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C. Lindengriin

EDITORIAL
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Sehr geehrte Leserinnen und Leser

Aktuelle Entwicklungen in der Hiiftorthopadie und Hiift-
traumatologie bilden den Themenschwerpunkt in dieser Aus-
gabe. Prof. Christian Kammerlander und Prof. Martin Thaler
haben fiir Sie die Beitrdge zusammengestellt und dabei nicht
nur Experten aus Osterreich, sondern auch aus Deutschland
und der Schweiz als Autoren gewinnen kénnen. Herzlichen
Dank an dieser Stelle fiir die Organisation und Koordination!

Auch im Rheumatologie-Teil kommen diesmal internationale
Spezialisten zu Wort, so z.B. aus Basel: Prof. Ulrich Walker
sieht in der mitochondrialen DNA Potenzial als Parameter fiir
die Diagnostik rheumatologischer Erkrankungen und Prof.
Thomas Daikeler erlautert, wie bildgebende Verfahren in der
Diagnostik von Grof3gefi3vaskulitiden sinnvoll eingesetzt wer-
den kénnen.

Anlasslich des Welt-CED-Tages am 19. Mai haben wir auch
Morbus Crohn und Colitis ulcerosa zum Thema zweier Bei-
trdge gemacht. Finden Sie aulerdem in dieser Ausgabe die
Kongressnachlese vom Wintertreffen der Gesellschaft fiir
Orthopédisch-Traumatologische Sportmedizin (GOTS)
Osterreich und viele weitere interessante News aus Wissen-
schaft und Forschung.

Wissenschaftliche Beirdte

Ich hoffe, Ihr Interesse geweckt zu haben, und wiinsche
Thnen alles Gute fiir die kommende Zeit: Bleiben Sie - ob
geimpft, getestet oder genesen - jedenfalls gesund!

Mit herzlichen Griien

Mag. Christine Lindengriin
Chefredaktion
christine.lindengruen@universimed.com
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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!

In den letzten Monaten hat es zahlreiche Herausforderungen fir die unfallchirurgisch-

orthopadische Community gegeben, die erfreulicherweise einen guten Ausgang

genommen haben.

o ist im Jénner dieses

Jahres nach unendlich
langer Wartezeit die Novelle
zur Arzteausbildungsord-
nung (AAO) unterzeichnet
worden. Mit der nun ge-
wahrten Fristenerstreckung
wird sichergestellt, dass
Kollegen sowohl aus der or-
thopédischen als auch der
unfallchirurgischen Fach-
richtung ihre Komplemen-
tarausbildung ungestort zu
Ende bringen konnen. In
weiterer Folge garantiert
dies auch die Ausbildungs-
kompetenz bestehender Ab-
teilungen, da es fiir alle Primararzte der
alten Fécher moglich sein wird, das neue
Fach ,Orthopadie und Traumatologie*
zeitgerecht zu erlangen und damit die Vor-
gaben zum Erhalt einer Ausbildungsstétte
zu erfiillen.

&
.

{

|

]

assistenten herrscht seit dem Auftreten
des Virus eine grof’e Unsicherheit hin-
sichtlich ihrer Ausbildung. Insbesondere
konnen im Rasterzeugnis geforderte OP-
Zahlen zur Erlangung von Fertigkeiten
oftmals nicht in vollem Ausmalf} erreicht
werden. Dies betrifft vor allem elektive

Daher hat das ,,Junge Fo-
rum“ der OGU die Initiative
ergriffen und will anhand
eines Fragebogens die Kol-
legen in Ausbildung iiber
ihre Situation in Covid-
19-Zeiten befragen. Ich be-
griiBe diese Initiative und
bitte alle betroffenen Kolle-
ginnen und Kollegen, an
der Umfrage teilzunehmen.
Nur so konnen wir die
Grundlage dafiir schaffen,
in unserem Spezialgebiet
auf die schwierigen Um-
stdande zu reagieren und
keine ,lost generation“ her-
anzubilden. Besonders freut es mich, dass
iiber die jeweiligen Assistentenvertreter
auch versucht werden wird, die Mitglieder
der OGOUT und der OGO in diese Umfra-
ge mit einzubeziehen. Es sind bereits wei-
tere Gesprache im Gange, um eine &hnli-
che Abfrage im niedergelassenen Bereich

© iStockphoto.com/Drazen Zigic

|

Oftmals wird ein gelostes Problem Eingriffe, die in Zeiten von Lockdowns durchzufiihren. |
durch ein anderes verdrangt und fordert massivreduziert bzw. postponiert wurden
alle Beteiligten mindestens genauso. Da- und wodurch ein Defizit in der Vermitt-
mit ist die Pandemie mit SARS-CoV-2 ge- lung bestimmter Fertigkeiten verursacht Mit freundlichen GriiBen
meint, die natiirlich auch die &drztliche wurde. Eine Quantifizierung dieses Prob-
Tatigkeit im orthopadisch-traumatologi- lems speziell im orthopéddisch-traumatolo- Thomas Neubauer
schen Bereich massiv beeintrachtigt, seies  gischen Bereich mit Hinblick auf die spe- Prisident der OGU
im Krankenhaus oder im niedergelassenen  zifisch Osterreichische Situation ist bis Prisident der OGOUT
Bereich. Vor allem unter den Ausbildungs- dato ausgeblieben.
TERMINE
7.-9. Oktober 2021 12.-13. November 2021 6.-8. Oktober 2022
57. OGU- und 2. OGOuT-Jahrestagung 72. OGU-Fortbildung 58. 0GU-Jahrestagung
»Minimalinvasive Unfallchirurgie & »Das Hiiftgelenk — Von der Salzburg
Orthopédie” Rekonstruktion bis zum Gelenksersatz*
Salzburg AUVA-Hauptstelle Wien
Auskunft fiir alle Veranstaltungen:
Mag. B. Magyar, Mag. A. Jarosz, Tel.: +43 1 588 04-606, E-Mail: office@unfallchirurgen.at, www.unfallchirurgen.at
OGOUT: Tel.: +43 664 889 468 35, E-Mail: office@oegout.at, www.oegout.at
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Ortho-Trauma und Psyche

Im Rahmen der Corona-Krise haben viele von uns mitbekommen, wie wichtig die

psychische Verfassung von unseren Patientinnen und Patienten, aber auch von uns

selbst bzw. von unseren Verwandten und Bekannten ist. Viele leiden — auch durch das

Besuchsverbot — unter Vereinsamung, Angsten und Depression.

erade die psychische Komponente der
G von uns behandelten PatientInnen
wird immer wieder unterschitzt. Zu sehr
konzentrieren wir uns nur auf den ,,Ort des
Geschehens“ - die Fraktur, die Coxarthro-
se (oder den Puls der uns Anvertrauten —
wie im Bild). Dabei vergessen wir, dass
sowohl die Psyche unserer PatientInnen als
auch ihr soziales Umfeld bei der Genesung,
dem Umgang mit der Situation und der
Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Be-
handlung und der Lebensqualitit eine be-
trachtliche Rolle spielen.

Daher wird auch zunehmend die Bedeu-
tung einer akuten psychologischen Versor-
gung nach traumatischen Ereignissen wie
Polytraumen und Querschnitten sowie in
schweren Belastungssituationen (z.B. Kno-
chentumoren) erkannt, um einer Chroni-
fizierung bestmoglich entgegenzuwirken
sowie eine Fixierung in pathologischen
Reaktionen zu vermeiden. Wir sind daher
auch als OrthopadInnen und Traumatolog-

Dr. William Glysson (Gemaélde von Winthrop
Chandler, 1747-1790, Courtesy of the Ohio
History Connection)

© ohiomemory.org

Innen zunehmend gefordert, uns mit die-
sem Thema auseinanderzusetzen, auch
nach Corona! Eine multiprofessionelle Be-
handlung der PatientInnen entspricht dem
Versorgungsstandard. Daher sollten an
allen groleren orthopédisch-traumatolo-
gischen Zentren zumindest klinisch-psy-
chologische Konsiliardienste zur Verfii-
gung stehen. Idealerweise sind Psycholog-
Innen fixer Partner in den multiprofessio-
nellen und multidisziplindren Teams - so-
wohl im traumatologischen als auch ortho-
padischen Bereich.

In diesem Sinne wiinschen wir uns
auch ein rasches Ende der coronabedingten
Belastung. [ |

Andreas Leithner
Prisident der OGO

Leonie Rath
Klinische Psychologin
LKH-Univ.-Klinikum Graz

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2021
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Aktuelle Trends in der
gelenkserhaltenden Hiiftchirurgie

Das zunehmende Wissen Uber die Biomechanik des Huftgelenkes, das Konzept des

Hiftimpingements und die Mdglichkeit der chirurgischen Huiftgelenksluxation flhrten in

den letzten zwei Jahrzehnten zur Entwicklung neuer und zur Verbesserung etablierter

Operationsmethoden.

Neue Therapieméglichkeiten durch
den direkten Zugang zu Hiiftkopf
und Acetabulum

Die chirurgische Hiiftgelenksluxation
durch einen ,Trochanteric flip“-Zugang
wurde urspriinglich bei der Therapie der
beiden Formen des Hiiftimpingements an-
gewandt, in dieser Indikation jedoch zu-
nehmend von minimal invasiven und ar-
throskopischen Techniken verdriangt. Die
Moglichkeit der vollumféinglichen Einseh-
barkeit beider Gelenkspartner eroffnete
neue Dimensionen in der Therapie ausge-
préagter Deformitaten, wie bei hohergradi-
gen Formen der Epiphyseolysis capitis fe-
moris, Folgezustinden der Legg-Calvé-
Perthes-Erkrankung oder isolierten osteo-
chondralen Lisionen am Hiiftkopf.

Bei der Epiphyseolysis capitis femoris
stellt das In-situ-Pinning das geringste Ri-
siko fiir eine avaskulidre Nekrose dar und
ist daher in vielen Kliniken die Behandlung
erster Wahl. Der Nachteil der In-situ-Fixie-
rung besteht darin, dass selbst grof3e De-
formitaten unkorrigiert bleiben, was zu
einem Impingement der anterioren Meta-
physe gegen den Hiiftgelenksrand, da-
durch zu einer Schadigung des Knorpels
und Labrums fiihrt und damit eine praar-
throtische Deformitét darstellt. In vielen
Zentren werden daher heutzutage die
hochgradigen Formen des Kopfkappenab-
rutsches offen durch eine chirurgische
Hiiftluxation behandelt. Mit dieser Modi-
fikation der Dunn-Methode kann die dis-
lozierte Kopfkappe anatomisch reponiert
und transepiphysédr refixiert werden
(Abb. 1a). Dafiir ist die Mobilisation der
Kopfkappe gemeinsam mit ihrer im Schen-
kelhalsperiost liegenden Gefa3versorgung
notwendig (Abb. 1b).

Schwere pilzformige Deformierungen
des Hiiftkopfes nach einer Legg-Calvé-

Perthes-Erkrankung fiihren zu einer In-
kongruenz der Gelenkspartner, einem
Hebelabduktionsphdnomen in der Fron-
talebene und einem Hiiftimpingement.
Diese seltene Deformitdt kann nicht aus-
reichend durch eine alleinige semizirkum-
ferenzielle Resektion der Ausziehungen
am Hiiftkopf (femorale Osteochondro-
plastik) angegangen werden, da diese die
Kopfvaskularitat gefdhrden wiirde. Bei
der ,Head reduction“-Osteotomie durch
einen , Trochanteric flip“-Zugang wird der
verplumpte Femurkopf verkleinert, indem
der zentrale nekrotische Anteil scheiben-
formig reseziert und die beiden verblei-
benden Hiiftkopffragmente miteinander
verschraubt werden. Dies verbessert die
Sphérizitit des Hiiftkopfes und damit das
Containment und die Hiiftfunktion.
Durch die Kombination mit den etablier-
ten Methoden der Containmenttherapie
und einer relativen Schenkelhalsverlan-
gerung mit Wiederherstellung des Hebel-
armes und der Abduktorenfunktion konn-

KEYPOINTS

graft-Transplantation

nis-Winkel von 0° bis 10°.
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te mittelfristig eine Besserung der
Schmerzen und der Hiiftgelenksbeweg-
lichkeit erreicht werden. Langzeitergeb-
nisse stehen aufgrund der Neuheit der
Methode noch aus.

Beide oben beschriebenen Operations-
methoden sind mit einer steilen Lernkur-
ve und der immanenten Gefahr einer
Hiiftkopfnekrose verbunden und sollten
daher Chirurgen mit entsprechender kin-
derorthopéadischer Erfahrung und Zent-
ren mit ausreichenden Fallzahlen vorbe-
halten bleiben.

Die Moglichkeit einer chirurgischen Lu-
xation des Hiiftkopfes unter Erhalt seiner
Durchblutung eréffnet dartiber hinaus die
Chance einer gelenkserhaltenden Therapie
isolierter osteochondraler L&sionen am
Hiiftkopf durch eine direkte Knorpelrepa-
ratur und bei groferen Lasionen durch die
Einbringung eines Allografts. Derartige
Léasionen treten als Folgezustand einer par-
tiellen Hiiftkopfnekrose haufig bei noch
jungen Patienten in deren 30er- und 40er-

Die Moglichkeit der chirurgischen Hiftgelenksluxation unter Erhalt der

Durchblutung des Huftkopfes eréffnete neue Therapiemdglichkeiten wie:

- die anatomische Reposition der Kopfkappe bei Epiphyseolysis capitis
femoris (modifizierte Dunn-Osteotomie)

« die Wiederherstellung der Spharizitat des deformierten Hiiftkopfes bei
Morbus Perthes (,femoral head reduction osteotomy®)

. die Therapie isolierter osteochondraler Lasionen am Huftkopf nach parti-
eller Huftkopfnekrose durch direkte Knorpelreparatur oder mittels Allo-

Das Wissen um die Problematik des Huftimpingements fihrte zu einer Neu-
bewertung der Einstellung des Acetabulumfragmentes bei reorientierenden
Beckenosteotomien. Als Zielbereich der Einstellung des Acetabulums gel-
ten die vollkommene Korrektur der Retroversion, ein lateraler CE-Winkel
zwischen 25° und 40°, ein anteriorer CE-Winkel von 25° bis 40° und ein Ton-
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Jahren auf. Die Kombination der Knorpel-
reparatur mit einer varisierenden/flektie-
renden intertrochantiren Osteotomie stellt
in dieser Patientengruppe eine vielverspre-
chende Alternative zum kiinstlichen Ge-
lenksersatz dar.

Generell sollte, um ein gutes klinisches
Ergebnis zu erzielen, bei allen Formen ei-
ner chirurgischen gelenkserhaltenden The-
rapie der Erhalt oder die Rekonstruktion
des Labrums angestrebt werden, wann
immer dies moglich ist. Autologe Fascia-
lata- oder Ligamentum-teres-Transplantate
konnen im Bedarfsfall fiir eine Labrumre-
konstruktion verwendet werden.

Verbesserung der Ergebnisse der
Beckenosteotomien

Die Erkenntnisse aus dem Konzept des
Hiftimpingements eroffneten dariiber
hinaus eine neue Sichtweise hinsichtlich
der idealen Einstellung des Acetabulums
bei der operativen Reorientierung, um die
Lebensdauer der nativen Hiifte nach einer
Beckenosteotomie zu verbessern. Der la-
terale CE-Winkel und der Ténnis-Winkel
stellen die am h&ufigsten verwendeten
Parameter bei der Beurteilung der Aus-
richtung der Hiiftgelenkspfanne dar. In
einer rezenten Studie wurde jedoch auf-
gezeigt, dass die optimale Einstellung der
Retroversion und des anterioren CE-Win-
kels einen groBeren Einfluss auf den na-
tiirlichen Verlauf hinsichtlich der Progres-
sion degenerativer Gelenksverdnderun-
gen hat. Als Zielbereich der Einstellung
des Acetabulums werden hierbei die voll-
kommene Korrektur der Retroversion, ein
lateraler CE-Winkel zwischen 25° und
40°, ein anteriorer CE-Winkel von 25° bis
40° und ein Ténnis-Winkel von 0 bis 10°
angesehen.

Dabei werden die Vorteile der urspriing-
lich von Ganz beschriebenen Berner pe-
riacetabulédren Osteotomie (Abb. 2) gegen-
iiber fritheren Osteotomietechniken wei-
terhin offenkundig. Diese Methode bietet
den Vorteil grof3er dreidimensionaler Kor-
rekturmoglichkeiten, eine inhérente Sta-
bilitdt des Hiiftgelenkpfannenfragments
durch die polygonale Osteotomieform und
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Abb. 1: a) 6-Monats-Ergebnis bei Zustand nach hochgradiger Epiphyseolysis capitis femoris und

X

modifizierter Dunn-Osteotomie links sowie prophylaktischer perkutaner Epiphyseodese rechts,
b) intraoperative Situation derselben Patientin nach Kopfkappenreposition und -verschraubung.
Das Periost des Schenkelhalses mit den darin befindlichen Geféen zur Kopfkappenversorgung
wurde mit Ausnahme des dargestellten anteriosuperioren Bereiches (Abrutschzone) an der Kopf-

kappe erhalten

Abb. 2: a) Beidseitige kombinierte femorale und acetabuldre Hiiftdysplasie, b) Zustand nach

periacetabuldrer Beckenosteotomie und Varisierungs-Derotationsosteotomie (VDRO) beidseits

(zweizeitig)

dariiber hinaus die Erhaltung der hinteren
Saule, welche eine Teilbelastung im Rah-
men der Friithmobilisation erlaubt. Zudem
wird der knécherne Geburtskanal durch
diese Osteotomie meist nicht kompromit-
tiert. Die Methode wurde in den nachfol-
genden Jahren von mehreren Autoren mo-
difiziert und verfeinert, insbesondere hin-
sichtlich eines verbesserten perioperativen
Managements, der Bewertung der Neuein-
stellung des Acetabulumfragmentes und
der gleichzeitigen Behandlung zusétzlicher
Hiiftdeformitéten.

Andere chirurgische Verfeinerungen
beinhalten eine kurze Hautinzision, eine
Bikini-Schnitttechnik, einen lateraler ge-
legenen Zugangsweg innerhalb der Faszie

des Tensor fasciae latae zur Schonung des
Nervus cutaneus femoris lateralis, muskel-
schonende Zugédnge mit Erhaltung der Ab-
duktoren (Gluteus maximus und medius)
und des Rectus femoris an seinem Ur-
sprung und damit die Verbesserung der
postoperativen Mobilisation.

Begleitende Korrekturoperationen be-
stehen in der Reparatur intraartikuldren
Weichgewebes (Labrumnaht und Knorpel-
reparatur), der femoralen Osteochondro-
plastie beim femoroacetabuléren Impinge-
ment und einer proximalen Femurosteoto-
mie zur Korrektur der femoralen Dysplasie
oder schwerer Femurkopfdeformitéten.

Durch die geringere Zugangsmorbiditét,
die Verwendung eines ,cell saver” und auch
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durch die intraoperative Gabe von Tranexamséure ist die
Gabe von Erythrozytenkonzentraten im peri- und postope-
rativen Verlauf, auch bei gleichzeitiger Durchfiihrung ei-
ner Korrekturosteotomie am proximalen Femur, nur mehr
in Ausnahmefillen notwendig. Die Mobilisierung der Pa-
tienten erfolgt am ersten postoperativen Tag bzw. nach
Entfernung der Periduralanésthesie unter Teilbelastung
mit 1/3 des Kérpergewichtes. Aufgrund der Schonung des
Rektusursprungs durch die modifizierte ,,Rectus sparing*-
Technik kann eine aktive Hiiftflexion erlaubt werden.
Die beschriebenen Neuerungen der OP-Technik kon-
nen noch keine Anderungen der Langzeitergebnisse be-
dingt haben. Die aktuellen Daten zu den langfristigen
Ergebnissen stammen aus den in den 1980er-Jahren
durchgefiihrten Operationen. Die wesentlichen Faktoren,
die mit einem Fortschreiten der Arthrose einer periace-
tabuldren Osteotomie in Verbindung gebracht wurden,
sind: Alter >40 Jahre, ein hoher préoperativer Tonnis-
Grad, eine verminderte praoperative Hiiftgelenksinnen-
rotation und eine fehlerhafte Korrektur des Pfannenfrag-
mentes, einschlieRlich einer {ibermaRigen Uberdachung
oder Hiiftgelenksretroversion. |
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Teamleiter Kinderorthopéadie, Neuroorthopédie und orthopdadische
FuRchirurgie
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Roboterchirurgie in der Hiiftendoprothetik:
ein aktueller Trend oder die Zukunft?

Die ,Operation des Jahrhunderts®“: Die elektive Implantation einer

Hufttotalendoprothese gehort zu den erfolgreichsten Operationen

der Medizin hinsichtlich der Verbesserung der Lebensqualitat des

Patienten.! Doch wie kénnen wir mit den heutigen Erfahrungen und

technischen Maglichkeiten noch besser werden?

D ie anfinglichen Ideen und Entwicklun-
gen u.a. von Wiles? und Charnley in
der Mitte des 20. Jahrhunderts wurden in
den letzten Jahrzehnten stets verbessert.
Dadurch konnten deutliche Fortschritte
hinsichtlich Standzeiten, Patientenzufrie-
denheit und Reduktion von Komplikatio-
nen erreicht werden. Im Laufe der Jahre
zeigten sich aber auch Schwachen und
Produktversagen einzelner Implantatma-
terialien, -paarungen und -designs.

In den 1970er-Jahren waren die Ge-
lenkspaarungen grof3es Thema, die 1980er
wurden durch Diskussionen um die zemen-
tierte vs. zementfreie Fixation geprégt, die
bis heute anhalten, sodass die Frage wei-
terhin nicht eindeutig geklért ist. In den
1990ern wurden neue Gelenkspaarungen
eingefithrt, darunter Metall-Metall oder
Keramik-Keramik. Zudem wurden kno-
chensparende Oberfldchenersatzimplanta-
te entwickelt.

Die Erkenntnis in Bezug auf das Versa-
gen von Metall-Metall-Paarungen ergab
sich am Beginn des 21. Jahrhunderts. Dies
war auch die Zeit, in der alternative Zu-
gangswege in Betracht gezogen wurden
und dadurch der Weg zur minimal invasi-
ven Hiiftendoprothetik geebnet wurde.

Carl Hiiter beschrieb bereits 1881 erst-
mals einen direkten vorderen Zugang zum
Hiiftgelenk. In Innsbruck wurde die Idee
des intermuskuldren, direkt anterioren Zu-
gangsweges von Light und Keggi,® die als
eine der ersten 100 Jahre nach Hiiter 1980
diesen Hiiftzugang in Zusammenhang mit
Hiiftendoprothetik beschrieben haben,
aufgegriffen und durch Designs der Werk-
zeuge, Implantate und der OP-Technik zu
einer international etablierten Operations-
methode entwickelt.

In den letzten Jahrzehnten hielten The-
men wie Navigation und Robotik Einzug
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im gesamten Spektrum der Medizin und
wurden dadurch folglich zu einem ,,Hot
topic“ beim Gelenksersatz.

Das ROBODOC Surgical System* (Think
Surgical; Fremont, California, United Sta-
tes) verwendete einen Roboterarm, um den
Schenkelhals aufzufrésen und den femora-
len Kanal fiir den Schaft zu préparieren.
Das System wurde 1992 eingefiihrt und als
das erste roboterunterstiitze chirurgische
Verfahren klinisch angewandt. Auf Basis
eines praoperativ durchgefiihrten CTs der
Hiifte wurde ein 3D-Modell des Gelenkes
generiert und ein entsprechend der Patien-
tenanatomie orientierter Operationsplan
festgelegt. Der Roboterarm arbeitete voll-
automatisch und konnte nur mittels Not-
Aus gestoppt werden. Dieses System wurde
auch an der Universitatsklinik fiir Orthopa-
die in Innsbruck verwendet.

CASPAR (Universal Robot Systems;
Rastatt, Deutschland) war ein dem ROBO-
DOC &dhnliches System zum automatisier-
ten Frasen des femoralen Kanals und zur
Implantatpositionierung. Kadaverstudien
attestierten bei Verwendung von CASPAR
eine exaktere Schaftpréparation bzw. -im-
plantation.>® Dem gegeniiber standen je-
doch gleiches oder schlechteres klinisches
Outcome, hohere Inzidenz eines Trende-
lenburg-Hinkens und hoherer Blutverlust;’
in einer anderen Arbeit (wenn auch nicht
statistisch signifikant) langere OP-Zeiten,
mehr Komplikationen und eine hohere Ra-
te an heterotopen Ossifikationen.®

ROBODOC wurde weltweit in hunder-
ten von Kliniken verwendet, konnte sich
jedoch nicht als Standard in der Hiiftendo-
prothetik etablieren. Infolge einer Sam-
melklage 2004 in Deutschland musste die
Firma Insolvenz anmelden und wurde vom
jetzigen Eigentiimer Think Surgical tiber-
nommen. Basierend auf ROBODOC wurde

KEYPOINTS

® Robotik und Navigation ver-
folgen das Ziel einer exakten
Implantatauswahl und -positi-
onierung hinsichtlich Rekonst-
ruktion der patienteneigenen
Anatomie in Offset, Beinlénge,
Drehpunkt, Range of Motion
und Stabilitdt.

® Kombinierte Anteversion,
funktionelle Beckenkippung
und knéchernes bzw. implan-
tatassoziiertes Impingement
kénnen durch Robotik adres-
siert werden.

® Genauigkeit und Prdzision der
Pfannenposition sind mit
Robotik gréRer als mit kon-
ventioneller Technik.

® In Innsbruck wurden Erfahrun-
gen mit ROBODOC gesam-
melt, aktuell wird MAKO
erfolgreich in der Endoprothe-
tik angewandt.

fiir die Knieenoprothetik TSolution (Think
Surgical; Fremont, Kalifornien, USA) ent-
wickelt und von der FDA zugelassen. Auch
die CASPAR-Technik verschwand wieder
aus den OP-Silen.

Weltweit werden derzeit pro Jahr mehr
als 1 Million Hiiftprothesen implantiert,
exemplarisch herausgenommen 370000
in den USA im Jahr 2014, 37000 in Aust-
ralien und 97000 in England im Jahr
2017. Zwischen 2008 und 2017 stieg in
England die jahrliche Zahl um 37 %, dhn-
lich auch in Schweden, Neuseeland oder
Stidkorea. Fiir 2020 wurden 512000
Hiiftersatzoperationen fiir die USA vor-
ausgesagt.® Aus diesen Zahlen und der
zukiinftigen demografischen Entwicklung
ergibt sich ein groffer Markt und diesen
will natiirlich auch die Industrie mit Inno-
vationen bedienen.

Wir wollen besser werden. Doch welche
Ziele konnen wir uns setzen, wo besteht
Potenzial einer deutlichen Verbesserung?
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* Langere Standzeiten: Eine aktuelle
Uberblicksarbeit mit Einschluss von
knapp 230000 Hiiften gibt eine Stand-
zeit von 25 Jahren bei 58 % der Patien-
ten an.1°

» Weniger Infekte: Die Inzidenz innerhalb
von 2 Jahren nach Implantation liegt
bei 1-2%!!

* Weniger Instabilitdten: Ca. 1,4% aller
priméren Hiifttotalendoprothesen lu-
xieren, im Mittel 40 Tage post OP. Alter,
Muskeltonus, Non-Compliance bzgl.
luxationsfordernder Bewegungen, ope-
rativer Zugangsweg und Prothesensitz/-
grofie beeinflussen unter anderem die
Luxationsrate. Hauptrisikofaktoren sind
jedoch: Z.n. spinaler Fusionsoperation,
Parkinson-Erkrankung, Demenz und
Depression.!?

* Weniger aseptische Lockerungen: 48 %
aller Revisionsoperationen im engli-
schen Prothesenregister erfolgen auf-
grund einer aseptischen Prothesenlo-
ckerung, welche in den meisten Féllen
durch Abrieb der Gleitflachen zustande
kommt.13- 14

 Steigerung der Patientenzufriedenheit

* Verringerung des Weichteiltraumas

Es gibt viele Einflussfaktoren und Para-
meter, um eine Verbesserung im Sinne der
oben genannten Ziele zu erreichen. Im
Prinzip konnen die Moglichkeiten 3 gro-
Ren Faktoren zugerechnet werden:

Patient

» préoperative Patientenkonditionierung
* antibiotische Therapie

* Optimierung von Komorbiditaten

» postoperative Rehabilitation

Chirurg

 préioperative Planung
 standardisiertes Vorgehen

* hohe Fallzahlen

« akkurate Positionierung der Implantate
 operativer Zugangsweg

Implantat

* Materialwissenschaften
* Implantatdesign

» Art der Verankerung

Robotik und Navigation verfolgen das
Ziel einer exakten Implantatauswahl und
-positionierung hinsichtlich Rekonstruk-
tion der patienteneigenen Anatomie in
Offset, Beinlange, Drehpunkt, ,Range of

Abb. 1: Infrarot-Marker an der kontralateralen Crista iliaca; Abtasten der femoralen Checkpoints mit
dem Tracking-Array-besetzten Pointer

Motion“ und Stabilitat. Allerdings unter-
scheiden sich Robotik und Navigation fun-
damental. Ein Operationsroboter assistiert
beim Frésen der Pfanne und Einstellen der
Anteversion des Schaftes, wihrend ein Na-
vigationsgerat nur die Position eines Im-
plantats, einer Fréase oder einer Raspel im
Raum darstellen kann.

Die Hiiftprothesenplanung begann his-
torisch gesehen mit dem Auflegen von
Schablonen auf das Rontgenbild, welches
auf dem Rontgenfilmbetrachter platziert
wurde. Die digitale Variante, eine orthopé-
dische Schablonensoftware wie z.B. medi-
CADS®, stellt fiir die préoperative Planung
aktuell den gebrauchlichsten Standard dar.
Auch fiir die Qualitétssicherung im Rah-
men von Zertifizierungsprogrammen ist
eine solche Planung obligat.

Eine aktuelle Arbeit konnte nachwei-
sen, dass die praoperative GrofRenbestim-
mung der Komponenten mittels Planungs-
software ohne gro3e Abweichungen um-
gesetzt werden kann.!®

Neben der Frastechnik der Pfanne (an-
fangliches Medialisieren, serielle Grof3en-
wahl der Frisen, stetige Uberpriifung der
Frastiefe) sowie der Ausrichtung des Pfan-
neneinschldgers, den man primér nach der
Lage im Raum orientiert, gibt es noch die
intraoperative Bildwandlerkontrolle, die
fiir die Komponentenplatzierung der Pfan-
ne zur Uberpriifung herangezogen werden
kann. Auch die Schaftplatzierung bzw.
Kopflangenwahl erfolgen primir nach
anatomischen Referenzen bzw. nach dem
Ergebnis einer Probereposition und der
intraoperativen Kontrolle von Stabilitat
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und Beinldnge bzw. einer etwaigen Bild-
wandlerkontrolle.

Mittlerweile kamen aber neue Themen
in der Hiiftendoprothetik auf, welche wis-
senschaftlich aufgearbeitet wurden und
den Transfer in den klinischen Alltag fin-
den sollen. Mit der konventionellen Tech-
nik der Implantation bestehen jedoch be-
grenzte Moglichkeiten, dies intraoperativ
exakt umzusetzen. Beispiele hierfiir sind:
e prioperative Bewegungsanalysen/

Ganglaborergebnisse
¢ kombinierte Anteversion von Schaft

und Pfanne
¢ funktionelle Beckenkippung und Im-

plantatposition
¢ knochernes und implantatassoziiertes
Impingement

Der technische Fortschritt und damit
einhergehende Entwicklungen mit Beginn
des 21. Jahrhunderts er6ffneten Moglich-
keiten des Einsatzes computergestiitzter
intraoperativer Assistenzsysteme. Hier gilt
es, zwischen Navigation und Robotik zu
unterscheiden, wobei in der neuesten Ge-
rétegeneration diese zunehmend miteinan-
der verschmelzen.

Die intraoperative Navigation bot an-
fanglich die Moglichkeit eines Abgleichs
mit prioperativen CT-Datensitzen.16:17
Durch navigationsgestiitzte Registrierung
anatomischer Landmarken, die eine topo-
grafische Zuordnung zulief3en, konnte auf
CT-Bilder verzichtet werden.!8:1°

Neben der reinen Navigation konnte die
orthopéadische Robotik als technisches Sys-
tem eine Zulassung und somit medizinische
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Abb. 2: Abtasten der acetabuldren Checkpoints;
Infrarotkamera steht mit OP-Monitor dem Ope-
rateur gegeniiber

Anwendung finden. Wie bereits erwahnt,
war diese mit ROBODOC oder CASPAR als
vollautonomes System konzipiert. Doch
zentrale Operationsschritte vollstdndig
dem Roboter zu {iberlassen war komplika-
tionsbehaftet und fiihrte dadurch nicht zu
den gewiinschten Erfolgen - die Robotik
der ersten Generation war Geschichte.
Man konnte aus den Nachteilen der voll-
autonomen Systeme lernen und entschied
sich, einen semiaktiven Operationsroboter
zu entwickeln: den MAKO Roboter (Stry-
ker, Kalamazoo, MI, USA). MAKO besteht
aus einem Standgerét, an dem ein Robo-
terarm angebracht ist: das ,,MAKO Robotic
Arm Interactive Orthopaedic System*. Die
FDA gab 2008 fiir Knieendoprothetik und
2010 fiir Hiiftendoprothetik die Zulassung.
Nach Firmenangabe sind derzeit mehr als
850 Gerdte in 26 Landern der Welt im Ein-
satz; mehr als 300000 endoprothetische
Eingriffe wurden durchgefiihrt.?® An der
Universitatsklinik fiir Orthopédie in Inns-
bruck ist die MAKO-Technologie seit
Herbst 2018 erfolgreich im Einsatz.

Die MAKO-Technik

Ablauf einer Hiifttotalendoprothetik mit
MAKO im Vergleich zu konventioneller
Technik:

1. Praoperative Planung

Basierend auf einer CT-Bildgebung des
Beckens und beider Kniegelenke erfolgt
eine patientenspezifische Planung von
Komponentengrofde und -platzierung von
Pfanne und Schaft. Dadurch gelingt es, die
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Abb. 3: Reamen der Pfanne nach Vorgabe

des Roboterarms, wobei dieser bei etwaiger
Bewegung des Beckens stets nachjustiert; Blick
des Operateurs auf den Monitor zur visuellen
Erfolgskontrolle

kombinierte Anteversion von Schaft und
Pfanne zu adressieren und ein Impinge-
ment der Prothesenkomponenten zu ver-
meiden. Die Bildgebung liefert Informati-
onen iiber Beckenkippung, Beinldnge und
Offset, sodass eine moglichst anatomische
Wiederherstellung verfolgt wird.

2. Setting im OP

Der Patient wird in Riickenlage gelagert,
beide Beine werden frei beweglich abge-
deckt. Dies entspricht nahezu dem Stan-
dardsetting beim direkt anterioren Zugang,
lediglich der Beckenkamm an der gegen-
iberliegenden Seite wird etwas weiter frei-
gelassen, um dort Pins platzieren zu kon-
nen. Am Tisch stehen der Operateur, ein
oder ggf. zwei Assistenten und der Instru-
mentar. Der Roboterarm wird auf der Seite
des Operateurs platziert, etwa auf Hohe des
Zugangs. In der Nahe des Patientenkopfes
wird die Infrarotkamera platziert. Dem
Operateur gegeniiber steht der Bildschirm,
der in Echtzeit Informationen liefert und
vom Medizintechniker bedient wird.

3. Operationsablauf

2 Stichinzisionen werden im anterioren
Bereich der kontralateralen Crista iliaca
gesetzt und 2 Pins werden eingebracht, auf
denen der Beckenmarker fiir die Infrarot-
kamera befestigt wird. Auf der zu operie-
renden Seite erfolgt ein klassischer DAA-
Zugang. Anterolateral werden am Trochan-
ter major 2 Schrauben gesetzt: eine kleine-
re ,,Check-Point“-Schraube und eine grofie-
re, auf welcher der Marker fiir die Infrarot-
kamera aufgebracht wird. In weiterer Folge

wird die femorale Registrierung durchge-
fiihrt; hierbei werden mit einem speziellen
Pointer 32 Punkte abgetastet (Abb. 1).
Nach abgeschlossener Registrierung
wird die Osteotomielinie mit einem Kauter
entsprechend der Vorgabe am Screen mar-
kiert und die Osteotomie mit einer oszillie-
renden Sédge durchgefiihrt. Entfernen des
Hiiftkopfes, Exponieren des proximalen
Femurs, Beginn mit dem Eréffnen des Fe-
murkanals, Praparation mit sequenziell
groBer werdenden Raspeln. Die Rotation
sollte entsprechend der nativen femoralen
(Ante-)Version gewahlt werden. Auf die
finale Raspel wird ein Probehals aufge-
setzt. Dieser bietet 3 Punkte, die mit der
Sonde registriert werden. Dadurch werden
die femorale Version, der Offset und die
Beinldnge errechnet. Vor der Vermessung
der Pfanne wird ein zusitzlicher Check-
Point auflerhalb des Acetabulums am
Oberrand gesetzt. Abtasten von 32 Punk-
ten mit der Sonde. Die Position der Pfanne
wird entsprechend der Schaftversion, die
zuvor registriert wurde, geplant und adap-
tiert. Die Software gibt eine kombinierte
Anteversion geschlechtsadaptiert vor.
Nachdem der Pfannengrund und der
Acetabulumrand von sédmtlichem Weich-
teilgewebe gesdubert worden sind (Osteo-
phyten werden belassen), werden neuer-
lich 32 Punkte im Acetabulumbereich re-
gistriert (Abb.2). Anschliefend koénnen
etwaige Osteophyten entfernt werden.
Beginn des Reamens durch den Chirurgen
unter Verwendung des Roboterarms, der
die Richtung und Tiefe der Pfannenfrise
vorgibt (Abb.3) Es wird sofort die in der
Grofde passende Friase verwendet. Durch
haptisches Feedback (akustischer Piepton,
Farbédnderung am Screen und Vibrationen
am Roboterarm) erfolgt die Riickmeldung
an den Chirurgen. Das Reamen wird fort-
gesetzt, bis die Flache am Display allseits
griin erscheint. Die definitive Pfanne (Tri-
dent PSL HA, Stryker, Warsaw, Indiana
USA) wird am Roboterarm aufgesetzt und
vom Chirurgen eingeschlagen, wobei der
Arm wiederum die Ausrichtung und Tiefe
exakt gemdl} der Planung vorgibt. Die
Pfannenposition wird anschliefend an-
hand von 5 abgetasteten Punkten kontrol-
liert. Einbringen des Inlays. Der endgiiltige
Schaft (Accolade II, Stryker, Warsaw, Indi-
ana, USA) wird manuell eingebracht und
ein Probekopf aufgesetzt. Auf die femorale
Schraube wird der Marker fiir die IR-Ka-
mera aufgesetzt - dadurch kann der Chir-
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urg ROV, Stabilitat, Beinldnge und Offset
kontrollieren. Gemé&f} der Bewegungsana-
lyse am Screen wird der definitive Kopf
aufgesetzt und samtliche Marker werden
entfernt. Reposition der Hiifte und Wund-
verschluss.

In Innsbruck wurden bis dato circa 150
Hiifttotalendoprothesen mit dem MAKO-
System implantiert.

Robotik vs. konventionelle
Operationstechnik

Gibt es nun eine Uberlegenheit der Ro-
botik gegeniiber einer konventionell im-
plantierten Hiifttotalendoprothese?

Wenn man sich die Genauigkeit und Pré-
zision der Pfannenposition ansieht, so wur-
de in mehreren Arbeiten gezeigt, dass mit
Robotik bessere Ergebnisse im Vergleich zur
konventionellen Implantatplatzierung er-
reicht werden konnten.?>22 In einer retro-
spektiven Analyse wurden 3 Patienten-
gruppen miteinander hinsichtlich Kompo-
nentenplatzierung in der Zielzone vergli-
chen: 100 bildwandlerassistierte THA, 100
roboterassistierte THA und 100 konventi-
onell implantierte THA. In 76 % der Falle
wurde der Zielbereich konventionell er-
reicht, in 84 % bildwandlergestiitzt und in
97% durch den Einsatz von Robotik.23
Doch welchen ,,Zielbereich® der Pfannen-
position wollen wir erreichen?

Lewinnek beschrieb 1978 eine ,safe
zone“ (Inklination 40° + 10° und Antever-
sion 15° +10°), in welcher ein geringeres
Risiko fiir postoperative Instabilitit be-
steht. Die Kippung des Beckens, in der
Hiiftendoprothetik hdufig mit der anterio-
ren ,,pelvic plane“ (durch die beiden Spinae
iliacae anteriores superiores und Tubercu-
la pubica referenziert) bezeichnet, ist je-
doch keine statische GrofRe, sondern an-
dert sich je nach Korperhaltung und Akti-
vitét. Teilweise sind Veranderungen bis zu
20° Beckenkippung méglich.24

Eine weitere Herausforderung ist das
Konzept der kombinierten Anteversion. Ze-
mentfreie Prothesenschéfte verklemmen
sich, oft wenig intraoperativ beeinflussbar,
mit einer groRen Rotationsbandbreite zwi-
schen -19° Retrotorsion und 45° Antetorsi-
on.2® Daraus kann sich ein eingeschrinktes
Bewegungsausmafs mit Impingement-
problematik ergeben, wobei die Antetorsion
des Schaftes einen entscheidenden Parame-
ter darstellt.2® Daraus wurde die Idee des

,Femur first“-Prinzips entwickelt, d.h., der
Schaft wird implantiert und erst danach die
Pfanne entsprechend der Schaftrotation
adaptiert eingesetzt. Da sowohl das Einbe-
ziehen der dynamischen Beckenkippung als
auch die schaftrotationsreferenzierte
Pfannenimplantation mit konventioneller
OP-Technik nicht exakt umgesetzt werden,
kommt die Robotik in den Fokus der endo-
prothetischen Chirurgie.

Nachteile der Robotik sind sowohl ein
pré- und intraoperativ erhohter Zeitauf-
wand (in einer Metaanalyse werden durch-
schnittlich 21 Minuten genannt)?” als auch
ein finanzieller Mehraufwand. In der Robo-
tik werden Anschaffungskosten zwischen
600000USD und 1500000USD angege-
ben.22 Zusitzlich einschrinkend kann sein,
dass Systeme nur mit Implantaten des glei-
chen Herstellers arbeiten kénnen. Unsere
Daten zeigen einen zeitlichen Mehrauf-
wand von circa 10 Minuten pro Operation.

Die Robotik ist auch ein Instrument,
um die Qualitdt der Operationsschritte,
Implantatpositionierung und -ausrichtung
zu iiberpriifen. Verglichen mit der Naviga-
tion oder der Robotik in der Anfangszeit
(ROBODOG, ...), bedeutet der Operations-
roboter MAKO eine deutliche Verbesse-
rung in der Patientenversorgung im Ope-
rationssaal. Allerdings wird die Evidenz
der néchsten Jahre zeigen, ob dieser Vor-
teil bei der Operation auch positive lang-
fristige Auswirkungen auf die Patienten-
zufriedenheit hat.

AbschlielRend bleibt somit die Frage, ob
Robotik in der Endoprothetik in Zukunft
ein ,nice to have“ ist, ein ,,must have* ist
oder sich sogar als Standard etabliert. M
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Migrationsanalyse von

HTEP

mittels EBRA: ,,old but still gold*“

Die Implantation zementfreier Hiifttotalendoprothesen (HTEP) gilt als

einer der erfolgreichsten orthopéadischen Eingriffe.! Demgegentiber

steht als haufigste Indikation zur Revisionsoperation die aseptische

Lockerung einer Prothesenkomponente.? 3 Zur Beurteilung einer

vorzeitigen Migration bzw. Lockerung der entsprechenden

Prothesenkomponente hat sich die Einzelbild-Rontgenanalyse (EBRA)

als ein in der Handhabung schlussiges, validiertes und vor allem fur

den Patienten Rontgenstrahlen-reduziertes Verfahren erwiesen.

Die objektive Analyse des Migrations-
verhaltens der Acetabulum- sowie der
Femurkomponente nimmt in Bezug auf die
prognostizierte Standzeit und das Lang-
zeitiiberleben der Hiiftendoprothese eine
gewichtige Rolle ein. In mehreren Publika-
tionen gelang es, einen Zusammenhang
zwischen der detektierten Prothesenmig-
ration im Knochen und einer spateren kli-
nisch manifesten Lockerung aufzuzei-
gen.®8 Die bereits vor iiber 20 Jahren an
der Universitdt Innsbruck entwickelte
Einzelbild-Rontgenanalyse, kurz EBRA,
gestattet es, die Implantatmigration an-
hand standardisierter Beckeniibersichts-
rontgen zu ermitteln.>? Entsprechend der
zu vermessenden HTEP-Komponente steht
hierzu ein eigenes EBRA-Modul zur Verfii-
gung, in welches die Rontgenaufnahmen
in digitaler Form eingespielt und zur wei-
teren Analyse bearbeitet werden konnen.

Migrationsparameter

Eine Migration von Implantaten im Be-
cken erfolgt immer dreidimensional. Mit
EBRA kann iiber die Migration entlang der
z-Achse keine Aussage getroffen wer-
den.>1° Die Gesamtmigration in der durch
die x- und y-Achse gebildete Frontalebene
kann durch den Lehrsatz von Pythagoras
berechnet werden.* 19 Das dreidimensio-
nale Migrationsverhalten von Prothesen-
komponenten kann durch 6 Freiheitsgrade
beschrieben werden.> 1

Die wesentliche Grundlage fiir die Ge-
nauigkeit der EBRA-Messungen an der
Pfanne sind Hiiftlibersichtsrontgen, die
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hinsichtlich Beckenrotation um die Trans-
versal- oder Longitudinalachse sowie Ver-
groRerung vergleichbar sind.> EBRA erfor-
dert ein Minimum von 4 Rontgenbildern,
wodurch eine ausreichende Anzahl an
Bildpaaren erreicht wird.

EBRA-Cup und EBRA-FCA

EBRA-Cup ermoglicht es, die Migration
der Pfanne sowohl in Lings- (Kranial-/
Kaudalwanderung) als auch in Querrich-
tung (Medial-/Lateralwanderung) zu mes-
sen.!? Hierzu werden je drei Tangenten in
horizontaler und vertikaler Ausrichtung an
bestimmte knécherne Strukturen des Be-
ckens im Rontgenbild angelegt (Abb.1).
Wiéhrend sich die Basislinie dabei an den
Foramina obturatoria oder den kaudalen
Konturen des Beckens (Tuber ischiadicum)
orientiert, kann die mittlere horizontale
Linie tangential am oberen Rand des Os
pubis oder alternativ an den Foramina ob-
turatoria eingezeichnet werden. Die obere
Tangente soll einem der Foramina sacralia
aufliegen. Im Gegensatz hierzu werden die
beiden lateralen vertikalen Tangenten an
den Foramina obturatoria oder am dul3ers-
ten Punkt der jeweiligen Linea iliopectinea
angelegt. Zuletzt markiert die vertikale
Foramenlinie die Seite der zu vermessen-
den Pfanne. Eine weitere kiirzere vertikale
Linie kennzeichnet die Symphyse (Sym-
physenlinie).

Fiir die Analyse einer Bilderserie ist die
konstante Beibehaltung der gleichen Refe-
renzpunkte unabdingbar. Zusétzlich wird
die dufBere Kontur der Pfanne mit mehre-

KEYPOINTS

® Die Einzelbild-Réntgenana-
lyse (EBRA) ist seit (iber 20
Jahren sowohl in klinischer als
auch wissenschaftlicher
Anwendung. Zahlreiche Publi-
kationen zeigen die Anwen-
dungshdufigkeit dieser eta-
blierten Software.

® Mittels EBRA kann sowohl das
Migrationsverhalten von Pfan-
nen als auch das von Schdéf-
ten objektiviert werden. Auch
der Polyethylenabrieb kann
mit EBRA bestimmt werden.

® Die Migrationsanalyse wird
anhand von 2D-Standard-
Hiiftiibersichtsrontgenbildern
durchgefiihrt, weshalb sich
EBRA-Cup und EBRA-FCA
auch fir retrospektive Studien
eignen.

® Die Genauigkeit der EBRA-
Software ist mit ca. 1mm (95%
Kl) angegeben, wodurch die
Methode als valide Migrati-

onsanalyse zu werten ist.

ren Punkten markiert. Die Messgenauig-
keit von EBRA-Cup betragt gemaf3 Krismer
et al. 0,8 mm in horizontaler und 1 mm in
longitudinaler Richtung bei einem Konfi-
denzintervall (KI) von 95%.5

Anzumerken ist, dass eine Beurteilung
der Migration entlang der Sagittalachse
(Ventral-/Dorsalwanderung) nur mithilfe
der Rontgen-Stereophotogrammetric Ana-
lysis (RSA) moglich ist.10

Neben der beschriebenen translatori-
schen Migration kann sich eine lockere
Pfanne ebenso in ihrem bindegewebigen
Bett drehen.!? Dieser rotatorischen Kom-
ponente wird durch die zusatzliche Be-
stimmung der Anteversion und Inklination
Rechnung getragen.!? Die Markierung der
Projektion des Kontrastringes (bei zemen-
tierten Pfannen) oder der Pfannenein-
gangsebene erméglicht es, eine Anderung
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der genannten Parameter im zeitlichen
Verlauf zu detektieren und in die Beurtei-
lung der Stabilitdt des Implantates mitein-
zubeziehen.% 10

Im Vergleich zu EBRA-Cup bietet EBRA-
FCA (Femoral Component Analysis) die
Moglichkeit, die Migration des Schaftes in
longitudinaler Richtung (Absinken des
Schaftes, ,subsidence“) zu erheben.® 10
Aufgrund der Anatomie des Femurschaftes
stellt dies den wesentlichen Migrationspa-
rameter des Schaftes dar.'® Hierfiir ist zu-
néchst die Bestimmung der Schaftachse
erforderlich. Anschlieend erfolgt die Mar-
kierung von Prothesenkopf, Prothesen-
schulter, Trochanter major und minor so-
wie der Femurkontur mit weiteren Refe-
renzpunkten (Abb. 2).°

Neben der ,,subsidence“ kann auch eine
Achsenabweichung zwischen Femur- und
Schaftachse (Varus-/Valgusausrichtung)
detektiert werden, wobei sich die Ermitt-
lung der Angulationsbewegung aufgrund
der moglichen lokalen postoperativen Hy-
per- oder Hypotrophie der Kortikalis
schwierig gestaltet.! EBRA-FCA bestimmt
die Schaftsubsidence mit einer Genauigkeit
von +1,5mm (95% KI).?

Beide Programme nutzen einen Algo-
rithmus, mit dessen Hilfe die Komparabi-
litdt der Rontgenbilder sichergestellt wird.
Wihrend der Algorithmus bei EBRA-Cup
auf dem Vergleich der Distanzen zwischen
den Tangenten beruht, werden bei EBRA-
FCA die gesamte Prothesenldnge sowie die
Distanz zwischen Hiiftkopfzentrum und
Schaftachse als Vergleichsparameter her-
angezogen.!? Der Einfluss von Beckenro-
tation und Bildvergroflerung wird hier-
durch reduziert und es werden lediglich
vergleichbare Rontgenbilder in die Analyse
eingeschlossen.

Abrieb

Der Verschleifs von Polyethylen (PE)
bleibt ein haufiger Grund fiir eine Revision
nach HTEP-Implantation.'’12 Die Ergeb-
nisse verschiedener Endoprothesenregister
zeigen, dass bei etwa 10-20% der Hiift-
pfannen ein PE-Liner aufgrund von Ver-
schleif ausgetauscht werden muss.!14
Der PE-Verschleilf in einer gut fixierten,
nicht zementierten Pfanne wird haufig
durch den Wechsel des PE-Liners und des
Femurkopfes behandelt."! Der PE-Abrieb
selbst kann dabei in Rontgenbildern auf
mehreren Wegen bestimmt werden. Mit-

tels EBRA kann der Abstand des Kopfzen-
trums vom Pfannenzentrum oder die Be-
wegung des Kopfzentrums in Relation zur
Pfanne in konsekutiven Rontgenaufnah-
men bestimmt werden.!® Dadurch kann
unter Anwendung eines Koordinatensys-
tems der Migrationsvektor sowohl in lon-
gitudinaler als auch in transversaler Rich-
tung gegliedert werden. Als Limitation ist
zu nennen, dass EBRA keine Volumetrie
erlaubt und somit keine 3D-Abbriebsbe-
stimmung zul&sst; dies ist jedoch mit RSA
moglich.10

Messgenauigkeit im Vergleich

In der Literatur sind zahlreiche weite-
re Messmethoden beschrieben.!>™7 Die
RSA gilt aufgrund ihrer Genauigkeit un-
verdndert als Goldstandard der Migrati-
onsbestimmung von Pfanne und Schaft.!”
Hierbei werden zu jedem Messzeitpunkt
zwei Rontgenaufnahmen aus unter-
schiedlichen Winkeln benétigt, die unter
Verwendung eines Kallibrierungskéfigs
angefertigt werden.'” Die Verwendung
einer speziellen Software ermoglicht im
Anschluss die dreidimensionale Auswer-
tung der Rontgenaufnahmen sowie die
Migrationsbestimmung des Implantats.
Im Vergleich betragt die Messabweichung
von EBRA-Cup und der RSA 0,4 +
0,3mm.18 In der rezenten Studie von Ab-
rahams et al. konnte die gute Uberein-
stimmung von EBRA-Cup und RSA bei
der Ermittlung einer Pfannenmigration
von >1mm nach 2 Jahren mit einer Sen-
sitivitdt von 100% und einer Spezifitét

von 87 % bestitigt werden.* EBRA-FCA
detektiert gegeniiber der RSA eine
Schaftsubsidence von mehr als 1 mm mit
einer Sensitivitdt von 78 % und einer Spe-
zifitdt von 100%.° Allerdings setzt die
RSA die perioperative Implantation von
Marker-Kugeln aus Tantal voraus, wes-
halb diese Messmethode mit einem deut-
lich erhohten Aufwand verbunden ist, nur
innerhalb eines prospektiven Studien-
designs anwendbar ist und somit fiir den
klinischen Alltag eher ungeeignet er-
scheint.

Weitere Methoden nach Nunn und
Sutherland, die der Beurteilung der aceta-
buldren Komponente dienen, beruhen auf
der manuellen Messung der Abstédnde zwi-
schen Implantat und bestimmten Knochen-
strukturen.!> 16 Beide Varianten beriick-
sichtigen mogliche Unterschiede in der
Aufnahmetechnik nicht, sodass die Genau-
igkeit mit +3 mm bzw. +2mm geringer als
bei EBRA-Cup ist.1516

In Bezug auf die Migration des Schaftes
wiesen einfache manuelle Messmethoden
in Abhéngigkeit der genutzten Strukturen
im Vergleich zur RSA eine Messgenauigkeit
zwischen 3,9mm und 12,3 mm auf.!° Diese
manuellen Methoden sind jedoch nicht
mehr up to date und wurden durch oben
genannte Methoden nahezu ersetzt.

Studienlage

Im Rahmen unserer Recherche zur Er-
stellung des vorliegenden Artikels haben
wir eine ausfiihrliche Literaturrecherche
iiber PubMed durchgefiihrt. Zum aktuellen

Abb. 1: Migrationsanalyse der Pfanne mit EBRA-Cup im Standard-Hiftlibersichtsrontgen: a) Basis-
linie, b) mittlere Linie, c) obere Linie, d) linke Linie, €) Symphysenlinie, f) Foramenlinie, g) rechte Linie
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Abb. 2: Migrationsanalyse des Schaftes mit EBRA-FCA: a) Markierung des Prothesenkopfes,
b) Schaftachse, c) Prothesenschulter, d) Tangente am Trochanter major, €) Tangenten am Trochanter
minor, f) Tangente an der Prothesenspitze, g) Markierung der Femurkontur

Zeitpunkt konnten wir iiber 100 wissen-
schaftliche Beitrage zum Thema EBRA auf
PubMed finden.

Im Zuge unserer wissenschaftlichen Ar-
beiten haben wir mit unserer Studiengrup-
pe rezent das Migrationsverhalten zweier
zementfreier Pfannen (Pinnacle, DePuy
Synthes, Raynham, Massachusetts, USA,
und Trident PSL, Stryker, Kalamazoo, Mi-
chigan, USA) analysiert.2%2! Auch ist es
uns gelungen, mithilfe von EBRA-Cup das
Migrationsverhalten einer Pfannendach-
schale bzw. Acetabulumrekonstruktions-
pfanne (GAP 2, Stryker Orthopaedics, Ka-
lamazoo, Michigan, USA) zu untersu-
chen.?? Zuletzt konnte unsere Studien-
gruppe in einer rezent publizierten Arbeit
den Abrieb zweier sehr hiufig verwendeter
Pfannen-Polyethylene vergleichen und den
unterschiedlichen ,Einschleif-Effekt“ so-
wie auch eine wesentliche Differenz in der
Herstellung des PEs und dem daraus resul-
tierenden Abrieb bestimmen.?3

Conclusio
Sowohl EBRA-CUP als auch EBRA-FCA
sind in der Handhabung schliissige, vali-

dierte und vor allem fiir den Patienten

18

Rontgenstrahlen-reduzierte Verfahren.
Unter Beachtung etablierter Grenzwerte
konnen insbesondere neue Implantate
analysiert und anhand der Kurzzeitergeb-
nisse ein pradiktiver Wert bzgl. Prognose
spéterer Revisionen getroffen werden.
Die Indikation zur Revision muss jedoch
nebst radiologischen Kriterien stets auch
auf Basis der klinischen Symptomatik ge-

stellt werden. [ ]
Autoren:

Priv.-Doz. Dr. Dietmar Dammerer, MSc, PhD
Philipp Blum

Universitatsklinik fiir Orthopédie und
Traumatologie,
Medizinische Universitat Innsbruck

Korrespondierender Autor:

Priv.-Doz. Dr. Dietmar Dammerer, MSc, PhD
E-Mail: dietmar.dammerer@tirol-kliniken.at
mo4

Literatur:

1 Switori A et al.: Activity and quality of life after total hip
arthroplasty. Ortop Traumatol Rehabil 2017; 195: 441-50
2 Sadoghi P et al.: Revision surgery after total joint arthro-
plasty: a complication-based analysis using worldwide ar-
throplasty registers. J Arthroplasty 2013; 288: 1329-32
3 Ulrich SD et al.: Total hip arthroplasties: what are the

reasons for revision? Int Orthop 2008; 32(5): 597-604
4 Abrahams JM et al.: Accuracy of EBRA-cup measure-
ments after reconstruction of severe acetabular defects
at revision THR. J Orthop Res 2020; 38(7): 1497-505
5 Krismer M et al.: EBRA: a method to measure migration
of acetabular components. J Biomech 1995; 28(10): 1225-
36 6 Krismer M et al.: Early migration predicts late aseptic
failure of hip sockets. J Bone Joint Surg Br 1996; 78(3):
422-6 7 Nieuwenhuijse MJ et al.: Good diagnostic perfor-
mance of early migration as a predictor of late aseptic loo-
sening of acetabular cups: results from ten years of fol-
low-up with Roentgen stereophotogrammetric analysis
(RSA). J Bone Joint Surg Am 2012; 94(10): 874-80 8 Kris-
mer M et al.: The prediction of failure of the stem in THR
by measurement of early migration using EBRA-FCA. Ein-
zel-Bild-Roentgen-Analyse-femoral component analysis.
J Bone Joint Surg Br 1999; 81(2): 273-80 9 Biedermann R
et al.: Accuracy of EBRA-FCA in the measurement of mig-
ration of femoral components of total hip replacement.
Einzel-Bild-Réntgen-Analyse-femoral component analy-
sis. J Bone Joint Surg Br 1999; 81(2): 266-72 10 Krismer M
et al.: [Single-image roentgen analysis for the measure-
ment of hip endoprosthesis migration]. Orthopade 1997,
26(3): 229-36 11 Petis SM et al.: Polyethylene liner and fe-
moral head exchange in total hip arthroplasty: factors as-
sociated with long-term success and failure. J Bone Joint
Surg Am 2019; 101(5): 421-8 12 Adelani MA et al.: Revision
total hip arthroplasty with retained acetabular compo-
nent. J Bone Joint Surg Am 2014; 96(12): 1015-20
13 Oberaigner WLH et al.: Prothesenregister Tirol. Bericht
liber die Operationsjahre 2011-2013 und Revisionsstatis-
tik der Operationsjahre 2004-2012. Innsbruck Tirol Klini-
ken Institut fiir klinische Epidemiologie 2015 14 Grimberg
A et al.: Endoprothesenregister Deutschland: Jahresbe-
richt 2015. EPRD Deutsche Endoprothesenregister GmbH
Berlin 2015 15 Nunn D et al.: The measurement of migra-
tion of the acetabular component of hip prostheses. J
Bone Joint Surg Br 1989; 71(4): 629-31 16 Sutherland CJ,
Bresina SJ: Measurement of acetabular component migra-
tion using two-dimensional radiography. J Arthroplasty
1992; 7 Suppl: 377-9 17 Selvik G: Roentgen stereophoto-
grammetry. A method for the study of the kinematics of
the skeletal system. Acta Orthop Scand 1989; 232: 1-51
18 lichmann T et al.: Measurement accuracy in acetabular
cup migration. A comparison of four radiologic methods
versus roentgen stereophotogrammetric analysis. J Arth-
roplasty 1992; 7(2): 121-7 19 Malchau H et al.: Accuracy of
migration analysis in hip arthroplasty. Digitized and con-
ventional radiography, compared to radiostereometry in
51 patients. Acta Orthop Scand 1995; 66(5): 418-24
20 Dammerer D et al.: Two-year radiologic assessment of
the Pinnacle cup-a migration analysis with EBRA. Arch Or-
thop Trauma Surg 2021; 141(1): 149-54 21 Dammerer D et
al.: Good mid-term results with the trident peripheral self-
locking cup: a clinical evaluation and migration measure-
ment with EBRA. Arch Orthop Trauma Surg 2021; 141, 327-
32 22 Dammerer D et al.: Outcome and EBRA migration
analysis of a reconstruction cage in acetabular revision
arthroplasty: a clinical and radiological study. Arch Or-
thop Trauma Surg 2021; 141(3): 509-16 23 Dammerer D et
al.: Different wear in two highly cross-linked polyethylene
liners in THA: wear analysis with EBRA. Arch Orthop
Trauma Surg 2021; online ahead of print

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2021



o Ll
Darstellung des Hiiftgelenks & Entfernen
des Femurkopfes

Das Instrumente fiir den direkt anterioren Hiiftzugang

Entwickelt von Amal Das, MD und Brian Seng, DO
Hebel-Haken-Set mit tischbefestigtem Hebesystem mit kontrolliertem Ratschen-Ldsemechanismus,
speziell zur Erleichterung des anterioren Zugangs beim Hiiftgelenkersatz

C

und Préj ion des Tischmontageeinheit mit Hebehaken fiir den
Implantation der Pfanne femoralen Zugang
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Hiiftendoprothetik: Update zur
Ergebnisbeurteilung aus Patientensicht

~Patient-reported outcomes” (PROs), also die Ergebnisbeurteilung

aus der Sicht des Patienten, haben sich in den vergangenen Jahren

zum wichtigen Parameter fir die Ergebnisbeurteilung in der Huft-

endoprothetik entwickelt. Hierbei werden Parameter wie Schmerzen

oder Funktion bei Alltagsaktivitaten standardisiert — mit validierten

Fragebdgen — erfasst. Historisch wurden diese Fragebdgen vor

allem in der klinischen Forschung, im Rahmen von klinischen

Studien oder Prothesenregistern verwendet — ohne unmittelbaren

Nutzen flr den Patienten. Waren vor 10 Jahren noch Papier-

fragebdgen der Standard, lassen sich PROs heute elektronisch

wesentlich effizienter erfassen und verarbeiten — im Wartezimmer

auf einem Tablet oder auch via Webportal oder App von zu Hause

aus. Die Ergebnisse stehen bei solchen Systemen grafisch

aufbereitet unmittelbar zur Verfligung, wodurch ein echter Mehrwert

fur Arzt und Patient in der Sprechstunde entsteht.

ie Relevanz von PROs liegt auf der

Hand: Wer konnte besser den Behand-
lungserfolg nach Implantation einer Hiift-
prothese beurteilen als der Patient selbst?
Dieser ,,Bericht tiber den spezifischen Ge-
sundheitszustand muss direkt vom Patien-
ten selbst kommen, ohne Interpretation
durch einen Arzt oder jemand anderen®, so
definierte es die US Food and Drug Admi-
nistration schon vor vielen Jahren.

Wahrend in der Vergangenheit noch der
Arzt zu wesentlichen Teilen {iber den Er-
folg oder Misserfolg seiner Behandlung
entschied, so steht heute der miindige Pa-
tient absolut im Mittelpunkt und méchte
seine Sicht der Dinge jedenfalls mit einbe-
zogen wissen. Dies zeigt sich auch an der
starken Zunahme der PRO-Forschung in
der Hiiftprothetik in den vergangenen 10
Jahren (Abb. 1).

Es gibt eine Vielzahl von standardisier-
ten validierten PRO-Fragebogen, die sich
grundsatzlich in Fragebogen zum allgemei-
nen Gesundheitszustand (z.B. SF-36, EQ-
5D, PROMIS Global Health 10-Score) und
in gelenkspezifische Fragebogen (z.B.
WOMAC-Score, Oxford Hip Score, Forgot-
ten Joint Score-12, HOOS [Hip Disability

20

and Osteoarthritis Outcome Score]) eintei-
len lassen. Je nach Gelenkpathologie, ope-
rativem Eingriff und zu erwartendem Spek-
trum der Symptombelastung sind diese
mehr oder weniger geeignet fiir eine be-
stimmte Fragestellung.

Die ersten, bis heute unverdndert weit
verbreiteten PRO-Fragebdgen wurden be-
reits in den 1970er-Jahren vero6ffentlicht,
um Parameter wie Mobilitdt, Schmerz,
Steifigkeit oder Funktion bei Aktivitdten
des téglichen Lebens zu beurteilen. Neue-

KEYPOINTS

® PROs spielen eine immer wichti-
gere Rolle in der Orthopddie.

® Elektronische Datenerhebung
erméglicht individualisierte,
dynamische Fragebdgen.

® Individualisierte Fragebogen
kénnen mit weniger Fragen
genauere Messergebnisse erzie-
len (computeradaptives Testen,
dynamische Fragebdégen).

® Ergebnisse kénnen unmittelbar
dargestellt werden — ein echter
Mehrwert fiir Arzt und Patient im

klinischen Alltag.

re Studien iiber die psychometrischen Ei-
genschaften dieser traditionell verwende-
ten PRO-Fragebogen deuten allerdings auf
relevante Schwichen hinsichtlich der
Messgenauigkeit verschiedener Fragebo-
gen hin."2 Die Qualitit des Messinstru-
ments, d.h. des PRO-Fragebogens, kann
dabei starken Einfluss auf das Ergebnis
einer klinischen Studie haben.? Die Aus-
wahl des geeigneten Messinstruments,
passend zur erwarteten Symptombelas-
tung, ist daher von grofler Wichtigkeit.

r 300
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Abb. 1: Suchergebnis PubMed: patient-reported outcome & hip arthroplasty
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Abb. 2: Die Verwendung von Tablet-PCs ermdglicht die effiziente Dateneingabe und automatisierte
Datenanalyse von Patientenfragebdgen im klinischen Alltag

Neue Fragebogen

Die Entwicklungen der vergangenen
Jahrzehnte (verbesserte Implantate, mini-
mal invasive Chirurgie, Robotik etc.) brach-
ten immer bessere klinische Ergebnisse bei
zunehmend jiingeren, korperlich aktiveren
Patienten. Um diese verbesserten Ergebnis-
se aber auch zuverléssig mit PRO-Fragebo-
gen abbilden und differenzieren zu kénnen,
wurden neue Fragebdgen entwickelt. Ein
aktuelles Beispiel ist der Forgotten Joint
Score-12 (FJS-12),3 den wir an unserer Ab-
teilung in St. Gallen vor 10 Jahren entwi-
ckelt haben (http://www.forgotten-joint-
score.info). Inspirierend waren hier Patien-
ten mit sehr gutem Verlauf nach Hiiftendo-
prothesenimplantation, die vergessen hat-
ten, auf welcher Seite ihre Hiifte vor Jahren
operiert worden war. Der sich daraus ent-
wickelnde Parameter dieses Fragebogens ist
daher nicht die Quantifizierung von
Schmerzen oder der Funktion eines Ge-
lenks, sondern die Quantifizierung, inwie-
weit ein Patient sein operiertes Gelenk im
Alltag génzlich vergessen kann. Dahinter
steht die Uberlegung, dass ein gesundes
Gelenk einer Person im Alltag nicht bewusst
wird und erst Beeintrachtigungen der Ge-
lenksfunktion zur Wahrnehmung des Ge-
lenks fiihren. Klarerweise ist das Vergessen
des Gelenks im Alltag ein nur schwer zu
erreichendes Ziel, auf dem die sehr hohe
Differenzierungsfahigkeit dieses Fragebo-
gens bei Patienten mit gutem und sehr gu-
tem klinischen Ergebnis beruht.>#

Diese unterschiedlichen psychometri-
schen Eigenschaften von verschiedenen

ypatient-reported outcome measures®
(PROMs) haben durchaus praktische Konse-
quenzen. So konnten wir in einer Studie mit
193 Patienten nach Hiiftprothesenimplanta-
tion zeigen, dass die notwendige Fallzahl,
um die Verbesserung zwischen dem post-
operativen Ergebnis nach 6 und 12 Monaten
(,sensitivity to change over time“) statis-
tisch signifikant darzustellen, stark davon
abhiingt, welches PROM man verwendet.?
Wahrend beim Oxford Hip Score aufgrund
ausgepragter Deckeneffekte die Effektgro-
Renunterschiede eher gering sind, misst der
FJS-12 in dieser Situation noch klare Unter-
schiede. Dies hat direkte Konsequenzen fiir
die notwendige Fallzahl. In dieser Studie
resultierte daraus fiir den Oxford Hip Score
eine dreimal hohere notwendige Fallzahl,
verglichen mit dem FJS-12.2

Wahrend der FJS-12 initial fiir die Pro-
thetik gedacht war, wurde er mittlerweile
fiir die meisten Hiiftpathologien validiert

und verwendet.* 8 Mit knapp 300 Studien
auf PubMed ist der FJS-12 mittlerweile ein
sehr gut etabliertes, in 30 Sprachen verfiig-
bares PRO-Instrument.

Papierlose Datenerhebung

Wie wir wissen, bringen Papierfragebo-
gen keinen unmittelbaren Mehrwert fiir
den Patienten oder den behandelnden Arzt.
Hier bietet die elektronische Datenerhebung
ganz neue Moglichkeiten: Die mittlerweile
sehr breite Verfiigbarkeit von Computern
macht Fragebogen auf Papier iiberfliissig.
Die Datenerhebung erfolgt z. B. bequem auf
dem Tablet, welches im Wartezimmer in der
Sprechstunde ausgegeben wird (Abb. 2).

Alternativ kann die Beurteilung durch
den Patienten am Smartphone via App oder
von zu Hause aus via Webportal digital er-
hoben werden. Automatisierte Push-Nach-
richten oder SMS erinnern daran, wenn ein
Fragebogen auszufiillen ist. Entscheidend
ist, dass die Daten zum Zeitpunkt der Kon-
sultation wahrend der Sprechstunde bereits
zur Verfiigung stehen und mit dem Patien-
ten diskutiert werden konnen (Abb. 3). Da-
durch steigt geméal} unserer Erfahrung vor
allem auch die Bereitschaft seitens des Pa-
tienten, Fragebdgen auszufiillen - auch bei
alteren Patienten.’

Jedem Patienten sein
individualisierter Fragebogen

Die Bandbreite der pridoperativen Symp-
tombelastung bei Coxarthrose oder Hiift-
kopfnekrose, verglichen mit dem Ergebnis
1 Jahr nach der Operation, ist bekannter-
mafen grofl - sie reicht vom schmerzge-
plagten Patienten an Kriicken bis hin zum
beschwerdefreien Freizeitsportler. Ein klas-

454
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20+
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Préoperativ
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Abb. 3: Oxford Hip Score (0—48 Punkte): 76-jahriger Patient mit Hiiftprothese. Die grau schattierten
Korridore stellen den Mittelwert seiner Referenzgruppe sowie 1und 2 Standardabweichungen dar
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sischer Fragebogen bendtigt daher viele
Fragen, um ein prézises Ergebnis zu erhe-
ben und dieses breite Spektrum abzude-
cken. In der Praxis ist die Anzahl der Fra-
gen aber limitiert - vor allem durch die
Zeit, die das Ausfiillen benétigt, aber auch
durch die Konzentrationsfahigkeit des Pa-
tienten. In den letzten Jahren finden daher
auch immer mehr dynamische Fragebogen
in der Orthopéddie Anwendung. Frei nach
dem Prinzip: jedem Patienten sein indivi-
dualisierter Fragebogen. Die Methodik da-
hinter: Computer-adaptives Testen (CAT).
Hier wahlt ein Computer-Algorithmus dy-
namisch, basierend auf der Beantwortung
der vorherigen Frage, die nichste, fiir den
jeweiligen Patienten bzw. dessen aktuellen
Gesundheitszustand am besten passende
Frage. Dadurch erhélt nicht jeder Patient
die gleichen Fragen. CAT erméglicht es, mit
wesentlich weniger Fragen eine sehr hohe
Messgenauigkeit zu erreichen. Natiirlich
lassen sich die Punktewerte unterschiedli-
cher Patienten genauso vergleichen wie bei
klassischen Fragebogen - bei Gruppenver-

gleichen ebenso wie bei Langsschnittstudi-
en. Die PROMIS (Patient Reported Outco-
mes Measurement Information System)-
Gruppe, ein groes Forschungsprojekt in
den USA, entwickelt seit einigen Jahren
solche CAT-Fragebogen fiir allgemeine kor-
perliche und psychosoziale Anwendungs-
bereiche, die zunehmend auch klinische
Verbreitung finden.!© [

Autor:

PD Dr. Karlmeinrad Giesinger, MSc
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Halten ist nicht driicken

Auch wenn unsere Muskeln beim Halten und Driicken die gleiche Kraft erzeugen, stecken womaoglich

verschiedene Prozesse dahinter. Eine neue Studie liefert starke Hinweise darauf, dass es bei der iso-

metrischen Muskelarbeit unterschiedliche Formen gibt.

I n den Sport- und Gesundheitswissen-
schaften wurde lange davon ausgegan-
gen, dass es nur eine isometrische Muskel-
aktionsform gibt. Dr. Laura Schaefer und
Prof. Frank Bittmann vom Neuromecha-
nics Lab der Universitit Potsdam verfolgen
die These, dass sich isometrische Muskel-
arbeit unterscheiden lasst in isometrisches
Halten (,,holding isometric muscle action®,
HIMA) und isometrisches Driicken
(,,pushing isometric muscle action“, PIMA).
Der Vergleich der beiden Muskelaktions-
formen ergab signifikante Unterschiede in
der Kraftausdauer und zum Teil auch im
muskularen Oszillationsverhalten, das mit-
tels Mechanomyografie erfasst wurde.!

22

Die haltende und die driickende isome-
trische Muskelarbeit unterscheiden sich
vor allem dahingehend, wie lange sie auf-
rechterhalten werden kénnen: Driickende
Muskelarbeit lésst sich bei gleicher Kraft
langer durchhalten als haltende, die wohl
einer komplexeren neurologischen Steue-
rung unterliegt. Dies wiederum macht das
Halten moglicherweise anfélliger fiir St6-
rungen. Inwiefern dies mit der Entstehung
von Beschwerden oder Verletzungen zu-
sammenhéngt, bleibt noch zu erforschen.
Dazu konnte die adaptive Kraft untersucht
werden, die letztlich auf der HIMA beruht.
In weiteren Studien werden mogliche Ein-
fliisse auf die adaptive Kraft, z. B. die Wir-

kung unterschiedlicher olfaktorischer In-
puts und emotional wirksamer Imaginati-
onen, untersucht. (red) [ |

Quelle:

Universitat Potsdam
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Femoral Neck System (FNS)

Kopferhaltende Therapie
der Schenkelhalsfraktur

Das ,,Femoral Neck System® (FNS) ist ein neues Implantat, das seinen Nutzen vor allem

in der Versorgung von repositionsfahigen medialen Schenkelhalsfrakturen hat. Es bietet

die Moglichkeit der Winkelstabilitat bei minimal invasiver Operationstechnik.

ediale Schenkelhalsfrakturen zdhlen
heutzutage zu den haufigsten Fraktur-
typen in der akuten Traumatologie. Wah-
rend bei dlteren Patienten die Osteoporose
ein wichtiger Faktor ist, liberwiegt bei jiin-
geren Patienten das Hochrasanztrauma.
Die operative Versorgung der Schenkel-
halsfrakturen unterscheidet sich hier vor
allem in den individuellen Anspriichen des
Patienten, dem Frakturausmaf}, dem Akti-
vitdtsgrad, der Knochenqualitét sowie der
frakturabhingigen Reponierbarkeit.
Gerade bei jiingeren und aktiven Pati-
enten sollte eine kopferhaltende Osteosyn-
these bevorzugt werden, wenn es die Frak-
turstellung und Klinik zulassen. Der Fokus
liegt hier vor allem auf der Wiederherstel-
lung der unterbrochenen Blutversorgung
sowie der anatomischen und biomechani-
schen Rekonstruktion des Hiiftkopfes, um
Komplikationen wie aseptische Hiiftkopf-
nekrose, Pseudarthrose, Infektion und im-
plantatspezifische Komplikationen zu ver-
hindern. Abhéngig von der Frakturdisloka-
tion und dem Alter des Patientenkollektivs
sowie dem untersuchten Therapiekonzept
liegt die Inzidenz der Femurkopfnekrose

Abb. 1: Praoperatives Bild einer eingestauchten
medialen Schenkelhalsfraktur (Typ Garden Il)
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nach Schenkelhalsfrakturen in der aktuel-
len Literatur bei 10-30%.

Indikation und Operationstechnik

Das FNS findet vor allem in der Versor-
gung von repositionsfihigen medialen
Schenkelhalsfrakturen Anwendung. Als
Kontraindikation gelten hiiftgelenknahe
Frakturen, die nicht der typischen media-
len Schenkelhalsfraktur zuzuordnen sind
(per-, inter- und subtrochantére Fraktu-
ren). Eine weitere Kontraindikation ist die
fortgeschrittene symptomatische Coxarth-
rose, welche vor allem endoprothetisch
versorgt wird.

Ziel der Versorgung mittels FNS sind die
Wiederherstellung der anatomischen Ver-
héltnisse und der Blutversorgung, eine
stabile interne Fixation sowie die frithzei-
tige Mobilisierung des Patienten.

Das System selbst besteht aus einem
Bolzen, der fiir die Winkelstabilitét sorgt,
sowie einer dazugehorigen Antirotations-
schraube, die fiir die Rotationsstabilitét
verantwortlich ist. Des Weiteren beinhaltet
das System eine Platte mit Verriegelungs-

Abb. 2: Intraoperative Aufnahme des FNS

schraube, welche der Winkelstabilitét zwi-
schen Bolzen und ARS-Schraube dient. Das
Gesamtkonstrukt erlaubt so ein kontrol-
liertes Zusammensintern der Fraktur unter
Kompression.

Diskussion

Aktuell gibt es eine Reihe von verschie-
denen osteosynthetischen Moglichkeiten
zur kopferhaltenden Therapie von Schen-
kelhalsfrakturen. Alle Therapiekonzepte
vereint das Ziel der anatomischen Rekon-
struktion des Schenkelhalses, der Wieder-
herstellung der Durchblutung und der sta-
bilen Fixation mit gutem klinischen Out-
come. Das FNS bietet die Moglichkeit der
Winkelstabilitdit bei minimal invasiver
Operationstechnik.

Stoffel et al. konnten 2017 in einer bio-
mechanischen Analyse bei instabilen
Schenkelhalsfrakturen eine deutliche bio-
mechanische Uberlegenheit des FNS ge-
geniiber der herkommlichen Schraube-
nosteosynthese (3 Schrauben) sowie ver-
gleichbare Werte mit dem DHS-System
erzielen. In den vorhandenen Vergleichs-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2021



Abb. 3: Postoperatives Kontrollrontgen nach
3 Monaten

studien zeigte das FNS vor allem bei in-
stabilen Frakturtypen eine leichte Uber-
legenheit hinsichtlich des Auftretens einer
Femurkopfnekrose.

In einer retrospektiven Analyse des eige-
nen Patientenkollektivs wurden im UKH
Klagenfurt zwischen 2019 und 2020 40 Pa-
tienten mit medialer Schenkelhalsfraktur
mittels FNS versorgt. Das Durchschnittsal-
ter lag bei 65 Jahren, wobei 6 Frakturen
vom Typ Pauwels Grad I, 20 Frakturen vom
Typ Pauwels II und 14 Frakturen vom Typ
Pauwels Grad III mittels FNS versorgt wur-
den. Die durchschnittliche Operationsdauer
betrug 40 Minuten und erfolgte am Exten-
sionstisch. In einem Nachuntersuchungs-
zeitraum von 2 Jahren fanden sich bei den
stabilen Schenkelhalsfrakturen vom Typ
Pauwels Grad I und II keine Konversions-
operationen zu einer Hiiftendoprothese, bei
den instabilen Schenkelhalsfrakturen vom
Typ Pauwels Grad III fanden wir eine Kon-
versionsrate von 28 %.

In unserem Patientenkollektiv sahen
wir eine Gesamtkomplikationsrate von

17,5 %, wobei hier 1 Cut-out, 4 klinisch re-
levante Fraktursinterungen sowie 1 peri-
implantérer Infekt zu beobachten waren.

Die hauseigenen Ergebnisse wurden mit
den Ergebnissen der Schraubenosteosyn-
these bei Schenkelhalsfrakturen vergli-
chen. Es zeigten sich eine niedrigere Ge-
samtkomplikationsrate sowie eine geringe-
re Konversionsrate bei Pauwels-Grad-II-
und -III-Frakturen bei der Versorgung
mittels FNS. Dies spiegelt sich auch in der
aktuellen Literatur wider.

In Zusammenschau der aktuellen Lite-
ratur, der guten biomechanischen Ergeb-
nisse sowie der Resultate aus dem eigenen
Patientenkollektiv ist das FNS ein gutes
und sicheres Therapieverfahren zur Be-
handlung medialer Schenkelhalsfrakturen.
Im Vergleich zur Schraubenosteosynthese
zeigt sich beim FNS - bezogen auf die Ge-
samtkomplikationsrate und insbesondere
auf das Auftreten einer Femurkopfnekrose
- sowohl im eigenen Patientenkollektiv als
auch in der aktuellen Literatur eine leichte
Uberlegenheit des FNS, insbesondere bei
instabilen Schenkelhalsfrakturen.

Die Osteosynthese mittels FNS ist bei
Einhaltung der beschriebenen Indikation
und korrekter Implantation ein sicheres Ver-
fahren zur Wiedererlangung der Gehféhig-
keit mit guten klinischen Ergebnissen. M
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DAA bei der medialen Schenkelhalsfraktur
des geriatrischen Patienten

Die minimal invasive Versorgung der medialen Schenkelhalsfraktur

des geriatrischen Patienten stellt eine in Anbetracht der demografi-

schen Entwicklung immer bedeutsamere Behandlungsstrategie in

traumatologischen Abteilungen dar. Im folgenden Beitrag méchten

wir unsere Erfahrungen zur minimal invasiven Huftchirurgie mittels

Hemiprothese (Duokopfprothese) beim geriatrischen Patienten

darlegen. An einem Fallbeispiel zeigen wir die Erweiterungs-

moglichkeit des direkten vorderen Zugangs (DAA) bei Vorliegen

einer periprothetischen Fraktur auf.

er minimal invasive direkte vordere

Zugang (,direct anterior approach®,
DAA) hat sich in der Hiiftchirurgie in den
letzten Jahren zunehmend zum Standard-
zugang in der endoprothetischen Versor-
gung entwickelt. Bereits 1870 von Carl
Hueter erstmals beschrieben, wurde in
den 1950er-Jahren durch Emile Letournel
und die Gebriider Judet erkannt, wie be-
deutsam die Schonung der die Hiifte um-
gebenden Muskulatur ist. Durch die Ver-
wendung des Extensionstisches wird der
Zugang zu Acetabulum und Femur erheb-
lich erleichtert. Zuséitzlich schafft die
weitgehende Unabhingigkeit des Zugan-
ges vom Body-Mass-Index (ab einem BMI
>30 relative Kontraindikation bei fehlen-
der Erfahrung) einen weiteren nicht un-
erheblichen Vorteil. Die Lernkurve des

Abb. 1: Mediale Schenkelhals-
fraktur (Garden Ill, Pauwels 1)
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Abb. 2: Periprothetische
Fraktur Vancouver B3

Zuganges ist unabdingbar mit einer ent-
sprechenden Fallzahl der Anwendung
verkniipft.’2 Im UKH Steiermark-Kal-
wang wurde vor iiber 10 Jahren der vor-
dere Zugang als Standard in der Hiiftchi-
rurgie eingefiihrt. Bei durchschnittlich
knapp 300 Hiifteingriffen pro Jahr konn-
te dadurch eine entsprechende Expertise
erlangt werden.

Neben den elektiven Implantationen
von Hiifttotalendoprothesen wird in un-
serem Haus auch die mediale Schenkel-
halsfraktur bei Vorliegen einer Coxarth-
rose mittels Totalendoprothese im Sinne
der ,,Single Shot Surgery“ versorgt. Bei
posttraumatischen Coxarthrosen mit noch
liegendem Osteosynthesematerial (z.B.
proximaler Femurnagel) wird in einer Sit-
zung die Metallentfernung von lateral und

Abb. 3: Wechsel auf Lang-
schaftprothese iiber DAA

KEYPOINTS

® Der DAA bietet gerade in der
Versorgung mit Hemiprothe-
sen bei geriatrischen Patien-
ten entscheidende Vorteile
beziiglich Zugangsmorbiditét,
OP-Dauer und friiher Mobili-
sierung.

® Notwendige Zugangserweite-
rungen bei Revisionseingriffen
(Wechseloperationen, peripro-
thetische Frakturen) sind nach
proximal und distal méglich.

anschliefend die Prothesenimplantation
iiber den DAA durchgefiihrt.

Das geriatrische Patientenkollektiv
stellt mit seinen Komorbiditdten und der
einhergehenden Frailty sowohl pra- als
auch postoperativ eine besondere Her-
ausforderung dar. Gerade diesen Men-
schen bietet die Versorgung mittels He-
miprothese iiber den DAA einen minimal
invasiven Eingriff mit frithestmoglicher
postoperativer Mobilisierung unter Voll-
belastung.

Eigene Erfahrungen

Routineméf3ig anwendbar wird der Zu-
gang erst unter Verwendung eines ortho-
padischen Extensionssystems, das sowohl
vom Operateur als auch vom OP-Hilfsper-
sonals bedient wird. Die Implantation er-
fordert speziell zugerichtete Instrumente.
Zur Schonung von Haut und Muskulatur
kommt ein Wundschutzretraktor zum Ein-
satz. Die Einstellung des Acetabulums er-
folgt unter Zuhilfenahme von 90° geboge-
nen Hohmannhebeln, die des Schaftes
unter 90° Aulenrotation und 30-40° Hy-
perextension des gestreckten Beines. Bei
zusétzlicher Verwendung einer mechani-
schen Assistenzhilfe kann die Operation
auch zu zweit durchgefiihrt werden. Seit
der Einflihrung des DAA verwenden wir
keine Redon-Drainagen mehr, wie bereits
von Roth et al. beschrieben.3
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Abb. 4: Osteotomiefldche Femur (rechtes Bein
90° AuRenrotation und 40° Hyperextension)

In einer retrospektiven Nachuntersu-
chung von 2017 bis heute betrachten wir
43 Patienten, bei welchen aufgrund des
reduzierten Allgemeinzustandes die Indi-
kation zur Versorgung der medialen
Schenkelhalsfraktur mittels Hemiprothese
iiber den DAA gestellt wurde. Im Follow-up
zeigten sich folgende Ergebnisse: 43 Pati-
enten (29w/14m), Durchschnittsalter 86
Jahre, vorbekannte Demenz bzw. demen-
zielle Entwicklung bei 14 Patienten. Post-
operatives Outcome:

* 5 Patienten bendtigten Erythrozyten-
konzentrate (keine vorbestehende orale
Antikoagulation).

o 7 Patienten entwickelten ein Delir (4 Pa-
tienten mit bereits vorbekannter De-
menz).

* 2 Infekte ohne vorbestehende Immun-
suppression (ein tiefer Friihinfekt, der
mittels einzeitigen Prothesenwechsels
versorgt wurde, sowie eine oberflachli-
che Wundheilungsstérung)

e 1 Todesfall (96a/w)

* 42 Patienten konnten unter Vollbelas-
tung im Intervall von 24-48 Stunden
nach dem Eingriff mobilisiert werden.

Bei Durchsicht der Ergebnisse sind vor
allem die rasche Mobilisierung nahezu al-
ler Patienten und der geringe Einsatz von
Bluttransfusionen augenféllig. Die nicht
unerhebliche neuropsychiatrische Kompli-
kation der Delirentwicklung, die wir bei 7
Patienten beobachteten, konnte im eng-
maschigen interdisziplindren Setting be-
herrscht werden. Beim oben genannten
Todesfall handelte es sich um eine 96-jah-
rige, bereits praoperativ multimorbide
Patientin. In diesem Fall wurde eine indi-
viduelle Behandlungsstrategie eingeschla-

5 <Y 3 ‘
Abb. 5: Lagerung am Extensionstisch, linkes
Bein abgedeckt am OP-Tisch

gen, gilt es doch, bei gerade diesen Patien-
ten die Sinnhaftigkeit einer kurativen
Frakturversorgung gegen ein palliatives
Setting abzuwiegen.* Die allgemeine
,End-of-Life“-Situation der Patienten er-
moglicht uns natiirlich nur eingeschrank-
te Nachuntersuchungen.

Case Report: Komplikation
periprothetische Fraktur

Aufnahme eines 82-jahrigen méannli-
chen Patienten mit fortgeschrittener De-
menz vom Alzheimertyp bei Zustand nach
hé&uslichem Sturz. Nativradiologisch zeigte
sich eine mediale Schenkelhalsfraktur
(Garden III, Pauwels III).

Aufgrund der Komorbiditdten und des
deutlich reduzierten Allgemeinzustandes
wurde die Indikation der operativen Ver-
sorgung mittels Hemiprothese iiber den
DAA gestellt. Der unmittelbare postopera-
tive Verlauf gestaltete sich sowohl klinisch
als auch radiologisch unauffallig, jedoch
war der Patient bedingt durch das demen-
zielle Zustandsbild motorisch stets agitiert.
Auch die Artikulation gestaltete sich dem-
entsprechend schwierig bzw. war kaum
moglich. Eine Woche postoperativ fiel im
Rahmen der Visite eine zunehmende Be-
wegungseinschrankung der betroffenen
Extremitdt auf. In der schlieflich veran-
lassten Rontgenkontrolle zeigte sich eine
periprothetische Fraktur auf Hohe der
Schaftkomponente (Vancouver B3). Es er-
folgte die operative Revision {iber den ur-
spriinglichen Zugang, welcher primir nach
distal verldngert wurde. Da sich die Frak-
tur im proximalen Bereich der Schaftkom-
ponente befand, war ein weiterer subvas-
taler Zugang nicht notwendig. Dahinge-
hend gelang nicht nur die problemlose

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2021
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Abb. 6: Kopf der Hemiprothese vor Reposition

Entfernung der liegenden Hemiprothese,
sondern auch die anatomische Frakturre-
position und Fixierung derselben mit
Bandcerclagen. Unter Absenken und Au-
Benrotation des Beines am Extensionstisch
konnte die Revisionslangschaftkomponen-
te problemlos eingebracht werden. Post-
operativ wurde der Patient bereits am Fol-
getag mobilisiert und konnte eine Woche
spéter aus der stationdren Observanz ent-
lassen werden.

Diskussion

Der DAA bedingt eine ldngere Lernkur-
ve, ist jedoch bei entsprechender Routine
gerade beim alten Menschen eine relevan-
te therapeutische Option in der Versor-
gung hiiftnaher Frakturen. Gerade die
Verldngerung des Zuganges nach distal
erlaubt eine Vielzahl von Revisionsmog-
lichkeiten mit nur geringer Erweiterung
der Zugangsmorbiditét. Verkiirzte OP-Zeit,
Schonung des Gewebes sowie ein verrin-
gertes Blutungsrisiko erhhen den Benefit
dieser Technik betrachtlich. Nicht auf3er
Acht zu lassen ist auch die Moglichkeit der
Zugangserweiterung nach proximal bis
zum Beckenkamm bei entsprechenden
Defekten im Pfannenbereich.

Neben einer zugangsbedingten Schadi-
gung des N. cutaneus femoris lateralis ist
vor allem nach dem dorsalen Kapselrelease
beim Absenken und Auflenrotieren des
Beines ein besonderes Augenmerk auf eine
eventuelle Verhakung des Trochanters ma-
jor hinter dem Acetabulum zu legen (Frak-
turgefahr).” In der Revisionssituation bei
periprothetischen Frakturen, mit der Not-
wendigkeit des Umstieges auf eine Lang-
schaftkomponente, ist fiir die Zugangsmor-
biditat vor allem die Frakturlokalisation
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entscheidend. Je weiter die Fraktur nach
distal reicht, desto eher ist bei Erweiterung
des DAA ein zusétzlicher subvastaler Zu-
gang erforderlich. Hier werden auch die
Grenzen dieser Zugangstechnik aufge-
zeigt. Bei Frakturen distal des Prothesen-
schaftes (Vancouver C) ist der laterale
Zugang indiziert.5=8

Ein weiterer nicht unwesentlicher Fak-
tor beim geriatrischen Patienten ist die
Entwicklung eines postoperativen Delirs.
Gerade beim dementen Patienten ist neben
dem erhohten Risiko einer Delirentwick-
lung auch eine Verschlechterung der De-
menz durch das Delir moglich. Hierbei
kann gerade durch ein minimal invasives
Vorgehen und eine frithe Mobilisation ein
entsprechender Vorteil fiir das spétere Out-
come auch in Hinsicht auf neuropsychiat-
rische Komplikationen erzielt werden.’

Kein Zusammenhang zeigt sich jedoch
bei Durchsicht der rezenten Literatur zwi-
schen dem gewéhlten chirurgischen Zu-
gang und der Infektionsrate.1%

Zusammenfassend ergibt sich aus unse-
rer eigenen Erfahrung ein deutlicher Vor-
teil in der Anwendung des DAA hinsicht-
lich des postoperativen Outcomes. Der
Umstand, dass der DAA bei uns seit nun-
mehr einem Jahrzehnt der operative Stan-
dard der Hiiftchirurgie ist, erlaubt es uns,
die entsprechenden Vorteile, die zweifels-
ohne eine lange Lernkurve bedingen, ad-
dquat zu nutzen. Nur so kann ein entspre-
chender Workflow aufgebaut und opti-
miert werden, der in der Regel eine durch-
schnittliche Operationszeit (Schnitt-Naht)
von unter einer Stunde ermoglicht. [
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A. Suda, Salzburg

Periimplantare Infektionen
nach Huftfrakturen

Die Behandlung der Implantatinfektion nach Huftfraktur ist

schwierig und verlangt konsequentes Handeln. Verschiedene

Therapiekonzepte sind maglich und mussen individuell sowie

interdisziplinar erarbeitet werden.

iiftgelenknahe Frakturen gehoren zu

den héiufigsten Knochenbriichen des
dlteren Menschen. Die Versorgungsstrate-
gie legt besonderen Wert auf die friihzeiti-
ge Mobilisierungsfahigkeit und umgehende
Vollbelastung, weshalb stabile Nagelosteo-
synthesen oder (Teil-)Hiiftgelenkersatzope-
rationen Anwendung finden sollen.>2 Die
Rate an postoperativen Infektionen liegt
fir hiiftgelenknahe Osteosynthesen und
fiir den Gelenkersatz nach hiiftgelenknaher
Fraktur signifikant hoher als nach elektiven
Hiifteingriffen.3™> Insbesondere bei lteren
Menschen finden sich Risikofaktoren wie
Diabetes, Malnutrition und andere, welche
die Infektionsrate steigen lassen.®”

Im Falle einer postoperativen Implantat-
infektion muss diese zuerst als solche er-
kannt und frithzeitig ein Therapiekonzept
erarbeitet werden. Insbesondere die {iber
mehrere Tage postoperativ sezernierende
Wunde mit gleichzeitig erhohten Entziin-
dungsparametern steigert den Behand-
lungs- und Entscheidungsdruck. Neben
diesen eindeutigen klinischen Zeichen einer
Infektion kann hier eine (nuklearme-
dizinische) Bildgebung in dieser frii-
hen Phase nicht entscheidend helfen
und ist der chronischen Infektion vor-
behalten. Zwar ist die Keimgewin-
nung von grofter Bedeutung, eine
Abstrichentnahme aus der Fistel ist
jedoch nicht aussagekraftig genug
und sollte ebenfalls nicht erfolgen. Es
sollte frithzeitig eine Revisionsopera-
tion angestrebt und nicht langer als 5
Tage postoperativ zugewartet wer-
den, wenn die klinische und laborche-
mische Konstellation eindeutig ist.8
Eine Verzogerung der Revision fiihrt
letztlich sicher zum Implantatverlust.

Nach der Festlegung auf die Revi-
sion sind nun verschiedene Wege
gangbar. In diesem Beitrag sollen die

30

gangigen Therapiekonzepte zur Behand-
lung der periimplantiaren Infektion nach
Hiiftfraktur vorgestellt werden.

Implantaterhalt

Beim Frithinfekt einer Endoprothese
konnen ein ausgiebiges Debridement, das
technisch anspruchsvoll ist und gewissen
Algorithmen folgt, sowie ein Austausch der
mobilen Teile (Kopf, Inlay) zur Infektberu-
higung fiihren.?"12 Bei der Nagelosteosyn-
these ist dies nicht méglich, ohne die Sta-
bilitit nachhaltig zu beeinflussen.

Es kann Griinde geben, die eine Implan-
tatentfernung unmoglich machen: das OP-
Risiko bei multimorbiden Patienten oder
der Patientenwunsch. In solchen Fillen
kann entweder eine Instillationstherapie
mit einem Biguanid unter Verwendung ei-
nes Systems zur Vakuumversiegelung oder
die Anlage einer Dauerfistel eine Option
darstellen, um eine Sepsis zu vermeiden.
Die Instillationstherapie muss iiber 2 Wo-
chen gefiihrt werden, bedeutet mehrere

Abb. 1: Spacereinlage nach Entfernen eines septischen Implantats

KEYPOINTS

® Das rechtzeitige Erkennen der
Infektion und die Bereitschaft
zu deren konsequenter Thera-
pie sind entscheidend fiir den
weiteren Verlauf der
Behandlung.

® Die Therapiekonzepte miissen
interdisziplindr abgestimmt
werden.

® Ein radikales Debridement
und resistenzgerechte Anti-
biotikatherapie sind Voraus-
setzungen fir die erfolgreiche
Infektberuhigung.

® Der gefdBgestielte M.-vastus-
lateralis-Muskellappen ist bei
chronisch infizierter Girdle-
stone-Resektionsarthroplastik

eine gute Therapieoption.

Revisionseingriffe, zeigt aber akzeptable
Ergebnisse und kann in ausgewahlten Fal-
len zur Anwendung kommen.'3 14 Die Fis-
telanlage bedeutet auch die Anlage eines
Sekret-Sammelbeutels, der die Pflegbar-
keit sicherstellt - eine Infektionsbehand-
lung bedeutet dieses Verfahren jedoch
nicht und sollte nur als letzte Option
versucht werden.

Implantatentfernung -
einzeitiger Wechsel

Die Entfernung des infizierten Im-
plantats neben der resistenzgerech-
ten Antibiotikatherapie ist obligat,
um eine Infektberuhigung erreichen
zu konnen. Dabei konnen intraope-
rativ ausreichend Gewebeproben ge-
wonnen werden, um den Keim kor-
rekt zu identifizieren. PCR-basierte
Methoden spielen hier eine immer
grofBere Rolle, intraoperative Test-
methoden wie die Bestimmung des
Alfa-Defensins mittels Schnelltest
zeigen sich jedoch nicht so verléss-
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lich.1%16 Wird ein radikales Debridement
durchgefiihrt und besteht ausreichend Er-
fahrung in der OP-Technik, kann ein ein-
zeitiger Wechsel des Implantates durchge-
fiihrt werden - das gilt fiir Nagel ebenso
wie fiir Platten oder Endoprothesen und
die Ergebnisse sind zufriedenstellend. Dem
entgegen steht eine deutlich ldngere OP-
Zeit mit Erhohung des Komplikationsrisi-
kos fiir den Patienten.!”1°

Implantatentfernung - zweizeitiger
Wechsel

Diese vom Autor favorisierte Therapie-
option umfasst zunéchst die Entfernung
des infizierten Implantates, die Gewebe-
probengewinnung, das radikale Debride-
ment und die Einlage eines antibiotikum-
tragenden Platzhalters (Abb.1). Nach er-
folgreicher Infektsanierung und -beruhi-
gung (Spacerwechsel kénnen notwendig
sein) wird auf eine Punktion des Gelenkes
aufgrund unverlasslicher Ergebnisse ver-
zichtet.? Danach kann die Wiedereinbau-
Operation erfolgen; 6-8 Wochen zu warten
ist hier nicht zwingend notwendig. Bei der
Wiedereinbau-Operation erfolgt erneut ein
technisch anspruchsvolles radikales Deb-
ridement mit Probengewinnung. Zemen-
tierte Implantate sind hier nicht unbedingt
zu bevorzugen, es sollte bei der Implantat-
wahl vor allem die Stabilitdt im Vorder-
grund stehen. Die Datenlage zeigt eine
Gleichwertigkeit des einzeitigen Vorgehens
hinsichtlich Reinfektionsrate, Patienten-
kontextfaktoren spielen hier aber eine gro-
Re Rolle, sodass dieses Verfahren nicht fir
alle Patienten geeignet zu sein scheint.?1"24

Implantatentfernung - Girdlestone-
Resektionsarthroplastik

Ist ein Wiedereinbau eines Implantates
nicht moglich oder sinnvoll, kann die
Girdlestone-Resektionsarthroplastik eine
gute Option sein, eine Infektberuhigung
dauerhaft erreichen zu konnen. Die Le-
bensqualitat nach diesem Eingriff ist ak-
zeptabel und in Abwesenheit von Fremd-
material ist die Gefahr einer Rezidivinfek-
tion deutlich reduziert.?5%7

T4

Abb. 2: Gehobener M.-vastus-lateralis-Muskellappen

Infektberuhigung -
M.-vastus-lateralis-Muskellappen

Fiihrt auch die Girdlestone-Resektions-
arthroplastik nicht zur Infektberuhigung
und zeigen sich rezidivierende Infektio-
nen, muss das ,,Totraummanagement* der
Hiiftkavitét optimiert werden. Hierzu eig-
net sich eine gefal3gestielte Muskellappen-
plastik des M. vastus lateralis: ein langer
Muskel mit verlédsslicher proximaler Blut-
versorgung, der nach Lappenhebung die
gesamte Hiiftkavitédt ausfiillt und Durch-
blutung an den Ort der chronischen Infek-
tion bringt (Abb. 2).

Der Hebedefekt des Lappens ist signifi-
kant, die Ergebnisse nach diesem Eingriff
sind aber sehr zufriedenstellend und fiih-
ren in den meisten Féllen zu einer volligen
Infektberuhigung bei gleichzeitig schmerz-
armer Fortbewegungsfihigkeit.?8

L e o T R ——
Abb. 3: Sezernierende Hiifte bei septischem
Implantat
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Fazit

Zur Behandlung periimplantérer Infek-
tionen nach Hiiftfrakturen stehen ver-
schiedene Behandlungsoptionen zur Ver-
fiigung. Der entscheidende Schritt ist das
Erkennen der Infektion und die Bereit-
schaft, diese konsequent und radikal zu
behandeln (Abb.3). Den Patienten muss
die ganze Bandbreite an notwendigen
Schritten und Risiken vermittelt werden,
um gemeinsam die jeweils passende und
gewiinschte Therapieform erfolgreich an-
wenden zu kénnen. In diesem Zusammen-
hang hat die interdisziplindre Behandlung
durch Orthopédden/Unfallchirurgen mit
Anésthesisten, plastischen Chirurgen, In-
fektiologen, Mikrobiologen, Pathologen,
Radiologen, Internisten und Geriatern ei-
nen grolen Stellenwert. Ist diese nicht
moglich, sollte der Patient in ein Zentrum
verlegt werden, in dem diese Optionen vor-
handen sind, um das bestmoégliche Ergeb-
nis erreichen zu konnen. [ |

Autor:

Prim. apl. Prof. Dr. Arnold Suda
Abteilungsleiter Orthopédie und Traumatologie
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Mobilitatsmessungen bei Patienten
mit Schenkelhalsfrakturen

Eine rasche postoperative Mobilisierung ist das erklarte Ziel bei

der Behandlung alterstraumatologischer Patienten mit einer

Schenkelhalsfraktur. Hierdurch kann eine Reduktion der

Komplikationen erreicht und das Outcome langfristig verbessert

werden. Neben den operativen Malknahmen (Vollbelastung,

weichteilschonende Zugange) spielen die postoperativen

Rehabilitationsmaknahmen eine grofke Rolle. Unklar ist jedoch

bislang, wie sich die Wahl des operativen Zugangs auf die

postoperative Mobilitat auswirkt. Mithilfe von mobilen Sensoren ist

eine Mobilitdtsmessung bei alterstraumatologischen Patienten

moglich. Sie erlauben eine objektive Quantifizierung bestehender

Differenzen in der postoperativen Mobilisierung bei

unterschiedlicher operativer Versorgung.

iiftgelenksnahe Femurfrakturen zah-

len zu den h&ufigsten und vital be-
drohlichsten Verletzungen &lterer Patien-
ten und sind zumeist mit einer Osteopo-
rose vergesellschaftet. Die konsekutive
Zunahme der élteren Bevolkerung durch
den demografischen Wandel in den Indus-
triestaaten bedingt eine stete Zunahme
dieser Verletzungen und damit auch einen
Wandel der unfallchirurgischen Versor-
gung von jiingeren hin zu dlteren Verletz-
ten. Inzwischen ist es fachiibergreifender
Konsens, dass es nicht ausreichend ist,
diese oftmals hochbetagten Patienten ei-
ner ausschlieflich unfallchirurgischen
Behandlung zu unterziehen, da die 1-Jah-
res-Mortalitdt noch immer zwischen 11 %
und 29 % angegeben wird.!

Essenzielle Probleme bestehen auf3er-
dem durch die Verschlechterung der Mo-
bilitdt und die damit verbundene Abhén-
gigkeit von Hilfsmitteln sowie die daraus
resultierende Pflegebediirftigkeit.!>2

Die Griinde fiir die oftmals rasche Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes
alterer Hiiftfrakturpatienten sind man-
nigfaltig. Neben der chirurgischen Versor-
Be-
gleitumstdnde wie die Fragilitit (Ge-
brechlichkeit), Sarkopenie, Osteoporose,
Polypharmazie, Komorbiditidten und an-

gung haben haufig vorkommende

dere Bedingungen einen entscheidenden
Einfluss auf das Outcome von Hiiftfrak-

turpatienten. Zudem begiinstigen die h&u-
fig bestehenden metabolischen Verdnde-
rungen alterer Patienten die Entstehung
peri- und postoperativer Komplikationen
wie Harnwegsinfektionen, Thrombembo-
lien, Pneumonien und Druckulzera.? Das
iibergeordnete Ziel einer erfolgreichen

Abb. 1: Angebrachter activPAL™ an einem
linken Oberschenkel. Die kompakte Bauform
ermoglicht eine gute Compliance bei den
Messungen
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® Die Verwendung des DAA als
muskelsparender Zugang
scheint positive Auswirkungen
auf die postoperative Mobili-
tdt zu haben.

® Unabhdngig vom verwende-
ten Zugang ist eine friihzeitige
Mobilisierung essenziell
fir alterstraumatologische
Patienten.

® Durch eine Erfassung der
Mobilitét kann friihzeitig auf
Defizite reagiert und somit
das Outcome verbessert
werden.

Behandlung bei adlteren Hiiftfrakturpati-
enten ist daher die rasche Wiedererlan-
gung grolftmoglicher Mobilitdt, um die
Riickkehr zu Aktivitidten wie vor dem Un-
fall zu erméglichen.!

Maéglichkeiten der
Mobilitdtsmessung

Bislang findet eine Quantifizierung
der Mobilitdt vor allem iiber klinische
Scores statt. Diese stellen jedoch nur eine
Momentaufnahme dar und sind nicht da-
fiir geeignet, die Mobilitat langfristig im
Verlauf zu quantifizieren und frithzeitig
auf mogliche Mobilisationsdefizite einzu-
gehen.

Eine kontinuierliche objektive Messung
der korperlichen Aktivitdt hingegen er-
fasst die gesamte reale Mobilitat des Pati-
enten und ermoglicht so eine individuelle
Beurteilung wéhrend der Behandlung.

Die Akzelerometrie als zugrunde lie-
gende Technik ist Bestandteil von tragba-
ren Mobilitatstrackern (,,wearables“) und
mithilfe spezifischer Algorithmen kénnen
verschiedene Aktivitdtsparameter berech-
net werden.* Dank dieser einfachen und
robusten Technik kdnnen Parameter wie
Schrittzahl, Aktivitatszahl oder Kalorien-
verbrauch bestimmt werden (Abb. 1).
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Abb. 2: Vergleich der objektiven Mobilitat bei alterstraumatologischen Patienten. Die Patienten, die eine Versorgung mit DAA erhalten haben, zeigen

eine bessere postoperative Mobilitat

Geringe Mobilitdt im Krankenhaus

Die postoperative Mobilitdt von alters-
traumatologischen Patienten im Spital ist
massiv eingeschrankt, trotz taglicher Phy-
siotherapie und Moglichkeit zur Vollbelas-
tung.’ Hier besteht in der tiglichen Routine
nur eine geringe Selbstmobilisierung der
Patienten. Unabhéngig von Alter, Fraktur-
typ oder Schmerzen scheint die Mobilisie-
rung bei hospitalisierten orthogeriatrischen
Patienten extrem gering zu sein. Als Ursa-
chen fiir diese geringe Mobilisierung miis-
sen somit nicht nur medizinische Griinde
in Betracht gezogen werden, sondern auch
andere Faktoren wie das Fehlen von Auf-
enthaltsrdumen oder Automatiktiiren.

Verbesserung der Mobilitét durch
eine optimierte OP-Strategie

Neben der Optimierung organisatori-
scher Ablaufe und der Station kommt der
Operation als Kernelement der chirurgi-
schen Behandlung eine wichtige Rolle zu.
Sie muss beim alterstraumatologischen
Patienten immer die Vollbelastung als Ziel
haben. Die rasche, schmerzarme Mobilisie-
rung unter Vollbelastung ist ein Dogma in
der Alterstraumatologie.®

Am Hiiftgelenk ist hier in jlingerer Zeit
der direkte anteriore Zugang (DAA) zum
Hiiftgelenk in den Fokus geriickt. Der DAA
schont dabei insbesondere den Tractus ilio-
tibialis und den M. gluteus medius, denen
eine Schliisselrolle fiir die postoperative
Funktion zugeschrieben wird. Dement-
sprechend ist der DAA auch Teil vieler mo-
derner Fast-Track-Konzepte in der elekti-
ven Hiiftendoprothtetik. Demgegeniiber
sind der klassische laterale transgluteale
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Zugang nach Bauer oder der anterolatera-
le Zugang nach Watson-Jones durch das
Intervall M. gluteus medius und M. tensor
fasciae lateae in vielen Kliniken etabliert
und werden gerade in der Unfallchirurgie
héufig als Standardzugang verwendet. Bis-
lang sind aber keine objektivierbaren Mo-
bilitdtsdaten verfiigbar, welche die Zugéan-
ge hinsichtlich ihrer frithfunktionellen
Ergebnisse vergleichen.

Im eigenen Kollektiv konnten bislang
durch die kontinuierliche postoperative
Mobilitdtsmessung erhebliche Unterschie-
de in der postoperativen Mobilisierung von
alterstraumatologischen Patienten festge-
stellt werden. An einem Kollektiv von 10
alterstraumatologischen Patienten (n=5
DAA, n=5 anterolateraler Zugang) wurde
mithilfe eines tragbaren Akzelerometers
ab dem ersten postoperativen Tag die Mo-
bilitdt kontinuierlich erfasst. Hierbei zei-
gen Patienten, die nach einer Schenkel-
halsfraktur {iber den DAA-Zugang eine
Hiiftprothese erhalten haben, eine héhere
tégliche Schrittanzahl. Hoher war auch die
tégliche Anzahl an Sit-to-Stands (Abb. 2).

Dass beim DAA-Zugang die Muskulatur
rund um das Hiiftgelenk in der Regel deut-
lich weniger in Mitleidenschaft gezogen
wird als beim anterolateralen Zugang,
scheint ein Grund dafiir zu sein, dass die
DAA-Patienten frither und besser mobili-
sierbar sind als die Vergleichsgruppe. Dies
ist aufgrund der geringen postoperativen
Mobilitat von alterstraumatologischen Pa-
tienten von besonderer Bedeutung, da fiir
diese vulnerable Patientengruppe eine
suffiziente Mobilisierung an vorderster
Stelle steht.

Dank der kontinuierlichen Mobilitéts-
messung konnen Unterschiede in der post-

operativen Mobilitdt objektiviert und
quantifiziert werden. Hierdurch kann in
Zukunft die Nachbehandlung individueller
gestaltet werden und Patienten mit einem
Mobilitatsdefizit konnen friihzeitig identi-
fiziert werden. [ ]
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Netzwerkstrukturen mit
alterstraumatologischem Fokus

Mit dem demografischen Wandel unserer Gesellschaft gewinnt die

Alterstraumatologie innerhalb der Unfallchirurgie immer mehr an

Bedeutung. Um die Versorgungsqualitat dieser Patienten

sicherzustellen und zu optimieren, wurden daher global Netzwerke

etabliert, die sich eine bestmdgliche interdisziplindre Versorgung

alterer Traumapatienten zum Ziel gemacht haben. Die folgende Arbeit

soll eine Ubersicht iiber die aktuell etablierten Systeme geben.

w egen der verdanderten Physiologie al-
terer Patienten kommt es bereits bei
niedrigenergetischen Traumata zu bedeu-
tenden und behandlungsbediirftigen Ver-
letzungen. Dies und der demografische
Wandel unserer Gesellschaft fithren zu ei-
ner stetig steigenden Zahl alterstraumato-
logischer Patienten in den Kliniken. Frak-
turen gehen dabei mit einer signifikanten
vitalen Bedrohung einher und stellen ein
einschneidendes Ereignis im Leben dieser

Personengruppe dar. Aus der eingeschrank-
ten Mobilitdt resultiert oft langfristige
Hilfsbediirftigkeit mit Abhéngigkeit von
personeller Assistenz und Gehhilfen. Eine

Sl i i

im Jahr 2014 vom Robert-Koch-Institut in
Deutschland ver6ffentlichte Arbeit hob her-
vor, dass neben Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Tumorleiden, Apoplexien und Demenz
traumatische Verletzungen einen bedeuten-
den Verlust an Lebensqualitat mit sich brin-
gen.! Dabei tragen vor allem Faktoren wie
Osteoporose, Sarkopenie, Komorbiditat,
Polypharmazie und Frailty (Gebrechlich-
keit) zur Verletzungsschwere bei. Wegen
der niedrigen Sturzenergie, des banalen
Traumas und aufgrund der Verschleierung
durch verschiedene Medikamente wird die
Schwere der Verletzung durch die Behan-
delnden hiufig unterschétzt.

'

Abb. 1: Postoperative Mobilisation einer 87-jahrigen Hiiftfrakturpatientin am Rollator mit Unterstiit-
zung der Physiotherapie sowie pré- und postoperative Beckeniibersichtaufnahme vor bzw. nach
Duokopfprothesenimplantation am linken Hiiftgelenk
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® Die Behandlung alterstrauma-
tologischer Patienten bedarf
standardisierter Vorgehenswei-
sen und interdisziplinérer
Zusammenarbeit zwischen
Unfallchirurgen und Geriatern.

® Nationale, regionale und lber-
regionale Organisationen
arbeiten an der Festlegung und
Optimierung von Standards zur
Behandlung alterstraumatolo-
gischer Patienten.

® Die wissenschaftliche Auf-
arbeitung von Daten und die
Auswertung von Registern der
globalen Netzwerke bringen
die Behandlung alterstrauma-
tologischer Patienten auch
zukdinftig voran.

An dieser Stelle miissen aber auch der
erhebliche wirtschaftliche Faktor, der ne-
ben dem Verlust an Lebensqualitat mit einer
verschlechterten Mobilitdt und der damit
einhergehenden hiufigen Institutionalisie-
rung vergesellschaftet ist, sowie die hohe
Mortalitit genannt werden.? Deutlich wird
dieses Szenario am Beispiel der Hiiftfrak-
turen, bei denen die Sterberate nach wie
vor zwischen 11% und 29 % liegt.>* Hier-
bei sterben die Patienten meist nicht an der
eigentlichen Verletzung, sondern an Kom-
plikationen wie Pneumonien, Harnwegsin-
fekten etc., die durch die Immobilitat be-
dingt werden. Dies zeigt die mannigfaltigen
Aspekte und Komplexitidt der Behandlung
alterstraumatologischer Patienten. Es wird
erwartet, dass die Gesundheitskosten fiir
Patienten mit Hiiftfrakturen in den Jahren
2020 bis 2040 um 65 % zunehmen werden,
wéhrend sich der in DALYs (,,disease-adjus-
ted life years, krankheitsbereinigte Le-
bensjahre) ausgedriickte Gesundheitsver-
lust verdoppelt.” Weiterhin bedingt die
stetig steigende Lebenserwartung vor allem
in den industrialisierten Lédndern eine Zu-
nahme der Hiiftfrakturpatienten.
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Unerlésslich fiir den Erfolg der Behand-
lung ist daher die interdisziplindre und
interprofessionelle Zusammenarbeit im
Rahmen eines orthogeriatrischen Koma-
nagements (Abb. 1).%7 Verschiedene Stu-
dien konnten bereits zeigen, dass durch die
Zusammenarbeit von Geriatern und Un-
fallchirurgen die funktionellen Ergebnisse
und die Einjahresmortalitdt von Hiiftfrak-
turpatienten um mehr als 25% reduziert
werden konnten.®* Dies bedeutet im Um-

kehrschluss, dass auch die Zahl hilfs- und
pflegebediirftiger Patienten und dadurch

die volkswirtschaftliche Belastung gesenkt
werden konnten.

Globale Arbeitsgruppen/
Fachgesellschaften mit
alterstraumatologischem Fokus

Auf der ganzen Welt beschiftigen sich
verschiedene Arbeitsgruppen und Fachge-
sellschaften mit den Fragen der Alterstrau-
matologie. In Deutschland, Osterreich und
der Schweiz setzt sich die Sektion Al-
terstraumatologie der Deutschen Gesell-

schaft fiir Unfallchirurgie (DGU) wissen-
schaftlich mit der Versorgungsrealitét der
alterstraumatologischen Patienten ausein-
ander und entwickelt Behandlungsstrate-
gien, um die Versorgung dieser Personen-
gruppe zu optimieren. Neben der Ausrich-
tung verschiedener OP-Kurse ist die Sekti-
on Alterstraumatologie auch Initiator des
alle 2 Jahre im deutschsprachigen Raum
stattfindenden Alterstraumatologiekon-
gresses. Weiterhin wurde durch diese in-
terdisziplindre Expertengruppe das Kon-
zept des AltersTraumaZentrum DGU® mit

Richtlinien Klinische Standards Anzahl
teilnehmender
Kliniken
Osterreich Behandlung in zertifizierten Abteilungen flir orthogeri- | Arbeitskreis Alterstraumatologie, Untergruppe der 108
Deutschland atrische Chirurgie (AltersTraumaZentrum DGU) » Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie, 2014:
Schweiz stellen eine standardisierte interdisziplindre Behand- | Einbindung eines Geriaters mindestens zweimal pro
lung auf der Grundlage spezifischer Leitlinien sicher. Woche und tagliche Physiotherapie
Rezertifizierung jeder Abteilung alle 3 Jahre im
Rahmen spezifischer Audits
England Von 2007-2011 das Blue Book der British Orthopaedic | Von 2007-2012 die 6 klinischen Standards, die im 175
Wales Association (BOA) — British Geriatrics Society (BGS), BOA-BGS Blue Book befiirwortet werden, danach der
Nordirland danach die UK National Institute for Health and Care britische NICE Quality Standard 16
Excellence (NICE) Clinical Guideline 124
Finnland Von der finnischen medizinischen Gesellschaft unbekannt
Duodecim und der finnischen orthopdadischen
Vereinigung eingesetzte Arbeitsgruppe, 2017
Irland Von 2013-2017 das Blue Book der British Orthopaedic | Irish Hip Fracture Database Governance Committee, 16
Association (BOA) — British Geriatrics Society (BGS), 2018
danach die Irish Hip Fracture Standards
Italien Gruppo ltaliano di OrtoGeriatria (GIOG) unterstiitzt von 14
der Societa Italiana di Gerontologia e Geriatria (SIGG)
und der Associazione ltaliana Psicogeriatria (AIP), 2014
Norwegen Norwegian Orthopaedic Association, Norwegian Das norwegische Hiiftfrakturregister (NHFR) befiir- 43
Geriatric Society, Norwegian Anaestesiological wortet die folgenden klinischen Standards:
Society, 2018. International angepasste Version als 1. Operation innerhalb von 24 Stunden/48 Stunden
Publikation in englischer Sprache, 2019 nach der Fraktur
2. Behandlung von verschobenen Schenkelhalsfrak-
turen mit Endoprothesen bei Patienten >70 Jahre
3. Verwendung von zementierten Femurschéften bei
Patienten >70 Jahre
Schottland Die Scottish Standards of Care for Hip Fracture Patients | Scottish Standards of Care for Hip Fracture Patients, 19
haben die archivierten SIGN 111 Guidelines abgelost 2019
Spanien Spanische Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie | Spanisches Nationales Register fiir Hiiftfrakturen 54
(SEGG) und Spanische Gesellschaft fiir Orthopadische | (SNHFR): Qualitdtsindikatoren und Standards, 2019
Chirurgie und Traumatologie (SECOT), 2007
Spanische Gesellschaft fiir osteoporotische Frakturen
(SEFRAOQS - Libro Azul de la Fractura Osteopordtica en
Espafia), 2012

Tab. 1: Ubersicht iiber die klinischen Richtlinien und Standards zur Versorgung élterer Patienten mit proximaler Femurfraktur in Europa. Staaten mit
unprazisen Versorgungskonzepten sind nicht aufgefiihrt (mod. n. Neuerburg C et al. 2021)°
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der Akademie der Unfallchirurgie GmbH
(AUC) etabliert.

Bei der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteo-
synthesefragen, kurz AO, setzt sich eine in-
ternationale Expertengruppe aus Traumato-
logen und Geriatern, die AO Orthogeriatric
Taskforce, mit diesen Fragen auseinander.
Hieraus entstand u. a. ein Schulungskonzept
mit alterstraumatologischem Fokus.

Am 29. November 2018 wurde die Asia
Pacific Fragility Fracture Alliance (APFFA)
gegriindet, die 7 globale und regionale Mit-
gliedsorganisationen aus den Bereichen
Geriatrie, Orthopédie, Osteoporose und
Rehabilitation im asiatisch-pazifischen
Raum umfasst und damit eine weitere Or-
ganisation mit orthogeriatrischem Schwer-
punkt darstellt.

Das FFN (Fragility Fracture Network) ist
eine globale Organisation, die zum Aufbau
eines multidisziplindren Expertennetzwer-
kes zur Verbesserung der Therapie und
Sekundéarprévention von Fragilitdtsfraktu-
ren gegriindet wurde. Nach Ansicht des
FFN konnen sinnvolle politische Anderun-

Richtlinien

gen nur auf nationaler Ebene stattfinden.
Darum halten diese Experten multidiszi-
plindre nationale Koalitionen fiir den effek-
tivsten Weg, um ihre Ziele umzusetzen. Das
FFN richtet u. a. eine jéhrlich stattfindende
Konferenz aus und soll als globale Vorlage
fiir die Schaffung nationaler Netzwerke in
moglichst vielen Staaten fungieren.

Globale alterstraumatologische
Netzwerke

Wie oben beschrieben stellen proximale
Femurfrakturen eine der haufigsten und
vital bedrohlichsten Entititen alterstrau-
matologischer Patienten dar, weswegen
sich die globalen alterstraumatologischen
Register und vorhandenen Behandlungsal-
gorithmen auf diese Personengruppe und
Entitit konzentrieren.? Bedingt durch die-
se Erkenntnis haben viele Lander dieses
interdisziplindre Behandlungskonzept be-
reits in ihre Leitlinien eingefiigt. So hat
zum Beispiel Grof3britannien die Sicherung
der qualitativ hochwertigen interdiszipli-

Klinische Standards

ndren Versorgung élterer Patienten mit
proximaler Femurfraktur im sog. ,Best
Practice Tariff“ festgehalten, worin bei der
Vergiitung die Umsetzung der ganzheitli-
chen Versorgung Beachtung findet.® Dabei
flieBen zum Beispiel die rasche Mobilisie-
rung der Patienten und die Initiierung ei-
ner Osteoporosetherapie zur sekundéren
Frakturprdvention in die Berechnungen
der Hohe der Abschlagszahlungen mit ein.

Die Tabellen (Tab. 1 und 2) geben einen
Uberblick iiber die unterschiedlichen An-
siatze der interdisziplindren Versorgung
von ilteren Patienten mit proximalen Fe-
murfrakturen in den verschiedenen Lan-
dern, wobei einige Schliisselelemente im-
mer wieder beriicksichtigt werden.?

Alterstraumatologische
Versorgungskonzepte und
gesundheitspolitische Relevanz
im deutschsprachigen Raum

2014 rief die AG Alterstraumatologie
(inzwischen Sektion fiir Alterstraumatolo-

Anzahl
teilnehmender
Kliniken

USA American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2015 American Academy of Orthopaedic Surgeons. >500
Kriterien fiir die angemessene Verwendung:
- Akutbehandlung, 2015
- Postoperative Rehabilitation, 2015
Mexiko Gesundheitsministerium: In Entwicklung 7
- intrakapsulare Frakturen, 2009
- Osteoporose, 2009
- pertrochantare Frakturen, 2010
- verschobene Oberschenkelhalsfrakturen, 2012
- pflegerische Interventionen, 2013
Mexikanisches Institut fiir soziale Sicherheit (IMSS):
umfassendes medizinisches Management, 2014
Australien und | Lenkungsgruppe des australischen und neuseeldndi- | Australische/Neuseeldndische Kommission fiir 94
Neuseeland schen Hiiftfrakturregisters, 2014 Sicherheit und Qualitat im Gesundheitswesen, 2016
Japan Japanische Orthopadische Leitlinien-Gesellschaft fiir (Zur sekundéren Frakturpravention) 20
Hiiftfrakturpatienten, 3. Version 2021 Klinischer Standard fiir Fracture-Liaison-Services in
Japan, 2020
Siidkorea Koreanische Akademie fiir Rehabilitationsmedizin und 16
Koreanische Akademie flr Geriatrische Rehabilitati-
onsmedizin haben die Klinische Leitlinie fir die
Rehabilitation von Patienten mit Hiiftfrakturen erstellt.
Diese wird vom koreanischen ,Guideline Administra-
tion Committee® evaluiert. Die Veréffentlichung wird
flir 2021 erwartet.

Tab. 2: Ubersicht iiber die klinischen Richtlinien und Standards zur Versorgung &lterer Patienten mit proximaler Femurfraktur auRerhalb Europas. Staa-
ten mit unprazisen Versorgungskonzepten sind nicht aufgefiihrt (mod. n. Neuerburg C et al. 2021)°
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gie) der Deutschen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie (DGU) die Initiative AltersTrau-
maZentrum DGU® ins Leben, um den vie-
len Facetten der Behandlung alter und
hochbetagter Patienten gerecht zu werden.
So konnten bis heute 108 Kliniken in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz
zertifiziert werden, die sich der interdiszi-
plindren Behandlung dieser Patienten-
gruppe besonders widmen.!? Der , Kriteri-
enkatalog AltersTraumaZentrum DGU“
bildet dabei die Grundlage fiir die Zertifi-
zierung. In ihm sind verschiedene quali-
tatsorientierte Faktoren festgelegt, die die
standardisierte Versorgung der Patienten
sicherstellen sollen. Alle zertifizierten Kli-
niken geben ihre Patienten aullerdem in
das Alterstraumatologie-Register ein, wo-
durch die Versorgung auf dem Boden der
akutellen Daten auch in Zukunft weiter
optimiert werden kann.

In Deutschland trat auflerdem am 1. 1.
2021 die fiir alle Kliniken bindende GBA-
Richtlinie Hiftfrakturen in Kraft, die der
Qualitatssicherung bei der Versorgung von
Patienten mit hiiftgelenknahen Femurfrak-
turen dient und eine alterstraumatologi-
sche Strukturanpassung aller orthopadi-
schen/unfallchirurgischen  Abteilungen
erforderlich macht, in denen éltere Hiift-
frakturpatienten behandelt werden.

Hierdurch soll eine qualitativ hochwer-
tige und frithestmogliche operative Versor-

gung sichergestellt werden. Weiterhin wer-
den so erstmals Konzepte zu Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitédt der Versor-
gung, Vermeidung oder Minderung der
perioperativen Morbiditét/Mortalitét, Pfle-
gebediirftigkeit und Institutionalisierung
sowie Erhalt der Lebensqualitit vorgege-
ben. Damit werden, wie im bereits be-
schriebenen ,Best Practice Tariff* aus
Grol3britannien, die neuesten wissen-
schaftlichen Erkenntnisse beriicksichtigt,
wodurch die Initiativen/Konzepte der o. g.
Fachgesellschaften, Allianzen und landes-
spezifischen Bemiihungen erstmalig auch
in Deutschland einen bindenden Einfluss
auf das Behandlungsergebnis élterer Hiift-
frakturpatienten haben werden. |
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Sportmedizinischer Kongress in Graz

Unter dem Motto ,Spitzensport braucht Spitzenbehandlung® 1adt der Verein Active
City Graz in Zusammenarbeit mit der Arztekammer fiir Steiermark zum SPORTMED
GRAZ 21, dem ersten sportmedizinischen Kongress in Graz, ein.

Der Kongress wurde fiir das Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP) sowie fiir das OAK-

Diplom Sportmedizin der Osterreichischen Arztekammer approbiert und findet als
Prasenzveranstaltung unter Einhaltung der aktuellen Vorgaben der Bundesregierung
statt. Informationen zu Covid-19-MaRnahmen folgen nach Anmeldung per E-Mail.

SPORTMED GRAZ 21

11.-12. Juni 2021

Programm & Anmeldung:
letsgograz.at/sportmed-kongress
E-Mail: kongress@letsgograz.at
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SPORTMEDIZINISCHER KONGRESS

Freitag, 11. Juni 2021
13.30 bis 18.00 Uhr

Samstag, 12. Juni 2021
09.00 bis 14.30 Uhr

DFP-Diplom: 11 Fortbildur
SEK-Diplom Sportmedizin:

LET’S Go!
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Statische Hakenhalterungssysteme
zur Effizienzsteigerung in der
minimal invasiven Hiiftendoprothetik

Trotz ausgereifter minimal invasiver Verfahren bei der Implantation

einer Endoprothese im Huftgelenkbereich spielt die exakte

Positionierung der Haken bei der Einstellung des OP-Gebietes eine

entscheidende Rolle flr Operationszeit, Implantatpositionierung,

Blutverlust und Weichteiltrauma. Kbnnen moderne Halterungssysteme

bei der endoprothetischen Versorgung entscheidende Vorteile fur

Operateur und Patient bringen?

Die Implantation einer Hiifttotalendo-
prothese bzw. Hemiprothese zihlt
heutzutage zu den Standardeingriffen in
der orthopadischen Chirurgie bzw. Trau-
matologie. In den letzten Jahrzenten steigt
durch Zunahme der Lebenserwartung
auch die Zahl der Patienten, die unter einer
Arthrose des Hiiftgelenks leiden und im
Gesundheitswesen operativ behandelt wer-
den.b? In Abhingigkeit von den verwende-
ten Implantaten, vom Materialaufwand
und von der Operationsdauer steigen die
Kosten, die bei der Implantation entstehen.

Der vordere Zugangsweg (DAA) ist da-
bei ein beliebtes minimal invasives Verfah-
ren bei der Implantation einer Endoprothe-
se im Bereich des Hiiftgelenkes. Einerseits
wird iiber diesen Zugangsweg die Versor-
gung von Patienten mit Schenkelhalsfrak-

;--‘ i =

&5, 8

turen vollzogen, andererseits die Implan-
tation einer Totalendoprothese bei Coxar-
throsepatienten durchgefiihrt. Wie die Li-
teratur zeigt, bietet dieser muskelschonen-
de Zugangsweg sehr gute Ergebnisse und
ist auch ohne Verwendung eines Exten-
sionstisches mittlerweile weit verbreitet.3~7

In den letzten Jahren konnte des Weite-
ren durch intraoperative Verwendung von
Tranexamséure eine signifikante Verbesse-
rung der klinischen Ergebnisse und der Kos-
teneffektivitat durch Reduktion des intra-
operativen Blutverlustes erreicht werden.8

Nichtsdestotrotz ist aufgrund des zuneh-
menden finanziellen und personellem Res-
sourcenmangels im Gesundheitswesen das
Bestreben grof3, bei diesem Standardein-
griff weitere Verbesserungen bei der
Durchfiihrung und in der Prozessoptimie-

Abb. 1: Ubersicht iiber die notwendigen Medizinprodukte (ESY Suit”, Gripper™, Saulen fiir den OP-Tisch)
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KEYPOINTS

® Halterungssysteme kénnen in
Kombination mit der geeigne-
ten Abdeckung sowohl! die
Operationszeit verringern als
auch Zeit beim Abdecken ein-
sparen.

® Intraoperativ verursachte
Weichteiltraumen kénnen
durch die Verwendung redu-
ziert werden.

® Postoperative laborchemische
Entziindungsparameter wer-
den nach ersten wissen-
schaftlichen Erkenntnissen
reduziert.

® Durch die Prozessoptimierung
gestaltet sich der Arbeits-
ablauf im Operationssaal
effizienter.

rung zu erzielen, um insgesamt eine Effizi-
enzsteigerung zu erreichen und die da-
durch entstehenden Kosten zu reduzieren.
In den letzten Jahrzenten wurden fiir die-
sen Zweck Hilfssysteme entwickelt bzw.
aus anderen chirurgischen Bereichen adap-
tiert, um sich an die verdnderten Ressour-
cen in Zukunft besser anpassen zu kénnen.

Die intraoperativ verwendeten Haken
fir die Einstellung des OP-Gebietes wer-
den bei den meisten - aus der Viszeralchi-
rurgie adaptierten — Systemen (Bookwal-
ter® Retractor; Condor GoldLine® Retrac-
tor; Omni-Tract® Hip Retractor System,
Spider Arm®) iiber einen Ring befestigt.
Dieser Ring findet seinen Halt am OP-
Tisch iiber einen Verldngerungsarm. Im
Wesentlichen erleichtern diese Hilfssyste-
me die Einstellung des OP-Gebietes durch
selbsthaltende Tétigkeit der diversen Miil-
ler- bzw. Hohmannhaken und kénnen da-
durch den Einsatz mindestens einer OP-
Assistenz einsparen.” ! Die Operations-
zeit unterscheidet sich bei Verwendung
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dieser Hilfssysteme im Vergleich
zur konventionellen Methode, bei
der zwei OP-Assistenzen anwe-
send sind, nicht signifikant.”
Beim intraoperativen Blutverlust
zeigen sich ebenfalls gleichblei-
bende Werte.10711

Ein weiteres Hilfssystem be-
dient sich des Einsatzes eines ein-
zelnen Hilfsarmes (Gaston®), wel-
cher unterstiitzt durch Druckluft
gesteuert und frei im Raum posi-
tioniert werden kann.!? Eine wei-
terentwickelte, bisher experimen-
telle Methode basiert auf einem
robotergestiitzten Arm, der die
Haken mit gleichbleibender Kraft
in der Position halt.!3

Assistenzleistungen im Opera-
tionssaal unterliegen, je nach
Ausbildungsstand und Konzentra-
tionsfahigkeit, einer groRen
Schwankungsbreite, =~ wodurch
héufigere Manéver zur Repositi-
on der Haken intraoperativen
Muskelschaden und eine Verlédn-
gerung der Operationsdauer bedingen.
Eine neue Methode (ESY Solution™), wel-
che in Belgien entwickelt wurde, versucht
eine Effizienzsteigerung durch Standardi-
sierung und Reduktion der Variablen im
Operationssaal herbeizufiithren. Der Work-
flow wird dadurch sowohl fiir den Opera-
teur als auch fiir das gesamte OP-Personal
vereinfacht. Wesentliche Elemente dieser
Methode sind das Abdeckverfahren mit
einem einzigen Abdecktuch (ESY Suit™)
und die Selbsthalterungen fiir die verwen-
deten Haken (Gripper™) (Abb. 1).

Bevor der Patient fiir die Operation steril
abgedeckt wird, werden am Operations-
tisch vier Sdulen montiert, jeweils zwei auf
einer Seite (Abb.2). Mit dem dafiir konzi-
pierten Abdecktuch kann nun das OP-Ge-
biet fiir die Operation vorbereitet werden,
wobei die Abdeckung vergleichbar einer
Hose iiber die unteren Extremititen ge-

'_

Abb. 2: Lagerung des Patienten und Montage der Saulen

streift wird. Das auf der zu operierenden
Seite entsprechende Folienfenster kann im
Anschluss abgezogen und je nach Bedarf
auf die gewiinschte Hautoberfldche geklebt
werden. Nach dem Abdecken werden nun
auf den zuvor montierten Sdulen die Halte-
rungen {iber ein Seilsystem fixiert. Die Ein-
malprodukte kénnen jeden konventionellen
Haken aufnehmen und lassen sich sowohl
frei im Raum bewegen als auch in jeglicher
beliebigen Position fixieren, ohne dass da-
bei Verdnderungen an der Montage vorge-
nommen werden miissen. Der Hakenzug,
der dabei ausgelibt wird, ist abhéngig von
der Einstellung und der Muskelspannung,
die auf den Haken wirkt (Abb. 3).

Ein weiterer Aspekt der Prozessoptimie-
rung besteht in der Reduktion der verwen-
deten Instrumente, sowohl in Bezug auf
die verwendeten Haken als auch bei den
Instrumenten fiir die Pfannen- bzw.

Schaftpraparation. Diese werden
auf das Notwendigste reduziert
(Abb.4). Die Ubersicht auf den
Beistelltischen wird durch Reduk-
tion des Materialaufwandes er-
leichtert, was einen Vorteil vor
allem bei hiufig wechselndem
OP-Personal mit sich bringt.1* Als
positiver Nebeneffekt
Kosten bei der Sterilisation einge-
spart werden.

Durch konstante Einstellung
des OP-Gebiets miissen Haken nur
selten repositioniert werden und
die verbleibende Assistenz kann
sich bei der Operation mehr auf
das Wesentliche konzentrieren.
Bei knappen Personalressourcen
ist der Eingriff auch selbststédndig
alleine vom Operateur mit der
OP-Pflege durchfiihrbar.'* Aus
unserer Sicht besteht darin ein
bedeutender Vorteil bei der Ver-
sorgung von Schenkelhalsfraktu-
ren mit reduzierter Dienstmann-
schaft, da Patienten unter gegebe-
nen Umstidnden rascher mit einer Endopro-
these versorgt werden kénnen.

In der Literatur gibt es zahlreiche Arbei-
ten, die einen signifikanten Anstieg des
Mortalitatsrisikos bei verzogertem Opera-
tionszeitpunkt belegen, wobei diese The-
matik seit Jahren in der Literatur kontro-

koénnen

vers diskutiert wird.1>1® Es gibt ebenfalls
zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten, die
keinen Zusammenhang zwischen Opera-
tionszeitpunkt und Mortalitatsrisiko bele-
gen.’®21 In der Literatur wird jedoch ein
signifikanter Zusammenhang zwischen
verzogertem Operationszeitpunkt und Hos-
pitalisierungsdauer  beschrieben.!%-21,22
Generell wird eine Versorgung von Schen-
kelhalsfrakturen binnen 48h ab Trauma
empfohlen.

Opsomer et al. berichten in ihrer wis-
senschaftlichen Arbeit unter Anwendung
der orthostatischen Hakenpositionierung,

Abb. 3: Hakenpositionierung liber Seilsystem
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Abb. 4: Reduktion des Instrumentenaufwandes

in Kombination mit der dafiir speziell ent-
wickelten Abdeckung, und durch den re-
duzierten Instrumentenaufwand iiber kiir-
zere Operationszeiten, einen geringeren
CRP-Anstieg postoperativ, verminderten
Muskelschaden am M. tensor fasciae latae,
sowie verminderten intraoperativen Blut-
verlust und Einsparung bei der Anzahl an
Assistenzen im Vergleich zur manuellen
Hakenpositionierung. Die Operationszeit
verringerte sich im Mittel um 20 Minuten
bei in Ausbildung stehenden Arzten, wobei
der Eingriff selbststdndig alleine mit einer
OP-Assistenz ausgefithrt wurde. Durch die
erreichte Prozessoptimierung konnte die
tégliche operative Fallzahl bei gleichzeiti-
ger Einsparung samtlicher Kosten und Re-
duktion des intraoperativen Personalauf-
wandes deutlich erhoht werden.!*

Im Hanusch-Krankenhaus in Wien wer-
den diese Halterungen (Gripper™) fiir die
Hakenpostionierung, die Abdeckung (ESY
Suit™) und das Konzept der beschriebenen
Prozessoptimierung (ESY solution™) stan-
dardmaifig bei der Implantation einer He-
mi- oder Totalendoprothese im Hiiftgelenk-
bereich iiber den vorderen Zugangsweg
(DAA) seit September 2020 eingesetzt. Die
Erfahrungen, die wir bisher damit sammeln
konnten, sind durchwegs positiv. Die intra-
operativen Bedingungen konnten dadurch
homogenisiert werden und das erleichtert
den gesamten Workflow des OP-Personals
unabhéngig von Erfahrung und Ausbil-
dungsstand. Das sterile Abdecken der Pati-
enten gestaltet sich effizienter, wodurch

Abb. 5: Schaftpraparation und Einstellung des
OP-Gebietes durch die Halterungen

sich die Kontaminationsgefahr des OP-Ge-
bietes unserer Ansicht nach verringert. Dies
lasst sich jedoch bisher nicht durch ein re-
duziertes Risiko fiir periprothetische Infek-
tionen objektivieren. Der Instrumentenauf-
wand konnte deutlich reduziert werden,
wodurch die assistierende Fachpflegekraft
eine bessere Ubersicht hat. Der intraopera-
tive Assistenzbedarf verringerte sich bei
jedem Eingriff um eine Person, bei endo-
prothetischen Versorgungen mit reduzier-
ter Dienstmannschaft wurde der Eingriff
ohne weitere arztliche Assistenz vom Ope-
rateur selbststdndig durchgefiihrt (Abb. 5).
In Bezug auf die Verkiirzung der Operati-
onsdauer und den postoperativen CRP-
Verlauf vermuten wir dhnliche Ergebnisse,
wie sie von der o.g. Arbeitsgruppe aus Bel-
gien beschrieben wurden. Des Weiteren
konnte der Einsatz eine Verkiirzung der
Hospitalisierungsdauer fiir Patienten mit
endoprothetischem Ersatz im Hiiftgelenk-
bereich bedeuten. Eine retrospektive ver-
gleichende Analyse, die diese Fragen beant-
worten und die Ergebnisse bestétigen soll,
ist derzeit an der Abteilung fiir Orthopadie
und Traumatologie des Hanusch-Kranken-
hauses, Wien, in Planung. [ |
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.,Anhaltende Effizienz liber Jahre*

Dr. Bernhard Schauer, Oberarzt am Kepler Universitatsklinikum, hat langjahrige

Erfahrung mit dem Hyaluronsaurepraparat HyalOne® bei Patienten mit Hiftarthrose.

Studiendaten zeigen, dass eine ein-
malige Injektion von HyalOne®
Schmerzen bei Knie- oder Hiiftge-
lenksarthrose bis zu 1 Jahr lang
redugzieren kann. 2 Bestiitigen sich
diese Ergebnisse in Ihrer Praxis?

B. Schauer: Ja, diese Ansicht kann ich
absolut teilen. Meine Empfehlung an die
Patienten ist jedoch die halbjéahrliche
Anwendung. Bei gutem Erfolg fithre ich
jedoch immer wieder auch nur eine Injek-
tion pro Jahr durch. Die Entscheidung
treffe ich gemeinsam mit den Patienten
nach klinischem Verlauf. Wichtig ist mir
eine genaue Anamneseerhebung zur
Analgetikaeinnahme. Ein klarer Erfolg
zeigt sich fiir mich, solange die NSAR-
Bedarfsmedikation durch die HyalOne®-
Injektion gesenkt werden kann. Sollte sie
wieder haufiger benétigt werden, emp-
fehle ich eine erneute Injektion. Es zeigt
sich in der Studienlage jedoch klar, dass
die repetitive Anwendung iiber mehrere
Jahre eine Schmerzreduktion und eine
Funktionsverbesserung bringt. Eine
lediglich einmalige Anwendung fiihrt
nicht zwangsldufig zu einer deutlichen
Verbesserung, dies muss man mit den
Patienten klar besprechen.

Geht die Schmerzreduktion Ihrer
Beobachtung nach mit einer
Funktionsverbesserung einher?

B. Schauer: Hier muss man klar unter-
scheiden, welche Griinde zur Funktions-
einschriankung des betroffenen Gelenkes
fiihren. Ein knocherner Anschlag und
damit eine Einschrdnkung der ROM wer-
den durch eine HyalOne®-Injektion nicht
verbessert werden. Hier ist sicherlich die
reine Schmerzreduktion im Vordergrund,
oftmals wird dadurch jedoch ebenso die
Beweglichkeit verbessert, da die
Schmerzhemmung wegfallt. Sollte die
Funktionseinschrankung durch wieder-
kehrende Entziindungsreize auftreten
oder eine schmerzbedingte Einschran-
kung die Ursache sein, wird durch die
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Injektion eine Verbesserung erzielt wer-
den. Die globale Funktionseinschrankung
geht mit einer Schmerzreduktion Hand in
Hand. Hier ist eine Verbesserung der
,Quality of life“-Parameter das Therapie-
ziel und dabei leistet HyalOne®, zusam-
men mit anderen konservativen
TherapiemalRnahmen, einen entscheiden-
den Beitrag.

Welcher ,,Patiententyp* profitiert
am meisten von HyalOne®?

B. Schauer: Die Arthrosetherapie
stellt fiir mich den klaren Anspruch an
ein multimodales Therapiekonzept. Die-
ses gemeinsam zu entwickeln sichert fiir
mich den Therapieerfolg. Die HyalOne®-
Anwendung ist fiir mich ein wichtiger,
aber nicht singuldrer Baustein zur
Schmerzverringerung und Funktionsver-
besserung. Gemeinsam mit Physiothera-
pie, oftmals notwendiger Gewichtsreduk-
tion, aber auch dosiert eingesetzter
analgetischer Therapie kann eine opti-
male Therapieeinstellung gelingen. Die-
ses Konzept passe ich gemeinsam mit
meinen Patienten einmal halbjahrlich an
ihre Bediirfnisse an. Hier zeigt sich auch
in der Studienlage dieser Zeitraum als
optimal, da eine halbjahrliche HyalOne®-
Anwendung sowohl Schmerz- als auch
Funktionsscores deutlich verbessern
kann. Als chirurgisch tatiger Orthopade
ist fiir mich die Abgrenzung zur Endopro-
thetik sehr wichtig. Die Hyaluronséure-
therapie wende ich nicht als kurzfristige
Uberbriickungstherapie zur Endopro-
these an, sondern sie stellt fiir mich einen
konservativen Therapieweg dar, der bei
richtiger Diagnosestellung und optimaler
multimodaler Therapie die Endoprothe-
sennotwendigkeit um Jahre verzogern
kann. Die schnell fortschreitende, radio-
logisch bereits gesicherte Grad-IV-Arth-
rose mit hohem Leidensdruck sollte einer
Operation zugefiihrt werden. Hier halte
ich von langfristigen konservativen The-
rapieiiberlegungen nichts.

-~
© Margit Berger

Unser Gesprachspartner:

Dr. Bernhard Schauer

Klinik fiir Orthopéddie & Traumatologie
Kepler Universitatsklinikum, Linz

Es gibt ja verschiedene Hyaluron-
sdureprdparate. Was spricht Ihrer
Meinung nach fiir den Einsatz von
HyalOne®?

B. Schauer: Fiir mich ganz klar die
seltenere Injektionshaufigkeit. Als endo-
prothetisch tatiger Chirurg stellt fiir mich
der Gelenksinfekt ein groes Problem
dar. Daher ist mir eine gezielte, hoch-
wirksame, jedoch optimalerweise nicht
zu haufige Injektion sehr wichtig und fiir
meine Patienten auch empfehlenswert.
Entscheidet man sich gemeinsam fiir
einen konservativen Therapieweg mit
dem Einsatz von HyalOne® sind fiir die
Patienten die klar nachgewiesene Wirk-
samkeit hinsichtlich Schmerzreduktion
und Funktionsverbesserung, die niedrige
Injektionshaufigkeit (2x jahrlich opti-
mal), die hohe Sicherheit und vor allem
die anhaltende Effizienz iiber die Jahre
entscheidende Vorteile.

Das Interview fiihrte
Mag. Christine Lindengriin
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23C. GOTS-Wintertreffen

Information, Diskussion und

LUNIVERSIM=D GO T/(;_,
MEDIZIN 1M FOrUS

—

Sportsessions — diesmal alles virtuell

Das GOTS-Treffen Osterreich wurde heuer erstmals als Online-Format abgehalten.

Sport und Networking kamen dennoch nicht zu kurz: Zusatzlich zum wissenschaftlichen

Programm gab es Moglichkeiten zum interaktiven Austausch in Netzwerk-Sessions und

zur korperlichen Aktivitat unter professioneller Anleitung.

achdem im Frithjahr 2020 das ,,23.

GOTS-Treffen Osterreich“ in Hopfgar-
ten kurzfristig abgesagt werden musste,
fand nun das 34C. GOTS-Wintertreffen (C
steht fiir Corona oder Covid) als virtuelle
Veranstaltung statt. Unter dem Motto ,,Sta-
bil und mobil. Vom Rumpf zur Extremit&t“
versammelten sich nationale und interna-
tionale Experten aus verschiedenen Berei-
chen und Fachgebieten vor den Bildschir-
men, um {iber Prévention, Diagnose und
Therapie von Sportverletzungen und Uber-
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lastungsschéden zu informieren. Kompak-
ter als man es von den fritheren Prasenz-
veranstaltungen gewohnt war, aber nicht
minder spannend war das Programm.

Die richtige Balance zwischen Mobilitéat
und Stabilitit zu finden, ist fiir den
menschlichen Bewegungsapparat eine tag-
liche Herausforderung — umso mehr noch
bei Leistungssportlern. Eine Verschiebung
zugunsten der einen oder der anderen Sei-
te fiihrt zu ineffizienten Bewegungen, er-
hohtem Verletzungsrisiko und Leistungs-

einbuBen. Beweglichkeit und Stabilitét der
Wirbelsédule und der Gelenke standen da-
her im Fokus der Veranstaltung unter wis-
senschaftlicher Leitung von Doz. Dr. Ge-
rald Gruber, Dr. Rolf Michael Krifter und
Doz. Dr. Lukas Negrin.

Core-Region und ,,Sportlerleiste*
Ehrengast Prof. Dr. Thomas Tischer,

Professor fiir Pravention im Bewegungsap-
parat an der Universitit Rostock und Inco-
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ming-Prasident der GOTS ab 2024, hielt
den einleitenden Festvortrag ,,Die Core-
Region — im Zwiespalt zwischen Stabilitét
und Mobilitdt“. Bei Profi-FuRballern bei-
spielsweise betreffen 14 % aller Verletzun-
gen Hiifte und Leiste, verursacht durch
explosive multiplanare Bewegungen im
Einbeinstand und schnelle Richtungs-
wechsel. Diese Bewegungen beanspruchen
viele Strukturen, wie Tischer ausfiihrte.
Biomechanische Untersuchungen zeigen
starke Belastungen der Adduktorenmus-
keln M. longus und M. gracilis (Dupré T et
al.: J Sports Sci 2018).

Das Leistenband ist mit dem Adductor
longus verbunden, daher kommt es oft
auch zu Schmerzen in der Leiste. Das be-
deutet: ,Leistenschmerz bei Sportlern
riihrt hdufig von den umgebenden Struk-
turen und nicht vom Leistenkanal selbst®,
so Tischer. Als Beispiele fiir mogliche Leis-
tenschmerz-Ursachen nannte er Symphy-
senspaltungen, Osteitis pubis, Ausriss der
Adductor-longus-Sehne und Apophysen-
verletzungen. Letztere sind vor allem bei
jungen Sportlern nicht selten. Man sollte
daher daran denken, wenn junge Sportler
Leistenschmerzen haben. In einem eigenen
Kollektiv von 47 Patienten fand Tischer
Odeme im Os pubis und ,cleft sign“ ge-
héuft bei FuBballern. Bei Vorliegen eines
CAM-Impingements kann repetitive Belas-
tung der Symphyse ebenfalls zu Pubalgie
fiihren. Der Begriff ,,Sportlerleiste” sei da-
her als Diagnose nicht geeignet, meinte
Tischer, weil so viele verschiedene Ursa-
chen dahinterstehen konnen. Risikofakto-
ren sind sowohl eingeschriankte als auch
vermehrte Beweglichkeit. Préventions-
malnahmen sind anzuraten, z.B. die Ko-
penhagener Adduktionsiibungen (Hargy J
et al.: Am J Sports Med 2017 und Br J
Sports Med 2018).

Wirbelsdule: flach liegen oder
Sport treiben?

Prof. Dr. Petra Krepler, Wien, Dr. Markus
Knoringer, Miinchen, und Doz. Karin Pie-
ber, Wien, betrachteten in ihren Vortragen
die Wirbelsaule im wortwortlichen Span-
nungsfeld zwischen Stabilitidt und Mobili-
tat. Prof. Krepler erklérte die Alterungspro-
zesse, denen die Bandscheiben und die
Facettengelenke schon ab dem Kindesalter
unterliegen und die kaum zu verhindern
sind. Wie sehr die Wirbelsaulengelenke be-
lastet werden, ist lageabhéngig, wobei al-
lerdings schon beim Liegen in Seitenlage
doppelt so hohe Krifte auf die Wirbelsiule
wirken wie in Riickenlage. Beim aufrechten
Sitzen wird der Druck auf die Bandschei-
ben noch um ein Vielfaches gréRer als beim
,Liimmeln“. Und regelmaf3iger Sport ist gar
mit einer héheren Pravalenz fiir Bandschei-
benschiden und Riickenschmerzen assozi-
iert, wie Dr. Knéringer, Facharzt fiir Neu-
rochirurgie, ausfiihrte.

Dies bestétigten die Fallbeispiele aus der
Sportordination, die Doz. Pieber zur Dis-
kussion stellte: eine Spondylolisthese durch
repetitive Hyperlordosierung bei einer
14-jahrigen Sportakrobatin, ein Knochen-
marksodem an der Bogenwurzel (LWS) bei
einer 17-jahrigen Geradteturnerin, Anulus-
fibrosus-Einrisse bei einem 20-jahrigen
Schifahrer und ein Diskusprolaps bei einem
35-jahrigen Kraftsportler. ,,Bis zu 41 % der
Gewichtheber haben Kreuzschmerzen, ob-
wohl eigentlich bei guter Technik die Be-
lastung nur kurz sein sollte“, berichtete
Pieber. Ein 60-jahriger Radfahrer litt an
Schmerzen bei Erschiitterung durch eine
aktivierte Osteochondrose und eine 12-jéh-
rige Sportlerin an Skoliose. ,,Auch sportli-
che Kinder und Jugendliche konnen eine
Skoliose entwickeln“, betonte Pieber.
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Schliellich kann es durch Sport auch
noch zu Frakturen kommen. Auch wenn
kein Trauma erinnerlich ist, sollte bei ent-
sprechenden Beschwerden an Mikrofrak-
turen gedacht werden, die auch durch ho-
he Zugbelastungen, wie etwa beim Klet-
tern, zustande kommen konnen.

Doch nicht nur bei Hochleistungssport-
lern findet man vermehrt pathologische
Verdnderungen der Wirbelsédule, sondern
auch bei Hobbysportlern und hier ebenso
auch bei Kindern, berichtete Knoringer.
Sollen wir also am besten moglichst viel
flach liegen? - Selbstverstindlich nicht,
denn verfettete degenerierte Riicken- und
Bauchmuskeln sind ebenfalls mit einem
vermehrten Auftreten von Riickenschmer-
zen assoziiert. Studien zeigen aufSerdem,
dass geméRigter Sport vor Riickenschmer-
zen schiitzt.

Muskulatur ist schon allein fiir die Sta-
bilitat der Wirbelsdule notwendig; diese
kann passiv nicht erreicht werden, wie
Krepler betonte. Aullerdem kann eine gute
Bauch- und Riickenmuskulatur andauern-
de Scherkrafte verringern. Wichtig ist es
dabei, auch die Tiefenmuskulatur zu trai-
nieren. Dies werde oft sogar von Sportlern
vernachlassigt, so Knoringer.

Um sportbedingte Wirbelsidulenbe-
schwerden zu verhindern, empfiehlt Kno-
ringer, kritische Belastungssituationen -
wie zum Beispiel unkontrollierte Hyperlor-
dose beim Speerwurf oder Weitsprung etc.
- zu vermeiden. Vor allem bei Kindern und
Jugendlichen im Hochleistungssport wére
aus medizinischer Sicht eine Anpassung
der Techniken wiinschenswert.

Das arztliche Fazit lautet also: Sport ge-
maRigt betreiben und Techniken iiberden-
ken. Fiir die meisten géngigen Sportarten
gebe es spezifische Priaventionsmalinah-
men, um Schéden und Verletzungen zu
vermeiden. Den Kolleginnen und Kollegen
empfahlen die Referenten, auch in der
Routine nicht auf Guidelines-basierte Dia-
gnostik zu verzichten. Denn Tumoren,
rheumatische Erkrankungen etc. sind
selbstverstandlich auch bei Sportlern mog-
lich und bei entsprechenden Beschwerden
auszuschlief3en.

Vom faszinierenden Sport zu
sportlichen Faszien

Die Sportehrengéstin Marion Reiff
brachte den Zuhorern die Sportart Was-

serspringen ndher, mit der sie bei den
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Virtuelle Networking-Area: In den Vortragspausen konnte in virtuellen Netzwerk-Raumen — zu zweit oder in Gruppen — weiterdiskutiert werden

Olympischen Spielen 2000 und 2004 ein-
zeln und im Synchronspringen sehr erfolg-
reich war. Spezifische Beschwerden be-
treffen bei diesem Sport hauptséchlich die
Schulter durch Verletzungen und Uberlas-
tungen. Sie selbst hatte unter Handgelenk-
beschwerden durch Mikrotraumata zu
leiden.

Heute ist Marion Reiff ausgebildete Rol-
ferin und Pilatestrainerin. Rolfing ist eine
manualtherapeutische Behandlungsme-
thode, die an den Faszien ansetzt. Im Un-
terschied zum Fasziendistorsionsmodell
(FDM) wird beim Rolfing ,Jangsamer und
sanfter” gearbeitet, wie Reiff erklirte.
,Rolfer orientieren sich an den faszialen
Ziigen und gehen dabei Schicht fiir Schicht
gleitend vor, um einzelne Kérpersegmente
neu zu orientieren.”

Fit trotz Lockdown und
Homeoffice

Der Workshop der Physiotherapeuten
Patrick Moser, BSc, und Alexander Baillou,
MSc, zum Abschluss des ersten Kongress-
tages bot Theorie und Praxis zum Mitma-
chen. Korperliche Aktivitét ist gerade in
Pandemiezeiten und bei eingeschrankten
sportlichen Moglichkeiten wichtig, nicht
zuletzt auch fiir das psychische Wohlbefin-
den, betonten sie. Die Guidelines der WHO
empfehlen fiir 18-64-Jdhrige pro Woche
150-300 Minuten moderate aerobe oder
75-150 Minuten intensiv aerobe Aktivitét
(auf einer subjektiven Skala 7-8/10). Zu-
sétzlich soll an mindestens 2 Wochentagen
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ein Krafttraining der grof3en Muskelgrup-
pen gemacht werden. Wer davon weit ent-
fernt ist, sollte jedoch zunéchst auf seinem
individuellen Level starten und sich lang-
sam bis zum WHO-Ziel steigern, so die
Experten.

Patrick Moser empfiehlt Zirkeltraining,
weil darin Ausdauer- und Krafttraining
zeitsparend und effizient kombiniert wer-
den, z.B. 5 verschiedene Ubungen je 10-
mal wiederholen, danach wieder mit der
ersten Ubung beginnen, insgesamt 10 Mi-
nuten nach dem Prinzip ,,as many rounds
as possible“. Ein solches Work-out wurde
dann auch gemeinsam durchgefiihrt, so-
dass der erste Kongresstag — fiir mich je-
denfalls - im anaeroben Bereich endete.

Extremitdten: wie viel ist
stabil oder mobil?

Vorbildlich startete auch der zweite
Kongresstag mit Bewegung: Marion Reiff
forderte zum Morgensport auf. Eine ein-
stiindige Pilateseinheit erfrischte geistig
und korperlich und bereitete optimal auf
das wissenschaftliche Programm vor, bei
dem nun Mobilitit und Stabilitdt bzw. In-
stabilitdten der Extremitidten im Fokus
standen.

Prof. Stefan Nehrer, Donau-Universitat
Krems, referierte iiber komplexe Rekons-
truktionen in der Knorpelchirurgie. Die
Studienlage fiir die verschiedenen Metho-
den der rekonstruktiven Knorpeltherapie
sei gut, aber man miisse dabei die vielen
Ausschlusskriterien bedenken: ,Unsere

Patienten haben meistens komplexere Pro-
bleme als Studienprobanden; die Erfolgs-
raten der Studien werden daher in der
Praxis nicht in diesem Ausmalf} erreicht.”
In Real-Life-Szenarien gebe es wenig iso-
lierte Knorpeldefekte. Zusétzliche Proble-
me, wie Fehlstellungen oder Meniskus-
schidden, machen zusétzliche Mainahmen,
z.B. Osteotomien, notwendig. In der Diag-
nostik ist eine genaue und umfangreiche
Faktorenanalyse notwendig, insbesondere
Beinachse und Biomechanik seien zu be-
riicksichtigen, betonte Nehrer.

Dr. Florian Dirisamer, Linz, sprach iiber
die instabile Kniescheibe. Die Instabilitit
dieses ,kleinen, aber sehr wichtigen Kno-
chens* ist keine Diagnose, wie er betonte,
sondern ein Symptom, das verschiedene
Ursachen haben kann, z.B. Patella alta,
Trochleadysplasie, vermehrte femorale In-
nenrotation und Achsabweichung. Dem-
entsprechend individuell gestalten sich
auch die Therapiekonzepte: ,,Eine Univer-
salllésung gibt es nicht*, so Dirisamer. Um
die Ursache fiir die Instabilitdt herauszu-
finden, ist eine sorgféltige klinische Unter-
suchung mit Tests in verschiedenen Beuge-
stellungen notwendig. Als hilfreiche
Grundlage fiir die klinische Erstbegutach-
tung empfiehlt er den ,,AGA Treatment
Algorithm for Patella Instability* (ATAPIL;
AGA-Komitee-Knie-Patellofemoral: ~ Die
Therapie der instabilen Patella; www.aga-
online.ch).

Dr. Michael Kasparek, Wien, demons-
trierte das Management der instabilen
Knieprothese anhand von Fallbeispielen, er
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beschrieb die verschiedenen Ursachen -
von Verletzungen der umgebenden Struk-
turen bis hin zu Implantatbriichen - und
die entsprechenden Behandlungsmoglich-
keiten, die in der Regel operativ sind; eine
konservative Behandlung ist Ausnahmefal-
len vorbehalten. Die genaue Diagnostik
inklusive Infektausschluss ist wichtig, be-
tonte Kasparek: ,Bei jeder Revision muss
eine ausfiihrliche Infektdiagnostik erfol-
gen, um auch Low-Grade-Infekte zu er-
kennen.“

Aus dem Klinikum Wels-Grieskirchen
meldete sich Prim. Prof. Bjorn Rath zum
Management der instabilen Hiiftprothese.
Die Instabilitdt des Implantats ist zu 13-
26 % der Grund fiir eine Revision. Durch-
schnittlich entsteht sie 0,8 Jahre nach der
Primarimplantation. Wird sie friih erkannt,
ist die Prognose gut. Ein haufiger Grund
fiir die friihzeitig eintretende Lockerung
ist eine Infektion. Tritt die Instabilitdt nach
mehr als einem Jahr auf, ist sie meist mul-
tifaktoriell bedingt. Das Behandlungsziel
ist in jedem Fall die Wiedererreichung der
Stabilitédt. Bei der prdoperativen Planung
sind Pfannenpositionierung, Offset, Bein-
lange und - wichtig! ~-Wirbelsdulenpatho-
logien zu erheben, betonte Rath. Fiir die
Vorgangsweise bei erstmals auftretenden
oder rezidivierenden HTEP-Luxationen
présentierte Rath Therapiealgorithmen.

Doz. Dr. Marco Ezechieli aus Paderborn
steckte die Grenzen der hiifterhaltenden
Chirurgie ab, was Alter, Gewicht bzw. BMI
und Pathologie/Verschleil3 betrifft. Je gro-
Rer der Knorpelschaden ist, desto schlech-
ter sind die langfristigen Ergebnisse. Auch
im hoheren Alter sind der Knorpelzustand
sowie die allgemeine Verfassung und die
Erwartungen des Patienten entscheidender
als das tatsdchliche Lebensalter. Nach un-
ten hin sieht Ezechieli keine definierte Al-
tersgrenze: ,,Auch bei Kindern lassen sich
Korrekturen sehr gut und erfolgreich
durchfithren.“ Bei Adipositas ist zu beden-
ken, dass diese das Outcome signifikant
verschlechtert. Eine klare Grenze gegen
gelenkerhaltende Chirurgie zieht er bei
einem Gelenkspalt unter 2mm und sub-
chondralen Zysten.

Zum Thema , Bandersatz mit Allografts:
Hype versus Evidenz“ sprach Doz. Gerwin
Bernhardt, Graz. Der Hauptvorteil von Al-
lografts gegeniiber autologen Transplanta-
ten ist der Entfall der Entnahmemorbiditét.
In der Orthopédie und Traumatologie wer-
den Allografts in verschiedenen Indikatio-

nen angewendet, etwa in der Tumorchir-
urgie fiir Knochen- und Weichteilersatz
und in der Revisionsendoprothetik bei
Halte- oder Streckapparatschéden. Als
Bandersatz in der Sportchirurgie werden
sie seltener verwendet. VKB-Rekonstrukti-
onen beispielsweise werden in den USA in
bis zu 20% der Fille mit Allografts ge-
macht, in Europa sind es noch weit weni-
ger. Bei Kindern und jungen Erwachsenen
sind die Ergebnisse mit Allografts nicht so
gut wie mit Autografts, in allen anderen
Altersgruppen sind die Methoden nach
derzeitiger Studienlage gleichwertig (Evi-
denzgrad I-II). Fiir Allograft-Bandersatz
aufderhalb des VKB (MPFL, Schulter, Ell-
bogen, Hand) bewegt sich die Evidenz
noch zwischen II und IV, so Bernhardt.
Uber kritische Defekte bei Schulterin-
stabilitat und deren Behandlungsoptionen
referierte schlief3lich Dr. Rolf Michael Krif-
ter, Graz. Sport kann ein Risiko darstellen,
einerseits durch Verletzungen, anderer-
seits durch ein Zuviel an Bewegung: So
entwickeln zum Beispiel 64% aller
Schwimmsportler im Lauf ihrer Karriere
Schulterbeschwerden. Krifter beschrieb
das Vorgehen bei luxierter Schulter, stellte
die verschiedenen Operationsmethoden
vor und ging dabei besonders auf kritische
knocherne Defekte ein. Als ,Indikations-
guide” empfahl er die GOTS-Publikation
»Schulterinstabilitdt” (Vopelius 2015).

Was lernen wir aus
»Uups“-Fallen?

In der ,,Uups“-Session, moderiert von
Dr. Karl-Heinz Kristen, Wien, wurden 3
Fille mit unerwarteten Behandlungsver-
laufen prasentiert. Doz. Dr. Stefan Franz
Fischerauer, Graz, wies in seinem Vortrag
iiber Stressfrakturen und Meniskuslasio-
nen darauf hin, wie wichtig es ist, dass
Unfallmechanismen, klinische Auffillig-
keiten und bildgebende Verfahren zusam-
men ein schliissiges Bild ergeben miissen.
Dr. Paul Ruckenstuhl, Graz, thematisierte
die Problematik, die haufig polytraumati-
sierten Patienten widerfahrt, wenn in der
Behandlung und Diagnostik Priorisierun-
gen getroffen werden miissen. Und Dr.
Cornelia Zeitler, Wien, bekréftigte die
Wichtigkeit von Kenntnissen iiber sport-
artspezifische Belastungen, beispielsweise
im Jiu-Jitsu, wo auch an seltene Diagno-
sen, wie Herniationen des M. tibialis ante-
rior, gedacht werden muss.
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Zum guten Ende:
Lunch-Workshops

In der Session der gesponserten Work-
shops stellte zunédchst Doz. Gerald Gruber
evidenzbasierte Anwendungsmoglichkei-
ten von PRP in der Sportmedizin vor (Fa.
Arthrex, siehe auch Artikel Seite 48). Ein
Video zeigte anschlieffend anhand eines
Fallbeispiels die arthroskopische Knorpel-
regeneration im Kniegelenk mittels der
AMIC®-Technik (Fa. ImplanTec). In einem
Live-Webseminar erkldart Dr. Christoph
Michlmayr, Rohrbach, wie man mit Ban-
dagen und Orthesen Funktionsverbesse-
rungen bei Beschwerden in verschiedenen
Gelenken erreicht und welche Produkte
dafiir zur Verfiigung stehen (Fa. Ofa). Lau-
renz Dann, Entwickler bei Oped, und Dr.
Thomas Stoffels aus Berlin referierten
dann zum Thema ,,Big Data meets ACL-
Treatment“ (Fa. Oped): Mit dem Ziel, um-
fangreiche Return-to-Sport-Daten zu erhe-
ben, wurde vor 2 Jahren die Datenbank
,Orthelligent“ gegriindet. Mit einem Bewe-
gungssensor und einer App fiihren Patien-
ten postoperativ eigenstandig funktionelle
Testungen durch, wodurch eine grofie
Datenmenge gesammelt werden kann.

Die GOTS Osterreich konnte heuer so-
mit auch online ihrem Ruf gerecht werden,
als kompetente Vertretung der Sportotho-
padie mit aktiver Wissensvermittlung in-
teraktiv zu agieren und auch personlich
Aktivitédt zu zeigen. Mit dem Dank an alle
Vortragenden und Mitwirkenden freut sich

die GOTS auf ein Wiedersehen. [ |
Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
m04
Quelle:

23C. GOTS-Wintertreffen, 26.-27. M&rz 2021, virtuell

ArthreX=
y-V4

ImplaniZd
ottobock.
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Evidenzbasierte Anwendung

in der Sportmedizin

Plattchenreiches Plasma erfreut sich wachsender Popularitat in der orthopadischen

Therapie von degenerativen und traumatischen Erkrankungen. Das Konzept basiert auf

dem Einsatz wachstumsstimulierender Substanzen in Geweben mit geringer bzw.

fehlender Regenerationsfahigkeit. Im Rahmen des Wintertreffens der GOTS prasentierte

Doz. Dr. Gerald Gruber, Graz, die Evidenzlage zur PRP-Anwendung in der Sportmedizin.

hrombozyten haben einen hohen Gehalt

an verschiedenen Wachstumsfaktoren
und Zytokinen, wie etwa ,,platelet-derived
growth factor®, , transforming growth factor
beta“ (TGF-B) oder ,epidermal growth fac-
tor“ (EGF). ,Wichtig ist, dass eine Throm-
bozytenaktivierung stattfindet und damit
eine Freisetzung von chemotaktischen und
gewebsregenerativen Faktoren erfolgt, die
die Heilung begiinstigen®, erklart Gruber.
Thrombozytenzahl und -funktion unterlie-
gen einer starken interindividuellen Varianz
und konnen durch diverse Pathologien be-
einflusst werden. So reicht der Normbereich
fiir die Thrombozytenzahl von 150000 bis
380000/ul Blut, wobei Alter und Ge-
schlecht, die Lebensdauer der Plittchen
(5-12 Tage) sowie Zusammensetzung und
eventuell vorliegende Erkrankungen des
Knochenmarks eine Rolle spielen.!

Erste klinische Studien zur Anwendung
der PRP in der Kieferchirurgie, Zahnheilkun-
de, Orthopadie und plastischen Chirurgie
wurden um die Jahrtausendwende publi-
ziert. Heute stehen Tischgeréte zur Herstel-
lung von PRP zur Verfligung, die mit gerin-
gen Blutmengen hoch effizient sind. Dies hat
zu einem ,explosionsartigen“ Anstieg der
Anwendungen gefiihrt. Haufige Anwen-
dungsbeispiele in der Orthopédie und Sport-
medizin sind Tendinopathien der Schulter,
Muskelverletzungen, Gonarthrosen, Tennis-
ellbogen und Tendinopathien der Achilles-
sehne. Gute Evidenz liegt laut Gruber aller-
dings nur fiir ausgewéhlte Indikationen vor.

Tendinopathien der Schulter

Insbesondere traumatische Rupturen der
Rotatorenmanschette (RM) erfordern hau-
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fig eine chirurgische Versorgung. In einer
Reihe von Studien wurde untersucht, ob die
PRP-Behandlung das therapeutische Ergeb-
nis mit und ohne chirurgische Intervention
verbessert. In vitro wurde gezeigt, dass PRP
die Fibroblasten in der RM stark aktiviert
und damit die Heilung vorangetrieben wer-
den kann.? Klinisch konnte gezeigt werden,
dass eine PRP-Injektion in Verbindung mit
einer arthroskopischen Reparatur der Sup-
raspinatussehne die Heilung, wenn auch
statistisch nicht signifikant, positiv beein-
flusst.® Rezente Metaanalysen kamen je-
doch zu dem Ergebnis, dass fiir die Routi-
neanwendung der PRP bei Tendinopathien
der Schulter noch keine ausreichende hoch-
qualitative Evidenz vorliegt.*

Muskelverletzungen,
Tennisellbogen, Gonarthrose

Bei Muskelzerrungen und Teilrupturen
kann PRP durch ,vascular endothelial
growth factor“ (VEGF) und TGF-g die Pro-
liferation der Myoblasten unterstiitzen und
die Heilung positiv beeinflussen.® Es ist je-
doch zu beachten, dass TGF-S die Fibrosie-
rung begiinstigen konnte, was unbedingt zu
vermeiden ist. ,,Autoren unterschiedlicher
Studien konkludieren, dass, wenn PRP bei
akuten Muskelverletzungen angewendet
wird, dies moglichst rasch und nicht sub-
akut erfolgen sollte*, berichtet Gruber.

Gute Evidenz liegt fiir den Einsatz der
PRP in der Indikation Tennisellbogen vor. Es
konnte gezeigt werden, dass die PRP-Anwen-
dung verglichen mit Cortison bei Epicondy-
litis lateralis die Schmerzen und die Funkti-
on nach 3 Monaten signifikant starker ver-
bessert.® Der Effekt hielt {iber ein Jahr an.

Die Gonarthrose ist die bestuntersuchte
Indikation fiir PRP. Es konnte fiir Gon-
arthrosen im frithen und mittleren Stadi-
um nachgewiesen werden, dass PRP so-
wohl die Funktionalitit verbessern als
auch die Schmerzen verringern kann.” 8
Der Nutzen erreichte seinen Hohepunkt
nach 6 Monaten und bei einem zweiten
Zyklus nach 12 Monaten. Obwohl nach 24
Monaten kein signifikanter Benefit mehr
zu beobachten war, war das Ergebnis bes-
ser als die Ausgangswerte. Eine direkte
chondroprotektive Wirkung konnte noch
nicht nachgewiesen werden.

Fazit: Die beste Evidenzlage zur Wirk-
samkeit von PRP in der klinischen Anwen-
dung existiert fiir die laterale Epicondylitis
lateralis und fiir die Gonarthrose im frii-

hen und mittleren Stadium.®

Bericht:
Mag. Harald Leitner

Quelle:
23C. GOTS-Wintertreffen, 26.-27. Mé&rz 2021, virtuell
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Save the date

Jahrestagung Kinderorthopadie

Die im Vorjahr abgesagte 34. Jahrestagung der deutschsprachigen Vereinigung flr

Kinderorthopadie (VKO) soll diesen Herbst nachgeholt werden. Die Organisatoren laden

vom 30. September bis 2. Oktober nach Graz.

E in turbulentes Pandemiejahr liegt hin-
ter uns und wir blicken optimistisch auf
die wiarmere Jahreszeit und die anlaufende
Corona-Schutzimpfung. Wir sind auch zu-
versichtlich, dass sich die Reise- und Ver-
anstaltungssituation wieder positiv entwi-
ckeln wird. Nachdem wir 2020 schweren
Herzens gezwungen waren, die Jahresta-
gung zum traditionellen Termin abzusa-
gen, freuen wir uns umso mehr, Sie zum
neuen Termin der 34. Jahrestagung im
September/Oktober 2021 herzlich nach
Graz einladen zu diirfen.

Graz bietet ein buntes Bild - in
vielerlei Hinsicht

Die Universititsstadt Graz ist Oster-
reichs zweitgroBte Stadt und liegt im Her-
zen der Steiermark. 2003 war sie Kultur-
hauptstadt Europas und 2011 UNESCO
City of Design. Neben modernen Gebiduden
wird das Grazer Stadtbild von einer her-
vorragend erhaltenen historischen Alt-
stadt, die zum UNESCO-Weltkulturerbe
gehort, gepragt. An der Alpensiidseite ge-
legen, verspriiht Graz auerdem an vielen
Tagen ein mediterranes Flair.

Die Grazer Kinderorthopédie ist in das
Kinderzentrum der Medizinischen Uni-

versitat Graz eingebettet, was die Versor-
gung des gesamten Spektrums der Ortho-
péadie sowie auch der Traumatologie im
Wachstumsalter mit einer interdisziplina-
ren Patientenbetreuung ermoglicht. Bei
unserer Jahrestagung sollen daher so-
wohl die klassischen Themen der Kinder-
orthopédie als auch Themen der Kinder-
traumatologie einbezogen und diskutiert
werden.

Viele wissenschaftliche Beitrdge haben
uns erreicht und wir konnten bereits ein
thematisch vielseitiges wissenschaftliches
Programm erstellen. Die wissenschaftli-
chen Themen sind:

¢ Hiifte/Knie/Ful’

¢ neuromuskuldre Erkrankungen

e Deformitidten/Deformitdtenkorrektur
e Wirbelsaule

e Tumor

* konservative Therapie/Schmerztherapie
¢ Kinder- und Jugendtraumatologie

e _How to treat“-Fille

Auch ein ansprechendes Rahmenpro-
gramm wird nicht fehlen. Unsere attrakti-
ven Hands-on-Kurse vor der Tagung blei-
ben weiterhin aufrecht - teils freie Pldtze
koénnen noch gebucht werden.

Das Team der Grazer Kinderorthopddie 1&dt im September/Oktober zur 34. Jahrestagung der VKO
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30.9.-2.10.2021

Jahrestagung der
deutschsprachigen
Vereinigung fiir
Kinderorthopadie (VKO)

Veranstaltungsort:
Grazer Congress

Kurse vor der Jahrestagung:
Anatomisches Institut, Graz, und
Ganglabor der Universitétsklinik fiir
Kinderchirurgie, Graz

Organisation und
wissenschaftliche Leitung:
Tanja Kraus

Michael Novak

Gerhardt Steinwender
www.kinderorthopaedie.org

Die Tagung wird in den historischen
Réumen des Grazer Congress abgehalten
werden. Bei der Abendveranstaltung auf
dem Schlossberg wollen wir den roman-
tischen Blick iiber die Grazer Altstadt
geniel3en.

Wir freuen uns auf Ihre zahlreiche Teil-
nahme und treffen unsere Vorbereitungen
selbstverstédndlich unter Einhaltung der
gebotenen Pandemie-Richtlinien.

Freuen Sie sich auf unsere Jahrestagung
- wir freuen uns auf Sie!

Es grii3t Sie das Team der Grazer Kinder-
orthopédie und heilit Sie herzlich willkom-

men in Graz 2021!

Néhere Informationen:
www.kinderorthopaedie.org

49



FACHKURZINFORMATIONEN

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Fachkurzinformation zu Coverflappe

Jyseleca 100 mg Filmtabletten. Jyseleca 200 mg Filmtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Imnmunsuppressiva, selektive Inmunsuppressiva, ATC-Code: LO4AA45. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede
Filmtablette enthalt Filgotinibmaleat, entsprechend 100 mg bzw. 200 mg Filgotinib. Sonstige Bestandteile: Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede 100 mg Filmtablette enthélt 76 mg Lactose (als Monohydrat).
Jede 200 mg Filmtablette enthélt 152 mg Lactose (als Monohydrat). Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Lactose-Monohydrat, Vorverkleisterte Starke, Hochdisperses Siliciumdioxid, Fumarsdure, Magnesiumstearat
(Ph. Eur.) Filmiiberzug: Poly(vinylalkohol), Titandioxid (E171), Macrogol, Talkum, Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H20 (E172), Eisen(lll)-oxid (E172). Anwendungsgebiete: Jyseleca ist angezeigt zur Behandlung von mittelschwerer bis
schwerer aktiver rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DMARDs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Jyseleca
kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat (MTX) angewendet werden. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Aktive Tuberkulose (TB) oder aktive
schwere Infektionen. Schwangerschaft. Inhaber der Zulassung: Gilead Sciences Ireland UC, Carrigtohill, County Cork, T45 DP77, Irland. Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichts-
maRknahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. w Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen
Uberwachung. Jeder Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu Jyseleca ist zu melden an Gilead Sciences GesmbH, Fax-Nr.: +43 (0)1260 83 99, E-Mail: AustriaSafetyMailbox@gilead.com, und/oder iiber das nationale Meldesystem
an das Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen, Traisengasse 5, 1200 Wien, Osterreich, Fax: +43 (0) 50 555 36207, Website: www.basg.gv.at. AT-JYS-0016
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Seractil 200 mg - Filmtabletten. Seractil 300 mg - Filmtabletten. Seractil forte 400 mg — Filmtabletten. Seractil akut 400 mg Pulver zur Herstellung einer Suspension. Zusammensetzung: Filmtablette: Eine Filmtablette enthélt
200/300/400 mg Dexibuprofen. Hilfsstoffe: Tablettenkern: Hypromellose, mikrokristalline Cellulose, Carmellose Calcium, hochdisperses Siliciumdioxid, Talk. Filmiiberzug: Hypromellose, Titandioxid (E-171), Glyceroltriacetat,
Talk, Macrogol 6000. Pulver: Ein Beutel enthalt 400 mg Dexibuprofen. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: 2,4 g Saccharose. Hilfsstoffe: Saccharose, Zitronensaure, Orangenaroma, Saccharin, Hochdisperses Silizi-
umdioxid, Natriumdodecylsulfat. Anwendungsgebiete: Seractil 200mg/300mg/ forte 400mg - Filmtabletten werden angewendet bei Erwachsenen. Zur symptomatischen Behandlung von - Schmerzen und Entziindungen bei
Osteoarthritis/Arthrose, - Regelschmerzen (primére Dysmenorrhoe), - leichten bis maRig starken Schmerzen, wie Schmerzen des Bewegungsapparates, Kopf oder Zahnschmerzen, schmerzhaften Schwellungen und Entziin-
dungen nach Verletzungen, und zur kurzzeitigen symptomatischen Behandlung von - rheumatoider Arthritis, wenn andere, ldngerfristige Therapieoptionen (Basistherapie: Disease Modifying Antirheumatic Drugs, DMARDs)
nicht in Betracht gezogen werden. Pulver: - Symptomatische Behandlung von Schmerzen und Entziindungen bei Osteoarthritis/Arthrose. - Akute symptomatische Behandlung von Regelschmerzen (priméare Dysmenorrhoe).
- Symptomatische Behandlung leichter bis mdRig starker Schmerzen, wie Schmerzen des Bewegungsapparates oder Zahnschmerzen. Gegenanzeigen: Dexibuprofen darf nicht angewendet werden bei Patienten: - mit einer
bekannten Uberempfindlichkeit gegen Dexibuprofen, gegen andere NSAR oder gegen einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. - bei denen Stoffe mit ahnlicher Wirkung (z.B. Acetylsalicylsdure oder andere
NSAR) Asthmaanfélle, Bronchospasmen, akute Rhinitis, Nasenpolypen, Urtikaria oder angioneurotische Odeme ausldsen. - mit einer Vorgeschichte von gastrointestinalen Blutungen oder Perforationen, die im
Zusammenhang mit einer vorhergehenden NSAR-Therapie steht. - mit bestehenden oder in der Vergangenheit wiederholt aufgetretenen peptischen Ulzera oder Blutungen (mindestens zwei voneinander unabhéngige Epi-
soden von nachgewiesener Ulzeration oder Blutung). - mit zerebrovaskuldren oder anderen aktiven Blutungen. - mit aktivem Morbus Crohn oder aktiver Colitis ulcerosa. - mit schwerer Herzinsuffizienz (NYHA-Klasse V). - mit
schwerer Nierenfunktionsstérung (GFR < 30 ml/min). - mit schwerer Leberfunktionsstérung. - ab dem sechsten Monat der Schwangerschaft. ATC-Code: MO1AE14. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgréRen:
200 mg Filmtabletten: 30, 50 Stiick. 300/ forte 400 mg Filmtabletten: 10, 30, 50 Stiick. 10 Beutel pro Schachtel mit einem gelblichen Pulver. Kassenstatus: Tabletten: Green Box (400 mg 30 Stiick: No Box). Pulver: No-Box.
Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, A-6391Fieberbrunn. Stand der Information: Juli 2015. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimit-
teln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 29

Bezeichnung des Arzneimittels: Fomicyt 40 mg/ml Pulver zur Herstellung einer Infusionslosung. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Ein ml der Infusionslosung enthélt 40 mg Fosfomycin. Jede Durchstechflasche
mit 2,69 g Pulver enthélt 2,64 g Fosfomycin-Dinatrium (entsprechend 2 g Fosfomycin und 0,64 g Natrium) zur Losung in 50 ml Lésungsmittel. Jede Durchstechflasche mit 5,38 g Pulver enthalt 5,28 g Fosfomycin-Dinatrium
(entsprechend 4 g Fosfomycin und 1,28 g Natrium) zur Losung in 100 ml Losungsmittel. Jede Durchstechflasche mit 10,76 g Pulver enthélt 10,56 g Fosfomycin-Dinatrium (entsprechend 8 g Fosfomycin und 2,56 g Natrium)
zur Lésung in 200 ml Losungsmittel. Vollsténdige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1 (Liste der sonstigen Bestandteile). Anwendungsgebiete: Fomicyt ist in allen Altersgruppen fiir die Behandlung der
folgenden Infektionen indiziert, wenn der Einsatz der fiir die Erstbehandlung allgemein empfohlenen antibakteriellen Mittel als ungeeignet erachtet wird (siehe Abschnitte 4.2, 4.4 und 5.1): - Komplizierte Harnwegsinfektionen -
infektiose Endokarditis - Knochen- und Gelenkinfektionen - im Krankenhaus erworbene Pneumonie, einschlieRlich Beatmungspneumonie - komplizierte Haut- und Weichgewebeinfektion - bakterielle Meningitis - komplizierte
intraabdominelle Infektionen - Bakteriamie, die in Verbindung mit einer der oben aufgefiihrten Infektionen auftritt oder bei der der Verdacht besteht, dass sie mit einer der oben genannten Infektionen in Verbindung steht
Die offiziellen Leitlinien fiir die angemessene Verwendung antibakterieller Arzneimittel sind zu beriicksichtigen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen
Bestandteile (siehe Abschnitt 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile). Pharmakotherapeutische Gruppe: Antibiotika zur systemischen Anwendung; Andere Antibiotika ATC-Code: JO1XX01. Liste der sonstigen Bestandteile: Bern-
steinsaure. Inhaber der Zulassung: INFECTOPHARM Arzneimittel und Consilium GmbH. Von-Humboldt-Str. 1, 64646 Heppenheim, Deutschland. Vertrieb in Osterreich: Astro-Pharma GmbH, Allerheiligenplatz 4, 1200 Wien.
Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Weitere Informationen zu den Abschnitten Besondere Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung,
Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. Stand der Information:
Juli 2020
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BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: RINVOQ 15 mg Retardtabletten. ZUSAMMENSETZUNG: Eine Retardtablette enthélt Upadacitinib 0,5 H20, entsprechend 15 mg Upadacitinib. Vollsténdige Auflistung der sonstigen Bestand-
teile, siehe Abschnitt 6.1. ANWENDUNGSGEBIETE: Rheumatoide Arthritis: RINVOQ wird angewendet zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf ein
oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DOMARDs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. RINVOQ kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat angewendet werden.
Psoriasis-Arthritis: RINVOQ wird angewendet zur Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere DMARDs unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben.
RINVOQ kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat angewendet werden. Ankylosierende Spondylitis: RINVOQ wird angewendet zur Behandlung der aktiven ankylosierenden Spondylitis bei erwachsenen
Patienten, die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. GEGENANZEIGEN: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Aktive
Tuberkulose (TB) oder aktive schwerwiegende Infektionen (siehe Abschnitt 4.4). Schwere Leberinsuffizienz (siehe Abschnitt 4.2). Schwangerschaft (siehe Abschnitt 4.6). SONSTIGE BESTANDTEILE: Tablettenkern: Mikrokristal-
line Cellulose, Hypromellose, Mannitol (Ph. Eur.), Weinsaure (Ph.Eur.), Hochdisperses Siliciumdioxid, Magnesiumstearat (Ph.Eur.); Filmiiberzug: Poly(vinylalkohol), Macrogol, Talkum, Titandioxid (E171), Eisen(ll,lll)-oxid (E172),
Eisen(lll)-oxid (E172). NAME UND ANSCHRIFT DES PHARMAZEUTISCHEN UNTERNEHMERS: AbbVie Deutschland GmbH & Co. KG, Knollstrafe, 67061 Ludwigshafen, Deutschland. VERTRETUNG DES ZULASSUNGSINHABERS
IN OSTERREICH: AbbVie GmbH, Wien. VERSCHREIBUNGSPFLICHT/APOTHEKENPFLICHT: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. PHARMAKOTHERAPEUTISCHE GRUPPE: Immunsuppressiva, selektive
Immunsuppressiva, ATC-Code: LO4AA44. Informationen zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen,
Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekten sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. STAND DER INFORMATION: 01/2021. w Dieses Arzneimittel unterliegt einer zuséatzlichen
Uberwachung. Dies ermdglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehérige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur
Meldung von Nebenwirkungen, siehe Fachinformation
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v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen Uberwachung. Dies ermdglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehdrige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Ver-
dachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8. der Fachinformation. 1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Olumiant 4 (2) mg Filmtabletten. 2. QUALITATIVE UND
QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Filmtablette enthalt 4 (2) mg Baricitinib. Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1der Fachinformation. 4.1 Anwendungsgebiete: Rheumatoide Arthritis:
Olumiant ist angezeigt zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizie-
renden Antirheumatika (DMARDs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Olumiant kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat eingesetzt werden (siehe Abschnitte 4.4, 4.5 und 5.1zu
verfiigharen Daten verschiedener Kombinationen). Atopische Dermatitis: Olumiant ist angezeigt zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer atopischer Dermatitis bei erwachsenen Patienten, die fiir eine systemische
Therapie infrage kommen. 4.3 Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Schwangerschaft (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation). Phar-
makotherapeutische Gruppe: Selektive Inmunsuppressiva, ATC-Code: LO4AA37. 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph.Eur.), Mannitol
(Ph.Eur.). Filmiiberzug: Eisen(lll)-oxid (E172), Phospholipide aus Sojabohnen (E322), Macrogol, Poly(vinylalkohol), Talkum, Titandioxid (E171). 7. INHABER DER ZULASSUNG: Eli Lilly Nederland B.V., Papendorpseweg 83, 3528 BJ
Utrecht, Niederlande. NR, Apothekenpflichtig: Angaben betreffend Dosierung, Art und Dauer der Anwendung, besonderer Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arznei-
mitteln und sonstiger Wechselwirkungen, Schwangerschaft, Stillzeit und Fertilitat, Nebenwirkungen sowie weitere Informationen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. Stand: Oktober 2020
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Bezeichnung des Arzneimittels: Methofill 50 mg/ml Injektionslésung in einer Fertigspritze. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 ml Injektionsldsung enthalt 50 mg Methotrexat (als Methotrexat-Dinatrium). 1
Fertigspritze mit 0,15 ml enthélt 7,5 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,20 ml enthélt 10 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,25 ml enthélt 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 enthélt 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 enthélt 27,5 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,60 ml enthélt 30 mg Methotrexat. Sonstige(r) Bestandteil(e) mit bekannter Wirkung: Jede Fertigspritze enthalt <1 mmol Natrium. 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 nichtsteroidale 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 sonstigen Bestandteile, stark
eingeschrankte Leberfunktion, Alkoholabusus, stark eingeschrankte Nierenfunktion (Kreatinin-Clearance unter 20 ml/min), vorbestehende Blutdyskrasien wie Knochenmarkhypoplasie, Leukopenie, Thrombozytopenie oder
ausgepragter Anamie, schwere, akute oder chronische Infektionen wie Tuberkulose, HIV oder andere Immundefizienzsyndrome, Ulzera der Mundhdhle und bekannte Ulzera des Magen-Darm-Traktes, Schwangerschaft, Still-
zeit, gleichzeitige Impfung mit Lebendimpfstoffen. Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumchlorid. Natriumhydroxid (zur pH-Einstellung). Wasser fiir Injektionszwecke. Pharmakotherapeutische Gruppe: Folsaure-Analoga,
ATC-Code: LO4AX03. Antirheumatisches Arzneimittel zur Behandlung von chronischen, entziindlichen rheumatischen Erkrankungen und polyarthritischen Formen der juvenilen idiopathischen Arthritis. Inmunmodulierende
und entziindungshemmende Substanz zur Behandlung von Morbus Crohn. Mittel, FolsdureAnaloga, ATC-Code: LO1BAO4. Inhaber der Zulassung: Accord Healthcare B.V., Winthontlaan 200, 3526KV Utrecht, Niederlande. Zulas-
sungsnummer: 136639. Datum der Erteilung der Zulassung/Verlangerung der Zulassung: Datum der Erteilung der Zulassung: 17.11.2015. Datum der Verlangerung der Zulassung: 01.10.2020. Stand der Information: 03/2021.
Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Weitere Angaben zu Darreichungsform, Dosierung und Art der Anwendung, Besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaRnah-

men fir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit, Auswirkungen auf die Verkehrstiichtigkeit und die Fahigkeit zum Bedienen
von Maschinen, Nebenwirkungen, Uberdosierung, Pharmakologische Eigenschaften, Pharmakodynamische Eigenschaften, Pharmakokinetische Eigenschaften, Préklinische Daten zur Sicherheit, Pharmazeutische Angaben,

Inkompatibilitdten, Dauer der Haltbarkeit, Besondere VorsichtsmaRnahmen fiir die Aufbewahrung, Art und Inhalt des Behdltnisses, Besondere VorsichtsmaRnahmen fiir die Beseitigung und sonstige Hinweise zur Handhabung
und Anweisungen fiir die subkutane Anwendung sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Kontakt in Osterreich: Accord Healthcare

GmbH, Oberndorfer StraBe 35/1, 5020 Salzburg.
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v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Dies ermdglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehérige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachts-
fall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8 der Fachinformation. XELJANZ 5 mg Filmtabletten XELJANZ 10 mg Filmtabletten XELJANZ 11 mg Retardtabletten. Qualita-
tive und quantitative Zusammensetzung: XELJANZ 5 mg Filmtabletten, XELJANZ 10 mg Filmtabletten: Jede Filmtablette enthélt Tofacitinibcitrat, entsprechend 5 mg bzw. 10 mg Tofacitinib. Sonstiger Bestandteil mit bekannter
Wirkung: Jede Filmtablette enthalt 59,44 mg bzw. 118,88 mg Lactose. XELJANZ 11 mg Retardtabletten: Jede Retardtablette enthélt Tofacitinibcitrat, entsprechend 11 mg Tofacitinib. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung:
Jede Retardtablette enthélt 152,23 mg Sorbitol . Liste der sonstigen Bestandteile: XELJANZ 5 mg Filmtabletten, XELJANZ 10 mg Filmtabletten: Tablettenkern: mikrokristalline Cellulose, Lactose-Monohydrat, Croscarmellose-
Natrium, Magnesiumstearat. Filmiiberzug: Hypromellose 6¢P (E 464), Titandioxid (E 171), Lactose-Monohydrat, Macrogol 3350, Triacetin, Indigocarmin-Aluminiumsalz (E 132) (nur 10-mg-Stérke), Brillantblau-FCF-Aluminiumsalz
(E 133) (nur 10-mg-Stérke). XELJANZ 11 mg Retardtabletten: Tablettenkern: Sorbitol (E 420), Hyetellose, Copovidon, Magnesiumstearat . Filmiiberzug: Celluloseacetat, Hyprolose (E 463), Hypromellose (E 464), Titandioxid (E
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171), Triacetin, Eisen(lll)-oxid (E 172). Drucktinte: Schellack (E 904), Ammoniumhydroxid (E 527), Propylenglycol (E 1520), Eisen(ll,l)-oxid (E 172). Anwendungsgebiete: XELJANZ 5 mg Filmtabletten, XELJANZ 10 mg Filmtabletten:
Rheumatoide Arthritis: Tofacitinib ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere
krankheitsmodifizierende Antirheumatika unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Tofacitinib kann als Monotherapie gegeben werden, wenn MTX nicht vertragen wird oder wenn eine Behandlung mit
MTX ungeeignet ist (siehe Abschnitte 4.4 und 4.5 der Fachinformation). Psoriasis- Arthritis: Tofacitinib ist in Kombination mit MTX indiziert zur Behandlung der aktiven Psoriasis- Arthritis (PsA) bei erwachsenen Patienten, die
auf eine vorangegangene krankheitsmodifizierende antirheumatische (DMARD-) Therapie unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Colitis ulcerosa: Tofacitinib
istindiziert zur Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer aktiver Colitis ulcerosa (CU), die auf eine konventionelle Therapie oder ein Biologikum unzureichend angesprochen haben, nicht mehr darauf
ansprechen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). XELJANZ 11 mg Retardtabletten: Tofacitinib ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis
schweren aktiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Tofacitinib kann
als Monotherapie gegeben werden, wenn MTX nicht vertragen wird oder wenn eine Behandlung mit MTX ungeeignet ist (siche Abschnitte 4.4 und 4.5 der Fachinformation). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den
Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile, aktive Tuberkulose (TB), schwerwiegende Infektionen wie z. B. Sepsis oder opportunistische Infektionen (siehe Abschnitt 4.4
der Fachinformation), schwere Leberfunktionsstérung (siehe Abschnitt 4.2 der Fachinformation), Schwangerschaft und Stillzeit (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva,
selektive Immunsuppressiva, ATC-Code: LO4AA29. Inhaber der Zulassung: Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard de la Plaine 17,1050 Briissel, Belgien. Stand der Information: 01/2021. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und
apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen,
Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.
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Bezeichnung des Arzneimittels: Erelzi 25 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze. Erelzi 50 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze. Erelzi 50 mg Injektionslésung im Fertigpen. Qualitative und quantitative Zusammenset-
zung: Erelzi 25 mg Injektionslésung in einer Fertigspritze. Jede Fertigspritze enthélt 25 mg Etanercept. Erelzi 50 mg Injektionslésung in einer Fertigspritze. Jede Fertigspritze enthlt 50 mg Etanercept. Erelzi 50 mg Injekti-
onslosung im Fertigpen. Jeder Fertigpen enthélt 50 mg Etanercept. Etanercept ist ein humanes Tumornekrosefaktor-Rezeptor-p75-Fc-Fusionsprotein, das durch rekombinante DNA-Technologie iiber Genexpression aus der
Eierstockzelllinie des Chinesischen Hamsters (CHO) gewonnen wird. Etanercept ist ein Dimer eines chiméren Proteins, das durch Verschmelzung der extrazelluléren Ligandenbindungsdoméane des humanen Tumornekrosefak-
tor-Rezeptor-2 (TNFR2/p75) mit der Fc-Doméne des humanen IgG1gentechnisch hergestellt wird. Diese Fc-Komponente enthalt die Scharnier-, CH2- und CH3-Regionen, nicht aber die CH1-Region des IgG1. Etanercept besteht
aus 934 Aminosduren und hat ein Molekulargewicht von ca. 150 Kilodalton. Die spezifische Aktivitat von Etanercept betrdgt 1,7 x 106 Einheiten/mg. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva,
Tumornekrosefaktor-alpha (TNF-a)-Inhibitoren, ATC-Code: LO4ABO1. Anwendungsgebiete: Rheumatoide Arthritis: Erelzi ist in Kombination mit Methotrexat zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven rheumato-
iden Arthritis bei Erwachsenen indiziert, wenn das Ansprechen auf Basistherapeutika, einschlieRlich Methotrexat (sofern nicht kontraindiziert), unzureichend ist. Erelzi kann im Falle einer Unvertréglichkeit gegeniiber Methot-
rexat oder wenn eine Fortsetzung der Behandlung mit Methotrexat nicht moglich ist, als Monotherapie angewendet werden. Erelzi ist ebenfalls indiziert zur Behandlung der schweren, aktiven und progressiven rheumatoiden
Arthritis bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt worden sind. Etanercept reduziert als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen
Gelenkschddigungen und verbessert die kérperliche Funktionsfahigkeit. Juvenile idiopathische Arthritis: Behandlung der Polyarthritis (Rheumafaktor-positiv oder -negativ) und der erweiterten (extended) Oligoarthritis bei
Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 2 Jahren, die unzureichend auf eine Methotrexat-Behandlung angesprochen haben oder eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung der Psoriasis-Arthritis (Arthritis
psoriatica) bei Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren, die unzureichend auf eine Methotrexat-Behandlung angesprochen haben oder eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung der Enthesitis-assoziierten
Arthritis bei Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren, die unzureichend auf eine konventionelle Therapie angesprochen haben oder eine konventionelle Therapie nicht vertragen. Etanercept wurde nicht bei Kindern unter
2 Jahren untersucht. Psoriasis-Arthritis (Arthritis psoriatica): Behandlung der aktiven und progressiven Psoriasis-Arthritis bei Erwachsenen, wenn das Ansprechen auf eine vorhergehende Basistherapie unzureichend ist.
Etanercept verbessert die kérperliche Funktionsfahigkeit bei Patienten mit Psoriasis-Arthritis und reduziert das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Schadigungen der peripheren Gelenke bei Patienten
mit polyartikuldren symmetrischen Subtypen der Erkrankung. Axiale Spondyloarthritis. Morbus Bechterew (ankylosierende Spondylitis [AS]): Behandlung des schweren aktiven Morbus Bechterew bei Erwachsenen, die unzu-
reichend auf eine konventionelle Behandlung angesprochen haben. Nicht-réntgenologische axiale Spondyloarthritis: Behandlung Erwachsener mit schwerer nicht-réntgenologischer axialer Spondyloarthritis, mit objektiven,
durch erhdhtes C-reaktives Protein (CRP) und/ oder Magnetresonanztomographie (MRT) nachgewiesenen Anzeichen einer Entziindung, die unzureichend auf eine Behandlung mit nichtsteroidalen Antirheumatika (NSARs)
angesprochen haben. Plaque-Psoriasis: Behandlung Erwachsener mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die auf eine andere systemische Therapie wie Ciclosporin, Methotrexat oder Psoralen und UVA-Licht
(PUVA) nicht angesprochen haben, oder bei denen eine Kontraindikation oder Unvertraglichkeit einer solchen Therapie vorliegt (siehe Abschnitt 5.1). Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: Behandlung der chroni-
schen schweren Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 6 Jahren, die unzureichend auf eine andere systemische Therapie oder Lichttherapie angesprochen haben oder sie nicht vertragen. Gegenan-
zeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Sepsis oder Risiko einer Sepsis. Eine Behandlung mit Erelzi sollte bei Patienten mit aktiven Infektionen, einschlieRlich chronischer oder
lokalisierter Infektionen, nicht begonnen werden. Liste der sonstigen Bestandteile: Citronensdure, Natriumcitrat (Ph.Eur.), Natriumchlorid, Sucrose, Lysinhydrochlorid, Natriumhydroxid (zur pH-Wert-Einstellung), Salzséure (zur
pH-Wert-Einstellung), Wasser fiir Injektionszwecke. Inhaber der Zulassung: Sandoz GmbH, Biochemiestr. 10, A-6250 Kundl, Osterreich. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe
verboten. Stand der Information: Oktober 2020. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Nebenwir-
kungen und Gewdhnungseffekten sowie Angaben zu Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Bezeichnung des Arzneimittels: Hyrimoz 40 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze. Hyrimoz 40 mg Injektionslosung im Fertigpen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Hyrimoz 40 mg Injektionslésung in einer
Fertigspritze: Jede Einzeldosis Fertigspritze mit 0,8 ml Losung enthélt 40 mg Adalimumab. Hyrimoz 40 mg Injektionsldsung im Fertigpen: Jeder Einzeldosis Fertigpen mit 0,8 ml Lésung enthélt 40 mg Adalimumab. Adalimumab
ist ein rekombinanter humaner monoklonaler Antikdrper, der in Ovarialzellen des Chinesischen Hamsters produziert wird. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe Immunsuppressiva, Tumornekrosefaktor alpha
(TNF alpha) Inhibitoren, ATC Code: LO4AB04. Anwendungsgebiete: Rheumatoide Arthritis: Hyrimoz ist in Kombination mit Methotrexat indiziert zur « Behandlung der méRigen bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis bei
erwachsenen Patienten, die nur unzureichend auf krankheitsmodifizierende Antirheumatika, einschlieRlich Methotrexat, angesprochen haben. « Behandlung der schweren, aktiven und progressiven rheumatoiden Arthritis
bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt worden sind. Hyrimoz kann im Falle einer Unvertraglichkeit gegeniiber Methotrexat, oder wenn die weitere Behandlung mit Methotrexat nicht sinnvoll ist, als Mono-
therapie angewendet werden. Adalimumab reduziert in Kombination mit Methotrexat das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Gelenkschadigungen und verbessert die kérperliche Funktionsfahigkeit.
Juvenile idiopathische Arthritis: Polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis: Hyrimoz ist in Kombination mit Methotrexat indiziert zur Behandlung der aktiven polyartikuldren juvenilen idiopathischen Arthritis bei Patienten
ab dem Alter von 2 Jahren, die nur unzureichend auf ein oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DMARDs) angesprochen haben. Hyrimoz kann im Falle einer Unvertraglichkeit gegeniiber Methotrexat oder,
wenn die weitere Behandlung mit Methotrexat nicht sinnvoll ist, als Monotherapie angewendet werden (zur Wirksamkeit bei der Monotherapie). Bei Patienten, die jiinger als 2 Jahre sind, wurde Adalimumab nicht untersucht.
Enthesitis assoziierte Arthritis: Hyrimoz ist zur Behandlung der aktiven Enthesitis assoziierten Arthritis bei Patienten indiziert, die 6 Jahre und &lter sind und die nur unzureichend auf eine konventionelle Therapie angespro-
chen haben oder die eine Unvertréglichkeit gegeniiber einer solchen Therapie haben. Axiale Spondyloarthritis: Ankylosierende Spondylitis (AS): Hyrimoz ist indiziert zur Behandlung der schweren aktiven ankylosierenden
Spondylitis bei Erwachsenen, die nur unzureichend auf eine konventionelle Therapie angesprochen haben. Axiale Spondyloarthritis ohne Rontgennachweis einer AS Hyrimoz ist indiziert zur Behandlung der schweren axialen
Spondyloarthritis ohne Réntgennachweis einer AS, aber mit objektiven Anzeichen der Entziindung durch erhdhtes CRP und/oder MRT, bei Erwachsenen, die nur unzureichend auf nicht steroidale Antirheumatika angespro-
chen haben oder bei denen eine Unvertraglichkeit gegeniiber diesen vorliegt. Psoriasis Arthritis: Hyrimoz ist indiziert zur Behandlung der aktiven und progressiven Psoriasis Arthritis (Arthritis psoriatica) bei Erwachsenen,
die nur unzureichend auf eine vorherige Basistherapie angesprochen haben. Adalimumab reduziert das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Schadigungen der peripheren Gelenke bei Patienten mit
polyartikuldren symmetrischen Subtypen der Erkrankung und verbessert die kérperliche Funktionsféhigkeit. Psoriasis: Hyrimoz 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: Hyrimoz ist indiziert 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 inver-
sa): Hyrimoz ist indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven Hidradenitis suppurativa (HS) bei Erwachsenen und Jugendlichen ab einem Alter von 12 Jahren, die unzureichend auf eine konventionelle
systemische HS Therapie ansprechen. Morbus Crohn: Hyrimoz ist indiziert zur Behandlung des mittelschweren bis schweren, aktiven Morbus Crohn bei erwachsenen Patienten, die trotz einer vollstandigen und addquaten
Therapie mit einem Glukokortikoid und/oder einem Immunsuppressivum nicht ausreichend angesprochen haben oder die eine Unvertréglichkeit gegeniiber einer solchen Therapie haben oder bei denen eine solche Therapie
kontraindiziert ist. Morbus Crohn bei Kindern und Jugendlichen: Hyrimoz ist indiziert zur Behandlung des mittelschweren bis schweren, aktiven Morbus Crohn bei Kindern und Jugendlichen (ab dem Alter von 6 Jahren), die nur
unzureichend auf eine konventionelle Therapie, einschlieRlich primérer Erndhrungstherapie und einem Glukokortikoid und/oder einem Immunsuppressivum, angesprochen haben oder die eine Unvertréglichkeit gegeniiber
einer solchen Therapie haben oder bei denen eine solche Therapie kontraindiziert ist. Colitis ulcerosa: Hyrimoz ist indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven Colitis ulcerosa bei erwachsenen Patienten,
die auf eine konventionelle Therapie, einschlieRlich Glukokortikoide und 6 Mercaptopurin (6 MP) oder Azathioprin (AZA), unzureichend angesprochen haben oder die eine Unvertréglichkeit gegeniiber einer solchen Therapie
haben oder bei denen eine solche Therapie kontraindiziert ist. Uveitis: Hyrimoz ist indiziert zur Behandlung der nicht infektiosen Uveitis intermedia, Uveitis posterior und Panuveitis bei erwachsenen Patienten, die nur unzu-
reichend auf Kortikosteroide angesprochen haben, eine Kortikosteroid sparende Behandlung benétigen oder fiir die eine Behandlung mit Kortikosteroiden nicht geeignet ist. Uveitis bei Kindern und Jugendlichen: Hyrimoz
ist indiziert zur Behandlung der chronischen nicht infektiésen Uveitis anterior bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 2 Jahren, die unzureichend auf eine konventionelle Therapie angesprochen haben oder die eine
Unvertréglichkeit gegeniiber einer solchen Therapie haben oder fiir die eine konventionelle Therapie nicht geeignet ist. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Aktive
Tuberkulose oder andere schwere Infektionen wie Sepsis und opportunistische Infektionen. MaRige bis schwere Herzinsuffizienz (NYHA Klasse II/IV). Liste der sonstigen Bestandteile: Adipinsaure, Citronenséure Monohydrat,
Natriumchlorid, Mannitol (Ph.Eur.), Polysorbat 80, Salzséure (zur Anpassung des pH-Wertes), Natriumhydroxid (zur Anpassung des pH-Wertes), Wasser fiir Injektionszwecke. Inhaber der Zulassung: Sandoz GmbH, 6250 Kundl,
Osterreich. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: Oktober 2020. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit
anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekten sowie Angaben zu Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Bezeichnung des Arzneimittels: Colctab 1 mg Tabletten. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: 1 Tablette enthélt 1 mg Colchicin. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: 1 Tablette enthélt 49 mg Laktose, und
20 mg Saccharose. Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1. Anwendungsgebiete: Erwachsene: - Akute Gichtanfélle.- Zur Prophylaxe eines Gichtanfalls zu Beginn einer antihyperurikédmischen
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(FMF) zur Anfallsprophylaxe und Vorbeugung von Amyloidose. Gegenanzeigen: - Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile - Patienten mit schwerer Nieren-
funktionsstorung (Creatinin-Clearance < 10 ml/min) - Patienten mit schwerer Leberfunktionsstérung - Patienten mit Blutdyskrasie - Schwangerschaft und Stillzeit, ausgenommen familidres Mittelmeerfieber (siehe Abschnitt
4.6) - Patienten mit Leber- oder Nierenfunktionsstorungen, die gleichzeitig mit einem P-Glycoprotein- oder starkem CYP3A4-Inhibitor behandelt werden (siehe Abschnitt 4.5) Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe:
Gichtmittel, ohne Effekt auf den Harnsduremetabolismus ATC-Code: MO4ACO1. Liste der sonstigen Bestandteile: Laktose, Saccharose, Gummi arabicum, Magnesiumstearat. Inhaber der Zulassung: Kwizda Pharma GmbH, 1160
Wien. Verschreibungspflichtig/ Apothekenpflicht. Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: 11/2019. Weitere Informationen zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen
mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen, Uberdosierung entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation. Referenzen: " Referenz ,entspricht
EULAR-Empfehlungen“: Richette P, et al. Ann Rheum Dis 2016; 0:1-14
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Bezeichnung des Arzneimittels: Tremfya® 100 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze, Tremfya® 100 mg Injektionslésung in einem Fertigpen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Fertigspritze enthélt
100 mg Guselkumab in 1 ml Lésung. Jeder Fertigpen enthélt 100 mg Guselkumab in 1 ml Lsung. Guselkumab ist ein rein humaner monoklonaler Inmunglobulin-G1-Lambda(lgG1A)-Antikdrper (mAk) gegen das Interleukin(IL)-
23-Protein, hergestellt durch rekombinante DNA-Technologie in einer CHO-Zelllinie (Chinese-Hamster-Ovary). Sonstige Bestandteile: Histidin, Histidinmonohydrochlorid-Monohydrat, Polysorbat 80, Sucrose, Wasser fiir
Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Plaque-Psoriasis: Tremfya ist fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis indiziert, die fiir eine systemische Therapie in Frage
kommen. Psoriasis-Arthritis: Tremfya, als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat (MTX), ist fir die Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis bei erwachsenen Patienten indiziert, die auf eine vorangegangene
krankheitsmodifizierende antirheumatische (disease-modifying antirheumatic drug, DMARD) Therapie unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Gegenanzeigen: Schwerwiegende Uberempfindlichkeit
gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante aktive Infektionen (z. B. aktive Tuberkulose). Inhaber der Zulassung: Janssen-Cilag International NV, Turnhoutseweg 30, B-2340 Beerse, Belgien.
Vertrieb fiir Osterreich: Janssen-Cilag Pharma GmbH, VorgartenstraRe 2068, A-1020 Wien. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept und apothekenpflichtig; wiederholte Abgabe verboten. ATC-Code: LO4AC16. Weitere
Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen entnehmen
Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. w Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Es ist daher wichtig, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung in Bezug auf ,TREMFYA* zu melden. AT_CP-
189016_290kt2020
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Neue Scaffolds

Knorpel-Knochen-Ersatz durch 3D-Druck
mit hochster Auflosung in kiirzester Zeit

Mithilfe der 3D-Lithografie via 2-Photonen-Polymerisation von bioabbaubaren

Copolymeren wurden erstmalig 3D-Scaffolds von 1cm® Groke mit Substrukturen im

Mikrometermafstab in Rekordzeit hergestellt. Das Verfahren soll neue Moglichkeiten in

der Therapie von Knorpel-Knochen-Defekten erdffnen.

I n einer Kooperation des Instituts fiir Bio-
prozess- und Analysenmesstechnik e.V.
(iba) in Heilbad Heiligenstadt und der Mul-
tiphoton Optics GmbH in Wiirzburg wurde
ein Verfahren entwickelt, mit dem biode-
gradierbare 3D-Tragerstrukturen (Scaf-
folds) zur Geweberegeneration von Knor-
pel-Knochen-Schiden hergestellt werden
konnen. Das Einzigartige an diesen Struk-
turen ist die Kombination von grovolumi-
gen Scaffolds aus biovertriglichen Copoly-
meren mit hierarchischer Strukturierung
bis in den Mikrometerbereich und der
hocheffizienten monolithischen Herstel-
lung mithilfe der 3D-Lithografie via 2-Pho-
tonen-Polymerisation (2PP).

Grundlage fiir die technologische Um-
setzung ist ein Prototyp der Multiphoton-
Optics-3D-Druckplattform LithoProf3D®,
der durch eine weitere Automatisierung
von Prozessschritten innerhalb der Anlage
und die von Multiphoton Optics entwickel-
te Steuersoftware speziell fiir die Herstel-
lung von Scaffolds optimiert wurde. Die
Druckplattform erméglicht die Herstellung
der ca. 1 Kubikzentimeter gro3en Scaffolds
innerhalb von 1,5 Stunden in einem einzi-
gen Verfahrensschritt. Dies entspricht ei-
ner Verkiirzung der erforderlichen Laser-
schreibzeit gegeniiber der im iba etablier-
ten 2PP-Forschungsanlage ohne spezielle
Anpassung zur Produktion grovolumiger
Strukturen um ca. den Faktor 100. Die
technologische Weiterentwicklung ist da-
mit ein erster wichtiger Schritt auch in
Richtung einer zukiinftigen Skalierbarkeit.

Die Entwicklung erfolgte im Rahmen
des Projekts Poly-IMPLANT-Druck. Das
Projektziel sind die Herstellung, die Ana-
lyse und die Einsatztestung von monolithi-
schen biphasischen Implantaten zur Stimu-
lation der Geweberegeneration von Kno-
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'iiuul,u..l uun”r'{‘ &
Biphasischer Scaffold mit hierarchischer Makro-
und Mikrostruktur. Die Knorpelphase (oberer
Teil des Scaffolds) ist durch eine Trennschicht
von der Knochenphase (unterer Teil) separiert
(Rasterelektronenmikroskopie)

chen-Knorpel-Defekten. Die hergestellten
3D-Scaffolds fungieren sowohl als mecha-
nischer Trager wie auch als bioaktives Ge-
riist, das den Zellen optimale Vorausset-
zungen fiir das Wachstum in einer dreidi-
mensionalen Umgebung bietet.

© Multiphoton Optics GmbH

Die auf einem biomimetischen Design
von iba basierende Scaffoldstruktur weist
eine Hohe von 10mm und einen Durch-
messer von 7mm auf und ist durch eine
Trennschicht in eine 3mm hohe Knorpel-
und eine 7mm hohe Knochenphase unter-
teilt (Abb.).

Durch eine freie Designgestaltung kon-
nen die mechanischen Eigenschaften wie
z.B. Porositiat und E-Modul der jeweiligen
Phasen so angepasst werden, dass sie den
echten Vorbildern von Knochen und Knor-
pel sehr nahekommen. Als biodegradierba-
res Material kam das von iba entwickelte
Copolymer LCM3 zum Einsatz. Dieses soll
zukiinftig durch das besser vom Korper ab-
baubare Copolymer ACM ersetzt werden.

Fiir die Vorbereitung des Transfers in
die klinische Anwendung folgen noch wei-
tere Zellbesiedelungstests sowie eine Tier-
studie. Seitens der Herstellungstechnolo-
gie verfolgt Multiphoton Optics das Ziel,
den Automatisierungsgrad der Druckplatt-
form LithoProf3D® und somit den Produk-
tionsdurchsatz fiir eine Serienfertigung zu
erhohen.

Durch individuell designte 3D-Scaffolds
erschlie3en sich fiir die Zukunft auch neue
Therapiewege im Rahmen der personali-
sierten Medizin. Mithilfe dieser Technolo-
gie soll die Herstellung patientenindividu-
eller Implantate, die an den Defekt maf3ge-
schneidert angepasst sind, revolutioniert
werden. (red) [ |

Link:

www.promatleben.de

Quelle:

Institut fiir Bioprozess- und Analysenmesstechnik e. V.
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Brustkrebs im Frithstadium

Knochen versuchen,
sich zu schiitzen

Ein Forscherteam aus Materialwissenschaftlern und Biologen hat

entdeckt, dass Knochen als Reaktion auf bestimmte Signalmolekitle

von Brusttumoren wachsen kénnen. Moglicherweise ist das ein

Abwehrmechanismus gegen Knochenmetastasen.

nochen bilden ein Hauptziel fiir

Brustkrebsmetastasen. Welche Me-
chanismen die Entstehung von Knochen-
metastasen fordern, ist bislang wenig er-
forscht. Bekannt ist, dass Tumorzellen
verschiedene Signalmolekiile aussenden
und somit Organe fiir die Ausbreitung von
Krebs anfillig machen. Bekannt ist auch,
dass Brustkrebs mit Knochenmetastasen
Knochenabbau verursacht, da metastati-
sche Tumoren Osteoklasten aktivieren
und Osteoblasten hemmen.

Unter der Leitung von Prof. Dr. Peter
Fratzl, Direktor der Abteilung Biomateri-
alien am Max-Planck-Institut fiir Kolloid-
und Grenzflachenforschung (MPIKG),
machten Potsdamer
schaftler iiberraschend eine gegenteilige

Materialwissen-

Entdeckung: ,,Wir stellten an einem von
der Cornell-Universitat
Tiermodell fest, dass in einem friithen
Stadium Knochen schneller wachsen,
wenn sie Signalmolekiilen des Tumors
ausgesetzt sind. Dies geschieht, indem
mehr Schichten mineralisierten Gewebes
in kurzer Zeit hinzugefiigt werden“, so
Fratzl. Dies konnte moglicherweise ein
Abwehrmechanismus des Korpers sein,
der eine Metastasenbildung zu verhin-
dern versucht. Ein solcher Schutzmecha-
nismus kénnte Anwendung in der Diag-
nostik sowie in der Entwicklung thera-
peutischer Behandlungen finden.

entwickelten

Die Methode

Fiir ihre Untersuchungen von Struktur
und Zusammensetzung der Mikroumge-
bung des Knochens setzte das Forscher-
team eine Reihe hochauflésender bildge-
bender Verfahren ein: Mikrocomputer-

Abb. 1: Dynamische Histomorphometrie: Das
Knochenwachstum ist iiber fluoreszierende
Linien (griin) dargestellt

tomografie zur Untersuchung der Kno-
chenarchitektur, Raman-Imaging zum
Scannen der chemischen Knochenspekt-
ren, Rontgenkleinwinkelstreuung (SAXS)
zum Aufdecken der mineralischen Kno-
cheneigenschaften. Hauptsidchlich kam
jedoch das Verfahren der dynamischen
Histomorphometrie zum Einsatz, bei dem
fluoreszierende Farbstoffe in verschiede-
nen Intervallen in den Knochen einge-
bracht werden (Abb. 1). Dadurch werden
Zeitstempel erzeugt, die die Geschwindig-
keit der Knochenbildung zeigen. (red) M

Quelle:

Max-Planck-Institut fiir Kolloid-
forschung

und Grenzflachen-

Literatur:

Chiou AE et al.: Breast cancer—secreted factors perturb
murine bone growth in regions prone to metastasis. Sci
Adv 2021; 7(12): eabf2283
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Impfung, Privention und medikamentose Rheumatherapie

Aktualisierte Empfehlungen zu Covid-19

Menschen mit Rheuma scheinen nicht zu den durch SARS-CoV-2 besonders

gefahrdeten Gruppen zu gehoren, sofern ihre rheumatische Grunderkrankung

medikamentds gut kontrolliert ist. Was das fir die Rheumatherapie bedeutet, haben

Experten der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie (DGRh) hun zusammengefasst

und versffentlicht.! In einer zweiten Publikation nimmt der DGRh-Vorstand auch Stellung

zu Covid-19-Impfungen bei Rheuma.?

F iir die beiden aktuellen Veréffentlichun-
gen haben die DGRh-Experten unter
Federfithrung von Prof. Dr. Hendrik Schul-
ze-Koops, Miinchen, die bisher verfiigbaren
Studien und Fallberichte iiber SARS-CoV-
2-Infektionen bei Menschen mit Rheuma
zusammengetragen und ausgewertet. ,,Eine
wichtige Datenquelle ist auch das Online-
Register Covid19-rheuma.de, in dem Covid-
19-Krankheitsverldufe speziell bei Rheuma-
patienten dokumentiert werden®, sagt
Schulze-Koops. Die ersten Lehren hieraus
seien durchaus beruhigend: Menschen mit
Rheuma haben demnach weder ein erkenn-
bar erhohtes Risiko, an Covid-19 zu erkran-
ken, noch dafiir, einen besonders schweren
Verlauf der Erkrankung zu erleiden. Auch
die Einnahme immunsupprimierender Me-
dikamente scheint — mit wenigen Ausnah-
men - kein wesentlicher Risikofaktor zu
sein. ,,Dagegen muss eine schlecht kontrol-
lierte, in einem aktiven Schub befindliche
rheumatische Erkrankung durchaus als Ri-
sikofaktor fiir einen ungiinstigen Covid-
19-Verlauf gelten®, so Schulze-Koops.

Konkrete
Behandlungsempfehlungen

Fiir das Krankheitsmanagement bedeu-
tet das, dass regelméaRige Arzt- und Kont-
rolltermine unbedingt wahrgenommen und
eine effektive antirheumatische Therapie
unverandert weitergefiihrt werden sollte.
Auch notwendige therapeutische Anpassun-
gen sollten wie unter nicht pandemischen
Bedingungen vorgenommen werden, um
das Risiko fiir Rheumaschiibe zu verrin-
gern. Lediglich bei Rheumapatienten mit
einer symptomatischen SARS-CoV-2-Infek-
tion soll die antirheumatische Therapie pau-
siert und die Gabe von Glukokortikoiden

54

wenn moglich auf weniger als 10mg pro Tag
reduziert werden.

,»,Auch bei Neubeginn einer Therapie soll-
te derzeit moglichst auf hohe Glukokortiko-
idgaben verzichtet werden®, erldutert Schul-
ze-Koops - diese koénnten offenbar den Ver-
lauf einer SARS-CoV-2-Infektion ungiinstig
beeinflussen. Auch der Beginn einer Thera-
pie mit dem lang wirkenden, gegen B-Zellen
gerichteten Wirkstoff Rituximab sollte
wenn moglich umgangen werden. Generell
sollen Therapieprotokolle mit kurz wirksa-
men Substanzen bevorzugt werden.

Besondere Vorkehrungen bei
Corona-Impfungen

Aufgrund seiner {iber Monate anhalten-
den immunsupprimierenden Wirkung ist
Rituximab, das als Infusion in halbjahrlichen
bis jahrlichen Abstdnden verabreicht wird,
auch der einzige Wirkstoff, bei dem die
DGRh-Experten besondere Vorkehrungen bei
einer Impfung gegen SARS-CoV-2 empfehlen:
,Die Impfung sollte frithestens 4, besser 6
Monate nach einer letzten Gabe von Rituxi-
mab erfolgen®, sagt Prof. Dr. Christof Specker,
Sprecher der Covid-19-Kommission der
DGRh. Vorher verabreichte Impfungen zeig-
ten nur eine stark abgeschwéchte Wirkung.
Zu mehr unerwiinschten Effekten komme es
aber nicht, wenn die Impfung zu friih verab-
reicht wird. 4 Wochen nach einer Covid-
19-Impfung ist der Impfschutz erreicht und
es kann dann auch wieder eine Behandlung
mit Rituximab erfolgen.

Allgemein ist {iber die Wirksamkeit und
Sicherheit der bislang zugelassenen Corona-
Impfstoffe speziell bei Patienten mit entziind-
lich-rheumatischen Erkrankungen noch sehr
wenig bekannt, denn Menschen mit Vorer-
krankungen waren von den Zulassungsstu-

dien ausgeschlossen. ,Bisher liegen jedoch
keine Meldungen iiber besondere Risiken vor,
obwohl weltweit bereits viele Rheumapatien-
ten geimpft wurden*, so Specker. Davon, dass
die Impfstoffe auch fiir Rheumapatienten
unter immunmodulierender oder immunsup-
primierender Therapie sicher seien, sei auch
deshalb auszugehen, weil es sich in keinem
Fall um Lebendimpfstoffe handele.
Hinsichtlich der Effektivitat sind eben-
falls noch Fragen offen. ,Es ist moglich,
dass immunsupprimierte Patienten auch
nach zwei Impfungen keinen ausreichend
hohen Spiegel wirksamer Antikorper auf-
bauen“, sagt Specker. Dann koénne eine
dritte Impfung notwendig werden. Derzeit
sei es aber auf keinen Fall ratsam, eine
antirheumatische Therapie zu unterbre-
chen, nur um die Effektivitit der Impfung
zu optimieren. Das Risiko fiir einen Rheu-
maschub sei zu hoch und allein aufgrund
ihrer rheumatischen Erkrankung haben
die Patienten kein signifikant erhéhtes Ri-
siko, so Specker. Da dies bei aktiver Er-
krankung oder bestimmten Therapien aber
nicht auszuschlief3en ist, sollen Patienten
mit entziindlich-rheumatischen Erkran-
kungen aber mit erhdhter Prioritédt geimpft
werden. (red) [ |

Quelle:
Pressemeldung der DGRh, 2. M&rz 2021
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* EMA Marktzulassung fiir die Indikation der Rheumatoiden Arthritis seit Februar 2017.# Erstattungskodex der 6sterreichischen Sozialversicherung, Stand Mai 2021
1 Fachinformation Olumiant® November 2020.

Kurzfachinformation siehe Seite 50 . PP-BA-AT-0550 Marz 2021
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Bewahrtes Sicherheitsprofil iiber 8,4 Jahre

Als der erste in der EU zugelassene Januskinaseinhibitor (JAKi) kann Baricitinib bereits

auf mehr als 4 Jahre Einsatz in der Behandlung der rheumatoiden Arthritis (RA)

zuriickblicken.! Olumiant® ist seit 1. Mai 2021 im Hellgelben Bereich (RE2) des

Erstattungskodex gelistet und somit ohne cheférztliche Vorabbewilligung, 1%-line, gleich

nach MTX—/DMARD—VersagenWverschreibbar. Mittlerweile konnten die in klinischen

Studien dokumentierte Wirkung und Sicherheit auch im klinischen Alltag nachgewiesen

werden, wie rezent publizierte Daten zeigen.? 3 Die Analyse von Sicherheitsdaten iiber

8,4 Jahre — mit differenzierter Betrachtung des Auftretens von ,Ereignissen von

speziellem Interesse* — bestétigt das giinstige Sicherheits- und Vertraglichkeitsprofil.4

D ie vorliegenden Langzeitdaten zu Bari-
citinib zeigen dessen anhaltende Wirk-
samkeit: Nach 3 Jahren befindet sich jeder
3. mit Baricitinib behandelte Patient in an-
haltender Remission und 8 von 10 Patienten
erreichen unter Baricitinib eine anhaltend
niedrige Krankheitsaktivitit, gemessen am
Simplified Disease Activity Index (SDAI, Da-
ten as observed).® ,Real-World Evidence*-
Daten zeigen dementsprechend eine hohe
Therapietreue unter Baricitinib, wie eine
Auswertung von Daten aus dem ,,Swiss Cli-

nical Quality Management“(SCQM)-Regis-
ter ergab.? Zudem liegen nun auch umfas-
sende Sicherheitsdaten iiber 8,4 Jahre vor.*
Ereignisse von speziellem Interesse wurden
gesondert betrachtet und deren Auftreten
erfasst (Tab.1).

Langzeitsicherheit bestitigt
In eine beim ACR-Kongress 2020 pra-

sentierten integrierten Sicherheitsanalyse
waren 3770 mit Baricitinib behandelte RA-

Patienten eingeschlossen (insgesamt
13148 Patientenjahre). Die mediane Be-
handlungszeit war 4,2 Jahre, die maxima-
le 8,4 Jahre. Die Langzeitsicherheit von
Baricitinib wurde anhand von 9 abge-
schlossenen randomisierten Studien (5
Phase-III-, 3 Phase-II- und 1 Phase-Ib-Stu-
die) sowie einer Langzeitextension(LTE)-
Studie bewertet. Die Inzidenzraten (IR)
pro 100 Patientenjahre Exposition (PYE)
wurden fur alle Patienten berechnet, die
bis zum 1. September 2019 mit einer oder

placebokontrolliert (bis Woche 24)% 8,4-Jahres-Daten*

Inzidenzraten pro 100
Patientenjahre Placebo BARI 2 mg BARI 4 mg All-BARI-RA

N =1215, PYE = 450,8 N =479, PYE=185,8 N=1142, PYE=471,8 N =3770, PYE =13148
TEAE 165,9 170,1 170,2 25,8
SAE einschlieRlich Tod 12,0 9,7 12,3 7,2
Behandlungsabbruch 8,2 10,8 10,6 4,8
Tod 0,4 0 0,6 0,5
Malignitat ohne NMSC 0,4 0,5 0,4 0,9
MACE 0,5 0 0,7 0,5
Schwerwiegende Infektion 41 4,2 4,0 2,7
Herpes zoster 0,9 31 3,8° 3,0
DVT/PE 0 0 1,3 0,5
Gl-Perforation 0,2 0 0 0,04
% p < 0,05 fiir BARI 4 mg vs. Placebo
BARI = Baricitinib; DVT/PE = tiefe Venenthrombose und/oder Lungenembolie; Gl = gastrointestinal; MACE = schwerwiegendes kardiovaskulédres unerwiinschtes Ereignis;
NMSC = nichtmelanozytdrer Hautkrebs; PYE = Exposition in Patientenjahren; SAE = schwerwiegendes unerwiinschtes Ereignis; TEAE = behandlungsbedingte Nebenwirkung

Tab. 1: Ausgewabhlte Ereignisse von speziellem Interesse unter Baricitinib 2mg, 4mg und Placebo bis Woche 24; gepoolte Baricitinib-Daten 2 mg und
4mg bis 8,4 Jahre (mod. nach Winthrop K et al. 2020, Genovese MC et al. 2019)*©
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mehr Dosen Baricitinib behandelt worden
waren (All-BARI-RA-Analyseset).

Die IR fiir tiefe Venenthrombosen
(DVT), Pulmonalembolien (PE) und DVT
und/oder PE (DVT/PE) wurden auch fir
jene Patientengruppen berechnet, die in-
nerhalb von All-BARI-RA 2mg oder 4mg
Baricitinib erhielten. Schwerwiegende kar-
diovaskulédre Ereignisse (MACE) wurden
in 5 Phase-III- und in der LTE-Studie be-
wertet. IR fiir schwerwiegende Infektionen
wurden nach Altersgruppe (<65 vs. 265)
bis Woche 24 sowohl in All-BARI-RA als
auch fiir Patienten, die in 7 Phase-II/III-
Studien (BARI-RA-PC-Analyseset) zu Pla-
cebo (= MTX alleine) und 4 mg Baricitinib
randomisiert worden waren, bewertet.
Innerhalb von All-BARI-RA wurden Ereig-
nisse von Interesse im Laufe der Zeit in
Intervallen von 48 Monaten erfasst. Um die
Alterung der Kohorte zu beriicksichtigen,
wurden die IR fiir Tod und Malignitét
(ausgenommen Nichtmelanom-Hautkrebs
[NMSC]) innerhalb jedes Zeitintervalls
direkt zur WHO-Weltbevolkerung 2000~
2025 standardisiert.

Auszug aus den Sicherheitsaspekten

Die Gesamtinzidenz,/100 Patientenjahre
fiir alle behandlungsbediirftigen uner-
wiinschten Ereignisse (TEAE) betrug 25,8,
fiir schwerwiegende unerwiinschte Ereig-
nisse (SAE) 7,2.4

Kein Anstieg: schwere Infektionen

Hinsichtlich des Auftretens schwerer
Infektionen zeigen die Langzeitdaten un-
abhéngig vom Alter der Patienten keinen
signifikanten Unterschied zwischen Bari-
citinib und Placebo: In der Gruppe BARI-
RA-PC betrugen die IR bei Patienten <65
Jahre unter Placebo 3,1 und 3,3 unter 4mg
Baricitinib. Bei Patienten =65 Jahre waren
die Raten 9,9 und 7,0.* In der Gruppe All-
BARI-RA wurden IRs von 2,1 (< 65 Jahre)
und 4,8 (265 Jahre) festgestellt. Es zeigte
sich kein Anstieg mit der Dauer der Expo-
sition: Uber 12800 PYE betrug die IR
2,7/100 PYE (Daten aus 8 gepoolten inte-
grierten und individuellen Studien mit ei-
nem Wirksamkeitsendpunkt).4

Die empfohlene Dosierung fiir Bariciti-
nib ist 4mg einmal téglich. Fiir infektan-
fallige Patienten kann jedoch (wie auch fiir
iltere Patienten iiber 75 Jahre) eine Dosis-
anpassung auf 2 mg in Betracht gezogen
werden.!

Abnahme: Herpes zoster

Fiir das Auftreten von Herpes zoster er-
gab die Auswertung von iiber 12600 PYE
eine IR von 3,0/100 PYE in der All-BARI-
RA-Gruppe.* Die auftretenden Fille waren
in der Regel unkompliziert und gut behan-
delbar. Mit der Dauer der Exposition sank
die IR auf 2,2 nach > 240 Wochen.

Die differenzierte Betrachtung der Inzi-
denz von Herpes zoster nach geografischen
Regionen zeigt, dass die Raten in der EU
generell niedriger sind als bspw. im asiati-
schen Raum. Eine am EULAR-Kongress
2019 présentierte Studie fand fiir Patien-
ten, die Baricitinib erhielten, Herpes-zos-
ter-IR von 2,2 in der EU vs. 6,8 in Japan
und Taiwan, 6,3 in Siidkorea und 4,1 in
USA/Kanada.”

Kein Anstieg: Malignome und MACE

Auch fiir Malignome (ausgenommen
NMSC) und MACE wurde kein Anstieg der
IR mit der Dauer der Exposition gegeniiber
Placebo verzeichnet. Die IR im All-BARI-
RA-Analyseset fiir MACE betrug 0,5
(>12600 PYE), fiir Malignome ohne NMSC
0,9 (>13000 PYE).* Nach Adjustierung der
Alterung der Kohorte gab es keinen An-
stieg der Nicht-NMSC-Malignitiit.* Die IR
flir beide Entitdten blieben iiber den Zeit-
verlauf unverandert stabil.*

Kein Anstieg: VTE

RA-Patienten haben generell ein er-
hohtes Risiko fiir venése Thromboembo-
lien (RA: 0,61 vs. 0,24 bei Nicht-RA),8711
das aber laut der vorliegenden Daten aus
dem klinischen Studienprogramm durch
die Einnahme von Baricitinib nicht zu-
satzlich gesteigert wird: Bei 3770 Barici-
tinib-Studienpatienten fand sich eine IR
von 0,5.

Risikofaktoren, die eine Rolle spielen,
sind neben Alter und BMI vor allem eine
VTE in der Vorgeschichte der Patien-
ten.'? 13 Die neuen Langzeitsicherheits-
daten bestatigen dies: Fiir Patienten unter
Therapie mit 2mg oder 4 mg Baricitinib
lagen die IR von DVT bei 0,4 bzw. 0,3.
Ebenfalls 0,3 war die Inzidenz fiir PE, und
zwar in beiden Dosisgruppen. Die kombi-
nierte IR (DVT/PE) betrug 0,5 fiir beide
Dosierungen. Die IR fiir DVT/PE blieb
iiber den gesamten Beoobachtungszeit-
raum stabil und war dosisunabhéngig. So
zeigte sich kein Unterschied im Auftreten
von VTE zwischen der 4mg- und der 2mg-
Dosierung.*

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 3/2021

Rezente Registerdaten aus Japan

In einer 2021 publizierten Registerstu-
die aus Japan, in der 138 Patienten unter
Baricitinib-Therapie fiir einen Zeitraum
von 24 Wochen eingeschlossen wurden,
gab es keine neuen Sicherheitsbedenken.
Im Beobachtungszeitraum trat kein einzi-
ger Fall von Venenthrombose, MACE oder
Malignitit auf.4

FAZIT FUR DIE PRAXIS

® Mit Olumiant® steht eine
klinisch bewdhrte orale
Therapieoption zur Behandlung
der RA als erstattete Erstlinien-
therapie unmittelbar nach
Versagen von MTX/csDMARDS
zur Verfligung, die sowohl in
klinischen Studien als auch in
der tdglichen Praxis signifikante
und anhaltende Wirksamkeit
sowie ein gut etabliertes Ver-
trdglichkeitsprofil gezeigt hat.

® Die 8,4-Jahres-Daten bestdtigen,
dass das bekannte Sicherheits-
profil von Baricitinib auch im
Verlauf langjdhriger Behandlung
stabil bleibt.*

# Erstattungskodex der osterreichischen
Sozialversicherung, Stand Mai 2021
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RANK-Rezeptor bei Patienten mit
Lupus erythematodes vermehrt aktiv

Ein Forschungsteam der Technischen Universitat Miinchen hat eine mdgliche Ursache

fur Autoimmunerkrankungen gefunden: ein liberaktives RANK-Protein an der Oberflache

von B-Zellen.

bwehrzellen kénnen sich auch gegen
korpereigenes Gewebe richten und
Autoimmunerkrankungen wie rheumatoide
Arthritis oder Lupus erythematodes aus-
l6sen. Doch was ist die Ursache dieser zer-
storerischen Immunattacken? ,Die Frage
ist bis heute nicht endgiiltig geklart“, ant-
wortet Prof. Dr. Jiirgen Ruland, Direktor
des Instituts fiir Klinische Chemie und Pa-
thobiochemie der Technischen Universitét
Miinchen (TUM). ,Eine Schliisselrolle bei
der Regelung der Immunantwort spielen
die B-Zellen, eine Untergruppe der weilsen
Blutkorperchen, die im Knochenmark ge-
bildet werden. Wihrend einer normalen
Immunantwort bilden aktivierte B-Zellen
Antikorper, die sich gegen korperfremde
Substanzen richten. Eine fehlerhafte Akti-
vierung kann dazu fiihren, dass Antikérper
gebildet werden, die sich gegen den eige-
nen Korper richten und dadurch eine Auto-
immunerkrankung auslésen®, erkliart Ru-
land. ,Die Aktivitit von B-Zellen wird
durch verschiedene Signale gesteuert, die
wir noch nicht alle verstanden haben.”
Ein entscheidendes Signal, das die Aktivi-
tét der B-Zellen beeinflusst, hat er jetzt zu-
sammen mit seinem Team identifiziert: ,Das
Ziel unserer Forschung war es, mogliche
pathologische Rollen eines Proteins, das sich
an der Oberflédche der B-Zellen befindet, zu
charakterisieren. Dieser Rezeptor, RANK, ist
bei Patienten mit Lupus erythematodes ver-
mehrt aktiv. Wir wollten herausfinden, ob
hyperaktive RANK-Rezeptoren tatséchlich
die Ausloser dieser Erkrankung sind.“

Chronische Signale erzeugen
chronische Krankheiten

In der Zelle funktionieren die RANK-Re-
zeptoren wie Schalter: Werden sie durch
Signalmolekiile aktiviert, erzeugen sie in
der Zelle ein Signal. Ein solches Signalmo-
lekil ist RANKL, kurz fiir RANK-Ligand.
Um herauszufinden, welche Auswirkungen
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Prof. Jiirgen Ruland erforscht Signaliibertragungswege in Immun- und Krebszellen

hyperaktive RANK-Rezeptoren haben, ver-
glich das Team im Labor gesunde Mause
und transgene Tiere mit modifizierten
RANK-Rezeptoren. Bereits nach wenigen
Wochen erkrankte ein Grofteil der Mause
mit genetisch verdnderten Rezeptoren an
Lupus erythematodes, die Tiere in der Ver-
gleichsgruppe blieben gesund. Damit war
bewiesen, dass diese Autoimmunerkran-
kung durch eine Fehlregulation der RANK-
Signale ausgel6st werden kann.

Ausloser fiir Autoimmunerkrankun-
gen und Lymphdriisenkrebs

Und das war noch nicht alles: Die trans-
genen Maduse, die Lupus erythematodes
iiberlebt hatten, erkrankten nach ungefahr
einem Jahr an einer chronischen lympha-
tischen Leukdmie (CLL). ,Dieses Ergebnis
war fiir uns eine Uberraschung, denn es
zeigt, dass aktivierte RANK-Proteine auch
mitverantwortlich fiir die Entartung von
B-Zellen zu Lymphknotenkrebs sind“, sagt
Maike Buchner, CLL-Spezialistin und
Nachwuchswissenschaftlerin am Institut
fiir Klinische Chemie und Pathobiochemie
am Klinikum rechts der Isar der TUM.

Den Kreislauf der Selbstzerstorung
durchbrechen

Die neuen Forschungsergebnisse sollen
kiinftig helfen, Autoimmunerkrankungen
und lymphatische Leukédmien zu therapie-
ren: Therapeutische Antikorper, die das
Zusammenspiel von RANK-Rezeptoren
und RANKL blockieren, wurden urspriing-
lich zur Behandlung von Osteoporose ent-
wickelt und eingesetzt: Hier ist es das Ziel,
einem Abbau des Knochengewebes entge-
genzuwirken, denn auch dieser wird durch
hyperaktive RANK-Rezeptoren ausgelost.
Mit diesen blockierenden Antikérpern
konnten die Wissenschaftler Méuse erfolg-
reich behandeln, die an CLL erkrankt wa-
ren. ,,0Ob sich diese Therapie auch fiir Men-
schen eignet, miissen kiinftige klinische
Studien zeigen, sagt Ruland. (red) [ |

Quelle:

Technische Universitat Miinchen

Literatur:

Alankus B et al.: Pathological RANK signaling in B cells
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Ixekizumab verbessert schnell, stark und
lang anhaltend die Krankheitsaktivitat -
auch in frithen Stadien der axSpA

Vor einem Jahr wurde der IL-17A-Inhibitor Ixekizumab zur Behandlung der axialen

Spondyloarthritis (axSpA) sowohl im nichtradiografischen (nr-axSpA) als auch im

radiografischen Krankheitsstadium (r-axSpA) in der EU zugelassen. Im COAST-

Studienprogramm uberzeugte Ixekizumab durch die schnelle, starke und lang

anhaltende Wirksamkeit in Bezug auf den primaren Endpunkt, das ASAS40-Ansprechen

in Woche 16.!-3 Dass Ixekizumab auch im Praxisalltag stark wirksam ist, belegt der

Praxisfall von OA Dr. Raimund Lunzer, Graz.

Stark wirksam in jedem Stadium
der axSpA

Die Wirksamkeit und Vertrédglichkeit
von Ixekizumab wurden sowohl im nr-ax-
SpA- als auch im r-axSpA-Krankheitsstadi-
um untersucht. Zusatzlich war erstmals in
Studien zur r-axSpA die Patientenpopula-
tion getrennt nach Biologika-naiven und
mit bis zu 2 TNF-Inhibitoren vorbehandel-
ten Patienten.!™ Der ambitionierte End-
punkt, ein ASAS40-Ansprechen in Woche
16, konnte in allen Studien des COAST-
Programms erreicht werden. Ixekizumab
demonstrierte eine starke, schnelle und
anhaltende Wirksamkeit, sowohl bei den

priméren als auch bei sekundidren End-
punkten.'™ Die gleichbleibend starke Wir-
kung konnte bis Woche 52 dokumentiert
werden.? 4

Verbesserung der
Krankheitsaktivitidt — auch nach
TNFi-Versagen

In den COAST-Studien konnten sowohl
Patienten mit r-axSpA als auch solche mit
nr-axSpA unabhéngig von einer Vorbe-
handlung mit TNF-Inhibitoren (TNFi) un-
ter Ixekizumab bis Woche 16 deutliche
Verbesserungen ihrer Krankheitsaktivitat,
gemessen am Bath Ankylosing Spondylitis
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BASDAI 50-Ansprechrate (%)

TNFi-erfahrene r-axSpA-Patienten, NRI

PBO (n=104)

28 32 36 40 44 48 52
Wochen

~o IXE (n=114)

*p < 0,001vs. PBO; 'p < 0,01 vs. PBO; IXE =Ixekizumab; NRI=Non-Responder Imputation; PBO =Placebo

Abb. 1: Signifikante Verbesserungen im Erreichen des BASDAI 50 im Vergleich zu PBO zur Woche 163 °

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 3/2021

Disease Activity Index (BASDAI), errei-
chen.13 Auch Patienten, bei denen es zu-
vor zu einem Wirkverlust unter TNFi ge-
kommen war, zeigten eine schnelle und
lang anhaltende Verbesserung des BAS-
DAL So konnte dank des raschen Anspre-
chens von Ixekizumab bereits in Woche 16
knapp ein Viertel der TNFi-erfahrenen
r-axSpA-Patienten ein BASDAI 50-Anspre-
chen erreichen und somit signifikant mehr
als unter Placebo (22 % vs. 9,6 %, p<0,001,
Abb.1). Bis Woche 52 stieg das Anspre-
chen weiter an (27%).3°

Mit Ixekizumab die Lebensqualitit
verbessern

Sowohl fiir nr- als auch fiir r-axSpA-
Patienten haben Fatigue, Riickenschmer-
zen und Morgensteifigkeit einen groflen
Einfluss auf den Alltag und ihre Lebens-
qualitit.> 7 Besonders Biologika-erfahrene
Patienten mit einer r-axSpA haben oft ei-
nen langen Leidensweg hinter sich. Neben
iiberzeugenden Daten im Einsatz nach
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR)
zeigt eine Auswertung der COAST-Studien
eine starke Wirksamkeit auf patientenre-
levante Parameter bei Biologika-erfahre-
nen r-axSpA-Patienten. Die Patienten be-
richten von einer Verbesserung der Rii-
ckenschmerzen, Fatigue und Morgenstei-
figkeit und von einem deutlichen Zuge-
winn an Lebensqualitit (Abb. 2).8.9
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Ixekizumab: im Praxisalltag
iiberzeugend

Dass sich die starke Wirksamkeit von
Ixekizumab tiiber die Studien hinaus auch
im Praxisalltag bestatigt hat und auch
r-axSpA-Patienten nach Vortherapie mit
bDMARD:s eine deutliche und schnelle Ver-
besserung der Krankheitsaktivitat und des
Schmerzes erfahren, verdeutlicht der fol-
gende Patientenfall von OA Dr. Raimund
Lunzer, Graz.

Steckbrief des Patienten

e mannlich, 39 Jahre alt, Verwaltungs-
fachangestellter

 aktiver Freizeitsportler

» ASDAS vor Einstellung auf Ixekizumab
bei 3,3

* VAS vor Therapiebeginn mit Ixeki-
zumab bei 6 von 10 Punkten

* radiografische axSpA im Stadium I-1I

Anamnese

Der heute 39 Jahre alte Patient stellte
sich 2020 bei OA Dr. Raimund Lunzer vor.
Seit seinem 20. Lebensjahr litt der
HLA-B27-positive Verwaltungsfachange-
stellte an Schmerzen der Wirbelsiule und
an Funktionseinschrankungen, die erst
etwa 7 Jahre spéter einer Spondyloarthri-
tis zugeordnet werden konnten. AufSerdem
hatte er starke Fersenschmerzen, die er auf
sportliche Uberlastungen zuriickfiihrte.
Insgesamt fiihlte er sich in seiner korper-
lichen Leistungsfahigkeit stark einge-
schrankt. Auf einer visuellen Analogskala
(VAS) fiir Schmerzempfinden erreichte der
Mann einen Wert von 6.

Therapie vor Ixekizumab

In den ersten Jahren nach Auftreten der
Beschwerden erhielt der Patient Physiothe-
rapie und NSAR. Im Alter von 27 Jahren
wurde er auf den TNF-Blocker Adali-
mumab eingestellt, auf den er gut an-
sprach. Er benétigte in dieser Zeit auch
keine NSAR mehr und war sehr leistungs-
fahig. 5 Jahre nach Beginn mit Adali-
mumab zeigte sich allerdings ein Wir-
kungsverlust, der im Zusammenhang mit
einer langwierigen Infektion auftrat. Dar-
aufhin wechselte der Mann zu Certoli-
zumab, das allerdings nicht den gewiinsch-
ten Erfolg brachte. Sein Ankylosing Spon-
dylitis Disease Activity Score (ASDAS) er-
hohte sich von 2,2 auf 2,8. Wahrend einer
familidr belastenden Zeit wurde der Ver-
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Morgendliche
Riickenschmerzen® Riickensteifigkeit?
AW: 74 73 70 6,8
0
s -1
s <
il =
go [
SZ -2
o o
28
5 ) —2,4% —2,4%
3 -3
<
4 Placebo (n=105) M Ixekizumab (n=96)
**p<0,001vs. Placebo; ° Berechnet mittels MMRM (Mixed Model for Repeated Measures) als LSM (Least Squares Mean); @ ASAS Riickenschmerzen,
numerische Bewertungsskala (0-10); ® Mittelwert der BASDAI-Fragen 5 und 6 (0-10)

Abb. 2: Verbesserte patientenrelevante Parameter bei TNFi-erfahrenen r-axSpA-Patienten in Woche 168

waltungsfachangestellte auf den IL-17A-
Inhibitor Secukinumab umgestellt. Auf die
ersten Injektionen sprach er gut an, aller-
dings zeigte sich bald ein Wirkverlust. Der
Patient war unzufrieden mit der Therapie
und klagte wieder {ber sehr starke
Schmerzen, verstarkt vermutlich durch
eine soziale Stresssituation.

2Wie stark und schnell sich
der Zustand des Patienten
unter Taltz® gebessert hat,
finde ich beeindruckend.*

R. Lunzer,
Graz

Starke Wirkung auf die Krankheits-
aktivitat unter Ixekizumab

Im Juli 2020 stellte OA Dr. Lunzer den
Patienten auf Ixekizumab um. Zu diesem
Zeitpunkt lag sein ASDAS bei 3,3. Die ent-
zlindliche Symptomatik verbesserte sich
durch den Therapiewechsel innerhalb der
Substanzklasse deutlich und die Schmerzen,
die den Patienten seit sehr vielen Jahren be-
lastet hatten, gingen schnell zuriick. Inner-
halb der ersten 3 Monate nach Beginn der
Therapie konnte der Mann die Verwendung
von NSAR zunichst reduzieren und sie
schliefflich absetzen, was ihn sehr erleich-

terte. Sein VAS-Wert lag nun bei <3 Punkten.

Auch der ASDAS verbesserte sich deut-
lich, von anfanglich 3,3 auf 2,2 nach 3 Mo-
naten und auf 1,1 nach 8 Monaten. Heute
kann der Mann seine beruflichen Heraus-
forderungen und sein Privatleben wieder
ohne Schmerzen meistern.

Fazit

Wie der Fall anschaulich zeigt, konnte
der Patient trotz vorangegangenen Wirkver-
sagens von anderen bDMARDs und sogar
nach Wirkverlust von Praparaten aus der-
selben Substanzklasse von einem starken
und raschen Ansprechen unter Ixekizumab
profitieren. Der Patient ist seit einem Jahr
beschwerdefrei, fiihlt sich wieder uneinge-
schrankt leistungsfahig und kann seinen
Alltag schmerzfrei und ohne Einnahme von
NSAR problemlos bewiéltigen. [ |
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Die Rolle der mitochondrialen DNA
fiir die Entziindung

Trotz intensiver Forschung ist noch nicht vollstandig geklart, wie es letztendlich zur

Entziindung bei rheumatischen Erkrankungen kommt. Prof. Dr. Ulrich Walker, Leitender

Arzt in der Rheumatologie am Universitatsspital Basel, macht auf die Rolle der

mitochondrialen DNA hierbei aufmerksam. Sein Fazit: Sind erst einmal die technischen

Hlrden zur Bestimmung der mitochondrialen DNA Gberwunden, kdnnte sie ein

nitzlicher Parameter in der Diagnostik rheumatologischer und nicht rheumatologischer

Krankheiten sein.

ie mitochondriale DNA ist ein kleines

kreisformiges Molekiil, bestehend
aus 16569 Basenpaaren. Sie wird nur
von der Mutter vererbt. In jeder unserer
Zellen liegt die mitochondriale DNA in
Hunderten von Kopien vor. Sie verfiigt
iiber einen speziellen genetischen Code,
der sich von dem universellen geneti-
schen Code unterscheidet. Das bedingt,
dass das Molekiil eigene Gene fiir tRNAs
und rRNAs hat, um diesen Code zu iiber-
setzen.

Die einzige biologische Aufgabe der
mitochondrialen DNA beim Menschen ist
es, 13 Strukturgene zur Verfiigung zu
stellen, also Gene, die fiir Strukturprote-
ine und Enzyme codieren (Abb. 1).

Mitochondrien sind als , Kraftwerke*
fiir die meisten Leistungen fast aller Zel-
len des Korpers von zentraler Bedeutung.
Sie haben vor allem die Aufgabe, ATP
(Adenosintriphosphat) zu synthetisieren.

Kurzer Exkurs in die Biochemie: ATP,
1929 vom deutschen Physiologen und Bio-
chemiker Karl Lohmann entdeckt, besteht
aus einem Adeninrest, dem Zucker Ribose
und drei Phosphatresten. Vereinfacht ge-
sagt werden bei der Atmungskette Glu-
kose, Sauerstoff und Wasser in den Mito-
chondrien zu Wasser und Kohlenstoffdi-
oxid abgebaut. Durch diesen Abbau ent-
steht Energie in Form von ATP. Zur Ener-
giegewinnung wird ATP gespalten und
Energie freigesetzt.

Durch Mutationen in der mitochond-
rialen DNA koénnen Krankheiten entste-
hen; diese manifestieren sich vor allem
an den sogenannten postmitotischen
Organen, also in der Muskulatur und im
Nervensystem.
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Auffillige Fettansammlungen

Im Rahmen des Symposiums Experien-
cia 2020 in Basel berichtete Prof. Walker
von einem seiner Patienten, einem 35-jéh-
rigen Mann mit progredienter ,,Schwa-
che“, wie es der Mann beschrieb. Er konn-
te letztendlich nur noch maximal 1000

»Mitochondriale DNA
hat Potenzial als
diagnostischer Marker.”

U. Walker,
Basel

Meter gehen. In der klinischen Untersu-
chung stellte Walker eine reduzierte Mus-
kelkraft und Myoklonien fest, der Achil-
lessehnenreflex beidseits war negativ, der
Romberg-Test pathologisch und es fand
sich eine zunehmende Palldsthesie mal-
leolar beidseits. Laborchemisch auffallig
war die CK mit 672U/l. BSG, CRP und
ANAs waren normal. Einen Hinweis auf
die Diagnose habe er durch die auffilligen
Fettansammlungen im Halsbereich des
Mannes bekommen, erzahlt Walker. Die
Diagnose: mitochondriale Myopathie mit
multipler symmetrischer Lipomatose als
Folge einer Punktmutation in einem Gen
einer mitochondrialen DNA.

2008 erschien eine Studie, die die
Kenntnisse iiber mitochondriale DNA in
eine neue Richtung gelenkt habe, erzihlt
Walker. Forscher vom Institut fiir Pharma-
kologie der Universitdt Bern zeigten da-
mals, dass eosinophile Granulozyten in der
Lage sind, mitochondriale DNA quasi kata-
pultartig in den Extrazelluldrraum ,,auszu-
spucken“.! Dort bildet die mitochondriale
DNA netzartige Strukturen, die Bakterien
binden und téten - sowohl in vitro als auch
unter Entziindungsbedingungen in vivo.

Eine andere interessante Beobachtung,
die Forscher vom Max-Planck-Institut fiir
Neurobiologie in Martinsried machten,

3 war, dass man das Material, das von eosi-

% nophilen und auch neutrophilen Granulo-

g zyten ,ausgespuckt“ wurde, nicht nur bei

“ bakteriellen Infektionen, sondern auch bei
Vaskulitispatienten findet, zum Beispiel in
befallenen Glomeruli von Patienten mit
Vaskulitis der kleinen GefaRe.?

Im Extrazellulirraum kann die mito-
chondriale DNA auch an bestimmte Toll-
like-Rezeptoren auf verschiedenen Ent-
ziindungszellen binden. Das fiihrt tiber
den NF-kappaB-Signalweg zu einer erhoh-
ten Produktion proinflammatorischer Bo-
tenstoffe wie TNF, Interleukin 6 und Ad-
hésionsmolekiile. Dies verstarkt die Diffe-
renzierung der Leukozyten, deren Extra-
vasion in Gewebe und stimuliert das In-
flammasom.3

,Sowohl intrazelluldre als auch extra-
zelluldre DNA sind also ein starker Stimu-
lus fir die Entziindung®, fasst Walker zu-
sammen. Wahrscheinlich sei die mitochon-
driale DNA deshalb ein so starker Stimulus
fiir die Inflammation, weil sie - wie auch
die bakterielle DNA - sehr reich an soge-
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nannten nicht methylierten CpG-Islands ist. Diese sind ein
starkes Erkennungssignal fiir den Toll-like-Rezeptor. Spritzt
man mitochondriale DNA in die Schwanzvene einer Ratte,
entwickelt das Tier eine Alveolitis - was an Symptome von
Patienten mit ANCA-assoziierter Vaskulitis erinnert.*>

Bei den ANCA-assoziierten Vaskulitiden sind Trigger be-
kannt, die das katapultartige Ausschiitten der mitochondri-
alen DNA fordern. Das sind erstens ANCAs, zweitens Gewe-
beschédden und drittens Staphylococcus aureus. Von dem
Keim ist bekannt, dass die nasale Kolonisation das Risiko fiir
ein Rezidiv einer ANCA-assoziierten Vaskulitis deutlich er-
hoht. ,,Die ,ausgespuckte’ DNA ist in der Lage, iiber den Toll-
like-Rezeptor-Signalweg eine Entziindung und Destruktion
des Gewebes auszuldsen, und da dieser ein Trigger ist, wird
im Sinne eines Circulus vitiosus der Entziindungsprozess
weiter aufrechterhalten®, so Walker.

DNA als diagnostische Hilfe

In einer prospektiven Studie untersuchte Walker, ob sich
die mitochondriale DNA im Blut von Vaskulitispatienten nach-
weisen ldsst und ob dies mit einer Entziindung assoziiert ist.
Eingeschlossen wurden 54 Patienten mit ANCA-assoziierter
Vaskulitis, darunter 19 Frauen. Als Kontrollgruppe dienten
31 gesunde Blutspender. Die 40 Patienten mit GPA (Granulo-
matose mit Polyangiitis) hatten im Schnitt fast hundertmal
so hohe Blutspiegel an mitochondrialer DNA wie die Kontroll-
patienten. Bei den 12 Patienten mit EGPA (eosinophile Gra-
nulomatose mit Polyangiitis) und den 2 Patienten mit MPA
(mikroskopische Polyangiitis) waren ebenfalls hohere Spiegel
zu erkennen.

Besonders viel zirkulierende mitochondriale DNA hatten
Patienten mit hoher Vaskulitisaktivitdt — erkennbar an einem
hohem BVAS-Score - und hohem CRP. Die Hohe des Spiegels
an mitochondrialer DNA war ein besserer Hinweis auf die
Krankheitsaktivitat als die klassischen Werte wie Neutrophi-
lenzahl, CRP oder Antikérper. Auch beim systemischen Lupus
erythematodes (SLE) gibt es Hinweise, dass die mitochon-
driale DNA in den Entziindungsprozess involviert ist. Wal-
kers Team untersuchte die Spiegel von mitochondrialer DNA
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Abb. 1: Aufbau der menschlichen mitochondrialen DNA

bei 111 SLE-Patienten. Als Vergleichs-
gruppen dienten 39 gesunde Erwachsene
und 30 Patienten mit rheumatoider Arth-
ritis (RA). Bei den RA-Patienten wies Wal-
kers Team im Schnitt zehnfach hohere
Spiegel an mitochondrialer DNA nach als
bei den gesunden Erwachsenen, wahrend
SLE-Patienten nochmals zehnfach hohere
Werte hatten als RA-Patienten. Auch hier
hatten Patienten mit hoher Krankheitsak-
tivitat — gemessen mit dem SLEDAI - eher
hohere Spiegel an mitochondrialer DNA.
Und auch hier wies die mitochondriale
DNA besser auf einen hohen SLEDAI hin
als herkommliche Parameter. Die mito-
chondriale DNA konnte mit einer Sensiti-
vitdt und Spezifitdt von jeweils 100%
zwischen einem Patienten mit SLE und
einem Gesunden unterscheiden.
Vermutlich ist die mitochondriale DNA
nicht nur bei entzlindlichen rheumatischen
Krankheiten ein wichtiger pathogeneti-
scher Faktor. Sie scheint auch bei diversen
anderen Krankheiten oder Situationen, die
mit einer Entziindung einhergehen, eine
Rolle zu spielen, etwa nach Traumata oder
bei Makuladegeneration, Arteriosklerose
oder Schwangerschaftsgestose. Forscher
von der Washington University haben die
mitochondriale DNA bei 97 Covid-19-Pati-
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enten untersucht.® Hier zeigte sich: Die
Menge an zirkulierender DNA war der bes-
te Pradiktor fiir einen schweren Krank-
heitsverlauf.

Fazit und Ausblick

Die mitochondriale DNA ist ein wichti-
ger Marker, der die Aktivierung des ange-
borenen Immunsystems widerspiegelt. Auf
diverse Trigger hin spucken Granulozyten
die DNA explosionsartig aus, und die Hohe
der DNA-Spiegel korreliert mit der Aktivi-
téat verschiedener rheumatologischer und
nicht rheumatologischer Krankheiten. Die
zirkulierende DNA stimuliert die Neutro-
philen, erneut mitochondriale DNA auszu-
spucken, was im Sinne eines Circulus viti-
osus den Entziindungsprozess stindig
aufrechterhélt. Die mitochondriale DNA
konne ein zusétzlicher wertvoller diagnos-
tischer Marker sein. ,,Sie kann zeigen, ob
ein Patient krank ist, sagt Walker. , Aber
sie kann natiirlich nichts dartiber aussa-
gen, welche Krankheit vorliegt.“

Der Rheumatologe sieht in dem Marker
das Potenzial zur Differenzialdiagnose. Zum
Beispiel konnte er dazu beitragen, ein pri-
maéres von einem sekunddren Raynaud-
Phédnomen zu unterscheiden oder Sympto-

© Wikimedia Commons

me einer Krankheit zuzuordnen. Auferdem
konnte die mitochondriale DNA zur Aktivi-
tatsbeurteilung von Kollagenosen oder Vas-
kulitiden herangezogen werden.

Bis der Marker zur Routinediagnostik
gehort, wird es aber vermutlich noch et-
was dauern. ,Das Problem ist, dass man
zuerst die Thrombozyten aus dem Plasma
eliminieren muss, denn diese enthalten
auch mitochondriale DNA*, erklart Walker.
»2Man muss also zellfreie DNA préparieren
- das ist ziemlich aufwendig.” Dies gelingt
mit einer 2-Stufen-Zentrifugation, erst
dann erfolgt die quantitative PCR-Analyse.
Wegen des aufwendigen Verfahrens ist die
Technik noch nicht auf dem Markt.

Um die aufwendige Zentrifugation zu
umgehen, gibt es mikrofluidische Mog-
lichkeiten. Walker entwickelt mit seinem
Team zusammen mit einer Firma ein neu-
es Gerdt, einen sogenannten Labdisk-
Player. Dieser erinnert an einen tragbaren
CD-Spieler und funktioniert vereinfacht
gesagt so: Die Blutprobe wird in die Mitte
des Players pipettiert und der Player ge-
startet. Durch die Zentrifugalkraft wird
das Plasma von den Thrombozyten ge-
trennt, die DNA extrahiert und mit den
schon vorher beigefiigten Reagenzien
wird die PCR-Analyse durchgefiihrt. Ob
die mitochondriale DNA in Zukunft zur
niitzlichen Standarddiagnostik gehoren
wird und wie teuer die Testung sein wird,
bleibt abzuwarten. |

Hinweis: Die Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN) hat vor Kurzem eine neue
Leitlinie fiir die Diagnostik und Therapie
mitochondrialer Erkrankungen publiziert:
Kornblum C et al.: Mitochondriale Erkrankungen.
S1-Leitlinie, 2021. In: Deutsche Gesellschaft

flir Neurologie (Hrsg.): Leitlinien fiir Diagnostik
und Therapie in der Neurologie.
www.dgn.org/leitlinien

Bericht:
Dr. Felicitas Witte
m2ie

Quelle:
Experiencia 2020, 15. Oktober 2020, online
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CED: Therapieempfehlungen
in Zeiten von SARS-CoV-2

Seit Beginn der Pandemie steht zur Diskussion, welche Konsequenzen SARS-CoV-2

fur das therapeutische Management von Patienten mit chronisch-entziindlichen

Darmerkrankungen (CED) hat. Zur Verbesserung der Behandlung von CED-Patienten
in Zeiten von SARS-CoV-2 hat die DGVS (Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie,

Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen) praxisnahe Handlungskorridore in

einem Addendum zu den S3-Leitlinien ,Morbus Crohn und Colitis ulcerosa“ verankert.

Wenngleich eine SARS-CoV-2-Infekti-
on bei der Mehrheit der Infizierten
nur milde, grippedhnliche Symptome aus-
16st, kann durch eine systemische Uberre-
aktion des Immunsystems eine progressive
Pneumonie hervorgerufen werden und ein
schwerer Verlauf lebensbedrohlich sein.
Fiir CED-Patienten unter laufender, im-
munsuppressiver Therapie stellte sich die
Frage, ob SARS-CoV-2 in intrazelluldre
Signalkaskaden und Transkriptionsvorgan-
ge der Enterozyten eingreifen kann und ob
dadurch die Immunfunktion der Darmmu-
kosa essenziell modifiziert wird. Die Ge-
fahr fiir einen schweren Erkrankungsver-

lauf kénnte dadurch gesteigert sein. Weiters
konnte eine intestinale SARS-CoV-2-Infek-
tion mit einem erhohten Risiko in Verbin-
dung stehen, an einer CED zu erkranken
oder eine beschleunigte Krankheitsprogres-
sion bei Patienten, die bereits mit SARS-
CoV-2 infiziert sind, zu provozieren.

Viren in der Darmflora konnen intesti-
nale Inflammationen auslésen bzw. Immu-
nantworten modifizieren. Auch SARS-
CoV-2 kann sich mithilfe seiner Spike-Pro-
teine durch die Expression von luminal ge-
legenen ACE-2-Rezeptoren an den Muko-
saepithelzellen Zutritt in humane Enterozy-
ten verschaffen. In weiterer Folge repliziert
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sich SARS-CoV-2 intrazelluldr, reguliert
antivirale Transkriptionsprogramme hoch
und greift in die Imnmunantwort dieser Zel-
len ein.! Eine gastrointestinale Manifestati-
on des Virus dufert sich in Diarrho, Ubel-
keit und Erbrechen.? Die SARS-CoV-2-RNA
wurde zudem im Fézes von infizierten Pa-
tienten detektiert, was die Moglichkeit fiir
eine Transmission iiber den fakoralen Weg
steigert.?

Gesteigertes Risiko bei CED

Beispiele aus der Forschung unterstiitzen
die Hypothese, dass Viren immunmodulato-
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rische Effekte im GI-Trakt auslosen konnen
und mit CED-Erkrankungen in Verbindung
stehen.® Cadwell et al. zeigten bei Mausen
mit einer Atgl61-Gen-Mutation, dass diese
Tiere bei persistierender Norovirusinfektion
Abnormalitdten in Panethzellen des GI-
Trakts entwickelten und folglich daraus eine
abgeédnderte mukosale Immunantwort und
Gewebsverletzungen resultierten.* Diese
Mutante wird mit einer gesteigerten Anfal-
ligkeit fiir eine Morbus-Crohn-Erkrankung
in Verbindung gebracht.* Bouziat et al. un-
tersuchten Retroviren, die mit der Immu-
nantwort von Nahrungsantigenen interfe-
rieren und dadurch das Fortbestehen einer
Zéliakie forderten.” Welche Rolle SARS-
CoV-2 an dieser Stelle einnimmt, ist aktuell
Gegenstand der Forschung. Dennoch gilt
nach derzeitigen Sk2-Leitlinienempfehlun-
gen, dass CED-Patienten kein generell er-
hohtes Risiko haben, an einer SARS-CoV-
2-Infektion zu erkranken.®

In Verbindung mit CED treten im klini-
schen Alltag hiufig opportunistische Vi-
rusinfektionen (Herpes simplex, Herpes
Zoster und CMV) auf und bekannterweise
steigt das Risiko dafiir besonders bei im-
munsupprimierten Patienten unter Korti-
kosteroiden.” Daher sind die einzelnen
Immunsuppressiva und ihr Grad der Erho-
hung des Risikos fiir SARS-CoV-2 unter-
schiedlich zu bewerten.> Der Meinungs-
konsens der DGVS einigte sich darauf, dass
CED-Patienten mit Komorbidititen und
Risikofaktoren ein erhohtes Risiko fiir ei-
nen schweren Verlauf bei einer SARS-CoV-
2-Infektion haben, und empfehlen eine
sorgfiltige Uberwachung und Einschit-
zung dieser Patienten.”

Typ-I-Interferon-Signalweg

Aktuell riickt die Fahigkeit von Viren,
Typ-I-Interferon-Signalwege zu modifizie-
ren, ndher zum Mittelpunkt der Forschung.
Virale RNA wird von der Familie der RIG-
like Rezeptoren (RIG-1 und IFIH1) erkannt
und aktiviert Transkriptionsregulatoren der
Typ-I-Interferon-Kaskade, die neben der
Interleukin(IL)-1-Familie hauptséchlich fiir
die humane Immunabwehr verantwortlich
ist und eine wichtige Kommunikations-
schnittstelle zwischen angeborenem und
adaptivem Immunsystem darstellt. Das
IFIH1-Gen wurde dabei als Risikogen fiir
intestinale Darmerkrankungen identifi-
ziert.8 Die Aktivierung des Typ-I-Interfe-
ron-Signalwegs unterdriickt die Zelldiffe-
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renzierung von Th17-Zellen und interfe-
riert dadurch mit proinflammatorischen,
antibakteriellen und antifungalen Zytoki-
nen (beispielsweise IL-17).° Als Folge dar-
aus werden weitere Immunzellen zum
Entziindungsgeschehen rekrutiert.” Der-
zeit steht zur Diskussion, ob die Uberakti-
vierung oder der Defekt der Typ-I-Interfe-
ron-Signalkaskade zum Ubergang von ei-
nem leichten zu einem schweren Verlauf
einer SARS-CoV-2-Infektion beitragen kann.

Medikamentose
Therapieempfehlungen

Eine Studie aus Italien zeigte, dass die
Covid-19-Mortalitat von CED-Patienten mit
dem hohen Lebensalter, Komorbiditdten
und aktiven Erkrankungen assoziiert ist,
nicht aber mit der medikamentésen Be-
handlung der CED.!® Dennoch weisen Stu-
dien darauf hin, dass die Krankheitsaktivi-
tat von CED-Patienten und die Behandlung
mit Kortikosteroiden beim Vorliegen einer
gesteigerten Krankheitsaktivitdit mogli-
cherweise mit einer erhohten Mortalitit in
Verbindung gebracht werden kénnten.3 11

Daten aus China, Spanien und Frank-
reich zeigten kein generell erhohtes Risiko
fiir eine SARS-CoV-2-Infektion bei vorlie-
gendem Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa
(CU).12 Die Behandlung mit Steroiden und
Thiopurinen steigert jedoch die respiratori-
sche Infektanfélligkeit und damit das Risiko
fiir einen kritischen Verlauf.® Bei einer
schweren Covid-19-Erkrankung wird daher
empfohlen, Thiopurine, Methotrexat und
Tofacitinib zu pausieren.® Sie konnen aber
nach Genesung wieder in das Therapiesche-
ma mit aufgenommen werden.> Generell
sollten immunsuppressive Therapien bei
leichter bis moderater Covid-19-Erkrankung
nicht reduziert werden, mit der Ausnahme
von systemischen Steroiden, die bei klini-
scher Vertretbarkeit vermindert und durch
Biologika ersetzt werden sollten.” Bei einem
akuten Schub sind Biologika den systemi-
schen Steroiden ebenfalls vorzuziehen.”

Das Risiko fiir eine Hospitalisierung, fiir
eine gesteigerte Mortalitdt oder bei einer
SARS-CoV-2-Infektion beatmungspflichtig
zu werden, ist v.a. bei dlteren Patienten
mit Komorbiditdten oder bei Patienten un-
ter Steroid- oder Mesalazin-Therapie zu

Medikamentdse oder operative Entscheidungen immer der aktuellen Datenlage anpassen.

CED-Patienten haben kein generell erhohtes Risiko fiir eine Infektion mit SARS-CoV-2.

Patienten mit CED und immunsuppressiver Therapie haben ein erhdhtes Risiko.

Die Risikoerhéhung ist fiir die einzelnen Immunsuppressiva unterschiedlich zu bewerten.

CED-Patienten mit einer SARS-CoV-2-Infektion haben durch Komorbiditdten und Risikofaktoren
ein erhéhtes Risiko fiir einen schweren Verlauf. Eine sorgféltige Uberwachung wird empfohlen.

Distanzierung und Telemedizin.

Dringliche CED-Sprechstunden sollten fortgefiihrt werden unter Beriicksichtigung von raumlicher

Endoskopische Untersuchungen sollten auch wahrend der Pandemie durchgefiihrt werden.

(>20 mg Prednison-Aquivalent/Tag).

Bei leichten bis moderaten Covid-19-Erkrankungen miissen immunsuppressive Therapien nicht
reduziert werden, mit Ausnahme von systemischen Steroiden

pie kann vorgezogen werden.

Wenn klinisch vertretbar, sollten Steroide vermieden oder reduziert werden. Eine Biologikathera-

gen werden.

Auch im akuten Schub sollte eine Biologikatherapie der systemischen Steroidtherapie vorgezo-

Thiopurine, Methotrexat und Tofacitinib werden bei schweren Covid-19-Erkrankungen pausiert,
kénnen aber nach der Uberwindung der Infektion wieder aufgenommen werden.

und der Begleitmedikation getroffen werden.

Hospitalisierte CED-Patienten mit Covid-19-Erkrankung sollten eine Thromboseprophylaxe
erhalten. Im ambulanten Setting kann die Entscheidung auf Basis des individuellen Risikoprofils

Tab. 1: Zentrale Empfehlungen des Addendums zur S3-Leitlinie ,Morbus Crohn und Colitis ulcerosa“

(modifiziert nach Grunert PC et al., 2020)°
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Fachkurzinformation siehe Seite 50

beobachten.!! Die DGVS empfiehlt aller-
dings, laufende Therapien nicht direkt zu
beenden, da eine schlecht kontrollierte
CED-Erkrankung erneut ein gesteigertes
Risiko fiir eine SARS-CoV-2-Infektion dar-
stellt.> Dies gilt ebenso fiir Patienten mit
leichtem Verlauf. Die Entscheidung sowie
mogliche Risiken bei der Umstellung der
Therapie sollten gut abgewogen werden.

Chirurgisches Management

Wiahrend der SARS-CoV-2-Pandemie
zeigte sich, dass OP-Verschiebungen bei
CED-Patienten zwingend zu verhindern
sind, da dadurch mit einer erhéhten Kom-
plikationsrate im Krankheitsverlauf zu
rechnen ist. Im Rahmen der LIR!C-Studie
brachte die priméare Ileozokalresektion im
Vergleich zur medikamentosen Sto3thera-
pie (Steroide, Biologika) bei Morbus-
Crohn-Patienten mit isoliertem, kurzstre-
ckigem Befall des terminalen Ileums in
einem Beobachtungszeitraum von 5 Jahren
klare Vorteile fiir die Resektionsgruppe.!3
Daher ist die Resektion der Intensivierung
einer immunsuppressiven Therapie auch
wihrend der SARS-CoV-2 Pandemie vor-
zuziehen.!3

Bei Patienten mit akuter, schwerer, ste-
roidrefraktarer CU wurde die friihzeitige
Proktokolektomie mit der Fortsetzung der
medikamentésen Therapie unter Infli-
ximab oder Kalzineurininhibitoren zu Ve-
dolizumab und Ustekinumab verglichen.
Da die Krankheitsschwere dieser Patienten
durch einen stationdren, operativen Auf-

XELJANZ.

(Tofacitinibcitrat)

enthalt auch mit einem erhohten Infekti-
onsrisiko mit SARS-CoV-2 einhergeht, soll-
te die Therapieentscheidung OP vs. medi-
kamentGse Therapie unter Beriicksichti-
gung aller moglichen Risiken gut abgewo-
gen werden.>

Die DGVS empfiehlt, dringliche und
notfallmaRige Operationen auch in Zeiten
der SARS-CoV-2-Pandemie unter addqua-
ten SchutzmaBnahmen durchzufiihren.’
Gleiches gilt fiir endoskopische Untersu-
chungen oder fiir dringliche Sprechstun-
den, bei denen durch die Telemedizin alle
Moglichkeiten raumlicher Distanzierung

ausgenutzt werden kénnen.®

Fazit

Inwieweit SARS-CoV-2 in die Immun-
modulation beim Vorliegen von chronisch-
entziindlichen Darmerkrankungen ein-
greift, muss noch genauer untersucht wer-
den. Derzeit kann nicht von einer generel-
len Erhohung des Risikos fiir CED-Patien-
ten, an einer schweren Form von SARS-
CoV-2 zu erkranken, ausgegangen werden.
Allerdings sind medikamentdse Therapien
mit Steroiden und Thiopurinen in Zeiten
der Pandemie kritisch zu hinterfragen, da
sie die respiratorische Infektanfilligkeit
steigern und als Therapiealternative Biolo-
gika das Mittel der Wahl sind. Chirurgi-
sche Eingriffe sind im Allgemeinen auch
wéhrend der Pandemie durchzufithren, da
die Komplikationsrate von CED-Erkran-
kungen durch OP-Verschiebungen zuneh-
men kann. Dennoch sollte das Infektions-

risiko bei einem stationdren Aufenthalt
gerade bei akuten, steroidrefraktéren CED-
Patienten mit einem geringen Fenster an
therapeutischen Moglichkeiten gut abge-
schétzt werden. |

Bericht: Vera Weininger, BA
m021621¢
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#makeitvisible

Morbus Crohn und Colitis ulcerosa
sichtbar machen

Eine grok angelegte Kampagne flir Betroffene von chronisch-entziindlichen

Darmerkrankungen in Osterreich setzt sich fir mehr Awareness ein.

n Osterreich sind etwa 60000 bis 80000

Menschen von chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen (CED) wie Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa betroffen. CED
sind fiir Betroffene duferst belastend, eine
Heilung gibt es derzeit nicht. Die Service-
plattform CED-Kompass (www.ced-kom-
pass.at) bietet seit drei Jahren Betroffenen
und deren Angehérigen Hilfe und Unter-
stiitzung.

Um auch in Zeiten der Covid-Krise fiir
Betroffene ein Zeichen zu setzen, wurde
eine digitale Awareness-Kampagne unter
dem Motto #makeitvisible ins
Leben gerufen. Sie baut auf ei-
nem Fotoprojekt des CED-Kom-
passes mit der Fotokiinstlerin
Barbara Wirl auf. Ziel der Kam-
pagne ist es, die Erkrankungen
Morbus Crohn und Colitis ulce-
rosa sichtbar zu machen. Unter
www.ced-kompass.at/makeit-
visible sind Betroffene, Ange-
horige und Interessierte dazu
aufgefordert, einen positiven
Beitrag zu posten.

Motto des Welt-CED-Tags

Am 19. Mai wird jéhrlich der Welt-CED-
Tag begangen. Die Diagnosen Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa werden meist
in einem Alter zwischen 18 und 45 Jahren
gestellt, also in einem Lebensabschnitt, in
dem die Themen Lebens- und Familienpla-
nung, Mobilitdt und Karriere von enormer
Bedeutung sind. Die Awareness-Kampagne
#makeitvisible soll auf die Herausforde-
rungen mit CED im Alltag aufmerksam
machen. Nach der letztjahrigen Kampagne
#DUbistnichtallein sind Betroffene, Ange-
horige und interessierte Menschen dieses
Jahr dazu eingeladen, auf www.ced-kom-
pass/makeitvisible ein Zeichen fiir mehr
Bewusstsein bei CED zu setzen.
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Kampagne #makeitvisible

Das Unsichtbare sichtbar machen Mensch schén, speziell und auf seine Wei-
se perfekt ist, sagt Wirl. ,,Unser Alltag ist
bestimmt von gefiltertem und bearbeite-

tem Material.“ Viele ,einheitliche Nasen,

Morbus Crohn und Colitis ulcerosa
sind Erkrankungen, die aullerhalb des
personlichen Umfeldes nicht ,sichtbar
sind. CED werden nach wie vor massiv
tabuisiert, kaum jemand spricht offen da-
riiber. Dabei hat der Grof3teil der CED-
Betroffenen mit hohen Belastungen in
diversen Lebensbereichen zu kdmpfen. In
einer breit angelegten Osterreichweiten
Erhebung unter CED-Betroffenen
(n=1137) gab fast die Halfte der Befrag-

Biauche und Haare“ wecken in ihr das
Bediirfnis, die ungefilterte Wirklichkeit
zu zeigen: ,Wir sind alle anders.“

#makeitvisible — Aufruf zum
Mitmachen

Unter www.ced-kompass.at/makeitvi-
sible wurde Raum fiir die groe CED-
Community geschaffen. Es

! Bl

;E besteht die Moglichkeit,
o Schnappschiisse, Videos,
Kommentare, Sprachnach-

richten und Lieder rund um
das Alltagsgeschehen mit
Morbus Crohn oder Colitis ul-
cerosa zu posten. Nicht nur
CED-Betroffene, auch die
breite Offentlichkeit ist dazu
eingeladen, Beitrdge zu er-
stellen, um gemeinsam ein
Zeichen gegen die mit der
Krankheit verbundenen Tabus
zu setzen. Ing. Evelyn Grof3, Prasidentin
der Osterreichischen Morbus Crohn-Coli-
tis ulcerosa Vereinigung (OMCCV) und
Initiatorin des CED-Kompasses: ,Das Ziel
der Online-Kampagne #makeitvisible ist,
dass sich die breite Offentlichkeit mit dem
Thema CED auseinandersetzt: Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa diirfen nicht
langer ein Tabu sein.“ Betroffene sollen
sich nicht mehr verstecken miissen, um
nicht entwertet zu werden - weder in der
Gesellschaft noch in der Partnerschaft
oder im Arbeitsalltag. ,,Deshalb auch die
Kampagne #makeitvisible, bei der es pri-
mér darum geht, die Erkrankung in den
diversen Facetten sichtbar zu machen“, so
Grofd. ,Wir freuen uns tiber zahlreiche
Beitrage auf der Website.“

i
‘{fMAKE IT
VISIBLE

L

ten eine mittelschwere Beeintrachtigung
quer {iber alle Lebensbereiche von Frei-
zeit iber Partnersuche und Familienpla-
nung bis hin zu Beruf, finanzieller Situa-
tion und Toilettensuche in der Offentlich-
keit an.! Diese Belastungen machen den
Umgang mit der Erkrankung und das
Verstindnis der Offentlichkeit fiir die Be-
troffenen umso schwerer. Mit der diesjah-
rigen Kampagne #makeitvisible mochte
der CED-Kompass den Fokus auf die oft
unsichtbaren Einschrédnkungen der Be-
troffenen legen und damit mehr Ver-
stdndnis schaffen. 12 Betroffene zeigen
sich im Foto-Shooting der Fotokiinstlerin
Barbara Wirl und verleihen Morbus Crohn
und Colitis ulcerosa ein Gesicht. ,Ich fin-
de es wichtig zu zeigen, dass jeder
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GroRte CED-Serviceplattform im u nd Etanerce pt

deutschsprachigen Raum ° ° f h P 1
Vor drei Jahren wurde der CED-Kompass (ein Service der I m el n ac e n e n ®

OMCCV) offiziell prisentiert. Seither hat er sich zur gré3ten — o

Informations- und Serviceplattform fiir CED-Betroffene im Au s Oste r re I c h .

deutschsprachigen Raum entwickelt. Die Services werden
stetig weiterentwickelt. Derzeit werden kostenfreie Services
wie die CED-Helpline, der TELEGRAM-InfoChannel, Video-
content oder Newsletter angeboten. Seit einem halben Jahr \A, H H

steht nun auch Prof. DI Dr. Harald Vogelsang als medizini- Ir bleten

scher Berater des CED-Kompasses telefonisch tiber die CED- ° Osterrelch Ische Q ual Itat*

Helpline zur Verfiigung und gibt zweimal pro Monat im

Rahmen einer medizinischen Sprechstunde kompetente ° reg|ona|e ArbeItSp|atZG*

Antworten. Die Fragen kénnen auch per E-Mail unter mei-
nefrage@ced-kompass.at an Prof. Vogelsang gerichtet wer- ° ku rze Transportwege*
den. ,Wichtig ist mir vor allem, dass die Betroffenen bei ei-
nem CED-Spezialisten in medizinischer Behandlung sind,
da sowohl die rechtzeitige Diagnose als auch die geeignete
und spezialisierte CED-Therapie(begleitung) einen groen
Einfluss auf einen positiven Verlauf von Morbus Crohn und
Colitis ulcerosa haben“, so Vogelsang. ,,Durch meine jahr-
zehntelange Forschungsarbeit und klinische Erfahrung als
Leiter der CED-Ambulanz am AKH Wien mochte ich CED-
Betroffenen einerseits bei der Orientierung behilflich sein,
einen CED-Spezialisten zu finden. Andererseits sind bei aku-
ten oder sehr speziellen Fragen kompetente Antworten notig.
Die medizinische CED-Sprechstunde leistet einen Beitrag
dazu.“

Daten und Fakten zum
CED-Kompass

Seit Mai 2018 verzeichnete der CED-Kompass mehr als
450000 Seitenaufrufe. In mehr als 190000 Sitzungen haben
mehr als 153000 Nutzer nach Hilfe und Orientierung bei
Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa gesucht. Wie wichtig der
anonyme Austausch abseits der Ambulanz- und Ordinations-
zeiten ist, zeigen auch die mehr als 350 Telefongespréache
mit rund 7700 Gesprachsminuten an der CED-Helpline. Die-
se steht rund 10 Stunden/Woche zur Verfiigung und wird
von spezialisierten CED-Nurses betreut. Da sie in ihrem All-
tag stdndig mit den Anliegen von CED-Betroffenen befasst
sind, konnen sie Fragen zur Krankheitsaktivitét, zu Befun-
den, nach kompetenten medizinischen Ansprechpartnern
und Gesundheitsberufen bestens beantworten. Die Ge-
sprachszeit pro Anruf betrdgt aktuell im Durchschnitt 22

. . . *Hergestelltin Schaftenau, Tirol
Minuten (Tel" +4312676 167’ zum Ortstarlf). (red) u 1. Tischer B, et al Patient Prefer Adherence. 2018 Aug 2;12:1413-1424

5
2
©
o0
5
©
DL
(2]
5
e
c
o
2
S
g
ke
I
g
2
S
it
2
o

Link:

www.ced-kompass.at ll ’
Quelle: n me
Presseaussendung von CED-Kompass, 12. Mai 2021 H y r I m O E re I I
Literatur: adalimumab etanercept

1 Kopfarbeit und Bauchgefiihl. Fakten und Ideen zu einer optimierten Versor-
gungsstruktur fiir Morbus Crohn- und Colitis ulcerosa-Betroffene in Osterreich;

www.ced-kompass.at SAN Do A Novartis
Division
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Bildgebung bei Riesenzellarteriitis

Wie stellt sich eine Riesenzellarteriitis in der Bildgebung dar und welche Untersuchung

ist die beste? Diese Fragen klart Prof. Daikeler aus Basel. Die Bildgebung sollte

jedenfalls nicht den Beginn der Therapie verzogern.

ie Diagnose einer Riesenzellarteriitis

lasst sich heutzutage ohne Bildge-
bung nicht mehr stellen. Sie steht aber
vor mehreren Herausforderungen. Zum
einen gibt es verschiedene pathophysio-
logische Korrelate, die sich in der Bildge-
bung in unterschiedlichem Ausmafl} zei-
gen: erstens die Entziindung mit verdick-
ter Wand der Blutgefie, zweitens die
Fibrose und drittens Stenosen bzw. Ver-
schliisse, die sich im Laufe der Erkran-
kung bilden kénnen. ,,Ein akut entziinde-
tes Gefdfs ohne verdickte Gefalwand
sieht natiirlich ganz anders aus als ein
chronisch entziindetes mit hochgradiger
Stenose“, so Prof. Dr. Thomas Daikeler,
Leitender Arzt in der Rheumatologie im
Universitétsspital Basel.

Hinzu kommt, dass die Vaskulitis iiber-
all im Korper auftreten kann. Von den
kleinsten Gefdf3en im Kopf bis zur Aorta
konnen alle Gefél3e betroffen sein. Mit den
zur Verfiigung stehenden bildgebenden
Verfahren sei man wie Platon in dem be-
riihmten Hohlengleichnis: ,,Wir sehen die
Schatten und die Abbildungen, aber nie
die Histologie“, sagt Daikeler. ,,Wir miissen
uns hiiten, die Aufnahmen automatisch
mit der Diagnose einer aktiven Vaskulitis
gleichzusetzen.”

Daikeler berichtet von Ultraschallauf-
nahmen der Temporalarterie in einer Pu-
blikation von Arzten aus Italien.! In der
ersten waren die Verdickung der GefaR3-
wand und die Lumenverengung deutlich
zu erkennen - die Histologie bestitigte
eine Riesenzellarteriitis. In der anderen
Aufnahme erschien die Wand der Tempo-
ralarterie nicht verdickt und das Lumen
war nicht eingeengt. Der Patient hatte
aber trotzdem eine Vaskulitis, ndmlich
der Geféfe in der Adventitia der Tempo-
ralarterie. Dies war erst in der Histologie
zu erkennen.

So eine Vaskulitis der AdventitiagefaRe
findet sich manchmal auch im Rahmen
einer Riesenzellarteriitis. ,,Bei der Inter-
pretation der Aufnahmen muss man im-
mer im Hintergrund haben, was sie aus-
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»Es ist nicht wichtig, ob MRT,
CT oder PET-CT durchgefihrt
wird, sondern dass ein
Verfahren gewdhit wird, das
in der Klinik etabliert ist.*

T. Daikeler,
Basel

sagen konnen und was nicht*, sagt Daike-
ler. Was die Bildgebung so kompliziert
macht: Die verschiedenen bildgebenden
Verfahren zeigen unterschiedliche Para-

©usB

meter. Es lédsst sich die Morphologie der
Gefélde darstellen - etwa im Ultraschall.
Man kann Aussagen treffen zur metaboli-
schen Aktivitit in der GefiBwand, also
sich ein Bild machen iiber die Entziin-
dungsaktivitat - z. B. in der PET-CT. Eine
vermehrte Entziindung zeigt sich hier
durch eine erh6éhte Aufnahme von Gluko-
se. Die Durchblutung in der Gefédlwand
lasst sich nach Kontrastmittelapplikation
im MRI oder CT bestimmen.

Ultraschall sensitiver als Biopsie

Die Temporalarterie sei das einzige Ge-
faR, so Daikeler, wo man gleichzeitig Bi-
opsie, Histologie und Bildgebung untersu-
chen konne. Eine Forschergruppe um
Raashid Lugmani von der Universitédt Ox-
ford verglich Ultraschall mit Biopsie im
Rahmen eines Health Technology Assess-
ments.? In dieser sogenannten TABUL-

Abb. 1: Vermehrte Aufnahme von Fluorodeoxyglucose (FDG) in den groRen Arterien eines Patienten
mit unbehandelter Riesenzellarteriitis (A). Fusionsbilder aus axialer PET/CT zeigen FDG-Anreicherun-
gen in den Vertebralarterien (B) bzw. in den Arteriae iliacae internae und externae (C) (aus Berger

CT et al., Swiss Med Wkly 2018; 148: w14661)®
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Bei Patienten mit Verdacht auf Riesenzellarteriitis (GCA) wird eine friihe Bildgebung empfohlen, um die
klinischen Kriterien fiir die Diagnose einer GCA zu erganzen. Angenommen werden eine hohe Expertise und

1
prompte Verfiigharkeit der technischen Verfahren. Die Bildgebung sollte den Beginn der Behandlung nicht
hinauszogern.
Bei Patienten mit hohem klinischem Verdacht auf GCA und positiver Bildgebung kann die Diagnose ohne
zusatzliche Untersuchungen (Biopsie oder weitere Bildgebung) gestellt werden. Bei Patienten mit geringem )

klinischem Verdacht auf eine GCA und negativer Bildgebung ist die Diagnose unwahrscheinlich. In allen
anderen Situationen sind weitere Schritte notwendig, um eine korrekte Diagnose zu stellen.

Ultraschall der Temporal- * Axillararterien ist empfohlen als erste Untersuchungsmethode bei Patienten mit
Verdacht auf vornehmlich kraniale GCA*. Ein nicht komprimierbarer Halo ist das Untersuchungsergebnis, das 1
am meisten auf eine GCA hinweist.

Eine hoch aufgeloste MRT** der kranialen Arterien*** kann als Alternative zur Diagnose eingesetzt werden,

2
wenn Ultraschall nicht verfiigbar ist oder keine schllissigen Ergebnisse liefert.
CT** und PET** sind zur Beurteilung einer Entziindung der kranialen Arterien nicht empfohlen. 5
Ultraschall, PET, MRl und/oder CT kdnnen eingesetzt werden, um in extrakranialen Arterien nach einer muralen
g 3 (PET und CT)

Entziindung und/oder Veranderungen des Lumens zu suchen, um die Diagnose einer GroRgefaR-GCA zu

5 (MRT und Ultraschall
stiitzen. Der Ultraschall ist fiir die Beurteilung einer Aortitis nur begrenzt aussagekraftig. ( )

Bei Patienten mit Verdacht auf Takayasu-Arteriitis (TAK) sollte eine MRT als erstes bildgebendes Verfahren
eingesetzt werden, um die Diagnose zu stellen — vorausgesetzt, in der Klinik besteht eine hohe Expertise und 3
die Bildgebung ist rasch verfiigbar.

PET, CT und/oder Ultraschall kdnnen als alternative Untersuchungstechnik eingesetzt werden bei Patienten mit 3(CT)
Verdacht auf TAK. Der Ultraschall ist nur von begrenztem Nutzen, wenn man die thorakale Aorta beurteilen will. 5 (PET und Ultraschall)

Eine konventionelle Angiografie wird weder fiir die Diagnose einer GCA noch fiir die Diagnose einer TAK
empfohlen.

Bei Patienten mit GroRgefaRvaskulitis (GCA oder TAK), bei denen man einen erneuten Schub vermutet, kann die
Bildgebung helfen, diesen zu bestatigen oder auszuschlieRen. Ist der Patient in klinischer oder biochemischer 5
Remission, ist eine Bildgebung routinemaRig nicht empfohlen.

Bei Patienten mit GroRgefaRvaskulitis (GCA oder TAK) kdnnen MRA, CTA und/oder Ultraschall zum Langzeitmo-
nitoring von strukturellen Schaden eingesetzt werden, insbesondere um Stenosen, Verschliisse, Dilatationen
und/oder Aneurysmen zu entdecken. Wie haufig und mit welchem bildgebenden Verfahren man screent, sollte
individuell entschieden werden.

Die Bildgebung sollte von einem ausgebildeten Spezialisten und mit angemessener Ausstattung, angemesse-
nen Arbeitsprozeduren und Rahmenbedingungen durchgefiihrt werden. Die Verlasslichkeit der Bildgebung 5
kann durch eine spezifische Ausbildung verbessert werden.

*Kraniale Symptome einer GCA beinhalten Kopfschmerzen, visuelle Symptome, Kiefer-Claudicatio, Schwellung und/oder Druckschmerz der Temporalarterien; ** CT und MRT
beinhalten auch spezifische angiografische Techniken wie CT-Angiografie (CTA) und MR-Angiografie (MRA). PET wird gewdhnlich mit CT oder CTA kombiniert; *** kraniale Arterien:
superfiziell, temporal, okzipital und fazial, gewdhnlich alle sichtbar in einer MRT-Untersuchung

Tab. 1: EULAR-Empfehlungen zur Bildgebung bei GroRgefa@vaskulitiden®
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Abb. 2: Typische Zeichen einer Vaskulitis in den Temporalarterien im Ultraschall. (A): Beispiel fiir das
Halo-Zeichen: Farbig dargestellt ist das noch durchgangige Volumen des Gefdlkes im Farbdoppler-
Modus. Darum herum ist die hypoechogene GefdaRwand zu erkennen. (B) und (C): nicht entziindete
Temporalarterie. In (B) wird das GefaR nicht komprimiert, in (C) wird das Gefa komprimiert und die
GefaRwand ist nicht mehr zu sehen (negatives Kompressionszeichen). (D) und (E): positives Kom-
pressionszeichen in einer Temporalarterie mit Vaskulitis. In (D) wird das GefaR nicht komprimiert, in
(E) wird das GefaR komprimiert und man sieht die Arterie immer noch. Die Linie zeigt eine Skala von
einem Zentimeter an (aus Berger CT et al., Swiss Med WKkly 2018; 148: w14661)°

Studie wurden 381 Patienten untersucht,
die wegen des Verdachts auf Riesenzellar-
teriitis aufgenommen wurden. Bei allen
Patienten wurde eine Behandlung mit Ver-
dacht auf Riesenzellarteriitis gestartet
und innerhalb von 10 Tagen wurden so-
wohl Ultraschall als auch Biopsie durchge-
fihrt. Die Sensitivitdt der Biopsie betrug
39%, was deutlich geringer war als die des
Ultraschalls (54%). ,,Ultraschall ist ver-
mutlich sensitiver, weil wir einen viel gro-
Reren Ausschnitt des Gefd3es darstellen
konnen als mit der Biopsie, wo wir nur
einen 1-2 cm langen Gefa3strang untersu-
chen kénnen“, so Daikeler.
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Die Spezifitat der Biopsie war mit 100 %
allerdings deutlich héher als die des Ult-
raschalls mit 81%. Wéren alle Patienten
nur mit dem Ultraschall gescreent worden
und eine Biopsie wére nur bei den negati-
ven Patienten durchgefiihrt worden, hétte
man 43% der Patienten eine Biopsie er-
sparen konnen. Auch ist der Ultraschall
deutlich giinstiger.

Ultraschall hat den Vorteil, dass er kei-
ne Strahlenbelastung verursacht, fast
iiberall verfiigbar und preiswert ist. Man
kann damit eine Reihe von Gefd3en beur-
teilen: die Temporalarterie, Vertebralarte-
rien, die zum Kopf fithrenden GeféRe, die

Beinarterien und bei schlanken Personen
auch die BauchgefédRe. Es gibt bestimmte
diagnostische Kriterien fiir eine Riesenzell-
arteriitis im Ultraschall:

* Halo: im axialen Schnitt hofartige,
konzentrische, deutlich echoarme Ver-
dickung der GefaBwand, die am ehes-
ten einem entziindlichen Wandédem
entspricht; im Ladngsschnitt symmetri-
sche, langstreckige Wandverdickung.
Echoreichere und eher irreguldre
Wandverdickungen weisen eher auf
Arteriosklerose hin, vor allem bei ext-
rakranieller Arteriosklerose im Bereich
der Karotiden.

 Stenosen und Verschliisse: Die entziind-
liche Intimahyperplasie kann zur Obst-
ruktion des Lumens fithren, duplex-
sonografisch erkennbar als Flussbe-
schleunigung oder bei Verschliissen als
fehlendes Flusssignal in der farbkodier-
ten Duplexsonografie.

* GefaBwand verdickt, im Vergleich zur
Arteriosklerose aber echoarm. Dies
erscheint im Ultraschall oftmals pols-
terartig.

e Im B-Bild-Modus erkennbares ,Com-
pression Sign“: Die Temporalarterie
wird mit dem Schallkopf komprimiert.
Verschwindet die Arterie nach Kom-
pression pulslos, ist das ein Hinweis
darauf, dass die GefdfSwand nicht vas-
kulitisch verdickt ist. Ist die GefdBwand
unter Kompression immer noch ver-
dickt, spricht dies fiir eine Vaskulitis.

Schwierig ist mitunter die Unterschei-
dung zwischen vaskulitischen und arte-
riosklerotischen Verdnderungen. Es gibt
Bestrebungen, Grenzwerte fiir die Dicke
von Intima und Media festzulegen, je-
weils fiir Patienten mit Vaskulitis und
ohne Vaskulitis. Dies soll die Differenzi-
aldiagnose erleichtern. Es laufen pro-
spektive Studien. ,Etabliert sind die
Grenzwerte aber noch nicht*, sagt Daike-
ler. ,,Es gibt hier noch einige Hiirden zu
iiberwinden.“ So befinden sich etwa die
Grenzwerte im Submillimeterbereich.
»,2Man kann sich gut vorstellen, dass es die
Werte enorm beeinflussen kann, je nach-
dem an welcher Stelle des Gefdes man
misst, ob man den Schallkopf genau senk-
recht zum Gefal3 hilt.“ Sollte es in Zu-
kunft moglich sein, diese Messungen
durchzufithren, konne man mit dem Ult-
raschall moglicherweise auch den Thera-
pieverlauf kontrollieren.
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Neben dem Ultraschall wird zur Dia-
gnostik die PET-CT mit Fluorodeoxyglu-
cose (FDG) eingesetzt. Die Interpretation
der PET-CT sei wegen des subjektiven
Eindrucks allerdings nicht einfach, so
Daikeler, weshalb versucht werde, den
Uptake zu quantifizieren. Es gibt verschie-
dene Techniken. Ein semiquantitatives
Vorgehen ist das folgende: Man vergleicht
visuell den FDG-Uptake der GefaSwand
mit dem der Leber. Wenn die Farbe in der
GefalBwand genauso ist oder stérker als in
der Leber, weist das auf eine Vaskulitis.

Fiir objektiver hilt Daikeler die Metho-
de, den Uptake in das Gefal3 zu messen,
den sogenannten ,standard uptake value*
(SUV). Diesen bestimmt man in der Ge-
faBwand und vergleicht ihn dann mit dem
SUV in der Leber. Dabei teilt man den
SUV im Geféal3 durch den SUV in der Le-

ber. Als Cut-off gilt ein Quotient von 1.
Alles, was dariiber ist, ist verdachtig fiir
eine Vaskulitis.

Allerdings zeigen sich Unterschiede in
der Aussagekraft des SUV, je nachdem in
welcher Korperregion man die Gefif3e
untersucht. So scheint der SUV am besten
in der supraaortalen Korperregion zwi-
schen entziindeten und nicht entziindeten
Gefdaflen zu differenzieren. ,,Man sollte
also als Erstes den SUV in den Aa. subcla-
via, carotis, axillaris und vertebralis an-
schauen®, riat Daikeler. Patienten mit ei-
nem SUV-Quotienten von iiber 1 in diesen
GefilRen werden nur selten falschlicher-
weise so eingestuft, dass sie keine Vasku-
litis haben. Je tiefer im Kérper man an-
kommt, desto héher muss man den Cut-off
des SUV-Quotienten setzen, ndmlich bei
etwa 1,3.

Verschiedene Verfahren
erginzen sich

Seit April 2020 wird die PET-CT in der
Schweiz von der Grundversicherung bei
Verdacht auf Gro3gefadvaskulitis und zum
Therapiemonitoring bezahlt. Vorausset-
zung ist allerdings, dass die Untersuchung
von einem Facharzt flir Rheumatologie,
Allergologie und klinische Immunologie,
allgemeine innere Medizin, Angiologie
oder Gefachirurgie angeordnet wird.

Die MRT sei dhnlich niitzlich wie die
PET-CT, sagt Daikeler. Es gibt dazu aber
weniger Studien, welche die Wertigkeit der
MRT fiir die Grof3gefaRvaskulitis unter-
sucht haben. In der MRT lésst sich die Di-
cke der Gefdffwand messen und damit die
Aktivitdt der Entziindung einschitzen. In
der MR-Angiografie ldsst sich allenfalls

i
'

Suche nach einer
GroRgefaR-GCA
(MRT, CT oder PET/CT)

Alternative Diagnose? GCA bestatigt

schmerzhaft oder pulslos).

alle 2 Jahre nach der Diagnose4

Verdacht auf kraniale Riesenzellarteriitis
(,cranial giant cell arteriitis*, cGCA)'

Vaskularer Status/CRP und BSG®

erwdgen

Ultraschall der Temporalarterien + der Axillararterien - --------------

nein

Hoher klinischer Verdacht? —‘

GroRgefaR-Bildgebung
ja und/oder Biopsie der
Temporalarterie erwdgen

+
GCA bestatigt 4—‘
Aortitis ausschlieken T e

(MRT, CT oder PET-CT mit

Kontrastmittel)

i

Alle GCA-Patienten: MRT/CT der Aorta

A

Inflammatorisches Syndrom unbekannter Ursache
(z.B. Verdacht auf GroRgefaR-GCA)?

Vaskuldrer Status

PET-CT oder CT/MRT

Alternative Diagnose? GCA bestatigt

" Eine kraniale GCA sollte man vermuten, wenn der Patient unter mindestens einem der folgenden Symptome leidet: neu aufgetretene Kopfschmerzen, Visusverlust, Kiefer-Claudicatio, auffllige Temporalarterien (hart,

2 Verdéchtig auf eine GroRgefaRvaskulitis sind Fieber oder Entziindung unklarer Ursache, Arm/Bein-Claudicatio (mit Entziindung oder Polymyalgia rheumatica) und bis auf Kopfschmerzen Abwesenheit der Symptome unter 1.
3 Der vaskulare Status sollte einschlieBen: Auskultation der groRen Arterien, Palpation der peripheren Pulse, Blutdruckmessungen an beiden Armen. Im Labor sollte man mindestens CRP und BSG bestimmen lassen.
* Entdeckt man ein Aortenaneurysma oder eine Stenose eines groRen GefaRes, sollten weitere Untersuchungen auf individueller Basis entschieden werden.

Abb. 3: Strategie der Bildgebung bei Patienten mit Verdacht auf Riesenzellarteriitis im Universitatsspital Basel. GemaR EULAR-Empfehlungen kann die
Biopsie der Temporalarterie durch eine Bildgebung ersetzt werden. Die Art der Aufnahme sollte entsprechend der lokalen Expertise und der Verfiigbar-

keit gewahlt werden®

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2021

73



REFERAT

RHEUMATOLOGIE

Abb. 4: Diagnostik der groRen GefdaRe mit Farbduplex und kontrastverstarktem Ultraschall.

(A): Vaskulitis einer Arterie in der Achsel. Zu erkennen ist im Farbduplex zwischen den Pfeilen die
typische hypoechogene Wandverdickung. (B): Vergleich mit Arteriosklerose, hier zu sehen in den
Karotiden. Es zeigen sich unregelméRig geformte, hypo- und hyperechogene Plaques mit Schall-
schatten in der A. carotis interna (dicker Pfeil) und der A. carotis externa (diinner Pfeil). (C) und (D):
Truncus comunis der A. carotis bei einem Patienten mit GroRgefaRvaskulitis. Man sieht die starke
Vaskularisation der GefdRwand. Kleine Bldschen aus Kontrastmittel innerhalb der Gefakwand
weisen auf eine Hyperdmie/Vaskularisation hin. In (C) hat der Untersucher mit einem ,flush” die
Blaschen zerstort. Man sieht das vergroRerte Gefdlkvolumen ohne Kontrastmittelbldschen (Pfeile)
innerhalb der verdickten GefaRwand. In (D) erscheinen die Blaschen wieder (*), was auf eine ver-
starkte Durchblutung hinweist (aus Berger CT et al., Swiss Med Wkly 2018; 148: w14661)°

eine Gefidllverengung erkennen, ebenfalls
als Zeichen einer chronischen Entziindung.
»Hier ist die MRT der PET-CT vermutlich
iiberlegen, sofern die PET-CT ohne Kont-
rastmittel angefertigt wird“, so Daikeler.
In der Praxis komme es immer wieder
zu Situationen, sagt Daikeler, wo sich die
Frage stelle, ob eine Bildgebung ausrei-
che, und zwar dann, wenn man klinisch
eine Vaskulitis vermutet, aber der Befund
negativ ist. Er und sein Team untersuch-
ten vor einem Jahr, ob PET-CT und Ultra-
schall gleiche Ergebnisse liefern oder ob
sich die Untersuchungen erginzen.? In die
Studie wurden 102 Patienten eingeschlos-
sen. 68 von ihnen hatten nachgewiesener-
mallen eine Riesenzellarteriitis, die tibri-
gen 34 galten als Kontrollpatienten. Die
beiden Techniken wiesen zwar generell
mit vergleichbarer Genauigkeit aus, ob
der Patient eine Riesenzellarteriitis hatte.
Doch innerhalb einzelner GefaRregionen
zeigten sich oft erhebliche Unterschiede
und oft war das PET-CT negativ und der
Ultraschall positiv und umgekehrt. Das
Gleiche gilt, wenn man PET-CT und MRI
vergleicht.# ;Wenn man sich unsicher ist,
lohnt es sich, eine weitere Untersuchungs-
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technik zu probieren®, so das Fazit von
Daikeler.

Forscher versuchen, die Aktivitit der
Riesenzellarteriitis zu bestimmen. Dies
kann sehr niitzlich sein, um den Therapie-
erfolg zu beurteilen. Es gibt hier aber noch
wenige Daten, sowohl fiir MRT als auch
CT. Es scheint so zu sein, dass die durch die
Riesenzellarteriitis bedingten Veranderun-
gen noch lange Zeit in den Aufnahmen zu
sehen sind. ,Vermutlich brauchen wir ge-
nauere Messtechniken, sagt Daikeler,
y,und zwar quantifizierbare Kriterien, die
auch geringe Anderungen in den Bildern
darstellen, was dann auf eine Remission
hinweisen konnte.“

In Tabelle 1 sind die Empfehlungen der
EULAR zur Bildgebung bei Grofsgefa3vas-
kulitiden dargestellt.> ,Es lohnt sich, das
anzuschauen®, sagt Daikeler. Er hat mit
Mitarbeitern aus Basel einen Algorithmus
zum Vorgehen im Alltag verfasst, damit
Patienten so rasch wie moglich eine valide
Diagnose bekommen (Abb. 3).5 Dieser Al-
gorithmus beruht auf dem Prinzip des
,JFast Track“. Was essenziell ist: Die Patien-
ten miissen rasch in eine Klinik kommen,
wo es geniigend Expertise gibt und wo die

technischen Untersuchungsmoéglichkeiten
vorhanden sind. ,,Es ist nicht wichtig, ob
MRT, CT oder PET-CT durchgefiihrt wird,
sondern dass ein Verfahren gewéhlt wird,
das in der Klinik etabliert ist und mit dem
die Kollegen in der Klinik Erfahrung ha-
ben“, sagt Daikeler.

Welche Bildgebung wann wo Sinn hat,
dazu soll die neu etablierte Riesenzellar-
teriitis-Kohorte im Rahmen der Founda-
tion Swiss Clinical Quality Management
(SCQM) Erfahrungswerte sammeln. ,Wir
hoffen, dass wir damit rasch mehr Er-
kenntnisse gewinnen, von welcher diag-
nostischen Strategie der Patient am meis-
ten profitiert®, sagt Daikeler. ,,Es wére gut,
wenn wir so viele Patienten mit Riesenzell-
arteriitis wie moglich dort einschlief3en
konnten.”

Fazit

Ultraschall ist die Grundlage der Dia-
gnostik. Ob bei Bedarf ergdnzend MRT, CT
oder PET-CT durchgefiihrt werden sollten,
héngt von der Verfiigbarkeit und der loka-
len Expertise ab. Die Patienten miissen
rasch in eine Klinik kommen, wo es genii-
gend Expertise gibt und wo die techni-
schen Untersuchungsmoglichkeiten vor-
handen sind. Die Bildgebung sollte den
Beginn der Therapie nicht verzégern. M

Bericht:
Dr. Felicitas Witte
e

Quelle:
Experiencia 2020, 15. Oktober 2020, online
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»Boost* fiir Graz als
Forschungsstandort

Ein multiprofessionelles Team unter der Leitung
der Medizinischen Universitat Graz beschéaftigt
sich mit der Erforschung von Autoimmunerkran-
kungen. Daflr erhalten die Wissenschaftler
eine hoch dotierte Férderung der Juvenile
Diabetes Research Foundation (JDRF) und der
Lupus Research Alliance (LRA). Damit reiht sich
Graz neben Wissenschaftsstandorte wie
Stanford, Yale und Harvard ein.

M enschen mit Typ-1-Diabetes leiden tendenziell haufiger
an einer weiteren Autoimmunerkrankung, wie etwa
multipler Sklerose, und Patienten, die an Typ-1-Diabetes und
Lupus erythematodes leiden, entwickeln haufiger Nieren-
komplikationen. Aus diesem Grund haben sich die JDRF, die
LRA und die Multiple Sclerosis Society zusammengeschlos-
sen, um die Forschung zum Verstdndnis tiber Autoimmuner-
krankungen fokussiert zu fordern und spezifischere Einbli-
cke in Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Vorgiange im
Immunsystem zu untersuchen, welche diese Krankheitspro-
zesse steuern.

Ein multiprofessionelles Team rund um Prof. Dr. Thomas
Pieber beschaftigt sich nun im Rahmen des Projekts COMET
(Common Mechanisms in Autoimmune Diseases) mit neuen
innovativen Technologien zur Untersuchung und Bewertung
von Autoimmunerkrankungen. Klinische Daten, FACS-Da-
ten und Metabolomics von Patienten mit Typ-1-Diabetes,
Lupus erythematodes, multipler Sklerose und rheumatoider
Arthritis sowie von gesunden Probanden werden mithilfe
von ,,machine learning* untersucht. ,Durch die Anwendung
von maschinellem Lernen koénnen Forscher-Bias und das
Risiko, wichtige Informationen in den untersuchten Daten
nicht zu entdecken, stark reduziert werden®, erklart Pieber.
Wichtige gemeinsame bzw. unterschiedliche Stoffwechsel-
vorgidnge in Immunzellen sollen identifiziert werden, um
in weiterer Folge (neue) Therapieansitze zu testen. An den
anderen Forschungsstandorten Stanford, Yale und Harvard
wird im Rahmen der gleichen Forderschiene ebenfalls zu
diesem Thema geforscht und monatlich werden die wich-
tigsten Ergebnisse zwischen den Forschungsgruppen aus-
getauscht. (red) [ |

Quelle:

Presseaussendung Medizinische Universitat Graz
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flir 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-Empfehlungent:

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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Psoriasisarthritis

Nicht heilbar, doch zielgenau therapierbar

In Osterreich leiden rund 210000 Personen an Psoriasis.! Etwa 25 % der Plaque-Psoriasis-Patienten

erkranken zusétzlich an Psoriasisarthritis (PsA).? Interleukin 23 (IL-23) kann als Hauptregulator bei

einer UiberschieRenden Immunantwort bei Erkrankungen wie der PsA gesehen werden. Somit stellt

dieses Zytokin einen entscheidenden Ansatzpunkt fiir deren Regulation dar.3

remfya® (Guselkumab), ein vollstindig

humaner monoklonaler Antikorper,
bindet mit hoher Spezifitdt und Affinitét se-
lektiv an die p19-Untereinheit von IL-23 und
inhibiert dessen Effekte.* In der Phase-III-
Studie DISCOVER-2 zeigte sich bei Biologika-
naiven Patienten mit aktiver PsA unter
Tremfya® nach 24 Wochen ein signifikant
besseres ACR20-Ansprechen vs. Placebo,
welches selbst nach 52 Wochen weiterhin
aufrechterhalten werden konnte. Auch bei
PsA-Patienten mit Hautbeteiligung zeigte
sich bei 74,4 % der Patienten eine Verbesse-
rung der Hautsymptome nach 52 Wochen;

52,8% erreichten sogar ein PASI-100-An- inflammatory disorders. J Eur Acad Dermatol Venereol
Sprechen.5 Das gute Slcherheltsprofll von 2018; 32(7): 1111-9 4 Tremfya®-Fachinformation, Stand

. . . . 2/20215 Mclnnes IB et al.: Efficacy and safety of gusel-
® °
Tremfya® wurde bestatigt; die Haufigkeit kumab, an interleukin-23p19-specific monoclonal antibody,

unerwiinschter Ereignisse und Infektionen through one year in biologic-naive patients with psoriatic
war vergleichbar mit der im Placeboarm.®M arthritis. Arthritis Rheumatol 2021; 73(4): 604-16 6 Rahman
P et al.: Integrated safety results of two phase-3 trials of gu-
selkumab in patients with psoriatic arthritis, through the
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placebo-controlled periods. EULAR 2020; Poster FRI0359
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the focus — the primary role of IL-23 in psoriasis and other
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