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EDITORIAL
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!

Die aktuelle Ausgabe von JATROS Orthopddie & Traumato-
logie Rheumatologie zum Thema Infektionen & Revisionen legt
den Fokus auf die Pravention und Behandlung der Infektionen
von der Kindheit bis in das hohe Alter. Angesichts der Tatsache,
dass sich in der Ausgabe 1/2021 (,,Notfélle in der Orthopéadie
und Traumatologie®) bereits 3 Beitrage mit Infektionen beschéf-
tigten, wird die Bedeutung dieser Krankheitsgruppe augen-
scheinlich.

In der vorliegenden Ausgabe geht es daher nicht nur um die
Diagnostik von Infektionen und deren Therapie, sondern auch
um die Behandlung sekundéarer Veranderungen. Eine besondere
Bedeutung bekommt daher die Verhinderung von Infekten mit
allen zur Verfiigung stehenden Mitteln. Vorausschauendes Han-
deln und nicht nur das Behandeln ist das Gebot der Stunde.

Somit wird beim Thema der Infektionen das Licht auf die
Osteomyelitis und die Gelenksinfekte bei Kindern gerichtet. Ein
Seitenblick auf die moglichen Differenzialdiagnosen darf dabei
nicht fehlen. Die Behandlung von Endoprotheseninfektionen
wurde zu einer zentralen Aufgabe fiir die Orthopéadie und Trau-
matologie. Der Lebensabend eines Teils der in Wohlstand leben-
den Gesellschaft wird zunehmend von der Geil3el des diabeti-
schen Ful3syndroms gestort, dieses verlangt nach einer umfas-
senden Betrachtung.

Die im frithen Lebensalter auftretenden Infektionen, aber
auch posttraumatische Infekte fiihren zu kndchernen Deformi-
téten und erfordern Revisionen mit Achsenkorrektur und Adap-
tierung der Langenverhéltnisse. Die Wiederherstellung der Sta-
tik bildet die Voraussetzung fiir eine Normalisierung der Dyna-

Wissenschaftliche Beirdte

mik des Bewegungsablaufes und die Verhinderung von Arthro-
sen angrenzender Gelenke. In der Endoprothetik sind Stabilitét
und die Rekonstruktion anatomischer Verhéltnisse das vorherr-
schende Ziel.

Das Behandeln alleine ist aber zu wenig. Daher wird der Pré-
vention als aktivem Handeln, in der Vorbereitung auf endopro-
thetische Versorgungen, ein eigener Schwerpunkt gewidmet.
Das Infektionsrisiko bei planbaren Operationen zu senken muss
unser vorherrschendes Ziel sein.

Ein weiteres Kapitel der vorliegenden Ausgabe beleuchtet die
Prévention von Infektionen und die Behandlung von Implantat-
spezifischen Infektionen nach spinalem Trauma.

Es ist klar, dass diese Themenauswahl der Problematik der
Infektionen & Revisionen nicht umfassend gerecht werden
kann. Trotzdem, oder gerade deswegen, sollten Sie nach der
Lektiire dieser Ausgabe Anregungen fiir Ihr alltdgliches medizi-
nisches Handeln mitnehmen.

Thren Blick auf die langfristigen Behandlungsergebnisse zu
lenken ist das erklérte Ziel der von uns ausgewéhlten Themen,
die eine Ergdnzung zu den weiteren Beitrégen dieser Ausgabe
darstellen.

Franz Landauer Kambiz Sarahrudi
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A. Leithner, Graz

Servus

Am Ende meiner Prasidentschaft der Osterreichischen Gesellschaft fiir Orthopadie und orthopédi-

sche Chirurgie mochte ich mir erlauben, kurz auf diese durchaus turbulente Zeit zurlickzublicken.

ie Monate waren besonders von zwei

Herausforderungen gepragt: Erstens
brachte die Coronapandemie nicht nur un-
ser tdgliches Leben durcheinander, sondern
erzwang auch Anderungen unseres ortho-
padischen Alltags mit Operationsreduktio-
nen, Webinaren und Videokonferenzen.
Zumindest diese weltweiten tempordren
Einschrankungen scheinen dank der Imp-
fungen grol3teils gebannt.

Die zweite Herausforderung war der
Versuch, gemeinsam mit der OGU einen
erneuten Anlauf zu einer gemeinsamen
Dachgesellschaft zu starten. Dies schien
auch der Arztekammer und dem Ministeri-
um notwendig, nachdem sich die OGO An-
fang 2020 plétzlich von der urspriinglich
gemeinsam gegriindeten neuen Gesell-
schaft OGOUT ausgeschlossen fand. Auch
dank des Einsatzes des leider zwischenzeit-

lich verstorbenen OGU/OGOuUT-Prisiden-
ten Prim. Neubauer gab es hier einen guten
Weg in eine starke gemeinsame Dachgesell-
schaft. Ich hoffe sehr, dass diese Bemiithun-
gen dazu fiihren, dass sich schlussendlich
alle gut in der neuen starken Dachgesell-
schaft wiederfinden konnen.

Es gibt auch viel Positives zu berichten:
Der Preis fiir wissenschaftliches Arbeiten
wurde an Dr. Hauser-Schinhan (MedUni
Wien) verliehen, der Forschungsférderungs-
preis an Doz. Leitner (MedUni Graz). Die
Homepage der OGO wurde modernisiert
und die virtuell abgehaltenen Webinare und
das Pra-Kongress-Symposium erhielten ext-
rem hohen Zuspruch. Die Wiederwahl Prof.
Nehrers in das EFORT-Board spiegelt neben
seiner hohen, international anerkannten Ex-
pertise auch die europédische Anerkennung
fiir die osterreichische Orthopédie wider.

Gemeinsam mit meinen unfallchirurgi-
schen Partnern freue ich mich auch sehr, Sie
vom 12.-14. Mai 2022 nach Graz zum 1. Os-
terreichischen Kongress fiir Orthopadie und
Traumatologie einladen zu diirfen. Mit
Hands-on-Workshops, Difficult-Case-Diskus-
sionen, Round Tables und interaktiven Ses-
sions hoffen wir, Ihr Interesse zu wecken. 180
Abstracts wurden bereits eingereicht, 107
eingeladene Vortrége sind zusétzlich geplant
- es wird ein hochkarétiges Programm.

So bleibt mir zum Schluss nur mehr iib-
rig, leise ,,Servus“ zu sagen. Die OGO be-
kommt mit der nominierten Nachfolgerin,
Prof. Catharina Chiari, eine exzellente
Présidentin. Euch/Thnen wiinsche ich alles
Gute weiterhin!

Andreas Leithner
Prisident der OGO

© Sissi Furgler

1. Osterreichischer Kongress fir
Orthopadie & Traumatologie
12.-14. Mai 2022, Messecongress Graz

www.0T2022.at
y -V 4
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Neues aus der Fachgesellschaft
Sehr geehrte Mitglieder! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
nsere zweite gemeinsame Online- G Timeeets Gty | % B Aodadan P AR o d wemn W ¥
Jahrestagung der OGU und OGOUT, 6 B e e : & Qo

diesmal tiber ,Minimalinvasive Unfallchi-
rurgie und Orthopadie®, ist erfolgreich zu
Ende gegangen. Geschuldet dem Motto
»,Nach der Jahrestagung ist vor der Jah-
restagung” mochte ich Sie auf die bereits
auf unserer Homepage angekiindigte,
nichste gemeinsame Jahrestagung in
Salzburg vom 6.-8. Oktober 2022 hinwei-
sen: ,Traumatologie und Orthopédie der
Hiifte“. Die Einreichthemen gliedern sich,
klar auf die Region bezogen, thematisch
so, dass beides, Verletzung und Erkran-
kung, gleichermallen Beriicksichtigung
findet. Ich mochte Sie herzlich dazu ein-
laden, Thre Beitrdge einzureichen, um
diesen Kongress auch néchstes Jahr zu
einem spannenden Ereignis werden zu
lassen.

Neue Statuten der OGOuT

Wie im Sommer berichtet, hat der Vor-
stand der OGOUT beschlossen, die Statu-
ten zu &ndern. Diese Statutendnderung
wurde in einer aulRerordentlichen Mitglie-
derversammlung beschlossen. Damit wur-
den bereits lang diskutierte und notwendi-
ge Schritte zur Demokratisierung und
Offnung der neuen Fachgesellschaft
OGOuUT vollzogen. Die wichtigsten Ande-
rungen hierzu sind wie folgt:

* Das Listenwahlrecht wurde durch ein
Personenwahlrecht ersetzt. Somit ha-
ben alle Mitglieder das aktive und pas-
sive Wahlrecht. Jedes Mitglied kann so
seine Interessenvertretung einzeln in
den Vorstand wéhlen und sich auch
selbst zur Wahl aufstellen lassen.

» Vorstandsmitglieder miissen kiinftig
Fachérzt*innen des neuen Sonderfaches
oder Doppelfachérzt*innen (Orthopadie
und Unfallchirurgie) sein.

 Vorstandsmitglieder diirfen keine Funk-
tion im geschéftsfiihrenden Vorstand
einer Altgesellschaft ausiiben.

So konnen voraussichtlich erstmals im
Herbst dieses Jahres Wahlen nach den neu-
en Statuten abgehalten werden. Dabei sol-
len die Funktionen Fortbildungsreferent*in,
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Pra-Prasident*in und die Assistent*innen-
vertretung gewéhlt werden.

Bereits jetzt sind alle Vorstandsmitglie-
der Fachérztin bzw. Facharzt fiir Orthopa-
die und Traumatologie, die Assistenten-
vertreter*innen in Ausbildung zum Fach
Orthopédie und Traumatologie.

Ab 2023, nach Beendigung der laufen-
den Funktionsperioden, werden im Vor-
stand der OGOUT keine Vorstandsmitglie-
der mehr eine Funktion in einer Altgesell-
schaft innehaben.

Die OGOUT soll zwar in ihrer Entwick-
lung und ihren Entscheidungen als Fachge-
sellschaft der Zukunft frei sein, aber nicht
auf die Expertise der Altgesellschaften ver-
zichten miissen, auch miissen die Interessen
der Altgesellschaften gewahrt bleiben.

Diesbeziiglich beraten Vertreter*innen
der drei Fachgesellschaften mit Ver-
treter*innen der Arztekammer {iber die
Kooptierung eines Beirates - bestehend
aus Vertreter*innen der OGO und OGU.
Dieser Beirat soll in Zukunft den Vorstand
der OGOUT in standespolitischer und wis-
senschaftlicher Hinsicht beraten.
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Forderung fiir Open-Access-
Publikationen

Zu guter Letzt mdchte ich Sie noch dar-
auf hinweisen, dass die OGU ihre Mitglie-
der bei der Einreichung bei Open-Access-
Journalen fordert. Einreichungen sind
noch bis zum 31. Dezember 2021 moglich.
Die eingereichten Arbeiten werden begut-
achtet und bis zum 1. Mai 2022 bewertet.

Die beste eingereichte Arbeit erhalt bis
maximal € 2500,-, die zweitbeste bis maxi-
mal € 1500,- und die drittbeste bis maxi-
mal € 1000,- als Forderpreis. Die Preis-
trager werden Ihre Arbeiten in JATROS
Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie
prasentieren.

Ich wiinsche Thnen einen schénen und
erfolgreichen Herbst!

Vinzenz Smekal
Prasident der OGU
Pri-Prisident der OGOuUT

© Stefanie J. Steind!
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Das Sideline-Dilemma: wenn Arzte auf
dem Spielfeld entscheiden miissen

Wenn Arzte ProfifuRballer auf dem Spielfeld untersuchen und behandeln miissen,

geraten sie haufig in die Situation, dass in kiirzester Zeit entschieden werden muss,

ob eine Verletzung schwerwiegend ist oder nicht, ob ein Spieler rausmuss oder

weiterspielen kann.

D abei bewege man sich ,,zwischen Medi-
zin, Ethik und Sport“, sagt PD Dr. Ray-
mond Best, Chefarzt der Sportklinik Stutt-
gart und Mannschaftsarzt des VfB Stutt-
gart. Arzte miissen vor allem medizinisch-
ethisch agieren, wenn eine Verletzung zu
stark ist, als dass der Sportler weiterspielen
kann. Sie miissen in Grenzfallen aber auch
beriicksichtigen, dass ein Spieler eventuell
eine mafSgebliche Position in der aktuellen
Spielsituation einnimmt. Ein einprdgsames
Beispiel war 2014 Nationalspieler Christoph
Kramer, der von der Schulter eines anderen
Spielers am Kopf getroffen wurde. Er wurde
gecheckt, sagte, er fiihle sich fit, und spielte
weiter. Erst mit Verzogerung wurde er aus-
gewechselt. Spéter konnte er sich an den
verbliebenen Spielverlauf und die Zeit da-
nach nicht mehr erinnern.

Fiir die vielen Verletzungen an Gelen-
ken, Riicken oder sogar am Kopf gibt es kein
Handbuch, wie in welcher Situation vorzu-
gehen ist. Bei Kopfverletzungen bekommt
ein Arzt mehr Zeit, um genauer zu untersu-
chen. Bei anderen Verletzungen aber hat er
in der Regel schnell den Schiedsrichter ne-
ben sich, der daran interessiert ist, dass der
Spielbetrieb nur moglichst kurz unterbro-
chen wird. In 2-3 Minuten kann ein Mann-
schaftsarzt keinen Ultraschall machen und
kein MRT veranlassen. Was bleibt, sind die
Beobachtung des Unfallhergangs, die Er-
fahrung, ein Ertasten von Verletzungen und
die Mittel der Ersten Hilfe. Oft ist es mit
Eisspray aber nicht getan. Bei Gehirner-
schiitterungen kann es richtig gefahrlich
werden. Nicht jede Kopfverletzung ist sofort
zu erkennen und nicht jede ist einem Spieler
anzumerken. Studien in amerikanischen
Football-Ligen berichten sogar von bleiben-
den Wesensverdnderungen von Spielern
nach Beendigung der Sportkarriere.

,Fest steht“, so Best, ,,dass nach einer -
auch kurzen - Bewusstlosigkeit ein Ful3bal-
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ler auf keinen Fall mehr weiterspielen soll-
te.“ Aber auch bei der Diagnose verschie-
denster Schulterverletzungen oder von
Bénderrissen am Knie muss man grofde
Sorgfalt walten lassen. Da kommt es auf eine
professionelle Zusammenarbeit von Schieds-
richter und Arzt an. Best: ,,Ein guter Schieds-
richter erkennt, ob mit einer Bagatelle nur
Zeit geschunden werden soll oder ob hier
wirklich etwas mehr Zeit zur Sicherung der
Gesundheit des Patienten notig ist.”

Muskelverletzungen im Profi-Sport

Die Therapie von Muskelverletzungen
bei Sportlern kann meist konservativ erfol-
gen. Voraussetzung dafiir ist jedoch die
richtige Erstbehandlung. ,Die Therapie
beginnt in der ersten Minute beim Arzt am
Spielfeldrand®, sagt Prof. Dr. Anja Hirsch-
miiller, Altius Swiss Sportmed Center
Rheinfelden. Extrem wichtig sind sofortige
Kompression fiir 20 Minuten und Eiswas-
serkiihlung, um Einblutungen und Odem-
bildung zu vermeiden.

Muskelverletzungen werden in verschie-
dene Arten eingeteilt. Es gibt , direkte“ Ver-
letzungen, z.B. durch gegnerischen Anprall,
die zwar oft Einblutungen verursachen,
aber aufgrund der intakten Muskelfasern
besser heilen als die ,,indirekten* Verletzun-
gen. Diese entstehen ohne Gegnereinwir-
kung, z.B. aus dem Sprint heraus. Sie wer-
den wiederum in strukturelle und ultra-
strukturelle Verletzungen unterteilt; Letz-
tere ohne Faserruptur, im Sinne einer neu-
rogenen Muskelverhdrtung oder einer Zer-
rung. Die Athleten sprechen hiufig davon,
dass der Muskel ,,zugemacht* hat.

Mit dem Ertasten von Liicken in der Mus-
kulatur und einem Ultraschallgerédt kann
sich der Arzt sofort ein Bild von der Lage
machen. Zusatzlich kann der Unfallhergang
oft noch einmal im Video nachgeschaut wer-

den, das wichtige Hinweise auf das Ausmalf$
der Verletzung liefern kann. Bei der Unter-
suchung ist es auch wichtig, auf Dehnungs-
oder Anspannungsschmerz zu achten. Ist ein
Dehnen eher angenehm, weist dies auf leich-
tere Verletzungen hin. Ist der Spieler mit
messerstichartigem Schmerz zu Boden ge-
gangen und hat einen Anspannungs-
schmerz, ist von einer groferen Verletzung
auszugehen. Bei Fuf’ballern sind héufig
Oberschenkelriickseite und Wade betroffen,
im Kraftsport oft Bizeps und Trizeps.

»Operative Therapien sind nur bei Kom-
plettabriss oder sehnigen Ausrissen an der
Ansatzstelle nétig“, sagt Hirschmiiller. Da
ein Muskel gut durchblutet ist, heilt er auch
gut. Hier hat die konservative Therapie eine
sehr gute Prognose. Selbst Faser- und Biin-
delrisse heilen in aller Regel in 6-8 Wochen
aus. Wahrenddessen kann der Sportler be-
reits mit einem aeroben Training beginnen,
z.B. auf dem Fahrradergometer oder dem
Laufband. Kompressionsstriimpfe und mo-
derne Kompressionsbandagen werden bei
kleineren Verletzungen wihrend der ersten
2 Wochen empfohlen, bei grofieren auch
langer, und hinterher zum Schutz beim Wie-
dereinstieg in den Sport. Pflanzliche ent-
zlindungshemmende Medikamente werden
ebenfalls empfohlen. Entziindungshem-
mende Schmerzmittel sollten hingegen nur
kurzzeitig eingesetzt werden.

Im professionellen Sport werden haufig
auch Spritzen eingesetzt, um die Spannung
aus dem verhdrteten Muskel zu nehmen
(Betdaubungsmittel und pflanzliche Prépa-
rate) und die Heilung zu beschleunigen.
,Das Einspritzen von Blutplasma ist jedoch
noch umstritten®, so Hirschmdiiller. Hier sei
die Datenlage noch nicht abschlieend ge-
klart. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung www.gots.org
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M. Blocher, Salzburg
F. Landauer, Salzburg

Osteomyelitis beim Kind

Die Osteomyelitis im Kindesalter war bisher in Industrielandern mit

einer Inzidenz von 8 pro 100000 Kindern pro Jahr eher selten, sie ist
jedoch steigend.! Global gesehen ist sie mit 43—80 pro 100 000

Kindern dagegen deutlich hoher.? Ubersehen bzw. un- oder

untertherapiert kann sie schwerwiegende Folgen fir die jungen

Erkrankten haben. Aufgrund fehlender grolé angelegter, prospektiver,

randomisierter Studien sind Diagnostik- und Therapieentscheidungen

in vielen Fallen immer noch individuell zu treffen.

Einteilung

Grundsétzlich kénnen Osteomyelitiden
beim Kind akute, subakute und chronische
Formen annehmen. Die akute Osteomyeli-
tis hat ihren Symptombeginn unter 2 Wo-
chen, die subakute zwischen 2 Wochen
und 3 Monaten, die chronische einen
Krankheitsverlauf von iiber 3 Monaten.!-3
Fiir samtliche Stadien gibt es aber auch
Sonderformen. Die akute Form kann uni-
oder multifokal auftreten. Chronische Sta-
dien koénnen sich aus akuten Krankheits-
verlaufen entwickeln, aber auch primér
chronisch sein, wie z.B. die Osteomyelitis
sclerosans Garré. Eine Sonderform stellt
die CRMO (chronisch-rezidivierende mul-
tifokale Osteomyelitis) — oder auch CNO
(chronische nicht bakterielle Osteomyeli-
tis) genannt - dar, die als entziindliche

Erkrankung nicht den infektidosen Osteo-
myelitiden zuzuordnen ist.* SchlieBlich
sollen die Bacille-Calmette-Guérin- und
die spezifische tuberkulose Osteomyelitis
nicht unerwihnt bleiben, Letztere nimmt
in den letzten Jahren gerade bei Kindern
mit Migrationshintergrund zu.

Atiologie

Hauptursache fiir das Entstehen einer
Osteomyelitis ist die hdmatogene Streu-
ung. Eine Traumaanamnese liegt in 63%
der Fille vor.2 Die Ursache fiir die Streu-
herde bleibt aber oft unbekannt.* Zu den
patientenspezifischen Risikofaktoren zah-
len eine rezente Infektanamnese (gastro-
intestinal, respiratorisch, urologisch, kie-
ferchirurgisch), rezente chirurgische Ein-
griffe, Fremdkorper, Alter unter 5 Jahren

KEYPOINTS

® Rasche Ausschépfung verfiig-
barer diagnostischer Méglich-
keiten (Labor, Sonografie,
Réntgen, MRT etc.)

® Beachtung moglicher Diffe-
renzialdiagnosen

® Therapiebeginn so rasch wie
maoglich, um Wachstums-
fugenschddigungen und
Gelenkdestruktionen zu ver-
meiden

® Interdisziplindres Therapie-
konzept unter Berlicksichti-
gung patientenspezifischer
individueller Parameter
(Fokussuche, Immundefizite
etc.)

und ménnliches Geschlecht. Buben sind bis
zu zweimal hiaufiger betroffen als Mad-
chen. Ursache dafiir ist wahrscheinlich die
erhohte Inzidenz von Mikrotraumen.?3
Aber auch ein angeborenes oder erworbe-
nes Immundefizit, wie die Sichelzellani-
mie oder die Frithgeburtlichkeit, erh6hen
das Risiko fiir eine Entstehung.>
Mikrobiologische Ursache fiir die akute
Osteomyelitis ist zu 70-90 % eine Infektion

Abb. 1: Ein 1-jahriger Patient wurde aufgrund einer Coxitis fugax antiphlogistisch anbehandelt. Nach 3 Wochen stellte sich der Patient mit einem

Streckdefizit von 20° im Bereich des rechten Kniegelenks vor. Das Gelenk war reizlos, ohne Erguss oder Uberwarmung. Der Patient war bei Aufnahme
schmerzfrei. Die Entziindungsparameter waren im Normbereich. Radiologisch (a) und sonografisch (b) verhértete sich der Verdacht auf eine Infektion
am medialen Tibiaplateau, der sich im MRT (c) bestatigte. Es erfolgten eine Biopsie und Kiirettage (d). Der bakteriologische Befund zeigte eine Infektion
mit Salmonellen der Gruppe B. Nach der lokalen Herdausrdumung konnte das Gelenk zunehmend frei bewegt werden. 3 Monate postoperativ zeigte
sich auch der nativ-radiologische Befund deutlich regredient ()
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Abb. 2: Ein 9-Jahriger hatte seit 4 Wochen beim FuRballspielen Schmerzen am linken Oberschenkel und leichtes Fieber. Er wurde vom Hausarzt mit
homdopathischen Mitteln anbehandelt. Bei Beschwerdepersistenz nach 2 Wochen und nach wie vor leicht erhdhter Temperatur wurde eine Antibiose
mit Amoxicillin/Clavulansadure begonnen. Eine Sportkarenz wurde nicht eingeleitet. Es erfolgte dann die auswartige MRT-Diagnostik. Hier zeigte sich
eine Osteomyelitis des distalen Femurs. Daraufhin wurde der Patient 4 Wochen nach Symptombeginn in der Notfallambulanz vorstellig. Nach chir-
urgischer lokaler Infektausraumung und Probengewinnung wurde eine Antibiose empirisch mit Cefotaxim und Clindamycin parenteral fiir 2 Wochen
gegeben. Ein Keimnachweis gelang nicht. 3 Wochen postoperativ war der Patient beschwerdefrei

mit Staphylococcus aureus. Meist ist der
Erreger Methicillin-sensibel (MSSA), aber
die MRSA-Infektionen sind zunehmend.
Die Bestimmung des Panton-Valentin-Leu-
kozidins als Toxin des Staphylococcus au-
reus kann hilfreich sein (sie erhoht die
Wabhrscheinlichkeit schwerer Verlaufe).3
Bei Neugeborenen sind moégliche Erreger
auch Streptokokken der Gruppe B und
gramnegative Bakterien. Bei den 2- bis
5-Jahrigen sind auch Infektionen mit
Streptococcus pyogenes und pneumoniae
sowie Haemophilus influenzae Typ B zu
finden. Rezente Studien zeigen, dass der
Nachweis von Kingella kingae bei Kindern
unter 3 Jahren mit Osteomyelitiden steigt.
Infektionen mit Salmonellen (Abb. 1) sind
vor allem bei Kindern mit Sichelzellandmie
anzutreffen.'™ Ein Keimnachweis bei be-
gonnener antibiotischer Therapie vor Pro-
benentnahme gelingt aber nicht immer
(Abb. 2).

Lokalisation

Meist ist die akute Osteomyelitis in den
Metaphysen langer Rohrenknochen loka-
lisiert. Grund dafiir ist deren besondere
Blutversorgung (Abb.3). Im Bereich des
metaepiphysiaren Ubergangs gehen enge
afferente Kapillarschlingen in erweiterte

efferente iiber und begiinstigen dadurch
die Keimbesiedelung. Bis zum dritten Le-
bensjahr kreuzen Blutgefae die Wachs-
tumsfuge, daher kommt es bei Sduglingen
und Kleinkindern haufig sekundir auch
zur septischen Arthritis. Nach dem dritten
Lebensjahr verschwinden die kreuzenden
Gefiafle und es entsteht eine natiirliche
Barriere, die eine weitere Infektausbrei-
tung verhindern kann. Femur und Tibia

sind mit 27 % und 26 % am héufigsten be-
troffen, gefolgt vom Humerus mit
5-13%.34

Diagnostik

Eine ausfiihrliche Anamnese stellt die
Grundvoraussetzung fiir die weitere Diag-
nostik dar. Erste Schritte sind die Erhe-
bung moglicher, bereits genannter Risiko-

GefdRversorgung in der Metaphyse
4 e j\. Bakterien- Bakterien-
u anreicherung in anreicherung in

GefdRschleifen Hamatomen

Transepiphysare Infektausbreitung
Friihe Kindheit:
Transepiphyseale Kindheit:

»: GefiRe ermégli- Die Epiphyse

chen die direkte blockiert die direkte
Infektausbreitung in Infektausbreitung
das Gelenk

Abb. 3: Gefdlversorgung in der Metaphyse
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faktoren, gefolgt von einer klinischen Un-
tersuchung.

Bei den akuten Formen der Osteomye-
litis ist das Hauptsymptom der Schmerz.
Meist zeigen sich aber auch eine Schwel-
lung, Uberwéirmung und Rétung des be-
troffenen Gebiets. Fieber und Bewegungs-
einschriankung sind ebenfalls Leitsympto-
me. Bei Neugeborenen hingegen sind die
Symptome unspezifischer, oft auch ohne
Fieber.? 3 Die akute Osteomyelitis sollte bei
allen Patienten mit Fieber unklarer Genese
und protrahierten Fieberverldufen (iiber
7-10 Tage) ausgeschlossen werden.!>2 Fiir
die Bildgebung ist primir meist ein Ront-
gen erforderlich. Bei den akuten Formen
ist jedoch zu weniger als 20 % eine radio-
logische Verdanderung im konventionellen
Ubersichtsrontgen ersichtlich.® Die MRT-
Diagnostik hingegen stellt den Goldstan-
dard der weiterfiihrenden Diagnostik dar,
gerade in der Friihphase des Krankheits-
verlaufs. Auch die Ultraschalluntersu-
chung kann die Diagnostik unterstiitzen.
Subperiostale Abszesse, aber auch intraar-
tikuldre Ergiisse konnen sonografisch dar-
gestellt werden.3

Bei den chronischen Formen kann auch
die CT-Diagnostik hilfreich sein, um mog-
liche Pseudarthrosen besser beurteilen zu
konnen. Bei Unsicherheit iiber mogliche
vorliegende tumordse Verdnderungen,
aber auch bei Verdacht auf multifokale La-
sionen kann das Durchfiihren einer Szinti-
grafie sinnvoll sein.

Eine Labordiagnostik mit Abnahme von
BB, BSG, CRP und IL-6 ist standardmaf3ig
durchzufiihren. Ebenso ist die Abnahme
von Blutkulturen zum méglichen Erreger-

Abb. 4: Achsenabweichung (a) nach Meningokokkensepsis und Gelenkdestruktion (b), Achsenkor-
rektur und Beinldngenausgleich erfolgte mittels Taylor Spatial Frame (c)

nachweis unerlésslich. CRP und BSG haben
eine Sensitivitdt von 98% beim Vorliegen
einer akuten Osteomyelitis.® RegelmiRige
Verlaufskontrollen sind notwendig, um den
Therapieerfolg zu tiberwachen. Auch die
invasive Diagnostik mittels Punktion bzw.
Biposie zur Erregerbestimmung ist in vielen
Fallen unumgénglich, vor allem auch fiir die
Materialgewinnung bei negativen Blutkul-
turen und zur weiterfithrenden PCR-Diag-
nostik. Nach der Keimgewinnung ist der
Beginn einer Breitbandantibiose wichtig.

Therapie

Der Beginn einer Therapie sollte so friih
wie moglich und interdisziplinar erfolgen,

[/

um langfristig Achsenfehlstellungen, ver-
mindertes Langenwachstum und Gelenk-
destruktionen zu vermeiden (Abb. 4).

Bei den akuten Formen ist die konser-
vative Therapie mittels parenteraler oder
enteraler Antibiose und engmaschiger La-
borkontrollen nach wie vor der Goldstan-
dard. Grundsaitzlich sollte eine gute Kno-
chengéngigkeit der Antibiose in addquater
Dosierung angestrebt werden. Therapie
der ersten Wahl bei Infektionen mit MSSA
bei Sduglingen unter 3 Monaten sind Ce-
phalosporine der dritten Generation in
Kombination mit Oxacillin. Bei geimpften
Kindern iiber 3 Monate sind Oxacillin oder
Cefazolin Mittel der ersten Wahl, bei un-
geimpften Patienten iiber 3 Monate Oxa-

Abb. 5: 7-jahrige Patientin mit Schmerzen im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsdule sowie im linken Sprunggelenk, ohne Trauma, seit 1 Monat,
negative Infektanamnese, internistische Abklarung iiber die Kinderrheumatologie unauffallig, radiologisch zeigen sich multifokale Lasionen im Bereich
des Acetabulums links (a), LWK | (b), BWK 6/7 mit Gibbusbildung (c) und AuRenkn&chel links (d), interdisziplindr wurde die Diagnose CRMO gestellt
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cillin und Ceftriaxon. Bei vorliegendem
Erregernachweis mit MRSA sind Clin-
damycin oder Vancomycin empfohlen.
Nach Erhalt des Antibiogramms ist die An-
tibiose dem Erregerspektrum und seiner
Sensibilitit anzupassen.>

Aufgrund des niedrigen Evidenzgrades
vorliegender Studien gibt es nach wie vor
keinen internationalen Standard in Hin-
blick auf Dauer und Art der antibiotischen
Therapie. Da jedoch kein signifikanter Un-
terschied zwischen ldngerer und kiirzerer
intravendser Antibiotikagabe und Out-
come bei unkomplizierten Verlaufen beste-
hen diirfte, verkiirzt sich die i.v. Zeit zu-
nehmend: 3-4 Tage und im Anschluss eine
orale Antibiose mit einer Gesamttherapie-
zeit von 3 Wochen diirften ausreichend
sein. Voraussetzung fiir die Oralisierung ist
eine stetige Abnahme der Entziindungspa-
rameter (EZP) und klinische Besserung.
Bei Absetzen der Antibiose sollten die EZP
im Normbereich und der Patient weitest-
gehend beschwerdefrei sein.

Bei Neugeborenen sollte aufgrund der
fehlenden Datenlage eine i.v. Gabe iiber 4
Wochen erfolgen. Bei Kindern tiber 3 Mo-
nate kann Cefazolin auf Cephalexin oder
Cefuroxim umgestellt werden sowie Clin-
damycin auch oralisiert werden.!™-> Bei der
subakuten und chronischen Form der Os-
teomyelitis ist eine i.v. Gabe von 4-6 Wo-
chen aufgrund der Revaskularisierung 3-4
Wochen nach chirurgischen Interventionen
mit einer Gesamtdauer von 3-6 Monaten je
nach individuellem Verlauf empfohlen.®

Die chirurgische Intervention ist eine
Doméne chronischer und protrahierter
akuter Verlaufe. Sobald eine lokal fort-
schreitende Infektion vorliegt oder auch
radiologische Verdnderungen wie Seques-
ter bzw. Gelenksbeteiligungen oder Abs-
zesse auftreten, ist eine chirurgische Sa-
nierung des Infektherdes unumgénglich.
Leider kommt es in bis zu 33 % der Fille zu
Rezidiveingriffen. MRSA-Infektionen erho-
hen das Risiko dafiir."»2

Auch die hyperbare Sauerstofftherapie
kann in ausgewahlten Fillen zur Anwen-
dung kommen. Ruhigstellung betroffener
Extremitaten ist je nach Befund optional.

Sonderform CRMO/CNO

Die CRMO oder auch CNO genannt,
stellt eine Sonderform der abakteriellen
Osteomyelitis dar. Die genaue Pathogenese
der CNO ist noch nicht geklért, proin-

ter Bewegungseinschrankung. Beinlangendifferenz von 3 cm im Vergleich zur linken Seite. Laut
begleitender Mutter hatte der Patient eine Sduglingsosteomyelitis der rechten Hiifte (a). Weiters
zeigen sich ein Morbus Ledderhose (b) und auffallig plumpe Langfinger (c). In der weiterfiihrenden
radiologischen Diagnostik konnten weitere epiphysar-dysplastische Veranderungen festgestellt
werden. Die genetische Abkldrung ergab eine Mukopolysaccharidose Typ I. Eine Enzymersatzthera-
pie mit Laronidase wurde begonnen

flammatorische Zytokine, wie IL-6, IL-13
und IL-10 spielen bei der Inflammation
moglicherweise eine Rolle. Auch geneti-
sche Ursachen der Autoinflammation wer-
den postuliert. Die CNO kommt gehauft in
den Metaphysen der unteren Extremitit,
dem Becken und der Klavikula vor (Abb.5).
Auch die Wirbelsdule ist nicht selten be-
troffen. Je nach Ort des Geschehens steht
meist der Schmerz im Vordergrund. Aber
auch ein generalisiertes Krankheitsempfin-
den mit Fieber kann auftreten. Die Diagno-
sestellung erfolgt im Sinne einer Aus-
schlussdiagnostik. Eine Bakteridmie, aber
auch maligne Verdnderungen miissen aus-
geschlossen werden. Auch hier ist die MRT-
Diagnostik Mittel der Wahl nach einem
Standardrontgen. Auch die Skelettszinti-
grafie zur Lokalisation multipler Herde hat
ihren Stellenwert. Die invasive Diagnose-
sicherung erfolgt in den meisten Féllen mit
einer Biopsie, vor allem bei monofokalen
Lasionen. Grundsétzlich wird die CNO pri-
mar mit NSAR anbehandelt. Bei fehlender
Besserung sind Bisphosphonate und TNF-
a-Blocker, aber auch Cortison mogliche
Therapieoptionen.”-8

Differenzialdiagnosen

Akute Verletzungen, wie Frakturen, Os-
teonekrosen, Osteochondrosen, aber auch
benigne und maligne Tumoren zdhlen zu
den haufigsten Differenzialdiagnosen der
Osteomyelitis. Infektionen koénnen auch
nur den Weichteilmantel betreffen, ohne
Beteiligung von Knochen oder Gelenken,
aber auch seltene Erkrankungen, wie die
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Mukopolysaccharidose (Abb.5) oder die
Hadmochromatose mit Knochen- bzw. Ge-
lenkdestruktionen konnen das Bild einer
Osteomyelitis imitieren.3 |
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Diabetisches FuRsyndrom -

interdisziplinar zum Ziel

Laut Diabetesbericht 2017 des Bundesministeriums flir Gesundheit

und Frauen leiden in Osterreich Schitzungen zufolge ca. 70000

Menschen an Diabetes mellitus.!® Eine der haufigsten Komplikationen

ist das diabetische Fulksyndrom, wobei 60-70 % aller Amputationen

auf diese Patientengruppe entfallen. Diese auf ein Mindestmal’ zu

reduzieren, ist das erklarte Ziel aller Behandler. Nicht zuletzt die

umfangreichen aktuellen Leitlinien der IWGDF (The International

Working Group on the Diabetic Foot) aus 2019 zeigen erneut auf, dass

dieses Ziel nur durch eine eng verzahnte interdisziplinare

Zusammenarbeit in Diagnostik und Therapie zu erreichen ist.

D ie Reduktion der Zahl der Amputatio-
nen bei Patienten mit diabetischem
FuBsyndrom/diabetischer Gangrén europa-
weit um mehr als 50 % zu senken, wie 1989
in der St.-Vincent-Deklaration formuliert,
ist bis zum heutigen Tag nicht flichende-
ckend, jedoch im Behandlungskontext von
spezialisierten Einrichtungen tatsédchlich
umsetzbar gewesen. Die aktuellen Exper-
tenempfehlungen der IWGDF-Guidelines
unterstreichen diesen Ansatz, da die hier
beschriebenen Konzepte nur von einem in-
terdisziplindren Miteinander umsetzbar
sind: von Fachleuten aus den Gebieten Dia-
betologie, Infektiologie, Mikrobiologie, Hy-
giene, Gefdlichirurgie, interventionelle
Radiologie, Angiologie, Orthopadie/Trau-
matologie mit speziellen Kenntnissen der
Fulichirurgie, Plastische Chirurgie, Derma-
tologie, Wundmanagement, Podologie,
Orthopéadie(schuh)technik, Psychothera-
pie/Psychologie, aus dem sozialen Dienst,
der hiuslichen Krankenpflege, je nach
Begleiterkrankungen ggf. auch der Nephro-
logie, Kardiologie und von weiteren Arzten
verschiedener Fachrichtungen mit Anti-
biotic Stewardship. Letztendlich hat insbe-
sondere der Allgemeinmediziner als erste
Anlaufstelle eine entscheidende Rolle in der
Fritherkennung des Diabetes selbst und
auch des diabetischen Fuf3syndroms in ei-
nem moglichst frithen Stadium, verkniipft
mit der profunden Kenntnis des sozialen
Umfelds und der psychosozialen Faktoren
des einzelnen Patienten.

16

Schon der Versuch der Auflistung aller
moglicherweise beteiligten Fachdiszipli-
nen lasst erkennen, wie schwer es ist, hier
den Durchblick zu bewahren oder gar steu-
ernd einzugreifen.

Von Eckhard wurde 2019 das Akronym
IRBESA-PP als Behandlungsprinzip und
gewissermal3en Checkliste fiir die Abarbei-
tung der notwendigen diagnostischen und
therapeutischen Maf3nahmen beim diabe-
tischen Ful3syndrom entwickelt und pub-
liziert (Tab.1).°

Infektionsmanagement

Beziiglich des Infektionsmanagements
werden in den IWGDF-Guidelines insge-
samt 27 Empfehlungen gegeben. Zusam-
mengefasst soll bei jedem vorgestellten
Patienten gepriift werden, ob eine Infektion
oder lediglich eine kontaminierte Wunde
(Letztere erfordert keine antibiotische The-
rapie) vorliegt, und der Schweregrad der
Infektion nach der IWGDF-Klassifikation
bestimmt werden, die eine Einteilung in
leichte, mittelschwere und schwere Infek-
tionen vorsieht - ggf. versehen mit dem
Kiirzel ,, 0% falls eine Knochenbeteiligung
(Osteomyelitis) vorliegt (Details siehe Lips-
ky et al.)?. Die Einteilung nach Schwere-
grad entscheidet dabei {iber die Empfeh-
lung einer ambulanten Behandlung bei
leichten Infektionen bzw. einer stationdren
Behandlung bei
schwerwiegenden Infektionen, bei Vorlie-

mittelschweren oder

KEYPOINTS

® Alle Patienten mit Diabetes
mellitus und einem aktiven
diabetischen FuBulkus sollten
an ein multidisziplinéres Ful3-
zentrum verwiesen werden.

® Eininterdisziplindres Vorge-
hen ist die Grundlage fiir eine
Vermeidung von Amputatio-
nen, insbesondere Major-
Amputationen.

® Das Débridement beim diabe-
tischen Ful3 sollte scharf mit
Kiirette, Skalpell oder schar-
fem Loffel erfolgen, inklusive
regelmdBiger Abtragung von
Hyperkeratosen.

® Probeentnahmen fiir die mik-
robiologische Diagnostik soll-
ten nach Méglichkeit immer
als tiefe Gewebe- oder Kno-
chenprobe erfolgen, Eiteran-
sammlungen méglichst steril
aspiriert und als Ganzes in
einer Spritze oder einem steri-
len Gefdl eingesandt und
oberfldchliche Abstriche ver-
mieden werden.

® Ein Patient mit diabetischem
FuRsyndrom sollte méglichst
in seiner Ganzheit mit allen
vorhandenen Diagnosen und
Deformierungen erfasst wer-
den, um ein individuelles Kon-
zept erarbeiten zu kénnen.

gen rechtfertigender Komorbiditaten, Not-
wendigkeit der i.v.-Antibiose oder zeitnaher
weiterfiihrender Bildgebung sowie konsili-
arischer Betreuung.

Beziiglich der Probengewinnung wird
empfohlen, diese stets als Gewebeproben
aus der Tiefe der Wunde zu gewinnen, bei
offensichtlich mitinfiziertem Knochen
auch als kndcherne Proben fiir die Mikro-
biologie und Histopathologie. Angemerkt
sei diesbeziiglich, dass bei Vorliegen von
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ausgedehnten Abszessen die Probegewin-
nung durch Aspiration eines moglichst
grofRen Volumens die Tétigkeit der Mikro-
biologie ungemein erleichtert, auch in Hin-
blick auf seltenere Differenzialdiagnosen.

Beziiglich der Antibiotikatherapie wird
der Beginn einer kalkulierten Antibiose
empfohlen, die ein gramnegatives und
grampositives Spektrum sowie Anaerobier
erfasst und fiir den Patienten hinsichtlich
seiner Komorbiditdten ausgewahlt ist, mit
moglichst rascher resistogrammgerechter
Anpassung. Auch beziiglich der Dauer der
Antibiose werden zeitliche Empfehlungen
formuliert, die jedoch im Einzelfall idealer-
weise der Absprache mit der Mikrobiologie/
Infektiologie bediirfen. Interessant er-
scheint die Empfehlung, den Versuch einer
antibiotischen Therapie einer Osteomyelitis
ohne ausgedehnte Weichteilbeteiligung auf
maximal 6 Wochen zu beschrédnken und
weiterhin, nach durchgefiihrter selektiver
Knochenchirurgie, aus dem verbleibenden
proximalen Knochenanteil jeweils eine mi-
krobiologische sowie - falls moglich - his-
topathologische Probe zu gewinnen und bei
positivem Befund die antibiotische Therapie
fiir weitere 6 Wochen fortzusetzen.

Revaskularisation

Bei der Entstehung des diabetischen
Fuflsyndroms sind sowohl die pAVK als
auch die Polyneuropathie entscheidend -
wobei diese jeweils isoliert, aber auch ge-
meinsam auftreten konnen und etwa zwei
Drittel der Patienten betreffen.!? Eine re-
gelrechte Durchblutung der Peripherie ist
die Grundvoraussetzung fiir eine extremi-
tdtenerhaltende Chirurgie und Sanierung
von chronischen Wunden.

Die Details der Messmethodik und
Grenzwerte seien hier dem Spezialisten
iiberlassen. Wichtig erscheinen jedoch ei-
nige allgemeine Empfehlungen der IWGDF,
wie die Kontrolle hinsichtlich des Vorlie-
gens einer pAVK einmal jahrlich, selbst bei
Patienten mit diabetischem Fuf3syndrom
auch ohne bestehendes Ulkus, und zumin-
dest die Erhebung des Pulsstatus und der
aktuellen Vorgeschichte.” Durch das Vor-
liegen einer Neuropathie werden typische
klinische Symptome wie die Claudicatio
intermittens abgemildert oder sind schlicht
und einfach nicht vorhanden. Eine arteri-
elle Bildgebung soll in Erwigung gezogen
werden, wenn bei Patienten trotz optima-
ler Therapie innerhalb von 4-6 Wochen

IRBESA-PP-Behandlungsprinzip

Infektionsmanagement

R | Revaskularisation
B | Begleiterkrankungen
E | Entlastung

S | stadiengerechte (lokale) Wundbehand-
lung

A | (Grenzzonen-)Amputation (oder sogar
Amputationsvermeidung?)

P | Physiotherapie und psychosoziale
Unterstiitzung

P | Prévention inkl. Podologie

Tab. 1: Das IRBESA-PP-Behandlungsprinzip
beim diabetischen FuRsyndrom (nach Eckhard
2019)°

keine Heilungstendenz besteht; bei Patien-
ten mit bereits bekannter pAVK soll eine
Revaskularisation in Betracht gezogen
werden. In einem Zentrum zur Behand-
lung diabetischer Ulzera sollen sowohl
endovaskulédre als auch chirurgische By-
passtechniken zur Verfligung stehen und
die entsprechende diagnostische Ausstat-
tung sollte vorhanden sein.

Begleiterkrankungen

Ein Patient mit diabetischem FuRsyn-
drom muss stets in seiner Ganzheit wahr-
genommen werden, ebenso die Komplexi-
tit seiner Begleiterkrankungen.’ Diese
sollten moglichst frithzeitig erkannt sowie
diagnostisch und therapeutisch angegan-
gen werden. Als Beispiele genannt seien
hier kardiologische Begleiterkrankungen,
wie Herzinsuffizienz oder KHK, nephrolo-
gische Komplikationen mit eingeschrankter
Nierenfunktion (beziiglich der Antibiotika-
auswahl und -dosierung von entscheiden-
der Bedeutung), Retinopathien und demen-
zielle Entwicklungen, die das Umfeld und
die Weiterbetreuung pragen kénnen, bzw.
auch (seltener vorkommend) eine immun-
suppressive Medikation, die beispielsweise
die Beurteilung des Vorliegens oder Ver-
laufs einer Infektion deutlich erschwert.

Entlastung
Der ,loss of protective sensation“

(LOPS) als fehlender Schutzmechanismus
erfordert seitens der Behandelnden eine
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stiandige Wachsamkeit und beharrliche
Uberpriifung der angewendeten Hilfsmit-
tel. Eine der schwierigsten Aufgaben be-
steht wohl darin, einem Mitmenschen, der
keine Schmerzen spiirt, klarzumachen,
dass er nicht belasten soll. Auch eine ad-
dquate Riickmeldung zur Hilfsmittelver-
sorgung ist daher vom Patienten selbst
eher nicht zu erwarten und lasst in der
Zukunft smarte digitale Losungen erseh-
nen, die eine Objektivierung der Daten fiir
Druck, Temperatur oder auf die Sohle wir-
kende horizontale Krifte ermoglichen.”

Die IWGDF-Guidelines geben hier bei
Vorliegen von Vor- oder MittelfulRulzera
die eindeutige Empfehlung, eine vom Pati-
enten nicht entfernbare kniehohe Orthese
bzw. einen Total-Contact-Cast zu verord-
nen. Abnehmbare Vorrichtungen werden
bei gleichzeitig vorliegendem leichtgradi-
gen Infekt und geringgradiger Ischdmie
oder aber hoherem Grad eines Infektes
bzw. einer Ischimie empfohlen.®

Hierbei ist zu berticksichtigen, dass die
Anfertigung von Total-Contact-Casts im
klinischen Umfeld hiufig aufgrund von
Mangel an Personal- und zeitlichen Res-
sourcen nicht realisierbar ist und in der
eigenen Behandlung abnehmbare Fuf3-/
Unterschenkel-Entlastungsorthesen ver-
wendet werden. Ein nicht abnehmbares
Hilfsmittel bedarf in der Regel auch eines
schriftlichen Vertrags zwischen Behandler
und Behandeltem. Der im Alltag h&ufig
anzutreffende  VorfuRentlastungsschuh
sollte bei Patienten mit neuropathischem
Fullsyndrom hingegen nicht angewendet
werden, da eine korrekte Anwendung eine
erhaltene Schutzsensibilitdt und ein unge-
stortes Schmerzempfinden erfordert und
er daher eher als kontraproduktiver
»Belastungs“-Schuh wirkt. Er findet in den
Guidelines - wie zu erwarten - auch kei-
nerlei Erwahnung.

Weiterhin wird bei Vorliegen von Vor-
fulBulzera auch die Erwédgung von chirur-
gischen Entlastungsmoglichkeiten, wie
Achillessehnenverldngerung, Beugeseh-
nentenotomie, Metatarsalekopfchenresek-
tion oder -osteotomie, empfohlen.

Stadiengerechte Wundbehandlung

Primér von Bedeutung erscheint laut
IWGDF-Guideline das chirurgische scharfe
Débridement von nekrotischem Gewebe
und die Hyperkeratosenabtragung, im
Anschluss eine wundphasenangepasste
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Therapie mit Wundauflagen, die je nach
Verfligbarkeit und Erfahrung (Exsudatkon-
trolle, Komfort, Kosten) verwendet werden
konnen. Von Vorteil ist diesbeziiglich die
Mitarbeit eines Wundmanagements, das
bei der Vielzahl der erhiltlichen Wundauf-
lagen den Uberblick behilt und diese nach
seinen Erfahrungen anwendet oder zumin-
dest beraten kann.

Nach Operationen soll die Verwendung
der NPWT (,,negative pressure wound the-
rapy*) zur Wundverkleinerung erwogen
werden, ohne dass diese zum besten Stan-
dard der Wundbehandlung erklart werden
soll. Bei schlecht oder nicht heilenden,
nicht infizierten, neuropathisch-ischadmi-
schen Wunden kann eine Sucrose-Octasul-
fat-imprégnierte Wundauflage Anwendung
finden sowie eine hyperbare Oxygenierung
in Betracht gezogen werden.

(Grenzzonen-)Amputation

Bei konsequenter Anwendung der zuvor
ausgefiithrten Malfnahmen sollte sich die
chirurgische Intervention auf Grenzzonen-
amputationen mit zumindest Teilerhalt des
Fules, eine selektive Knochenchirurgie
oder innere Amputation mit Erhalt der du-
Reren Form beschrinken kénnen.'>12 Er-
wihnt sei beispielsweise in Einzelfillen
auch die Anwendung minimal invasiver
Techniken mit Einsatz einer hochtourigen
Frase zur Teilresektion von Metatarsalia.
Diese selektiven inneren Knochen- und
Weichteilamputationen erméglichen eine
angepasste Schuh- und Hilfsmittelversor-
gung und den Erhalt der Mobilitét bei Er-
haltung des Ful3es, wenn auch héufig eine
Forménderung zu erwarten ist.

Wird jedoch primér eine Major-Ampu-
tation (Amputation proximal des oberen
Sprunggelenks) erwogen, so sollte auf die
Moglichkeit der Einholung einer Zweitmei-
nung zuriickgegriffen werden, um keine
Moglichkeit von etwaigen Interventionen,
wie einem Revaskularisationsversuch oder
einer gestielten oder freien lappenplasti-
schen Deckung zum Extremitédtenerhalt
auRer Acht zu lassen.’

Physiotherapie/psychosoziale
Unterstiitzung

Aufgabe der Physiotherapie bei Patien-
ten mit Diabetes ist die Férderung der ge-
nerellen korperlichen Aktivitat, auch zur
Unterstiitzung der Reduktion eines haufig
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erhohten Korpergewichts und der Blutglu-
kosekonzentration. Speziell im Fall einer
volligen Entlastung eines oder beider Beine
bei diabetischen Ulzera miissen die Patien-
ten diesbeziiglich geschult werden, sowohl
im Umgang mit Unterarmgehstiitzen als
auch bei Transfers in den Rollstuhl. Auch
Hilfsmittel zur Entlastung, wie der Ortho-
scoot, konnen hier zum Einsatz kommen
und der Patient muss darin unterwiesen
werden. Fraglos muss hier ein Kompromiss
zwischen der korperlichen Aktivitét, die ein
Diabetes mellitus erfordert, und der Not-
wendigkeit der Entlastung als Grundpfeiler
der Ulkustherapie gefunden werden.

Da die Therapie oft mehrere Wochen bis
Monate dauert, ist eine hohe Compliance
des Patienten gefragt. Diese kann mit Psy-
chologie/Psychotherapie positiv verstarkt
werden. Auch finanzielle Sorgen, die sich
aus der langen Arbeitsunfahigkeit ergeben,
und sozialer Riickzug aufgrund der einge-
schrdnkten Mobilitdit und wiederholter
Krankenhausaufenthalte sind ein Thema,
bei welchem es der Unterstiitzung durch
beispielsweise den Sozialdienst bedarf.

Prdvention inkl. Podologie

Die IWGDF-Guidelines empfehlen hier
die Versorgung mit orthopddischem
Schuhwerk und Bettungseinlagen, Silikon-
Spacer zur Behandlung und Prévention
von Hyperkeratosen, die Therapie von
Onychomykosen und Hammerzehen ggf.
durch perkutane Tenotomien, die Einwei-
sung der Patienten, soweit moglich, in die
Selbstuntersuchung und nicht zuletzt die
podologische Betreuung, die neben der
Ful3pflege selbst auch die Patienteneduka-
tion miteinschlieRt.”

Schlief§lich werden Empfehlungen zur
Frequenz eines Fulscreenings gegeben:
einmal jdhrlich fiir Patienten ohne LOPS
und ohne pAVK; einmal alle 6-12 Monate
fiir Patienten mit LOPS oder pAVK; einmal
alle 3-6 Monate fiir Personen mit LOPS +
PAVK oder LOPS + Fuldeformitat oder
PAVK + Fulsdeformitit und schlieRlich alle
1-3 Monate fiir Patienten mit LOPS oder
PAVK mit einer FuBulkus-Vorgeschichte,
Minor- bzw. Major-Amputation oder einer
Niereninsuffizienz im Endstadium.!

Schlussfolgerung

Die Etablierung von spezialisierten Di-
abetesfuBambulanzen mit individuell an-

gepassten Behandlungskonzepten ist not-
wendig, um die Zahl der Major-Amputa-
tionen bei Patienten mit diabetischem
Fullsyndrom zu senken. Voraussetzung
hierfiir sind ein enger kollegialer Aus-
tausch zwischen den verschiedenen Diszi-
plinen und der Pflege sowie die Méglich-
keit, auf alle Ressourcen (z.B. Gefaf3chir-
urgie, Plastische Chirurgie, Wundmanage-
ment etc.) zuriickzugreifen. Weitere Her-
ausforderungen fiir die Zukunft sind die
Priméarpravention und die Vermeidung des
Erstulkus. [ ]
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Ultraharte Titan-Nitrid-Beschichtung
zur langeren Haltbarkeit der Klinge

Dient dem schnellen und prézisen
Entfernen einer Pfannenkomponente mit
minimalem Knochenverlust

Mit dem nicht-modularen Klingensystem,

konnen Kosten und Operationszeit reduziert werden, da die Klingen
intraoperativ nicht gewechselt werden miissen.

Optionale groBe Delrin-Kapfe*

zur Herstellung eines sicheren, engen Oberfléchenkontakts
nach dem Entfernen grofierer Pfannenkomponenten. Konnen
auch verwendet werden, wenn das Inlay einer Standardpfanne
verschleifbedingt entfernt werden muss. In Durchmessern
von 39 bis 60 mm in 1-mm-Abstufungen erhaltlich.

*US-Patent Nr. 7.998.146 B2

GroBte Auswahl an Klingen- und Prothesenko groBen

Klingen in 2-mm-Abstufungen von 42 bis 80 mm erhaltlich, Kopfe von is 60 mm.

Optionale Schraubenschliisselgriffe

Funktionieren wie ein Steckschraubenschliissel und bieten
ein besseres Drehmoment ohne ndtigen Positionswechsel.

Vollstandig anpasshare Sets
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P. Lanz, Graz

Das Precice®-Segmenttransport-System:
eine Revolution in der rekonstruktiven
Knochenchirurgie

Knochendefekte nach Traumata, Tumoren oder Infekten stellen seit jeher eine grofke

Herausforderung an die rekonstruktive Chirurgie dar. Neben Mdglichkeiten wie der

Masquelet-Technik oder der Transplantation von gefakgestieltem Knochen oder

Spenderknochen hat sich der Segmenttransport Uber aulkere Fixateure seit Erfindung des

Ringfixateurs durch den russischen Chirurgen llizarov etabliert. Dazu werden die Prinzipien

der Kallusdistraktion angewandt. Hierbei wird der natirliche Heilungsmechanismus des

Knochens durch Anwendung von Zug ausgenutzt, um neuen belastungsstabilen Knochen zu

formieren. Die Anwendung der dazu notwendigen Fixateure geht jedoch mit mangelndem

Patientenkomfort, hohen Komplikationsraten sowie langer Ausheilungsdauer einher.

Als Revolution erwies sich der neu entwickelte volllimplantierbare Segmenttransportnagel,

der an unserer Abteilung in 9 komplexen Fallen zur Anwendung kam.

m Inneren des magnetomechanischen

»,2Bone Transport Nail“ (BTN, Fa. Nuva-
sive) befindet sich ein Dauermagnet, der
iiber ein Untersetzungsgetriebe einen Spin-
deltrieb antreibt (Abb.1). Dies fiihrt zu
einer Verschiebung der Segmenttransport-
komponente. Der Magnet seinerseits wird
iiber ein Steuergerit mithilfe zweier rotie-
render Magneten von auf3en in Bewegung
versetzt. Bis zu 600 N Schubkraft lassen
sich so erzeugen.

Der Gleitschlitz erlaubt eine Transport-
strecke von 70mm (Abb. 2). Bei ldngeren
Transportstrecken muss ein sogenanntes
Recharging (Umsetzen der Schraube) er-
folgen. Die Verriegelungen proximal und
distal entsprechen denen der iiblichen in-
tramedullaren Nagel. Die Verriegelungs-
bolzen weisen nur an Basis und Spitze ein
Gewinde auf, wodurch die Stabilitdt und
damit die Belastbarkeit deutlich erhoht
werden. Der Segmenttransport kann in
antegrader oder retrograder Richtung er-
folgen, dies richtet sich nach der Lokalisa-
tion des Defektes.

Durch die Verschiebung der Segment-
transportkomponente des Nagels kommt
es im Bereich einer Osteotomie unter Zug
zu einer Kallusbildung, welche schlussend-
lich den Defekt tiberbriickt (Abb. 3). Damit
lassen sich 0,75-0,1 mm pro Tag schlie3en.
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Therapieschema bei aseptischen
Knochendefekten

Vor der Implantation eines intramedul-
laren Segmenttransportnagels sollte eine
infektiése Genese des Knochendefektes
ausgeschlossen werden. Neben klinischer
und laborchemischer Untersuchung und

der Bildgebung mittels CT und MRT ist
préaoperativ eine szintigrafische Explora-
tion hilfreich. Ist ein Infekt ausgeschlos-
sen, kann nach genauer Planung ein ein-
zeitiges Vorgehen angestrebt werden.
Grundlage fiir eine Kallusbildung ist die
minimal invasive, schonende kalte Osteo-
tomie (,,Drill-hole-Osteotomie®).
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Therapieschema bei septischen
Knochendefekten

Bei septischen Knochendefekten emp-
fiehlt sich zur Keimsicherung das zweizei-
tige Vorgehen. In einer ersten Operation
erfolgen das Débridement sowie die Im-
plantation eines mit Antibiotika angerei-
cherten Zementspacers. Bei unzureichen-
der Weichteildeckung erfolgt die Versor-
gung mittels Lappenplastik in Zusammen-
arbeit mit der Abteilung fiir plastische
Chirurgie. In einer zweiten Operation, 2-6
Wochen spéter, wird der Spacer entfernt
und der BTN implantiert. Die temporare
Stabilisierung fithren wir mit internen Im-
plantaten durch, da ein externer Fixateur
das Risiko fiir eine Zweitinfektion erh6hen
wiirde. Die antibiotische Therapie richtet
sich nach den bei Erstoperation entnom-
menen Gewebeproben bzw. dem dadurch
erhobenen Antibiogramm.

Planung

Eine exakt a.p. eingestellte Ganzbein-
standaufnahme beider Beine ist Grundlage
der Planung, die computerassistiert durch-
gefiihrt wird. Um die Nagellinge exakt
bestimmen zu kénnen, kommt ein von uns
entwickelter Metallstab zum Einsatz, der
zwischen den Beinen auf Hohe der Extre-
mitidtenknochen positioniert wird. So kon-
nen projektionsbedingte Messfehler mini-
miert werden. Die Lage des Nagels am
Planungsbild wird auf eine Schablone
iibertragen.

Zur Quantifizierung einer eventuellen
Rotationsfehlstellung wird bei stabilen
Achsverhéltnissen ein Rotations-CT ange-
fertigt. Der Operationsablauf wird exakt
geplant und Punkt fiir Punkt dokumen-
tiert. So koénnen Fehler bei einer derart
komplexen Operation vermieden werden.

Wabhl der Nagellange

Bei Beinverldngerungen mit intramedul-
laren Krafttragern besteht nach Osteotomie

1 11:40:29
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Abb. 4: Patient, mannlich, 28 Jahre, St. p. 3-gradiger offener Oberschenkelfraktur links, 8 Monate
postoperativ: Infektpseudarthrose (a); 1. Operation: Débridement, Zementspacer, temporére Stabili-
sierung mit Platte (b); Z. n. 2. Operation: Implantation Segmenttransportnagel, laufender Transport
(c); 1Jahr postoperativ: Patient ist beschwerdefrei, Docking-Site verheilt (d)

ein zweigeteilter Knochen, weshalb relativ
kurze Négel ausreichend Stabilitét erzeu-
gen. Bei der Implantation eines BTN erhalt
man immer einen dreigeteilten Knochen
und eine Defektzone. In diesen Fallen ist
der langstmogliche Nagel zu bevorzugen,
da dieser dem stabilsten Implantat ent-
spricht. Die Belastungsfdhigkeit des Nagels
steigt mit seinem Durchmesser, weshalb
wir eine Stirke von zumindest 11mm an
der unteren Extremitit empfehlen.

Intraoperative Umsetzung

In den Operationssaal werden die zuvor
angefertigten Schablonen sowie eine Ab-
laufplanung mitgenommen. Die Operation
beginnt mit der Rotationssicherung iiber
Schanzsche Schrauben. Es erfolgen dann
das Débridement oder die Entfernung des
Zementspacers. Vor dem Aufbohren wer-
den die Bohrlocher fiir die Osteotomie ge-
setzt. Der Fithrungsdraht wird entspre-
chend der Planung mithilfe der Bildwand-
lerschablonen eingefiihrt. Dafiir wird die
Schablone auf den Bildwandler gelegt und
so der optimale Eintrittspunkt dargestellt.
Dies dient neben der exakten Planung auch
der visuellen Kontrolle der Achse und Aus-
richtung, da eine intramedulldre Stabili-
sierung bereits primér einer Achskorrektur
bzw. Achseinstellung bedarf.
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Nun wird aufgebohrt und der Nagel bis
zur Osteotomie vorgeschoben. Die Osteo-
tomie wird mit dem Meilel vervollstan-
digt, dann kann der Nagel eingebracht und
verriegelt werden. Genaue Informationen
zu unserer Implantationstechnik finden Sie
unter:  https://vimeo.com/449011466/
cf1324132a.

Therapieverlauf und
Nachbehandlung

8-10 Tage nach Implantation des Nagels
beginnt der Transport. Der Patient/die Pa-
tientin hélt dazu das Steuergerét dreimal
taglich tiber eine markierte Stelle an der
Extremitdt (entspricht der Lage des Mag-
neten im Nagel), um eine Verldngerung zu
erreichen. Die Distraktionsgeschwindig-
keit kann individuell gewahlt werden.
0,75mm/Tag haben sich unserer Erfah-
rung nach als ideale Distraktionsgeschwin-
digkeit herausgestellt.

Selbststdndiges Training und Physiothe-
rapie beginnen bereits in der ersten Wo-
che. Durch Verschiebung eines Knochen-
segmentes werden die Biomechanik der
Extremitéat verdndert und die Propriozep-
tion gestort. Die Therapieprinzipien folgen
also dem Schema: dehnen, was sich an-
spannt, kraftigen, was sich lockert, und
Bewegungstherapie zur kontinuierlichen
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Abb. 5: Patientin, weiblich, 42 Jahre, 2-gradig offene distale Unterschenkelfraktur rechts (auswarts versorgt). Im Verlauf zeigten sich eine zunehmende

Valgusfehlstellung und fehlende Heilung im Sinne einer atrophen Pseudarthrose. Die Patientin gab ausgepragte Schmerzen und fehlende Belastbar-
keit an, die Infektparameter waren negativ. Im praoperativen Ganzbeinrontgen zeigte sich eine Valgusfehlstellung von 20°, welche mittels Segment-
transportnagel nach exakter Planung korrigiert werden sollte (a); Resektion der Pseudarthrose und Implantation des Segementtransportnagels sowie
Korrekturosteotomie bei in Fehlstellung verheilter Fibula, laufender Transport (b); Docking und Belastungsaufbau nach 4 Monaten. Proximal zeigt sich
ein schoner Distraktionskallus (c); Ergebnis 8 Monate postoperativ: sowohl Segmenttransport als auch Dockingsite konsolidiert. Die proximalen Verrie-
gelungsschrauben wurden bei storenden Schraubenkdpfen entfernt. Die Patientin ist beschwerdefrei und uneingeschrankt mobil (d)

Adaptation der Afferenzen und Efferenzen.
Alle Patienten miissen téglich Fahrrad-
ergometertraining und Gehtraining mit
Stiitzkriicken absolvieren. Die Belastung
betragt 30-40 kg bis zum Docking und
wird danach schrittweise erhoht.

Docking

Als Docking bezeichnet man die Be-
handlungsphase, in der das Transport-
segment seinen Zielort erreicht und so-
mit die Defektzone geschlossen ist. Nun
endet die Kallusdistraktion und es be-
ginnt die Kompression. Die Knochenen-
den werden fiir sechs Wochen mit einer
Geschwindigkeit von 0,5 mm pro Woche
aneinander gepresst. Hierbei sind eng-
maschige Rontgenkontrollen und indivi-
duelle Anpassungen des Kompressions-
schemas erforderlich. Bei 6 unserer 9
Fille konnten wir so ohne Anlagerung
von Spongiosa (Docking-Site-Operation)
eine vollstdndige Heilung erzielen.

Ergebnisse und Diskussion

Unter den 9 von uns mit dem Nuvasive-
BTN behandelten Patienten fanden sich 4

22

aseptische und 5 septische Knochendefek-
te. 5 Patienten sind bereits vollstandig in
den Alltag und das Arbeitsleben reinteg-
riert, bei 4 Patienten ist die Heilbehand-
lung noch nicht abgeschlossen. Alle septi-
schen Félle sind klinisch und laborche-
misch infektfrei. Bei 3 Patienten besteht
noch eine ungeniigende Heilung an der
Docking-Site, bei einer Patientin ist die
Kallusbildung verzogert. 8 Patienten sind
ohne Stiitzkriicken unter Vollbelastung
gehfihig.

Der Segmenttransport iiber intramedul-
lare Krafttrager ist eine gute Alternative zu
externen Fixateuren. Er zeichnet sich
durch einen um ein Vielfaches erhéhten
Patientenkomfort aus und fithrt durch
frithfunktionelle Behandlung zu schneller
Heilung. Ein wesentlicher Vorteil besteht
in der Tatsache, dass wahrend der Kallus-
reifung sowohl Nagel als auch Kallus zur
Stabilitdt des Knochens beitragen und die
Patienten sich wihrend dieser Phase be-
reits voll in den Alltag integrieren konnen.
Die Schmerzen wéhrend des Transportes
sind deutlich geringer und bediirfen nur
selten einer Therapie. Der Patient, dessen
Fall in Fallbeispiel 1 (Abb. 4) erortert wird,
war trotz einer Femurdefektldnge von

62mm bereits 5 Monate nach Operation
wieder als Baggerfahrer arbeitsfahig.

Bei Extremitatenverldngerungen haben
vollimplantierbare Verlangerungsmarkna-
gel dullere Fixateure bereits in groflem
Ausmald ersetzt. Segmenttransportnigel
und die PABST-Technik (,Plate Assisted
Bone Segment Transport®) werden unserer
Meinung nach &ufBere Fixateure auch in
dieser Disziplin rasch ersetzen. Das mag-
netomechanische Prinzip erwies sich aus
sowohl aus Sicht der Chirurg*innen als
auch aus der der Patient*innen als einfach
zu bedienen und sehr zuverlassig. |

Autoren:
Dr. Philipp Lanz
Facharzt fiir Unfallchirurgie, Graz

Dr. Silvia Zotsch
Universitatsklinik fiir Orthopédie und
Traumatologie, Medizinische Universitét Graz

Korrespondierender Autor:

Dr. Philipp Lanz

E-Mail: philipp.lanz@gmail.com
m04

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2021



AN V1 11/2020

DBM

PUTTY & FIBERS

BUILDING BRIDGES
lcc | 2,5cc | 5,0cc | 10cc

NATURLICH. HUMAN.

G QY =

Gewebespende Produktdesign Qualitét und Sicherheit

Wir danken den Spenderinnen Die Cells+Tissuebank Austria Die allogenen Gewebe

und Entnahmeeinrichtungen entwickelt allogene werden nach strengen,

fur Ihre Gewebespenden, Transplantate humaner behordlich tberwachten und
aus welchen die C*TBA etwa Herkunft entlang dem zertifizierten Qualitatskriterien
50.000 Transplantate p.a. zur praktischen medizinischen in den Reinrdumen der C*TBA
Versorgung von Patienten Bedarf. aufbereitet.

gewinnt.

C*TBA

JOINTLY
BUILDING BRIDGES

Cells+Tissuebank Austria gemeinniitzige GmbH
Magnesitstralle 1| 3500 Krems | &, +43 2732-7695420 | y& office@ctba.at | & www.ctba.at



REFERAT

INFEKTIONEN & REVISIONEN

C. Radler, Wien

Deformitatenkorrektur mit
computergestiitztem Hexapoden-Fixateur

In den vergangenen Jahren haben sich die Softwareprogramme flr

computergestiitzte Fixateure deutlich weiterentwickelt. Dies macht die

Verwendung einerseits genauer und erlaubt andererseits auch

weniger gelbten Usern, einfache Deformitaten erfolgreich zu

korrigieren. Trotz dieser technischen Erleichterungen bleiben die

Deformitatenkorrektur und Beinverlangerung mit Fixateur externe eine

hochspezialisierte Behandlung. Eine stabile Fixateurmontage sowie

Erfahrung mit den Prinzipien der Kallusdistraktion, dem postoperativen

Management und maglichen Schwierigkeiten und Komplikationen ist

erforderlich.

Was bisher geschah ...

Ende der 1990er-Jahre wurden die ers-
ten Hexapoden-Fixateure vorgestellt
(Abb. 1), wobei schlieRlich der Taylor Spa-
tial Frame (TSF) (Smith & Nephew, Mem-
phis, TN, USA) kommerziell erhéltlich
war und entsprechend klinisch zum Ein-
satz kam. Dieser computergestiitzte Hexa-
pode erlaubt eine Bewegung zweier Ringe

Abb. 1: Der Prototyp des schlieRlich 1997
vorgestellten Taylor Spatial Frames (TSF) hatte
noch ,ball joints“ statt der spateren ,universal
hinges* und fixe Stabe (Struts), die nicht vom
User gewechselt werden konnten
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zueinander in jeder Ebene des Raumes
und damit die Moglichkeit der dreidimen-
sionalen Deformitatenkorrektur und Bein-
verlangerung. Zuvor verwendete Ringfi-
xateure, wie der Ilizarov-Ringfixateur,
hatten klassische Gelenke und damit eine
starre Drehachse, um die die Korrektur in
einer Ebene durchgefiihrt werden konnte.
Eine gleichzeitige Verldngerung war nur
iiber komplizierte Anordnung dieser Ge-
lenke oder nach Fixateuradaptierungen in
Narkose moglich. Eine Rotationskorrektur
war ebenfalls nur sehr schwer und nach
entsprechendem Umbau durchfiithrbar. An
unserer Abteilung wurde der TSF 1999
zum ersten Mal verwendet. Die simultane
dreidimensionale Korrekturmoglichkeit
fihrte bei unseren Patienten zu einer
deutlichen Verbesserung der Prazision der
Korrektur, besonders von mehrdimensio-
nalen Fehlstellungen, was wir 2007 in
einer Studie zeigen konnten.!

Schwierig war jedoch die Programmie-
rung der Software zur Steuerung des TSF,
die in der ersten Version lediglich aus ei-
ner Exceldatei mit entsprechenden einge-
betteten Formeln bestand. Selbst bei
grofter Umsicht kam es hier fallweise zu
Uberraschungen bei der Richtung der
Korrektur. Erst etwa 2002 wurde das ers-
te tatsdchliche Softwareprogramm (auf
Windows 97) vorgestellt. 2003 folgte
schlieflich eine webbasierte Version, wo-
bei hier die Fehlstellung auch grafisch
dargestellt wurde. Der erste Schritt zu

KEYPOINTS

® Hexapoden-Fixateure der
neuesten Generation sind
dank der weiterentwickelten
Software deutlich einfacher
zu programmieren und zu
Steuern.

® Die Smart-TSF-Software des
Taylor Spatial Frames erlaubt
die Korrekturplanung nach
Upload der postoperativen
Réntgen und erkennt selbst-
stdndig die meisten erforderli-
chen Parameter.

® Trotz dieser deutlichen Ver-
einfachung der Hard- und
Software mtuissen die klassi-
schen biologischen und
mechanischen Prinzipien
beherrscht und berlicksichtigt
werden.

® Auch das postoperative
Management und die Nach-
behandlung erfordern Erfah-
rung, um gute und sichere
Ergebnisse zu erzielen.

einer einfacheren, aber auch sicheren An-
wendung erfolgte 2011, da nun die Fehl-
stellung und die Position der Ringe sowie
der Frame selbst symbolisch in der Soft-
ware dargestellt wurden. Somit konnte
visuell die Richtigkeit der Deformitaten-,
Frame- und Mounting-Parameter {iber-
priift werden. In dieser Version waren
erstmals auch eigene Ablaufe zur Korrek-
tur komplexer Fufdfehlstellungen enthal-
ten. Mit diesen bisherigen Versionen wur-
den von 1999 bis 2020 etwa 1600 Seg-
mente an unserer Abteilung korrigiert.
Das Auslaufen des Patents von Smith &
Nephew auf den TSF erlaubte schlief3lich
auch anderen Firmen, dhnliche Fixateure
vorzustellen und dafiir neue Softwarelo-
sungen zu entwickeln. Bereits 2012 wur-
de das TrueLok Hexapod System (TL-
HEX™) (Orthofix S.R.L., Bussolengo, Ve-
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Abb. 2: Fiir die neueste Generation des TSF
stehen vier Strut-Familien zur Verfiigung, wobei
Smart-Standard- und Smart-FX-Struts eine
Distraktion mit 0,25-mm-Schritten ermdglichen.
Die Struts konnen an unterschiedlichen Positio-
nen fixiert werden und Step-off-Plates erlauben
das Fixieren der Struts auRerhalb und unterhalb
des Rings, was die Montage besonders bei sehr
komplexen Fehlstellungen und kleinen Knochen
vereinfacht bzw. ermdglicht

rona, Italien) vorgestellt. Eine spéitere
Softwarelosung erlaubte hier erstmals
Rontgenbilder zu laden und diese fiir die
Korrekturplanung und Bestimmung der
Mounting-Parameter zu verwenden. Der
Orthex (OrthoPediatrics, Warsaw, India-
na, USA) bietet ebenfalls diese Moglich-
keiten, fokussiert auch sehr spezifisch auf
kinderorthopéadische Anwendungen und
ist in einer ,,Small bone“-Version verfiig-
bar, die besonders auch fiir die obere Ex-
tremitat interessant ist.

Nach einer langen Entwicklungszeit ist
nun auch der Taylor Spatial Frame in ei-
ner neuen Version verfligbar (TSF 2.0/
Smart TSF), mit neuer Hardware und ver-
besserter Software. Diese hat nun zusétz-
lich zu den gewohnten und bewédhrten
Funktionen, sowohl bei der Software als
auch bei der Hardware, die besten Neue-
rungen der anderen Hexapoden iibernom-
men oder weiterentwickelt sowie eigene
Neuerungen integriert (Abb. 2).

Durch die deutliche Vereinfachung der
Programmierung und damit der Verwen-
dung der Hexapoden-Fixateure ist mit
einer vermehrten Anwendung auch in
nicht hochspezialisierten Zentren zu rech-
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Verldngerung und Achskorrektur am distalen Femur mittels TSF. Zusétzlich wurden die Retrotorsion
am proximalen Femur und ein Teil der Varusfehlstellung akut korrigiert. Der Knieliberbau verhindert
bei instabilem Kniegelenk bei angeborener Kreuzbandaplasie/Hypoplasie eine Subluxation des
Gelenks. Das Knie wird in der Nacht in Streckung fixiert, um eine Kontraktur bei Verlangerung zu
verhindern, welche in diesem Fall knapp iiber 5cm betrug. Um eine Fraktur des unreifen Kallus, wie
sie bei CFD haufig ist, zu verhindern, erfolgte simultan mit dem Apparatabbau eine Fixierung mit
Rush-Pin. Dieser wurde 9 Monate spéter nach Rontgenkontrolle wieder entfernt. Der rezidivierende
Valgus, der bei CFD typisch ist, kann zwischen den Verlangerungsschritten mittels Wachstumslen-
kung einfach korrigiert werden

Abb. 4: Dieser 42-jahrige Patient erlitt eine offene Unterschenkelfraktur, die sich trotz initialen
Fixateurs externe infizierte. Es erfolgten eine Lappenplastik und schlielich eine Osteosynthese mit
Marknagelung. Bei der Vorstellung 4 Jahre nach dem initialen Trauma zeigten sich eine Varus-
fehlstellung und eine Beinverkiirzung von 1,7 cm. Der Nagel wurde entfernt und eine Osteotomie
proximal der ehemaligen Fraktur durchgefiihrt. Auch in diesem Fall wurde nach Apparatabbau ein
Rush-Pin zur weiteren Stabilisierung eingebracht. Die Beinlange und Beinachse konnten vollstandig
korrigiert werden
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Abb. 5: Fiir eine gute Stabilitat der Ringmonta-
ge ist die entsprechende Verteilung der Half-
Pins ausschlaggebend. Bei starken Fehlstel-
lungen sollen die Pins bis nahe an die Fraktur/
Osteotomie heranreichen. Bei der Knochenver-
langerung ist es giinstig, wenn der distalste Pin
des proximalen Rings und der proximalste Pin
des distalen Rings etwas Abstand haben, damit
nicht zu viel Spannung auf die Haut ausgelibt
wird. Bei Verlangerungen iiber etwa 3 cm wird
der Ful® im Fixateur mitfixiert, um eine Spitzful3-
stellung nach Verldngerung zu verhindern

nen. Dies ist nun ein guter Grund, das
grole Indikationsspektrum dieser Fixa-
teure, aber auch die Prinzipien der Kallus-
distraktion, Frame-Montage und Soft-
waresteuerung zu beleuchten.

Indikationen

Die ersten Verdffentlichungen zum TSF
zeigten bereits das breite Spektrum, wel-
ches von Korrekturen bei Kindern? iiber
Korrektur von Pseudarthrosen und Kno-
chendefekten® sowie posttraumatischen
Fehlstellungen* bis hin zur Sprungge-
lenksarthrodese reicht.”

Auch an unserer Abteilung kommt der
Hexapoden-Fixateur bei Patienten von 2
bis 92 Jahren zum Einsatz. Hauptindika-
tion an unserer Abteilung sind Achskor-
rektur und Beinverldngerung im Kindes-
und Jugendalter, wobei hier vor allem
kongenitale Deformitdten (kongenitaler
Femurdefekt, Fibulahemimelie, Tibia-
hemimelie, posteromediales Bowing)
(Abb. 3), posttraumatische Deformitaten

26

Abb. 6: Der ,.Beacon® ermdglicht einerseits
die Kalibrierung und andererseits die automa-
tische Detektion der Mounting-Parameter. Das
Roéntgen hierfiir muss streng a.p. und seitlich
durchgefiihrt werden, da auch die Ringrotation
(~axial-view* Mounting-Parameter) danach
bestimmt wird

und Deformitdten im Rahmen von Syn-
dromen oder metabolischen Erkrankun-
gen (XLH) behandelt werden.

Bei Erwachsenen sind es ebenfalls er-
worbene und angeborene Fehlstellungen,
wobei hier Pseudarthrosen (Abb. 4), infi-
zierte Pseudarthrosen sowie nicht verheil-
te Arthrodesen am Fuf3 und Sprunggelenk
hinzukommen. Bei der simplen Beinver-
kiirzung ohne oder mit geringer Achsab-
weichung hat der Verldngerungsmarkna-
gel (Precice®, Nuvasive Inc.) den externen
Fixateur abgelost. Dieser Verlangerungs-
marknagel kann {iber einen antegraden
Zugang am Oberschenkel ab dem 8.-10.
Lebensjahr verwendet werden und {iber
einen femoralen retrograden Zugang oder
nach Fugenschluss an der Tibia eingesetzt
werden.

Fiir alle Indikationen, Grofien und Ge-
wichtsklassen steht uns prinzipiell diesel-
be Hardware zur Verfiigung. Die Ringe
und Verldngerungs-Struts sind in unter-
schiedlichen GroBen verfiigbar, aber alle
untereinander voll kompatibel. Dies er-

laubt ein Maximum an Flexibilitdt, und
besonders mit den neuen ,,Step-off-Plates*
des TSF 2.0. konnen somit alle denkbaren
Fehlstellungen adressiert werden.

Prinzipien der Kallusdistraktion/
Fixateur-externe-Montage

Die Prinzipien der Kallusdistraktion
und externen Fixation zur Knochenverladn-
gerung, aber auch die Behandlung von in-
fizierten Pseudarthrosen oder nicht ver-
heilten Arthrodesen gehen auf Ilizarov
zuriick.® Seine Beobachtung, dass bei lang-
samer Distraktion Knochen in einem Frak-
turspalt gebildet werden kann, belegte er
in detaillierten Forschungen, wobei er
auch die optimale Rate der Distraktion und
den Einfluss von Stabilitdt und Mikrobe-
wegungen auf den Kallus untersuchte. Die
empfohlene Distraktion von viermal ¥4mm
pro Tag wie auch die biologischen Uberle-
gungen bei der Osteotomie und Fixation
wurden spiter von Aronson in weiteren
Studien bestatigt.”

Neben diesen biologischen Uberlegun-
gen sind auch die Prinzipien der stabilen
Ringmontage wichtig und entscheiden oft
iiber Erfolg oder Misserfolg.® Eine ausrei-
chende Stabilitét ist sowohl fiir das Errei-
chen der Korrektur als auch fiir die Kno-
chenheilung entscheidend. Nur wenn der
Fixateur dauerhaft stabil mit dem Kno-
chensegment verbunden ist, kommt die
geplante Korrektur auch unverdndert an.
Oft werden zu diinne Half-Pins verwendet
oder ein fehlerhaftes Pin-Management an
den Weichteilen fiihrt zu Pin-Infekten und
folglich zu Lyse und Instabilitat.

Bei Adoleszenten und Erwachsenen ver-
wenden wir grundsétzlich 6-mm-Half-Pins.
Nur bei Kindern kommen 4,5-mm-Half-Pins
zum Einsatz. Weiters ist die Verteilung der
Half-Pins zueinander wichtig. Das Knochen-
segment ist umso stabiler fixiert, je mehr
sich der Winkel der Half-Pins an 90° anné-
hert.? Auch in vertikaler Richtung miissen
die Pins entsprechenden Abstand haben,
um das Segment stabil zu fassen (Abb.5). Je
nach Gro3e und Gewicht des Patienten und
je nach Indikation werden iiblicherweise 3
Half-Pins oder 2 Half-Pins und 2 Bohrdréh-
te pro Segment verwendet. Im diaphyséren
Bereich verwenden wir keine Bohrdréhte,
weil diese die Weichteile und damit die Mo-
bilisierung stéren.

Half-Pins miissen schonend eingebracht
werden. Wenn die Haut durch den Bohrer
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oder die Hiilsen geschadigt wird, fithrt dies
zu Hautrandnekrosen. Auch beim Bohren
ist auf scharfe Bohrer, langsame Drehzahl
und gelegentliches Spiilen zu achten, um
den Knochen vor Hitze und Verbrennung
zu schiitzen. Werden diese Prinzipien nicht
eingehalten, entsteht totes Gewebe um den
Half-Pin, das sehr anfillig fiir Infekte des
Pin-Haut-Interfaces und schlieflich auch
des Knochens ist. Um besser einzuwach-
sen, sind moderne Pins mit Hydroxylapatit
beschichtet, was zusétzlich auch hilft, In-
fektionen zu verhindern. Diese Beschich-
tung zieht sich bei den neuesten Pins bis
iiber das Hautniveau.

Prinzipien von
Hexapoden-Fixateuren

Das Prinzip des Hexapoden beruht auf
der Stewart/Gough-Plattform und wird
auch in Radioteleskopen und Flugsimula-
toren verwendet. Alle zur Deformititen-
korrektur verwendeten Hexapoden beru-
hen auf dem Prinzip, dass ein Drehpunkt
in Relation zu dem Ringsystem definiert
wird. Einer der beiden Ringe wird als Re-

| auial view

Intermal
Short

Summary View

| auial view
ntersal
Short

Summary View

ferenzring definiert und fixiert das Refe-
renzfragment, wahrend der andere Ring
als Moving-Ring am Moving-Fragment
fixiert ist. Sodann wird ein (Dreh-)Punkt
im Raum definiert, um den die Rotation
der Achskorrektur stattfindet. Hier liegt
auch der grof3e konzeptuelle Unterschied
zu klassischen Fixateuren: Wahrend bei
diesen um eine Drehachse zwischen 2
Scharniergelenken eindimensional ge-
dreht wurde, kénnen Hexapoden um ei-
nen Drehpunkt in allen Dimensionen kor-
rigieren. Hierfiir wird der Drehpunkt in
Relation zur Mitte des Referenzrings in
einem 3D-Koordinatensystem (x-,y-,z-
Achse) definiert.

Der Drehpunkt des Hexapoden (Origin)
muss nun auf den Apex/CORA (Dreh-
punkt) der Fehlstellung gelegt werden. Um
diesen zu finden, ist zunédchst eine Defor-
mitdtenplanung erforderlich. Der Apex
wird durch die Verwendung von Referenz-
linien der beiden Knochensegmente be-
stimmt. Hierfiir kann eine diaphysére Linie
die Achse des Segments definieren oder es
wird der erwiinschte Winkel zwischen der
Gelenksflache und der Achse des Knochen-

AP View

segments verwendet, um die Linie zu defi-
nieren.'% Diese prioperative Planung gibt
somit die Deformitdtenparameter an, wo-
bei die erforderliche Verldngerung und
eine etwaige Torsionskorrektur noch be-
riicksichtigt werden miissen.

Die Software der Hexapoden benétigt
nun die Relation des Drehpunkts des He-
xapoden (Origin) zur Mitte des Referenz-
ringes im 3D-Koordinatensystem (Moun-
ting-Parameter). Diese wurden frither an-
hand von Rontgen und darauffolgender
Kalibrierung und Vermessung im PACS
manuell durch den Chirurgen bestimmt.
Nach Eingabe der Hardware/Frame-Para-
meter (RinggroBe, Struts etc.) konnte
dann die Software ein Korrekturprogramm
fiir die individuelle Deformitét erstellen.

Besonders bei gleichzeitiger Verlange-
rung und Achskorrekturen waren noch
zusdtzliche Faktoren fiir die korrekte Po-
sitionierung des Drehpunkts des Hexapo-
den (Origin) erforderlich. Dies machte die
Anwendung insgesamt recht kompliziert
und wenig intuitiv, was sich bei Kursen
und Fortbildungen zu diesem Thema stets
bemerkbar machte.

Lateral View

T ERT

rotiert werden. Daraus werden die Deformity-Parameter automatisch kalkuliert. Das Pra- und das Post-Korrektur-Bild werden fiir beide Ebenen simuliert
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Cusrort

volles Potenzial zu entfalten. Es
stehen uns nun mit der neuesten
Generation Fixateure zur Verfii-
gung, die dies in vollem Malfde
umsetzen. Das Indikationsspekt-
rum fiir diese Fixateure ist enorm

96.00

. grofd und wird in unseren Breiten

wTent

97.00 durchaus unterschétzt. Die einfa-

Currene che Anwendung der neuen Hexa-

112.00 . . .
poden wird dies eventuell an-

Cuarent 11 1 1 1

s dern. Dabei ist es wichtig, sich
nicht nur mit der neuen faszinie-

Current

110.00 renden Hardware und Software,

103.00

sondern auch mit den beschrie-
benen Prinzipen, biologischen
Voraussetzungen und Besonder-
heiten in der Nachbehandlung zu
beschiéftigen. [ |

Autoren:

Die neue Software des TSF o
(SmartTSF) vereinfacht nun all = @ i
diese Schritte. Hier werden nach Hello Christof ! B 16.10.2021
Angabe der Lokalisation und Ein- o
gabe der verwendeten Hardware
postoperative Rontgen in 2 Ebe- Strut1@®  gepo
nen eingegeben. Diese miissen —
streng a.p. und seitlich durchge- st 97.00
fiihrt werden und miissen ein Ka- day 5 —— Ao
librierungs- und 3D-Ortungstool B
(Beacon) mitabgebildet haben Strut 4 p
(Abb. 6). In der Software kann
nun unter Verwendung des Work- struts® 11000
flows ,SuperDot“ das Moving- R
Fragment ausgeschnitten und mit Frammec U SauEe®  30so0
der Maus in die entsprechend kor- gt Skip remaining
rigierte und/oder verldngerte Po- i n e avers
sition gezogen werden (Abb.7). o
Um die exakte anatomische Posi- et i
tion/Korrektur zu finden, stehen

Hilfslinien bereit, die die Planung
bei diesem Schritt erméglichen.
Aus der gewdihlten Position ent-
nimmt die Software automatisch
die Deformitdtenparameter. Es
stehen auch noch der Workflow , Trauma-
Dot* fiir Frakturen und der Workflow ,,Ori-
gin & CP“ fiir sehr geiibte klassische Anwen-
der zur Verfiigung.

Der neue Workflow macht die Verwen-
dung der Software schneller, praziser und
auch sicherer. Zusatzlich gibt es fiir die Pa-
tienten die Moglichkeit, die Drehprogram-
me iiber eine Smartphone-App anzuzeigen
und die Adjustierungen an den Struts zu
bestétigen (Abb. 8). Dies gibt dem Patienten
Kontrolle und Ownership iiber seine Kor-
rektur und den Verlédngerungsverlauf.

Nachbehandlung - nach der
Operation ist vor der
Herausforderung

Nach der Operation beginnt die Korrek-
tur oder Verlangerung am 6. bis 7. postope-
rativen Tag. Die Mobilisierung erfolgt iib-
licherweise ab dem 2. postoperativen Tag
mit Abrollen oder Teilbelasten, je nach
Indikation und Alter, Grofle und Gewicht
des Patienten. Eine Physiotherapie muss
besonders intensiv bei der Beinverldnge-
rung durchgefiihrt werden. Wochentliche
Kontrollen sind erforderlich, um drohende
Komplikationen rechtzeitig zu entdecken
und noch vor deren Auftreten gegensteu-
ern zu koénnen. Pin-Infekte kiindigen sich
meist durch Schmerzen und milde R6tung
am Half-Pin/Bohrdraht an und kénnen in
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Abb. 8: Die Smart-TSF-App inkludiert einen Pediatric Mode, bei dem
die Benutzeroberfldche kindgerechter gestaltet ist. Das Drehpro-
gramm ist taglich abrufbar und die Adjustierungen kdnnen in der
Software bestétigt werden

diesem Stadium sehr einfach mit einer ora-
len Antibiose fiir 5-7 Tage behandelt wer-
den. Antibiotische oder auch sonstige Sal-
ben oder okklusive Wundbehandlungen
sind an Half-Pins und Dréhten kontraindi-
ziert, da sie den Abfluss des Wundsekrets
verhindern und Infekte verstdrken. Bei den
Kontrollen sind regelméf3ig Rontgen erfor-
derlich, wobei hier die angrenzenden Ge-
lenke mitabgebildet werden miissen. Bei
langstreckigen Verldngerungen muss be-
reits prédoperativ auf die Gelenksstabilitét
geachtet werden. Das richtige Ausmalf3 der
Mobilisierung ist fiir die Kallusbildung
wichtig. Bei schlechter Kallusbildung muss
die Distraktionsrate verringert und/oder
die Mobilisierung gesteigert werden. Die
Entfernung des Apparats ist bei ausrei-
chender Mineralisierung und Aushirtung
des Kallus moéglich, wofiir es leider wenig
definitive Parameter gibt. Es sind das Ront-
genbild und die zu erwartende Compliance
zu berticksichtigen; bei Korrekturen an der
Tibia kann ein Oberunterschenkelgips fiir
4 Wochen den neuen Knochen noch schiit-
zen. Generell wird nach Apparatabbau ei-
ne Teilbelastung fiir 6 Wochen empfohlen.

Schlussfolgerung
Computergesteuerte Hexapoden sind

wie geschaffen, um durch Auto-CAD-
Funktionen sowie Artificial Intelligence ihr
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Pravention von Infektionen
in der Endoprothetik

Wahrend zu Beginn der Endoprothetik biomechanische und materialkundliche Fragen

dominierten, steht aktuell vor allem die Auseinandersetzung mit Komplikationen im

Fokus. In diesem Artikel wollen wir uns mit den infektassoziierten Komplikationen und

ihrer Vermeidung befassen.

n einer Zeit, in der die Bevolkerung

durchschnittlich immer alter wird, steigt
neben dem durchschnittlichen BMI auch
die Zahl der damit verbundenen muskulo-
skelettalen Begleiterkrankungen, wodurch
der Endoprothetik in Bezug auf die Lebens-
qualitat der Patienten eine revolutionire
Stellung zuteil wird.!™® Die muskuloskelet-
tale Integritét ist fiir die Lebensqualitét bei
zunehmendem Alter essenziell. So ver-
zeichnen die Register in den letzten Jahren
einen stetigen Anstieg der Zahl gelenker-
setzender Operationen.* Wihrend zu Be-
ginn der Endoprothetik vor allem biome-
chanische und materialkundliche Fragen
dominierten, ist aktuell, durch minimal
invasive Zugédnge mit geringem Weichteil-
trauma und die kontinuierliche Material-
entwicklung, vor allem die Auseinander-
setzung mit Komplikationen en vogue.® Die
Liste an potenziellen Komplikationen ist
lang und ihre Einteilung autorenabhingig.
Verschiedene Einteilungen sind zu finden:
von pra-, intra- und postoperativen, me-
chanischen und nicht mechanischen, ope-
rateur- und patientenassoziierten Kompli-
kationen bis zu implantatbedingten, stabi-
litatsbedingten oder infektassoziierten
Komplikationen.

Letztere wollen wir einmal mehr in den
wissenschaftlichen Fokus riicken und ihre
Vermeidung unterstiitzen. Per definitio-
nem spricht man dann von einer Prothe-
seninfektion, wenn im Gewebe, in dem
diese eingebracht wurde, eine Umgebungs-
reaktion entsteht.® Die Komplikation einer
periprothetischen Infektion wird in der
Literatur mit 0,2-2% angegeben, bei Me-
gaprothesen  betrdgt diese  sogar
9-15%.%7712 Die Kenntnis der Risikofak-
toren und ein optimales perioperatives
Management wirken oft protektiv in der
Vermeidung dieser gefiirchteten Komplika-
tion. Kommt es aufgrund verschiedener
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Quellen doch zu einer Infektion, steht dia-
gnostisch die intraartikuldre Erregerge-
winnung mit einer Spezifitdt und Sensiti-
vitdt von mehr als 90 % fiir eine schnellst-
mogliche resistogrammgerechte Einleitung
einer antibiotischen Therapie an erster
Stelle.»%12-13 Bej kurzer Symptomdauer
und zeitnahem Therapiebeginn ist ein Pro-
thesenerhalt bei etwa 35-90 % der Patien-
ten moglich.* Neben der spezifischen anti-
mikrobiellen Therapie sind ein chirurgi-
sches Débridement, eine Lavage des Gewe-
bes zur Keimzahlreduktion und gegebe-
nenfalls der Wechsel der nicht knochenver-
ankerten Teile durchzufiihren.* Fiihren
diese MafSnahmen nicht zum gewiinschten
Erfolg oder ist die Infektion fulminant, der
Erreger resistent oder nur schwer nach-
weisbar, ist ein Prothesenwechsel notwen-
dig. Dieser wiederum kann eines ein- oder
zweizeitigen Wechsels bediirfen.*

In der Literatur werden Hiiftprothesen-
infektionen nach Primarimplantation mit
2-10% angegeben und liegen dabei an
dritter Stelle hinter den aseptischen Locke-
rungen (etwa 36%) und den Luxationen
(etwa 17%).%10 Bei Revisionseingriffen
steigt der Wert sogar auf 5%.10712.14716 pje
Inzidenz der einzelnen Gelenksinfektionen
betragt:»17
* Hiifte: <1%

e Schulter: <1%

e Knie: <2%

¢ Ellenbogen: 9%

* Mega- und Tumorprothesen: 15%

Die Infektion ist neben mechanischen
Komplikationen einer der haufigsten Griin-
de fiir Revisionseingriffe.* Liegt eine Ge-
lenkinfektion vor, gilt zur Wahl des thera-
peutischen Algorithmus priméar die Klassi-
fikation bzw. Entscheidung, ob ein Friih-
oder Spatinfekt vorliegt. Ist diese Entschei-
dung getroffen, sollte die entsprechende

Therapie konsequent verfolgt werden.* Die
angefiihrten Zahlen und Fakten sollen
beim Leser keinesfalls eine negative Asso-
ziation mit der Endoprothetik hervorru-
fen, sondern die Sinne scharfen. Subjektiv
ist der Grof3teil der Patienten mit dem
postoperativen Ergebnis zufrieden. Da die
Anzahl endoprothetischer Operationen
stetig steigt, erhoht sich auch die Zahl der
Infektionen. Der Prozentsatsz verdndert
sich dabei nur geringfiigig. Nach unserer
Literaturrecherche bleibt zu resiimieren,
dass der Expertise des behandelnden Arz-
tes nach wie vor ein gleich grofler Anteil
innerhalb der Entscheidungsfindung der
Behandlungsstrategie zuteil wird wie dem
evidenzfundierten Wissen.” 18 Selbst mehr
als 400 Experten dieser Welt kommen
nach einem Treffen in Philadelphia tiber-
ein, dass jede Gelenkinfektion individuell
therapiert werden muss.>1? Aufschlussrei-
che randomisierte Studien sind rar. 1819
In Fachkreisen wird weiterhin die Lange
der antibiotischen Behandlung (6 Wochen
vs. 12 Wochen), ihre Applikationsform
(oral vs. intravenos), der Zeitpunkt einer
moglichen Oralisierung und bei Entschei-
dung zum Prothesenwechsel das Vorgehen
(einzeitig vs. zweizeitig) diskutiert. Wir
wollen mit unseren Uberlegungen jedoch
einen Schritt frither ansetzen und Input
geben, wie oben genannte Szenarien ver-
mieden werden konnen.

Perioperative Risikofaktoren

Eine aktive Infektion des zu operieren-
den Gelenks (septische Arthritis), das Vor-
liegen einer Sepsis sowie das Vorhanden-
sein einer aktiven, lokalen kutanen, sub-
kutanen oder tiefen Gewebeinfektion sind
signifikante Risikofaktoren fiir eine intra-
operative oder postoperative Gelenkinfek-
tion und stellen damit Kontraindikationen
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fiir einen elektiven Gelenkersatz dar.20
Potenzielle Risikofaktoren fiir die Entwick-
lung von Infektionen sind: postoperative
Infektionen in der Vorgeschichte, ein
schlecht eingestellter Diabetes mellitus
(Glukose >200mg/1 oder HbA, .>7 %), Un-
tererndhrung, Adipositas (BMI >40 kg/
m?), aktive Lebererkrankung, chronische
Nierenerkrankung, {iberméRiges Rauchen
(mehr als eine Packung pro Tag), iiberma-
Riger Alkoholkonsum (>40 Einheiten pro
Woche), intravenoser Drogenmissbrauch,
kiirzlicher Krankenhausaufenthalt, ldnge-
rer Aufenthalt in einer Rehabilitationsein-
richtung, ménnliches Geschlecht, entziind-
liche Arthropathie, vorangegangener chi-
rurgischer Eingriff am betroffenen Gelenk
und schwere Immunschwéche.2°

Allgemein sollte beim elektiv zu Operie-
renden kein Infektherd vorhanden sein.
Die Zédhne bilden oft ein Schlupfloch fiir
unentdeckte Herde und sollten per Frage-
bogen oder Zahnarzt examiniert werden.2?

Eine Empfehlung zum allgemeinen
Screening auf multiresistente Keime be-
steht nicht - auch nicht fiir jene Patienten,
die im Gesundheitswesen arbeiten. Jedoch
lautet auch hier die Expertenmeinung,
dass eine individuelle Kasusentscheidung
zu fillen ist.20

Auch die routineméige Urinuntersu-
chung ist nicht zwingend erforderlich, soll-
te aber bei positiver Anamnese oder bei
symptomatischen Patienten durchgefiihrt
werden.2°

Krankheitsmodifizierende immunsup-
pressive Medikamente sollten perioperativ
mit dem behandelnden Arzt abgesetzt wer-
den. Eine Liste beziiglich des perioperati-
ven Managements kann unter https://
www.msis-na.org eingesehen werden.>?

Alle Patienten, die in der Vergangenheit
eine Gelenk- bzw. Protheseninfektion hat-
ten, miissen serologisch sowie per Punktat
auf Infektionen abgeklirt werden.2°

Perioperatives Management

Eine Empfehlung zur praoperativen Rei-
nigung der Haut mit Chlorhexidingluconat
(CHG) oder zumindest der Verwendung
einer antiseptischen Seife am Vorabend
wird abgegeben. Auf frische Bettwésche
sollte geachtet und die Anwendung von
topischen Mitteln vermieden werden.?? Es
gibt keinen wesentlichen Unterschied zwi-
schen verschiedenen Haut- und Héndedes-
infektionsmitteln.2%

Beziiglich des perioperativen Manage-
ments der Haare ist das Schneiden dem
Rasieren iiberlegen. Sollte eine Rasur notig
sein, ist diese so kurz wie moglich vor dem
Hautschnitt durchzufiihren.2°

Perioperative antibiotische
Abschirmung

Die préoperative antibiotische Abschir-
mung sollte innerhalb einer Stunde nach
dem Hautschnitt verabreicht werden.

Bei Routineeingriffen sind Cephalospo-
rine der ersten und zweiten Generation die
Therapie der Wahl. Teicoplanin und Vanco-
mycin sind Alternativen. Bei Penicillinaller-
gie kann auf Clindamycin und Vancomycin
zuriickgegriffen werden. Es gibt keine Evi-
denz dafiir, dass die Antibiotikagabe post-
operativ verldngert werden miisste, wenn
Harnkatheter und/oder Drainagen einlie-
gen. Beide sollten jedoch nicht ldnger als
notwendig verbleiben. Die perioperative
antibiotische Abschirmung sollte nicht 14n-
ger als 24 Stunden dauern, aul3er intraope-
rativ wird die Entscheidung zu einer Verléan-
gerung geféllt. Bei einer langen OP-Dauer
sollte die Gabe nach zwei Halbwertszeiten
wiederholt werden. Die Empfehlung einer
neuerlichen Gabe gilt auch bei hohem Blut-
verlust > 2000 ml und einer grof3en Fliissig-
keitsriickfithrung > 2000 ml. Aufgrund der
Pharmakokinetik der verschiedenen Subs-
tanzen sollte auf eine Gewichtsadaptierung
geachtet werden. Im Fall von MRSA-Trégern
ist die Verwendung von Vancomycin oder
Teicoplanin empfohlen. Grofe Tumorein-
griffe sowie Patienten mit schlecht einge-
stelltem Diabetes mellitus oder unter Im-
munsuppression bendétigen keine Anpas-
sung der perioperativen Prophylaxe.?0

Operatives Umfeld

Die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten
einer Wundinfektion korreliert direkt mit der
Menge an Bakterien, die die Wunde erreicht.
Daher werden Strategien zur Verringerung
dieser empfohlen. Luftgetragene Partikel-
bakterien sind eine Hauptquelle fiir Konta-
mination. In der OP-Saal-Umgebung werden
diese vor allem vom Personal ausgeschieden,
daher sollte auf einen konsequent getrage-
nen Mundschutz geachtet und dieser regel-
maflig gewechselt werden. Beziiglich der
Verwendung eines Laminar-Airflows kann
kein Vorteil beobachtet werden. Jedoch tra-
gen die Bewegungen innerhalb des OP-Saals
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negativ zur Luftaufwirbelung bei und sollten
daher auf ein Minimum beschrankt werden.
Interessant ist, dass das Mitbringen von (pri-
vaten) elektronischen Geréten sowie die in-
traoperativ gesprochenen Worte mit einer
hoheren Infektionsrate in Verbindung ge-
bracht werden. Gleiches gilt fiir die Dauer
der Operation. Sie sollte in Abhéngigkeit
ihres individuellen Schwierigkeitsgrads so
kurz wie moglich gehalten werden. Die Kor-
pertemperatur - ein Parameter, der eher von
den Kollegen der Anésthesie im Auge behal-
ten wird - sollte stets auf einem normother-
men Niveau gehalten werden.?0

Prozedur

Es wird eine Empfehlung abgegeben,
dass fiir einen sichereren Kontaminations-
schutz ein doppeltes Paar Handschuhe ge-
tragen werden sollte. Dieses sollte mindes-
tens alle 90 Minuten, nach Zementierung,
bei Perforation und vor Implantation der
Prothese gewechselt werden. Das Instru-
mentarium sollte so kurz wie moglich vor
dem Eingriff ge6ffnet werden, Gleiches gilt
fiir das Offnen von Prothesen(teilen). Die
Hautklinge sollte nicht fiir die Préparation
tieferer Schichten verwendet werden. Die
Wabhl der Prothese hat keinen Einfluss auf
die Infektionsrate, die Gr6f3e jedoch schon
- Megaprothesen haben, wie bereits zuvor
erwihnt, eine hohere. Antibiotikum-im-
pragnierter Polymethylmethacrylat-Ze-
ment (ABX-PMMA) reduziert die Inzidenz
von periprothetischen Infektionen und
sollte bei Patienten mit hohem Risiko ver-
wendet werden. Das Zementieren birgt
jedoch auch kardiopulmonale Risiken, so-
dass ein Abwiégen erforderlich ist. Bei Re-
visionseingriffen, die eine zementierte
Komponente benétigen, sollte diese unbe-
dingt mit Antibiotika versetzt werden.?0

Biofilme/Prothesenoberflichen

Die Themen Biofilm und Prothesen-
oberflache vermogen ganze Kongresse zu
flillen. Auch hier ist die Evidenz rar, jedoch
wird das der Ansatz kiinftiger Forschungs-
arbeiten sein miissen. Das Gewebe hat die
Fahigkeit zur Selbstregeneration und kann
durch Pharmaka unterstiitzt werden - die-
se beiden Charakteristika fehlen dem Pro-
thesenmaterial. Sie bieten jedoch ein brei-
tes Feld fiir zukiinftige Uberlegungen, die
vor allem die Protektion der A-priori-Infek-
tion in den Fokus stellen.20
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Wir konkludieren, dass die Angst vor
Komplikationen die endoprothetische Ver-
sorgung von Patienten nicht negativ beein-
flussen sollte, sondern dass durch Diszip-
lin, Vorsicht und Kenntnis des evidenzfun-
dierten Wissens eine wesentliche medizi-
nische Errungenschaft des 21. Jahrhun-
derts eine breite Anwendung findet.

Wir wollen jedoch gleichzeitig auf das
Entwicklungspotenzial und die Notwen-
digkeit der Weiterentwicklung einer der
erfolgreichsten Operationen der Medizin
hinweisen. Rudolf von Bennigsen-Foerder
wird das Zitat ,,Stillstand ist Riickschritt“
zugesprochen und nach dessen Motivati-
on wollten wir einmal mehr die Risikofak-
toren einer Protheseninfektion in den
wissenschaftlichen Fokus riicken und ge-
ben als Ausblick die Hoffnung, neue Ver-
fahren und Methoden in den Bereichen
des Bioengineerings und der Pharmako-
logie zu gewinnen, welche die chirurgi-
schen Fihigkeiten unterstiitzen kénnen
- mit dem Resultat, die physische Integri-
tdt des Patienten wiederherzustellen und
das individuelle Niveau an Lebensqualitét
zu restaurieren.
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State of the Art

Behandlung von periprothetischen
Gelenksinfektionen nach Implantation
einer Hiift- bzw. Knietotalendoprothese

Die am haufigsten angewandten chirurgischen Therapieoptionen zur

Behandlung von periprothetischen Gelenksinfektionen sind der

Wechsel der mobilen Teile, der einzeitige Wechsel und der

zweizeitige Wechsel. Wahrend vor etwa 10 Jahren noch eine

Debatte Uiber das optimale Therapieverfahren (einzeitig vs. zwei-

zeitig) unter den Experten herrschte, gibt es nun strikte Indikationen

fur den Einsatz der unterschiedlichen chirurgischen Optionen.

ie Inzidenz von periprothetischen Ge-

lenksinfektionen (PPI) nach Priméar-
implantation einer Hiift- bzw. Knietotalen-
doprothese liegt bei 1-3 % und nach Revi-
sionsoperationen bei 3-10%.1#

Die derzeit am hiufigsten angewandten
chirurgischen Therapieoptionen bei PPI
sind der Wechsel der mobilen Teile (DAIR,
,débridement, antibiotics, irrigation, im-
plant retention“), der einzeitige Wechsel
und der zweizeitige Wechsel.> In der Lite-
ratur wurde in den letzten Jahren das Au-
genmerk vermehrt auf die richtige Indika-
tion der unterschiedlichen operativen Ver-
fahren gelegt: Basierend auf dem Beginn
der Beschwerden, dem Ausmafd des Kno-
chen- und Weichteildefekts, dem verursa-
chenden Mikroorganismus und dem Allge-
meinzustand des Patienten soll nun die
chirurgische Behandlung gewahlt werden.
Eine griindliche Anamnese, eine prizise
klinische Untersuchung und eine akkurate
Diagnostik sind daher fiir die optimale chi-
rurgische und antimikrobielle Therapie
essenziell. Fiir die Planung der Operation
ist es ebenso wichtig, die Infektion in akut-
postoperative, akut-hdmatogene und chro-
nische PPI einzuteilen.

Bei den akuten PPI klagen die Patienten
iiber plotzlich (in den letzten 3-4 Wochen)
auftretende Beschwerden (lokal: akute
[starke] Schmerzen, Rétung, Uberwér-
mung, Schwellung, Kniegelenkserguss, ver-
minderte ROM; systemisch: Fieber, Schiit-

telfrost etc.). Diese entstehen in etwa zwei
Drittel der Falle direkt postoperativ durch
Inokulation der Mikroorganismen wéhrend
der Primérimplantation (akut-postoperative
Infektionen). Bei etwa einem Drittel handelt
es sich um akut-hdmatogene Infektionen.
Hierbei liegt ein prothesenferner Primér-
fokus (z.B. Endokarditis, septischer Herz-
schrittmacher, Ulzera, Weichteilinfektio-
nen, sanierungsbediirftiger Zahnstatus,
urogenitale oder gastrointestinale Infektio-
nen etc.) vor. Aufgrund einer hdimatogenen
Streuung der Mikroorganismen kommt es
durch die Absiedelung der Bakterien auf der
Prothese zu einer PPI. Diese Patienten ha-
ben charakteristischerweise zunéchst ein
beschwerdefreies Intervall (Monate bis Jah-
re nach Primdrimplantation) und werden in
der Regel mit akuten Beschwerden (5 Kar-
dinalsymptome einer Infektion, <3-4 Wo-
chen) in der Ambulanz vorstellig. Die ver-
ursachenden Pathogene der akuten PPI
(akut-postoperativ, akut-hdmatogen) sind
hoch virulent (z.B. Staphylococcus aureus,
Streptokokken, etc.).®

Bei den spét-postoperativen bzw. chro-
nischen PPI berichten die Patienten {iber
unspezifische Schmerzen, die iiber einen
langeren Zeitraum (>4 Wochen) bestehen.
Diese PPI werden hauptsédchlich durch In-
okulation von niedrig virulenten Mikroor-
ganismen (z.B. Koagulase-negative Sta-
phylokokken, Cutibacterium spp.) wahrend
der Primérimplantation verursacht.”
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KEYPOINTS

® Die richtige Indikationsstel-
lung ist fiir eine erfolgreiche
Therapie essenziell.

® Die prdoperative Evaluierung
des Patienten und dessen
Immunstatus sowie die lokale
Wund- und Knochensituation
sind fiir die erfolgreiche
Behandlung von periprotheti-
schen Gelenksinfektionen
nach Hiift- bzw. Knietotal-
endoprothesen ausschlag-
gebend.

® Der Schltissel zur erfolgrei-
chen chirurgischen Therapie
und Infektionseradikation bei
periprothetischen Gelenksin-
fektionen ist die prdoperative
Patientenselektion.

Die Wunde muss zur Planung der Ope-
ration griindlich inspiziert werden (Wund-
heilungsstorung, Wunddehiszenz, Fistel
etc.) und im Rontgen bzw. in der Compu-
tertomografie muss das Ausmafd des Kno-
chendefekts beurteilt werden. Es ist von
Vorteil, den verursachenden Mikroorganis-
mus und dessen Antibiogramm praoperativ
zu eruieren. Die Identifikation kann jedoch
aufgrund der geringen Sensitivitét der Sy-
novialfliissigkeitskultur  (39-64%) er-
schwert sein.?? Der Allgemeinzustand des
Patienten und dessen Komorbiditaten miis-
sen dem behandelnden Chirurgen bekannt
sein und bei der Therapieplanung bertick-
sichtigt werden.

Der Wechsel der mobilen Teile
Der Wechsel der mobilen Teile mit Erhalt
der verankerten (osteointegrierten bzw. ze-

mentierten) Prothesenteile zeigt in der Li-
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teratur von 2011 bis 2017 hohe Reinfekti-
onsraten von 30-48%.1971* Aufgrund der
gezielteren Patientenselektion konnten in
neueren Publikationen (2019, 2020) gerin-
gere Reinfektionsraten von 4-16 % beobach-
tet werden,!>718 weshalb die korrekte Indi-
kation und Patientenselektion fiir den The-
rapieerfolg des Wechsels der mobilen Teile
mit Erhalt der verankerten Prothese ent-
scheidend sind (Tab.1): Im Rontgen und
intraoperativ sollten die verankerten Pro-
thesenteile keine Lockerungszeichen zei-
gen. Gelockerte Prothesen miissen auf jeden
Fall gewechselt und kénnen nicht erhalten
werden. Bei Patienten mit einer ldanger als
4 Wochen andauernden Beschwerdesymp-
tomatik (chronische PPI) zeigen sich hchere
Versagensraten in der Literatur,!%18 wes-
halb lediglich akute PPI mit einem Wechsel
der mobilen Teile therapiert werden sollten.
Hierbei wurden bessere Erfolgsraten bei
Patienten mit akut-postoperativen PPI (76—
82%) im Vergleich zu Patienten mit akut-
hédmatogenen PPI (46-57%) beobach-
tet.1%20 Bei Patienten, bei denen zuvor be-
reits multiple Débridements und Revisionen
durchgefiihrt wurden, zeigen sich hohere
Reinfektionsraten, weshalb hier ein kom-
pletter Prothesenwechsel (einzeitig, zwei-
zeitig) favorisiert werden sollte.13:21 Weite-
re Kontraindikationen fiir den Wechsel der
mobilen Teile sind das Vorliegen einer Fis-
tel,'>22 kompromittiertes Weichteilgewebe
bzw. Weichteildefekte und das Vorliegen
von Fremdmaterialien (Meshes, Bone-
Grafts).232% In diesen Fillen ist ebenso der
zweizeitige Wechsel indiziert.

Der verursachende Mikroorganismus
spielt bei der Wahl des optimalen operati-
ven Eingriffs ebenfalls eine bedeutende
Rolle: Wihrend anfangs von Byren et al.
und Koyonos et al. noch hohere Versagens-
raten bei der Behandlung von durch Sta-
phylococcus aureus und MRSA verursachten
PPI beschrieben wurden,2%26 konnten neu-
ere Studien keine hoheren Komplikations-
raten im Vergleich zu durch andere Mikro-
organismen verursachten PPI beobach-
ten.!*1%27 Ottesen et al. zeigten dhnliche
Erfolgsraten bei Staphylococcus-aureus-PPI
(89%) wie bei PPI, verursacht durch Ko-
agulase-negative Staphylokokken (87 %).18
Zu den Kontraindikationen eines Wechsels
der mobilen Teile zdhlen jedoch PPI, verur-
sacht durch antimikrobiell schwer zu be-
handelnde Pathogene - die sogenannten
Ldifficult to treat“(DTT)-Keime. Zu diesen
zahlen Rifampicin-resistente grampositive
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Indikation zum Wechsel der mobilen Teile (mit Erhalt der verankerten Prothesenteile)

1. stabile Prothese

2.<3-4 Wochen Beschwerdebeginn (vorzugsweise akut-postoperative Infektionen)

3. Patienten mit geringem perioperativem Risiko (ASA 1+2)

4. normalgewichtige Patienten

5. Nichtraucher

6. minimaler Knochen- und Weichteildefekt

7. kein DTT(,difficult to treat“)-Pathogen

Tab.1

Indikation zum 1-zeitigen Wechsel

1. kein signifikanter Knochen- und Weichteildefekt

2. bekannter Mikroorganismus, kein DTT-Pathogen

3. Mikroorganismus sensibel gegeniiber Antibiotika

4. Patienten mit geringem perioperativem Risiko (ASA 1+2)

5. Fehlen einer systemischen Sepsis

6. keine vorangegangene Revisionsoperation aufgrund einer PPI

Tab. 2

Staphylokokken, Ciprofloxacin-resistente
gramnegative Bakterien und Pilze (Candida
spp.).28 In diesen Fillen wird ebenso ein
zweizeitiger Wechsel mit langem prothe-
senfreiem Intervall (6 Wochen) empfoh-
len.?8

Zudem miissen der Allgemeinzustand
des Patienten und dessen Komorbiditaten
fiir die Wahl der optimalen chirurgischen
Therapie beriicksichtigt werden: Patienten
mit einem erhohten perioperativen Risiko
(ASA 3+4) zeigten eine 7-fach erhohte Ver-
sagensrate im Vergleich zu Patienten mit
geringerem perioperativem Risiko (ASA
1+2).1929 Katakam et al. beobachteten bei
Patienten mit einem BMI >40 (58 %) eben-
so hohere Versagensraten im Vergleich zu
Patienten mit geringerem BMI (37 9%).30
Bei Rauchern wurde ein 12-fach erhdhtes
Reinfektionsrisiko im Vergleich zu Nicht-
rauchern beschrieben.!®?3 In diesen Fillen
sollte von einem Wechsel der mobilen Tei-
le Abstand genommen und invasivere The-
rapieoptionen (zweizeitige Wechsel) in
Erwégung gezogen werden.

Tabelle 1 zeigt im Uberblick die Indika-
tionen zum Wechsel der mobilen Teile.

Der einzeitige Wechsel

Der einzeitige Wechsel wird in den letz-
ten Jahren zu einer immer populdreren

Behandlungsoption bei PPI. Dieser zeigt
bei strikter Indikation ein &hnliches Out-
come (Reinfektion, Funktion) wie der
zweizeitige Wechsel mit Reinfektionsraten
zwischen 0 und 21%.3173° Die Indikatio-
nen eines einzeitigen Wechsels sind in Ta-
belle 2 angefiihrt.

Jenny et al. konnten nach einem einzei-
tigen Wechsel eine 27 % hohere Reinfek-
tionsrate bei Patienten mit Weichteildefek-
ten bzw. einer Fistel beobachten, weshalb
in diesen Fallen der zweizeitige Wechsel
empfohlen wird.3”

Zur Durchfiihrung eines einzeitigen
Wechsels war es bislang von immenser Be-
deutung, den verursachenden Mikroorga-
nismus und seine Sensibilitat gegeniiber
den eingesetzten Antibiotika im Zement
prioperativ zu kennen.3! In einigen Studi-
en konnte ein infektionsfreies Uberleben
von 92-100% beschrieben werden, wenn
das Bakterium und dessen Resistenzmuster
prioperativ bekannt waren.®®™4° In einer
rezenten Studie von van den Kieboom et
al. konnte jedoch in einer kleinen Kohorte
gezeigt werden, dass der einzeitige Wech-
sel (Reinfektionsrate: 17 %) genauso effek-
tiv zur Behandlung einer chronischen
Kultur-negativen PPI eingesetzt werden
kann wie der zweizeitige Wechsel (20 %;
p=0,691), weshalb die fehlende Informa-
tion iiber das verursachende Pathogen nur
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noch als relative Kontraindikation fiir den
einzeitigen Wechsel beschrieben wird.3*

Ebenso wie beim Wechsel der mobilen
Teile zeigen sich bei einem einzeitigen
Wechsel hohere Versagensraten bei im-
munkompromittierten und multimorbiden
Patienten. Wolf et al. konnten bei Patienten
mit einem McPherson Typ B oder C ledig-
lich eine Erfolgsrate von 33 % nach einzei-
tigem Wechsel beobachten.*! Der zweizei-
tige Wechsel zeigte hingegen eine Erfolgs-
rate von 95 %, weshalb dieser bei immun-
kompromittierten Patienten bevorzugt
werden sollte.

Um eine weitere mogliche himatogene
Streuung der Mikroorganismen auf die neu
implantierte Prothese nach einzeitigem
Wechsel durch eine akut vorliegende Sepsis
zu vermeiden, sollte bei systemischer Sep-
sis auf einen einzeitigen Wechsel verzichtet
und der zweizeitige Wechsel mit systemi-
scher antimikrobieller Therapie im prothe-
senfreien Intervall favorisiert werden.*?
Durch die systemische Antibiotikatherapie
im prothesenfreien Intervall kann die Bak-
terienlast in der Blutbahn reduziert und
somit eine neuerliche himatogene Streu-
ung vermieden werden.

Risikofaktoren, die zu einem Versagen
nach einzeitigem Wechsel fiihren, sind
Ubergewicht (>100kg), eine friihere tiefe
Beinvenenthrombose, >4 Voroperationen,
Mischinfektionen, eine vorangegangene
Revision (einzeitig oder zweizeitig) auf-
grund einer PPI, eine Operationszeit von
iiber 4 Stunden, eine persistierende Wund-
sekretion nach Revisionsoperation, eine

{
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Wundrevision aufgrund einer Wund-
heilungsstérung und eine PPI, verursacht
durch Streptokokken oder Enterokokken.*3

Die Indikationen zum einzeitigen Wech-
sel sind stark begrenzt. Werden diese Indi-
kationen jedoch strikt eingehalten, zeigen
sich gute Erfolgs- und Eradikationsraten,
die mit dem zweizeitigen Wechsel ver-
gleichbar sind. Die Vorteile des einzeitigen
Verfahrens sind die Durchfithrung von nur
einer Operation, der kiirzere Krankenhaus-
aufenthalt, die kiirzere Immobilisations-
zeit und dadurch gesundheits6konomisch
geringere Kosten.38

Der zweizeitige Wechsel

Der zweizeitige Wechsel wird empfoh-
len, wenn aufgrund der Kontraindikatio-
nen weder ein Wechsel der mobilen Teile
noch ein einzeitiger Wechsel indiziert sind.

Obwohl dieses Verfahren auch seine
Nachteile birgt (zwei invasive operative
Eingriffe, ein insgesamt langerer Kran-
kenhausaufenthalt verglichen mit dem
Wechsel der mobilen Teile und dem ein-
zeitigen Wechsel, eine verminderte Mobi-
litdt der Patienten wahrend des prothe-
senfreien Intervalls, mogliche Zementspa-
cer-Komplikationen, gesundheitsékono-
misch hohere Kosten), kann es bei kom-
plexen PPI (vorangegangene Revisions-
operationen septisch/aseptisch, grol3e
Weichteildefekte, groe Knochendefekte)
und bei Patienten mit hohem perioperati-
vem Operationsrisiko (ASA 3+4) einge-
setzt werden und zeigt historisch hohe
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Eradikationsraten. Bei periprothetischen
Kniegelenkinfektionen liegen diese bei
2-27%31:344445 ynd bei Hiiftgelenk-
infektionen bei 4-129%°3%45748_ Ebenso
kann die lokale Bakterienbelastung durch
das bei beiden Schritten/Operationen
durchgefiihrte Débridement deutlich ge-
senkt werden. Ein weiterer Vorteil ist die
im prothesenfreien Intervall verabreichte
systemische antimikrobielle Therapie, mit
der eine mogliche Bakteridmie adressiert
und eine neuerliche hdmatogene Streuung
der Bakterien auf die Prothese verhindert
werden kann. Aus diesen Griinden bleibt
der zweizeitige Wechsel weiterhin der
Goldstandard in der Therapie von PPI.
Die Linge des prothesenfreien Inter-
valls wird je nach verursachendem Mikro-
organismus gewdahlt: In einer Studie von
Winkler et al. konnte beobachtet werden,
dass Patienten mit einem kurzen Intervall
von lediglich 2-4 Wochen ein vergleichba-
res Outcome (Reinfektionsrate, Funktion,
Lebensqualitét) erzielten wie Patienten mit
einem langen prothesenfreien Intervall (6
Wochen).* Die Autoren kamen zur Con-
clusio, dass Infektionen, verursacht durch
antimikrobiell gut zu behandelnde Mikro-
organismen (not-DTT), in einem kurzen
Intervall therapiert werden konnen. Bei
PPI, die durch DTT-Pathogene verursacht
werden, wird weiterhin ein langes Inter-
vall von 4-6 Wochen empfohlen. Ein pro-
thesenfreies Intervall >8 Wochen soll ver-
mieden werden. Die lokale Antibiotikum-
konzentration sinkt in diesen Fillen unter
die minimale Hemmkonzentration, was zu

DIE HOCHWIRKSAME
FLUORCHINOLON

BREITBAND-MONOTHERAPIE

QUOFENIX® ist ein Breitband-Chinolon zur
Behandlung akuter bakterieller Haut- und

Hautstrukturinfektionen (ABSSSI*) und ambulant

erworbener Pneumonie (CAP**).1-6

JETZT ZUGELASSEN

BEI CAP™

*ABSSSI = acute bacterial skin and skin structure infections. | **CAP = community-
acquired pneumonia. Nahere Angaben zur korrekten Verordnung und Dosierung von
QUOFENIX® finden Sie in der Fachinformation.

1. Quofenix® Fachinformation | 2. Bassetti M, etal. Future Microbiol. 2018; 13: 1081-
1094 | 3. Bassetti M, etal. Expert Opin Drug Metab Toxicol. 2017; 13(11): 1193-1200 |
4. 0'Riordan W, etal. Clin Infect Dis. 2018; 67(5): 657-666 | 5. Pullman —
J, etal.J Antimicrob Chemother. 2017; 72: 3471-3480| 6. Horcajada J, H
etal. Open Forum Infect Dis. 2019 Dec 5; 7(1): ofz514 g

AT-QUO-11-07-2021

Fachkurzinformation siehe Seite 61




REFERAT

INFEKTIONEN & REVISIONEN

einer Begiinstigung der Biofilm-Formation
und folglich auch zu einer Persistenz der
Infektion fithren kann.

Falls ein primarer Wundverschluss
nicht moglich ist, sollte eine plastische De-
ckung durchgefiihrt werden. Bei grof3en
Weichteildefekten sollte immer ein plasti-
scher Chirurg bereits prédoperativ invol-
viert werden. Eine Vakuumtherapie (,,Va-
cuum Assisted Closure“[V.A.C.]-Therapie)
sollte moglichst vermieden werden, da es
innerhalb von einigen Tagen zu einer Ko-
lonisation des Schwammes mit zusitzli-
chen Pathogenen, wie z.B. ,,multidrug-re-
sistant“ (MDR) gramnegativen Bakterien
und Candida spp., kommen kann.>0

Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass die praoperative Evaluierung des Pa-
tienten und dessen Immunstatus sowie die
lokale Wund- und Knochensituation fiir die
erfolgreiche Behandlung von PPI nach
Hiift- bzw. Knietotalendoprothese essenzi-
ell sind. Der Schliissel zur erfolgreichen
chirurgischen Therapie und Infektionse-
radikation bei PPI ist die préoperative Pa-
tientenselektion. |
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Postoperative spinale
Implantatinfektionen -
eine aktuelle Ubersicht

Obwohl postoperative spinale Implantatinfektionen (PSIl) zu den

wachsenden Herausforderungen des klinischen Alltags zéhlen,

besteht bis dato kein allgemeiner Konsens zur Behandlung dieser

Komplikation. Dieser Artikel soll einen Uberblick zu PSIl inklusive

Epidemiologie, Diagnose, Therapie und Prophylaxe liefern.

z unéchst stellt sich die Schwierigkeit der
genauen Definition, da die meisten Ar-
beiten auf diesem Gebiet generelle spinale
Infektionen, auch ohne vorangegangene
Operation, bzw. unspezifische postopera-
tive Nosokomialinfektionen (,,surgical site
infections®, SSI) untersuchten. Eine mog-
liche Definition wurde von Trampuz et al.
auf Basis der Kriterien der periprotheti-
schen Gelenkinfektion der EBJIS (Euro-
pean Bone and Joint Infection Society)
entwickelt. Hierbei wird eine PSII bei ei-
nem Auftreten innerhalb von 6 Wochen
postinterventionell als akut und danach als
chronisch definiert, wobei diese als bestéi-
tigt gilt, wenn zumindest eines der folgen-
den Kriterien erfiillt ist:

e Klinik: Fistel/Wunddehiszenz
sichtbarer Eiter oder positiver ,,Probe-
to-implant“-Test

 Histologie: Entziindung in periimplan-
tdrem Gewebe

» Mikrobiologie: signifikanter Erreger-
nachweis in zumindest zwei periim-
plantdren Gewebeproben oder ein So-
nikat des Implantats mit =50 Kolonien/
ml, wobei bei hoch virulentem Erreger
(z.B. S. aureus, E. coli, Streptokokken)
oder Patienten unter Antibiotikathera-
pie eine positive Probe ausreicht bzw.
ein Sonikationsresultat mit <50 Kolo-
nien/ml signifikant sein kann

oder

Ausgehend von der aktuellen Literatur
treten unspezifische postoperative Nosoko-
mialinfektionen nach Wirbelsdulenopera-
tionen bei etwa 0,7-20% der Félle auf,
wobei die Arbeit von Horn et al. aus dem
Jahr 2019 mit der héchsten Anzahl an in-
kludierten Fallen (90551 elektive Wirbel-

sdulenoperationen, 2005-2013) eine
durchschnittliche Infektionsrate von 1,4 %
feststellte.

Eine prospektive Studie mit 250 einge-
schlossenen Patienten mit PSII von Marga-
ryan et al. zeigte 2020, dass 98% der auf-
getretenen Infektionen wiahrend der Ope-
ration erworben wurden. Die meisten da-
von (61 %) traten akut innerhalb von sechs
Wochen auf. Die vorherrschend bestimm-
ten Erreger hierbei waren Koagulase-nega-
tive Staphylokokken, Staphylococcus aure-
us und Cutibacterium spp.

Risikofaktoren

Zu den Risikofaktoren, die zur Entste-
hung einer PSII beitragen konnen, zéhlen
zunachst generelle, unspezifische patien-
tenassoziierte Faktoren, wie erhohtes Pati-
entenalter, Diabetes mellitus, ein hoher
ASA-Score, Adipositas, Immunsuppression,
Alkohol- und Tabakkonsum und Krebser-
krankungen. Spezifisch fiir Wirbelsdulen-
operationen konnten mehrere Studien
zeigen, dass der posteriore offene im Ver-
gleich zum anterioren Zugang eine héhere
Anzahl an involvierten Wirbelsegmenten
und Stahl im Vergleich zu Titan als Implan-
tatmaterial hohere Infektionsraten nach
sich zog.

Symptome und Diagnose

Bei einer akuten Infektion konnen Sym-
ptome wie akute Schmerzen, Fieber, pro-
longierte Wundsekretion (>7-10 Tage)
und/oder akute neurologische Defizite
auftreten. Diese wird meist durch hoch vi-
rulente Erreger wie Staphylococcus aureus,
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KEYPOINTS

® Eine ausreichende Prophylaxe
kann PSIl vermeiden helfen.

® Bei Friihinfekten kann oft ein
Erhalt der Implantate erreicht
werden.

® Zur Erregerbestimmung soll-
ten zumindest drei Proben
gewonnen werden.

® Therapiekonzepte sollten am
besten interdisziplindr erstellt
werden.

® Zu PSII besteht noch kein all-
gemeiner Konsens, da auch
der Begriff nicht einheitlich
definiert ist.

Streptokokken und gramnegative Bakteri-
en ausgelost. Spatinfektionen zeigen chro-
nische Schmerzen, Implantatmigration/
-lockerung, Fistelbildung und/oder neuro-
logische Defizite. Hier sind typische Erre-
ger Koagulase-negative Staphylokokken
und Cutibacterium acnes.

Einer Diagnose sollten immer eine aus-
fiihrliche Anamnese inklusive durchge-
fiihrter Operationen/Interventionen sowie
eine komplette korperliche Untersuchung
vorangehen. Laboruntersuchungen zur Be-
stimmung von Entziindungsparametern,
wie CRP, Procalcitonin, Blutsenkung und
Leukozytenzahl, konnen weiteren Auf-
schluss bringen, schlief3en - insbesondere
bei chronischen, niedrig virulenten Infek-
tionen - jedoch eine PSII nicht aus. Bei
Anzeichen von systemischen Infektionen
sollten unbedingt zusétzlich Blutkulturen
angelegt werden.

Konventionelle Rontgenbilder in zwei
Ebenen sowie eine Computertomografie
konnen Begleitpathologien, wie Frakturen
sowie Implantatmigration oder -lockerung,
zeigen. Zuséatzlichen Aufschluss kann eine
MRT oder PET-CT bringen.
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Essenziell ist weiters die Identifikation
von moglichen Infektionsherden, die hé-
matogen (Zéhne, Herz, Lunge, Urogenital-
trakt), lokal (Haut, umgebendes Weichteil-
gewebe, Knochen) oder anderwértig aus-
gelost (Operationen, zahnérztliche Be-
handlungen, immunsuppressive Therapie)
sein konnen.

Anschliel3end sollte zur pré- auch eine
intraoperative Diagnostik, &hnlich wie bei
periprothetischen Gelenkinfektionen,
durchgefiihrt werden. Diese inkludiert die
Entnahme von zumindest drei Gewebepro-
ben zur histopathologischen bzw. mikro-
biologischen Untersuchung sowie eventu-
ell zusatzlich eine Sonikation von entfern-
ten Implantaten.

Therapie

Bis dato besteht kein einheitliches The-
rapieschema zur Behandlung der PSII. Ge-
nerell wird empfohlen, die Therapie inter-
disziplindr mit den Fachern der Mikrobio-
logie und Pathologie zu gestalten. Bei in-
stabilen Implantaten und Patienten mit
neurologischen Symptomen sollte ein so-
fortiger Implantatwechsel erfolgen. Ist der
Patient nicht operabel, besteht die Mog-
lichkeit einer suppressiven Antibiotikathe-
rapie. Bei der Bildung eines Biofilms oder
von speziellen Erregern, die nicht mittels
Antibiotikum eradiziert werden konnen,
ist ebenfalls ein Implantatwechsel mit An-
tibiotikatherapie notig. Vor allem bei aku-
ten Infektionen besteht die Moglichkeit des
Erhalts des Implantats durch Débridement
und Therapie mit Antibiotika, eventuell
mit zusatzlicher Anlage eines Vakuumver-
bands. Eine gute Ubersicht dazu bietet der
Behandlungsalgorithmus der PRO-IM-
PLANT Foundation (Abb. 1).

Die Dauer der Antibiotikagabe wird
nach wie vor diskutiert, sie variiert zwi-
schen sechs und zwolf Wochen. Trampuz
et al. empfehlen eine Dauer von zwolf Wo-
chen, wobei die Therapie in den ersten
zwei Wochen iv. und anschlieend p.o.
erfolgt.

Prophylaxe

In Anbetracht der Komplexitét der Be-
handlung der PSII ist die addquate Pro-
phylaxe einer Infektion essenziell. Wich-
tige Strategien dafiir sind eine pra-/peri-
operative Antibiotikaprophylaxe, der
vordere Zugang, regelmaRiges Wechseln
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BEHANDLUNGSALGORITHMUS BEI IMPLANTATASSOZIIERTEN WIRBELSAULENINFEKTIONEN

Friihinfektion Spatinfektion

v
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Débridement & Erhalt!
12 Wochen Antibiotika
(biofilmaktiv) ODER

Implantat fest/stabil?

Débridement und Er-
halt" oder einzeitiger
Wechsel

Débridement und
einzeitiger Wechsel
12 Wochen Antibiotika

Suppression bis
Implantatentfernung

— Rifampicin-resistente Staphylokokken

— Ciprofloxazin-resistente gramnegative Bakterien

— Pilze (Candida)

! Wechsel von lockerem Fremdmaterial (Schrauben), wenn méoglich

*Pathogene, welche gegentiiber biofilmaktiven Antibiotika resistent sind:

Suppression bis
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Abb. 1: Behandlungsalgorithmus bei implantatassoziierten Wirbelsduleninfektionen der PRO-

IMPLANT Foundation

der OP-Handschuhe und minimal invasiv
durchgefiihrte Operationen. Zur pra-/pe-
rioperativen Prophylaxe werden am hau-
figsten Cephalosporine der ersten und
zweiten Generation verwendet. Bei be-
kannten Allergien gegen Penicillin oder
Cephalosporin verwenden die meisten
Autoren Vancomycin. In einer Metaanaly-
se von Phillips et al. 2020 konnte kein si-
gnifikanter Unterschied zwischen einer
rein pra-/perioperativen und einer post-
operativ fortgefiihrten Antibiotikaprophy-
laxe festgestellt werden.

Abschliefend werden noch zwei Félle
unserer Abteilung vorgestellt. Der erste
Patient (ménnlich, 64 Jahre) fiigte sich bei
einem Sturz eine Fraktur des dritten Len-
denwirbelkorpers zu. Diese wurde mittels
dorsaler Stabilisierung Th V bis Th VIII
operativ versorgt. Nach etwa 3,5 Wochen
entwickelte sich bei dem Patienten eine
akute PSII, die sich durch putride Sekreti-
on aus den Operationswunden dul3erte. Es
erfolgten anschliefend der sofortige Be-
ginn einer intravendsen Antibiotikumgabe
und die Revision der Operationswunden
inklusive Débridement und Anlage eines
Vakuumverbands. Dieser wurde nach einer
Woche gewechselt und nach drei weiteren
Tagen entfernt und die Wunden wurden
bei blanden Weichteilverhéltnissen ver-
schlossen. Aus den in der ersten Revision
entnommenen Proben konnten Cutibacte-

rium-acnes-Kulturen gewonnen werden,
die auf das bereits etablierte Antibiotikum
sensibel waren. Nach weiteren drei Wo-
chen entwickelte sich jedoch eine Fistel im
Bereich des Implantats. Da die Fraktursi-
tuation noch instabil war, musste von einer
Entfernung der Implantate zunachst abge-
sehen werden und die Infektion wurde mit
oraler Antibiotikumgabe supprimiert. Auf-
grund der iiber die nichsten vier Wochen
zunehmenden Infektsituation - nun auch
mit Schmerzen fiir den Patienten verbun-
den - wurde die Entscheidung gefallt, das
gesamte Stabilisierungsmaterial zu entfer-
nen und die Behandlung der Fraktur mit-
tels Mieder fortzufiihren. Nach insgesamt
12 Wochen antibiotischer Therapie konnte
diese beendet und der Patient mit blanden
Wundverhéltnissen aus der Behandlung
entlassen werden.

Der zweite Patient (ménnlich, 54 Jahre)
kam beim Mountainbiken zu Sturz und zog
sich dabei u.a. eine Fraktur des zweiten
Halswirbels und des ersten Lendenwirbel-
korpers zu. Es erfolgte eine ventrale Ver-
plattung des zweiten auf den dritten Hals-
wirbelkérper mit Diskektomie C2/3 und
Auffiillung mit einem Knochenspan, der
aus dem Beckenkamm entnommen wurde.
Zusétzlich wurde von dorsal vom elften
und zwolften Brustwirbel auf den zweiten
Lendenwirbel perkutan stabilisiert. Der
postoperative Verlauf gestaltete sich zu-
nichst komplikationsfrei, sodass der
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Patient mit antibiotischer Prophylaxe ent-
lassen werden konnte. Am zehnten post-
operativen Tag entleerte sich putrides Se-
kret aus den Operationswunden der Brust-
bzw. Lendenwirbelséule und der Entnah-
mestelle am Beckenkamm. Der Patient
wurde daraufhin erneut zur operativen
Wundrevision stationdr aufgenommen.
Zunichst wurde eine empirische antibioti-
sche Therapie mit Ampicillin/Sulbactam
3 g 3x1 intravends etabliert und am darauf-
folgenden Tag die Wunden eroffnet, drei
bakteriologische Proben entnommen, dé-
bridiert, ausgiebig gespiilt, die Wunden
wieder locker verschlossen und Redondrai-
nagen eingelegt. Diese wurden fiir zwei
Tage belassen. Der mikrobiologische Kul-
turbefund ergab Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus (MRSA) und es
wurde nach Antibiogramm die antibioti-
sche Therapie auf Trimethoprim/Sulfame-
thoxazol und Rifampicin umgestellt. Nach
einer Woche konnte der Patient bei so weit
blanden Wundverhéltnissen mit oraler Li-

nezolid-Therapie fiir weitere zwei Wochen
entlassen werden. Nach Ablauf dieser zwei
Wochen war der Patient vollkommen be-
schwerdefrei mit bland abgeheilten Opera-
tionsnarben.

Zusammenfassend herrscht noch kein
allgemeiner Konsens zur eindeutigen De-
finition der PSII und die Behandlung sollte
interdisziplindr mit den Fachern der Mik-
robiologie und Pathologie erfolgen, um ein
bestmogliches Ergebnis fiir die Patienten
zu erzielen. [
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Operative Moglichkeiten in der
Therapie der Gelenkinfektion

Die septische Arthritis des nativen Gelenks hat eine jahrliche

Pravalenz von etwa 4—-10/100 000 Patienten und ist mit einer Mortalitat

von ungefahr 10 % behaftet. Bei verzdégerter Therapie kann sie zu

Gelenkdestruktion und Sepsis fihren. Neben der initial empirischen

und im weiteren Verlauf antibiogrammgerechten Antibiose stellen die

arthroskopische oder offene Spiilung und das Débridement des

betroffenen Gelenks die Therapie der Wahl dar.

Therapie und Klassifikation

Die Therapie der gesicherten septischen
Arthritis umfasst eine zielgerichtete Anti-
biose und zeitnahe chirurgische Sanie-
rung. Das am héufigsten betroffene Gelenk
ist bei mehr als 50% der Fille das Knie,
gefolgt von der Schulter. Bei Erstprédsenta-
tion sollte eine Punktion des betroffenen
Gelenks zur Diagnostik, zum Keimnach-
weis sowie zur initialen Entlastung durch-
gefiithrt werden. Zusétzlich sollte eine em-
pirische Antibiotikagabe, je nach suspizier-
tem Keim, erfolgen.?”

Die am haufigsten verwendete Klassifi-
kation der septischen Arthritis nach arth-
roskopischem und radiologischem Befund
ist die nach Gachter (Tab. 1).2

Die chirurgische Therapie ist so schnell
wie moglich durchzufithren, wobei sie bei
milderen Verldufen ohne systemische
Affektion nicht notfallsmaRig, etwa in der
Nacht, erfolgen muss.' Zur initialen ope-
rativen Sanierung stehen die Arthroskopie
sowie die offene Arthrotomie als therapeu-
tische Optionen zur Verfiigung. Diese soll-
ten eine ausgiebige Spiilung und gegebe-
nenfalls, je nach Befund, ein Débridement
mit einer Synovektomie beinhalten. Bei
unbekanntem Infektstadium ist die Arth-
roskopie auf jeden Fall als initiale Therapie
zu bevorzugen. Bei fortgeschrittenem In-
fektstadium sind wiederholte Arthrosko-
pien oder der Wechsel auf eine offene Ar-
throtomie, um ein ausreichendes Débride-
ment zu erreichen, notwendig.% > %27

Bei nicht operablen Patienten oder mil-
den Infektionen wurde eine erfolgreiche
Behandlung der septischen Arthritis mit
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rezidivierenden Punktionen zur Entlas-
tung des Gelenks und addquater antibioti-
scher Therapie beschrieben.!®

Arthroskopie

Die Arthroskopie stellt zurzeit den Gold-
standard der chirurgischen Therapie der
septischen Arthritis dar. Sie kann an allen
Gelenken als primaére chirurgische Thera-
pie erfolgreich eingesetzt werden. Es ist
jedoch zu betonen, dass im Bereich der
selten betroffenen Gelenke, wie z.B. am
Hand- und Sprunggelenk, die Datenlage
aufgrund der geringen Fallzahlen limitiert
ist.6:714,23,25

Die arthroskopische Therapie sollte je
nach Stadium erfolgen. Bei milden Infek-
tionen ist eine ausgiebige Spiilung des
Gelenks ausreichend. Beziiglich der Men-
ge der Spiilfliissigkeit gibt es keinen Kon-
sens, wobei diese an die Grolle des Ge-
lenks angepasst sein sollte. Die Spiilung
sollte mindestens so lange erfolgen, bis
die abflieRende Fliissigkeit klar ist. Joo et
al. konnten zeigen, dass die Erfolgsrate
der Infektsanierung signifikant von der
Spiilmenge abhéngig ist. Dabei waren im
Bereich der Schulter durchschnittlich 161
Spiilfliissigkeit notwendig, um eine In-
fektsanierung mit einem Eingriff zu erzie-
len.!! Im Bereich des Knies sind Volumina
von circa 121 und beim Hiiftgelenk von bis
zu 301 beschrieben.?® Fiir die Verwen-
dung aseptischer Losungen gibt es keine
eindeutige Evidenz, ob diese ein verbes-
sertes Outcome bringen. Die Knorpeltoxi-
zitdt einiger aseptischer Mittel spricht
zudem gegen deren regelhafte Verwen-
dung.??

KEYPOINTS

® Bei der septischen Arthritis
stellt die Arthroskopie mit
Splilung und Débridement
sowie addquater intravendser
Antibiose den Goldstandard
der Therapie dar.

® Bej leichten Infektionen ist
normalerweise eine Sanie-
rung des Infekts nach ein bis
zwei arthroskopischen Spdi-
lungen realisierbar.

® Beischwerwiegenden Infek-
tionen kann die Arthroskopie
primdr flir Diagnostik, Spiilung
und Débridement genutzt
werden, jedoch ist oftmals ein
offenes Vorgehen notwendig,
um eine Infektsanierung zu
erreichen.

® Bei postoperativen Infekten
mit einliegendem Fremdmate-
rial kann dieses in den meis-
ten Fdllen erhalten werden,
wobei wiederum das Infekt-
stadium eine entscheidende
Rolle fiir den Erfolg des

Implantaterhalts spielt.

Es sollten alle Kompartimente des Ge-
lenks unter Sicht gespiilt werden. Hierfiir
miissen je nach Gelenk entsprechende Por-
tale gesetzt werden. Im Bereich des Knies
sind grundsatzlich das anterolaterale und
das anteromediale Portal ausreichend.

Bei der Schulter sind zumindest das
posteriore, anterosuperiore und das late-
rale Portal anzulegen, um eine ausrei-
chende Spiilung des Glenohumeralgelenks
sowie des Subakromialraums zu gewahr-
leisten.l- 16

In leichten Stadien ist eine Synovekto-
mie laut Gachter nicht notwendig, da die
Synovia auch als Barriere fiir die weitere
Infektausbreitung dienen kann. Zudem ist
sie eine gut durchblutete Struktur, die po-
tenziell den Wirkspiegel einer i.v. Antibio-
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se erhohen kann. Bei hohergradigen In-
fektstadien ist die komplette Synovektomie
indiziert, wobei bei ausgepragter Gewebe-
oder Knochenbeteiligung eine rein arthro-
skopische Therapie meist nicht ausrei-
chend ist.% 27

Postoperativ sollten eine passive Be-
iibung des Gelenks und eine intravendse
antibiotische Therapie erfolgen. Engma-
schige Verlaufskontrollen der Infektpara-
meter (CRP, Differenzialblutbild und ggf.
IL-6) sowie der Klinik sind durchzufiihren.
Bei Bedarf sollte die arthroskopische Spii-
lung wiederholt werden. Entscheidungshil-
fen fiir die neuerliche Revision sind neben
dem klinischen Verlauf und dem Anstieg
der Infektparameter weitere Einflussfak-
toren, wie etwa das Vorhandensein von
Fremdmaterial. Der Folgeeingriff erfolgt in
den meisten Fallen zwischen dem 3. und
5. postoperativen Tag.

Die Einlage von Drains wird von den
meisten Autoren empfohlen, wobei hierfiir
keine klare Evidenz vorliegt. Die Entfer-
nung derselben wird unterschiedlich vom
1. bis 5. postoperativen Tag beschrie-
ben.*>%27 Spiil-Saug-Drainagen werden
kontrovers diskutiert, wobei die verzoger-
te funktionelle Nachbehandlung, die feh-
lende Evidenz fiir bessere Erfolgsraten und
die Entwicklung von etwaigen Saug-Spiil-
Stralen in unseren Augen gegen deren
Verwendung sprechen.

Arthrotomie

Die offene Arthrotomie ist heutzutage
bei hoheren Infektstadien oder bei Insuffi-
zienz der arthroskopischen Therapie indi-
ziert. Spatestens bei einer Infektpersistenz
nach drei Arthroskopien sollte der Wechsel
auf ein offenes Vorgehen erwogen werden.
Dieses sollte eine ausgiebige Spiilung, Sy-
novektomie, Débridement sowie gegeben-
falls Entnahme von Gewebeproben fiir den
Keimnachwies beinhalten. Wichtig dabei
ist, dass infektios veriandertes Gewebe und
die entziindlich verdnderte Synovialmem-
bran grof3ziigig débridiert werden. Es soll
eine ausgiebige Spiilung aller Komparti-
mente mit NaCl-Losung durchgefiihrt wer-
den. Eine klare Evidenz fiir die Verwen-
dung von antibiotischen Priparaten oder
aseptischen Mitteln wie z.B. Polyhexanid
besteht nicht. Bei komplizierten Verldufen
ist die Applikation von topischen Antibio-
tika zu erwigen.?8

Vor allem bei Ausbreitung der Infektion
in das umgebende Gewebe mit gegebenen-

Klassifikation der septischen Arthritis nach arthroskopischem Befund (nach Gachter)

Stadium | « triibe Synovia
« Rotung der Synovialmembran
« mogliche petechiale Blutungen
« keine radiologischen Veranderungen

Stadium i - schwere Entziindungen mit Fibrinablagerungen
« Pus
« keine radiologischen Veranderungen

Stadium il « Verdickung der Synovialmembran
« Kompartimentformation (badeschwammahnliches Bild)
« noch keine radiologischen Verdnderungen

Stadium IV - aggressive Pannusbildung mit Infiltration des Knorpels
- radiologisch subchondrale Osteolysen (Abb.1)
« knocherne Erosionen- und Zystenbildung

Tab. 1

falls begleitender Osteitis/Osteomyelitis ist
ein offener operativer Zugang unumgang-
lich, um eine ausreichende Keimreduktion
zu erreichen.?” Bei ausgeprigter Destruk-
tion mit Instabilitét des Gelenks oder nach
einer posttraumatischen septischen Arth-
ritis kann eine Ruhigstellung des Gelenks
notwendig sein.

Bei ausgepragter Gelenkdestruktion ist
nach Infektfreiheit - je nach Anspruch des
Patienten, Beschwerdebild und betroffe-
nem Gelenk - die Implantation einer Ge-
lenkendoprothese oder Arthrodese in Er-
wégung zu ziehen. Hierbei sind die deut-
lich erhohten Komplikationsraten mit pe-
riprothetischen Infektionen bei bis zu 12 %
der Fille in die Entscheidungsfindung
miteinzubeziehen.?8

Arthroskopie vs. offene Arthrotomie

Es konnte gezeigt werden, dass die ar-
throskopische Therapie dank ihrer gerin-
gen Invasivitdt mehrere Vorteile verglichen
mit der offenen Arthrotomie bietet. Wei-
ters ist bei vorliegender Expertise die Dar-
stellung aller Gelenkskompartimente nach
Anlegen der jeweiligen Portale beim arth-
roskopischen Vorgehen oftmals besser
moglich.

Infektsanierung

In mehreren Studien, die die Anzahl der
Eingriffe bis zur erfolgreichen Infektsanie-
rung untersuchten, konnte gezeigt werden,
dass mit einer Arthroskopie weniger oder
gleich viele Folgeeingriffe bis zur Sanie-
rung des Infekts notwendig waren. Weiters
kam es bei arthroskopisch therapierten

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2021

Infekten seltener zu Rezidiven der Infekti-
on. Es ist jedoch zu betonen, dass in vielen
Studien bei hohergradigen Stadien eine
Tendenz zum offenen Vorgehen bestand.
Bei Persistenz des Gelenkempyems nach
arthroskopischen Eingriffen erfolgte oft-
mals der Wechsel auf eine offene Arthro-

tomie.% 210,18

Funktionelle Ergebnisse und Schmerzen

Die arthroskopische Therapie bringt in
Hinblick auf das funktionelle Ergebnis be-
deutende Vorteile mit sich. Der postopera-
tive Bewegungsumfang war bei den arth-
roskopisch behandelten Patienten im kurz-
fristigen Verlauf deutlich grofler vergli-
chen mit jenem nach offenen Arthroto-
mien.* 56

Patienten, die arthroskopisch behandelt
wurden, hatten in den ersten 2 postopera-
tiven Wochen signifikant weniger Schmer-
zen. Dies kann unter anderem auf das
deutlich geringere Weichteiltrauma und
die konsekutiv frithzeitige Mobilisierung
zuriickzufiihren sein. Zudem hat eine fri-
he passive Mobilisierung einen protektiven
Effekt auf den Gelenkknorpel und die Dau-
er des stationdren Aufenthalts ist bei arth-
roskopisch behandelten Patienten in der
Regel deutlich kiirzer.1%-18

Blutverlust

Der Blutverlust bei arthroskopisch be-
handelten Patienten ist minimal und die
Bluttransfusionsrate von etwa 3 % ist - ver-
glichen mit 10-13 % bei Patienten, bei de-
nen eine offene Arthrotomie erfolgte -
deutlich geringer.®
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Stadiengerechte chirurgische
Therapie

Stadium | nach Géchter

Im Stadium I ist normalerweise zusatz-
lich zur systemischen antibiogrammge-
rechten Antibiose eine rein arthroskopi-
sche Spiilung des Gelenks mit NaCl zur
Sanierung des Infekts suffizient. Stutz et
al. konnten zeigen, dass bei 20 von 21 Fal-
len ein einziger chirurgischer Eingriff zur
Ausheilung ausreichend war.?”

Stadium Il nach Géchter

Im Stadium II sind bei 95% der Falle
eine oder mehrere arthroskopische Spii-
lungen des Gelenks zur Infektsanierung
ausreichend. Laut Stutz et al. ist ein einzi-
ger Eingriff jedoch nur bei ungefiahr der
Halfte der Falle erfolgreich. Bei den weite-
ren Féllen waren ein oder mehrere Revi-
sionseingriffe notwendig, wobei bei einem
Fall der Wechsel auf ein offenes Débride-
ment erfolgte.?” Aus diesem Grund sollte
eine engmaschige Kontrolle des klinischen
Zustandsbilds und der Infektparameter
nach initialer chirurgischer Therapie erfol-
gen und bei Bedarf ein Zweiteingriff ge-
plant werden.

Stadium Ill nach Géchter

Im Stadium III sollte zusétzlich zur An-
tibiose und arthroskopischen Spiilung be-
reits initial ein Débridement mit Synovek-
tomie erfolgen. Mit dieser Therapie ist bei
etwa zwei Drittel der Félle eine Kontrolle
der Infektion moglich. Laut Stutz et al. ist
lediglich bei etwa einem Viertel der Félle
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L 541
Abb. 1: Zunehmende Gelenksdestruktion mit subchondralen Osteolysen innerhalb weniger Wochen
im Vergleich mit dem Vorbefund

eine Infektsanierung nach nur einem Ein-
griff erfolgreich. Bei 2 von 12 Féllen war
der Wechsel auf eine Arthrotomie und of-
fene Synovektomie notwendig. Somit ist
bereits initial mit hoher Wahrscheinlich-
keit von einer Second-Look-Operation aus-
zugehen und diese sollte bereits friihzeitig
eingeplant werden.?”

Stadium IV nach Géchter

Im Stadium IV ist bei radiologisch nach-
gewiesener Gelenkdestruktion neben der
intravenosen Antibiose normalerweise ei-
ne Arthrotomie und totale Synovektomie
mit Débridement des infizierten Gewebes
notwendig. Eine arthroskopische Therapie
kann bei gewissen Patienten auch zur In-
fektsanierung fithren, wobei davon ausge-
gangen werden muss, dass mehrere Ein-
griffe bis hin zum Wechsel auf einen offe-
nen Zugang notwendig sein werden. Nach
primérer Arthrotomie war nur bei etwa
25% der Falle ein Zweiteingriff zur Infekt-
eradikation notwendig.*>

Postoperative septische Arthritis
bei einliegendem Fremdmaterial

Aufgrund der stetig wachsenden Zahl
an gelenksrekonstruktiven arthroskopi-
schen Eingriffen steigt direkt proportional
auch die Verwendung von Fremdimplanta-
ten, wie Ankern, Ndhten, Schrauben und
korpereigenen oder kérperfremden Trans-
plantaten. In absoluten Zahlen steigt daher
auch die Zahl der Infekte nach solchen
Eingriffen. Die Infekteradikation wird bei
diesen Fallen durch die Ausbildung eines

sogenannten Biofilms am einliegenden
Fremdmaterial erschwert. Die klassischen
Antibiotika haben eine nur sehr einge-
schriankte Wirkung auf die sesshaften Kei-
me in Biofilmen und als Ultima Ratio bleibt
bei
Fremdmaterialentfernung.?’ Sofern mog-
lich, sollte stets ein Implantaterhalt ange-
strebt werden.2C In der Regel treten diese
Infekte innerhalb der ersten 4 Wochen und
somit noch in der frithen postoperativen
Phase auf. Damit ist davon auszugehen,
dass der Biofilm noch unreif und ein Belas-
sen des Implantats grundsétzlich moglich
ist. Die Erfolgsrate des Implantaterhalts
héngt signifikant vom Gachter-Stadium ab.

Im Stadium I und II ist bei iber 90 % der
Fille ein Implantaterhalt méglich.' Die
Arthroskopie sollte nebst ausgiebiger Spii-
lung und Entfernung von Adhirenzen und
Fibrinbeldgen gegebenenfalls auch eine
Synovektomie beinhalten. In den meisten
Studien sind mehrere Eingriffe bis zur end-
giiltigen Infektfreiheit notwendig. Otchwe-
mah et al. fiihrten standardméaRig mindes-
tens 3 Arthroskopien in 2-tidgigen Abstan-
den durch.'”

In den Stadien IIT und IV nach Géchter
ist ein Erhalt des Implantats oftmals nicht
moglich und gegebenenfalls eine offene
Arthrotomie notwendig. Im Stadium III
nach Géchter gibt es Fallberichte, bei de-
nen ein Implantaterhalt nach mehrmaligen
arthroskopischen Débridements moglich
war. Eine Implantatentfernung sollte auf
jeden Fall bei Lockerung, Destruktion,
Osteitis/Osteomyelitis oder Insuffizienz
des Implantats erfolgen.? 12-19,24

Im Fall einer Implantatentfernung kann
bei einer ausgepragten Instabilitét bei feh-
lendem Kreuzband nach entsprechender
Infektfreiheit eine erneute Kreuzbandplas-
tik erwogen werden.20:26 |

fehlender Infektkontrolle nur die
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Therapie bei schweren Infektionen
mit multiresistenten Erregern

Infektionen mit multiresistenten Erregern — hierzu zéhlen der Methicillin-resistente

Staphylococcus aureus (MRSA), Vancomycin-resistente Enterokokken und die

multiresistenten gramnegativen (MRGN) Erreger — stellen zunehmend ein Problem

fur die antibiotische Therapie auch in der Orthopéadie und Unfallchirurgie dar.

uch Vorarlberg wird immer wieder mit

Patienten konfrontiert, die aus ande-
ren Lindern und Krankenhéusern iiber-
nommen werden, in denen eine kritische
Antibiotikaresistenzlage besteht. Die Ver-
sorgung dieser Patienten benoétigt ein in-
terdisziplindres Team aus Unfallchirurgen,
Mikrobiologen, Infektiologen, Pharmazeu-
ten, Pflegekrdften und Krankenhaushy-
gienikern. Besonders schwierig antibio-
tisch zu therapieren sind multiresistente
gramnegative (MRGN) Keime. Hier sind
die Enterobakterien, der Pseudomonas ae-
ruginosa und der Acinetobacter baumannii
von Bedeutung.

MRGN-Bakterien zeichnen sich durch
ihre Resistenz gegen mehrere Antibiotika-
gruppen aus. Die Klassifizierung ergibt sich
aus der Resistenz gegen 4 Markersubstan-
zen der Antibiotikaklassen: Ureidopenicil-
line, Cephalosporine, Chinolone und Car-
bapeneme. Sind die Keime gegen 3 der 4
Klassen resistent, so werden sie als 3-MRGN
bezeichnet, wenn die Resistenz gegen 4
Klassen besteht, als 4-MRGN. Besteht der
Nachweis einer Carbapenemase, ist der Er-
reger unabhéngig von den anderen Antibio-
tikaklassen als 4-MRGN einzustufen.

Besonders bedeutend fiir die Infektio-
nen in der Orthopadie und Unfallchirurgie
sind die grampositiven Kokken: zum einen
die Methicillin-resistenten Koagulase-ne-
gativen Staphylokokken und der Methi-
cillin-resistente Staphylococcus aureus
(MRSA). Die Methicillin-resistenten Ko-
agulase-negativen Staphylokokken sind als
natiirlicher Bestandteil der menschlichen
Hautflora bekannt. Sie sind ein héufiger
Erreger von Protheseninfektionen und pe-
riimplantdren Infektionen. Koagulase-ne-
gative Staphylokokken sind natiirlicher-
weise keine multiresistenten Mikroorga-
nismen. Durch den Erwerb von Resistenz-
eigenschaften ist jedoch ein erheblicher
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Teil der Stimme gegeniiber zahlreichen
Antiinfektiva resistent.

Therapeutisches Vorgehen

Grundsitzliches bei
periprothetischen Infektionen

Frithinfektionen (<4 Wochen) kénnen in
der postoperativen Phase oder durch hama-
togene Streuung auftreten. Bei ihnen sollte
ein Erhaltungsversuch unternommen wer-
den: Im englischen Sprachraum wird dieses
Vorgehen als DAIR (,,debridement, anti-
biotics and implant retention®) bezeichnet.
Falls jedoch schon bei der ersten Probenge-
winnung ein multiresistenter Keim oder ein
,Difficult to treat“-Keim geziichtet wurde,
ist DAIR keine Option mehr.

Wihrend bei Spatinfektionen (>4 Wo-
chen) der zweizeitige Wechsel iiber viele
Jahre den Goldstandard darstellte, setzen
sich immer mehr auch kiirzere Intervalle
oder sogar einzeitige Wechsel durch, so-
fern keine Infektion durch schwer zu be-
handelnde Keime vorliegt. Voraussetzung
ist natiirlich auch eine gute Weichteilsitu-
ation. Die Griinde fiir diesen Trend liegen

in der geringeren Morbiditat und der kiir-
zeren Hospitalisierung und Immobilisie-
rung durch einen einzeitigen Wechsel.
Auch sind bessere funktionelle Ergebnisse
zu erwarten. Wenn die Kriterien fiir einen
einzeitigen Wechsel gegeben sind, kann
ein zweizeitiges Vorgehen sogar als ,,over-
treatment” gesehen werden.

Die Voraussetzungen fiir einen einzeiti-
gen Wechsel sind definiert: geringe Kno-
chendefekte, guter oder gering beeintrach-
tigter Weichteilmantel, keine Voroperatio-
nen oder Vorbehandlungen mit biofilmak-
tiven Antibiotika. Auch sind die Vorerkran-
kungen des Patienten, z.B. onkologische
Erkrankung mit Immunsuppression, Dialy-
sepatient etc., zu beriicksichtigen und ein
individueller Therapieplan ist zu entwerfen.

Periprothetische Infektionen
mit Problemkeimen

Einzeitige Wechsel und kurze Intervalle
beim zweizeitigen Wechsel sind bei Infek-
tionen durch Problemkeime nicht ange-
zeigt. Radikales Débridement (sieche un-
ten), hochvolumige Spiilungen, konsequen-
tes Totraummanagement und mehrzeitige

Abb. 1: llI° offene Unterschenkelfraktur nach Traktorunfall im Ausland

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2021

Mathis Fotografie



REFERAT

INFEKTIONEN & REVISIONEN

Abb. 2: Ein radikales Débridement von Knochen und Weichteil wurde

durchgefiihrt

Wechsel sind in der Regel erforderlich.
Aufgrund verlangerter Intervalle miissen
zwischenzeitig auch Spacer entfernt wer-
den, weil diese nach spétestens 8 Wochen
selbst biofilmaktive Oberflachen bieten.
Entweder werden sie erneuert oder - so-
fern moglich - ausgebaut und im néchsten
kiirzeren Intervall ganz weggelassen, be-
vor eine Reimplantation der Prothese
durchgefiihrt werden kann.

Grundsétzliches bei
periimplantdren Infektionen

Bei Infektionen nach Frakturversor-
gung stellt sich die zentrale Frage, ob die
Fraktur konsolidiert ist oder nicht. Im ein-
fachsten Fall ist die Fraktur geheilt. Das
Vorgehen besteht dann in der vollstandi-
gen Metallentfernung und einem fachkun-
digen Débridement, gefolgt von einer an-
tibiotischen, dem Keim angepassten The-
rapie. Der Keim bestimmt die Art des An-
tibiotikums und die Dauer der Gabe.

Schwieriger wird es, wenn die Fraktur
nicht geheilt ist. Dann muss die nachste
entscheidende Frage beantwortet werden:
Handelt es sich um einen Frithinfekt (<6
Wochen) oder um einen Spéitinfekt (>6
Wochen)? Dies lasst sich in aller Regel
leicht eruieren. Der Friihinfekt bei guter
stabiler Frakturversorgung und guter
Weichteildeckung erlaubt die Erhaltung
der Osteosynthese unter Durchfithrung
eines griindlichen Débridements und anti-
biotischer Therapie. Unter Umstidnden ist
eine Suppressionstherapie bis zur Fraktur-
heilung erforderlich.

Beim Spatinfekt (nicht geheilt) hdngt
das Vorgehen zur Eradikation nun davon
ab, ob es sich um einen sogenannten ,,Dif-
ficult to treat“-Keim oder aber einen mul-

tiresistenten Erreger handelt. Bei gut zu
behandelnden Keimen kann eine einzeitige
septische Reosteosynthese durchgefiihrt
werden. Voraussetzungen sind eine gute
Weichteildeckung und ein Débridement,
welches nur gesundes, gut durchblutetes
Gewebe hinterlédsst. Sind diese Vorausset-
zungen nicht gegeben, ist ein zweizeitiges
(mehrzeitiges) Vorgehen erforderlich.

Periimplantare Infektionen
mit multiresistenten Bakterien

Bei multiresistenten Pathogenen ist im-
mer ein (mindestens) zweizeitiges Vorge-
hen erforderlich. Zunichst muss das Im-
plantat inklusive aller Schrauben und ver-
bliebener Metalloberfldchen (z.B. Bohrer-
spitzen) entfernt werden. Nach einem
fachkundigen Débridement (sieche unten)
erfolgt eine temporére, moglichst stabile
Osteosynthese. Eine stabile Fraktursituati-
on ist eine wichtige Voraussetzung fiir die
Heilung jedes periimplantaren Infektes. In
der Folge muss abhangig vom Pathogen fiir
6-12 Wochen eine Antibiotikagabe erfol-
gen. Bei blanden Wunden und normalen
Laborwerten erfolgt, nach einem erneuten
Débridement, eine stabile Reosteosynthe-
se. Wiederum ist in der Regel fiir 6 Wochen
die Gabe von Antibiotika erforderlich.

Antibiotikatherapie

Bei schweren periimplantiren Infektio-
nen mit multiresistenten Erregern erfolgt
immer eine individualisierte antibio-
grammgerechte Antibiotikatherapie.

Eine besondere Herausforderung sind
Infektionen mit MRGN-Keimen, die oft eine
mehrwochige antibiotische Therapie not-
wendig machen. Im gramnegativen Bereich
stehen uns bei MRGN oft nur parenterale
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Abb. 3: Nur vitales Gewebe verbleibt; am Knochen musste nachreseziert
werden

Antibiotika zur Verfiigung, die zwei- bis
dreimal téglich verabreicht werden miissen.
Im Sinne einer ambulanten parentera-
len Antibiotikatherapie bei resistenten
grampositiven Kokken steht uns mit Dal-
bavancin (bei Knochen- und Prothesenin-
fektionen als Off-label-Indikation) eine
neue Substanz zur Verfiigung, die wir seit
2015 mit hoher klinischer Heilungsrate
einsetzen. Dalbavancin ist ein Lipoglyko-
peptid mit langer Halbwertszeit (346h)
und guter Penetration in den Knochen, bei
insgesamt sehr guter Vertraglichkeit.

Zentrale Bedeutung hat das chirurgi-
sche Débridement!

Wie soll das Débridement erfolgen?

Gleich zu Beginn muss betont werden,
dass das Débridement von einem sehr er-
fahrenen Chirurgen durchzufiihren ist. Es
handelt sich keinesfalls um eine ,,Anfanger-
operation“ am Ende eines Operationstages.

Damit der Infekt saniert werden kann,
muss nekrotisches Gewebe radikal mit dem
Messer entfernt werden. Daher ist fast aus-
schlielich ein offenes Vorgehen mit Erwei-
terung bestehender Zuginge erforderlich.
Nach Gewebetaschen, in die sich der Infekt
gegraben hat, ist aktiv zu suchen. Zur voll-
standigen Entfernung von Fisteln und Fis-
telgéngen hat sich die Markierung mit Me-
thylenblau bewéahrt. Knochensequester
miissen, ebenso wie Fremdkorper, vollstdn-
dig entfernt werden. Dies sind neben den
Implantaten selbst auch alle Cerclagen,
Schrauben, K-Drdhte und abgebrochene
Bohrerspitzen. Auch Nahtmaterial wird be-
siedelt und muss vollstdndig entfernt wer-
den. Zementreste aus dem Implantatlager
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Abb. 4: Nach mehrfachen Débridements wird der
Totraum mit Antibiotikaketten gefiillt

und dem Markraum miissen z. B. mit Hohl-
meilleln minutios entfernt werden. Ziel ist
es ja, bereits gebildeten Biofilm zu entfer-
nen bzw. eine Neubildung zu verhindern.

Bei intramedullédrer Beteiligung muss
der Markraum aufgebohrt und gefenstert
werden. Das Anfrischen der Verriegelungs-
locher oder Schanzschraubenlécher darf
nicht vergessen werden. Sollte eine Osteo-
myelitis auch die Kortikalis betreffen, er-
fordert dies die Dekortizierung, die Kno-
chenresektion und unter Umsténden sogar
eine Segmentresektion. Zur Bestimmung
der Ausdehnung ist die prdoperative Ab-
klarung mittels PET-CT/MRT hilfreich.
Klinisch intraoperativ muss immer wieder
gepriift werden, ob der verbliebene Kno-
chen durchblutet ist. Es empfehlen sich
Hohlmeif3el und Frésen.

Eine hochvolumige Spiilung ohne Druck
sorgt fiir einen Verdiinnungseffekt und eine
Verminderung der Keimlast, ohne Pathoge-
ne in entferntere Gewebeschichten zu brin-
gen. ,,The solution to pollution is dilution.”
Als intraoperative Spiillosung in der
Orthopédie und Unfallchirurgie ist neben
Elektrolytlosungen (NaCl, Ringer) auch
Polyhexanid 0,02/ 0,04 % zugelassen.
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Abb. 5: Masquelet-Technik zur Behandlung einer erfor-
derlichen Segmentresektion

Nach dem Débridement ist das Tot-
raummanagement entscheidend. Es sollen
keine grofRen Hohlen im Knochen und/
oder Weichteil verbleiben, die sich mit Blut
fiillen und einen guten Ndhrboden fiir Bak-
terien bieten kénnen. Es kommen antibio-
tikabeschichtete Ketten, zementbeschich-
tete Stébe, Zementspacer etc. zum Einsatz,
um den nach dem Débridement entstande-
nen Defekt zu fiillen. Ketten haben den
Nachteil, dass sie selbst Sekretion hervor-
rufen kénnen. Sie sind daher nur fiir einen
kurzen Zeitraum einzusetzen und immer
vollstédndig zu entfernen.

In jedem Fall ist ein friihzeitiger, wenn
moglich primérer Wundverschluss anzu-
streben. Dies kann auch eine plastische
Weichteildeckung (meist Muskellappen
oder freier Lappen) direkt im Anschluss an
die definitive Reosteosynthese oder Re-
implantation erfordern. Eine Vakuumthe-
rapie sollte nur kurz als {iberbriickende
MaBnahme eingesetzt werden. Eine genaue
Abstimmung iiber die zeitlichen Abfolgen
und operativen Eingriffe mit den Kollegen
der plastischen Chirurgie ist erforderlich.
Es macht sehr viel Sinn, die Kollegen bereits
wéhrend des Débridements hinzuziehen.

Abb. 6: Aufflillung des Defektes mit
autologem Knochen vom Markraum des
kontralateralen Oberschenkels mittels RIA

Wie sinnvoll sind Isolations-
maRnahmen? Was ist ,,State of
the Art“ bei Patienten mit
multiresistenten Erregern?

Die Hygienemafnahmen bei Nachweis
von multiresistenten Keimen bestehen im
Krankenhaus v. a. in der Isolierung betrof-
fener Patienten. Haube, Mundschutz,
Schutzmantel und natiirlich Handschuhe
sind Pflicht bei jedem Kontakt und jeder
Pflegemalnahme. Patienten mit MRSA-
und 4-MRGN-Keimen miissen im Kranken-
haus isoliert werden, um eine nosokomiale
Ausbreitung zu verhindern. Daher sind
alle Mitarbeiter zu informieren, wenn der
Patient in den OP, ins Rontgen/CT oder zu
anderen Untersuchungen aufBerhalb der
Station gebracht wird.

Fallbeispiel

Ein 31-jahriger Vorarlberger erlitt auf
Heimaturlaub in Serbien, nachdem ihm ein
Traktor auf den rechten Full gekippt war,
eine IlI-gradig offene Tibiafraktur, welche
in Serbien mit einem Fixateur externe ver-
sorgt wurde (Abb. 1).
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Zum Zeitpunkt des Transfers in unser
Krankenhaus zeigte der Patient einen aus-
gedehnten Haut-Weichteil-Defekt. Er wurde
isoliert und es erfolgte ein Screening auf
MRSA und MRGN-Keime. Von unfallchirur-
gischer Seite erfolgte ein ausgedehntes Dé-
bridement (Abb. 2 und 3), der Fixateur ex-
terne wurde gewechselt und ein VAC ange-
legt. Der Totraum wurde mit Gentamycin-
ketten (Abb. 4) gefiillt. In den intraoperativ
entnommenen Gewebeproben zeigten sich
mikrobiologisch MRGN-Bakterien: Acineto-
bacter baumanii (NDM, Neu-Dehli-Metal-
lobetalactamase, Carbapenem-resistent,
Cefiderocol-resistent, Aztreonam-Cetazi-
dim/Avibactam-resistent, Tigecyclin- und
Colistin-sensibel), 3-MRGN Enterobacter
cloacae (Carbapenem-sensibel) sowie gram-
positive Enterokokken und im zweiten Dé-
bridement v. a. Corynebacterium striatum.

Es erfolgte eine individuell angepasste
systemische Antibiotikatherapie mit Tigecy-
clin, Meropenem und Dalbavancin. Nach

repetitiven chirurgischen Débridements
wurde nach 2 Wochen eine Zementplombe
eingesetzt (Masquelet-Technik, Abb.5). Der
ausgedehnte Haut-Weichteil-Defekt wurde
von plastisch-chirurgischer Seite im selben
Eingriff mit einem freien Latissimus-dorsi-
Lappen gedeckt. Die Fraktur wurde weiter-
hin mit einem Fixateur externe stabilisiert.
Die antibiotische Therapie verursachte
beim Patienten, wie von Tigecyclin be-
kannt, ausgeprigte Ubelkeit. Diese wurde
begleitend antiemetisch therapiert. Nach
einem 11-wochigen Intervall wurde der
Lappen gehoben und die Fraktur wurde
dann endgiltig plattenosteosynthetisch ver-
sorgt, nachdem die Zementplombe vorsich-
tig entfernt und die entstandene gefaQ3rei-
che Membran um den Defekt durch Kno-
chenmaterial (mittels RIA aus dem kontra-
lateralen Oberschenkelmarkraum gewon-
nen) aufgefiillt worden war (Abb.6).
Perioperativ wurde die antibiotische
Therapie von Tigecyclin fiir 10 Tage auf Co-

listin umgestellt. Die intraoperativen Abstri-
che zeigten eine Eradikation der Bakterien.
Das postoperative Ergebnis war erfreuli-
cherweise sehr gut.

Zusammenfassung

Dieser Fall demonstriert die multidiszi-
plindre Herausforderungen fiir den Chir-
urgen (groRziigiges Débridement und gute
Planung bei der ossdren Versorgung der
Fraktur), den plastischen Chirurgen (De-
ckung des Haut-Weichteil-Defektes) und
den Mikrobiologen und Infektiologen (op-
timale antiinfektive Therapie). Eine gute
Zusammenarbeit ist essenziell fiir diese
herausfordernden seltenen Falle. |
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Weiterbildung 2022

Berufsbegleitende Universitatslehrgénge an der
Donau-Universitat Krems.

n Zusammenarbeit mit der Osterreichischen Gesellschaft fiir

Sportmedizin und Priavention (OGSMP) und der Gesell-
schaft fiir Orthopé&disch-Traumatologische Sportmedizin
(GOTS) wurde durch die Etablierung des Curriculums fiir
Sportmedizin eine neue Bildungsméglichkeit geschaffen, die
das Feld der Sportmedizin interdisziplindr abdeckt. Dieser
postgraduale Masterabschluss wurde aufbauend auf das
Sportarztdiplom geschaffen und zeichnet sich durch seinen
hohen Praxisanteil aus. Lehrveranstaltungen werden z.B. im
Olympiazentrum in St. Polten, am Institut fiir angewandte
Leistungswissenschaft (IAT) in Leipzig, in der Rennbahnklink
in Basel und am sporthopaedicum in Straubing abgehalten.
Im Jahr 2020 konnten die ersten Absolvent*innen ihre Mas-
terthesen erfolgreich prasentieren. Damit sind die ersten Mas-
ter in Sportmedizin in Osterreich graduiert.

Im Universitédtslehrgang ,,Advanced Orthopedics and
Traumatology (MSc)“ in Kooperation mit der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Orthopéddie und orthopédische Chir-
urgie (OGO) wurden die Ficher Orthopédie und Unfallchir-
urgie in ein strukturiertes universitires Bildungsangebot
zusammengefiihrt. Hier werden die neuesten chirurgischen
Operationstechniken vermittelt, u. a. in den Bereichen Wir-
belsdulenchirurgie, Operationsroboter sowie Zell- und Gen-
therapien. M
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www.donau-uni.ac.at/aot

Sportmedizin

claudia.gruber@donau-uni.ac.at, +43 (0)2732 893-2751
www.donau-uni.ac.at/sportmedizin

Das Zentrum fiir Gesundheitswissenschaften und Medizin bietet Master-
studien fiir moderne orthopadische und traumatologische Operations- und
Behandlungsstrategien von Erkrankungen des Bewegungsapparates und
kompetente medizinische Betreuung von Sportlerinnen aller Leistungsstufen
—vom Breiten- bis zum Spitzensport an.

Start der Lehrgénge: 25. April 2022
AnmeldeschluR: 15. Marz 2022
Dauer: 5 Semester berufshegleitend
Abschluss: Master of Science (MSc)
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Give biology a chance: Hyaluron vs. Cortison

Die Schulter — ein komplexes Gelenk mit komplexen Schmerzmustern. Die treffende Diagnose liegt oft

nicht unmittelbar auf der Hand und auch in der Therapie ist nicht immer alles sonnenklar: Schmerzen

persistieren trotz Heilgymnastik, physikalischer Anwendungen und Analgetika. Der Griff zur Cortison-

spritze ist da ein schneller. Alternativ zu Kortikosteroiden haben sich auch Hyaluronpréparate etabliert.

D ie Sehnenansatze rund um den Hume-
ruskopf reagieren empfindlich auf Kor-
tikosteroide. Negative Einfliisse auf die
Zellbiologie der Rotatorenmanschette wur-
den beschrieben.!™ Hyaluronpriparate als
Injektionslosung werden schon seit Jahr-
zehnten am Bewegungsapparat, vor allem
am Kniegelenk, angewandt. Positive Effek-
te auf die Schulter bei der Omarthrose mit
oder ohne Rotatorenmanschettendefekte
wurden beschrieben.® In einem Infraspina-
tussehnenrekonstruktionsmodell an Kanin-
chen zeigten sich ein beschleunigtes Ein-
heilungsverhalten, eine erh6hte biomecha-
nische Ausreifkraft, vermehrte Chondro-
idformation und Ausreifung am Sehnen-
Knochen-Ubergang.® Vorteilhafte Ergebnis-
se zeigen sich hinsichtlich der Fahigkeit von
Hyaluronsduren, die Gleiteigenschaften
von Sehnen zu verbessern, Adhésionen zu
vermindern und eine Verbesserung der
Sehnenarchitektur zu erzielen, wobei auch
eine Reduktion von proinflammatorischen
Effekten beobachtet werden konnte.”-8
Dem gegeniiberstellen kann man die Ef-
fekte von Kortikosteroiden. Wiederholte
Injektionen von Kortikosteroiden schwa-
chen in einem Rattenmodell signifikant die
Rotatorenmanschette und haben einen ne-
gativen Einfluss auf die Knochenqualitét
mit einer wahrscheinlichen Schidigung der
osteotendindsen Ubergangszone.! Weiters
wurden Assoziationen zwischen praopera-
tiven Kortikosteroidinjektionen und einer
erhohten Revisionsrate nach Rotatorenman-
schettenrekonstruktionen beschrieben.? 3
Ein Review-Artikel beschreibt allerdings
verbessertes klinisches Outcome bei Tendi-
nosen der Rotatorenmanschette mit oder
ohne Kalzifizierung fiir bis zu 9 Monate.”
Beim subakromialen Impingementsyndrom
wiederum wurden Kortikosteroidinjektio-
nen mit Xylocain verglichen. Hier zeigte
sich kein Unterschied zwischen den beiden
Gruppen. Jedoch wurde als Kontraindika-
tion zur Kortikoidinjektion die Rotatoren-
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manschettenruptur dargestellt. Vorteile
werden bei vorrangig entziindlichen Patho-
logien wie der Bursitis subacromialis und
der Tendinitis calcarea gesehen.*

Vorstellen mdchte ich hier ein Hyalu-
ronpraparat, das von der Industrie fiir Seh-
nenerkrankungen zur Verfiigung gestellt
wird. Hyalotend® ist eine biotechnologisch
durch bakterielle Fermentation gewonne-
ne Losung des Natriumsalzes der Hyalu-
ronsaure mit einem Molekulargewicht von
500-730kDa. Andere Hyaluronpréparate
werden klassischerweise aus Hahnenkam-
men gewonnen, welche selten auch aller-
gische Reaktionen bei vorbestehender Vo-
gelallergie hervorrufen konnen.

Indikationsbereiche an der Schulter se-
he ich insbesondere in der bei uns teils ex-
trem langen Wartezeit bis zu einer Rota-
torenmanschettenrekonstruktion - diese
kann aktuell durchaus 6 Monate betragen.
Die SARS-CoV-2-Pandemie hat uns in der
Medizin bereits einiges abverlangt. Kolla-
teralschdden merken wir an unserer Abtei-
lung durch die phasenweise ausgeprégte
Reduktion der Operationskapazitdten.

In dieser praoperativen Phase, in wel-
cher wir keine Kortikosteroidinfiltrationen
wiinschen, um die Qualitit der zu rekons-
truierenden Sehnen nicht zusitzlich zu
gefdhrden, kommt Hyalotend® nun ver-
mehrt zum Einsatz. Wir sehen insbesonde-
re reduzierte Schmerzepisoden. Ein Wun-
dermittel erwarten wir uns nicht und das
ist es auch nicht. Allerdings wollen wir
unsere geplanten Sehnenrekonstruktionen
nicht gefahrden. In unserem Algorithmus
empfehlen wir 3 Monate vor einer geplan-
ten Operation keine weiteren Infiltrationen
in ein zu operierendes Gelenk.

Mit der gestiegenen Erfahrung mit die-
sem Priparat setzen wir es auch bei Parti-
alrupturen der Rotatorenmanschette ein,
insbesondere ist es hilfreich bei der bursa-
seitigen Partialruptur der Supraspinatus-
sehne; weiters beim subakromialen Im-

pingementsyndrom. Typischerweise beim
funktionellen Impingement mit reaktivem
und reversiblem Humeruskopfhochstand
zeigen sich positive Effekte.

Auch postoperativ kommt es bei
schmerzhafter Einschrankung der endlagi-
gen Beweglichkeit mit Verdacht auf Ausbil-
dung von Adhésionen mit Erfolg zum Ein-
satz. Sehr vielversprechend zeigen sich die
Ergebnisse nach Rotatorenmanschettenre-
konstruktionen als Unterstiitzung bei der
aufwendigen postoperativen Rehabilitation.

Im Bereich der Omarthrose werden Hy-
aluronpréparate mit einem mittleren Mo-
lekulargewicht von 650kDa bereits seit
vielen Jahren verwendet. Hyalotend® ver-
wenden wir nun auch fiir diese Indikation.

Somit stellt sich Hyalotend® als Ergan-
zung und weitgehend sichere Moglichkeit
der Schmerztherapie in der Schulter dar.
Bisherige Publikationen zur Hyaluronséu-
reanwendung in der Schulter legen positive
Effekte nahe. Weitere klinische Vergleichs-
studien werden uns in Zukunft helfen, un-
sere Beobachtungen weiterhin kritisch zu
hinterfragen und zu validieren.
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Der Stellenwert der Spiraldynamik® bei
der Behandlung von Pronationstellungen
des Metatarsale 1 bei Hallux valgus

Hallux valgus ist eines der haufigsten Krankheitsbilder des Fulkes.

Meist tritt er infolge eines Knicksenkfulées und in Zusammenhang mit

einem hyperpronierten Metatarsale 1 auf. In der physiotherapeutischen

Behandlung des Hallux valgus wird nun vermehrt versucht, auf die

Supination des M1 Einfluss zu nehmen.

bwohl der Hallux valgus (HV) iiber

viele Jahrzehnte sehr viel wissen-
schaftliche Aufmerksamkeit bekommen
hat, ist die Pathogenese noch immer nicht
vollstandig klar. Fest steht, dass die axiale
Rotation des Metatarsale 1 (M1) eine re-
levante Rolle bei diesem komplexen Krank-
heitsbild spielt.

Geschichtliche Betrachtung

Bereits 1953 wurde von Hicks iiber die
Rotation des M1 - gemeinsam mit dem Os
cuneiforme mediale - berichtet.!® 1956
schlugen Mizuno et al. als Erste eine De-
rotationsosteotomie des M1 als operative
Méglichkeit dafiir vor.!® Maldin fand iiber
zehn Jahre spidter bei seinen radiolo-
gischen Untersuchungen weder eine Signi-
fikanz noch eine Messmoglichkeit fiir die
axiale Rotation.!® Grode und McCarthy
fanden 1980 heraus, dass die mediale Emi-
nenz des Grofdzehenballens durch die Ro-
tation (Eversion) des M1 bedingt ist.10
Scranton und Rutkowski fanden durch
axiale Sesamoid-Radiografien 1980 erst-
malig eine Moglichkeit zur Messbarkeit der
Rotation.?® Diese Technik wurde danach
von Eustace et al. und Saltzmann et al. auf-
genommen.®22 Mortier et al. und Collan
et al. erweiterten die Techniken zum Mes-

sen der metatarsalen Rotation.3-20

Atiologie und Zusammenhinge
mit anderen HV-Parametern

Als komplexer pathologischer Prozess
steht die M1-Pronation in engem Zusam-
menhang mit anderen Aspekten, ndmlich
dem HV-Winkel, dem Intermetatarsal(IM)-
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Winkel, einem abgeflachten Lingsgewolbe
und einer Hypermobilitdt. Eustace et al.
zeigten 1994 einen signifikanten Zusam-
menhang zwischen der M1-Rotation und
der Hohe des Liangsgewdlbes.” Glasoe et al.
vertreten ebenfalls die These, dass die Ro-
tation des M1 von der Hohe des medialen
Bogens abhingig ist.® Sie konstatieren,
dass bei abgeflachtem Langsgewdlbe eine
vermehrte Pronation im M1 stattfindet, bei
erhohtem mehr Supination. Mortier et al.
beschreiben die typische Supination des
M1 in der Allgemeinbevdlkerung, wogegen
bei HV-Deformitéaten die typische Pronati-
on des ersten Strahls zu beobachten ist.2°
Dayton et al. fanden in ihrer Studie ein-
heitlich pronierte M1-Positionen bei den
untersuchten Fiifen mit HV.*

Die Pathomechanik bei HV beginnt
meist mit der unzureichenden RiickfuBauf-
richtung, durch die der Talus nach medial-
plantar gleitet. Dadurch gehen das Os na-
viculare und das Os cuneiforme mediale in
Supination anstatt — wie bei einem gesun-
den Fuf3 - in Pronation. Arndt et al. und
Wolf et al. zeigen in ihren Studien deutlich,
in welchen Ausmal} die Pronation dieser
beiden Knochen bei gesunden Fiien im
Gang stattfinden sollte.!>3° Die Supination
des Os naviculare und des Os cuneiforme
mediale bewirkt eine Hypermobilisation
im Tarsometatarsal(TMT)-Gelenk im Sin-
ne einer Hyperpronation.

Eine wesentliche Rolle spielt hierbei der
Musculus peroneus longus (PL). Er plantar-
flektiert im OSG und proniert im USG. Beim
HV sind seine Funktionen im Mittelfuf3 re-
levant. Er bewirkt durch seinen plantar-la-
teralen Ansatz am M1 und am Os cuneifor-
me mediale eine dreidimensionale Aktivi-

KEYPOINTS

® Die Stabilisation der medialen
Sdule mit Einbeziehung der
M1-Supination fiihrt zu Symp-
tomreduktion und kann das
Fortschreiten der HV-Fehlstel-
lung verlangsamen oder ver-
hindern.

® Die physiotherapeutische
Behandlung des HV kann eine
OP nicht ersetzen.

® Postoperativ sind das Erarbei-
ten und Aktivieren der musku-
Iéren Stabilisierung des medi-
alen Bogens wichtig, um die
Nachhaltigkeit der knécher-
nen Korrektur zu erhalten.

tat, namlich Plantarflexion, Adduktion zum
M2 und Pronation des ersten Strahls. Dul-
laert et al. konnten zeigen, dass die TMT1-
Subluxation und der IM-Winkel durch Ak-
tivierung der PL-Sehne verringert werden.®
PL hat also stabilisierende Wirkung auf das
TMT1-Gelenk. Zu seiner axial-pronatori-
schen Funktion stellen Johnson und Chris-
tensen die These auf, dass er bei einem ge-
sunden Ful} fiir den ersten Strahl als Gegen-
kraft zum restlichen Fuf arbeitet.!* Sie
konnten auch zeigen, dass PL vor allem im
Midstance und in der Heel-off-Phase Akti-
vitdt zeigt. Dies belegt die stabilisierende
Wirkung des PL bei der Abstof$phase.

Wie die Betrachtung dieser unterschied-
lichen Studien zeigt, kann davon ausge-
gangen werden, dass die Atiologie des HV
multifaktoriell ist.

Die Rolle des M1 besteht in Hinblick auf
den Grof3zeh darin, dass eine iiberméflige
M1-Pronation ein Ungleichgewicht auf die
Strukturen des Metatarsophalangeal-1-Ge-
lenks bringt, die medialen Bander iiber-
dehnt werden und das M1-Képfchen nach
medial gleitet (Abb.1). Die Position der
Sesambeinchen lateralisiert sich. Entweder
sie bleiben in ihren Gelenksfldchen, gehal-
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Abb. 1: Die Prominenz des GroRzehenballens
verstarkt sich erheblich aufgrund der M1-Pro-
nation

ten von den medialen und lateralen me-
tatarsophalangealen Ligamenten - Kim et
al. nennen das ,,Pseudoluxation® — oder sie
subluxieren aus ihren Metatarsalkopfchen-
fithrungen.!® Dies ist die héufigere Varian-
te (Abb. 2).

Operative Behandlung

Viele Jahre lag der Fokus der chirurgi-
sche Therapie der HV-Deformitit vor allem
auf der Korrektur des IM- und des HV-Win-
kels. Wanivenhaus hat 1988 in seiner Habi-
litationsschrift anhand der Ludloff-Osteo-
tomie die Moglichkeit der Pronation des M1
durch die unterschiedliche Einneigung der
Osteotomie dargestellt.?’ Erst mit der Ent-
wicklung des Belastungs-CT konnte die
Evidenz der Pronation des M1 klar darge-
stellt werden. Wagner hat die Korrektur der
Pronation des M1 mit der POSCWO(,,Pro-
ximal Oblique Sliding Closing Wedge“-Os-
teotomie)- und der PROMO (,,Proximal
Rotational Metatarsal“-Osteotomie)-Tech-
nik in den Mittelpunkt seines Behandlungs-
prinzips gestellt.?”-28 Eine weitere, sehr
effektive Moglichkeit zur Korrektur der
Pronation ist die Lapidus-Arthrodese.?

Physiotherapeutische
Behandlung des HV

In Bezug auf die Frage, ob bei schmerz-
haftem HV eine sofortige Operation, eine
Einlagenversorgung oder Zuwarten nach

x'*;'
Abb. 2: Die iibermé&Rige Pronation des M1
verstarkt die im Rontgen deutlich sichtbare
Lateralisierung der Sesambeine

einem Jahr zu einer Symptomreduktion
fiihren, konnten Torkki et al. eindeutige
Resultate prisentieren.2>2% Eine Redukti-
on der Schmerzen sowie eine Verbesserung
des Erscheinungsbilds und der Funktion
konnten mit der Operation erreicht werden.
Die Ergebnisse der Einlagenversorgung wa-
ren gering besser als in der Kontrollgruppe
ohne Therapie.

Die Physiotherapie hat bei der Behand-
lung des HV ihre Bedeutung. Sie beschif-
tigt sich in besonderem Mal3e mit den bio-
mechanischen Auswirkungen auf die ge-
samte funktionelle Kette (bei konservativ
Behandelten wie auch bei postoperativ
Behandelten), die sich postoperativ nicht
automatisch  korrigiert. Hawson be-
schreibt, dass es in der Physiotherapie
Evaluation, Testung und Mafinahmen in
folgenden Bereichen braucht: Beweglich-
keit (ROM), Kraft (muskuldre Leistungsfa-
higkeit), Koordination (Funktionen),
Schmerz, Schwellungen, Weichteilein-
schrankungen, Balance, Stabilitit und
Ganganalyse.!! Verschiedene physiothera-
peutische Konzepte, Methoden und Tech-
niken konnen zur Anwendung kommen.

Die Rolle der Spiraldynamik®

Die Spiraldynamik® hat obige Erkennt-
nisse zum Thema M1-Rotation aufgenom-
men und in ihren Behandlungsansatz inte-
griert. Als Bewegungskonzept hat sie die
Optimierung der aktiven Koordination zum

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2021
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Abb. 3: Die Anleitung zur Ansteuerung und
Aktivierung der M1-Supination wird mithilfe von

Tapes ausgefiihrt

Ziel. Die Spiraldynamik® betrachtet den
gesamten Bewegungsapparat als ein in sich
geschlossenes System. Da das Becken als
Zentrum des Korpers eine zentrale Rolle
fiir den Gang und daher auch fiir FuSpati-
enten spielt, wird - wenn nétig - auch bei
HV-Patienten therapeutisch am Becken be-
gonnen. Bei der Arbeit am Ful ist die akti-
ve Aufrichtung des Riickfulles eine der
wichtigsten Mafinahmen. Nur dann kann
durch die PL-Aktivitédt der Vorfuf$ in Rela-
tion zum Riickful® in dem Malf3e pronieren,
dass eine Stabilitdt des gesamten Fufdes
erreicht werden kann. Larsen nennt dies
,die Verschraubung des FuRes*1°

Die Neuerung bei der physiotherapeuti-
schen Behandlung von HV-Patienten liegt
in der genauen Befundung und Behand-
lung des Rotationsaspekts des M1. Da eine
Valgisierung des Grof3zehs zu einem sehr
hohen Prozentsatz mit einer iibermafSigen
M1-Pronation einhergeht, wird diese neue
Uberlegung bei den meisten Patienten eine
Rolle spielen. Die Supinationsaktivitit des
M1 muss aktiv angesteuert werden, um sie
ausfithren zu koénnen. In der Praxis wird
dies iiber eine Visualisierung des lateralen
Sesambeinchens, das Richtung Boden
dreht, angeleitet. Unterstiitzend konnen
mit einem untergelegten Tape o.A. von au-
Ren Supinationsimpulse gegeben werden.
Die Supination kann isoliert und in Kom-
bination mit einer Pronation in den Talo-
navicular- und Naviculocuneiforme-Gelen-
ken umgesetzt werden (Abb. 3).
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Die Spiraldynamik® ist ein Bewegungs-
konzept, das auf dem Verstdndnis von
Dreidimensionalitdit und funktioneller
Anatomie basiert. Sie spielt eine Vorreiter-
rolle in der konservativen Behandlung von
HV-Patienten unter Bertiicksichtigung der
M1-Rotation. Durch die Integration der
oben beschriebenen Befundungs- und Be-
handlungsmafnahmen trégt die Spiraldy-
namik® mafRgeblich dazu bei, bei operier-
ten Patienten die Nachbetreuung zu opti-
mieren und die Wahrscheinlichkeit fiir
Rezidive zu verringern. Bei konservativ
versorgten Patienten kann sie ein Fort-
schreiten der Beschwerden verlangsamen
oder verhindern, bei moderaten HV-Bil-
dern Besserung bewirken. Von ersten Er-
fahrungen und klinischen Erfolgen kann
berichtet werden. Belegbare Ergebnisse
sollten kiinftige Studien zeigen. |
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und vermarktet hauptsachlich Produkte auf Basis von Hyaluronsdure und ihren Derivaten. Patentierte,

validierte Herstellungsverfahren ermdglichen die Modifikation biologischer und physikalischer Eigen-

schaften, entsprechend den Bediirfnissen der Patienten.

F idia Farmaceutici S. p. A. mit Hauptsitz
in Abano Terme, Italien, wurde 1946
gegriindet und beschaftigt weltweit mehr
als 1300 Mitarbeiter. Seit Oktober 2019 ist
das Unternehmen auch in Osterreich unter
eigenem Namen tatig.

Nach 55 Jahren Forschung ist Fidia zum
Marktfiihrer in der Herstellung natiirlicher
und funktionalisierter Hyaluronsdure (HA)
avanciert. Fidia halt mehr als 1100 Patente,
davon iiber 700 fiir Hyaluronsdure mit ver-
schiedenen Molekulargewichten, Formulie-
rungen, Zusammensetzungen, Derivaten
und Anwendungen. Hydeal-D ist die erste
lineare Veresterung des natiirlichen HA-
Polymers, Mu.C.H. die erste Quervernet-

BUCHTIPP

zung, die sowohl Ether- als auch Esterbin-
dungen beinhaltet, ACP ein auto-querver-
netztes lineares Polymer ohne chemischen
Abstandhalter zwischen den Ketten und
MO.RE. das erste lineare Amidderivat, das
die Viskositét, Elastizitat und Residenzzeit
ohne chemische Quervernetzungen erhoht.

Neben Behandlungsmoglichkeiten in
der modernen Wundversorgung, Frauen-
gesundheit, Neurowissenschaft, Ophthal-
mologie und der &dsthetischen Medizin
bietet Fidia in der Arthrosetherapie integ-
rierte Losungen fiir Knorpel- und Sehnen-
pathologien, die auf verschiedenen Ansét-
zen beruhen: periartikuldre Therapie,
Chondroprotektion und intraartikulare

Begutachtung der Haltungs- und Bewegungsorgane

Um Gutachten zu verfassen, die vor Gericht standhalten, ben6tigt man neben medizinischem
Fachwissen auch juristisches Know-how. Die Neuauflage dieses Begutachtungsklassikers erflillt
diesen Anspruch. Sie liefert unabhangige, verlassliche und praktisch anwendbare Handlungsanlei-
tungen zur Erstellung von Gutachten, die den aktuellen Anforderungen der Qualitatssicherung

entsprechen.

Wie geht der Sachverstandige Schritt fir Schritt bei seinem Gutachten vor, was hat er zu beach-
ten? Vom Auftrag tber die Einbestellung und Untersuchung bis zur Fertigstellung des Gutachtens

Verabreichung von HA. Produkte der Firma
Fidia, die derzeit in Osterreich im orthop-
dischen bzw. regenerativen Bereich verfiig-
bar sind, umfassen: Hyalgan®, HyalOne®,
Hymovis® Hyalotend® und HyTissue
PRP®. (red) [ |

@ fidia

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstiitzung durch
Fidia Pharma Austria GmbH

Begutachtung der Haltungs-
und Bewegungsorgane

werden alle Fragen beantwortet. Das Buch wurde in Zusammenarbeit mit der Sektion Begutach-

tung der DGOU erstellt.

Fiir alle Orthopaden, Unfallchirurgen und Arzte fiir PMR, die Gutachten erstellen, sowie Juristen
und Mitarbeiter der Schlichtungsstellen und Versorgungstrager.

Der Inhalt des Buches steht nach dem Kauf ohne weitere Kosten digital in der Wissensplattform

¥ Thieme

eRef zur Verfiigung (Zugangscode im Buch). Mit der kostenlosen eRef-App hat man zahlreiche

Inhalte auch offline immer griffbereit.

M. Schiltenwolf, D. F. Hollo, P. W. Gaidzik (Hrsg.): Begutachtung der Haltungs- und Bewegungsorgane

Stuttgart: Georg Thieme Verlag, 2021

7., vollstandig liberarbeitete Auflage, 840 Seiten, 183 Abbildungen, gebunden

Buch: 205,60 EUR, ISBN Buch: 978-3-13-240296-6

E-Book: 199,99 EUR, ISBN E-Book (PDF): 978-3-13-240324-6, ISBN E-Book (ePub): 978-3-13-240325-3
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KONGRESS
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,,im Zeichen der Wertschatzung
und Erinnerung*

Uberschattet vom plétzlichen Ableben des Kongressprasidenten Thomas Neubauer,

wurde die gemeinsame Jahrestagung der OGU und der OGOUT im Oktober als Teil

seines Verméachtnisses gesehen.

ie schon im vergangenen Jahr wurde
die Jahrestagung auch heuer wieder
im virtuellen Format abgehalten. Neben
den vielen Features, die sich im Vorjahr be-
wahrt haben, gab es diesmal noch zuséatz-
liche Angebote, wie etwa eine Besucher-
lounge, wo man sich zu zweit oder zu meh-
reren in virtuellen Réumen zum Plaudern
treffen konnte. Auch eine ,Fortbildungs-
Challenge“ fand Anklang. Es galt, Quizfra-
gen zur Industrieausstellung und zu Pos-
tern zu beantworten und die virtuellen
Ausstellungsstédnde der Industrie zu besu-
chen, um Punkte zu sammeln und einen
der tollen Preise zu gewinnen, die von den
Hauptsponsoren gestiftet worden waren.
Auf die wissenschaftlichen Vortrége bli-
cken wir im Interview mit Prim. Priv.-Doz.
Dr. Vinzenz Smekal zuriick, der als Pra-
Prisident der OGU und OGOUT die Jahres-
tagung nach den Pldnen und im Sinne von
Prim. Dr. Thomas Neubauer umgesetzt hat.

Wie zufrieden sind Sie mit dem Ablauf
der Jahrestagung?

V. Smekal: Ich muss sagen, ich war
von der Qualitit der wissenschaftlichen
Beitrédge iiberwaltigt. Es war beeindru-
ckend und lehrreich. Der medizinische
Fortschritt schreitet rasant voran und das
merkt man besonders an Themen wie der
minimal invasiven Chirurgie. Dinge, iiber
die man gestern noch ungléaubig den Kopf
schiittelte, sind morgen etabliert und
iibermorgen schon Standard.

Zu Beginn haben wir uns mit Grundla-
gen und etablierten Konzepten beschif-
tigt und dann mit den vielen Innovatio-
nen. Es wurden die Prinzipien, aber auch
die Grenzen der minimal invasiven Chir-
urgie aufgezeigt, Gefahren wurden dis-
kutiert. Neue Techniken und neue Kon-
zepte wurden vorgestellt.

Was waren Ihre personlichen
Highlights?

57. OGU & 2. OGOUT Jahrestagung

V. Smekal: Besonders spannend fand
ich, zu erfahren, was man im Bereich der
Beckenchirurgie schon minimal invasiv
machen kann: Die minimal invasiven
Moglichkeiten, das Becken zu stabilisie-
ren, werden immer ausgereifter. In
Deutschland hat man begonnen, Osteo-
synthesen am Beckenring und Acetabu-
lum roboterassistiert durchzufiihren. Das
kann man sich so vorstellen: Zuerst wird
das Becken mit einem Fixateur externe
fixiert. Und dann arbeitet der Roboter
am Patienten. Die Operateure sitzen an
der Konsole. Das war fiir mich sehr
beeindruckend.

Tolle Beitrage gab es auch tiber arthro-
skopisch assistierte Eingriffe. Man kann
Frakturrepositionen arthroskopisch
gestiitzt durchfiihren, z.B. am Sprungge-
lenk, am Fersenbein oder auch am Tibia-
kopf. Arthroskopische Arthrodesen am
OSG wurden gezeigt. Auch Patellainsta-
bilitdten mit Trochleapastik konnen mitt-
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lerweile gut kontrolliert arthroskopisch
versorgt werden. Die Arthroskope wer-
den immer kleiner. Sogenannte Nano-
skope dienen nicht mehr nur dem Ein-
blick ins Gelenk, es gibt jetzt auch schon
Instrumente dazu. Man wird sehen, wel-
chen Stellenwert die therapeutische
Nanoskopie in Zukunft einnehmen wird.

Sehr gut fand ich auch die Podiums-
diskussion ,,Mein schlimmster Fall“. Da
wurde aufgezeigt, wohin Fehleinschat-
zungen oder unvorhergesehene Kompli-
kationen fiihren kénnen. Im Forum
wurde dann diskutiert, wie solche Prob-
leme gelost werden konnen bzw. wie der
Schaden begrenzt werden kann.

In der Sitzung ASCIS (Austrian Spinal
Cord Injury Study) wurde ein Literatur-
iiberblick iiber die Behandlung von Dens-
frakturen prasentiert. Wir haben ein
Update zur NeuroWAVE-Studie bekom-
men, in der man akute Querschnittslésio-
nen mit StoBwelle behandelt, um den spi-

© Stefanie J. Steindl
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nalen Schock einzuddmmen. Man erhofft
sich davon, dass dem Patienten dadurch
weniger sekundéire Schdden am Riicken-
mark entstehen und er so auch folglich
weniger an Spasmen leiden wird.

Interessante Einblicke gaben auch die
Arbeitskreissitzungen ,,Experimentelles
Forum* und ,,Gutachten® bis hin zur
Schlusssitzung ,,Minimalinvasive Chirur-
gie des Handgelenks und des Fules“.

Inwiefern wirkte sich die Existenz der
Dachgesellschaft OGOuT bei der Pro-
grammgestaltung aus?

V. Smekal: Wir haben viele orthopédi-
sche Beitrédge gehabt, z.B. iiber minimal
invasiv versorgte degenerative Wirbel-
sdulenerkrankungen. Auch zu den mini-
mal invasiven Verfahren an der Hiifte
kam sehr viel Input von orthopéadischer
Seite, der sehr interessant war: So haben
die Orthopédden etwa teilweise einen
anderen Zugang zu Problemen der Hiifte
und bevorzugen auch bei Schenkelhals-
frakturen unzementierte Schéfte. Unter-
schiedliche Methoden wurden diskutiert,
z.B. vorderer Zugang mit und ohne
Extensionstisch. Es erweitert einfach den
Horizont fiir beide Seiten, andere Blick-
punkte, andere Fokussierungen, andere
Schwerpunkte kennenzulernen.

Was konnen Sie uns aus Sicht des Orga-
nisators berichten?

V. Smekal: Diese Tagung stand im
Zeichen der Wertschétzung fiir Thomas
Neubauer und der Erinnerung an ihn.
Trotz seiner im Frithjahr diagnostizierten
schweren Erkrankung hat er bis zuletzt
daran geglaubt, die Jahrestagung selbst
er6ffnen zu konnen. Wir haben versucht,
seine Vorstellungen iiber die Themenzu-
sammenstellung und den organisatori-
schen Ablauf zu erfiillen und seine Wiin-
sche hinsichtlich Referenten und Wid-
mung der Charity-Projekte zu respektie-
ren. Das Thema ,,Minimalinvasive Unfall-
chirurgie und Orthopédie®, das Neubauer
vorgegeben hat, war eine ausgezeichnete
Wahl. Erstmals stand nicht eine be-
stimmte anatomische Region im Fokus,
sondern eine Versorgungsphilosophie.
Die Beitrdge waren alle hervorragend.
Wir hatten bereits im Vorfeld der Tagung
sehr schone Anmeldezahlen und im Ver-
lauf sind noch einige Registrierungen
dazu gekommen. Mit 1091 Besucher*in-

56

nen hatten wir schlussendlich sogar
etwas mehr Teilnehmer*innen als im Vor-
jahr. Ich glaube, Thomas Neubauer hétte
seine Freude an diesem Erfolg gehabt. M

Quelle:

57. Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (OGU) & 2. Jahrestagung der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Orthopadie und Traumatologie
(GGOWT), 7.-9. Oktober 2021, online
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Ehrungen und Preise

Zum Ehrenmitglied der OGU wurde Univ.-Prof. Dr. Herbert Resch (Salzburg)
ernannt, und zwar aufgrund seiner ,,groRartigen Leistungen fiir die Schulter-
chirurgie und die Osterreichische Gesellschaft fiir Unfallchirurgie®, so Doz.
Vinzenz Smekal. ,,Sein berufliches Leben war gepragt von der Wissenschaft
und der Entwicklung von Operationsmethoden und Implantaten, die heute
internationale Anerkennung und Verwendung finden.”

Die Ehrung ,Korrespondierendes Mitglied” erhielt Univ.-Prof. Dr. Claudius
Thomé (Innsbruck) fiir seine fachliche Expertise und seine wissenschaftlichen
Leistungen auf dem Gebiet der Neurochirurgie.

Mit der Lorenz-Bohler-Medaille wurde Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Grechenig
(Graz) bedacht. ,Sein grolker Verdienst fir die Unfallchirurgie ist die moglichst
realitatsnahe Weitergabe von Wissen®, sagte Smekal: ,,Grechenig-Kurse waren
schon wahrend meiner Ausbildungszeit ein ,Muss’ fur jeden lernenden Unfall-
chirurgen, ob Assistent oder Facharzt.“

Der Glinther-Schlag-Abstractpreis ging an Dr. Amelie Deluca (Salzburg) fir ihr
Projekt Uber extravesikulare Vesikel in der Regeneration von osteoporoti-
schem Knochen.

Den Emanuel-Trojan-Posterpreis erhielt Dr. Maria Babarro Gonzalez fiir ihr
Poster ,Verletzung des Facettengelenkes im Rahmen von minimal invasiven
Versorgungen durch perkutan gesetzte Pedikelschrauben®.

Der Preis fiir die beste experimentelle Arbeit ging an DDr. Jakob Schanda et
al. flir das Abstract ,Zoledronic acid substantially improves bone microarchitec-
ture and biomechanical properties after rotator cuff repair in a rodent chronic
defect model“.

Die beste klinische Arbeit haben heuer Dr. Patrick Holweg et al. prasentiert:
»A lean bioabsorbable magnesium-zinc-calcium alloy ZX00 used for operative
treatment of medial malleolus fractures: early clinical results of a prospective
non-randomized first in man study*.

Eine Spende von 10000 Euro konnte Univ.-Prof. Siegfried Meryn flir das Sozial-
projekt ,CAPE 10“ entgegennehmen.
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Wie Nieren unsere
Muskeln beeinflussen

Patienten mit fortgeschrittener chronischer
Nierenerkrankung leiden sehr oft an einem
Rickgang der Skelettmuskulatur. Eine Studie
konnte nun zeigen, dass die Nieren direkt die
Muskeln regulieren. Diese wichtige Kommunika-
tion ist bei chronischen Nierenerkrankungen
gestort. In Tiermodellen I&sst sich diese Storung
medikamentos behandeln.

ei zwei von drei Patienten mit chronischer Nierenerkran-

kung kommt es zum fortschreitenden Riickgang der Ske-
lettmuskulatur mit zunehmender Gebrechlichkeit, was zur
hohen Morbiditit und Mortalitét beitrdgt. Uber das genaue
Zusammenspiel von Nieren- und Muskelfunktion war bisher
nur wenig bekannt. Eine aktuelle Studie, die sowohl Patien-
tenparameter als auch experimentelle Modelle analysierte,
brachte diesbeziiglich nun einen Durchbruch.!

Die Forscher konnten erhohte Blutspiegel bzw. eine direkt
gesteigerte Produktion von 16slichen muskelhemmenden Fak-
toren in den Nieren nachweisen - vor allem von Activin A,
einem Protein der TGF-B-Gruppe (,,transforming growth fac-
tor“), das Wachstum und Zellspezialisierung vermittelt, aber
auch den Abbau von Muskelzellen reguliert. , Diese Interakti-
on zwischen Niere und Muskulatur stellt eine weitere zentra-
le Achse zwischen den Nieren und der Kérperhomoostase dar®,
erklart der Letztautor der Studie, Prof. Dr. Tobias B. Huber
vom Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf.

Zudem konnte gezeigt werden, dass genau die Zellen, wel-
che bei chronischen Nierenerkrankungen durch den Vernar-
bungsprozess zunehmen, vermehrt die muskelhemmenden
Faktoren bilden. In experimentellen Modellen konnte eine
medikamentose Blockade dieser Faktoren oder auch eine Gen-
therapie der Muskeln den Muskelabbau verhindern. ,Wir hof-
fen, diese Achse bei chronisch Nierenkranken und Dialysepa-
tienten kiinftig durch pharmakologische Modulation kontrol-
lieren zu konnen, um die Lebensqualitit langfristig deutlich
zu verbessern®, erklart Huber. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie e. V. (DGfN), 18. Juni 2021

Literatur:

1Solagna F et al.: Pro-cachectic factors link experimental and human chronic kidney
disease to skeletal muscle wasting programs. J Clin Invest 2021; 131(11): 135821
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Eduard Albert (1841-1900)

Chirurg, Politiker, Dichter, Mazen

Eduard Albert war nicht nur ein hervorragender Chirurg und Lehrer, als Politiker trat er

fir den Ausgleich zwischen den Osterreichern und Tschechen ein. Dazu griindete er in

Wien einen tschechischen Salon. Ihn interessierte auch die Dichtung. Er Gibersetzte

tschechische Dichter ins Deutsche, dichtete aber auch selbst. Schliellich trat er auch

noch als Mazen in Erscheinung. Nun ist auf Deutsch die Biografie einer tschechischen

Historikerin erschienen, die versucht, diesem talentierten Menschen in seiner Vielfalt

gerecht zu werden und die verschiedenen Aspekte der Personlichkeit von Eduard Albert

zu beleuchten.

duard Albert, eine herausragen-

de Personlichkeit der Wiener
Medizin des 19. Jahrhunderts und
Gegenspieler Billroths, ist heute
hierzulande beinahe vergessen.
Obwohl Albert zwischen den
1860er- und 1900er-Jahren die
Chirurgie in Osterreich und darii-
ber hinaus stark gepragt hat, findet
sich im deutschen Sprachraum nur
sehr wenig Literatur zu diesem
vielseitig talentierten Menschen
und bis vor Kurzem gab es auch kei-
ne Biografie. Albert und viele sei-
ner Schiiler haben damals die Ent-
wicklung der Chirurgie selbst, aber
auch die Spezialisierung der Chir-
urgie in Fachgebieten vorangetrie-
ben, mit Auswirkungen bis heute.

r

Aufstieg aus einfachen
tschechischen Verhiltnissen

Als Eduard Albert vor 180 Jah-
ren, am 20. Jinner 1841, im ost-
bohmischen Zamberk/Senften-
berg in der Familie eines Uhrma-
chers und stiadtischen Rentenein-

L=

WIEN & JSCHL, :

nommen. Schon bald erhielt er
dort eine Assistentenstelle. Das
chirurgische Doktorat erhielt er
1869 und bereits 1872 konnte er
sich in Chirurgie habilitieren. Im
Herbst 1873 wurde er dank der
Empfehlung seines friiheren Leh-
rers Carl von Rokitansky als Vor-
stand der Chirurgischen Klinik
und Operationsanstalt nach Inns-
bruck berufen. Damit begann sein
achtjahriges Wirken in Innsbruck,
das mit wissenschaftlicher und pa-
dagogischer Arbeit ausgefiillt war.

Ende der 1870er-Jahre wurden
die Verhéltnisse an der Innsbru-
cker Klinik fiir Albert zu eng, und
so spielte er mit dem Gedanken,
eine Stelle in Prag anzunehmen.
Nachdem ihm aber klar geworden
war, dass diesbeziiglich wenig
Hoffnung auf Erfolg bestand, hor-
te er auf den Rat seines Lehrers
Dumreicher und begann sich mit
dem Gedanken an eine Stelle in
der Krankenanstalt Rudolfstiftung
in Wien anzufreunden. Die Situa-
tion dnderte sich dann durch den

© Osterreichische Nationalbibliothek

nehmers das Licht der Welt er-

blickte, deutete nichts darauf hin,

dass ihn eine besondere Karriere er-
wartete. Nach der Matura am deutschen
Gymnasium in Hradec Kralové/Konigs-
gréitz begann er im Herbst 1861 sein Medi-
zinstudium an der Wiener Universitat.
Seine Familie sah sich kaum imstande, das
Studium zu finanzieren, hatte Albert doch
noch sieben jiingere Geschwister. Sowohl
im Gymnasium als auch an der Universitét

58

Abb. 1: Eduard Albert (1841-1900)

verdiente sich Albert zwar durch Nachhil-
festunden etwas nebenbei, dennoch war er
héufig gezwungen, sich Geld zu leihen.
Im Jianner 1867 wurde Albert zum
Dr.med. promoviert. Schon im Oktober
1867 wurde er als Stipendiat und Operati-
onszogling an der I. Chirurgischen Klinik
von Professor Johann Dumreicher ange-

plotzlichen Tod Dumreichers im

November 1880. Albert bot sich
die Gelegenheit, Dumreicher an der
I. Chirurgischen Klinik in Wien nachzufol-
gen, so wie es sich sein Lehrer gewiinscht
hatte. Dennoch musste Albert um diese
prestigetrachtige Stelle kdmpfen. Dass er
sie schlieBlich erhielt, hatte er einerseits
dem Minderheitsvotum von Alberts Gon-
nern und Freunden an der Universitat, an-
dererseits seiner Bekanntschaft mit dem

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2021
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Ministerprasidenten Eduard Taaffe zu ver-
danken. Seit seiner Innsbrucker Zeit war
er mit Taaffe, damals Statthalter von Tirol,
freundschaftlich verbunden. Am 2. Febru-
ar 1881 ernannte Kaiser Franz Joseph I
Albert zum Vorstand der I. Chirurgischen
Klinik in Wien.

Mit dem Antritt an der Wiener Universi-
tat im Mai desselben Jahres begann Alberts
zweite, fast zwanzigjahrige Wirkungsperi-
ode in Wien. Neben der klinischen und
wissenschaftlichen Arbeit fiihrte er auch
eine Privatpraxis, die im Laufe der Zeit von
immer mehr Patienten frequentiert wurde,
darunter auch bedeutende Personlichkeiten
der damaligen Gesellschaft: Neben den
Familien des Grafen Taaffe und Alfred
Flirst Windisch-Graetz z&dhlten auch Ange-
horige der Herrscherfamilie sowie fithren-
de Vertreter des politischen und kulturellen
Lebens des damaligen Wien dazu. Er be-
handelte aber nicht nur die Prominenz,
sondern nahm sich auch regelméRig Zeit,
um mittellose Patienten kostenlos zu be-
handeln. Neben seiner Universitatstétig-
keit, bei der er eine Reihe wichtiger Schiiler
und spétere Nachfolger ausbildete, und der
Praxis fand Albert auch noch Zeit fiir Pub-
likationen und Vortrage.

Politisches und
gesellschaftliches Engagement

Je mehr Alberts Renommee wuchs,
desto mehr festigte sich auch seine gesell-
schaftliche Stellung. Ende 1885 wurde er
ordentliches Mitglied des Obersten Sani-
tétsrates, im Dezember 1887 Hofrat und im
Janner 1895 Mitglied des Herrenhauses
auf Lebenszeit. Schon 1892 hatte ihm der
Kaiser das Ritterkreuz des Leopoldordens
verliehen.

Albert, der in der 6sterreichischen Ge-
sellschaft gut situiert und erfolgreich war,
verlor jedoch nie das Interesse an seiner
tschechischen Heimat und bekannte sich
stets zu seiner tschechischen Herkunft. In-
tensiv verfolgte er auch das gesellschaftli-
che und politische Leben dort. Die Tatsa-
che, dass er in Wien lebte, erlaubte ihm
eine differenzierte Sicht der Dinge und lief3
ihn zugleich Abstand von dem politischen
Geplédnkel auf bohmischem Boden gewin-
nen. Gleichzeitig weckte er aber ein gewis-
ses Misstrauen seitens der tschechischen
Politiker, da er sich dagegen wehrte, sich
in einer einzigen Partei offen zu engagie-
ren. Beeintrachtigt wurde das Interesse der

boéhmischen Intellektuellen und politi-
schen Eliten an Albert auch durch das
Misstrauen der Peripherie gegeniiber dem
Zentrum, dem Albert zweifellos zuzuord-
nen war. Albert war eine PersOnlichkeit,
die sich zwischen dem tschechischen und
dem deutschen Sprachmilieu hin und her
bewegte. Sehr héufig fiel ihm dabei die
Rolle des Vermittlers zu, zumal er sich ja
in den hochsten gesellschaftlichen Kreisen
bewegte. Unbestritten ist deshalb Alberts
Rolle in seiner Funktion als fithrender Ver-
treter der sog. bohmischen Lobby in Wien.

Tétigkeiten als
Kunst- und Kulturkenner

Neben seiner medizinischen Tatigkeit
interessierte sich Albert auch fiir die Kunst.
Er war ein Kenner der Dichtung aus aller
Welt, vor allem aber der tschechischen
Dichtung, und ein leidenschaftlicher Be-
wunderer von Jaroslav Vrchlicky. In den
1890er-Jahren stellte er sich der Offent-
lichkeit nicht nur als Literaturkritiker, son-
dern auch als Ubersetzer tschechischer
Dichtung ins Deutsche, als Herausgeber
von Anthologien dieser Ubersetzungen
und am Ende sogar selbst als Dichter vor.
Hauptziel der Albert’schen Anthologien
war es, das hohe Niveau der tschechischen
Dichtung und damit auch die Reife der da-
maligen tschechischen Kultur zu prisen-
tieren. Der Zyklus seiner Anthologien um-
fasst respektable 1400 Seiten. Angesichts
seiner beruflichen Belastung fragt man
sich, wie er noch Zeit fiir seine Herausge-
ber-, Redaktions- und Ubersetzungstitig-
keit fand.

Er scheute auch den finanziellen Auf-
wand, den ihn diese Leidenschaft kostete,
nicht. Die Biicher finanzierte er selbst. Da-
bei ist es interessant, Alberts Strategie zu
verfolgen - auf einer Seite, wem er die ein-
zelnen Binde widmete, auf der anderen
Seite, wem er sie schenkte. In den meisten
Féllen handelte es sich dabei ndmlich um
Personen aus hochsten gesellschaftlichen,
vor allem politischen Kreisen. Beredtes
Zeugnis fiir Alberts weitverzweigte Kon-
takte legt auch seine umfangreiche Korre-
spondenz ab. Unter den Adressaten finden
sich nicht nur b6hmische Wissenschaftler,
Kiinstler und Politiker, sondern auch fran-
z6sische, belgische, italienische und vor
allem dsterreichische und deutsche Arzte
und Politiker, darunter auch der eine oder
andere Osterreichische Ministerprasident.
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Honoratior der Wiener Kulturszene

Dank seines herzlichen Charakters war
Albert ein angenehmer und von allen Sei-
ten der Gesellschaft gefragter Zeitgenosse.
Dies belegt auch seine Mitgliedschaft in
der Wiener Tischgesellschaft ,,Die Nische®,
wo er sich beispielsweise mit dem Maler
Rudolf von Alt, dem Karikaturisten Ernst
Juch, den Malern Ludwig Hans Fischer und
Adolf Obermiillner, dem Bildhauer Karl
Costenoble, der Schriftstellerin Ada Chris-
ten und deren Mann Adalbert von Breden,
dem Dirigenten Hans Richter und dem
Journalisten Vratislav Kazimir Sembera/
Schembera austauschte. Mit seinen Freun-
den traf sich Albert auch in den beriihmten
Wiener Gaststitten Riedhof und Kaiserhof,
oder aber er lud sie, wie es damals iiblich
war, zu sich nach Hause ein. Und so ent-
stand in Alberts geraumiger Wohnung hin-
ter der Votivkirche am Maximilianplatz
(dem heutigen Rooseveltplatz)/Ecke
Frankgasse im Laufe der Zeit eine Art
kulturpolitisches Zentrum. Seine Freunde
lud er auch in seine Geburtsstadt Zamberk
ein, wo er sich eine Villa gebaut hatte. Dort
empfing Albert nicht nur Besucher, er wid-
mete sich auch der Lektiire und dem Stu-
dium der Dichtung, den Ubersetzungen
und spéter auch dem eigenen dichterischen
Schaffen.

Obwohl Albert zu den Wiener Honora-
tioren gehorte, vergal? er nie, wie hart sei-
ne Anfangsjahre waren. Er forderte daher
etliche Personlichkeiten, die wie er aus
bescheidenen Verhéltnissen stammten.
Sein Méazenatentum war allseits bekannt
und wurde oft genutzt (Albert konnte seine
eigenen Schulden aus Gymnasial- und Stu-
dienzeiten iibrigens erst nach seinem An-
tritt an der Chirurgischen Klinik in Inns-
bruck restlos zuriickzahlen). Er finanzierte
auch die Biisten seiner Lehrer im Arkaden-
hof der Wiener Universitét, etwa diejeni-
gen von Josef Hyrtl, Josef Skoda und Jo-
hann Dumreicher.

Ehrengrab am Wiener
Zentralfriedhof

Unmittelbar nachdem Albert in der
Nacht vom 25. auf den 26. September 1900
verstorben war, begann auch schon sein
néchstes Leben. Beginnend mit feierlichen
Nekrologen in der bohmischen, mahri-
schen, oOsterreichischen, deutschen und
sonstigen ausldndischen Presse, kamen
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schon bald Artikel in popularwissenschaft-
lichen, Fach- und medizinischen Zeit-
schriften hinzu. In Béhmen handelte es
sich bei den Autoren um Alberts Schiiler
und Kollegen Karel Maydl, Otakar Kukula
und Ladislav Syllaba. In Osterreich waren
es beispielsweise Adolf Lorenz, Johann Ha-
bart und Carl Ewald. Alberts sterbliche
Uberreste sollten nicht lange in seiner Ge-
burtsstadt Zamberk bleiben. Sein Leich-
nam wurde exhumiert, am 29. November
1901 nach Wien {iiberfiihrt und auf dem
Zentralfriedhof in einem von der Wiener
Gemeinde bereitgestellten Ehrengrab zur
letzten Ruhe gebettet. Somit liegt Albert in
unmittelbarer Ndhe seiner Freunde Eduard
Hofmann und Emanuel Kusy von Dtbrav
sowie seines ehemaligen Kollegen und Ri-
valen Theodor Billroth und des For-
schungsreisenden Emil Holub. Das prunk-
volle Grabmal ist das Werk des Bildhauers
Adalbert Eduard Schaff.

Alberts Bild aus der tschechischen und
deutschen Perspektive festigte sich nach
seinem Ableben. Im Vordergrund standen
dabei Schemen, die sich kaum voneinander
unterschieden: Albert wird vor allem als

Chirurg von internationaler Bedeutung, als
Begriinder -, Apostel“ - der Antisepsis ge-
priesen. Gewdirdigt werden seine medizi-
nischen und literarischen Tatigkeiten wie
auch seine Redekunst. Dank der Bandbrei-
te seiner Interessen gilt er als Polyhistor.
Im Gegensatz zum deutschen und Oster-
reichischen wird im tschechischen Diskurs
hervorgehoben, dass es ihm als einem Bu-
ben aus armen tschechischen Verhéltnis-
sen am Ende gelungen war, sich in der
Fremde an einer ihm feindlich gesinnten
Wirkungsstétte durchzusetzen. Damit ent-
sprach er dem tschechischen nationalen
Stereotyp.

Auf Anregung von Zdenéek Krska, dem
Direktor der I. Chirurgischen Klinik der
1. Medizinischen Fakultit der Karlsuniver-
sitdit und des Allgemeinen Universitéts-
krankenhauses Prag, wurde die Edition
Albertova Sbirka (Albert-Sammlung) er-
neuert, in der Beitrdge von tschechischen
und ausldndischen Spezialisten aus ver-
schiedenen Gebieten der Medizin verof-
fentlicht wurden. Am 17. November 2020
wurde Alberts Biiste im Institut fiir Physio-
logie der 1. Medizinischen Fakultat der

Karlsuniversitdt in Prag enthiillt. Die
Karlsuniversitédt wiirdigte diesen wichtigen
Arzt, der vor 121 Jahren verstarb und nach
dem der Gebdudekomplex der Fakultét fiir
Naturwissenschaften und der 1. Medizini-
schen Fakultét der Karlsuniversitét in der
Prager Neustadt benannt ist.

Wer mehr {iber das Leben und die viel-
schichtige Personlichkeit von Eduard Al-
bert erfahren mochte, dem steht seit Kur-
zem die Biografie der tschechischen His-
torikerin Helene KokeSova ,,Eduard Albert*“
auch in deutscher Ubersetzung zur Verfii-
gung. Die Publikation, die 2021 im Béhlau
Verlag erschienen ist, wurde sowohl von
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Or-
thopédie und orthopadische Chirurgie als
auch der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Chirurgie unterstiitzt. |

Autor:

Univ.-Prof. Dr. Gerold Holzer
Universitatsklinik fiir Orthopéadie und
Unfallchirurgie, Medizinische Universitat Wien
E-Mail: gerold.holzer@meduniwien.ac.at
m0420
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Eduard Albert - ein bohmischer Intellektueller in Wien

Eduard Albert (1841-1900) war Arzt und Chirurg, Hochschullehrer, Literaturkritiker, Ubersetzer,
Lyriker, M@zen und Politiker und gehdrt zu den vielseitigsten Personlichkeiten der tschechischen

und Osterreichischen Geschichte des 19. Jahrhunderts.

Das Buch beleuchtet alle Seiten von Alberts Leben und Wirken, seine Familie, seine Karriere in
Wien, Innsbruck und Prag, das eigene literarische Schaffen und das umfangreiche Ubersetzer-
werk, die gesellschaftlichen Beziehungen und das Mazenatentum. Die grofkte Aufmerksamkeit ist
Alberts Interesse an der Politik und seiner Tatigkeit in der sogenannten tschechischen Lobby in
Wien gewidmet. AuRerdem werden Alberts Nachleben und sein Verméachtnis in der tschechischen
Gesellschaft des 20. Jahrhunderts und im dsterreichischen und deutschen Raum untersucht.

Helene Kokesova: Eduard Albert. Ein bohmischer Intellektueller in Wien

Wien: Béhlau Verlag, 2021

332 Seiten, gebunden

Buch: 47,00 Euro

ISBN Buch: 978-3-20-521254-6
E-Book: 39,10 Euro

ISBN E-Book (PDF): 978-3-20-521255-3
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Bezeichnung des Arzneimittels: Quofenix 300 mg Pulver fiir ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslésung, Quofenix 450 mg Tabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung:
Pulver: Jede Durchstechflasche enthélt 300 mg Delafloxacin (als Delafloxacin-Meglumin). Nach Rekonstitution enthalt jeder Milliliter 25 mg Delafloxacin. Sonstige Bestandteile mit bekannter
Wirkung: Jede Durchstechflasche enth&lt 2480 mg Hexakis- und Heptakis-O-(4-sulfobutyl)cyclomaltoheptaose-Natriumsalz. Jede Durchstechflasche enthélt 175 mg Natrium. Tabletten: Jede
Tablette enthélt 450 mg Delafloxacin (als Delafloxacin-Meglumin). Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Tablette enthélt 39 mg Natrium. Liste der sonstigen Bestandteile: Pulver:
Meglumin, Hexakis- und Heptakis-O-(4-sulfobutyl)cyclomaltoheptaose-Natriumsalz, Natriumedetat, Natriumhydroxid (zur pH-Einstellung), konzentrierte Salzsaure (zur pH-Einstellung). Tablet-
ten: mikrokristalline Cellulose, Povidon, Crospovidon, Natriumhydrogencarbonat, Natriumdihydrogenphosphat, Citronensdure, Magnesiumstearat (Ph. Eur.). Anwendungsgebiete: Quofenix
wird zur Behandlung der folgenden Infektionen bei Erwachsenen angewendet: - akute bakterielle Haut- und Hautstrukturinfektionen (acute bacterial skin and skin structure infections, ABSSSI),
- ambulant erworbene Pneumonie (community-acquired pneumonia, CAP), wenn andere Antibiotika, die fiir die Erstbehandlung dieser Infektionen iiblicherweise empfohlen werden, fiir unge-
eignet erachtet werden. Die offiziellen Richtlinien fiir den angemessenen Gebrauch von antibakteriellen Wirkstoffen sind zu beriicksichtigen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den
Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Uberempfindlichkeit gegen Fluorchinolon- oder Chinolon-Antibiotika. Friihere Anamnese einer Sehnenerkrankung im Zusammenhang mit der
Anwendung von Fluorchinolonen. Schwangerschaft, Frauen im gebarfahigen Alter, die nicht verhiiten, und Stillzeit. Kinder oder heranwachsende Jugendliche unter 18 Jahren. Pharmakothera-
peutische Gruppe: Antibiotika zur systemischen Anwendung, Fluorchinolone; ATC-Code: JO1MA23. Inhaber der Zulassung: A. Menarini — Industrie Farmaceutiche Riunite —s.r.I., Via Sette Santi 3,
50131 Florenz, Italien. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Weitere Angaben zu den Abschnitten Dosierung und Art der Anwendung,
Besondere Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit
sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. Stand der Information: 03.2021

wDieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Dies ermglicht 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 Abschnitt 4.8 der verdffentlichten Fachinformation.
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Seractil 200 mg — Filmtabletten. Seractil 300 mg — Filmtabletten. Seractil forte 400 mg — Filmtabletten. Seractil akut 400 mg Pulver zur Herstellung einer Suspension. Zusammensetzung:
Filmtablette: Eine Filmtablette 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 enthélt 400 mg Dexibuprofen. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung:
2,4 g Saccharose. Hilfsstoffe: Saccharose, Zitronensdure, Orangenaroma, Saccharin, Hochdisperses Siliziumdioxid, 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 Entziindungen nach Verlet-
zungen, und zur kurzzeitigen symptomatischen Behandlung von - rheumatoider Arthritis, wenn andere, l&ngerfristige 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 (primare Dysmenorrhoe). - Symptomatische Behandlung leichter bis méRig 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 genann-
ten sonstigen Bestandteile. - bei denen Stoffe mit dhnlicher Wirkung (z.B. Acetylsalicylsdure oder andere NSAR) Asthmaanfille, Bronchospasmen, akute Rhinitis, Nasenpolypen, Urtikaria oder
angioneurotische Odeme auslésen. - mit einer Vorgeschichte von gastrointestinalen Blutungen oder Perforationen, die im Zusammenhang mit einer vorhergehenden NSAR-Therapie steht. - mit
bestehenden oder in der Vergangenheit wiederholt aufgetretenen peptischen Ulzera oder Blutungen (mindestens zwei voneinander unabhéngige Episoden von nachgewiesener Ulzeration oder
Blutung). - mit zerebrovaskuléren oder anderen aktiven Blutungen. - mit aktivem Morbus Crohn oder aktiver Colitis ulcerosa. - mit schwerer Herzinsuffizienz (NYHA-Klasse IV). - mit schwerer
Nierenfunktionsstérung (GFR < 30 ml/min). - mit schwerer Leberfunktionsstorung. - ab dem sechsten Monat der Schwangerschaft. ATC-Code: MO1AE14. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig.
PackungsgroRen: 200 mg Filmtabletten: 30, 50 Stiick 300/ 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-6391 Fieberbrunn. Stand der Information: Juli 2015. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichts-
maRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Gewohnungseffekten
entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.
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wDieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen 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.

Hulio 40 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze; Hulio 40 mg Injektionslésung im Fertigpen;

QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Hulio 40 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze. Jede Einzeldosis-Fertigspritze mit 0,8 ml enthélt 40 mg Adalimumab. Hulio 40 mg
Injektionsldsung im Fertigpen. Jeder Einzeldosis-Fertigpen mit 0,8 ml enthalt 40 mg Adalimumab. Adalimumab ist ein rekombinanter humaner monoklonaler Antikérper, der in Ovarialzellen des
Chinesischen Hamsters produziert wird. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Fertigspritze oder jeder Fertigpen enthélt 38,2 mg Sorbitol (E420). Sonstige Bestandteile: Monona-
triumglutamat, Sorbitol (E420), Methionin, Polysorbat 80, Salzsdure (zur pH Einstellung), Wasser fiir Injektionszwecke. ANWENDUNGSGEBIETE: Rheumatoide Arthritis: Hulio ist in Kombination
mit Methotrexat indiziert zur: - Behandlung der maRigen bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis bei erwachsenen Patienten, die nur unzureichend auf krankheitsmodifizierende Anti-
rheumatika, einschlieBlich Methotrexat, angesprochen haben. - Behandlung der schweren, aktiven und progressiven rheumatoiden Arthritis bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat
behandelt worden sind. Hulio kann im Falle einer Unvertrdglichkeit gegeniiber Methotrexat, oder wenn die weitere Behandlung mit Methotrexat nicht sinnvoll ist, als Monotherapie angewendet
werden. Adalimumab reduziert in Kombination mit Methotrexat das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Gelenkschéadigungen und verbessert die kdrperliche Funktions-
fahigkeit. Juvenile idiopathische Arthritis: Polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis: Hulio ist in Kombination mit Methotrexat indiziert zur Behandlung der aktiven polyartikulédren juvenilen
idiopathischen Arthritis bei Patienten ab dem Alter von 2 Jahren, die nur unzureichend auf ein oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika (OMARDs) angesprochen haben. Hulio
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 siehe Fachinformation). Bei Patienten, die jiinger als 2 Jahre sind, wurde Adalimumab nicht untersucht. Enthesitis-assoziierte Arthritis: Hulio ist zur Behandlung der aktiven
Enthesitis-assoziierten Arthritis bei Patienten indiziert, die 6 Jahre und alter sind und die nur unzureichend auf eine konventionelle Therapie angesprochen haben oder die eine Unvertrédglichkeit
gegeniiber einer solchen Therapie haben (siehe Fachinformation). Axiale Spondyloarthritis: Ankylosierende Spondylitis (AS): Hulio ist indiziert zur Behandlung der schweren aktiven ankylosie-
renden Spondylitis bei Erwachsenen, die nur unzureichend auf eine konventionelle Therapie angesprochen haben. Axiale Spondyloarthritis ohne Rontgennachweis einer AS: Hulio 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 angesprochen haben oder bei denen eine Unvertrédglichkeit gegeniiber diesen vorliegt.Psoriasis-Arthritis: Hulio ist indiziert zur Behand-
lung 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 polyartikuldaren symmetrischen Subtypen der Erkrankung (siehe Fach-
information) und verbessert die korperliche Funktionsfahigkeit. Psoriasis: Hulio 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: Hulio 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 inversa): Hulio 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 (siehe Fachinformation). Morbus Crohn: Hulio ist indiziert zur Behandlung des mittel-
schweren bis schweren, aktiven Morbus Crohn bei erwachsenen Patienten, die trotz einer vollstandigen und addquaten Therapie mit einem Kortikosteroid und/oder einem Immunsuppressivum
nicht ausreichend angesprochen haben oder die eine Unvertrédglichkeit gegeniiber einer solchen Therapie haben oder bei denen eine solche Therapie kontraindiziert ist. Morbus Crohn bei
Kindern und Jugendlichen: Hulio ist indiziert zur Behandlung des mittelschweren bis schweren, aktiven Morbus Crohn bei Kindern und Jugendlichen (ab dem Alter von 6 Jahren), die nur unzurei-
chend auf eine konventionelle Therapie, einschlieBlich primérer Erndhrungstherapie und einem Kortikosteroid und/oder einem Immunsuppressivum, angesprochen haben oder die eine Unver-
traglichkeit gegeniiber einer solchen Therapie haben oder bei denen eine solche Therapie kontraindiziert ist. Colitis ulcerosa: Hulio ist indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren
aktiven Colitis ulcerosa bei erwachsenen Patienten, die auf eine konventionelle Therapie, einschlieRlich Kortikosteroide und 6-Mercaptopurin (6-MP) oder Azathioprin (AZA), unzureichend ange-
sprochen haben oder die eine Unvertréglichkeit gegeniiber einer solchen Therapie haben oder bei denen eine solche Therapie kontraindiziert ist. Colitis ulcerosa bei Kindern und Jugendlichen:
Hulio ist indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven Colitis ulcerosa bei Kindern und Jugendlichen (ab dem Alter von 6 Jahren), die nur unzureichend auf eine konventio-
nelle Therapie, einschlieRlich Kortikosteroiden und/oder 6-Mercaptopurin (6-MP) oder Azathioprin (AZA), angesprochen haben oder die eine Unvertréglichkeit gegeniiber einer solchen Therapie
haben oder bei denen eine solche Therapie kontraindiziert ist. Uveitis: Hulio ist indiziert zur Behandlung der nicht infektiosen Uveitis intermedia, Uveitis posterior und Panuveitis bei erwach-
senen Patienten, die nur unzureichend auf Kortikosteroide angesprochen haben, eine Kortikosteroid sparende Behandlung benétigen oder fiir die eine Behandlung mit Kortikosteroiden nicht
geeignet ist. Uveitis bei Kindern und Jugendlichen: Hulio 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 Unvertrédglichkeit gegeniiber einer solchen Therapie haben oder fiir die eine konventionelle Therapie nicht
geeignet ist. GEGENANZEIGEN: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. Aktive Tuberkulose oder andere schwere Infektionen wie Sepsis und
opportunistische Infektionen. M&Rige bis schwere Herzinsuffizienz (NYHA-Klasse I1I/1V). WIRKSTOFFGRUPPE: Immunsuppressiva, Tumornekrosefaktor-alpha(TNF-alpha)-Inhibitoren. ATC-Code:
L04AB04. PHARMAZEUTISCHER UNTERNEHMER: Mylan S.A.S., 117 allée des Parcs, 69800 Saint Priest, Frankreich. Ortlicher Vertreter in Osterreich: Mylan Osterreich GmbH. REZEPTPFLICHT/
APOTHEKENPFLICHT: Rezept- und apothekenpflichtig. Informationen zu den Abschnitten Dosierung und Art der Anwendung, Besondere Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwen-
dung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilitét, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen sind der verdffentlichten Fachinformation
zu entnehmen (Stand der Fachkurzinformation: Juni 2021).
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Bezeichnung des Arzneimittels: Methofill 50 mg/ml Injektionsldsung in einer Fertigspritze. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 ml Injektionslésung enthé&lt 50 mg Methotrexat (als
Methotrexat-Dinatrium). 1 Fertigspritze mit 0,15 ml enthélt 7,5 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,20 ml enthalt 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 enthdlt 17,5 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,40 ml enthélt 20 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,45 ml ent-
hélt 22,5 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,50 ml enthélt 25 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,55 ml enthdlt 27,5 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,60 ml enth&lt 30 mg Methotrexat.
Sonstige(r) Bestandteil(e) mit bekannter Wirkung: Jede Fertigspritze enthélt <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 Fallen 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 Blutdyskra-
sien wie Knochenmarkhypoplasie, Leukopenie, Thrombozytopenie oder ausgepragter Andmie, schwere, akute oder chronische Infektionen wie Tuberkulose, HIV oder andere Immundefizienz-
syndrome, Ulzera der Mundhdhle und bekannte Ulzera des Magen-Darm-Traktes, Schwangerschaft, Stillzeit, gleichzeitige Impfung mit Lebendimpfstoffen. Liste der sonstigen Bestandteile:
Natriumchlorid. Natriumhydroxid (zur pH-Einstellung). Wasser fiir Injektionszwecke. Pharmakotherapeutische Gruppe: Folséure-Analoga, ATC-Code: L0O4AX03. Antirheumatisches Arzneimittel
zur Behandlung von chronischen, entziindlichen rheumatischen Erkrankungen und polyarthritischen Formen der juvenilen idiopathischen Arthritis. Inmunmodulierende und entziindungshem-
mende Substanz zur Behandlung von Morbus Crohn. Mittel, FolsdureAnaloga, ATC-Code: LO1BAO4. Inhaber der Zulassung: Accord Healthcare B.V., Winthontlaan 200, 3526KV Utrecht, Nieder-
lande. Zulassungsnummer: 136639. Datum der Erteilung der Zulassung/Verldngerung 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 VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilitat,
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 Behéltnisses, 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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wDieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen 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 Abschnitt 4.8. der Fachinformation.

1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Olumiant 4 (2) mg Filmtabletten. 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Filmtablette enthélt 4 (2) mg Baricitinib. Vollsténdige
Auflistung der sonstigen Bestandteile, sieche Abschnitt 6.1 der 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 krankheitsmodifizierenden 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 5.1
zu verfiigbaren 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). Pharmakotherapeutische Gruppe: Selektive Inmunsuppressiva, ATC-Code: LO4AA37. 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Tablet-
tenkern: 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 VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstiger
Wechselwirkungen, Schwangerschaft, Stillzeit und Fertilitat, Nebenwirkungen sowie weitere Informationen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. Stand: Oktober 2020
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RHEUMATOLOGIE

Therapie der Psoriasisarthritis:
aktuelle Empfehlungen

Die Psoriasisarthritis (PsA) ist jene Erkrankung in der Rheumatologie, bei der in den

letzten Jahren die grokten Fortschritte in der Therapie, aber auch in der

Pathophysiologie und Bildgebung zu verzeichnen sind. Wir Rheumatolog*innen sehen

uns damit konfrontiert, dass Medikamente, die in der Dermatologie schon zugelassen

sind und langer im klinischen Gebrauch stehen, danach — sozusagen sekundar nach

Abschluss von Phase-IllI-Studien — bei verschiedenen rheumatologischen

Indikationsstellungen flir die PsA — wie z.B. bei peripherem oder axialem Befall,

Daktylitis und Enthesitis — eingefiihrt werden.

D ie sich laufend erweiternden Therapie-
optionen erlauben ein immer besseres
und zielgerichteteres Management fiir den
einzelnen Patienten — dem in der Rheuma-
tologie angestrebten , Treat to target“-Prin-
zip entsprechend.

In den allermeisten Féllen geht der PsA
die Hautmanifestation (Psoriasis vulgaris)
voraus, seltener umgekehrt, und in ganz
seltenen Féllen spricht man von einer PsA
sine psoriase.

Als Risikofaktoren fiir den Ubergang
einer Psoriasis vulgaris in eine PsA gelten
in erster Linie schwerer Hautpsoriasisbe-
fall, anteriore Uveitis, Arthralgien und in
der Bildgebung (Sonografie oder MRT)
darstellbare Entziindungen (Synovitis, En-
thesitis, Tenosynovitis) oder strukturelle

Schéden (Erosionen, Knochenneuformati-
1,2
t.>

on an Enthesen) am Bewegungsappara
Als Grundlage fiir therapeutische Entschei-

csDMARDs

Leflunomid
Methotrexat
Sulfasalazin
(Cylclosporin A)

bDMARDs

dungen dienen Empfehlungen internatio-
naler Fachgesellschaften, die auf Basis
systematischer Literaturrecherchen im
Rahmen von internationalen Experten-
Task-Force-Meetings erstellt werden und
algorithmisch aufgebaut sind. Die Empfeh-
lungen zur Therapie der PsA der European
League Against Rheumatism (EULAR)3
wurden 2019 - maf3geblich aufgrund sich
standig erweiternder Therapiemodalititen
- iiberarbeitet. Sie sind, wie alle EULAR-
Empfehlungen, in mehrere Therapiepha-
sen eingeteilt und sind, vereinfacht gespro-
chen - gegeniiber den fritheren EULAR-
Empfehlungen aus dem Jahr 2015 -, in
einen ,peripheren“ und ,,axialen“ Schenkel
gegliedert (Abb. 1).

Das sehr vielféltige klinische Bild der
PsA wird so besser bertiicksichtigt, was for-
mal einer Anndherung an die GRAPPA-
Empfehlungen* entspricht, deren Thera-

Adalimumab
Certolizumab
Etanercept
Golimumab
Infliximab

tsDMARDs 1L-12/23-i Ustekinumab
IL-23-i Guselkumab
JAK-i Tofacitinib T-Zell-Kostimulationsbhlocker Abatacept
Upadacitinib
PDE-4-i Apremilast IL17-i Ixekizumab
Secukinumab

Tab. 1: Ubersicht iiber die PsA-Therapien in Osterreich 2021
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piealgorithmus in Doménen des klinischen
PsA-Befalls gegliedert ist. Auch diese Emp-
fehlungen befinden sich gerade in Uberar-
beitung; am EULAR-Kongress im Juni
2021 wurde die Vollpublikation fiir 2022
angekiindigt.

Die derzeit in Osterreich - nach dem
initialen Einsatz von NSAR oder Glukokor-
tikoidinjektionen bei Monarthritis - fiir die
Therapie der aktiven PsA zugelassenen
Medikamente werden in den folgenden
Abschnitten niher erldutert, eine Uber-
sicht bietet Tabelle 1.

Konventionelle synthetische
»disease-modifying anti-rheumatic
drugs* (csDMARDs)

Methotrexat (MTX) wirkt sehr gut auf
Gelenke und Haut, weswegen es seit Jahr-
zehnten bei der PsA eingesetzt wird. Dem
Praparat wurde allerdings sehr lange das
Fehlen von evidenzbasierten Studien in der
Rheumatologie angelastet. In der SEAM-
Studie erreichte MTX in Monotherapie
aber immerhin 51% ACR20-Ansprechen,
wenngleich es schlechter performte als der
Komparator Etanercept.®

Sulfasalazin wird v. a. bei Patienten ein-
gesetzt, bei denen eine reaktive Kompo-
nente oder eine entziindliche Darmerkran-
kung konkomitant ist.

Leflunomid wirkt sehr gut auf Arthral-
gien bei PsA, weniger auf die Haut.

Cyclosporin A hat z.B. den Vorteil, auch
bei Kinderwunsch und in der Schwanger-
schaft gegeben werden zu kénnen.
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Bei Hautbeteiligung

Klinische Diagnose einer aktiven PsA 0 eﬁnaﬁ:tg;i“em;;en

Polyarthitis v
(>4 geschwollene Gelenke) Mono-/Oligoarthritis amilsrnghe:?dhon
mit oder ohne Daktylitis ; '

NSAIDs +/- lokale NSAIDs +/- lokale
Glukokortikoid-Injektionen Glukokortikoid-Injektionen'

Zielerreichung? i
innerhalb < 4 Wochen

Zielerreichung?
innerhalb 4-12 Wochen

fortsetzen und
s adaptieren

fortsetzen und
adaptieren

Phase Il

Beginn Methotrexat® oder
Leflunomid oder Sulfasalazin

Besserung® nach 3 Monaten oder

> Zielerreichung? nach —ja A
6 Monaten
| fortsetzen®

Beginn bDMARD: TNFi® oder

IL-12/23i oder IL-175% ; . .
wenn bDMARD ungeeignet: Beginn JAKi Beginn bDMARD: TNFi oder IL-17i*
bei mildem Krankheitsverlauf oder wenn bOMARD (ibliche Praxis: Beginn mit TNFi)
und JAKi ungeeignet: PDE-4i erwagen
Besserung® nach 3 Monaten oder
Zielerreichung? nach
6 Monaten
Phase IV Arthritis und/oder Enthesitis axiale Manifestation vorherrschend
o , '
e a“ﬂ}fgggf’%ﬂf‘m L o Switch BDMARD innealb oder zwischen den
(innerhalb oder zwischen den Klassen) Klassen TNII oder IL-17i
Besserung* nach 3 Monaten oder Besserung* nach 3 Monaten oder
Zielerreichung? nach —ja Zielerreichung? nach —ja
6 Monaten _* 6 Monaten _+
| fortsetzen® | fortsetzen®
nein nein

Abb. 1: EULAR-Therapieempfehlungen bei Psoriasisarthritis 2019

64 JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2021



REFERAT

Biologische DMARDs (bDMARDs)

Bei der peripheren PsA ist nach Versa-
gen von NSAR und csDMARDs die Ver-
schreibung eines bDMARDs oder
tsDMARDs moglich. Bei Stammskelettbe-
fall kann bereits nach NSAR-Versagen ein
bDMARD gewahlt werden.

Fiir TNF-a-Inhibitoren (TNF-«-i) (Ada-
limumab, Certolizumab, Etanercept, Goli-
mumab, Infliximab) gibt es mittlerweile
iiber 20 Jahre klinische Erfahrung. Sehr
gute Wirkung auf Gelenke, Daktylitis und
das Stammskelett sowie gute Wirkung auf
Haut- und Nagelpsoriasis sind sehr gut be-
legt. Diese Substanzen haben ein sehr brei-
tes Portfolio inklusive des Einsatzes bei
entziindlichen Darmerkrankungen (exkl.
Etanercept), bei tief liegenden Augenent-
zlindungen, bei granulomatésen Erkran-
kungen wie z.B. der Sarkoidose und auch in
der Padiatrie. Solide Malignome - mit Aus-
nahme von Mamma-Ca und Melanomen -
waren frither Anlass zu Therapiepausen von
mehreren Jahren aus Sorge vor einem Re-
zidiv, sind aufgrund grofRer Registerdaten-
mengen aber heute keine Kontraindikation
mehr. Unerlésslich ist ein Screening auf
Tbc, da es darunter zu Reaktivierungen ei-
ner latenten Tbc kommen kann.

IL-17-Inhibitoren (IL-17-i) zeichnen sich
- abseits sehr effizienter Wirkung an Ge-
lenken, Enthesen und Stammskelett -
durch eine sehr gute Hautwirkung aus und
sind in diesem Punkt TNF-«-i sogar iiber-
legen. Studien sprechen dafiir, dass IL-17-i
besonders effizient bei bDMARD-naiven
Patienten ist.

Auch IL-12/23-Inhibitoren (IL-12/23-1)
haben eine gute Hautwirkung; die Wir-
kung auf das Stammskelett war bis jetzt
fraglich, ist aber Gegenstand von Studien.
Im Hinblick auf die Gelenkswirkung sind
IL12/23-i bei Biologika-naiven Patienten
den TNF-a-i unterlegen.® Fiir den IL-23-i
Guselkumab gab es Anfang 2021 - nach
der Zulassung fiir Psoriasis vulgaris mit
hervorragenden Daten fiir die Haut - eine
Indikationserweiterung fiir die aktive PsA.
Die EMA-Zulassung basiert auf den Daten
aus den beiden Phase-III-Studien DISCO-
VER-17 und DISCOVER-28,

Abatacept ist ein selektiver T-Zell-Kosti-
mulationsblocker, der in Osterreich eben-

falls fiir PsA zugelassen ist und kaum auf
die Haut, aber gut auf Gelenke wirkt.

»Targeted synthetic DMARDs*
(tsDMARDs)

JAK-Inhibitoren (JAK-i) sind bei Haut-
beteiligung gut wirksam, noch bessere
Effekte zeigen sie bei Manifestationen an
Gelenken und Wirbelsédule. Neben Tofaci-
tinib ist Upadacitinib als zweiter JAK-i
auch in der Indikation PsA zugelassen. Die
Daten aus den Zulassungsstudien SELECT-
PsA-1 und SELECT-PsA-2° zeigten in allen
ACR-Doménen gutes Ansprechen, auch
Hautbild und koérperliche Funktionen bes-
serten sich. Die orale Gabe wird von vielen
Patienten favorisiert.

Apremilast ist ein PDE-4-Hemmer, der
fiir moderate PsA zugelassen ist; die orale
Gabe kann auch hier von Vorteil sein.

Die Entwicklungen in der Therapie der
Psoriasis vulgaris, aber auch der PsA gehen
rasant weiter, die Pipeline ist sozusagen
gut gefiillt. Remtolumab verfolgt als dualer
Antikorper (AK) gegen TNF-« und IL-17A
ein vielversprechendes Wirkprinzip. Die
aktuellen Daten zeigen im Vergleich zur
Monosubstanz Adalimumab zwar ein dhn-
liches Wirksamkeits- und Sicherheitsprofil,
aber kein besseres - der wirkliche Benefit
ist damit also noch nicht belegt.

Weitere interessante Substanzen, die in
der Dermatologie bereits zugelassen sind,
stehen in klinischer Erprobung fiir PsA
bzw. sind schon vor der Zulassung, z.B.
Brodalumab, Bimekizumab, Risanki-
zumab und Tildrakizumab. Zudem erwei-
tern auch Substanzen fiir die topische An-
wendung die therapeutische Palette, dar-
unter Apremilast, Crisaborol, Roflumilast
und Tofacitinib.

Abschlief8end ist zu betonen, dass auch
die internistische Betreuung und Fiihrung
von Patienten mit PsA wesentliche Teile
der Therapie sind. Diese Patienten weisen
eine Reihe von Komorbiditdten auf, das
kardiovaskulidre Risiko ist erhoht, ebenso
das Risiko fiir psychische Komorbiditéten,
in erster Linie Depressionen. Dies gilt es im
Verlauf regelméfRig zu evaluieren, weil
auch Medikamente darauf einen Einfluss
haben koénnen. Betroffene sollten unbe-
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dingt iiber den grolRen Benefit einer Ge-
wichtsreduktion aufgeklart werden. Gera-
de bei der PsA wirkt sich diese positiv auf
das Therapieansprechen aus und reduziert
das kardiovaskuldre Risiko, das bei PsA
ebenfalls erhoht ist. In einer kiirzlich pub-
lizierten kleinen skandinavischen Studie
konnte die Krankheitsaktivitat (gemessen
am DAPSA-Score) durch Gewichtsredukti-
on signifikant gesenkt werden - und blieb
auch nach neuerlicher Gewichtszunahme
anhaltend erniedrigt.° [ |

Autorin:

Prim. Dr. Judith Sautner

II. Medizinische Abteilung
Kompetenzzentrum fiir Rheumatologie
Landesklinikum Korneuburg-Stockerau
E-Mail: judith.sautner@stockerau.lknoe.at
m0921e
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Anhaltende Wirksamkeit
und Sicherheit bei PsA und PsO'-3

Guselkumab ist der erste vollstandig humane monoklonale Antikdrper zur Behandlung

der Psoriasisarthritis (PsA), der selektiv an die p19-Untereinheit von Interleukin (IL) 23 bindet

und dessen Interaktion mit dem IL-23-Rezeptor hemmt.* Auf dem Kongress der EULAR 2021

wurden aktuelle Langzeitdaten vorgestellt, die eine anhaltende Wirksamkeit von Gusel-

kumab (Tremfya®) bei der PsA und Plaquepsoriasis (PsO) belegen."? Zusétzlich zeigte

Guselkumab im Langzeitverlauf ein gutes Sicherheits- und Vertraglichkeitsprofi

Aufféillig ist, so Prof. Georg Schett, Erlan-
gen, dass die PsA und die PsO stark T-
Zell-abhingige Krankheiten ohne relevante
B-Zell-Beteiligung sind. IL-23 wird wieder-
um durch antigenprasentierende Zellen,
wie dendritische Zellen, Makrophagen und
Monozyten, aber auch durch einige Epithel-
zellen, zum Beispiel Keratinozyten, expri-
miert. IL-23 ist ein zentraler Regulator in
der Pathobiologie der PsO und PsA, indem
es u.a. die Aktivierung nachgeordneter pro-
inflammatorischer Effektorzytokine, wie
IL-22, IL-17 und TNF-« moduliert.5 Es be-
einflusst die Differenzierung, Proliferation
und das Uberleben von T-Zellen sowie von
lymphoiden Zellen des angeborenen Im-
munsystems (ILC, ,,innate lymphoid cells“),
die Effektorzytokine wie IL-17 produzie-
ren.% Bei Patienten mit PsO und PsA wurde
eine erhohte Konzentration dieser Effektor-
zytokine nachgewiesen.” IL-23 moduliert
auch die Aktivitdt geweberesidenter Ge-
dachtnis-T-Zellen (TRM, ,tissue resident
memory T-cells“). Sie speichern Informati-
onen iiber Antigene, mit denen das Immun-
system konfrontiert wurde. Die TRM ver-
bleiben im Korper, auch wenn das Antigen
nicht mehr vorhanden ist, und erméglichen
eine schnelle Immunreaktion bei Reexposi-
tion. Patienten mit psoriatischen Lasionen
haben eine grofe Anzahl von TRM in der
Haut, die durch IL-23 aktiviert werden. Das
Verbleiben von TRM in abgeheilten psoria-
tischen Lasionen ist eine Erklarung fiir das
Wiederauftreten von Lasionen an derselben
Stelle bei erneutem Aufflammen der PsO,
aber auch fiir die dauerhafte Wirksamkeit
von IL-23-Inhibitoren, so der Rheumatolo-
ge. IL-23 gilt auch als immunologischer Ini-
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W GUS 100 mg g4w (n=245)
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Il GUS 100 mg 8w (n=248)

246)  WPBO (n=246)

355
347

29,7

*p<0,001; **p<0,05; GUS = Guselkumab; PBO =Placebo

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
16 2024 28 32 36 40 44 48 52 56 60 64 68 72 76 80 84 88 92 96 100

Woche

Abb. 1: ACR70-Ansprechen im zeitlichen Verlauf (mod. nach Mclnnes et al. 2021)"

tiator der Entstehung einer Enthesitis als
erstes Zeichen einer skelettalen Beteiligung
bei der psoriatischen Erkrankung. Es bindet
an den IL-23-Rezeptor (IL-23R) der residen-
ten T- Zellen in den Enthesen und fiihrt dort
zu einer vermehrten Freisetzung der proin-
flammatorischen Interleukine 6, 17 und
2289

»ES macht einen Unterschied,
wie wir IL-23 inhibieren*

IL-23 besitzt zwei Untereinheiten: p19
und p40. Dabei bindet die p19-Unterein-
heit an den IL-23R und moduliert die nach-
geordneten proinflammatorischen Effek-
torzytokine, wie IL-22, IL-17 und TNF-q.

Im Gegensatz dazu bindet die p40-Unter-
einheit an den IL-1281-Rezeptor (IL-
12RB1), der den Interferon-y-abhangigen
Signalweg beeinflusst.!® Diese Unterschie-
de im Bindungsverhalten sind auch kli-
nisch relevant, so Prof. Stefan Siebert,
Glasgow.

Guselkumab ist der erste zugelassene,
vollstdndig humane monoklonale Antikor-
per, der selektiv an die p19-Untereinheit
von IL-23 bindet und dessen Interaktion
mit dem IL-23R hemmt. Siebert verwies
auf Biomarker-Daten der Phase-III-Studien
DISCOVER-1 und -2 fiir Guselkumab und
PSUMMIT 1 und 2 fiir Ustekinumab. Gu-
selkumab bindet an die IL-23-Untereinheit
pl9, Ustekinumab an die IL-23-Unterein-
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heit p40. Beide IL-23-Antikorper fiihren zu
einer kontinuierlichen, signifikanten Re-
duktion des Entziindungsmarkers CRP.
Sowohl Guselkumab als auch Ustekinumab
fiihrten zu einer Reduktion der IL-17A- und
IL-17F-Expression in Woche 4. Nur unter
Guselkumab konnte jedoch eine weitere
Verringerung bis Woche 24 erreicht wer-
den. Die dann gemessenen Serumwerte
entsprachen denjenigen gesunder Perso-
nen, so Siebert.!1  Diese Daten passen gut
zu dem, was wir in der Klinik sehen.“

DISCOVER-1 und -2 zeigen fiir Gusel-
kumab nach 52 Wochen fiir bDMARD-na-
ive Patienten eine ACR20-Response von
70,7% unter der 8-wochentlichen Stan-
darddosierung (q8w) bzw. 71,7 % unter der
4-wochentlichen Dosierung (gq4w). Fiir
Ustekinumab zeigen die gepoolten Daten
von PSUMMIT 1 und 2 nach 52 Wochen
eine ACR20-Response von 54,1% (Dosie-
rung 45/90mg).!? Siebert: ,Das deutet
darauf hin, dass es einen Unterschied
macht, wie wir IL-23 inhibieren.“

PsA: positive Langzeitdaten
bis zu 112 Wochen

Inzwischen gibt es fiir Siebert eine gute
Evidenz dafiir, dass die Therapie mit
IL-23p19-Inhibitoren eine effektive Thera-
pieoption fiir die PsA ist. Auf dem EULAR-
Kongress 2021 wurden jetzt Langzeitdaten
von DISCOVER-2 von bDMARD-naiven
Patienten mit aktiver PsA vorgestellt. Sie
belegen, dass die nach 24 und 52 Wochen
nachweisbare Besserung der Gelenksymp-
tomatik mit einer niedrigen Rate der radio-
grafischen Progression und der Hautclear-
ance bis zu einer Dauer von iiber 2 Jahren
(Woche 112) anhielt. Das Sicherheitsprofil
nach 2 Jahren entsprach demjenigen nach
6 bzw. 12 Monaten und war zwischen bei-
den Studienarmen (q8w und q4w) sowie
mit demjenigen bei Patienten mit PsO ver-
gleichbar.!

Bei der Besserung der Gelenksymptoma-
tik fiihrte die Therapie mit Guselkumab zu
einer stabilen ACR20-Response nach ca. 36
Wochen, die bis zur Auswertung nach 100
Tagen anhielt: Guselkumab q8w bzw. q4w:
74% bzw. 76 %. Bei Patienten, die nach ini-
tialer Placebophase bis Woche 24 auf Gusel-
kumab gq4w umgestellt wurden (PBO =
g4w) betrug dieser Wert 68 %. Die ACR50-
und ACR70-Response-Raten stiegen im fol-
genden Therapiezeitraum weiter an: ACR50
55% bei 8w (q4w: 56%; PBO = g4w: 48 %)

bzw. ACR70 35% (36%; 30%) (Abb.1).
Dariiber hinaus nahm der Anteil der Pa-
tienten, welche eine niedrige Krankheitsak-
tivitat (MDA) erreichten, kontinuierlich zu.!

Auch hinsichtlich der Besserung der
Hautsymptomatik bei Patienten mit kli-
nisch bedeutsamer Hautbeteiligung schnitt
Guselkumab gut ab. Unter Guselkumab
q8w erreichten 53% (q4w: 59 %; PBO =
g4w: 61 %) eine vollstédndige Abheilung der
Haut (Psoriasis Area Severity Index [PASI]
100). Einen IGA (Investigator’s Global As-
sessment) von O erreichten 55% (6%;
67 %). Hohe Abheilungsraten wurden auch
bei Patienten mit Daktylitis - 91,1%
(82,9%; 83,7%) - und mit Enthesitis bei
Baseline - 70 % (62 %; 65 %) — erzielt.! Das
Sicherheitsprofil von Guselkumab in DIS-
COVER-2 nach 112 Wochen entsprach den
guten Daten aus der placebokontrollierten
Phase bis Woche 24 sowie jenen der akti-
ven Behandlungsphase bis Woche 52 und
zeigte , keine neuen Sicherheitssignale®, so
Siebert. Dies galt auch fiir Infektionen und
schwere Infektionen.!

PASI 90 als Therapieziel

Die Psoriasisforschung hat viel zum
heutigen Erkenntnisstand der Pathobiolo-
gie und besseren Verstidndnis des IL-23/
IL-17-Signalwegs beigetragen, meinte Prof.
Christopher Griffiths, Manchester. Zur
Therapie der PsO sind gegenwartig
bDMARDSs mit unterschiedlichen Wirkme-
chanismen zugelassen. Angesichts dieses
breiten Spektrums an Méglichkeiten sollte
man sich heute nicht mehr mit einem PASI
75 als Therapieziel zufrieden geben, son-
dern PASI 90 anstreben. Fiir die Therapie-
wahl geben Head-to-Head-Studien wichti-
ge Hinweise. In der ECLIPSE-Studie wurde
erstmals mit Guselkumab ein IL-23p19-
Inhibitor mit einem IL-17A-Inhibitor (Secu-
kinumab) verglichen. Primarer Endpunkt
war die PASI-90-Response nach 48 Wo-
chen. Hier erwies sich Guselkumab mit
84,5 % der Studienteilnehmer vs. 70 % un-
ter Secukinumab als signifikant tiberlegen
(p<0,0001).13

Guselkumab bei PsO wirksam und
gut vertraglich iiber fast 5 Jahre

Patienten mit PsO leiden lebenslang un-
ter den Folgen dieser beeintrachtigenden,
chronischen Krankheit. Hier sind Langzeit-
daten zur klinischen Beurteilung der Be-
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handlung wichtig. Fiir Guselkumab liegen
Therapiedaten iiber bis zu 252 Wochen aus
der Open-Label-Extension der Phase-III-
Studie VOYAGE 1 vor. Guselkumab zeigt
hier eine anhaltende Wirksamkeit - 83,1 %
der Patienten verzeichneten nach rund
5 Jahren ein PASI-90-Ansprechen, 51,0%
einen PASI 100. 82,4 % verzeichneten einen
IGA-Score von 0 (erscheinungsfrei) oder 1
(fast erscheinungsfrei) (IGA 0/1). Auch die
Lebensqualitit, die bei PsO-Patienten héu-
fig stark eingeschréankt ist, besserte sich
unter Guselkumab deutlich: >70% der
Patienten wiesen zwischen Woche 76 und
252 einen DLQI von 0/1 auf, d. h. ihre Hau-
terkrankung beeinflusste die gesundheits-
bezogene Lebensqualitit nicht linger.>

Der Dermatologe hob auch das gute Si-
cherheits- und Vertréglichkeitsprofil {iber
diesen langen Behandlungszeitraum her-
vor. Es entsprach demjenigen in der dop-
pelblinden initialen Studienphase und zeig-
te keine neuen Sicherheitssignale. Es traten
keine Félle von aktiver Tuberkulose, oppor-
tunistischen Infektionen oder inflammato-
rischen Darmerkrankungen auf.’

Bericht: Dr. Alexander Kretzschmar

Erstpublikation: Fakten der Rheumatologie,
Supplementum zur Ausgabe 3/21

Quelle:

»The lauching pad: exploring the potential of the IL-23
pathway in PsA®, Satellitensymposium von Janssen Immu-
nology im Rahmen der virtuellen Jahrestagung der Euro-
pean League Against Rheumatism (EULAR), 3. Juni 2021
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Systemischer Lupus erfolgreich
mit CAR-T-Zellen behandelt

Das Universitatsklinikum Erlangen berichtet iber den Fall einer 20-jahrigen Patientin

mit systemischem Lupus erythematodes (SLE). Erstmals wurde bei ihr eine CAR-T-Zell-

Therapie gegen SLE eingesetzt. Ihr Zustand besserte sich unmittelbar danach auf

eindrucksvolle Weise.

it Gelenkschmerzen und einem roten

Gesichtsausschlag fing es an: Die da-
mals 16-jahrige Thu-Thao V. hatte bereits
mehrere arztliche Untersuchungen in drei
Stadten hinter sich, als sie im Februar 2017
am Universitatsklinikum Erlangen die Di-
agnose SLE erhielt. Nachdem auch unter-
schiedliche immununterdriickende Thera-
pien die Symptome der jungen Frau nicht
nachhaltig verbessern konnten, wurde
Thu-Thao V. von Forschenden des Deut-
schen Zentrums Immuntherapie (DZI) des
Universitatsklinikums Erlangen im Mérz
2021 ein Préparat mit CAR-T-Zellen verab-
reicht. Knapp ein halbes Jahr nach der
Zelltherapie ist nun gewiss: Die Gelenk-
schmerzen sind verschwunden, der Orga-
nismus der 20-Jdhrigen hat sich komplett
erholt. ,Ich kann sogar wieder normal
Sport machen®, freut sich Thu-Thao V. Der
Case Report wurde im August 2021 im
»New England Journal of Medicine“ verof-
fentlicht.!

In der schlimmsten Phase ihrer Erkran-
kung musste die Schiilerin jeden Tag knapp
20 Tabletten einnehmen, damit ihr Kérper
die Strapazen ihres fehlgeleiteten Immun-
systems kompensieren konnte. ,,Zu den
Gelenkschmerzen kamen auch Wasserein-
lagerungen durch meine Niereninsuffizi-
enz, starkes Herzklopfen und Haarausfall.
Nach einem akuten Schub waren die Be-
schwerden besonders schlimm®, schildert
sie. ,Wir standen mit dem Riicken zur
Wand“, sagt Prof. Dr. Gerhard Kronke,
Oberarzt der Medizinischen Klinik 3 -
Rheumatologie und Immunologie, Univer-
sitatsklinikum Erlangen. Alle Therapien,
die darauf abzielten, das fehlgesteuerte
Immunsystem der jungen Patientin zu un-
terdriicken, scheiterten.

Aufgeben war fiir das behandelnde
Team an dieser Stelle jedoch keine Option
und die Forschenden brachten die CAR-T-
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Zellen ins Spiel. CAR steht fiir den ,,chima-
ren Antigenrezeptor” und bezeichnet einen
kiinstlichen Rezeptor, erklart Prof. Dr. An-
dreas Mackensen, Direktor der Medizini-
schen Klinik 5 - Hdmatologie und Internis-
tische Onkologie: ,,Immunzellen, also T-
Zellen der Patientin wurden im Labor
mithilfe eines gentechnischen Verfahrens
mit dem CAR ausgestattet. Dieser erkennt
spezielle Antigene auf der Oberflache der
Zielzellen und zerstort diese. Die Zellthe-
rapie mit CAR-T-Zellen wird bei der Be-
handlung von Leukdmien und Lymphdrii-
senkrebs bereits erfolgreich eingesetzt.“

Im Falle der jungen SLE-Patientin wur-
de den CAR-T-Zellen die Féahigkeit beige-
bracht, diejenigen Immunzellen (B-Zellen)
unschédlich zu machen, die Antikorper
gegen korpereigene Zellen bilden.

Rasche Besserung der Beschwerden

Im Mérz 2021 erhielt Thu-Thao V. als
weltweit erste SLE-Patientin CAR-T-Zellen.
,Wir waren sehr iiberrascht, wie schnell
sich ihr Zustand unmittelbar nach der Zell-
infusion besserte“, berichtet Prof. Dr. Di-
mitrios Mougiakakos, Oberarzt der Medi-
zin 5. ,,Die CAR-T-Zellen haben ihre Aufga-
be ausgezeichnet erledigt und die krank-
heitsvermittelnden B-Zellen rasch zerstort.
Zusammen mit den Antikérpern gegen die
eigene Erbsubstanz verschwanden auch
alle Krankheitssymptome des SLE.“

Thu-Thao V. konnte alle immununter-
driickenden Medikamente inklusive Corti-
son absetzen. Die Patientin ist seither voll-
kommen beschwerdefrei. Bisher gibt es
keine Anzeichen fiir ein erneutes Auftreten
der Erkrankung. ,,Ich kann endlich wieder
richtig atmen und durchschlafen, auf3er-
dem habe ich keine Wassereinlagerungen
mehr und die Rétungen im Gesicht sind
verschwunden. Auch meine Haare wach-

sen schon deutlich dichter, sagt Thu-Thao
V. Thre Herzfunktion ist ebenfalls wieder
im Normalbereich: Der Puls ist von durch-
schnittlich 115-130 auf 80 Schlédge pro
Minute gesunken. ,,Wir sehen dies als Mei-
lenstein in der Therapie von Autoimmuner-
krankungen®, so die beteiligten Wissen-
schaftler. Sie planen nun eine klinische
Studie mit CAR-T-Zellen bei Patienten mit
Autoimmunerkrankungen.

Uber das DZI

Das Deutsche Zentrum Immuntherapie
wurde im Februar 2018 in Erlangen ge-
griindet. Ziel des DZI ist es, chronisch-
entziindliche Erkrankungen und Krebser-
krankungen durch gezielte Immuntherapi-
en erfolgreich zu behandeln. Dabei ver-
folgt das DZI drei zentrale Aufgabenberei-
che: die Entwicklung und Anwendung von
gezielten Immuntherapien, die Etablierung
neuer Diagnoseverfahren zur Krankheits-
erkennung und Therapieiiberwachung so-
wie den Einsatz modernster, digitaler Ge-
sundheitstechnologien. Das DZI ermoglicht
durch die Kombination dieser drei syner-
gistischen Aufgabenbereiche eine individu-
ell gezielte Immuntherapie fiir Krebspati-
enten und Patienten mit chronisch-ent-
zlindlichen Erkrankungen. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung der Friedrich-Alexander-Universitat Er-
langen-Niirnberg, 5. August 2021
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Einzige PsA-Therapie* mit
Uberlegenheit!” vs. ADA!"

taltz
xekizumab

» Anhaltende Ansprechraten in PsA? und in allen Krankheitsstadien der axSpA3-¢
» Vertraglichkeit bestatigt (iber 5 Jahre’
» Einfach: 1 x alle 4 Wochen?

* Uberlegenheit im gleichzeitigen Erreichen von ACR50 und PASI 100 zu Woche 24 vs. Adalimumab.
*im Labelbereich
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annrheumdis-2019-216118 7 Genovese MC et al., Rheumatology 2020;0:1-11, doi:10.1093/rheumatology/keaal89. 8 Taltz® Fachinformation, Stand Juni 2021.

Kurzfachinformation: 1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Taltz 80 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze (in einem Fertigpen). 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Fertigspritze (jeder Fertigpen) enthalt 80 mg
Ixekizumab in 1 ml Lésung. Ixekizumab wird in CHO-Zellen (chinese hamster ovary) mittels rekombinanter DNA-Technologie hergestellt. Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1. 4.1 i Plaque-Psoriasis:
Taltz ist angezeigt fir die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die fiir eine systemische Therapie in Frage kommen. Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: Taltz ist angezeigt fir die Behandlung
von mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab einem Alter von 6 Jahren mit einem Korpergewicht von mindestens 25 kg, die fiir eine systemische Therapie in Frage kommen. Psoriasis-Arthritis: Taltz, allein oder in
Kombination mit Methotrexat, ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, die unzureichend auf eine oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DMARD) angesprochen oder diese nicht vertragen
haben (siehe Abschnitt 5.1). Axiale Spondyloarthritis: A ierende Spondylitis (RG ische axiale Spondyloarthritis): Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver rontgenologischer axialer Spondyloarthritis,
die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Nicht-rontgenologische axiale Spondyloarthritis: Taltz ist angezeigt fir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver nicht-rontgenologischer axialer Spondyloarthritis
mit objektiven Anzeichen einer Entziindung, nachgewiesen durch erh6htes C-reaktives Protein (CRP) und/oder Magnetresonanztomographie (MRT), die unzureichend auf nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR)

angesprochen haben. 4.3 Gegenanzeigen: Schwerwiegende Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante aktive Infektionen

(z. B. aktive Tuberkulose, siehe Abschnitt 4.4). Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code: LO4AC13. 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumcitrat,

Zitronenséure (wasserfrei), Natriumchlorid, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke. 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 VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln °

und sonstiger Wechselwirkungen, Schwangerschaft, Stillzeit und Fertilitat, Nebenwirkungen sowie weitere Informationen entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation. Stand: Dezember 2020
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Ixekizumab in der axialen Spondyloarthritis:
mehr als die Halfte der Patienten mit
ASAS40-Ansprechen nach 2 Jahren

Bereits im ambitionierten COAST-Zulassungsprogramm demonstrierte der IL-17A-

Inhibitor Ixekizumab (Taltz®) seine schnelle und starke Wirksamkeit in jedem Stadium

der axialen Spondyloarthritis (axSpA)."~3 Auch auf lange Sicht kénnen Patienten von

Ixekizumab profitieren: Aktuelle Daten bestatigen, dass nach 2 Jahren 57 % ein

ASAS40-Ansprechen hatten.* Hinzu kommen deutliche positive Effekte auf die

Rontgenprogression bei einem bestatigt guten Sicherheitsprofil. 4>

chon in dem aus 3 Studien bestehen-

den COAST-Zulassungsprogramm hat
der IL-17A-Inhibitor Ixekizumab seine
schnelle und starke Wirksamkeit sowie
gute Vertraglichkeit iiber bis zu 52 Wo-
chen gezeigt. Patienten profitierten unab-
hingig vom Krankheitsstadium oder von
einer Vorbehandlung mit TNF-Inhibitoren
von Ixekizumab.?©

Nun liefert die Verldngerungsstudie
COAST-Y erstmals Langzeitdaten zur Wirk-
samkeit und Vertréglichkeit bei nicht radio-
grafischer axSpA (nr-axSpA) und radiogra-
fischer axSpA (r-axSpA) iiber 2 Jahre.*7 Im
Verlauf zeigte sich die kontinuierlich starke

ASAS40-Ansprechen (40%ige Verbesse-
rung nach den Kriterien der Assessment of
Spondyloarthritis International Society):
Lag dieses in Woche 52 bei 52,2 %, konnte
es bis Woche 116 auf 56,7 % gesteigert wer-
den (Abb.1).%7

Entziindung reduzieren und
Progression verlangsamen

Ein entscheidender Faktor bei der ax-
SpA-Therapie ist die frithzeitige Hemmung
der Entziindung, ist diese doch Ausloser
und Treiber der Progression haufig irrever-
sibler Strukturschiden.® In den 3 COAST-

Wirksamkeit durch ein stabil hohes Zulassungsstudien verbesserten sich mit
100
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0 8 6 24 32 44 60 68 76 84 92 100 108 116
Zeit (Wochen)
Anzahl der Patienten as observed
IXEQ4W 157 157 157 157 156 157 157 157 157 155 157 157 157 155
IXE Q4W = Ixekizumab 80mg alle 4 Wochen

Abb. 1: COAST-Y-Studie: kontinuierlich hohes ASAS40-Ansprechen iiber 116 Wochen (mod. nach

Braun et al. 2021)’
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Ixekizumab die objektiven Entziindungs-
zeichen deutlich stérker als im Place-
boarm, wie MRT-Auswertungen gemaf
dem SPARCC-(Spondyloarthritis Research
Consortium of Canada)-Score zeigten.
Auch der Wert des C-reaktiven Proteins
(CRP) wurde bereits in Woche 16 relevant
reduziert.13

Aktuelle Auswertungen der Verldange-
rungsstudie COAST-Y belegen nun auch
hier den deutlichen Effekt von Ixekizumab.
Die meisten Patienten zeigten mit Ixeki-
zumab nach 2 Jahren keine oder nur eine
geringe radiografische Progression, und
dies unabhéngig von einer vorhergegange-
nen TNF-Behandlung.®

Niedrige Krankheitsaktivitédt auch
im Langzeitverlauf

Aus der Studie COAST-Y geht weiters
hervor, wie schnell und anhaltend Ixeki-
zumab auf die Krankheitsaktivitdt wirkt.
Bereits bis Woche 8 zeigten sich positive
Effekte, gemessen am ASDAS (Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Score), die fort-
an anhaltend auf diesem niedrigen Niveau
blieben.” Die mittlere Anderung gegeniiber
dem Ausgangswert lag unter Ixekizumab
nach 52 Wochen bei -1,6 Punkten und blieb
bis Woche 116 stabil (Abb. 2).47

Gleichzeitig bestétigte die Verldnge-
rungsstudie das {iber alle Indikationen
hinweg bekannt gute Vertréglichkeitsprofil
von Ixekizumab.® Es zeigten sich keine
neuen Sicherheitssignale.*
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© Barbara Lachner

Praxiserfahrungen bestétigen die
schnelle und starke Wirksamkeit
von Ixekizumab

Wie der von OA
Priv.-Doz. Dr. Christi-
an Muschitz vorge-
stellte  Patientenfall
demonstriert, zeigt
sich die starke Wirk-
samkeit von Ixeki-
zumab nicht nur in
den Studiendaten, sondern auch im Praxis-
alltag. Bei zuvor hohem Leidensdruck
konnte der IL-17A-Inhibitor dem nr-axSpA-
Patienten rasch zu neuer Lebensfreude

—

verhelfen.

Steckbrief des Patienten

e 50 Jahre, verheiratet, Unternehmens-
berater

 sehr sportlich

» Vortherapie: NSAR, Adalimumab

» Werte vor Einstellung auf Ixekizumab:
CRP: 59mg/1, ASDAS: 3,6 und BASDAI:
5,7

Anamnese und klinischer Befund

Der heute 50 Jahre alte, sehr sportliche
Mann stellte sich im August 2020 bei Dr.
Muschitz vor. Er klagte iiber Kreuzschmer-
zen, Gelenkbeschwerden und ein generel-
les Unwohlsein. Bis auf einen CRP-Wert
von 4,8mg/1 waren alle Laborparameter
unauffillig. Auch ein Rontgen lieferte kei-
ne Erklarung fiir die Schmerzen. Bei einer
Kontrolluntersuchung einen Monat spater
hatte sich der CRP-Wert auf 5,1 mg/1 er-
hoht und der Patient gab an, am Morgen
Schmerzen im Gesd und Beckenbereich
sowie eine bis zu 2 Stunden anhaltende
Morgensteifigkeit zu haben. Im MRT zeig-
ten sich Knochenmarkédeme, das ,typi-
sche Leuchten®, und eine Lision im linken
Iliosakralgelenk, woraufhin Dr. Muschitz
die Diagnose einer nr-axSpA stellte. Der
ASDAS betrug zu diesem Zeitpunkt 3,5
und der BASDAI (Bath Ankylosing Spon-
dylitis Disease Activity Index) 5,4.

Vortherapien blieben wirkungslos

Der Patient erhielt zunéchst ein NSAR
und sollte eigentlich zeitnah auf eine Bio-
logikatherapie vorbereitet werden. Da der
Mann aber geschockt von der Diagnose,

ASDAS Change from baseline

Baseline mean (SD)
IXE Q4W: 3,9 (0,8)

SD: standard deviation

—3 T T T T T T T T T T T T 1
0 8 6 24 32 44 60 68 76 84 92 100 108 116
Zeit (Wochen)
Anzahl der Patienten as observed
IXEQ4W 157 157 157 156 154 157 154 156 157 155 157 155 156 154

mBOCF: modified baseline observation carried forward, IXE Q4W: Ixekizumab 80mg alle 4 Wochen,

Abb. 2: Verdnderung gegeniiber dem Ausgangswert beim ASDAS, mBOCF: schneller und anhalten-
der Riickgang der Krankheitsaktivitat (mod. nach Braun et al. 2021)’

depressiv und antriebslos war, wurde er
erst wieder Ende November vorstellig. Dr.
Muschitz verordnete den TNF-Inhibitor
Adalimumab, unter dem sich bis Februar
2021 aber keine Verbesserung einstellte.
Der CRP-Wert lag bei 5,9mg/1, der ASDAS
betrug 3,6 und der BASDAI 5,7.

~Schon nach etwa vier
Monaten unter Ixekizumab
kam mir mein Patient wie ein
neuer Mensch vor.*

C. Muschitz, Wien

Therapieerfolg mit Ixekizumab
bereits nach wenigen Wochen

Anfang April 2021 stellte Dr. Muschitz
den Patienten auf Ixekizumab ein. Bereits
Mitte Juni waren Verbesserungen deutlich
zu erkennen. Der CRP-Wert betrug 4,1mg/1,
der ASDAS lag bei 3,2 und der BASDALI bei
3,4. Schon im August hatte er seine frithere
sportliche Form zuriickerlangt, wirkte ener-
getisch und strahlte wieder Lebensfreude
aus. Er hatte keine Beschwerden mehr in
der Wirbelsdule und in den Gelenken, ledig-
lich nach intensiven Sporteinheiten spiirte
er noch leichte Schmerzen. Der ASDAS be-
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trug 1,9 und der BASDAI 2,1. Begleitend
nahm er noch NSAR ein, ein Ausschleichen
war aber bereits geplant.

Fazit

Der Patientenfall zeigt die schnelle und
starke Wirkung von Ixekizumab bei einem
nr-axSpA-Patienten mit hohem Leidens-
druck. Innerhalb von nur wenigen Mona-
ten konnte der aktive 50-Jahrige fast voll-
standig schmerzbefreit seine friitheren
Aktivititen wieder aufnehmen. Die Lei-
densgeschichte des Mannes unterstreicht
zudem, dass es in der Behandlung der
axSpA eine verldssliche und anhaltend
wirksame Therapie braucht.
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Enthesitis und Daktylitis als Symptome
der Spondyloarthritis

Bereits zum zweiten Mal fand die neue Online-Fortbildungsreihe der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Rheumatologie & Rehabilitation ,OGR goes SQUARE!“ statt. Der

Arbeitskreis ,Spondyloarthritis“ prasentierte an diesem Abend einen Uberblick iiber das

Auftreten, die Diagnosestellung sowie die Therapieoptionen von Enthesitiden und

Daktylitiden im Rahmen einer Spondyloarthritis.

E nthesen sind anatomische Strukturen
an mechanisch belasteten Stellen mit
spezifischer histologischer Struktur. Die
fibrose Enthesis tritt an Meta- und Diapyh-
sen auf, die fiir die Rheumatologie interes-
sante fibrokartilagindre Enthesis bevor-
zugt an den Apo- und Epiphysen. Letztere
zeigt einen charakteristischen, vierzonigen
Aufbau aus kollagenem Bindegewebe,
nicht kalzifiziertem Faserknorpel, kalzifi-
ziertem Faserknorpel und Knochen.»? | Fi-
brokartilagindre Enthesitiden sind Kardi-
nalsymptome der Spondyloarthritis. Die
charakteristische Prédilektionsstelle ist die
Achillessehne®, erlautert Priv.-Doz. Dr. Jo-
sef Hermann von der Klinischen Abteilung
fiir Rheumatologie und Immunologie an
der Medizinischen Universitdt Graz. Die
Spezifitit betrdgt allerdings lediglich
78%.3 Bereits 1971 wurde der Begriff der
Enthesitis bei der ankylosierenden Spon-
dylitis erwahnt, aber erst in den 2000er-
Jahren gewann er pathophysiologisch fiir
die gesamte Gruppe der Spondyloarthriti-
den (SpA) an Bedeutung.4

Mechanischer Stress gilt als moglicher
Ausloser einer Enthesitis. ,Ich bin skep-
tisch, ob mechanischer Stress alleine eine
Enthesitis im Rahmen einer SpA auslosen
kann - bei vorhandener Pradisposition
kann dieser allerdings sicherlich einen
Trigger darstellen®, so Doz. Dr. Hermann.
Weitere auslosende Faktoren konnen gene-
tische Verdnderungen, Mikroorganismen,
immunologische Kreuzreaktionen mit
Proteoglykan-Molekiilanteilen (z.B. Agg-
recan), BMP-2- und BMP-6- sowie IL-
23-Expression im Gewebe sein.>® Zumin-
dest im Tiermodell kommt es pathophysio-
logisch bei spondyloarthritischen Enthesi-
tiden durch Freisetzung von IL-23 zur
Aktivierung ortsstdndiger T-Lymphozyten,
die die Sekretion von Zytokinen, wie IL-17,
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~Fibrokartilagindre

Enthesitiden sind
Kardinalsymptome der

Spondyloarthritis.”

J. Hermann, Graz

TNF und IL-22, induzieren, was in weiterer
Folge zu den typischen Symptomen Erosi-
onen, Entziindungen und Knochenneubil-
dung fiihrt.”

,Die Diagnosestellung einer Enthesitis
ist nicht schwierig. Die grofe Schwierig-
keit besteht vielmehr darin, festzustellen,
ob die diagnostizierte Enthesitis SpA-asso-
ziiert ist“, fithrt Doz. Dr. Hermann weiter
aus. Eine Enthesitis ist durch einen ent-
ziindlichen Schmerz mit Ruhe- und Dauer-
schmerz gekennzeichnet, der durch Mus-

kelprovokationstests verstiarkt werden
kann. Sonografische und MR-tomografi-
sche Zeichen der Enthesitis sind nicht spe-
zifisch fir die SpA, so Doz. Dr. Hermann.
In der Ultraschalldiagnostik scheint ledig-
lich das Auftreten einer Erosion mit einer
SpA assoziiert zu sein.810 Im MRT kann
ein Knochenmarksodem einen Hinweis auf
eine Enthesitis liefern, es ist allerdings
kein spezifisches Zeichen einer spondy-
loarthritischen Enthesitis.!% ™ Uber 270
Enthesitisstellen wurden identifiziert, die
Verteilung dieser kann mithilfe von Scores
dokumentiert werden.!2 ,Am sinnvollsten
fiir die quantitative Beurteilung der Enthe-
sitiden im Rahmen einer axialen Spondy-
loarthritis erachte ich den MASES-Score,
fir die Psoriasisarthritis ist der SPARCC-
Score wahrscheinlich am besten®, erldutert
Doz. Dr. Hermann. Der haufigste Grund
einer Enthesitis ist die mechanische Uber-
lastung. Differenzialdiagnostisch kommen
zusitzlich degenerative Prozesse sowie

R. Husic (links) und J. Hermann (rechts) vom Arbeitskreis ,,Spondyloarthritis“ bei der virtuellen
Fortbildung ,OGR goes SQUARE!*
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metabolische Erkrankungen infrage.!® Die medikamentose
Therapie von Enthesitiden im Rahmen einer SpA besteht zu-
sédtzlich zu NSAR und eventuell lokaler Glukokortikoidinjek-
tion aus verschiedenen bDMARDs - neben TNF-Blockern sind
dasv.a. IL-17- und IL-23-Inhibitoren — und tsDMARDs (Apre-
milast und Tofacitinib), die nachweislich wirksam sind.}* Auf-
grund der schmerzbedingten, reflektorischen Muskelverkiir-
zung durch die Enthesitis eines Sehnenansatzes sollten par-
allel immer auch physikalische Therapiemalnahmen zur
Schmerzlinderung und Prédvention von Funktionsverlusten
angeboten werden, empfiehlt Doz. Dr. Hermann.

Daktylitis als wichtiges Diagnosekriterium bei SpA

»,Die Daktylitis tritt bevorzugt an Stellen mit erhohtem me-
chanischem Stress auf, rechts hdufiger als links und betrifft
meist die 4. Zehe“, beschreibt Dr. Rusmir Husic von der Klini-
schen Abteilung fiir Rheumatologie und Immunologie an der
Medizinischen Universitdt Graz die charakteristische Mani-
festation von Daktylitiden. Im Akutstadium zeigen sich Ro-
tung und Uberwirmung, die chronische Daktylitis verlauft
hingegen héufig asymptomatisch. Fiir Patienten mit SpA be-
tragt die Inzidenz etwa 14 %, fiir Patienten mit Psoriasisarth-
ritis (PsA) liegt sie bei 50%.!> Aufgrund der hohen Rezidiv-
neigung sind eine optimale medikamentose Therapie und die
engmaschige Kontrolle der Daktylitis essenziell. Die Diagnose
ist einfach - klinisch zeigt sich eine diffuse Schwellung ganzer
Finger oder Zehen bzw. zwischen zwei Gelenksebenen. Die
Daktylitis manifestiert sich bei fast allen SpA und stellt oft ein
entscheidendes Diagnosekriterium dar - das Vorliegen einer
Daktylitis kann bei positivem HLA-B27-Status einen initial
hohen Verdacht auf eine axiale Spondyloarthritis bestitigen
und auch in den CASPAR-Kriterien zur Diagnose der PsA ist
die Daktylitis ein entscheidendes Nebenkriterium.16-17

»Bei der sonografischen Abklarung der Daktylitis zeigt sich
bei fast 95% der Patienten eine Tendinitis der Finger- oder
Zehenflexoren und bei etwa 40 % eine Synovitis in mindestens
einem Gelenk. Zusatzlich findet sich bei bis zu 80% eine dif-
fuse Schwellung der Subkutis um die Sehne herum®, fasst Dr.
Husic die sonografischen Zeichen zusammen.!8 Vergangenes
Jahr wurde der sogenannte DACTOS-Score zur sonografischen
Beurteilung der Daktylitis publiziert, der die Parameter
Weichteilschwellung, Flexortendinitis, Synovitis und Perisy-
novitis untersucht.'® Die Daktylitis kann demnach in drei
Phasen unterteilt werden. ,In der frithen Phase zeigen sich
eine Tendosynovitis und eine diffuse Weichteilschwellung, in
der intermediédren Phase kommt es zu einer Gelenkmitbetei-
ligung und in der spaten Phase dominiert die synoviale Hy-
pertrophie®, erlautert Dr. Husic.!®  Mittels MRT kann zusétz-
lich relativ oft auch eine Osteitis dargestellt werden*, erganzt
der Rheumatologe.2°

Die haufigste Differenzialdiagnose ist die Arthritis urica,
aber auch eine Osteomyelitis, Knochensarkoidose, Tuberku-
lose sowie eine Infektion mit Mycobacterium marinum miissen
abgegrenzt werden. Pathophysiologisch wird ein enger Zu-
sammenhang zwischen der Enthesitis und Daktylitis ange-
nommen.?!»22 Laterale Binder, die der Stabilisierung von
Zehen und Fingern dienen, haben eine &hnliche zelluldre
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Zusammensetzung wie andere Enthesen.
,Daher sehen wir in diesen Ansatzberei-
chen osteoproliferative Prozesse®, erklart
Dr. Husic.

Die lokale Infiltration mit Cortison stellt
auch fiir die Daktylitis eine Therapieoption
dar. ,,Da die Flexorsehne sehr diinn ist, soll-
te die Cortisoninfiltration bevorzugt ultra-
schallgezielt erfolgen, um eine Sehnenrup-
tur zu vermeiden®, betont Dr. Husic. Die
Wirkung hélt geméal seiner Erfahrung min-
destens drei Monate an. Eine Studie von
Girolimetto et al. konnte bestatigen, dass
eine lokale Cortisoninfiltration die
Schmerzsymptomatik, lokale Schwellung,
Funktion sowie den Leeds- Dactylitis-
Instrument(LDI)-Basic-Score im Vergleich
zur systemischen NSAR-Therapie signifi-
kant verbessert.23 MTX bringt bei Patienten
mit PsA im Friihstadium einen Benefit: Bei
rund 60 % der Patienten verschwanden die
Daktylitissymptome und der LDI-Basic-
Score sank um 59,7.24 Alle bisher zur The-
rapie der SpA und PsA zugelassenen Biolo-
gika, Januskinaseinhibitoren und Apremi-
last sind laut Zulassungsstudien bei der
Behandlung der Daktylitis wirksam.?? Al-

»Die Daktylitis tritt bevorzugt
an Stellen mit erhohtem
mechanischem Stress
auf und betrifft meist die
4. Zehe.“

R. Husic, Graz

lerdings fehlen direkte Vergleichsstudien
und die Daktylitis wurde jeweils nur als
sekundérer Outcomeparameter untersucht,
schlie3t Dr. Husic ab. [

Bericht: Dr. Bettina Janits, BA
m21

Quelle:

Virtuelles Webinar ,0GR goes SQUARE!®, 5. Oktober 2021
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NEWS

Knochenrheuma bei Kindern

Die chronische nicht bakterielle Osteomyelitis (CNO), das umgangssprachliche Knochenrheuma,

kommt vor allem bei Kindern und Jugendlichen vor. Der Weg zur richtigen Diagnose ist oft lang und

fehlende Studien erschweren die Therapie.

ie Inzidenz der CNO wird mit etwa

0,4/100000 Kinder und Jugendliche
angegeben. Die Symptome sind meist un-
spezifisch, betroffen sind vor allem die lan-
gen Rohrenknochen der Beine. Entziindli-
che Verdnderungen kénnen jedoch an jeder
Stelle des Skeletts auftreten, sodass ein
Ganzkorper-MRT zur Abkldrung sinnvoll
ist. Oft sind noch Gewebeuntersuchungen
auffalliger Stellen notwendig, um bosartige
Tumorerkrankungen oder bakterielle Infek-
tionen auszuschliefen. ,In der Praxis tref-
fen wir hdufig auf Patienten, die eine lange
Suche nach der Ursache fiir ihre Beschwer-
den hinter sich haben, ehe sie in der Kinder-
und Jugendrheumatologie eine Diagnose

74

und die entsprechende Behandlung erhal-
ten”, erlautert Dr. med. Annette Holl-Wie-
den vom Universitédtsklinikum Wiirzburg im
Rahmen der wissenschaftlichen Herbstta-
gung der Gesellschaft fiir Kinder- und Ju-
gendrheumatologie (GKJR). Die Expertin
pladiert dafiir, Beschwerden bei Kindern
und Jugendlichen ernst zu nehmen und
Kinderérzte noch besser fiir die CNO zu sen-
sibilisieren - bei unentdeckten Erkrankun-
gen sei sonst ein jahrelanger Leidensweg
vorprogrammiert. Viel zu oft werde bei
Schmerzen des Bewegungsapparats an
harmlose Ursachen gedacht. Auch wiirden
Kinder oft aufgrund einer falschen Diagno-
se unnoétig behandelt.

Ist die Diagnose gestellt, kann eine ganz-
heitliche Therapie mit Medikamenten,
Krankengymnastik und psychosozialer Be-
treuung erfolgen. Die medikamenttse Be-
handlung erfolgt mit nichtsteroidalen Anti-
rheumatika, in schwereren Fallen auch mit
Sulfasalazin, MTX, TNF-Blockern oder Bis-
phosphonaten. Da grof3ere Studien fehlen,
gibt es wenig Evidenz fiir die Behandlung.
Sie basiert daher auf den Erfahrungen von
Kinderrheumatologen und auf Daten aus
kleinen Fallserien. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatolo-
giee.V,, 1. September 2021
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Secukinumab bei ankylosierender
Spondylitis nach TNF-alpha-Inhibitor-
Vorbehandlung

Ein heute 41-jahriger Patient stellte sich erstmals 2006 in unserer Ambulanz vor.

Er berichtete Uiber mehrere Stunden anhaltende Morgensteifigkeit sowie entziindlichen

Ruckenschmerz, trotz Einnahme von zweimal taglich Naproxen 500 mg. Die Beschwerden

bestiinden in abgeschwachter Form bereits seit etwa zwei Jahren.

L aborchemisch zeigten sich marginal
erhohte Entziindungsparameter, der
Patient war HLA-B27-positiv.

Anamnestisch zu erwdhnen ist eine po-
sitive Familienanamnese fiir ankylosieren-
de Spondylitis. Der Patient selbst hatte
keine Vorerkrankungen und nahm keine
weitere Medikation ein. Zum Zeitpunkt
der Vorstellung berichtete er, niemals an
Psoriasis, einer chronisch-entziindlichen
Darmerkrankung, Uveitis oder Enthesitis
gelitten zu haben.

Im initialen Rontgen der Sakroiliakal-
gelenke zeigten sich bereits diskrete ero-
sive Verdnderungen ohne Ankylosierun-
gen. Im Bereich der restlichen Wirbelsau-
le waren inzipiente Spondylosen und
Osteochondrosen sichtbar mit Punctum
maximum L4/L5 ohne entziindliche Ver-
dnderungen.

Nach Diagnose einer ankylosierenden
Spondylitis leiteten wir eine Therapie mit
Infliximab 5 mg/kg Korpergewicht intra-
venos ein. Hierunter zeigte sich bis 2016
eine weitgehend stabile Krankheitssitua-
tion. In den Jahren 2006 bis 2016 lag der
Bath Ankylosing Spondylitis Disease Ac-
tivity Index (BASDAI) zwischen 1,3 und
2,6 und zeigte damit analog dem klini-
schen Eindruck eine Remission der Er-
krankung an.

Im Laufe des Jahres 2016 kam es zu ei-
nem zunehmenden sekundidren Wirkver-
lust von Infliximab, sodass das Infusions-
intervall verkiirzt wurde. Bei Auftreten
einer Psoriasis inversa (pustulosa) wurde
die Therapie ganz beendet.

Bei der nédchsten Vorstellung des Pa-
tienten im September 2016 berichtete er
iiber ausgeprégte entziindliche Riicken-
schmerzen, trotz regelmaRiger Einnahme
von nichtsteroidalen Antirheumatika
(NSAR).

Zudem zeigten sich in der Kontrolle
beiderseitig massiv geschwollene Achil-
lessehnen. Diese waren trotz Behandlung
mit Cortisoninjektionen und Sulfasalazin
therapierefraktér. Aullerdem fielen in der
klinischen Untersuchung Daktylitiden
einzelner Zehen auf.

Laborchemisch waren die Entziin-
dungsparameter mild erhoht, der BASDAI
war auf 7,7 angestiegen. Sonografisch
zeigten sich beide Achillessehnen massiv

spindelférmig aufgetrieben und echoarm
durchtrdankt wie bei einer massiven En-
thesitis. Daher entschieden wir uns fiir
eine Therapie mit Secukinumab 150 mg
subkutan.

Zudem wurde aufgrund der massiven
Symptomatik eine systemische Cortison-
gabe mit Aprednislon 25 mg téglich begon-
nen und stufenweise reduziert. Das bereits
etablierte Sulfasalazin 500 mg 2-0-2 wur-
de vorerst belassen.

Bei der Kontrolle im November 2016
zeigte sich ein deutlicher Riickgang der
Achillessehnenschwellung, sodass die
Therapie mit Aprednislon ausgeschlichen
wurde. Sulfasalazin wurde vorerst weiter

Secukinumab 150 mg

-
<
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Abb. 1: Secukinumab weist bei Patienten mit ankylosierender Spondylitis nach Versagen einer Anti-
TNF-Therapie mit Infliximab eine gute Wirksamkeit auf. Im Therapieverlauf konnte die antientziind-
liche und analgetische Medikation bei unserem Patienten auf ein Minimum reduziert werden. Er ist
unter Secukinumab 150 mg nunmehr iiber zwei Jahre nahezu beschwerdefrei
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belassen. Bei der Kontrolle lagen bereits
normale Entziindungsparameter vor, der
BASDAI war auf 3,8 zuriickgegangen.

Bei der folgenden Kontrolle im Februar
2017 berichtete der Patient iiber eine Zu-
nahme der Achillessehnenschmerzen bei
gleichzeitigem Sistieren der Riickenschmer-
zen. Die NSAR-Einnahme hatte sich auf
zweimal wochentlich reduziert, sodass die
Therapie unverandert beibehalten wurde.

Bei der nachsten Kontrolle im Jdnner

Jahr 2017 aufgrund der beruflichen Situa-
tion des Patienten) zeigte sich ein weitge-
hend beschwerdefreier Patient.

Die Therapie mit Sulfasalazin wurde
zwischenzeitlich beendet. Eine regelma-
Rige NSAR-Einnahme war nicht mehr
erforderlich.

Die Entziindungsparameter lagen wei-
terhin im Normbereich und der BASDAI
war auf 1,025 zuriickgegangen. Seither
wird die Dauertherapie mit Secukinumab
150mg/Monat fortgesetzt. Die Enthesitis
ist abgeheilt - der Patient fahrt wieder

Autor:
OA Dr. Johannes Resch-Passini
Rheuma-Zentrum Wien-Oberlaa
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2018 (keine regelmafligen Kontrollen im Rennrad. |
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Fachinformation). Axiale Spondyloarthritis (axSpA): Ankylosierende Spondylitis (AS; Morbus Bechterew, rontgenologische axiale Spondyloarthritis): Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver ankylo-
sierender Spondylitis, die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Nicht-réntgenologische axiale Spondyloarthritis (nraxSpA). Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung der aktiven nicht-réntgenologischen
axialen Spondyloarthritis mit objektiven Anzeichen der Entziindung, angezeigt durch erhdhtes Creaktives Protein (CRP) und/oder Nachweis durch Magnetresonanztomographie (MRT), bei Erwachsenen, die unzureichend auf nichtste-
roidale Antirheumatika (NSAR) angesprochen haben. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinfomation genannten sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante, aktive Infektion,
z. B. aktive Tuberkulose (siche Abschnitt 4.4 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code: LO4AC10. INHABER DER ZULASSUNG: Novartis Europharm Limited, Vista
Building, Elm Park, Merrion Road, Dublin 4, Irland. Informationen betreffend Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewohnungseffekte sind den
verdffentlichten Fachinformationen zu entnehmen. Version: 11/2020
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Von Darm bis Herz: Neuigkeiten
aus der rheumatologischen
Forschung und Praxis

Anlasslich des Deutschen Rheumatologiekongresses 2021 wurden aktuelle

Erkenntnisse zur Darm-Gelenk-Achse prasentiert, medikamentdse Behandlungs-

konzepte bei rheumatischen Erkrankungen besprochen und neue Einblicke in das

Krankheitsgeschehen von Autoimmunerkrankungen gewahrt. Der Wandel in der

operativen Rheumatologie wurde skizziert und Aktuelles zum kardiovaskuldren

Management bei entziindlich-rheumatischen Erkrankungen berichtet.

Erndhrung beeinflusst die
Entwicklung von Arthritis

Rheumatische und gastrointestinale
Erkrankungen sind eng miteinander ver-
bunden. ,, Arzte beobachten immer wieder,
dass es bei einer Darminfektion zu einer
Gelenkentziindung kommt. Umgekehrt
leiden Patienten mit chronisch-entziindli-
chen Darmerkrankungen nicht selten un-
ter Gelenkbeschwerden®, erldutert Prof.
Dr. Georg Schett, Leiter der Klinik fiir
Rheumatologie und Immunologie am Uni-
versitatsklinikum Erlangen, auf der Pres-
sekonferenz anlidsslich des Deutschen
Rheumatologiekongresses 2021. Die Zu-
sammenhinge sind noch unzureichend
verstanden, aber von grundlegender Be-
deutung, um den Einfluss der Erndhrung
auf die Arthritis zu verstehen. Untersu-
chungen zeigten, dass sich das intestinale
Mikrobiom schon sehr frith im Rahmen
der Entwicklung einer Arthritis verdndert
und zu einer Funktionsstérung der Darm-
barriere fiihrt, die ,tight junctions“ durch-
lassig werden lasst. ,Immunzellen aus
dem Darm konnen in das Gelenk einwan-
dern und dort die rheumatische Entziin-
dung fordern“, erklart Schett. Zusatzlich
konnen bei Verlust der Barrierefunktion
kommensale Bakterien aus dem Darm in
Organe einwandern und Autoimmuner-
krankungen auslésen, indem bakterielle
Antigene mit Autoantigenen kreuzreagie-
ren, fithrt Schett weiter aus. Ballaststoffe
spielen bei der Regulation der Darmbarri-
ere eine entscheidende Rolle. Sie werden
von Darmbakterien zu kurzkettigen Fett-

sduren fermentiert, die entziindungshem-
mend wirken und die Funktion der Darm-
barriere stirken. Eine ballaststoffreiche
Kost kann demnach als adjuvante Thera-
pieoption in Betracht gezogen werden,
sagt Schett.l>2

Analyse von Einzelzellen liefert
neue Therapieansitze

Nach wie vor ist die Pathogenese vieler
chronisch-entziindlicher ~Autoimmuner-
krankungen unklar. Omics-Methoden, wie
Einzelzell-RNA-Sequenzierung, Riboso-
men-Profiling oder Massenspektrometrie
liefern derzeit neue Einblicke in das Krank-
heitsgeschehen der rheumatoiden Arthri-
tis. ,,Die Untersuchungen zeigen, welche
Zellgruppen sich bei Rheumapatienten
anders verhalten als bei Gesunden und
welche deshalb wahrscheinlich am Krank-
heitsprozess beteiligt sind“, erlautert der
Sprecher der Arbeitsgemeinschaft Kompe-
tenznetz Rheuma, Prof. Dr. Ulf Wagner
vom Universitdtsklinikum Leipzig. Dariiber
hinaus erméglichen diese Analysen die Er-
hebung zelluldrer Marker fiir die Identifi-
zierung und diagnostische Bestimmung
relevanter Zellpopulationen sowie von Zy-
tokinen und anderen Botenstoffen, die in
die Autoimmunantwort involviert sind. Bei
der Pathogenese der rheumatoiden Arthri-
tis spielen Gewebsmakrophagen eine zen-
trale Rolle. ,Die Forschung will kléren,
was diese Zellen dazu bewegt, die ent-
ziindlichen Zytokine freizusetzen, und wie
dies verhindert werden konnte“, erklart
Wagner. Die Gewebsmakrophagen konn-
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ten in MerTK- und CD206-negative Ge-
websmakrophagen, die entziindungsfor-
dernde Zytokine produzieren, und MerTK-
und CD206-positive Gewebsmakrophagen,
die antiinflammatorisch wirken und nach
Abklingen der Entziindung vorhanden
sind, unterteilt werden. ,,Die Idee fiir einen
Therapieansatz wére, die Gewebsmakro-
phagen durch Medikamente in einen dau-
erhaften Ruhezustand zu versetzen und
dadurch die Krankheit langfristig zu stop-
pen‘, so Wagner.

Eine weitere wichtige Erkenntnis, die
mogliche neue Therapieansétze bietet, ist
der enge Zusammenhang von metaboli-
schen Prozessen und Effektorfunktionen
von Immunzellen. Die Forscher konnten
zeigen, dass sich der T-Zell-Metabolismus
im Verlauf der rheumatoiden Arthritis kom-
plett umstellt. ,,Unser Ziel miisste es sein,
die ,bosen’ T-Zellen in ,gute’ T-Zellen zu ver-
wandeln und den Krankheitsprozess gleich
zu Beginn zu stoppen®, sagt Wagner.34

Volistdndige Remission als
erreichbares Therapieziel

Entziindlich-rheumatische Erkrankun-
gen sind bislang nicht heilbar, dank neuar-
tiger Wirkstoffe kann bei frither Diagnose-
stellung und konsequenter, zielgerichteter
medikamentdser Therapie allerdings beim
Grof3teil der Patienten eine Remission er-
reicht werden. Neben klassischen DMARDs
kommen seit etwa 20 Jahren auch Biologi-
ka zum Einsatz. Vor einigen Jahren wurde
das Therapiespektrum durch oral verfiig-
bare Januskinaseinhibitoren ergédnzt. Bei
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Stephanie Priester PD Dr. Ahne-Kathrin Tausc...

Deutscher Rheumatologl

Prof. Andreas Krause

H.-D. Carl, A.-K. Tausche, G. Schett, U. Wagner und A. Krause bei der virtuellen Pressekonferenz anldsslich des Deutschen Rheumatologiekongresses 2021

vergleichbarer bzw. teilweise iiberlegener
Wirksamkeit ist ihr Nebenwirkungsprofil
noch nicht vollstandig beurteilbar.> 8 Die
Psoriasisarthritis manifestiert sich insbe-
sondere an den Enthesen. ,Die medika-
mentdsen Behandlungsmoglichkeiten fiir
die Psoriasis und die Psoriasisarthritis ha-
ben sich in den letzten Jahren so stark ver-
bessert wie fiir keine andere rheumatische
Erkrankung®, erortert Prof. Dr. Andreas
Krause, Arztlicher Direktor und Chefarzt
am Immanuel-Krankenhaus Berlin und
Président der Deutschen Gesellschaft fiir
Rheumatologie. Neben den bereits etab-
lierten TNF-Inhibitoren stehen nun auch
die erst kiirzlich zugelassenen IL-17- und
IL-23-Antagonisten zur Verfiigung, die je
nach Beschwerdebild differenziert einge-
setzt werden. Studien konnten eine den
TNF-Inhibitoren iiberlegene Wirkung die-
ser neueren Substanzgruppen auf die
Hautpsoriasis zeigen. IL-23-Antagonisten
wirken dariiber hinaus effektiv auf die En-
thesitis.
auch zwei Januskinaseinhibitoren mit ver-
gleichbar guter Wirksamkeit zugelas-
sen.®%10 Auch bei der axialen Spondyloar-
thrtitis haben sich IL-17-Antagonisten und
Januskinaseinhibitoren als wirksam erwie-
sen.!! Die medikamentdse Therapie richtet
sich immer nach den klinischen Manifes-
tationen - mit vollstindiger Remission als
erklartem Therapieziel. Bei stabiler Remis-
sion von mindestens sechs Monaten ist eine
vorsichtige Deeskalation der Therapie
moglich, ein komplettes Absetzen wird auf-
grund des Rezidivrisikos jedoch nicht emp-
fohlen, betont Krause.12-13

Zusétzlich wurden inzwischen
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Gute Krankheitskontrolle
ermoglicht neue
Operationstechniken

Bis etwa zur Jahrtausendwende waren
die Moglichkeiten der operativen Rheuma-
tologie eingeschrankt. ,,Die Synovialekto-
mie und die Tenosynovialektomie waren oft
die einzige Moglichkeit, den Krankheitspro-
zess zu stoppen”, erzihlt Prof. Dr. Hans-
Dieter Carl, Chefarzt am Krankenhaus
Martha-Maria in Niirnberg und diesjéhriger
Kongressprasident der Deutschen Gesell-
schaft flir Orthopéddische Rheumatologie
(DGORh). Durch Einfiihrung der Biologika
hat sich die Situation stark gewandelt. ,Wir
fiihren weniger operative Entfernungen von
entziindlichem Gewebe durch und auch
kiinstliche Gelenke werden seltener einge-
setzt als noch vor 20 Jahren®, so Carl. Dank
der heute guten medikamentésen Therapie
konnen auch gelenkerhaltende Operations-
techniken, wie z.B. Achskorrekturen am
Kniegelenk oder im Bereich der Fiil3e, an-
gewandt werden. Der Erhalt der Mobilitét
im Alltag steht dabei immer im Vorder-
grund. Bei rebellischen Gelenken, die trotz
guter Krankheitskontrolle schmerzhaft und
geschwollen bleiben, rit Carl allerdings wei-
terhin zu einer Synovialektomie. Die
DGORh hat deutschlandweit Spezialzent-
ren fiir operative Rheumatologie eingerich-
tet. ,, In diesen zertifizierten Zentren kénnen
sich Patienten von den Experten umfassend
beraten und behandeln lassen®, so Carl.

Das Wissen um das optimale Medika-
mentenmanagement vor geplanten opera-
tiven Eingriffen gewinnt nicht nur auf-

grund der therapeutisch bedingten erhoh-
ten Anfalligkeit fiir Infektionen, sondern
auch aufgrund der steigenden Zahl rheu-
matologisch-traumatologischer Patienten
immer mehr an Bedeutung. Als Faustregel
zur Infektionsprophylaxe gilt, dass Medi-
kamente zwei Halbwertszeiten vor dem
geplanten Eingriff abgesetzt werden sollen
- das kann nur zwei Tage, bei manchen
Arzneimitteln aber auch drei Monate be-
tragen, resiimiert Carl.4

Update zu kardiovaskuldren
Begleiterkrankungen

LWir wissen, dass Patienten mit ent-
ziindlich-rheumatischen Erkrankungen ein
erhohtes Risiko fiir kardiovaskuldre Er-
krankungen und damit verbunden auch
eine erhohte Sterblichkeit haben“, berichtet
PD Dr. Anne-Kathrin Tausche, Oberérztin
an der Abteilung fiir Rheumatologie am
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus,
Dresden. Nicht nur krankheitsspezifische
Faktoren, wie die entziindliche Aktivitat
der Grunderkrankung, sondern auch die
Medikation beeinflussen das kardiovasku-
lare Risiko. ,,Es ist so, dass wir nicht wissen,
ob die kardiovaskuldren Nebenwirkungen
bestimmter Medikamente, wie z.B. nicht-
steroidale Antirheumatika, Prednisolon
oder auch Januskinaseinhibitoren, nicht
deren entziindungshemmenden Nutzen
iiberwiegen®, fiihrt Tausche weiter aus. Un-
ter anderem diese Uberlegungen fiihrten
2010 zur Entwicklung, 2015/16 zur Aktu-
alisierung und - aktuell in Publikation be-
findlich - zur Uberarbeitung von EULAR-

JATROS Orthopadie & Traumatologie Rheumatologie 6/2021



Empfehlungen hinsichtlich des kardiovaskuldren Risikoma-
nagements von Patienten mit entziindlich-rheumatischen
Erkrankungen. Vorab hebt Tausche einige essenzielle Punkte
hervor. Konventionelle kardiovaskulare Risikofaktoren sollten
immer evaluiert werden. Scores, wie z.B. der ESC-Score, kon-
nen zu deren Abschitzung herangezogen werden, auch wenn
diese nicht speziell fiir Patienten mit rheumatischen Erkran-
kungen validiert sind. Die Identifizierung der Patienten mit
erhohtem kardiovaskuldrem Risiko bleibt herausfordernd.
Langere Krankheitsdauer, grof3ere entziindliche Aktivitt,
bestimmte demografische Faktoren, wie Alter, Geschlecht
oder Ethnizitét, und bestimmte Krankheitsmerkmale, wie z.B.
APS-Antikorper bei SLE oder polyartikuldre Manifestationen
bei Gicht oder Psoriasisarthritis, sind mit einem hoheren Ri-
siko assoziiert. Abschlie3end betont Tausche die Wichtigkeit
von Beobachtungsstudien zur Beurteilung kardiovaskularer
Effekte und appelliert, das Thema zukiinftig starker in den
Fokus zu riicken.> 16 (red) [ |

Quelle:

49. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie (DGRh), 35. Jahresta-
gung der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopddische Rheumatologie (DGORh), Wis-
senschaftliche Herbsttagung der Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendrheumatolo-
gie (GKJR), 15.-18. September 2021, virtuell
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15. rheuma.orthopadie-aktiv Kongress

Bewegungsfreude bringt Lebensfreude

Nach etwas langerer Pause als gewohnt fand der ,rheuma.orthopéadie-aktiv Kongress®

heuer im Oktober statt. Die spannenden Vortrage renommierter Mediziner und Experten

konnten diesmal sowohl vor Ort als auch per Livestream verfolgt werden.

Das Besondere an dieser Fortbildungs-
veranstaltung ist seit jeher, dass sie
sowohl fiir medizinische Fachleute als
auch fir interessierte Laien viele Neuigkei-
ten aus Praxis und Forschung rund um den
Bewegungsapparat bietet. So bemiihten
sich alle referierenden Experten, die neu-
esten medizinischen Erkenntnisse in allge-
mein verstandlicher Weise zu préasentieren.

Prof. Dr. Klaus Ma-
chold und Prof. Dr.
Paulus Rommer, beide
Medizinische Unversi-
tit Wien,
mit dem
Wenn Rheuma auf
die Nerven geht“. Sie
prasentierten span-
nende Patientenfille, in denen interdiszi-
plindre Zusammenarbeit von Rheumatolo-
gen und Neurologen gefordert war.

Dr. Martina-Lucia Kaut, Leiterin der

starteten
Thema

K. Machold, Wien

Anisthesieambulanz in der Klinik Pen-
zing, Wien, erkldarte anschliefend, wie
postoperative Schmerzen mit verschiede-
nen Methoden der peripheren Nervenblo-
ckade (Saphenus-, Skalenus-, Ischiadicus-
katheter, axillarer Block) behandelt wer-
den konnen.

Endoprothetischer Gelenksersatz der
Schulter kann gerade bei Rheumapatien-
ten notwendig werden, da diese oft eine
Kombination aus irreparabler Rotatoren-
manschettenldsion und knochernem Ver-
schleil aufweisen. Dr. Lucie Strehn, Wien,
berichtete iiber 6 Fille von Patienten, die
eine anatomische oder reverse Schulteren-
doprothese erhielten. Ihr Fazit, das auch
dem der aktuellen Studienlage entspricht:
Die Implantation eines kiinstlichen Schul-
tergelenks fithrt sowohl bei Rheumapati-
enten als auch bei Menschen ohne rheu-
matische Erkrankung zu vergleichbar zu-
friedenstellenden  Ergebnissen.  Die
10-Jahres-Uberlebensraten liegen bei
beiden Patientengruppen jenseits der
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90%. ,Prédoperative CT-basierte 3D-Pla-
nungstechnik erlaubt auch bei komplexen
Deformitédten eine optimale Platzierung
und knochensparende Implantation der
Komponenten®, so Strehn.

Wie kiinstliche Intelligenz zur Friiher-
kennung und Pravention von Arthrose bei-
tragen kann, erlduterte Prof. Dr. Stefan
Nehrer, Wien/Krems. Zusammen mit der
Technischen Universitdt Wien forscht er
daran, die Fiille an Bildgebungsdaten, die
es ja gibt, systematisch zu nutzen, um
bspw. durch Analyse des subchondralen
Knochens Prognosemodelle fiir die Ent-
wicklung von Arthrose zu erstellen. Auch
bei der Interpretation von Rontgen- und
anderen Bildern koénnen Programmalgo-
rithmen und ,machine learning“ einge-
setzt werden, um quantitative Befunde zu
generieren anstatt — wie noch tiblich - sub-
jektiv beschreibender Interpretationen.

Nehrer gab weiters einen Uberblick
iiber die aktuellen Behandlungsmethoden
von Arthrose. Mesenchymale Stammzel-
len, Fett und autologe Blutprodukte wer-
den zunehmend eingesetzt, sodass auch
der Pool an Daten dazu wéchst. Chondroi-
tinsulfat/Glucosamin ist laut einer neuen
Studie auch oral wirksam. Steroide sollten
nur kurz und wenn, dann nur bei bei aku-
ten Schmerzzustinden eingesetzt werden.
Hyaluronséure ist offenbar nicht nur als
,Schmiermittel“, sondern auch antient-
ziindlich wirksam. Die Knorpelglittung
dagegen zeigt nicht
die erhofften Effekte,
im Gegenteil: ,Mogli-
cherweise  zerstort
man damit noch die
letzten Reste von kol-
lagenem Knorpel“, so
Nehrer.

Dr. Zenz,
Wien, der zusammen mit Klaus Machold
die Veranstaltung wissenschaftlich leitete,
referierte zum Thema ,Revisionen von

P. Zenz, Wien

Peter

© Archiv

Hiiftpfannenlockerungen“. Bei grof3en
Knochendefekten bieten neue Technologi-
en des 3D-Drucks die Moglichkeit, malge-
fertigte Revisionsimplantate herzustellen
und damit die individuelle Patientenver-
sorgung zu optimieren.

Dr. Georg Scheidel, Perchtoldsdorf, be-
richtete {iber Shark Screws®. Das sind
Schrauben aus humanem Knochen, die
u. a. bei Eingriffen an Hinden und Fii3en,
auch in der Rheumachirugie, Anwendung
finden. Mit der Besiedelung durch korper-
eigene Zellen beginnt der Umbau der Shark
Screw® zu eigenem Knochen. Der Entfall
von Zweitoperationen zur Metallentfer-
nung ist der Hauptvorteil dieser Methode.

Bei degenerativen Verdnderungen der
Halswirbelsdule kénnen mit dynamischen
Bandscheibenprothesen die Funktionali-
tdit der HWS wiederhergestellt und
Schmerzen und neurologische Stérungen
beseitigt werden. Dies berichtete Dr. Ro-
nald Sabitzer, Neurochirurg und Orthopa-
de aus Wien.

Zum Thema ,,Selbstbestimmung in der
Gesundheitsversorgung“ sprach schlief3-
lich Rechtsanwalt Dr. Wolfgang Schoéberl,
Wien. Er erlduterte grundlegende Patien-
tenrechte sowie die Inhalte eines &rztli-
chen Behandlungsvertrages.

Zusétzlich zum Vortragsprogramm bot
der 15. rheuma.orthopédie-aktiv Kongress
auch wieder eine Industrieausstellung zu
den Themen Rheuma, Gelenksimplantate
und Rehabilitiation mit vielen interessan-
ten Partnern aus den Bereichen Gesund-
heit, Orthopédie, Sport und Erndhrung. M

Bericht: Mag. Christine Lindengriin
w2104

Quelle:

15. rheuma.orthopédie-aktiv Kongress, 23. Oktober 2021,
Wien
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* Synovasure Alpha Defensin Lateral Flow Test is 94.3% sensitive and 94.5% specific against the m
standard of care criteria, excluding samples diluted with >20% blood (RBC >1,000,000) Authorized Representative
** Synovasure Alpha Defensin Lateral Flow Test results are intended to be used in conjunction with Zimmer GmbH
other clinical and diagnostic findings to aid in diagnosis of PJI. Sulzeralle 8
CDD-CLI-001: Clinical Validation of CD Diagnostics Synovasure PJI ELISA Test and Synovasure 8404 Winterthur
PJl Lateral Flow Test for Detection of Periprosthetic Joint Infection (PJI) in Synovial Fluid. Switzerland
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