bei 1191 der 75854 Frau-
en der Vergleichsgruppe ein Mammakarzi-
nom diagnostiziert. Dies entspricht einer
Hazard-Ratio von 0,8, also 20%. ,,Das hort
sich nach viel an“, sagt Prof. Heiko Becher,
Direktor des Instituts fiir Medizinische Bio-
metrie und Epidemiologie an der Universi-
tatsklinik Hamburg-Eppendorf. ,Viel ist
aber relativ.“ 20% bedeutet, dass das Risiko
flr Brustkrebs bei Frauen ohne RA um 20%
hoher ist als bei Frauen mit RA - also ein
um das 1,2-Fache hoheres Risiko. ,,Im Ver-
gleich zu anderen Krebsarten ist das sehr
wenig“, sagt Becher. So haben Raucher ein
bis zu 20-fach héheres Risiko fiir Lungen-
krebs im Vergleich zu Nichtrauchern.

Die schwedischen Wissenschaftler unter-
suchten weiters, wie sich eine frithere Brust-
krebserkrankung auf das RA-Risiko aus-
wirkt. Von den 15921 Frauen mit RA waren
555 (3%) frither an Brustkrebs erkrankt
und von den 75 854 Frauen der Vergleichs-
gruppe 3193 (4%). Diese Zahlen bedeuten:
Frauen, die schon einmal Brustkrebs hatten,
haben ein geringeres Risiko, an einer RA zu
erkranken (Odds-Ratio: 0,87; 95% CI: 0,79~
0,95). Die Autoren wollten dann noch wis-
sen, ob dieses verringerte Risiko sich dnder-
te, wenn die Brustkrebspatientinnen mit
Tamoxifen oder Aromatasehemmern be-
handelt worden waren. Das war aber nicht
der Fall. ,,Eine Schwiche der Studie ist, dass
nicht fir alle Einflussfaktoren, von denen
gut bekannt ist, dass sie das Brustkrebsrisi-
ko erhéhen, Informationen vorlagen®, sagt
Becher. So konnte es zum Beispiel sein, dass

die RA-Patientinnen zuféllig hdufiger ihre
erste Regel in hoherem Lebensalter beka-
men oder frither in die Wechseljahre kamen
oder dass sie ihre Kinder lénger stillten -
alles dies senkt erwiesenermaflen das
Brustkrebsrisiko. ,,Man kann natiirlich nicht
mit Sicherheit sagen, ob eine Adjustierung
fiir andere Faktoren ein anderes Ergebnis
erbracht hitte“, so Becher.

Keine Konsequenz fiir die Praxis

Die Autoren schlief3en aus ihren Ergeb-
nissen, dass das 1,2-fach geringere Brust-
krebsrisiko der RA-Patientinnen wohl nicht
mit der RA oder mit der RA-Therapie zu-
sammenhdnge. Die Daten wiirden eher
darauf hinweisen, dass RA und Brustkrebs
gemeinsame genetische oder Umweltfakto-
ren haben, die frither im Leben aufgetreten
sind. Eine ndhere Erkldrung, was das fiir
Faktoren sein konnten und wie sie sich pa-
thophysiologisch auswirken kénnten, blei-
ben die Autoren allerdings schuldig. Letzt-
endlich sei man nicht in der Lage, den
Grund fiir diese Assoziation zu erklaren, so
das unbefriedigende Fazit der Autoren.
»Aus der Studie kann man so gut wie keine
Konsequenz ziehen“, sagt Becher. ,Was
man seinen Patientinnen sagen kann: Es
gibt weder Hinweise darauf, dass Frauen
mit RA ein erhohtes Brustkrebsrisiko ha-
ben, noch umgekehrt, dass Frauen mit
Brustkrebs ein erhohtes Risiko fiir eine RA

haben.“ [ |
Bericht:
Dr. Felicitas Witte
m211215*¢
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INTERVIEW

,Nice to have - aber keine
Konsequenz fiir die Praxis*

Laut einer Registerstudie aus Schweden sollen Frauen mit

rheumatoider Arthritis (RA) ein geringeres Risiko flir Brustkrebs

haben. Miissen die Betroffenen jetzt seltener zur Friiherkennung?

Prof. Dr. Diana Liftner von der Charité Berlin im Gesprach.

Prof. Liiftner, was halten Sie von
der Studie?

D. Liiftner: Das ist das Gute an der
Forschung in Schweden, dass es viele
Registerdaten gibt. So konnten die Kolle-
gen zu ihren Ergebnissen kommen, die
wir in Deutschland vermutlich nie hétten
herausfinden konnen.

Wie beurteilen Sie das Ausmaf3
des Effektes?

D. Liiftner: Eine Hazard-Ratio von 0,8
ist schon deutlich, aber man muss beach-
ten, dass die Forscher Daten von mehr als
95000 Frauen brauchten, um diese Asso-
ziation zu zeigen. Insgesamt ist der Effekt
daher wohl eher klein. Abgesehen davon
muss man den Faktor einer rheumatoiden
Arthritis auch immer im Verhaltnis zu
anderen Risikofaktoren sehen.

Was fiir einen Schluss ziehen Sie
aus der Studie?

D. Liiftner: Das Ergebnis finde ich
interessant und ,,nice to have*, mehr aber
auch nicht. Denn es hat keinerlei Konse-
quenz fiir den Alltag. Es ist mii3ig zu dis-
kutieren, ob der Effekt etwas grof3er oder
etwas kleiner ist, denn das Ergebnis hat
keine Konsequenz. Fiir Frauen mit rheu-
matoider Arthritis gelten die gleichen
Screening-Kriterien wie fiir andere
Frauen. Die Studie lasst keinesfalls den
Schluss zu, dass Frauen mit rheumatoider
Arthritis seltener zur Fritherkennung
miissten. Wir sagen ja auch nicht Frauen
mit vielen Kindern oder die lange gestillt
haben - was als schiitzende Faktoren vor
Brustkrebs gilt — dass sie seltener zur
Fritherkennung miissten.

Die Autoren schreiben, ihre Ergeb-
nisse wiirden darauf hinweisen,
dass RA und Brustkrebs genetische

Gemeinsamkeiten oder Umwelt-Risi-
kofaktoren teilen wiirden, die dann
jeweils einmal vor Brustkrebs schiit-
zen und einmal das Risiko fiir eine
RA erhéhen. Was halten Sie von die-
ser Hypothese?

D. Liiftner: Wenig, das ist mir zu weit
hergeholt. Die Autoren machen ja noch
nicht mal Vorschlédge, was fiir Faktoren
das sein konnten. Eine - allerdings vollig
hypothetische - Erkldrung wére, dass
eine antientziindliche RA-Therapie die
Entwicklung von Brustkrebs hemmt.
Beim kolorektalen Karzinom sehen wir ja
mit den Coxiden so einen Effekt. Aller-
dings wirken sich Coxide nicht schiitzend
vor der Entwicklung eines Mammakarzi-
noms aus, insofern ist auch diese Hypo-
these fraglich.

Inwiefern sollten Rheumapatientinnen
ihre Behandlung dndern, wenn Sie
Brustkrebs diagnostizieren?

D. Liiftner: Was wir bei der Behand-
lung mit Aromatasehemmern immer wie-
der beobachten ist, dass die Medikamente
im ersten halben Jahr der Therapie zu
entziindlichen Verdnderungen der klei-
nen Gelenke fiihren und eine RA ver-
schlimmern kdnnen. Die Aromatasehem-
mer 16sen offenbar eine Synovitis der
kleinen Gelenke aus, was sich zum Bei-
spiel durch Schmerzen an den Hinden
oder am Ellbogen duf3ert. Sind die
Beschwerden zu schlimm, muss man die
Aromatasehemmer einige Zeit aussetzen
oder im Zweifel die Therapie ganz
umstellen, zum Beispiel auf Tamoxifen.

Wirkt sich das nicht negativ auf die
Brustkrebserkrankung aus?

D. Liiftner: Aromatasehemmer miis-
sen die Frauen fiinf Jahre lang nehmen.
Angesichts der Tatsache, dass nur rund
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die Halfte der Frauen die Medikamente
in dieser Zeit auch durchgehend nimmt,
machen wahrscheinlich ein paar Wochen
Therapiepause nichts aus.

Interferieren die RA-Medikamente
mit der Antitumor-Therapie?

D. Liiftner: Wir haben keine Hinweise
darauf, dass die Krebsmedikation die RA
verschlimmern konnte. In der Praxis gibt
es da eigentlich keine Probleme. Man
muss das aber individuell abwégen und
im Zweifel wiirde ich sagen: Die Krebs-
therapie geht vor. |

Das Interview fiihrte
Dr. Felicitas Witte
m211215%¢
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Arthrose Forum Austria

Selbstmanagement starken und
vom ,,.Schwarmwissen“ profitieren

Auf der Selbsthilfe-Plattform ,,Arthrose Forum Austria“ finden Arthrosepatienten

hilfreiche Informationen, Tipps zum Selbstmanagement und die Moglichkeit zum

Austausch mit anderen Betroffenen — entweder im Rahmen von Veranstaltungen

oder virtuell.

egriindet wurde die Selbsthilfe-Platt-

form von Barbara Egger-Spiess. Die
Tiroler Journalistin und Gesundheits-
bloggerin ist selbst von Arthrose betrof-
fen und bloggt seit 2015 dartiber. Seither
hat sich der Arthrose & Lifestyle Blog ,Ti-
rolturtle* zu Osterreichs filhrendem Blog
rund um das Arthrose-Selbstmanagement
entwickelt.

Ergdnzend zum Blog hat Barbara Egger
begonnen, den Austausch zwischen Betrof-
fenen zu férdern und eine Arthrose-Com-
munity in Osterreich aufzubauen. Seit
2016 bildet ,,Arthrose Forum Austria“ die
Dachorganisation fiir die Arthrose-Selbst-
hilfe in Osterreich. Betroffene sollen dazu
motiviert werden, sich aus allen zur Verfii-
gung stehenden Behandlungsoptionen ein
eigenes Biindel an Mafnahmen fiir die
Linderung ihrer Beschwerden zu schniiren
(,,Blumenstrauf3-Therapie®).

Gleichzeitig mochte ,,Arthrose Forum
Austria“ mit entsprechenden Ideen und
Initiativen dazu beitragen, dass das Be-
wusstsein fiir Arthrose und fiir die Bedeu-
tung des Selbstmanagements in der Of-
fentlichkeit und bei den Entscheidungstra-
gern im Gesundheitsbereich steigt.

Vom ,,Schwarmwissen“ der
Community profitieren

In der Facebook-Gruppe ,, Arthrose Fo-
rum Austria - Hilfe, Infos, Tipps“ tauschen
sich Betroffene und Experten iiber das
Selbstmanagement von Arthrose, Behand-
lungsmoglichkeiten und iiber individuell
geschniirte MalRnahmenbiindel aus.

,Arthrose Forum Austria“ ist auch iiber
die Grenzen hinaus gut vernetzt und pflegt
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ARTHROSE
FORUM AUSTRIA

Avbhrose & Li

ratutle

regen Austausch mit Partnernetzwerken,
wie etwa der Facebook-Selbsthilfegruppe
LTEPFIT - Fit mit kiinstlichen Gelenken
(Hiifte und Knie)“ und der Arthrose-Selbst-
hilfe Bad Oeynhausen e.V.

Gesundheitsurlaube mit
Therapie- und Aktivprogramm

Eine gemeinsame Initiative von , Ar-
throse Forum Austria“ und den Vivea-
Gesundheitshotels bietet maf3geschnei-
derte Gesundheitsurlaube fiir Arthrose-
Betroffene an. Hier wird die personliche
Kompetenz im Umgang mit Gelenkbe-
schwerden und Gelenkschmerzen ge-
starkt. Dazu erhalten die Urlauber indi-
viduell abgestimmte Therapien, bewe-
gen sich, achten auf ihre Erndhrung und
vertiefen ihr Wissen iiber Arthrose bei
Vortragen.

Derzeit gibt es solche Angebote in den
4-Sterne-Hotels Umhausen im Otztal und
in Bad Voslau.

»BlumenstrauR-Therapie* — was
ist das?

Wer sich genauer informieren mochte,
was es mit dem Blumenstrauf3-Konzept auf
sich hat, hat am 10. Dezember 2020 um
18 Uhr Gelegenheit dazu. An diesem
Abend trifft sich die ,Arthrose Forum
Austria“~-Community online und spricht

iber das Arthrose-Selbstmanagement
(nahere Informationen: www.arthrose-
forumaustria.at/events). [ |
Kontakt:

Arthrose Forum Austria
Tel.: +43 676 902 93 80
E-Mail: info@arthroseforumaustria.at
www.arthroseforumaustria.at
www.tirolturtle.at
m21
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Das Plus an Fortbildung

ANALOG + DIGITAL + DIALOG

Das neue Fortbildungsformat, das Allgemeinmediziner mit relevanten Informationen, aktuellem Fachwissen und
Diplomfortbildung auf unterschiedliche Herausforderungen vorbereitet — als Mediziner, als Manager und als Mensch.
In 6sterreichweiten Veranstaltungsreihen erfahren Sie mit uns alles Wissenswerte rund um Fachthemen und konnen

die aufbereiteten Inhalte im Printmagazin sowie auf der Online-Service-Plattform beziehen.

So sind Sie fir die Versorgung |hrer Patienten bestens geristet!

www.allgemeineplus.at
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JuggerStitch™ All-suture, Knotless
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* Ergonomic delivery mechanism that allows for
quick and simple implant deployment

The low profile taper tip needle intended to minimize
cutting the miniscal tissue during insertion

The all suture knotless implant allows for controlled
tensioning while eliminating rigid plastic anchors and
hard meniscal surface knots
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