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EDITORIAL
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

die zunehmende Implantation von Endoprothesen - sowohl
elektiv als auch im Bereich der Akuttraumatologie - erfordert
ein besonderes Wissen um das Management von Komplikatio-
nen und komplexen Situationen in diesem Bereich. Diesem
Umstand wurde in den letzten zwei Dekaden durch Etablierung
neuer Techniken, nicht zuletzt auf Basis neuer Technologien
und kontinuierlicher Evaluation der Effizienz dieser Maf3nah-
men, Rechnung getragen. In einschldgigen Konferenzen besteht
Konsensus in weiten Bereichen der Endoprothetik, wenngleich
einzelne Probleme und Spezialsituationen kontrovers diskutiert
werden. Vor diesem Hintergrund freuen wir uns, Thnen im vor-
liegenden JATROS sehr interessante Beitrage prasentieren zu
diirfen.

Luxationen stellen ein dauerhaftes und in einzelnen Regis-
tern sogar zunehmendes Problem in der Revisionsendoprothe-
tik dar und bediirfen einer systematischen Aufarbeitung, wie
dies von Dr. Simon und Doz. Hofstatter dargestellt wird.

Neue Technologien wie 3D-Metalldruck haben grof3e Hoff-
nungen fiir die Rekonstruktion bei grofen Beckendefekten
geschiirt. Die Vor- und Nachteile von modularen Systemen ver-
sus Custommade-Prothesen sind hier auch zu beriicksichtigen
und werden in der Arbeit von Doz. Bohler diskutiert.

Die periprothetischen kniegelenksnahen Frakturen sind hiu-
fig und bediirfen eines klaren Algorithmus, um einer effizienten
Therapie zugefiihrt zu werden, wie das von Doz.! Vielgut dar-
gestellt wird.

Spezielle Herausforderungen stellen interkalare Frakturen
bei liegender Hiift- oder Knie-TEP dar, vor allem, wenn die
Osteosynthese aufgrund langstieliger Prothesen erschwert ist
oder gar Lockerungen vorliegen. Ein klares Behandlungskonzept
hierfiir wird von Dr. Kastenberger und Prof. Arora demonstriert.

Wissenschaftliche Beirdte

Die Erweiterung des immer hiufiger angewendeten direkten
vorderen Zugangs in der Hiiftendoprothetik nach proximal bei
entsprechenden Pfannendefekten kann iiber die Technik nach
Levine erfolgen. Dr. Moser beschreibt diese Technik und stellt
sie auch anhand von Fallbeispielen dar.

Um auch die neuesten technischen Entwicklungen auf dem
Gebiet der Endoprothetik abzubilden, hat Doz. Klasan einen
interessanten Bericht zur Lernkurve in der rotoboterassoziier-
ten orthopédischen Chirurgie verfasst. Es wird dargestellt, dass
diese zusatzliche technische Hilfe insbesondere in der Implan-
tatpositionierung deutliche Vorteile aufweist, aber in Bezug auf
die Operationszeit sehr wohl eine Lernkurve aufweist.

Im Zuge der demografischen Entwicklung sehen wir auch
eine Zunahme von periprothetischen Frakturen in der unteren
Extremitat. Dr. Hausbrandt zeigt hier Ergebnisse eines Ver-
gleichs von Osteosynthese vs. Prothese bei der Vancouver-
B2-Fraktur. Demzufolge muss hierbei nicht jede gelockerte Pro-
these gewechselt werden, sondern es kann in bestimmten Fal-
len auch eine Osteosynthese zum Erfolg fiihren.

Die Komplexizitdt insbesondere osteoporotischer Frakturen
im Gelenksbereich erfordert zunehmend einen endoprotheti-
schen Ersatz des Gelenkes, wenn eine Rekonstruktion nicht
moglich ist. Dr. Etschmaier beschreibt in seinem Beitrag den
primédren und sekundéren Einsatz der Endoprothetik bei Frak-
turen im Bereich des Kniegelenkes.

Wir hoffen, Thnen eine interessante Auswahl prasentieren zu
konnen, und wiinschen IThnen viel Vergniigen bei dieser Lektiire!

Prof. Dr. Christian Kammerlander
0. Univ.-Prof. Dr. Reinhard Windhager
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Covid-19 und die elektive Orthopadie

Liebe Kolleginnen! Liebe Kollegen!

Liebe Freunde der dsterreichischen Orthopéadie und Traumatologie!

ie Covid-19-Pandemie begleitet uns
mittlerweile 2 Jahre. Seit Beginn der
Pandemie sind wir in Wellen damit kon-
frontiert, Operationen kurzfristig absagen
oder verschieben zu miissen. Wahrend
2020 und 2021 diese Mallnahmen gesetzt
wurden, um eine Uberlastung der Intensiv-
stationen zu vermeiden, haben wir seit der
raschen Verbreitung der Omikron-Variante
mit Personalmangel aufgrund von Kran-
kenstdnden und Quarantédne zu kdmpfen,
was mit Schlieffungen von Stationen und
der Reduktion der OP-Kapazitédt beantwor-
tet wird. Gleichzeitig beobachten wir eine
zunehmende Uberlastung und Uberforde-
rung des medizinischen Personals.
Besonders betroffen waren orthopadi-
sche Patienten, bei denen in den ersten
beiden Pandemiewellen bis zu 85% der
Eingriffe verschoben wurden. Viele ortho-
péadische Eingriffe, insbesondere Hiift- und
Kniegelenksersatz, werden weithin als Pro-
totypen einer ,elektiven Operation“ be-
trachtet, weshalb solche Eingriffe beson-
ders héufig verschoben wurden. In rele-
vanten Gesetzen wird der Begriff , elektiv
nur im Krankenanstalten- und Kuran-
staltengesetz (KAKuG) verwendet. Eine
Definition oder eine Erlauterung, wie der
Begriff zu verstehen ist, wird im Gesetz
nicht gegeben. In der Medizin wird damit
~Planbares, nicht Notfallmedizinisches“
beschrieben. Falsch ist es, wenn ,elektiv®
mit ,nicht dringlich® oder gar ,alternativ*
assoziiert wird. Auch wenn ein orthopadi-
scher Eingriff basierend auf Anamnese,
Diagnose und Patientenwunsch geplant
wird, ist dieser letztendlich alternativlos.
Trotz erhohter Risiken durch die Pandemie
stand die Mehrheit der Patienten den Ver-
schiebungen negativ gegeniiber.! Die Zu-
nahme von Immobilitdt und Komorbiditat
sowie Fragen zur Lebensqualitét bleiben in
Statistiken unberiicksichtigt. Fiir zukiinf-
tige Pandemiestrategien ist die bloRe Ver-
langerung von Wartezeiten auf Operatio-
nen inakzeptabel. Vielmehr stellt sich die
Frage, wie die Verschiebungen rasch, ef-
fektiv und transparent aufgearbeitet wer-
den konnen. Die Autoren einer deutschen

Studie kommen zu dem Schluss, dass man
etwa ein halbes Jahr lang die Operations-
kapazititen der Vor-Pandemie-Zeit um
10% gesteigert halten miisste, um wieder
auf ein Normalniveau zu kommen. Solch
ein Szenario scheint in naher Zukunft
nicht realistisch umsetzbar. Als Konse-
quenz ergibt sich, auch das Management
von Wartezeiten auf geplante Operationen
neu zu analysieren.

Seit der KAKuG-Novelle 2011 (85a) sind
die Regierungen der Bundesldander ver-
pflichtet, ,Wartelistenregime in pseudony-
misierter Form fiir elektive Operationen
sowie fiir Félle invasiver Diagnostik zu-
mindest fiir die Sonderfacher Augenheil-
kunde und Optometrie, Orthopéddie und
orthopédische Chirurgie sowie Neurochi-
rurgie einzurichten, sofern die jeweilige
Wartezeit vier Wochen {iberschreitet“. Die
Eingrenzung der Gesetzesdnderung auf die
drei Sonderfacher ist insofern problema-
tisch, als sich die Frage stellt, ob aus-
schliellich in diesen drei Fachern elektive
Operationen vorgenommen werden. Bis
heute ist das neue Sonderfach Orthopédie
und Traumatologie nicht beriicksichtigt.
Neben der oben ausgefiihrten Problematik
bei der Verwendung des Begriffes , elektiv*
wird vor allem auch der Umstand auf3er
Acht gelassen, dass bei einem erheblichen
Teil der Eingriffe der Operationstermin auf
Wunsch des Patienten erst zu einem spéte-
ren Zeitpunkt erfolgt.

Eine Untersuchung des IHS hat u. a. er-
hoben, nach welchen Kriterien Patien-
tinnen und Patienten auf der Warteliste
gereiht werden.? Dabei zeigt sich, dass
osterreichweit die Reihung nach nachvoll-
ziehbaren medizinischen, organisatori-
schen und sozialen Kriterien erfolgt. Einen
osterreichweiten Standard gibt es bedingt
durch die landesweit unterschiedliche Um-
setzung nicht.

Eine unmittelbare Auswirkung der Pan-
demie war, dass fast alle Linder bzw. Kran-
kenanstalten die Veroffentlichung der
Kennzahlen zu den Wartelisten eingestellt
haben. Diese Tatsache zeigt, dass wir mo-
mentan in einer Situation sind, die die Pla-
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nung von elektiven Eingriffen in der bishe-
rigen Form kompliziert. Vor diesem Hinter-
grund wird die OGO eine Umfrage durch-
fiilhren, die demnéchst an alle orthopa-
disch-traumatologischen Abteilungen
ausgesendet wird. Wir mochten erheben,
wie sich die Pandemie auf die Planbarkeit
von Operationen auswirkt und welche
Strategien an den einzelnen Standorten
angewendet werden. Wir bitten um rege
Teilnahme an der Umfrage, da es ein wich-
tiges Anliegen ist, die aktuellen Probleme
objektiv aufzuarbeiten, zu dokumentieren
und in weiterer Folge einen aktiven Beitrag
zu Losungen zu leisten.

An dieser Stelle wiinsche ich uns allen
eine Entspannung der Situation im Friih-
jahr und hoffe, Sie méglichst zahlreich bei
unserer groflen Présenzveranstaltung,
dem 1. Osterreichischen Kongress fiir Or-
thopadie und Traumatologie vom 12. bis
14. Mai 2022 in Graz, zu sehen.

R e

Univ.-Prof. Dr. Catharina Chiari, MSc
Prasidentin der OGO

Offizielle Mitteilungen der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Orthopddie und orthopéadische
Chirurgie

Redaktion: Dr. Erwin Lintner
E-Mail: office@orthopaedics.or.at

Literatur:

1 Madanipour S et al.: Resuming elective hip and knee ar-
throplasty in the COVID-19 era: a unique insight into pa-
tient risk aversion and sentiment. Ann R Coll Surg Engl
2021;103(2): 104-9 2 Czypionka T et al.: Wartezeiten auf
elektive Operationen — Beschreibung der aktuellen Lage
in Osterreich. Health System Watch 2020; 1
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Aktuelles von OGU und OGOuT

Mitteilungen der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU) und der

Osterreichischen Gesellschaft fiir Orthopadie und Traumatologie (OGOUT).

oGu

Taskforce ,,Spezielle Unfallchirurgie“
Neues darf ich von der Taskforce ,Spe-
zielle Unfallchirurgie” berichten. Sie wur-
de, wie letztens berichtet, ins Leben geru-
fen, um eine Spezialisierung innerhalb der
Ausbildungsverordnung zu entwickeln und
bei den politisch Verantwortlichen durch-
zusetzen. Ziel ist es dabei, die Qualitat in
der Schwerstverletztenversorgung auf-
rechtzuerhalten und nachhaltig zu verbes-
sern. Derzeit beschéftigt sich die Taskforce
mit den Inhalten des Curriculums und még-
lichen interdisziplindren Kooperationen.
Dazu wird die Entwicklung eines OAK-Di-
ploms in Erwdgung gezogen. Wihrend die
Arbeitsgruppe die Inhalte erarbeitet, erfol-
gen parallel die Vorbereitungen, um die
politisch Verantwortlichen von der Not-
wendigkeit zu liberzeugen. Gespriche mit
den Prisidenten der Osterreichischen Ge-
sellschaft fiir Chirurgie und Neurochirur-
gie als unseren interdisziplindren Partnern
wurden bereits gefiihrt, um Unterstiitzung
fiir dieses Vorhaben einzuholen. Sie sind
sehr positiv verlaufen, eine prinzipielle Ko-
operationsbereitschaft wurde dabei signa-
lisiert. Weitere Gesprache werden folgen.

Polytraumasymposium

Am 6. Mai 2022 findet das 5. Interdis-
ziplindre Polytraumasymposium online
statt. Der Arbeitskreis hat den Untertitel
»Back to Basics“ gewahlt. Die Sitzung wird
er6ffnet mit der Frage: Polytraumaversor-
gung in Osterreich - wo stehen wir und wo

| ffff. UAM

geht die Reise hin? Experten aus grolsen
Kliniken und Krankenh&usern Osterreichs
werden im Aufnahmestudio vor Ort ihre
Vortrage halten. Dies garantiert gute
Ubertragung in héchster Qualitit. Mitglie-
der der OGU und OGOuT kénnen kosten-
frei daran teilnehmen.

oGout

Erweiterung des Vorstandes

In der letzten Sitzung der OGOUT wur-
de die Erweiterung des Vorstandes um
eine/n  Wissenschaftsreferent*in  und
eine/n Zukunftsreferent*in beschlossen.
Die Aufgabe der/des Wissenschaftsrefe-
rent*in soll die Entwicklung einer Wissen-
schaftsstruktur innerhalb der OGOUT sein.
Dadurch sollen mittel- und langfristig der
wissenschaftliche Austausch, die Verbrei-
tung neuer Erkenntnisse, die Verleihung
von Wissenschaftspreisen und Stipendien
und die finanzielle Unterstiitzung von For-
schungsvorhaben geférdert werden. Die/
der Zukunftsreferent*in wird beauftragt,
eine Zukunftskommission zu griinden und
nachhaltig zukiinftige Themen und Kon-
zepte zur Qualitédtssicherung in der Ortho-
padie und Traumatologie aufzuzeigen und
zu erarbeiten.

Gemeinsame Jahrestagung

Wir freuen uns, jetzt schon einige De-
tails {iber die Jahrestagung im Oktober
bekannt geben zu kénnen. Wie Thnen be-
reits bekannt ist, wird das Hauptthema der
Jahrestagung 2022 die Traumatologie und

Arbensk:els
Polytrauma g

5¢ interdlszmllndres Polytraumasymposium

~Back to Basics”

]

il i 2022
4 =
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Orthopadie der Hiifte sein. Wir mochten
uns an dieser Stelle fiir die zahlreichen
Abstract-Einreichungen bedanken. Die ein-
gesandten Abstracts werden jetzt gesichtet,
sortiert und bewertet. Wir freuen uns, Ih-
nen in Bilde ein ausgewogenes wissen-
schaftliches Programm présentieren zu
konnen. Bereits zugesagt haben die Ar-
beitskreise Polytrauma, Knorpel, Kinder-
traumatologie und Experimentelle Unfall-
chirurgie zur Abhaltung jeweils eines Sym-
posiums. Diese werden am Donnerstagvor-
mittag stattfinden. Auch die ASCIS (Aust-
rian Spinal Cord Injury Study) wird wieder
iiber neueste Erkenntnisse aus der Wirbel-
sdulentraumatologie berichten. In der Pos-
ter Session haben die einzelnen Wissen-
schaftler*innen die Gelegenheit, in einem
3-miniitigen Vortrag mit anschlieBender
Diskussion ihre Arbeiten vor einem Publi-
kum zu prasentieren. Das beste Poster, der
beste experimentelle Vortrag, die beste
wissenschaftliche klinische Arbeit und die
beste wissenschaftliche experimentelle
Arbeit auf dem Gebiet der Unfallchirurgie
werden jeweils wieder im Rahmen der
Jahrestagung pramiert.

Ich freue mich auf ein Wiedersehen mit
Thnen und unseren Partnern der Industrie,
auf das ,face to face* in Diskussionen und
Vortrdgen und vor allem auf den personli-
chen Austausch auf unserem ersten OGU/
OGOuUT-Live-Kongress. Bis bald!

Prim. Priv.-Doz. Dr. Vinzenz Smekal
Prisident der OGU
Prisident der OGOUT
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Mschalt fiir Orthapadisch

Traumatologische Spertmedizin

Bandagen, Orthesen, Einlagen

Orthopadische Hilfsmittel im Sport

Ob Profi oder Freizeitsportler — immer haufiger werden von Sportlern jeden Alters

orthopdadische Hilfsmittel verwendet. Sei es, um eine bestimmte Sportart weiter austiben

zu kénnen, Beschwerden vorzubeugen oder Schmerzen zu lindern. Viele erhoffen sich

auch einen positiven Einfluss auf die sportliche Technik oder die Leistungsfahigkeit.

D Dr. Thilo Hotfiel, Vorstandsmitglied

der GOTS und Orthopédde am Osnabrii-
cker Zentrum fiir Muskuloskelettale Chir-
urgie des Klinikums Osnabriick, erklért:
,»,Gleichgiiltig, aus welchem Grund Sportler
auf Hilfsmittel zuriickgreifen, sollte die
Verwendung stets zielgerichtet und im
Idealfall auf medizinischen, sportphysiolo-
gischen oder sportbiomechanischen Uber-
legungen begriindet sein. Generell gilt: so
wenig wie moglich, so viel wie notig!“

Bis heute gibt es zu orthopidischen
Hilfsmitteln unzureichende Evidenz hin-
sichtlich ihrer allgemeingiiltigen therapeu-
tischen/préaventiven Wirksamkeit. Umso
wichtiger sind Kenntnisse des betreuenden
Sportarztes {iber die sport- und disziplinspe-
zifischen Belastungs- und Verletzungsmus-
ter sowie Indikationen, Kontraindikationen,
Bauprinzipien und Wirkweisen der Hilfs-
mittel. Nur so kann deren Einsatz im Sport
empfohlen, nur so kénnen fiir Sportler eine
optimale Betreuung und Beratung gewé&hr-
leistet werden. Bei aktiveren Sportlern miis-
sen Behandler, Orthopédie(schuh)-Techni-
ker, Physiotherapeut, Trainer und Sportwis-
senschaftler eng zusammenarbeiten und
mit dem Umgang des jeweiligen Hilfsmittels
vertraut sein.

Orthesen

Sie haben das Ziel, ein Bewegungsseg-
ment bzw. ein Gelenk funktionell zu iiber-
briicken. Sie sollen stiitzen, stabilisieren,
fithren und korrigieren. Das exakte Anle-
gen und die Passform sind fiir einen stabi-
len Kraftschluss unerlésslich. Druckstellen
und mechanische Weichteilirritationen
konnen Zeichen einer schlechten Passform
oder Hinweise auf eine unzureichende Or-
thesenfunktion sein.

Protektor-Orthesen, ,,Praventhesen”
Wegen der widerspriichlichen Datenla-

ge, der grofSen Vielfalt an Verletzungsmus-
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tern und Orthesenbauarten, unterschied-
lichen Gelenkkinematiken und biomecha-
nischen Besonderheiten konnen keine
evidenzbasierten gelenk- und sportart-
iibergreifenden Aussagen zur Wirksamkeit
von Priventhesen getroffen werden. Es
miissen unbedingt sportspezifische Bewe-
gungsablaufe (Spriinge, Beschleunigung,
Abbremsen, Richtungswechsel, Kraftvek-
toren), auch Stabilisations- und Kompen-
sationsmechanismen (z.B. Beweglichkeit
von Nachbargelenken, neuromuskuléres
Zusammenspiel) beachtet werden. Der Ein-
satz ist daher gelenk- und sportartabhin-
gig zu priifen.

Protektoren zum Schutz vor Gewalt-
einwirkung (z. B. Kontusionen bei Gegner-
kontakt, Anprall mit dem Sportgerat, Un-
tergrund) erfiillen ihren Zweck und sind
in ihrer Anwendung daher haufig im sport-
artspezifischen Reglement verankert.

Bandagen zéhlen zu den am haufigsten
verordneten Hilfsmitteln. Das Gewebe um-
fasst strumpfartig ein (Bewegungs-)Seg-
ment oder Gelenk. Die Wirkung erfolgt iiber
mechanische Kompression. Haufig finden
sich Pelotten (z.B. Silikon) zur gezielten
Druckumverteilung. Bandagen ermoglichen
je nach Modell eine nahezu physiologische
Aktionsfreiheit. Es muss aber die Beeinflus-
sung der Sensomotorik, der Thermoregula-
tion sowie des vendsen und lymphatischen
Abflusses durch die mechanische Kompres-
sion beriicksichtigt werden.

Kompressionsprodukte sollen Odeme
und Gewebsschwellungen therapieren, die
Mikrozirkulation verbessern und biome-
chanische Eigenschaften zwischen Muskel
und Gelenk verbessern. Aus wissenschaft-
licher Sicht gelten eine Optimierung der
Muskelregeneration sowie die Prévention
von {iiberlastungsbedingten Muskelverlet-
zungen als belegt. Eine Leistungssteige-
rung konnte bis heute nicht nachgewiesen
werden.

Einlagen und Schuhdnderungen

Einlegesohlen gibt es von kostengiinstig
aus dem Discounter bis hin zu individuell
und handwerklich gefertigten Einlagen
nach (Form-)Abdruck und ggf. ergdnzen-
der Funktionsanalyse. Medizinische Einla-
gen werden als Therapiebaustein in der
konservativen und postoperativen Nach-
versorgung, zur Verletzungsprivention
oder aus biomechanischer Sicht zur Opti-
mierung des Bewegungsablaufes einge-
setzt. Wichtig ist, dass jegliche Verdnde-
rung durch Einlagen, Schuhwerk oder
Untergrund zu einer verdnderten sensomo-
torischen Interaktion fiihrt und das Gang-
bild beeinflussen kann. Im Alltag ist eine
individuelle Versorgung nach sorgféltiger
Anamnese (u. a. sportliche Belastungspro-
file) und klinischer Untersuchung wichti-
ger als die Frage der technischen Ferti-
gungsweise der Einlage.

Wenn ein schmaler und enger Sport-
schuh verwendet wird, konnen Abstiit-
zungs- und Dadmpfungselemente direkt in
den Sportschuh eingearbeitet werden
(Schuhzurichtung), um Passform, Komfort
sowie das Biege-, Dreh- und Hebelverhal-
ten des Sportschuhs moglichst wenig zu
beeinflussen (z.B. Ful8ballschuhe, Spikes,
Kletterschuhe).

Einlagen im Sport eignen sich durchaus,
um Uberlastungsverletzungen an FuR,
Sprunggelenk und Knie vorzubeugen. Eine
korrekte Passform ist dabei unerldsslich.
Die typischen Konstruktionsmerkmale ei-
nes Sportschuhs, z.B. Absatzsprengung,
Leistenform, Schuhbodenstatik, Gestalt
der Fersenpartie, (Sohlen-)Steifigkeit,
Flexkerben etc., miissen erkannt und der
Umgang mit ihnen muss handwerklich be-
herrscht werden. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung, www.gots.org
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Termine 2022

Mitteilung der Osterreichischen Gesellschaft fiir FuRchirurgie (OGF).

OGF-FuRforum 2022

Wir haben aus der Not der Online-Mee-
tings eine Tugend gemacht und die Online-
Fortbildungsreihe ,OGF-Fu3forum® ins
Leben gerufen. Sie bietet Ihnen die Moglich-
keit, im Rahmen einer interaktiven Online-
Fortbildung Ihre eigenen Falle zu prasentie-
ren und zu diskutieren. Nach themenspezi-
fischen Impulsvortragen von Fuexpertin-
nen und -experten haben Sie die Gelegen-
heit, eigene Cases vorzustellen. Die ersten
Foren wurden bereits sehr gut besucht, in
diesem Jahr sind die Themen ,,Hallux rigi-
dus“ am 19. Mai, ab 19 Uhr, und ,,Metatar-
salgie“ im September geplant. Details fin-
den Sie auf www.fussgesellschaft.at.

Konsensusmeeting OGF
Am 24. 6. 2022 um 14 Uhr trifft sich die

OGF zur mittlerweile 17. Klausurtagung im
Schloss Mondsee. Nach Kurzvortrédgen und

Diskussionen (Thema: Langzeitresultate
nach Implantaten) wird ein Konsens dazu
erarbeitet. Die Teilnahme ist OGF-Mitglie-
dern vorbehalten; um Anmeldung wird
gebeten.

Operationskurs Arthrodesen

In Kooperation mit der DAF (Deutsche
Assoziation fiir Fu® und Sprunggelenk
e.V.)) wird der Operationskurs ,,Sehnenchi-
rurgie“ vom 17. bis 18. 9. 2022 in Wien
angeboten. Der Kurs wird zur Erlangung
des Zertifikats Fufchirurgie der OGF und
der DAF angerechnet.

OGF-Wintertagung

Die Wintertagung der OGF ist fiir
25.11.2022 im Tagungszentrum Schloss
Schoénbrunn in Wien geplant, Thema: ,,Ful3
und Sport“. Mitglieder und Gaste sind nach
Voranmeldung herzlich willkommen.

OGF-Zertifikat FuRchirurgie

Seit 2018 verleiht die OGF das ,,Zertifi-
kat fiir Fulschirurgie®. Voraussetzung zum
Erlangen desselben sind unter anderem
der Besuch der in Kooperation mit der DAF
organisierten Operationskurse sowie der
Nachweis von 100 FulBoperationen. Nahe-
re Informationen zum Zertifikat finden Sie
auf www.fussgesellschaft.at.

Wissenschaftspreis und
Reisestipendium

Ab 2021 werden von der OGF ein Wis-
senschaftspreis sowie ein Reisestipendi-
um fiir junge Kollegen verliehen. Nahere
Informationen finden Sie unter www.
fussgesellschaft.at. [ |

Informationen zu allen Veranstaltungen
finden Sie unter www.fussgesellschaft.at.

BUCHTIPP

Orthopddische FuB3chirurgie

Dieses Buch beschreibt die operative Behandlung der Erkrankungen des Fules, denen der in
Praxis und Klinik tatige chirurgische Orthopade und Unfallchirurg begegnet. Die kleine und zum e
Teil auch groke Fulkchirurgie wird mit klar strukturierten Texten und mit aussagekraftigen ‘
Zeichnungen ,step by step” dargestelit.

Fir die 2. Auflage wurde Altbewahrtes aktualisiert und Neuerungen, die sich seit Erscheinen der
1. Auflage 2001 in der Fulchirurgie etabliert haben, wurden aufgegriffen. Um das groflte Gebiet
vom oberen Sprunggelenk bis zum Zehennagel auf hochstem Niveau abdecken zu kénnen, wurde
die Autorenschaft um PD Dr. Reinhard Schuh und Univ.-Prof. Dr. Axel Wanivenhaus erweitert. Das
Buch ist ideal fur Fulkchirurgen, die bereits Berufserfahrung haben. Fir Operateure am Beginn
ihrer Karriere empfiehlt sich anfangs eine Beschrankung in der Auswahl der Verfahren.

Peter Engelhardt
Reinhard Schub
Asel Wanivenhaus

Orthopadische
FuBchirurgie

2 Aufloge

£ Springer

P. Engelhardt, R. Schuh, A. Wanivenhaus: Orthopéadische FuBchirurgie. Manual fiir Klinik und Praxis
Berlin/Heidelberg: Springer Verlag, 2018

2. Auflage, 169 Seiten, 263 Abbildungen, gebunden

Buch: 66,81 Euro

ISBN Buch: 978-3-642-44992-5

E-Book: 49,99 Euro

ISBN E-Book: 978-3-642-44993-2
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Luxation nach Hiifttotalendoprothese:
Wann revidieren? Immer tripolar?

Bei jeder Luxation missen Ursache und Ausmal’ der Instabilitat

abgeklart werden. Bei rezidivierenden Luxationen sowie instabilen

Verhaltnissen nach Erstluxation ist nur eine Revisionsoperation

zielfiihrend. Dual-Mobility(DM)-Systeme sind eine bewahrte Option in

der Revisionsendoprothetik, aber kein Allheilmittel.

Die Dislokation stellt neben der Infek-
tion und der aseptischen Lockerung
eine der postoperativen Hauptkomplikati-
onen in der Hiiftendoprothetik dar und ist
einer der Hauptgriinde fiir Revisionsein-
griffe. Die Haufigkeit von Dislokationen
wird mit 0,2-10% nach priméren und bis
zu 35 % nach Revisions-Hiift-TEP beziffert.
Ungefahr 75% der Luxationen ereignen
sich bereits im ersten Jahr nach primérer
Hiift-TEP-Implantation. Eine Luxation bzw.
die Angst vor einer neuerlichen Luxation
ist eine psychisch sehr belastende Situation
fiir Patienten.

Multiple Faktoren beeinflussen die Sta-
bilitét: z.B. Positionierung der Prothesen-

komponenten (Pfannenanteversion und

-inklination, femoraler und acetabuldrer

Offset, Lange, Schafttorsion und Flexion)

entsprechend der Ausgangsanatomie und

der spinopelvinen Balance, operativer

Zugangsweg, Kopfgrofle, Knochen- und

Weichteildefekte, neuromuskulére Erkran-

kungen etc.

Dorr et al. und Morrey et al. teilen Hiift-

TEP-Luxationen wie folgt ein.
Ursachliche Einteilung:

» Positionsbedingte Dislokation ohne
Nachweis von Komponentenmalalign-
ment oder Weichteilimbalance

e Fehlpositionierung von Pfanne und/
oder Schaft

KEYPOINTS

® Die Abkldrung der Luxations-
ursache ist essenziell.

® DM-Systeme sind insbeson-
dere bei luxationsgefédhrdeten
dlteren Patienten indiziert.

® /mplantatspezifische Beson-
derheiten von DM-Systemen

Hiift-TEP-Luxation

{

© Universimed

Untersuchung in Narkose:

« Luxationsfreie ROM?
« Distraktion?
« Punktion bei Infektverdacht

geschlossene Reposition UND

« Luxationsrichtung? (ventral/dorsal)

Reposition
nicht moglich

v

stabil und
Erstluxation

instabil ODER
rezidivierende Luxation

1

konservativer
Therapieversuch

Planung
Revisions-OP

« Inlaytyp?
« PE-Abrieb?

« Konus?

- Pfannenpositionierung (Inklination/Anteversion)?

« Schaftpositionierung (Offset, Torsion, Lange)?
- KopfgroRe und Halslange?

- Implantatlockerung?
« Weichteilsituation?
« Infektausschluss?

Abb. 1: Flow-Chart des Abkldrungs- und Therapiealgorithmus bei Huift-TEP-Luxationen

12

mtiissen beachtet werden.

¢ Weichteilimbalance
¢ Kombination von Malalignment und
Weichteilimbalance

Zeitliche Einteilung:
¢ 8 Wochen
¢ 2 Monate bis 2 Jahre
¢ mehr als 2 Jahre

Lewinnek et al. definierten sogenannte
,safe zones“ fiir die Pfanneninklination
von 40° £10° und fiir die Anteversion von
15°+ 0°, um das Luxationsrisiko zu mini-
mieren. Diese Richtwerte stellen jedoch
eine unzureichende Beschreibung dar, da
es keine generellen ,safe zones“ fiir die
Vermeidung von Dislokationen gibt. Insbe-
sondere die spinopelvine Balance riickte
innerhalb der letzten Jahre in den Fokus
der Hiiftstabilitatsbeurteilung. Patienten
mit langstreckigen LWS-Fusionen und/
oder einem sagittalen Malalignment haben
ein deutlich erhohtes Luxationsrisiko. Die-
ser Aspekt ist in den oben genannten Klas-
sifikationen noch nicht beriicksichtigt.

Dieser Artikel soll einen Uberblick iiber
die Komplexitédt von Hiift-TEP-Luxationen
geben, einen vereinfachten Abkldrungs-
und Therapiealgorithmus (Abb. 1) anbieten
und insbesonders auf das Double-Mobi-
lity(DM)-System eingehen (Abb. 2).

Diagnostik und Therapie

Erleidet ein Patient eine Luxation, sind
die genaue Abklérung der Ursache und das
Ausmal der Instabilitat entscheidend fiir
das weitere Vorgehen. Dabei ist eine Unter-
suchung in Narkose essenziell. Bei stabilen

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2022
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Verhiéltnissen und Erstluxation ist ein nicht
operatives Vorgehen indiziert. Hier wird
hé&ufig eine Hiiftorthese fiir 6 Wochen ver-
wendet. Sie bietet den Patienten subjektiv
mehr Sicherheit und gibt der geschédigten
Kapsel Zeit zur Konsolidierung. Die Evi-
denz zur Orthesenversorgung ist jedoch
nur sehr gering. Patienten mit einem hohen
BMI (>25kg/m?), einer frithen postopera-
tiven Luxation sowie einer nicht idealen
Pfannenpositionierung haben ein schlech-
tes Outcome hinsichtlich einer erfolgrei-
chen konservativen Behandlung. Weitere
obligatorische diagnostische Schritte um-
fassen eine Rontgenaufnahme und eventu-
ell eine CT zur Beschreibung der Schafttor-
sion und der Pfannenanteversion sowie
zum Infektausschluss.

Falls es sich um eine Friihluxation han-
delt, kann bei signifikanter Fehlpositionie-
rung ein Komponentenwechsel noch leich-
ter durchgefiihrt werden. Prinzipiell ist bei
einem operativen Vorgehen immer der
knochen- und weichteilschonendste Ein-
griff zu wahlen.

Der kleinstmégliche Eingriff ist die Ver-
wendung eines iiberhohten Inlays und ei-
nes ldngeren Kopfs, welcher Linge und
Offset beeinflusst. Kombinationen aus
iiberhohtem Inlay und Kopf mit Kragen
sollten aufgrund des hohen Risikos eines
Impingements vermieden werden.

Bei alten festen Pfannen und é&lteren
Patienten kann ein neues PE in die alte
Pfanne hineinzementiert werden. Hier
kann oft ein 36er-PE verwendet werden,
wo in der urspriinglichen Pfanne nur ein
28er vorgesehen war. Constrained Inlays
werden im angloamerikanischen Raum
héufiger als bei uns verwendet. Auch hier
gibt es mehrere unterschiedliche Systeme
(Abb. 2). Die Voraussetzung hierfiir sind
fest eingewachsene Implantate, weil es an-
sonsten zu Frithlockerungen kommt. Aber
auch Constrained Inlays bieten keinen ab-
soluten Schutz und sollten nur sehr zu-
riickhaltend eingesetzt werden.

Wenn die urspriingliche Pfanne grof3
genug ist, kann auch eine DM-Pfanne ein-
zementiert werden. Muss ein Pfannen-
wechsel durchgefiihrt werden, gibt es un-
terschiedliche Varianten, wie ein DM-Sys-
tem zum Einsatz kommen kann.

Dual-Mobility-Pfannen

Gilles Bousquet, André Rambert, Jean
Rieu und Daniel Noyer aus St. Etienne,

Frankreich, entwickelten in den frithen
1970er-Jahren, basierend auf dem Modell
von Christiansen, das Dual-Mobility-Kon-
zept der Hiift-TEP, um den Abrieb zu ver-
ringern und die Stabilitdt zu verbessern. Es
beinhaltet eine zementierbare oder ze-

mentfreie metallische Pfanne und ein mo-
biles Polyethylengleitlager, das einen Me-
tall- oder Keramikkopf umschlief3t.

Ab 1979 waren die ersten zementfreien
Pfannen am Markt erhéiltlich (beide Fa.
SERF, Frankreich). Modifikationen dieser

b.

Abb. 3: a) 44 Jahre alter mannlicher Patient, bei dem ein 36-mm-PE in eine bestehende Pfanne
einzementiert und eine Weichteilrekonstruktion und ein Schaftwechsel mit einem 36-mm-Kopf
durchgefiihrt wurden, b) a.p. Beckenrdntgen 2 Jahre postoperativ, ohne Luxationen

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2022
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ersten Generation, wie zum Beispiel HA-
Titanplasmaspraybeschichtung, Reduktion
des anterioren Overhangs und natiirlich
auch die Entwicklung von highly-cross-

linked PE mit und ohne Vitamin E fithrten
zu einer weiteren signifikanten Verbesse-
rung der derzeit am Markt befindlichen
Implantate.

Abb. 4: a) Mechanismus einer intraprothetischen Luxation einer DM-Pfanne, b, ) intraprothetische
Dislokation, d) Implantation eines 36-mm-Kopfs mit einem Standard-PE in die bestehende Pfanne

Es gibt grundsatzlich zwei Bewegungs-
radien. Der erste ist zwischen dem Kopf
und der konkaven Seite des Polyethylens
und der zweite ist zwischen PE und der
Pfanne. Bei kleinen Bewegungsumfingen
bewegt sich der Kopf innerhalb des PE-
Gleitlagers (Abb. 2a). Der innere Bewe-
gungsradius zwischen Kopf und Polyethy-
len erzielt beim 22-mm-Kopf einen koni-
schen Bewegungsradius von 51° und beim
28 mm-Kopf einen Radius von 76° (Novae,
Fa. Serf, Frankreich). Dariiber hinaus
kommt es zum Kontakt des Halses mit
dem PE-Kopf und dieser beginnt sich mit-
zubewegen.

Der zweite Bewegungsradius zwischen
PE und Pfanne hangt im Wesentlichen von
der Pfannengrol3e ab. Hier ist der Radius
bei einer 43er-Pfanne 126° und bei einer
65er-Pfanne 140° (Novae, Fa. Serf, Frank-
reich). Eine 53er-Pfanne, 45° inkliniert
und 20° antevertiert, erreicht bei einem
11mm dicken Prothesenhals einen Bewe-
gungsumfang von 126° in Abduktion/Ad-
duktion, 186° in Flexion/Extension und
220° in der Rotation. Die Kontaktflache
zwischen Hals und PE-Kopf wird ,third
articulation“ genannt und ist ebenfalls ei-
ne wichtige Stelle, an der Abrieb entsteht
(Abb.2a). Studien zeigen, entgegen dem

e ST

Abb. 5: a) Periprothetische distale Femurfraktur, b, ¢) Z.n. Total-Femur-Implantation und Beckenrekonstruktion mit einem distalen Femurautograft und
einem Burch-Schneider-Ring tiber anterioren Zugang, d) Weichteilrekonstruktion iiber lateralen Subvastus-Zugang
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héufigen Vorurteil, keinen erhohten ge-
samtvolumetrischen Abrieb der DM-Syste-
me im Vergleich zu einer normalen Stan-
dardartikulation. Abriebstudien haben
gezeigt, dass der lineare innere Abrieb et-
wa 8- bis 9-mal grof3er ist als der dullere
Abrieb. Der volumetrische Abrieb zwischen
innerem und duflerem Radius ist wieder-
um anndhernd gleich.

Die Implantation einer DM-Pfanne kann
einerseits iiber einen Konverter (geklickt
oder geschraubt, Abb. 2b4.) in eine Revisi-
onspfanne erfolgen oder andererseits in
Revisionsringe (Abb. 4), Revisionselemen-
te (Abb.6) oder Revisionspfannen einze-
mentiert werden (Abb. 2-6). Da es sich bei
den Konvertern oft um ein anderes Metall
als das bei der verwendeten Pfanne han-
delt, ist die Gefahr von Korrosion aufgrund
der grofRen Kontaktflache ein Thema.

Mittel- und langfristige Studien zeigen
gute bis sehr gute Ergebnisse von DM-
Pfannen. Relativierend muss jedoch ange-
merkt werden, dass es sich hierbei immer
um relativ kleine Studien handelt. Die
Verwendung von Konvertern ist ein The-
ma, dem man insbesondere bei jungen
Patienten abwartend gegeniiberstehen
sollte, weil im Laufe der Zeit eventuell Ab-
riebs- und Korrosionsprobleme auftreten
konnten.

Grundsitzlich kommen alle Patienten
mit einem stark erhohten Luxationsrisiko
fiir eine DM-Pfanne infrage. In der Pri-
maérendoprothetik profitieren folgende
Patientenkollektive von einem erhéhten
Luxationsschutz:

* dltere Patienten

* Patienten mit neuromuskuldren Erkran-
kungen

* adipose ,,Low demand“-Patienten/Pfle-
gefille

+ alte Patienten mit Schenkelhals- oder
pertrochantérer Fraktur

e Patienten mit hochgradiger Gluteal-
insuffizienz

Beispiele aus der
Revisionsendoprothetik

Abbildung 2

Abbildung 2a zeigt das Konzept eines
DM-Systems mit den unterschiedlichen
Artikulationen bzw. Abriebregionen (1%,
2m and 3 articulation). Abbildung 2b
stellt verschiedene Pfannensysteme zur
Implantation eines DM-Systems dar:
Ecofit®-2M-Pfanne (Implantcast®) zemen-

Abb. 6: a) Girdlestone mit anschlieRender Implantation einer TMARS-Pfanne mit Augmenten iiber
einen dorsalen Zugang, b) Z.n. Implantation einer Ecofit-Pfanne in eine bestehende CSF-Pfanne,
Schaftwechsel auf einen SLL sowie Weichteilrekonstruktion

tiert (1) und zementfrei (2), (3) MDM-X3®
(Stryker®), (4) MPACT® (Medacta®), (5)
Lumic® (Implantcast®). Alle Modelle zei-
gen einen unterschiedlichen Grad der
Uberdachung.

Abbildung 3

Abbildung 3a zeigt einen 44 Jahre alten
méannlichen Patienten mit Zustand nach
innerer Hemipelvektomie links bei sekun-
ddrem Osteosarkom aufgrund eines M.
Paget. Eine Hemibeckenallograft-Rekons-
truktion wurde in Italien durchgefiihrt und
eine Trident-Pfanne (Stryker®) mit einem
Constrained Inlay implantiert. Es folgten
zwei Revisionseingriffe aufgrund rezidi-
vierender Luxationen. Der Patient war 10
Monate mit einer luxierten Hiifte unter-
wegs. Es wurde ein 36-mm-PE in die beste-
hende Pfanne einzementiert und mithilfe
des Mutars-Bandes erfolgten eine Weich-
teilrekonstruktion und ein Schaftwechsel
mit einem 36-mm-Kopf. Das a. p. Becken-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2022

rontgen 2 Jahre postoperativ zeigte einen
luxationsfreien Patienten, wie in Abbil-
dung 2b zu sehen ist.

Abbildung 4

Der Mechanismus einer intraprotheti-
schen Luxation einer DM-Pfanne ist in Ab-
bildung 4a dargestellt. Abbildung 4b und c
zeigen eine intraprothetische Dislokation
7 Jahre nach einer Lumic-DM-Implanta-
tion. Abbildung 4d zeigt den erfolgten
Wechsel auf einen 36-mm-Kopf mit einem
Standard-PE in die bestehende Pfanne.

Abbildung 5

Eine periprothetische distale Femur-
fraktur nach multiplen Revisionen ist in
Abbildung 5a dargestellt. Es zeigten sich
hochgradige knocherne Defekte an Ace-
tabulum und Femur sowie eine Gonarth-
rose rechts. Es folgten eine Total-Femur-
Implantation sowie eine Beckenrekonst-
ruktion mit einem distalen Femur-Auto-
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graft (Abb. 5b, ¢). Durch einen anterioren
Zugang wurden ein Burch-Schneider-
Ring und eine zementierte Ecofit-Pfanne
mit einem DM-System implantiert. Die
Total-Femur-Implantation erfolgte unter
Verwendung des lateralen Subvastus-
Zugangs und die Weichteile wurden mit-
hilfe des MUTARS-Schlauch rekonstru-
iert (Abb. 5d).

Abbildung 6

Abbildung 6a zeigt eine Girdlestone-
Situation nach multiplen Revisionen mit
einem ausgebrochenen Burch-Schneider-
Ring und Implantation einer Lumic-Sockel-
pfanne. Anschliefend erfolgten die Im-
plantation einer TMARS-Pfanne mit Aug-
menten und einer zementierten Ecofit-DM-
Pfanne mittels dorsalen Zugangs. Abbil-
dung 6b zeigt eine Patientin mit mehreren
Hiiftrevisionen und rezidivierenden Luxa-
tionen. Es folgten eine Implantation einer
Ecofit-Pfanne in eine bestehende CSF-
Pfanne und ein Schaftwechsel auf einen
SLL sowie eine Weichteilrekonstruktion
mittels Mutars-Schlauchs.

Komplikationen

Das DM-System hat grundsétzlich zwei

implantatspezifische Komplikationen:

¢ Intraprothetische Dislokation (Abb.3):
Hier kommt es zu einer Dislokation des
Keramik- bzw. Metallkopfs aus dem PE-
Kopf. Typischerweise tritt diese Kompli-
kation erst nach 6 Jahren oder spiter
auf. Urséchlich ist der Abrieb der ,se-
cond and third articulation®. Eine Opti-
mierung des Kontaktbereichs zwischen
PE-Kopf und Hals hat die Problematik
im Vergleich zur ersten Generation ver-
bessert. Derzeit wissen wir jedoch
nicht, ob dieses Problem in Zukunft
nicht doch haufiger auftreten wird. Fol-
gende Situationen forcieren den Abrieb
an der Kontaktflache zwischen Prothe-
senhals und PE-Kopf: 1. Kopf mit Kra-
gen, 2. alte Schifte mit dickem Hals,
z.B. mit 14/16-Konus, 3. Fehlpositionie-
rung von Schaft und/oder Pfanne. Eine
intraprothetische Dislokation muss of-
fen revidiert und kann nicht geschlos-
sen reponiert werden.

¢ Psoasimpingement: Das Pfannendesign
wurde zwar etwas verbessert, dennoch
ist die Wahrscheinlichkeit fiir Irritatio-
nen bei grof3en Pfannen und daher gro-
Rem PE-Kopf hoher als bei herkommli-
chen Pfannensystemen. |
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Neuer Chef der . Abteilung in Speising

Die auf Arthroskopie und Sportorthopéddie spezialisierte I. Orthopé&dische Abteilung im Orthopadischen

Spital Speising hat einen neuen Leiter: Seit 1. Marz ist Priv.-Doz. DDr. Christian Albrecht, MBA, Primarius.

Er folgt damit Prim. Univ.-Doz. Dr. Christian Wurnig nach, der in den wohlverdienten Ruhestand wechselte.

Ibrecht war selbst viele Jahre an der

Abteilung als Oberarzt tétig und hat
sich bereits friih nach dem Medizinstudi-
um auf Kniebeschwerden und Knorpel-
schiden spezialisiert. Vor allem die Knor-
pelregeneration zahlt zu seinem Spezial-
gebiet. Albrecht ist zudem Gutachter
zahlreicher renommierter internationaler
medizinischer Fachzeitschriften und stell-
vertretender Leiter des Michael-Ogon-
Forschungslabors im Orthopadischen Spi-
tal Speising in Wien.

Als einen der Schwerpunkte der Weiter-
entwicklung der Abteilung sieht der neue
Primarius die verstédrkte Fokussierung auf
die Sportorthopédie mit Praventions-, The-
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Christian Albrecht, Orthopade und Unfallchirurg,
leitet nun die I. Orthopadische Abteilung

© 0SS/Saffarnia

rapie- und Rehabilitationsprogrammen,
auch in Kooperation mit Partnern des Ge-
sundheitsparks Wien-Speising.

Breites Angebot der Abteilung

Die I. Orthopédische Abteilung ist in
die Spezialteams Hand-, Schulterchirur-
gie und gelenkserhaltende Knieeingriffe
unterteilt. Zudem fungiert die Abteilung
als ein durch EndoCert ausgezeichnetes
Endoprothetikzentrum. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung Orthopédisches Spital Speising GmbH,
22. Februar 2022
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Osteosynthese versus Prothese
bei der Vancouver-B2-Fraktur

Die deutliche Zunahme der prothetischen Versorgung und das
steigende Lebensalter der Patienten fuhren zu immer haufiger
auftretenden periprothetischen Frakturen. Vor allem die
leitliniengerechte Behandlung von Vancouver-B2/B3-Frakturen mit
der Implantation von Revisionsprothesen stellt fir die haufig betagten
Patienten eine grofke Belastung dar. Jedoch zeigen auch
prothesenerhaltende Osteosynthesen sehr gute Ergebnisse und

stellen eine nicht aulker Acht zu lassende Option dar.

m Jahr 2015 lag laut dem Bundesminis-

terium fiir Gesundheit, Pflege, Soziales
und Konsumentenschutz die bevolke-
rungsbezogene Implantationsdichte in
Osterreich bei 210 pro 100000 Einwoh-
nern. Damit liegt Osterreich im interna-
tionalen Vergleich im Spitzenfeld. Die
stets steigende Zahl an Prothesen fiihrt
auch zu einer deutlichen Haufung von
prothesenassoziierten Komplikationen in
absoluten Zahlen. Zu den hé&ufigsten
Komplikationen gehoéren Luxationen,
aseptische Lockerungen, periprothetische
Infektionen sowie implantatassoziierte
Frakturen. Schwedische Registerdaten
zeigen, dass innerhalb von 20 Jahren
nach Implantation einer Hiift-Totalendo-
prothese bis zu 3,5% der Patienten eine

periprothetische Fraktur erleiden. Die
Daten des ,,Mayo Clinic Joint Registry*
berichten, dass etwa 1% der primiren
Hiift-Totalendoprothesen und etwa 4%
der Revisions-Hiift-Totalendoprothesen
im Laufe ihrer Lebensdauer eine peripro-
thetische Fraktur erleiden. Die Folgen
sind fiir die meist multimorbiden Patien-
ten gravierend und erfordern eine gute
interdisziplindre Zusammenarbeit, um
eine rasche Remobilisation und die Riick-
kehr in den Alltag zu erméglichen.
Periprothetische proximale Femurfrak-
turen sind eine komplexe Herausforde-
rung. Am Beginn stehen eine exakte kli-
nische und radiologische Diagnostik. Eine
Computertomografie ist aus unserer Sicht
obligat, um Aufschluss iiber die Fraktur-

KEYPOINTS

® 1% der Patienten bei primdren
und bis zu 4% bei Revisions-
Hiift-Totalendoprothesen
erleiden eine periprothetische
Fraktur.

® Die exakte radiologische
Diagnostik erfolgt mit
Computertomogrdfie.

® Moderne spezielle Platten-
systeme verbessern das
klinische Outcome deutlich.

® Be prepared: von der Osteo-
synthese bis zur Modular-
Schaft-Prothese

® Beijfraglich lockerer oder
minimal gelockerter Prothese:
Osteosynthese anstreben

® Bei Risikopatienten mit locke-
rer Prothese: Osteosynthese
in Erwédgung ziehen

morphologie und die Prothesenstabilitét
zu bekommen. Anhand dieser Informati-
onen kann dann eine Klassifikation mit
dem Unified Classification System (UCS)
erfolgen. Auf Basis dieser Klassifikation

Periprothetische Fraktur des proximalen Femurs

(Vancouver/UCS)

© Universimed

[
TypA
Abrissfraktur des Trochanters

AgM A /A2
Trochanter major | | Trochanter minor

l_l—l |

Dehiszenz Dehiszenz Konservativ
<10-20 mm >10-20 mm
Konservativ Platte/
Cerclage

I
TypB

Fraktur distal Trochanter bis Prothesenspitze

B1 B2 B3
Schlechte Knochenqualitét

l—l_ll_l—l

Stabile Prothese Instabile Prothese

Winkelstabile Revisions- Winkel- Proximaler
Platte schaft stabile Femurersatz
Platte, ggf.
Strut-Graft

|
TypC
Frakturen distal der Prothese

l—l—l

Platte, Retrograder
ggf. Strut-Graft IMN

Revisions-
schaft

Abb. 1: Behandlungsalgorithmus fiir periprothetische Frakturen des proximalen Femurs (nach DGU-Leitlinie 012-031)
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brachte die Deutsche Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie eine Leitlinie heraus, wie die
verschiedenen Frakturtypen zu behan-
deln sind (Abb. 1).

Frakturtypen

Bei den Frakturen im Trochanterbe-
reich (Typ A1/2) wird primér ein konser-
vatives Vorgehen empfohlen. Lediglich
stark dislozierte Trochanter-major-Fraktu-
ren sollten operativ versorgt werden.

Bei Frakturen unterhalb der Prothesen-
spitze (Typ C) ist klar die Indikation zur
operativen Versorgung mittels Osteosyn-
these gegeben.

Bei Schaftfrakturen des Femurs mit lie-
gender Knie- und Hiift-Totalprothese (Typ
D) ist ebenso ein osteosynthetisches Vor-
gehen die Therapie der Wahl.

Frakturen im Schaft- und Pfannenbe-
reich (Typ E) stellen eine hochkomplexe
Situation dar, die individuell entschieden
und operativ therapiert werden muss.

Die Typ-B-Verletzungen sind Frakturen
im Schaftbereich der liegenden Prothese
und werden in Typ-Bl-Verletzungen bei
festsitzender Prothese (Osteosynthese),
Typ-B2-Verletzungen mit lockerer Prothe-
se (Osteosynthese oder Revisionsprothese)
und Typ-B3-Verletzungen bei instabiler
Prothese mit schlechter Knochenqualitat
(Revisionsprothese oder proximaler Fe-
murersatz) eingeteilt.

Mit gut 50% aller periprothetischen
proximalen Femurfrakturen stellen die
Typ-B2-Frakturen im schwedischen Re-
gister die hdufigste Entitét dar. Ein leitli-
niengerechtes Therapieregime kann, wie
bereits erwdhnt, sowohl mit Revisions-
prothesen als auch mit einer osteosynthe-
tischen Versorgung erreicht werden. Die
Komorbiditédten spielen bei diesem Frak-
turtyp keine unwichtige Rolle, um eine
optimale Versorgung zu gewéhrleisten.
Das Ziel eines jeden Verfahrens sollte ein
stabiler Prothesensitz mit achsgerechter
Stellung sein. Allgemeinzustand, Kno-
chenstoffwechselstatus, Mobilititsstatus
vor Verletzung und kardiopulmonale Ri-
sikofaktoren stellen aus unserer Sicht die
wichtigsten Kofaktoren in der Entschei-
dungsfindung dar. Die Revisionsoperati-
on mit Revisions-Hiift-System ist ein we-
sentlich gro3erer operativer Eingriff, der
den haufig multimorbiden Patienten auf-
grund ihrer Gesamtkonstitution oft kaum
zumutbar ist.

Revisionsprothese
bei Typ-B2-Frakturen

Bei deutlich dislozierten Fragmenten
und bereits in der Rontgenaufnahme lo-
ckerer Prothese sollte primdr an einen
Prothesenwechsel mit Revisionsschaftsys-
tem gedacht werden. Der operative Ablauf
sollte so ablaufen, dass primér der alte
Prothesenschaft entfernt, anschlieSend
das frakturierte Femur mit Cerclagen wie-
der in eine stabile Rohrform gebracht und
abschlieend der Revisionsschaft implan-
tiert wird. Bei Vorhandensein von grof3en
Knochendefekten oder sehr schlechter
Knochenqualitdt kann man sich mit einem
zementierten Revisionsschaft behelfen,
was jedoch voraussetzt, dass dieses Sys-
tem auch vorhanden ist. Ebenso kann eine
zusétzliche Implantation von Strut-Grafts
die Schaftstabilitat weiter erh6hen und ist
vor allem bei schlechter Knochenqualitét
eine gute zusatzliche Option. Die Entnah-
me von mikrobiologischen Proben sollte,
wie immer bei Vorhandensein eines Im-
plantats, standardmafig erfolgen, um eine

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2022

A
Abb. 2: Fall 1: 87a, w, hduslicher Sturz, periprothetische proximale Femurfraktur Typ B2. a) praope-
rativ, b) intraoperativ, c) postoperative Kontrolle nach zwei Jahren

septische Lockerung als Frakturausloser
auszuschlielen.

In extremitas sollte auch ein Modular-
prothesensystem zur Hand sein, um fiir
alle Eventualitdten geriistet zu sein.

Osteosynthese
bei Typ-B2-Frakturen

In der Regel stellt dies den wesentlich
ykleineren“ operativen Eingriff dar und
sollte vor allem bei Patienten mit deutlich
reduziertem Allgemeinzustand die Thera-
pie der Wahl sein. In den letzten Jahren hat
sich diese Option aufgrund der immer bes-
ser werdenden Plattensysteme und -de-
signs weiter in den Vordergrund gedréngt,
sodass dieses Vorgehen zunehmend auch
bei jiingeren und mobileren Patienten zu
guten klinischen Ergebnissen fiihrt.

Bei den alten Osteosynthesesystemen,
wie den ,,dynamic compression plates®, lag
die Versagerquote laut schwedischen Re-
gisterdaten bei bis zu 60 %. Griinde dafiir
sind ungeniigender Halt der Schrauben, zu
starke Kompromittierung der periostalen
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Durchblutung durch die Kompressionsos-
teosynthese, was haufig zu Pseudoarthro-
sen fithrte. Mit den neuen Systemen (Liss,
NCB etc.) lassen sich nun Schrauben am
Schaft vorbei setzen, Cerclagen kénnen
direkt in der Platte verankert werden und
durch die winkelstabilen Systeme wird
durch das Prinzip der biologischen Platten-
osteosynthese die Durchblutung deutlich
weniger beeintrichtigt. Die in der Nachbe-
handlung zumeist geforderte Entlastung
der betroffenen Extremitét ist bei geriatri-
schen Patienten, wie in klinischen Studien
bewiesen, kaum moglich. Dies scheint je-
doch aufgrund der guten Primérstabilitét
der Osteosynthese mit den neuen Syste-
men kein Problem zu sein, da ein Versagen
der Osteosynthesen nur selten beobachtet
wird. Wie bei der prothetischen Versor-
gung kann auch hier ein zusatzlich einge-
brachtes Strut-Graft die nétige Stabilitat
bringen.

Studienergebnisse

In der rezenten Literatur wird die idea-
le Versorgung bei B2-Frakturen noch kon-
trovers diskutiert. So wird in einer Uber-
sichtsarbeit von Strauss et al. aus dem
Jahre 2020 postuliert, dass bei UCS-
Typ-B2-Frakturen immer ein Prothesen-
wechsel notwendig ist und, wenn méglich,
ein zementfreies Revisionssystem verwen-
det werden sollte. Jedoch gibt es auch re-
zente Literatur, die dies nicht unterstiitzt.
So berichteten Slullitel et al. in einer im
,Journal of Bone and Joint Sugery“ publi-
zierten Arbeit aus dem Jahr 2021 die Er-
gebnisse ihres Patientenkollektivs mit 65
Patienten mit B2-Fraktur (1/3 Osteosyn-
these, 2/3 Schaftwechsel). Sie zeigten,
dass die Osteosynthesegruppe dieselben
klinischen Ergebnisse erzielte wie die Re-

20

= i - - _ ;
Abb. 3: 70a, w, Sturz beim Wandern, periprothetische proximale Femurfraktur Typ B2. a) préoperativ, b) intraoperativ, c) postoperative Kontrolle
nach einem Jahr

visionsprothesengruppe. Ahnliche Ergeb-
nisse wurden auch von Baum et al. 2019
veroffentlicht. So zeigten sie in ,,Geriatric
Orthopaedic Surgery & Rehabilitation“ die
10-Jahres-Ergebnisse ihrer 59 Fille und
berichteten in ihrem ausgewogenen Pati-
entenkollektiv gleiche klinische Ergebnisse
fiir beide Verfahren. Sie wiesen allerdings
darauf hin, dass das klinische Ergebnis in
beiden Gruppen schlecht war.

Unser eigenes Patientenkollektiv aus
einem Level-II-Traumazentrum umfasst 71
versorgte Falle innerhalb von 4 Jahren, von
denen gut 60% prothesenerhaltend mit
einer Osteosynthese versorgt wurden. Der
erwiinschte Mobilitatsgrad wurde in den
meisten Fillen wieder erreicht, wobei er in
der Osteosynthesegruppe erwartungsge-
maR etwas schlechter war, da die Patien-
ten hier doch deutlich mehr Komorbidita-
ten sowie héufig eine bereits deutlich ein-
geschrankte Mobilitit vor der Verletzung
aufwiesen. Die Komplikationsrate zeigte
keinen klinisch signifikanten Unterschied
zwischen den zwei Gruppen. Es kam ledig-
lich zu einem verzogerten Durchbau der
Fraktur, welche durch eine einmalige
hochenergetische Stowellentherapie zur
Ausheilung gebracht werden konnte. Ein
Plattenbruch wurde nur in einem einzigen
Fall objektiviert. Dabei handelte es sich
jedoch um ein neuerliches Trauma im Rah-
men eines Sturzes.

Conclusio

Die instabile Prothese bei periprotheti-
schen Vancouver-B2-Frakturen stellt eine
grofde Herausforderung bei der Versorgung
dar. Die leitliniengerechte Entfernung der
lockeren Prothese und die Implantation
einer Revisionsprothese bedeuten fiir die
oft hochmorbiden Patienten ein betrécht-

el

liches Risiko. Ein prothesenerhaltendes
Vorgehen mit offener Einrichtung und Ver-
plattung stellt aus unserer Sicht bei diesem
risikoreichen Patientenkollektiv eine ,,mi-
nimal invasive“ Therapieoption dar, die
meist zu guten postoperativen Ergebnissen
fiihrt. Dennoch ist dieses Vorgehen nicht
fiir alle Patienten geeignet, sodass die Re-
visionsprothese auf alle Fille weiterhin
einen unbestrittenen Stellenwert bei der
Behandlung der periprothetischen proxi-
malen Femurfraktur hat. Bestehen Zweifel
hinsichtlich der Stabilitit der Prothese,
sollte aus unserer Sicht von einer stabilen
Prothese ausgegangen und eine prothe-
senerhaltende Osteosynthese durchgefiihrt
werden. Sonst besteht die Gefahr, dass
beim Versuch, die doch festsitzende Pro-
these zu entfernen, grofe Knochendefekte
verursacht werden, die das weitere Vorge-

hen erheblich erschweren. [ |
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Therapiemdglichkeiten der chronischen Beckendiskontinuitat

Cup-Cage-Rekonstruktion versus
Custom-made-Implantate

Bei der Behandlung der Beckendiskontinuitat kdnnen sowohl mit

Cup-Cage-Rekonstruktionen als auch mit Triflange-Implantaten sehr

gute kurz- und mittelfristige Ergebnisse erzielt werden. Beide

Rekonstruktionstechniken haben Vor- und Nachteile, die bei der

individuellen Therapieentscheidung beriicksichtigt werden sollten.

ie Anzahl der Implantationen primérer

Hiifttotalendoprothesen (HTEP) steigt
kontinuierlich, damit verbunden auch die
Zahl notwendiger Revisionsoperationen.
Modellberechnungen aus den USA und
dem Vereinigten Konigreich zufolge soll
sich die Anzahl der Revisionen, verglichen
mit 2013, bis 2030 verdoppeln. Ahnliche
Zahlen sind auch fiir den deutschsprachi-
gen Raum zu erwarten.

Generell sind endoprothetische Revi-
sionseingriffe technisch anspruchsvoller,
mit vermehrten peri- und postoperativen
Komplikationen und héheren Kosten fiir
das Gesundheitssystem verbunden. Insbe-
sondere Pfannenrekonstruktionen bei aus-
geprigtem acetabuldrem Knochenverlust
stellen eine besondere operative Heraus-
forderung dar, wobei Beckendiskontinui-
téten zu den schwierigsten Szenarien in
der Hiiftrevisionschirurgie zdhlen.

Eine Beckendiskontinuitat kann akut
im Rahmen einer Fraktur auftreten oder
chronisch bei Pfannenlockerung mit aus-
gepragtem Knochenverlust und/oder Os-
teolysen, die letztendlich zu einer Separa-
tion zwischen dem Ilium superior und
dem ischiopubischen Segment inferior
fihrt.

Im folgenden Artikel sollen die préope-
rative Diagnostik, die Klassifikation aceta-
bularer Defekte und das chirurgische Ma-
nagement von chronischen Beckendiskon-
tinuititen erldutert werden.

Pridoperative Diagnostik
Wie in jedem revisionsendoprotheti-
schen Szenario ist eine umfassende multi-

modale praoperative Diagnostik unabding-
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bar. Ohne eine detaillierte préoperative
Aufarbeitung in Hinsicht auf Infektion,
ausgeprédgten Knochenverlust, neurovas-
kulédre Dysfunktion, Malignitat und Strah-
lentherapie sind weitere Komplikationen
nahezu garantiert.

Eine adédquate Rontgendiagnostik ist
obligat und umfasst eine a. p. Beckeniiber-
sichtsaufnahme sowie eine a. p. Aufnahme
und eine axiale bzw. Cross-table-Aufnah-
me der betroffenen Hiifte. Judet-Aufnah-
men werden in der Literatur empfohlen, da
eine Arbeit von Martin et al. von der Mayo
Clinic gezeigt hat, dass die Kombination
aus allen erwadhnten Rontgenaufnahmen
nahezu 100 % aller Beckendiskontinuitdten
erkennen lasst. In den Rontgenaufnahmen
wird nach Frakturlinien, Asymmetrie der
Foramina obturatoria und Medialisierung
des inferioren Hemipelvis (ersichtlich an
einer Unterbrechung der Kohler’schen
Trénenfigur) gesucht.

An unserer Abteilung verzichten wir
jedoch in der Regel auf Judet-Aufnahmen
und fithren aufgrund der allgemeinen Ver-
fligbarkeit standardméRig eine Computer-
tomografie (CT) zur Operationsplanung
durch. Hierbei kann das Ausmalf$ an Osteo-
lyse und Knochenverlust abgeschétzt wer-
den. Die Beurteilung der Beschaffenheit
des vorderen und hinteren Pfeilers kann
nur in der Schichtbildgebung addquat ana-
lysiert werden, jedoch kann bei liegendem
Implantat die Beurteilung durch Strahlen-
artefaktbildung erheblich erschwert wer-
den. Hier empfiehlt sich die Anwendung
von Metallartefakt-reduzierten CT-Proto-
kollen (z.B. Dual Energy). Ebenso ist eine
3D-Rekonstruktion anhand der CT-Daten
von Vorteil.

KEYPOINTS

® Sowohl Cup-Cage-Konstrukte
als auch Triflange-Implantate
zeigen gute Ergebnisse bei
der Behandlung der Becken-
diskontinuitdt.

® Vorteile der Cup-Cage-Kon-
strukte sind h6here Modulari-
tdt und schnellere Verfiigbar-
keit (,off the shelf*); sie haben
jedoch ein héheres Luxations-
risiko.

® Triflange-Implantate bieten
eine exaktere anatomische
Rekonstruktionsméglichkeit,
sind jedoch mit Produktions-
wartezeiten und deutlich
héheren Kosten verbunden.

® Die Behandlung von Becken-
diskontinuitdten sollte an
Zentren mit hoher Expertise
im Bereich der Revisions-
endoprothetik durchgefiihrt
werden.

Eine praoperative Punktion des Hiiftge-
lenkes zum Ausschluss einer periprotheti-
schen Infektion wird empfohlen, da dies
eine drastische Auswirkung auf die weite-
re Therapiestrategie hat.

Schlussendlich muss die Beckendiskon-
tinuitédt nach erfolgter Implantatexplantati-
on intraoperativ bestétigt werden. Dies er-
folgt z.B. durch das Verwenden von Wirbel-
spreizern durch Feststellung einer abnor-
malen Beweglichkeit zwischen superioren
und inferioren Anteilen des Acetabulums.

Klassifikation von acetabulédren
Defekten

Die Klassifizierung acetabularer Defek-
te bringt den Vorteil einer standardisierten
Aufarbeitung und damit verbunden einen
klaren Therapiealgorithmus sowie eine
Erleichterung der wissenschaftlichen Ver-
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gleichbarkeit. Es wurden mehrere Klassifi-
kationen entwickelt, um Muster von aceta-
buldrem Knochenverlust zu beschreiben.
Die géngigsten Klassifikationssysteme sind
die der American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAOS), die Gross-Klassifikation
und die Paprosky-Klassifikation. Die AA-
OS-Klassifikation ~wurde 1989 von
D’Antonio et al. publiziert. Beckendiskon-
tinuitdten werden hier als Typ-4-Defekte
definiert. Die Gross-Klassifikation bezeich-
net Beckendiskontinuitéten als Typ-5-De-
fekte. An unserer Abteilung verwenden wir
die Paprosky-Klassifikation, wobei eine
Beckendiskontinuitit typischerweise bei
3B-Defekten (Pfanne migriert nach krani-
al und medial), aber auch bei 2C- (mediale
Protusion der Pfanne) und 3A-Defekten
(Pfanne migriert nach kranial und lateral)
moglich ist.

Generell gilt, dass die préoperative
Klassifizierung des Defektes wichtig fiir
die Planung des Eingriffs ist, jedoch eine
intraoperative Reevaluierung stattfinden
muss, da sich nach Implantatentfernung
der Knochenverlust weitaus grof3er darstel-
len kann.

Management der chronischen
Beckendiskontinuitét

Samtliche Rekonstruktionstechniken,
die zur Behandlung von Beckendiskontinu-
itdten entwickelt wurden, zielen darauf ab,
eine stabile Fixierung der Pfannenkompo-

nente im Becken zu erreichen und gleich-
zeitig die Separation des Hemipelvis zu
stabilisieren. Dies kann langfristig entwe-
der durch die Ausheilung der Diskontinui-
téat oder durch ein Pfannenkonstrukt, wel-
ches die Diskontinuitit iiberbriickt, er-
reicht werden. Der Trend geht hierbei
eindeutig weg von einer rein mechani-
schen Fixierung wie bei klassischen Anti-
protusionsringen (z.B. Burch-Schneider-
Ring) hin zu einer biologischen Fixierung,
mit der eine hohe Primérstabilitat ange-
strebt wird und in weiterer Folge Material-
ermiidungen durch eine (biologische) Se-
kundérstabilitdt mittels Osseointegration
vermieden werden.

Zu den modernen Behandlungsoptionen
gehoren Cup-Cage-Konstruktionen (falls
indiziert in Kombination mit Augmenten),
custom-made Triflange-Implantate und die
Beckendistraktionstechnik.

Obwohl sdmtliche erweiterte Zugangs-
wege angewendet werden konnen und so-
gar Cup-Cage-Konstruktionen iiber einen
vorderen Zugang beschrieben wurden,
wiahlen wir fiir solch aufwendige Rekons-
truktionen standardméfig den dorsalen
Zugang.

Cup-Cage-Rekonstruktionen

Die Cup-Cage-Technik wurde erstmals
2004 von Hanssen und Lewallen beschrie-
ben und ist mittlerweile eine verbreitete
Behandlungstechnik bei chronischer Be-

ckendiskontinuitdt und im Falle von mas-
sivem acetabuldrem Knochenverlust, wie
bei Paprosky-3A- und -3B-Defekten. Bei
dieser Technik wird zunéchst eine nicht-
zementierte hemisphérische Pfanne mit
hochporoser Beschichtung eingeschlagen.
Uber diese Pfanne wird zusitzlich ein Ili-
um und Ischium umspannender Antipro-
tusionsring (=Cage) implantiert. Sowohl
Pfanne als auch Cage werden mit superio-
ren und - falls indiziert - inferioren
Schrauben zusétzlich fixiert. In den Cage
wiederum wird ein Polyethylen-Liner in
entsprechender Ausrichtung zementiert. In
der Theorie gibt der Cage eine initiale me-
chanische Stabilitat und schiitzt so die he-
mispharische Pfanne bis zum knéchernen
Einwachsen (biologische Stabilitét).
Sollten groBere Knochendefekte (medi-
al, superior oder im Bereich des dorsalen
Pfannenrandes) bestehen, wodurch eine
Fixierung der Pfanne evtl. nicht moglich
ist, konnen diese Defekte mit strukturellen
Allografts/Knochenchips oder hochporé-
sen Metall-Augmenten (Wedges oder But-
tress-Augmenten) aufgefiillt bzw. rekonst-
ruiert werden und ebenfalls bis zum Ein-
wachsen durch den Cage geschiitzt werden.
Wichtig ist, zwischen sdmtlichen Metall-
komponenten Knochenzement aufzutra-
gen, damit ein monolithisches Konstrukt
entsteht und Metallabrieb zwischen den
einzelnen Komponenten vermieden wird.
Bei der Implantation des Cages emp-
fiehlt es sich, noch vor dem Einschlagen

Abb. 1: Beispiel einer Cup-Cage-Rekonstruktion. Praoperativ (A): luxierte Zementplombe bei Spacer im Rahmen eines zweizeitigen Wechsels mit
Paprosky-3B-Defekt und Beckendiskontinuitat. Postoperativ (B): acetabuldre Rekonstruktion mittels Cup-Cage-Konstrukt und zementiertem Schaft
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der hemisphérischen Pfanne den Eintritts-
schlitz im Ischium zu praparieren, um die-
sen bei der Pfannenpositionierung nicht zu
verdecken. Nach Einschlagen und Schrau-
benfixierung der Pfanne sowie eventuell
notwendiger Augmentierung werden zu-
néchst mit einer formbaren Probe die Gro-
Re und Biegung des Cages festgelegt. So-
bald diese Schablone die gewtiinschte Form
hat, wird das definitive Implantat ange-
passt und entsprechend zurechtgebogen.
Nun wird die inferiore Lasche ins Ischium
eingeschlagen und dann der restliche Cage
nach superior in die Pfanne und die Au-
Renseite des Iliums gebracht. Der Cage
wird mit einer Schraube, welche auch
durch die Pfanne gebohrt wird, im Aceta-
bulum fixiert; so werden Cage und Pfanne
miteinander verbunden. Anschliefend
werden multiple weitere Schrauben durch
die Pfanne und im Bereich der iliakalen
Lasche gesetzt.

Sculco et al. beschrieben 2017 eine Mo-
difikation dieser OP-Technik, den soge-
nannten ,,Half Cup Cage“. Hier wird der
distale Teil des Cages inklusive der Ischi-
umlasche mit einer Hochgeschwindigkeits-
frase entfernt und der Cage wird lediglich
im Ilium fixiert. Die hemisphérische Pfan-
ne muss bei dieser Modifikation jedoch
zusétzlich im Ischium verschraubt werden.
Diese Technik gilt als einfacher und
schneller. Sculco et al. untersuchten insge-
samt 57 Cup-Cage-Rekonstruktionen, wo-
von 34 bei Beckendiskontinuititen implan-
tiert wurden, verglichen die Half-Cage-
Technik mit der klassischen Technik und
fanden vergleichbare Ergebnisse.

Es wurden bereits mehrere kleinere Fall-
serien {iber Cup-Cage-Rekonstruktionen
bei Beckendiskontinuitit mit vielverspre-
chenden kurz- und mittelfristigen Ergeb-
nissen publiziert. Eine rezente Ubersichts-
arbeit von Malahias et al. vom Hospital for
Special Surgery, New York, fasst diese zu-
sammen: Insgesamt konnten 172 Patienten
mit Cup-Cage-Rekonstruktion nachunter-
sucht werden. Der Beobachtungszeitraum
der Studien lag zwischen 35 und 72 Mona-
ten. Das revisionsfreie Uberleben lag bei
92% und die Revisionsrate fiir die Pfannen-
rekonstruktion bei 8%. Die haufigste Kom-
plikation waren Luxationen, die bei 9% der
Patient*innen auftraten, gefolgt von peri-
prothetischen Infektionen (4 %). Aseptische
Lockerung der Pfanne wurde in weniger als
4% beobachtet.

Vorteile der Cup-Cage-Technik gegen-
iiber Triflange-Implantaten sind die schnel-
lere Verfiigbarkeit und die flexibleren int-
raoperativen Rekonstruktionsmoglichkei-
ten, insbesondere bei unerwartet vermehr-
tem Knochenverlust im Rahmen der Entfer-
nung des liegenden Implantats. Luxationen
sind die haufigste Komplikation; aus die-
sem Grund sollte wéhrend der OP auf ein
mogliches Impingement zwischen Schaft
und Cage geachtet werden und ein grof3t-
moglicher Liner/Kopf gewahlt werden.

Patientenspezifische 3D-gedruckte
Implantate

Eine Alternative zu den Cup-Cage-Re-
konstruktionen stellen die patientenspezi-
fischen Implantate dar, nachdem die Tech-

nologien der 3D-Druckmethoden mittler-
weile fortgeschrittener und effizienter
geworden sind. Historisch werden patien-
tenspezifische Implantate bei grofen De-
fekten nach Resektionen von muskuloske-
lettalen Tumoren in der Beckenregionen
seit ca. 25 Jahren eingesetzt. In der Revi-
sionsendoprothetik haben sich patienten-
spezifische Implantate erst durch den Fort-
schritt des 3D-Drucks etabliert. In der Re-
gel sind dies Implantate mit pordser und/
oder Hydroxylapatit-Beschichtung fiir eine
zementfreie Verankerung. In der klini-
schen Praxis hat sich das sogenannte
,Triflange“-Konstrukt mit je einer Lasche
in Ischium, Ilium und Pubis bewéhrt. Der
Vorteil dieser Implantate ist die bessere
Anpassung an die individuelle Anatomie
bei erhaltener biologischer ossérer Integ-
rationsfahigkeit. Patientenspezifische Im-
plantate benétigen iiblicherweise keine
zusédtzliche Anlagerung von Metallaug-
menten (Wedges oder Buttresses) oder von
Allografts, da direkter Kontakt zwischen
Implantat und Knochen erzielt werden soll.
Eingesetzt werden Triflange-Implantate
bei Paprosky-3A- und -3B-Defekten bzw.
bei Beckendiskontiunitidten. Jedoch ist
durch die individuelle Fertigung auch die
Rekonstruktion von grofleren Defekten
moglich.

Fir die Herstellung patientenspezifi-
scher Implantate ist die Durchfiihrung ei-
ner préoperativen CT unabdingbar. Die
Daten werden dann an den Hersteller ge-
schickt und ein Team aus Ingenieur*innen
erstellt ein 3D-Modell des Implantates.
Danach konnen in Absprache mit den Chi-

Abb. 2: Beispiel einer custom-made Triflange-Prothese. Z. n. multipler Revision bei periprothetischer Infektion, zuletzt Implantation einer Sockelpfanne
(A). Bei persistierenden Schmerzen und Zeichen der Lockerung der Pfanne erfolgten Explantation, Auffiillung des knéchernen Defektes mit Allograft-
Spongiosa und temporéare Implantation eines Bipolar-GroRkopfes (B). Aufgrund des ausgepragten acetabuldren Defekts (Paprosky 3B) erfolgte in weiterer
Folge die Implantation einer custom-made Triflange-Prothese (C). 5 Jahre postoperativ zeigt sich eine zunehmende Osseointegration der Prothese (D)
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rurg*innen individuelle Anderungen am
Implantat vorgenommen werden, bevor
das Implantat gedruckt wird. Fiir die Ope-
ration werden iiblicherweise Schnitt-und
Fithrungsschablonen ebenso wie eine An-
leitung fiir die einzelnen OP-Schritte zur
Verfligung gestellt. In der Regel umfasst
die Implantation von patientenspezifischen
Implantaten oft einen extensiven Zugang
zum Operationsgebiet, da haufig promi-
nente Knochenvorspriinge noch entfernt
werden miissen. Hier empfiehlt sich die
Verwendung von Hochgeschwindigkeits-
frasen. Nach der Knochenpréparation wird
das Implantat mit der iliakalen Lasche un-
ter die Abduktoren eingeschoben, um dann
die Laschen an Ischium und Pubis zu fixie-
ren, sodass der Beckenring geschlossen ist.
Es sollten zunéchst einige Spongiosa-
schrauben verwendet werden, um das Im-
plantat an den Knochen zu komprimieren
und danach mittels winkelstabiler Schrau-
ben das Implantat-Knochen-Konstrukt zu
fixieren.

Auch wenn die Daten in der Literatur
nur wenige sind, sind sie fiir mittelfristige

durchschnittlichen Beobachtungszeitraum
von 65 Monaten kam es in 3 Féllen (5,1 %)
zu einem Implantatversagen. 46 (81 %)
galten als knochern verheilt und osseoin-
tegriert, jedoch kam es auch in 21% zu
einer Luxation. In einer rezenten Arbeit
von Sershon et al. {iber deren Erfahrung
mit custom-made Triflange-Pfannen zeigt
sich ein dhnliches Bild: Bei insgesamt 50
Patient*innen zeigte sich bei einem Mini-
mum-Follow-up von 2 Jahren eine Kompli-
kationsrate von 28% (n=14), wobei 2 da-
von mittels Reoperation behandelt werden
mussten (1 periprothetische Infektion und
1 Schraubenentfernung). Die hé&ufigste
Komplikation war auch in dieser Arbeit die
Luxation mit 12%. Dennoch gaben 91%
der Patient*innen an, mit ihrer Versorgung
zufrieden zu sein.

Unserer Erfahrung nach haben patien-
tenspezifische 3D-gedruckte Implantate
den Vorteil, dass sie eine exaktere anato-
mische Rekonstruktion erméglichen als
Cup-Cage-Konstrukte, und es konnen auch
grofBere knocherne Defekte damit iiber-
briickt werden. Die Luxationsrate ist hoch,

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass
bei der Behandlung der Beckendiskontinu-
itdt sowohl mit Cup-Cage-Rekonstruktio-
nen als auch mit Triflange-Implantaten
sehr gute kurz- und mittelfristige Ergeb-
nisse erzielt werden konnen. Beide Rekon-
struktionstechniken haben Vor- und Nach-
teile, die bei der individuellen Therapieent-
scheidung beriicksichtigt werden sollten.

Aufgrund der technischen Schwierig-
keit und dem oftmals aufwendigen peri-
operativen Management sollten diese Ope-
rationen ausschlieBlich an Zentren mit
hoher Expertise im Bereich der Revisions-
endoprothetik durchgefiihrt werden. M
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Die Levine-Erweiterung des

direkten vorderen Zuganges

Der minimal invasive direkte vordere Zugang (DAA) darf mittlerweile

durchaus als etabliertes Standardverfahren in der Huftchirurgie

angesehen werden. Die Revisionschirurgie, vor allem die Behandlung

grokerer ossarer Defekte bzw. der periprothetischen Fraktur im

Pfannenbereich, stellt nach wie vor eine operative Herausforderung dar.

Wir mochten in diesem Beitrag die Optionen, die uns die proximale

Erweiterung des DAA (Levine-Erweiterung) bietet, vorstellen und

anhand zweier Patientenfalle ndher darlegen.

ufgrund der demografischen Entwick-
lung mit einer zunehmenden Zahl an
Patienten, die einer endoprothetischen
Versorgung bediirfen, muss auch der
Wechselendoprothetik in Zukunft unser
Augenmerk gelten. Lange vor Etablierung
der Endoprothetik wurden bereits entspre-
chende chirurgische Zugidnge und ihre
Modalitéten, in erster Linie zur Frakturver-
sorgung, beschrieben und weiterentwi-
ckelt. Diesen Vorteil konnen wir uns heute
in der orthopadisch-traumatologischen
Herangehensweise zunutze machen.
Die historische Entwicklung chirurgi-
scher Zugénge, die bei geringster Gewebs-
morbiditét eine grotmogliche Exploration

Abb. 1: Die extrapelvine Zugangserweiterung
tiber den ,Tensor Snip“ (blau) sowie die Ansicht
des Acetabulums beim DAA (rot)
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des zu erreichenden Zielgebietes anstre-
ben, ist eine lange. Der vordere Zugang
fullt in der schon 1881 erfolgten initialen
Beschreibung des Hueter-Intervalls als ein-
zigen intermuskuldren und internervalen
Zugang zum Hiiftgelenk. Bereits 1917 er-
folgte durch Marius Smith-Peterson die
erste Beschreibung einer extrapelvinen
Erweiterung. Wurde hierbei noch die Ab-
16sung der Abduktoren zur Darstellung des
Os ilium beschrieben, so wurde doch mit
dieser Arbeit der vordere Zugang einem
internationalen Publikum bekannt ge-
macht und damit der Grundstein fiir die
Weiterentwicklung zu minimal invasiven
Methoden gesetzt.

Abb. 2: Die intrapelvine Zugangserweiterung an
die Fazies viszeralis des Os ilium nach Abldsen
von Leistenband, M. sartorius und M. rectus
femoris

KEYPOINTS

® Erweiterung des DAA nach
proximal

Extrapelvin: ,,Tensor Snip*“
bzw. klassischer iliofemoraler
Zugang (Smith-Peterson)

Intrapelvin: Ablésen von Leis-
tenband, M. sartorius und M.
rectus femoris und Darstellen
der Fazies viszeralis des Os
ilium (Levine-Extension)

Indikation bei knéchernen
Defekten, Pfannenmigration,
Prothesenlockerung und peri-
prothetischer acetabulérer
Fraktur

Max Levine beschrieb 1943 die erste
intrapelvine  Erweiterungsmoglichkeit,
welche einen Zugang zur Facies viszeralis
des Os iliums und zu weiten Teilen der vor-
deren Saule gewéhrleistet. Die Levine-Er-
weiterung beschreibt eine Explorations-
moglichkeit des DAA nach proximal. Initi-
al sollte der Hautschnitt von der préexis-
tenten Narbe des DAA nach proximal-dor-
sal verldngert werden. Zu vermeiden ist
eine Inzision bis an die Spina iliaca anteri-
or superior (ASIS), da dies vor allem bei
kachektischen Patienten mit Wundhei-
lungsstoérungen einhergehen kann. Durch
das Kerben des M. tensor fascie latae (TFL)
im Ansatzbereich an der ASIS auf eine Lan-
ge von ca. 2cm, den sogenannten ,, Tensor
Snip“, wird eine unmittelbare Zugangser-
weiterung zur Facies glutealis des Os ilium
ermoglicht. Weiter posterior gelegene An-
teile des Os ilium sind nach wie vor nur
iiber den extrapelvinen iliofemoralen Zu-
gang (Smith-Peterson) erreichbar.

Aber auch eine Zugangserweiterung
nach medial an die Facies viszeralis des Os
ilium ist moglich. Hierbei erfolgt die schar-
fe subperiostale Ablosung des Leistenban-
des sowie des Ansatzes von M. sartorius
und M. rectus femoris. In der Frakturver-
sorgung des Acetabulums ist dieses Vorge-
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hen spéter durch den modifizierten ilioin-
guinalen bzw. den Stoppa-Zugang abgelost
worden. Diese Modalitét behalt aber nach
wie vor ihren Stellenwert bei Pfannenrevi-
sionen iiber den DAA, da somit ein optio-
nales Zugehen nach medial moéglich wird.
Insbesondere die visuelle Kontrolle der
korrekten Schraubenplatzierung stellt
diesbeziiglich einen erheblichen Vorteil
dar. Zudem koénnen Implantate, Schrauben
und Zementreste, die sich in unmittelbarer
Néhe zur femoralen Gefa3-Nerven-Scheide
befinden, unter Sicht geborgen werden.

Noch zu erwihnen ist, dass dies tiber-
haupt der einzige Hiiftgelenkszugang ist,
der eine direkte intrapelvine Erweiterung
und Zugangsmoglichkeit zum vorderen
Pfeiler bietet.

Die moglichen Nachteile des DAA mit
seiner Erweiterung ergeben sich aus der
Zugangsmodalitat selbst: Der hintere Pfei-
ler sowie Implantate, welche iiber den
Kocher-Langenbeck-Zugang eingebracht
wurden, sind nicht zuginglich. Ebenso ist
sowohl beim DAA als auch bei der Levine-
Erweiterung auf das erhohte Risiko einer
Schédigung des N. cutaneus femoris late-
ralis zu achten.

Indikationen

Charakterisierend fiir den klassischen,
minimal invasiven DAA ist die gute Uber-
sicht {iber das Acetabulum. In der komple-
xen Revisionssituation st6f3t man jedoch
hier an die Grenzen, sobald eine verbesser-
te Ubersicht fiir die Neuausrichtung einer
Revisionspfanne gefordert ist. Fiir eine
proximale Erweiterung des klassischen
DAA ergeben sich folgende Indikationen:
» ausgeprigte knocherne Defekte des

Acetabulums (Paprosky I1la und IIIb)

* periacetabulére Frakturen mit Pfannen-
migration nach proximal

» aseptische oder septische Pfannen-
lockerungen

* Psoasabszess

* anteriore Pseudotumoren

Als Kontraindikationen zur Levine-Er-
weiterung sind in erster Linie weichteilbe-
dingte Problemstellungen wie inguniale

Hautinfektionen (sowohl lokal als auch
generalisiert) und massive Adipositas zu
sehen. Bei klinisch relevanten Lasionen der
Glutealsehnen sollte ebenso von dieser Zu-
gangserweiterung abgesehen werden. Die
Durchfihrung einer Whiteside-Plastik
bzw. eine Refixation der Glutealsehnen
sind iiber diesen Zugang nicht méglich.

Insgesamt gesehen ist gerade in dieser
Patientengruppe, die ohnehin ein erhéhtes
peri- und postoperatives Komplikations-
risiko hat, ein interdisziplindres ortho-
geriatisches Setting neben der addquaten
chirurgischen Einschédtzung unabdingbar.
Nicht nur der chirurgische Zugang, son-
dern auch die Einschétzung, ob ein opera-
tives Vorgehen iiberhaupt einen Benefit fiir
den Patienten mit sich bringt, ist streng zu
priifen.

Fallbericht 1: periprothetische
Fraktur des Acetabulums

Der betroffene Patient (82a, m) wurde
aufgrund einer ausgeprégten Coxarthrose
links endoprothetisch versorgt. Der opera-
tive Eingriff und der weitere stationdre
Aufenthalt unter Mobilisierung mit Vollbe-
lastung gestalteten sich komplikationslos.

Im Rahmen der physiotherapeutischen
Nachbehandlung im dritten postoperativen
Monat verspiirte der Patient plotzlich star-
ke Schmerzen im Hiiftbereich. Radiolo-
gisch zeigte sich eine periprothetische
Fraktur des vorderen Pfeilers mit Migra-
tion der Pfanne nach proximal.

Es erfolgte die operative Revision {iber
den DAA mit anschliefender Levine-Er-
weiterung. Mittels subperiostaler Ablosung
von Leistenband und M. rectus femoris
gelang dabei die Bergung der vormals im-
plantierten, lockeren Pfanne unter Sicht,
sowie die Implantation einer augmentier-
ten Revisionspfanne mit Abstiitzplatte.
Insbesondere der ,,Tensor Snip“ erleichter-
te die addquate Anpassung und Verschrau-
bung der Abstiitzplatte von gluteal her.

Unmittelbar postoperativ wurde der Pa-
tient unter Vollbelastung mobilisiert. In
den Nachuntersuchungen zeigte sich ein
zufriedenstellendes Ergebnis. Ein halbes
Jahr postoperativ war der Patient subjektiv
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Abb. 3: OP-Situs

beschwerdefrei. Nativradiologisch zeigte
sich ein unverdnderter guter Sitz der Pro-
thesenkomponenten.

Fallbericht 2: periprothetischer
ossérer Defekt Typ Paprosky I1IB
(Up-and-In)

Die betroffene Patientin (88a, w) stellte
sich in unserer Sprechstunde mit immobi-
lisierenden Beschwerden im linken Hiift-
gelenk vor. Seit etwa 2 Monaten sei sie nur
noch mit dem Rollstuhl mobilisiert. Die
initiale endoprothetische Versorgung bei
Dysplasiecoxarthrose war alio loco mit ei-
ner teilzementierten Hiiftendoprothese
erfolgt. Das prioperative Rontgenbild zeig-
te eine Migration der zementierten Pfan-
nenkomponente nach proximal-medial.
Scharfkantige Zementreste lagen in unmit-
telbarer Nahe zur Gefal3-Nerven-Scheide,
weshalb wir uns nach eingehender Pla-
nung und Ausschluss eines Infektes per
punctionem fiir eine Revision iiber die in-
trapelvine Levine-Erweiterung des DAA
entschieden. Postoperativ wurde die Pati-
entin bei belastungsstabiler Rekonstrukti-
on unter Vollbelastung der operierten Ex-
tremitdt mobilisiert.

Diskussion

Die Levine-Erweiterung des DAA er-
moglicht die Wechselendoprothetik des
Acetabulums sowie die entsprechende The-
rapie auch grof3erer knocherner Defekte.
Prinzipiell ist festzuhalten, dass der Auf-
bau eines optimierten Workflows und der
entsprechenden Expertise mit der regelma-
Rigen Anwendung des DAA einhergeht.
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Abb. 4: Case 1 - periprothetische Fraktur des
vorderen Pfeilers

Abb. 6: Case 2 — periprothetischer Defekt Typ
Paprosky IlIB (Up-and-In) 5 Jahre nach zemen-
tierter endoprothetischer Versorgung.

Zu beachten sind die z.T. scharfkantigen
Zementfahnen um die Pfanne in unmittelbarer
N&he zur A/V iliaca externa

Die Lernkurve des DAA ist im Vergleich
zum friither klassisch angewandten latera-
len Zugang deutlich flacher. Daher ist die
Beherrschung der Primérprothetik unab-
dingbarer Grundpfeiler einer qualitativ
hochwertigen Revisionschirurgie. In meh-
reren Studien konnten keine Limitationen
hinsichtlich der zu verwendbaren Implan-
tatsysteme als auch der zu versorgenden
Knochendefekte gezeigt werden.

Die Nachbehandlung bei komplexen
Pfannenrevisionen ist der Rekonstruktion
anzupassen. Von einer Teilbelastung mit
20kg fiir 6 Wochen bis hin zur unmittelba-
ren postoperativen Vollbelastung ist ein
dem jeweiligen Patienten angepasstes
Schema zu empfehlen. Stets bedenken soll-
te man den Umstand, dass eine Nachbe-
handlung mit Teilbelastung gerade bei
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Abb. 5: Case 1 - Implantation einer augmentier-
ten Revisionspfanne mit Abstiitzplatte

Abb. 7: Case 2 — nach Bergung der Pfanne
sowie der Zementreste iiber die intrapelvine
Levine-Extension des DAA erfolgte die Rekons-
truktion des Defektes durch Implantation eines
Cup-Cup-Cage-Konstruktes. Die glutealen
Schrauben wurden iiber den DAA eingebracht
und mit einem langen Schraubenzieher iiber die
glutealen Weichteile fixiert. Auf eine extrapelvi-
ne Erweiterung konnte somit verzichtet werden

geriatrischen Patienten eher dem Wunsch
des Chirurgen als der Realitét entspricht.
Die nachlassende Compliance der Patien-
ten mit zunehmender Frailty ist nicht au-
Rer Acht zu lassen.

In der Fraktursituation hat sich das An-
streben der primidren prothetischen Ver-
sorgung im Sinne der ,single shot surgery*
etabliert. Die damit einhergehende unmit-
telbare Mobilisierung fordert nicht nur den
Heilungsprozess, sondern reduziert auch
deutlich internistische und neuropsychia-
trische Komplikationen.

Bei Durchsicht der Literatur zeigt sich
der DAA mit seinen Erweiterungen als si-
chere Operationsmethode und fithrt zu

guten Ergebnissen. Es ist schlussendlich
das minimal invasive Vorgehen des DAA
selbst, das mit reduzierter Morbiditat und
Mortalitdt den Grundstein fiir gute Ergeb-
nisse in der revisionsbedingten Erweite-
rung legt.

Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass der DAA mit der Levine-Er-
weiterung bei entsprechender chirurgi-
scher Erfahrung eine sinnvolle Option der
Pfannenrevision darstellt. Letzten Endes
sind das Outcome und die Patientenzufrie-
denheit die entscheidenden Faktoren. Ge-
lingt es, wie in unseren Fallbeispielen an-
gefiihrt, einem Patienten bzw. einer Pati-
entin mit einer komplexen Fraktursituation
oder einem grofen ossdren Defekt bei
Lockerung der Pfanne wieder die volle Mo-
bilitdt und Lebensqualitit zuriick zu ge-
ben, so hat sich das Verfahren in diesen
Féllen bewahrt. [ |
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Therapieoptionen bei periprothetischen
distalen Femur- und proximalen

Tibiafrakturen

Die effektive Behandlung periprothetischer Frakturen nach Knietotalendoprothese stellt

nach wie vor eine chirurgische Herausforderung dar. Die Inzidenz und H&aufigkeit dieser

Frakturen steigen mit der Anzahl jahrlich implantierter Knietotalendoprothesen und dem

Aktivitatsniveau der betroffenen Patienten.

ine kontinuierlich steigende Lebenser-

wartung, verbunden mit einem hohe-
ren Aktivitétslevel bis ins hohe Alter, hat in
den letzten Jahren zu einer stetig wachsen-
den Anzahl an Primérimplantationen von
Knieprothesen gefiithrt. Demensprechend
steigt auch die Inzidenz periprothetischer
Frakturen nach primérer Knietotalendo-
prothese (Knie-TEP). Sie wird in der Lite-
ratur mit 0,3-5,5% angegeben. Nach
Wechseloperationen liegt die Inzidenz so-
gar bei bis zu 35 %. Uber 80% der Fraktu-
ren betreffen das distale Femur, seltener
treten Frakturen an der proximalen Tibia
und der Patella auf.>2 Etwa 75 % der peri-
prothetischen Frakturen entstehen durch
Niedrigenergie- und Bagatelltraumata, oft
liegen patienten- bzw. implantatspezifi-
sche Risikofaktoren zugrunde (Tab. 1).34

Klassifikation

Die gebréuchlichsten Klassifikationen
fiir femorale periprothetische Frakturen
sind jene nach Lewis-Rorabeck bzw. nach
Su et al.>©

Lewis-Rorabeck-Klassifikation fiir dis-

tale periprothetische Femurfrakturen:®

» Typ 1: festsitzende Prothese ohne Dislo-
kation

e Typ 2: festsitzende Prothese mit Dislo-
kation

» Typ 3: gelockerte femorale Prothesen-
komponente mit/ohne Dislokation

Klassifikation nach Su et al.:®

o Typ-I-Fraktur: proximal der Prothese

o Typ-II-Fraktur: beginnt auf Hohe der
proximalen Prothesenbegrenzung und
verlauft nach proximal

e Typ-llI-Fraktur: liegt distal der proxi-
malen Prothesenbegrenzung

Die gebrauchlichste Einteilung fir die
deutlich selteneren periprothetischen pro-
ximalen Tibiafrakturen ist die Mayo-Klas-
sifikation nach Felix et al.:’

o Typ-I-Frakturen der Tibiakopfregion
mit Kontakt zum Interface

¢ Typ-II-Frakturen im meta-/diaphyséaren
Ubergangsbereich

e Typ-IlI-Frakturen unterhalb der Tibia-
komponente im Schaftbereich

e Typ-IV-Frakturen mit Verletzung des
distalen Kniestreckapparats

Samtliche Frakturtypen (I-IV) konnen
noch in folgende Subtypen eingeteilt werden:
¢ A: Prothese stabil
¢ B: Prothese locker
e C: intraoperative Fraktur

Abb. 1: Periprothetische Tibiafraktur vom Typ Il nach Felix et al. (Mayo-Klassifikation). Die Autoren
versorgten diese Fraktur mittels proximalen Tibiaersatzes sowie armierter Patellarsehne und fiihr-
ten einen kompletten Systemwechsel durch

Abb. 2: Periprothetische Femurfraktur vom Typ lll nach Su et al. Die Autoren versorgten diese
Fraktur mittels distalen Femurersatzes und kompletten Systemwechsels

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2022
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Diagnose

Beginnend mit einer detaillierten Ana-
mnese (Datum der Erstimplantation der
Knie-TEP, Folgeoperationen, Unfille,
Schmerzen bereits vor dem aktuellen Er-
eignis) und der klinischen Untersuchung
werden zunéchst konventionelle Rontgen-
aufnahmen in 2 Ebenen angefertigt. Bei
implantatnahen Frakturen empfiehlt sich
additiv die Durchfiithrung einer Computer-
tomografie. Um eine eventuell vorhandene
Implantatlockerung besser beurteilen zu
konnen, sollten sdmtliche Voraufnahmen
des betroffenen Gelenks zur Beurteilung
herangezogen werden (Lysesaum, Achsab-
weichungen?). Bei Hinweisen auf eine be-
reits vor dem Frakturereignis bestandene
Implantatlockerung empfiehlt sich die
Kniegelenkspunktion zum Ausschluss ei-
nes zugrunde liegenden Protheseninfekts.®

Therapie

Tibia

Etwa 4-6% der periprothetischen Frak-
turen nach Knie-TEP betreffen die proxima-
le Tibia.®? Laut Literatur entsteht ein Fiinf-
tel dieser Briiche bereits intraoperativ wéh-
rend der Prothesenimplantation.” Etwa
80% der Frakturen gehéren zum Typ I oder
I1. Die meisten periprothetischen Tibiafrak-
turen betreffen die proximale Tibia und
gehen daher mit einer Prothesenlockerung
einher (Typ-I- und Typ-II-Frakturen nach
Felix et al.).” Hier muss also in den aller-
meisten Féllen auf ein Revisionssystem zu-
riickgegriffen werden. In Abhéngigkeit vom
Frakturtyp, der Frakturlokalisation und
dem knochernen Substanzverlust kommen
hier entweder ein modulares Revisionssys-
tem mit Markraumstielen und der Moglich-
keit zur tibialen Augmentation zur Rekons-
truktion der anatomischen Joint-Line oder
ein proximaler Tibiaersatz zum Einsatz. Bei
Letzterem ist auf eine addquate Refixation
des Streckapparates zu achten.

Weiter distal gelegene Frakturen mit
stabilem Tibiaplateau bzw. festem Implan-
tat konnen wie native Frakturen mit
Schrauben- bzw. Plattenosteosynthesen
versorgt werden.!

Femur

Fiir die Art und Weise der chirurgischen
Versorgung von periprothetischen distalen
Femurfrakturen ist im Wesentlichen die
Stabilitdt der Prothese entscheidend. Rora-

30

Patientenspezifische

Faktoren Faktoren

Osteopenie, Osteoporose,

Erkrankungen des
Knochenstoffwechsels

Prothesen-,

Operationsspezifische

Wechseloperationen,

Zemententfernung

Implantatspezifische
Faktoren

Intramedullarer Stem

Rheumatoide Arthritis,
chronische Steroideinnahme

Schraubenldcher,
Osteolysen, Stress-Shielding

Achsgefiihrte Implantate

Neuromuskuldre
Erkrankungen

Kortikale Perforationen

Zementfreie Press-fit-
Implantation

Deformitaten

Malalignment/Fehlimplantation

Infektion

Erhdhte Sturzneigung

Tab. 1: Risikofaktoren fiir das Auftreten von periprothetischen Frakturen des Kniegelenks (nach

Diehl et al. 2006)*

beck-Typ-1- und -2-Frakturen sowie Typ-I-
und teilweise auch Typ-II-Frakturen nach
Su implizieren ein stabiles Femur-Shield
und werden dementsprechend, wann im-
mer moglich, osteosynthetisch versorgt.
Hier kommen, in Abhéngigkeit vom Frak-
turtyp bzw. der Frakturlokalisation, unter-
schiedliche Osteosyntheseverfahren zum
Einsatz. Meistens werden hier winkelstabi-
le Platten oder retrograde Marknégel ver-
wendet. Sollte die femorale Prothesenkom-
ponente gelockert sein, ist ein Prothesen-
wechsel indiziert. Hier kommen Primérim-
plantate mit femoralem Stiel, welcher das
Frakturende um mindestens 10 cm iiberra-
gen sollte, zum Einsatz. Die Verwendung
von metaphyséren Sleeves kann die Stabi-
litat der Prothese weiter verbessern. Revi-
sionsendoprothesen sind insbesondere bei
weit distal gelegenen (Su Typ III) bzw. me-
taphysdren Frakturen indiziert. In den al-
lermeisten Fallen muss hier auch die tibia-
le Komponente gewechselt werden, da die
Stabilitat der Seitenbander frakturbedingt
nicht mehr gegeben ist oder die verwende-
ten Prothesenkomponenten nicht kombi-
nierbar sind. Bei ausgedehnten distalen
Triimmerfrakturen kann der Defekt durch
die Verwendung eines distalen Femurs er-
setzt werden. Der Vorteil dieser Methode
ist die kiirzere OP-Zeit, dennoch sollte sie
den nicht rekonstruierbaren Frakturen des
distalen Femurs vorbehalten bleiben.® 10

Zusammenfassung

Kniegelenksnahe periprothetische Frak-
turen zeigen eine steigende Inzidenz und
erfordern ein addquates zeitnahes Manage-
ment. Die effektive Behandlung periprothe-
tischer Frakturen nach Knie-TEP stellt nach

wie vor eine chirurgische Herausforderung
dar. Die konservative Therapie ist nur in
Ausnahmefillen moglich bzw. indiziert. Die
adéaquate Frakturbeurteilung und Klassifi-
kation sowie die Qualitit des vorhandenen
Knochenmaterials sind daher entscheidend
fiir den Erfolg der operativen Therapie. M
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Management der interkaldren Fraktur
bei liegender Knie- und Hiift-TEP

Interprothetische Frakturen bei liegender Knie- und Hiftendo-

prothese stellen die behandelnden Arzt*innen vor eine anspruchs-

volle Aufgabe. Frakturlokalisation, Knochenqualitat, allgemeiner

Gesundheitszustand der Patient*innen und die Art des Implantats

miussen in die Behandlungsstrategie mit einbezogen werden.

Goldstandard der Frakturversorgung bei stabilen Hiift- bzw.

Kniegelenksprothesen ist die winkelstabile Plattenosteosynthese,

die mit unterschiedlichen Cerclagesystemen und Allograft-Knochen

kombiniert werden kann.

iift- und Knieprothesen sind die hau-

figsten verwendeten Prothesen bei
einer immer dlter werdenden Population
mit einem erhohtem Aktivitédtslevel und
dem Anspruch auf einen schmerzfreien
Lebensstil. Als Konsequenz steigt die An-
zahl der Patienten, die ipsilaterale Hiift-
und Knieprothesen implantiert haben. In-
terprothetische ~ Oberschenkelfrakturen
sind definiert als Frakturen des Femurs
zwischen ipsilateral implantierten Hiift-
und Knieprothesen. Fortschritte in der Be-
handlungsstrategie und Implantatwahl
abhingig von Frakturklassifikation konn-

ten das Patienten-Outcome bei diesen Ver-
letzungen deutlich verbessern.

Aufgrund der steigenden Lebenserwar-
tung sowie der vermehrt implantierten
Hiift- und Knieprothesen ist zukiinftig mit
einem Anstieg der Zahl interprothetischer
Frakturen zu rechnen. 1995 beschrieben
Dave und Mitarbeiter den ersten Fall einer
interprothetischen Femurfraktur. 1998 be-
richteten Kenny und Mitarbeiter eine Hau-
figkeit von interprothetischen Femurfrak-
turen von 1,25 % aller Patienten mit Hiift-
und Knieprothesen. Die haufigsten Risiko-
faktoren fiir das Auftreten von interprothe-

Abb. 1: 92-jahrige Frau mit einer instabilen pertrochantdren proximalen Oberschenkelfraktur bei
liegender schaftgefiihrter Knieprothese. A) Das ap. Rontgen zeigt die pertrochantédre Oberschen-
kelfraktur. B) Um eine Sollbruchstelle zwischen dem Nagelende proximal und dem Prothesenende
distal zu vermeiden, wurde eine Schutzosteosynthese mittels Platte durchgefiihrt
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KEYPOINTS

® Aufgrund des demografischen
Wandels stellen interprotheti-
sche Femurfrakturen eine
immer hdufiger werdende
Verletzung dar.

® Goldstandard ist die winkel-
stabile Plattenosteosynthese
mit oder ohne Cerclagen bzw.
Doppelplattenosteosynthese.

® Eine stabile Frakturversor-
gung bei gleichzeitig stabil
verankerten Hlift- bzw. Knie-
gelenksprothesen ist die Vor-
aussetzung der Frakturbe-
handlung sowie der friihzeiti-

gen Mobilisation.

tischen Femurfrakturen sind hoheres Le-
bensalter, bereits erfolgte Revisionsendo-
prothetik, Osteoporose bzw. Osteopenie
und weibliches Geschlecht. Die Behand-
lung interprothetischer Frakturen ist eine
anspruchsvolle Prozedur mit hohen intra-
und postoperativen Komplikationsraten.

Behandlungsziele sind die Wiederher-
stellung der Lénge, Achse und Rotation der
Fraktur, die Frakturheilung mit erhaltener
Prothesenfunktion sowie eine ausreichen-
de stabile Plattenosteosynthese, welche
eine friihzeitige postoperative Mobilisation
ermoglicht.

Biomechanik

Biomechanische Daten von interprothe-
tischen Femurfrakturen gibt es aufgrund
der Seltenheit dieser Frakturen und ihrer
Heterogenitét in Bezug auf die Lokalisation
nur wenige. Lehmann und Mitarbeiter
zeigten 2010 in einer biomechanischen
Studie den protektiven Effekt einer latera-
len Femurplatte bei gleichzeitiger Osteo-
tomie zwischen den Implantaten. In einer
weiteren Studie berichteten die Autoren,
dass das Risiko einer interprothetischen
Femurfraktur bei Verwendung von zemen-
tierten Stems geringer ist als bei Verwen-
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Interprothetische Femurfrakturen

Hiiftprothese und/oder
Knieprothese instabil

v

Zwischen Hiiftprothese und primérer Knieprothese

Hiiftprothese und
Knieprothese stabil

Zwischen Hiiftprothese und Knieprothese mit Femurstem

I—I—I

Hiiftprothese und/oder
Knieprothese instabil

Frakturfixation mit Platte mit bikortikalen Schrauben
und unikortikalen Schrauben, mit Cerclage

[ [
Hiiftprothese instabil

y '

Revision Knieprothese
zu gestemmter Knie-
prothese

y '

Wenn Fraktur nicht stabil, verwende eine
Locking-Platte mit zuséatzlicher Cerclage

Knieprothese instabil

Revision Hiiftprothese
zu langem Stem

Frakturfixation mit Platte mit bikortikalen Schrauben

Hiiftprothese und
Knieprothese stabil

v

und unikortikalen Schrauben, mit Cerclage

Hiift- und Knieprothese instabil stabil

v '

Revision von Knie- und Hiift- Revision
prothese mit langer Locking- Hiiftprothese
Platte, zusétzlich Cerclage l

Wenn Fraktur nicht stabil, verwende eine
Locking-Platte mit zusétzlicher Cerclage

Hiiftprothese in-

Knieprothese Schlechter Knochen und
instabil instabile Implantate

' y

Revision
Knieprothese

l

Total-Femurimplantat
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Abb. 2: Klassifikation nach Pieres und Behandlungsstrategie

dung einer implantatiiberlappenden, win-
kelstabilen lateralen Femurplatte. Dabei ist
biomechanisch nicht geklart, wie weit die
Platten die Prothesenenden {iiberlappen
sollen. Einige Autoren schreiben, dass die
Osteosyntheseplatte die Prothesenspitze
um mindestens zwei Durchmesser der Fe-
murdiaphyse {iiberragen soll, ohne dass
dies biomechanisch nachgewiesen ist.
Cerclagen zur zusétzlichen Fraktursiche-
rung werden kontrovers diskutiert. In
manchen Situationen unvermeidbar, kon-
nen sie jedoch die héufig bereits kompro-
mittierte Durchblutung des Knochens
weiter beeintrachtigen. Dementsprechend
sollten Cerclagen unterstiitzend zur Ver-
sorgung mit winkelstabilen Osteosynthese-
platten angewandt werden.

Ein erhohtes interprothetisches Frak-
turrisiko besteht zwischen eingebrachten
schaftgefiihrten Gelenkprothesen, wobei
die Distanz der Schaftspitzen kleiner als
110mm ist. Zu kleine interprothetische
Abstédnde sind Thema biomechanischer
Forschung. Angenommen wird, dass zu
kurze Abstdnde Sollbruchstellen darstel-
len kénnten. Erhardt und Mitarbeiter be-
schrieben 2010, dass Abstédnde weniger als
6cm oder weniger als zwei Diaphysen-
durchmesser zu vermeiden sind. Weiter-
fiihrende Studien von Weiser und Mitar-
beiter zeigten 2014, dass der interprothe-
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tische Abstand keine Rolle bei der Entste-
hung interprothetischer Frakturen spielt,
sondern dass die kortikale Dicke im Be-
reich der Prothesenspitzen den entschei-
denden Parameter darstellt. Obwohl bio-
mechanisch nicht bestétigt ist, wie weit
die Platte die Prothesenenden iiberragen
soll, empfehlen wir eine Schutzosteosyn-
these, um eventuelle zukiinftige Soll-
bruchstellen zwischen den Prothesen-
enden zu vermeiden (Abb. 1).

Eine biomechanische Studie an Human-
préparaten zeigte nach Implantation einer
Hiiftendoprothese ein um 30% erhohtes
Frakturrisiko, verglichen mit nativen Kno-
chen. Durch Implantation eines retrogra-
den Marknagels steigt das Frakturrisiko
im Falle eines Sturzes gegeniiber dem na-
tiven Knochen um 50 %.

Klassifikation

Die Moglichkeiten der Versorgung in-
terprothetischer Frakturen reichen von der
Osteosynthese mittels winkelstabiler oder
nicht winkelstabiler Platte mit oder ohne
Cerclagen, der Verwendung von Strut-
grafts, dem Prothesenwechsel bis hin zum
totalen Femurersatz. Welches Verfahren
angewandt wird, hdngt von der individu-
ellen Fraktur ab. Entscheidend sind Fixa-
tionsstatus der implantierten Prothese,

Frakturlokalisation, interprothetischer Ab-
stand, die umgebende Knochenqualitit
und der Weichteilstatus.

Zur Klassifikation interprothetischer
Frakturen kann das von Pieres beschriebe-
ne Klassifikationssystem angewendet wer-
den. Hierbei werden die Frakturen in
3 Haupttypen unterteilt:

e Typ 1: Frakturen um eine Hiiftprothese

e Typ 2 : Frakturen im Bereich einer Knie-
prothese ohne Stem

¢ Typ 3: Frakturen im Bereich einer Knie-
prothese mit Stem.

Typ-1- und Typ-2-Frakturen werden

unterteilt in:

e Gruppe A: stabile Hiift- und stabile
Knieprothese

¢ Gruppe B: instabile Hiiftprothese, aber
stabile Knieprothese

e Gruppe C: stabile Hiiftprothese, aber
instabile Knieprothese

¢ Gruppe D: instabile Hiift- und instabile
Knieprothese.

Bei Typ-3-Frakturen unterscheiden sich
folgende Subgruppen:
¢ Typ 3A: stabile Prothesen mit guter Kno-
chensubstanz zwischen den Prothesen
¢ Typ 3B: stabile Hiift- und Knieprothe-
sen mit schlechter Knochensubstanz
zwischen den Prothesen bis hin zu
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Interprothetische Femurfrakturen

Subtyp A
beide Prothesen nicht gelockert

Subtyp B
eine Prothese gelockert

[ I
Subtyp C
beide Prothesen gelockert

B1
gelockerte
Hiiftprothese
I
Winkelstabile Revisions-
Plattenosteosynthese Hiiftprothese

Optionen: verriegelbare Plattenaufsdtze, Cerclagen, autog Knochen, allog:

I
B2
gelockerte
Knieprothese
I
Revisions-
Knieprothese

Totaler
Femurersatz

Knochen, BMs
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Abb. 3: Klassifikation nach Ochs et al. 2013 und Behandlungsstrategie

Knochensubstanzverlust zwischen den
Prothesenenden

e Typ 3C: instabile Prothesen (Hiifte,
Knie oder beide) mit guter Knochen-
substanz zwischen den Prothesen

e Typ 3D: instabile Prothesen (Hiifte,
Knie oder beide) mit schlechter
Knochensubstanz zwischen den Prothe-
sen bis hin zu Knochensubstanzverlust
zwischen den Prothesenenden

Durch die Beschreibung der Fraktur-
lokalisation, die Identifikation der implan-
tierten Prothese und die Beschreibung der
Prothesenstabilitét bietet dieses Klassifika-
tionssystem einerseits eine morphologi-

sche Beschreibung und fithrt andererseits

zu einer direkten Behandlungsstrategie

(Abb. 2):

e Subtypen 1A, 2A: Plattenosteosynthese

e Subtypen 1B, 1C, 2B, 2C: Revision einer
instabilen Prothese bzw. zu einer ldn-
geren oder schaftgefiihrten Prothese
mit oder mit ohne zusétzliche Platten-
osteosynthese

e Typ-3-Frakturen: Stabile Implantate oh-
ne ausreichende Knochenverankerung
oder instabile Implantate mit unzurei-
chender Knochenverankerung werden
mit Revisionsendoprothesen und/oder
Plattenosteosynthese mit oder ohne
Knochenersatz behandelt.

e Bei Typ 1D, 2D, 3B, 3C und 3D miissen
ein totaler femoraler Ersatz oder eine
Augmentation des Femurs mit Allograft
angedacht werden.

Ein weiteres zur Anwendung kommen-
des Klassifikationssystem haben Ochs und
Mitarbeiter 2013 publiziert. Es soll eine
Hilfestellung bei der Auswahl des richti-
gen Operationsverfahrens geben und ist
sehr dhnlich dem von Pieres verwendeten
Klassifikationssystem (Abb. 3).

Versorgungsstrategien

Aktuell ist die Anwendung von winkel-
stabilen Osteosyntheseplatten das Mittel
der Wahl in der Versorgung interprothe-
tischer Femurfrakturen. Diese Implantate
bieten erhohte Stabilitat bei Vorliegen von
osteoporotischen Knochen, widerstehen
dem Varuskollaps und konnen minimal
invasiv eingebracht werden. Aktuell wird
eine Uberlappung der Osteosyntheseplat-
te iiber die Prothesenspitze von mindes-
tens zweimal dem Schaftdurchmesser
empfohlen. Diese Empfehlung stellt das
empfohlene Minimum an Plattenldnge
dar. Eine wesentlich hohere Stabilitdt und
ein Mehr an Fixationsmoglichkeiten wie
auch eine Risikominimierung fiir weitere
Frakturen wird durch eine Plattenosteo-
synthese iiber die gesamte Schaftlinge
erreicht (Abb. 4).

Abb. 4: 94-jahrige Frau mit distaler periprothetischer Femurfraktur bei liegendem Femurnagel. Knieprothese und Femurnagel stabil. A) Das ap. Ront-
gen zeigt eine sehr distale Fraktur. B) Seitliches Rontgen. C) Die Patientin wurde mit einer distalen lateral angelegten winkelstabilen Platte versorgt.
Proximal wurde eine Locking-Attachment-Platte beniitzt, um die Schrauben um den Nagel herum platzieren zu kdnnen. D) Im intraoperativen seitlichen
Rontgen wurde dokumentiert, dass die distalen Schrauben zementaugmentiert wurden, um die Primérstabilitat der Schraubenverankerung zu erhohen

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2022
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Abb. 5: 90-jahrige Patientin mit interprothetischer Spiralfraktur des Femurs. Knie- und Hiiftprothese stabil. A) Das ap. Rontgen zeigt die Spiralfraktur.
B) Seitliches Rontgen. C) ap. Rontgen: Plattenosteosynthese mit Cerclage und Overlapping des Femurschaftes. D) Seitliches Rontgen

Sl

Abb. 6: 95-jahrige Frau mit distaler periprothetischer Femurfraktur bei liegender Hiftprothese. Knie- und Femurkopfprothese stabil. A) Das ap. Rontgen

zeigt eine sehr distale Fraktur. B) Seitliches Rontgen. C) Das ap. Rontgen zeigt die liegende Femurkopfprothese. D) Die Patientin wurde mit einer lateral
angelegten winkelstabilen Platte versorgt. Proximal wurde eine Locking-Attachment-Platte beniitzt. Distal wurde eine mediale Augmentationsplatte
verwendet, um die sehr distale Fraktur stabil zu versorgen

Durch die priexistenten Hiift- und Knie-
endoprothesen reduzieren sich die Mog-
lichkeiten an implantierbaren winkelstabi-
len Schrauben um die Prothesenschifte,
um ausreichend Stabilitat der Plattenosteo-
synthese zu erreichen. Alternativen stellen
bikortikale Schrauben dar, die winkelva-
riabel einbracht werden konnen. Ebenso

34

konnen auch eine zusétzliche Attachment-
Platte, die Verwendung von Cerclagen und
Zementaugmentation der Schrauben in
Betracht gezogen werden. Bei zementiert
eingebrachten Prothesen konnen die
Schrauben sehr stabil ebenso im Zement
verankert werden (Abb. 5). Joest]l und Mit-
arbeiter fithrten 2014 eine vergleichende

klinische Studie durch, wobei bei Vorliegen
von Vancouver-B2- Frakturen um einge-
brachte Hiiftprothesenschifte entweder
winkelstabile Plattenosteosynthesen (LCP)
oder Revisionsendoprothesen als Versor-
gungsstrategie gewéhlt wurden. Alle mit
winkelstabilen Osteosyntheseplatten ver-
sorgten Frakturen konnten komplikations-
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los zur Ausheilung gebracht werden, wobei
es keine Hinweise auf sekundéare Schaftmi-
graftion, Pseudarthosenbildung oder Plat-
tenbriiche gab. Die Operationszeit war in
der Gruppe der mit winkelstabilen Osteo-
syntheseplatten Versorgten kiirzer. Hervor-
gehoben wird in dieser Studie, dass die
anatomische Reposition des Femurschafts
Voraussetzung fiir die Frakturversorgung
und die Schaftstabilitit ist und dadurch
eine sekundéare Prothesenschaftmigration
verhindert werden kann.

Ein Novum stellt die Doppelplatten-
osteosynthese dar, die z.B. am distalen
Femur bei stabilen Knieendoprothesen aus-
reichend Stabilitét bietet, um eine Heilung
zu erzielen. Hier wird eine zweite Augmen-
tationsplatte medial am distalen Femur
einbracht, um den Varusstress zusatzlich
zu minimieren und die Rigiditét der Osteo-
synthese zu erhohen (Abb. 6).

Bei Vorliegen sehr schlechter Knochen-
masse sollte iiber die Verwendung eines
zusétzlichen Knochentransplantats
(Strutgraft) nachgedacht werden. Ist eine
Osteosynthese aufgrund der verminder-
ten Knochenqualitédt nicht moglich, ver-
bleiben als Moglichkeiten die Implanta-
tion eines totalen Femurersatzes oder die

Verwendung eines individuell gefertigten
Interpositionsnagels.

Die postoperative Rehabilitation erfolgt
unter Anwendung von Thromboseprophy-
laxe mit niedermolekularem Heparin bis
zur Vollbelastung wie auch einer i.v. Anti-
biose zur Infektprophylaxe fiir 5 Tage. Nach
Osteosynthese kann eine frithzeitige Mobi-
lisation erfolgen, wobei wenn moglich eine
Teilbelastung von 20kg fiir 6 Wochen emp-
fohlen wird. Fiir dltere Patienten ist jedoch
eine Teilbelastung nicht moglich. Daher
sollte immer eine belastungsstabile Osteo-
synthese, die eine unmittelbare postopera-
tive Vollbelastung erlaubt, angestrebt wer-
den. Nach Einbringen einer Revisionsendo-
prothese kann unmittelbar nach der Ope-
ration schmerzabhingig belastet werden.

Der durchschnittliche Krankenhaus-
aufenthalt dauert bei dlteren Patienten mit
einer Vielzahl von Komorbidititen ca.
27 Tage.

Zusammenfassung

Interprothetische Femurfrakturen stel-
len eine seltene, aber aufgrund des demo-
grafischen Wandels hiaufiger werdende
Verletzung dar.

Stabile Frakturversorgung und stabil
verankerte Hiift- bzw. Kniegelenksprothe-
sen sind essenzielle Voraussetzungen fiir
die erfolgreiche Frakturbehandlung. Die
winkelstabile Plattenosteosynthese, kombi-
niert mit Cerclagen, ist die hdufigste ange-
wandte Operationsmethode. Sie kann
weichteilschonend durchgefiihrt werden
und ermoglicht eine versorgungsnahe post-
operative Mobilisation. Totale Femurersatz-
prothesen sind fiir Félle vorbehalten, in
denen eine Osteosynthese bzw. Revisions-
endoprothese nicht méglich ist. [ |
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NEWS

Was passiert in Biofilmen?

Ein internationales Forscherteam hat herausgefunden, welche Rolle die Strukturen im Inneren eines

bakteriellen Biofilms bei der Verteilung von Néhrstoffen und Wasser spielen.

B iofilme sind nicht einfach nur eine An-
sammlung von Bakterien, sondern ein
Gewebe mit besonderen Strukturen, erklart
Prof. Liraz Chai von der Hebrew University
in Jerusalem. Gemeinsam bilden die Bakte-
rien eine Schutzschicht aus Kohlenhydraten
und Proteinen, die extrazellulire Matrix,
die sie vor Desinfektionsmitteln, UV-Strah-
lung oder Austrocknung schiitzt. Diese Ma-
trix ist kein homogener Schlamm, sondern
es gibt darin spezialisierte Strukturen, z.B.
Wasserkanéle und winzige Faltchen. Wel-
che Rolle diese Strukturen spielen und was
auf molekularer Ebene in einem Biofilm
passiert, war bislang nicht bekannt. Zusam-
men mit Prof. Yael Politi von der TU Dres-

den analysierte Chai Biofilme an der Syn-
chrotronstrahlungsquelle BESSY II am
Helmbholtz-Zentrum Berlin. Als Proben ver-
wendeten sie Biofilme aus Bacillus subtilis.
Die beiden Expertinnen konnten die Struk-
turen innerhalb des Biofilms raumlich auf-
16sen und zwischen Matrixkomponenten,
Bakterienzellen, Sporen und Wasser unter-
scheiden. Ein Zusammenhang zwischen der
Morphologie des Biofilms und der Vertei-
lung der Metallionen konnte hergestellt
werden: Kalziumionen sammeln sich bevor-
zugt in der Matrix an, wiahrend sich Zink-,
Mangan- und Eisenionen entlang der Falten
anreichern, wo sie moglicherweise die Bil-
dung von Sporen auslosen.
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Die Ergebnisse zeigen, dass die Struk-
turen in der Matrix nicht nur eine wichtige
Rolle bei der Verteilung von Nahrstoffen
und Wasser spielen, sondern auch aktiv die
Fahigkeit des Bakteriums beeinflussen,
sich als mehrzelliger Organismus zu ver-
halten. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung Helmholtz-Zentrum Berlin fiir Materia-
lien und Energie GmbH, 31. Janner 2022

Originalpublikation:

Azulay DN et al.: Multiscale X-ray study of bacillus subtilis
biofilms reveals interlinked structural hierarchy and ele-
mental heterogeneity. Proc Natl Acad Sci USA 2022;
119(4): 2118107119
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Relevante Unterschiede eines Vergleichskollektivs anhand einer Single-Center-Auswertung

Primare versus sekundare
Frakturendoprothetik am Kniegelenk

Komplexe Frakturen im Bereich des Kniegelenks stellen insbesondere

bei schlechter Knochenqualitat erschwert therapierbare Verletzungs-

muster dar. Trotz stetiger Verbesserung der Implantate und Optimierung

der OP-Techniken ist das Management dieser Situationen komplex

und wird in der Literatur teils kontrovers diskutier

Bei hochgradigen Abniitzungserschei-
nungen des Kniegelenks stellt die Im-
plantation einer Kniegelenkstotalendopro-
these die Therapie der Wahl dar. Dies ist
durch zahlreiche Studien mit guten kurz-
und langerfristigen Ergebnissen unter-
mauert.* Somit hat diese therapeutische
Option mittlerweile einen entsprechend
wichtigen Stellenwert in der Orthopédie
erlangt.

Die endoprothetische Versorgung spielt
in Industrienationen eine bedeutende Rol-
le, vor allem dort, wo der Anteil dlterer Be-
volkerungsschichten kontinuierlich zu-
nimmt. Die Zahl der implantierten Knie-
gelenksprothesen hat in den letzten Jahren
in den meisten europdischen Lindern ra-
pide zugenommen. Beispielsweise stieg im
Vereinigten Konigreich die Rate an Knie-
prothesen seit 2000 um 112%.1°

Neben der Hauptindikation der prima-
ren Arthrose gewinnt die Frakturtotalen-
doprothetik zunehmend an Bedeutung.
Fiir kniegelenksnahe Frakturen gibt es
allerdings nur wenig Literatur, die sich mit
der Thematik der priméiren Prothetik be-
schiftigt.12:4.6:8,:16,17 Eiir Patienten mit

t.2’8’18

vorbestehender Arthrose werden in der
Fraktursituation hingegen gute Ergebnisse
berichtet.16:18

Kniegelenksnahe Frakturen zéhlen all-
gemein zu einem seltenen Verletzungsbild,
weisen jedoch bei dlteren Patienten eine
steigende Inzidenz auf.? Das zugrundelie-
gende Trauma ist meistens niedrigenerge-
tisch und die Patienten weisen grofStenteils
eine vorbestehende Osteoporose sowie
eine Vielzahl an zusétzlichen Nebener-
krankungen auf. Auch die Frakturmuster
sind bei schlechter Knochenqualitit meis-
tens sehr komplex und beinhalten oftmals
groBe Defekte der Knochensubstanz und/
oder der Gelenksflichen.'®

Aufgrund des Vorliegens multipler Ri-
sikofaktoren, wie Alter, Begleiterkrankun-
gen und Osteoporose, in Kombination mit
einer komplexen Frakturkonstellation
wird bei 30-79% der Fille ein Repositi-
onsverlust beschrieben. Dieser geht hiufig
mit einem Funktionsverlust und der Not-
wendigkeit eines Revisionseingriffes ein-
her. Weiters stellt das durchzufiihrende
Nachbehandlungsschema bei
schwierigen Patientenkollektiv mit oft-

diesem

Primérprothetik Sekundérprothetik

Mittleres Follow-up 61Monate 54 Monate
Gravierende Komplikationen 0 1
Extensionsdefizit bei 8,7° 6,8°
Nahtentfernung

Mittlere Flexion bei Nahtentfernung 64° 86°
Stationére Aufenthaltsdauer kein signifikanter Unterschied
Signifikant Iéngere summarische Aufenthaltsdauer der sekunddr versorgten Patienten

Tab. 1: Tabellarische Darstellung der statistischen Auswertungen des postoperativen Zeitraums
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KEYPOINTS

® Die primdre Versorgung mittels
ORIF bedingt eine Verldnge-
rung der summarischen Dauer
des Krankenhausaufenthalts
und macht die Entlastung des
betroffenen Beins notwendig.

® Dies fiihrt zu einer Erh6hung
der Rate an Komplikationen,
wie zum Beispiel thromboem-
bolischen Ereignissen und
nosokomialen Infektionen.

® Die primdre Prothesenversor-
gung ermoglicht eine friihzei-
tige Vollbelastung und ver-
meidet die Risiken eines
sekunddren Eingriffs.

® Langzeitergebnisse und
grolRe Patientenkollektive gibt
es noch nicht.

mals kognitiver und/oder korperlicher Be-
eintrichtigung eine entsprechende Prob-
lematik dar.16

Die Hauptvorteile der primaren Endo-
prothetik liegen darin, die Gelenksfunkti-
on zu erhalten und den Patienten eine so-
fortige Wiederaufnahme der Vollbelastung
zu ermoglichen. Wie auch in der Schulter-
und Ellbogenchirurgie durch gute und zu-
friedenstellende Daten untermauert,’ 1213
gewinnt der Gelenksersatz mittels prima-
rer Frakturprothetik auch am Knie zuneh-
mend an Bedeutung. Vielversprechende
Resultate wurden in der rezenten Literatur
berichtet,1-2:4.6:8:16,17  yenngleich Ver-
gleichsergebnisse, Level-1-Studien, lang-
fristige Beobachtungszeitrdume und grof3e
Fallzahlen bis dato fehlen.

Material und Methoden
In einer retrospektiven Single-Center-

Studie wurden alle Knie-TEP-Implantatio-
nen unserer Klinik im Zeitraum von 2006—

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2022
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2017 mit einem Mindest-Follow-up von 2
Jahren nachuntersucht und analysiert. Es
wurden 15 Frakturprothesen am Kniege-
lenk ausgehoben, von denen 12 Patienten
fir die Studienuntersuchung rekrutiert
werden konnten.

Das Ziel der Studie war ein Vergleich
von primérer und sekundarer Frakturpro-
thetik, wofiir zwei Studiengruppen gebil-
det wurden:

e Gruppe 1 - primére Frakturprothesen
» Gruppe 2 - sekundére Frakturprothesen

Als primére Versorgung inner-
halb der Gruppe 1 wurde ein Zeit-
raum zwischen dem Unfallereignis
und der operativen Versorgung mit-
tels Totalendoprothese von maxi-
mal zehn Tagen festgelegt. Gruppe
2 wurde primér mit einem osteo-
synthetischen Verfahren und se-
kundér mittels Implantation einer
Totalendoprothese versorgt; eine
Zeitspanne von mindestens 8 Wo-
chen wurde definiert. Drei Patien-
ten konnten nicht erreicht und da-
her nicht eingeschlossen werden.
Das funktionelle Outcome wurde
mittels Range of Motion (ROM)
evaluiert und statistisch interpre-
tiert. Zudem wurde die Dauer der
Hospitalisation aus sozio6konomi-
scher Sicht interpretiert (Abb. 1, 2).

Ergebnisse

Gruppe 1 beinhaltet zwei distale
Femurfrakturen und zwei proxima-
le Tibiafrakturen. Es wurden zwei
gekoppelte und zwei teilgekoppelte
Prothesen implantiert.

Gruppe 2 besteht aus einer Fe-
murfraktur und sieben Tibiafraktu-
ren. In dieser Gruppe wurden eine
gekoppelte, fiinf teilgekoppelte und
zwei kreuzbanderhaltende Prothe-
sen implantiert.

Das mittlere Follow-up betrug in
Gruppe 1 61 Monate (SD: 39,3), in
Gruppe 2 54 Monate (SD: 40,7). Die
operative Revision in Gruppe 2 er-
folgte nach durchschnittlich 24 Wo-
chen (SD: 23,1).

Nach primérer Frakturendopro-
thetik wurden keine gravierenden
Komplikationen erhoben. In der

Gruppe der Sekundarendoprothesen muss-
te eine gravierende Komplikation objekti-
viert werden (p=0,481). Bei einer zum
Zeitpunkt der Erstoperation 55-jdhrigen
Patientin kam es zu folgendem postopera-
tiven Verlauf: Nach initialer Osteosynthese
wurde aufgrund einer sekundiren Dislo-
kation und Nachsinterns die Indikation zur
sekundiren Frakturprothetik vier Monate
nach Erstoperation gestellt. Postoperativ
entwickelte sich ein Weichteilhdmatom,
welches operativ ausgerdumt wurde. Auf-

Abb. 1: a, b) 74-jahrige Patientin mit Fraktur des lateralen
Tibiakondyls und subkapitaler Fibulafraktur, c, d) postoperative
Kontrolle nach Implantation einer primaren Knieendoprothese

10 Tage posttraumatisch
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grund eines Low-Grade-Infekts wurde vier
Jahre nach Erstimplantation vorerst ein
Spacer implantiert. Nach Abklingen der
Infektsituation erfolgte nach drei Monaten
die Definitivversorgung mittels Arthrode-
senagels.

In der frithen postoperativen Phase
zeigte sich in der Gruppe 1 zum Zeitpunkt
der Nahtentfernung nach Prothesenim-
plantation ein Extensionsdefizit von durch-
schnittlich 8,7° (SD: 4,78) im Vergleich zu
6,8° (SD: 5,9) in Gruppe 2 (p=0,523). Die
Flexion in Gruppe 1 betrug friih-
funktionell durchschnittlich 64°
(SD: 4,8) im Vergleich zu 86° (SD:
19,5) in Gruppe 2 (p=0,049).

Im Langzeitoutcome fand sich
jedoch kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den beiden
Gruppen im Bewegungsumfang des
Kniegelenks. Ebenso zeigte sich kein
signifikanter Unterschied in Bezug
auf die postoperative stationédre Auf-
enthaltsdauer unmittelbar nach dem
prothetischen Eingriff. Konsekutiv
fiel die summarische Dauer des
Krankenhausaufenthaltes bei den
Patienten mit erst sekundérer Frak-
turendoprothese jedoch signifikant
hoher aus (Tab. 1).

© UKH Steiermark

Diskussion

Die Literaturrecherche ergab nur
wenige Artikel, die sich mit diesem
Themengebiet beschafti-
gen.1,2:4.6,8,10,16-18 wie auch in
unserer Studie wurde meist nur ein
kleines Patientenkollektiv unter-
sucht und die Frakturtypen wurden
nicht weiter differenziert. Ebenso
wurden in den Arbeiten viele unter-
schiedliche Zielparameter dekla-
riert, was einen Vergleich der Er-
gebnisse untereinander deutlich
erschwert.

Als postoperatives Behandlungs-
ziel sollte bei komplexen Patienten-
fallen generell ein stabiles und
funktionsfahiges Gelenk angestrebt
werden. Anhand der oben genann-
ten Literaturdaten koénnen vier
Hauptindikationen zur Fraktur-
totalendoprothese unter Einhal-
tung der Prinzipien der (Revisions-)
Prothetik definiert werden:
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1. Altere Patienten mit vorbestehender
(symptomatischer) Arthrose im Endsta-
dium

2. Altere Patienten mit schwerer artikuli-
rer und metaphysérer Destruktion

3. Pathologische Frakturen des distalen
Femurs und/oder der proximalen Tibia

4. Hochgradige Osteoporose und/oder
vollstindige Zerstorung des distalen
Femurs und/oder der proximalen Tibia

Pasurka et al. konnten bei der retrospek-
tiven Nachuntersuchung von 16 Patienten
nach primérer Prothesenversorgung eine
raschere Mobilisationsfahigkeit und einen
groReren Bewegungsumfang feststellen.”

Eine Multi-Center-Studie, durchge-
fithrt von der franzésischen Hip and Knee
Society, berichtete von 26 Patienten, die
nach kniegelenksnaher Fraktur mit einer
priméren totalen Knieendoprothese ver-
sorgt wurden. Postoperativ konnte eine
gute ROM wiederhergestellt werden, der
Parker-Score reduzierte sich im Durch-
schnitt jedoch um 1,7 Punkte. Sechs Pa-
tienten erlitten eine generelle und vier

Patienten eine lokale prothesenassoziier-
te Komplikation.

8

Abb. 2: a, b) 62-jahriger Patient mit Fraktur des lateralen Tibiakondyls, ¢, d) Zustand nach Osteo-

Tapper et al. untersuchen 22 Patienten
nach primérer Implantation einer Kniepro-
these bei Tibiaplateaufraktur. 14 von 17
Patienten waren mit dem postoperativen
Ergebnis zufrieden und elf von 17 zeigten
eine dhnliche oder bessere Beweglichkeit
als vor dem Trauma.!”

Zu dhnlichen Ergebnissen kamen auch
Abdelbadie et al. Die Autoren analysier-
ten in einem Zeitraum von viereinhalb
Jahren 22 primére Knieprothesen. Die
Gruppe konnte ebenfalls eine niedrigere
Komplikationsrate im Vergleich zu den
osteosynthetisch versorgten Patienten
feststellen.!

In einer prospektiven Studie an 27 Pa-
tienten mit intra- oder periartikuldaren
Kniegelenksfrakturen und primérer Pro-
thesenversorgung zeigten alle eine volle
Streckung und eine durchschnittliche Fle-
xion im Knie von 110°. Ein Patient wurde
zu ,,débridement, antibiotics and implant
retention” (DAIR) stationar aufgenommen,
aber eine Revision der Prothesen war nicht
notwendig.#

Sarzaeem et al. publizierten 2016 ihre
Daten zu den 30 von ihnen mit primérer
Totalendoprothese versorgten Patienten.

synthese, e, f) Einsinken des lateralen Tibiaplateaus sechs Wochen postoperativ, g, h) postoperative
Kontrolle nach Implantation einer sekundaren Knieendoprothese 6 Monate posttraumatisch
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Sie berichteten von signifikant verbesser-
ten Tegner-Scores sowie einer Zunahme
der Flexion sogar iiber das Niveau der un-
verletzten Gegenseite hinaus.™

Eine Analyse des danischen Kniepro-
thesenregisters untersuchte die Daten
von 1421 Knieprothesen nach posttrau-
matischer Osteoarthrose zwischen 1997
und 2013. Diese wiesen in den ersten fiinf
Jahren eine erhohte Revisionsrate im Ver-
gleich zu Prothesen nach degenerativen
Osteoarthrosen auf. Nach fiinf Jahren
zeigten sich jedoch keine weiteren Unter-
schiede. Revisionen aufgrund von Insta-
bilitét traten in der Frakturgruppe haufi-
ger auf.’

Schlussfolgerung

Die primare Frakturendoprothetik am
Kniegelenk bietet im langerfristigen Fol-
low-up bei nicht erhohter Komplikations-
rate funktionell gleichwertige Ergebnisse
wie die sekundéare Frakturendoprothetik.
Ebenso wurde den Patienten nach prima-
rer Versorgung generell eine schmerzab-
héngige Vollbelastung erlaubt. Dies redu-
ziert unter anderem das Risiko fiir throm-
boembolische Ereignisse sowie nosoko-
miale Infektionen und erlaubt eine friih-
zeitige aktive Mobilisation und Wiederein-
gliederung in den Alltag.

Aufgrund dieser Vorteile sollte bei
schlechter Knochenqualitdt und hoher
Komplexitét der Fraktur der primére endo-
prothetische Ersatz bei kniegelenksnahen
Frakturen in Betracht gezogen werden.
SchlieRlich kann die priméire Endoprothe-
tik in einem fallbezogenen und patienten-
spezifischen Ansatz eine wertvolle Option
sein. |
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NEWS

Ewing-Sarkom: Neues zur Metastasenbildung

Bei der Ausbreitung von Metastasen spielen regulatorische Proteine, die bestimmte genetische Netz-

werke aktivieren, eine bedeutende Rolle. Einige dieser Schliisselproteine kdnnten fir die Vorhersage

des Krankheitsverlaufes von Ewing-Sarkom-Patienten genutzt werden, wie eine aktuelle Studie zeigt.

in genetischer Defekt, der zu einer

krebstreibenden Mutation im Gen
EWSR1-ETS fiihrt, beeinflusst den Riick-
fall und die Metastasenbildung beim
Ewing-Sarkom.

Das vom mutierten EWSR1-ETS abge-
lesene Protein aktiviert bestimmte gen-
regulatorische Netzwerke, die iiber den
Krankheitsverlauf entscheiden. Die For-
scher korrelierten diese Daten mit dem
Krankheitsverlauf von 166 Ewing-Sarkom-
Patienten und identifizierten das genregu-
latorische Protein TCF7L1 als potenziellen
Biomarker. Bei Patienten mit ungiinstigem
Krankheitsverlauf produzierten die Tumor-
zellen nur wenige Mengen TCF7L1. Zudem
fanden die Forscher in Metastasen deutlich
weniger TCF7L1 als in den Primértumo-
ren. ,Wir gehen deshalb davon aus, dass
die geringen Mengen dieses Proteins dazu
fiihren, dass genetische Netzwerke akti-

©F. Cidre Aranaz/ KiTZ

Abb. 1: Gewebeschnitt durch ein Ewing-Sarkom:
Wird die EWSR1-FLI1-Produktion gedrosselt,
steigt die Menge des Biomarkers TCF7L1in den
Krebszellen (pink)

viert werden, die den aggressiven Krank-
heitsverlauf und die Bildung von Metasta-
sen eher begiinstigen®, erklart Prof. Dr. Dr.
Thomas Griinewald vom Hopp-Kindertu-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2022

morzentrum Heidelberg, Deutschen Krebs-
forschungszentrum und Universitatsklini-
kum Heidelberg. Umgekehrt konnte eine
wiederhergestellte TCF7L1-Produktion die
Ausbreitung von Metastasen unterdrii-
cken, wie Untersuchungen bei Méausen
zeigten. Moglicherweise ist TCF7L1 auch
eine geeignete Zielstruktur, um Ewing-Sar-
kome zu behandeln und eine Metastasie-
rung zu verhindern. Diesem Ansatz wollen
die Forscher in Folgestudien weiter nach-
gehen. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung Wilhelm-Sander-Stiftung, 4. Janner
2022

Originalpublikation:

Cidre-Aranaz F et al.: Integrative gene network and func-
tional analyses identify a prognostically relevant key reg-
ulator of metastasis in Ewing sarcoma. Mol Cancer 2022;
21(1):1
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A. Klasan, Linz

Wie lange? Wie schwierig?

Die Lernkurve in der roboterassistierten
orthopadischen Chirurgie

Die Digitalisierung nimmt grundsétzlich in allen medizinischen Bereichen, aber

insbesondere im Operationssaal zu. In der Orthopé&adie zeigt sich diese durch die

Verbreitung der roboterassistierten Chirurgie in der Endoprothetik, fliihrend in der

Knieendoprothetik. Dieser Artikel gibt eine Ubersicht iber Evidenz, Dauer und

Komplexitat der Einfuhrung eines solchen Systems in den klinischen Alltag.

D ie Implementierung eines robo-
terassistierten Systems in der
Endoprothetik stellt fiir das gesam-
te Team eine Herausforderung dar.
Alle Hersteller bieten mit dem Er-
werb des Systems auch Schulungen
und lokale Unterstiitzung, vor al-
lem am Anfang. In den meisten
Fillen werden diese Systeme zu
Beginn durch erfahrene Operateu-
re und erfahrenes OP-Personal an-
gewendet. Es bestehen mehrere
Hiirden, die tiberwunden werden
sollen. Préoperativ ist fiir manche
Systeme eine zusatzliche Bildge-
bung notwendig.! Die Abdeckung ist an-
ders, es gibt roboterspezifische Instrumen-
te, viele Teile der konventionellen Instru-
mentierung sind nicht im Einsatz. Es muss
die Referenzierung des Knochens durchge-
fiihrt werden, die Weichteilbalancierung ist
digitalisiert! oder sogar ebenfalls robotisch
assistiert>. Erst nach der Balancierung
kommt die roboterassistierte Chirurgie im
engeren Sinn zum Einsatz — die knocherne
Vorbereitung.! Sollten die Implantate selbst
fiir das Team neu sein, besteht hier eine
zusdtzliche Lernkurve. Im Bereich der
Knieendoprothetik gibt es schon jetzt eine
relativ groe Vielfalt an Systemen, im Be-
reich der Hiifte ist der Markt derzeit auf ein
einziges System limitiert. Flir andere Ge-
lenke steht derzeit noch keine roboterassis-
tierte Technik zur Verfiigung.

Ubersicht iiber die Evidenz
Knieendoprothetik
Das am meisten verwendete robotisch

assistierte System auf dem Markt — MAKO
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Abb. 1: Learning Curve im Einsatz: der erste Fall von Prof.
Kammerlander mit Unterstiitzung von Doz. Klasan

o il -

(Stryker, Kalamazoo, MI, U.S.) — wurde
urspriinglich fiir eine hohere Prazision bei
der Implantation einer Teilprothese entwi-
ckelt.® Dementsprechend besteht fiir dieses
System die hochste Evidenz.

Kayani et al. zeigten eine Lernkurve von
6 Fallen fiir eine Teilprothese mit dem MA-
KO.*Erstaunlicherweise waren 6 Fille nur
fir das ,,Kennenlernen“ des Systems bzw.
die Reduktion der OP-Zeit auf ein stabiles
Niveau notwendig. Es zeigte sich keine
Lernkurve in Bezug auf Elemente der Im-
plantatpositionierung.* Die Autoren konn-
ten auch eine vergleichbare Komplikations-
rate nachweisen.

Savov et al. zeigten, dass die Implanta-
tion einer Teilprothese mittels eines hand-
gefiihrten passiven Systems (NAVIO, jetzt
CORI, Smith+Nephew, London und Hull,
UK) durch Chirurgen mit weniger Erfah-
rung und einem geringeren Fallvolumen
eine vergleichbare Prizision und eine
ebenso niedrige Revisionsrate aufweist wie
durch einen erfahrenen Chirurgen.® Die-
selben Autoren zeigten, dass fiir die Im-

plantation einer Knietotalendopro-
these (K-TEP) mit dem gleichen
System wiederum 7 Félle fiir das
Bewaltigen der Lernkurve benétigt
werden.® Ahnlich wie bei der Par-
tialprothese konnte keine Lernkur-
ve fiir die Implantatpositionierung
gezeigt werden.

Vermue et al. haben gleichzeitig
die Lernkurve von 6 Chirurgen bei
MAKO-assistierter K-TEP unter-
sucht und gezeigt, dass 11-43 Fal-
le notwendig sind, um die Lern-
kurve hinsichtlich der OP-Zeit zu
bewiltigen.” Sie konnten keine
Lernkurve in Bezug auf die Implantatposi-
tionierung feststellen. Diese Arbeit besta-
tigte, dass chirurgische Erfahrung in der
Knieendoprothetik einen starken Einfluss
auf die Lernkurve hat und dass die Lern-
kurve deutlich flacher sein kann. Sodhi et
al. zeigten, dass einige Monate notwendig
sein kénnen, bis sich die OP-Zeiten stabili-
sieren.8 Es hilft grundsitzlich, wenn Erfah-
rung mit einem Navigationssystem be-
steht.” Grau et al. beschrieben fiir die Ope-
ration mittels MAKO eine effiziente Ab-
lauforganisation, die fiir konsistente OP-
Zeiten unter 60 Minuten sorgt.1%

Fiir andere Systeme gilt grundsétzlich
das Gleiche: keine Lernkurve in Bezug auf
die Implantatpositionierung, relativ steile
Lernkurve in Bezug auf die OP-Zeit. Bereits
2014 haben Liow et al. die Ergebnisse mit
dem autonomen Robotersystem Robodoc
(jetzt Think Surgical Inc., Fremont, CA)
publiziert und keine Ausreifler in Bezug
auf Implantatpositionierung gefunden.!!
Fiir den Nachfolger TSolution One (Think
Surgical Inc., Fremont, CA, U.S.) gilt Ahn-

© C. Kammerlander
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liches: keine Lernkurve fiir die Implantat-
positionierung; die OP-Zeiten stabilisieren
sich nach 10-20 Fillen.!? Das handgefiihr-
te passive System Navio (Smith & Nephew)
zeigte in der Studie von Savov et al. eben-
falls keine Lernkurve fiir Implantatpositi-
onierung.'® Die Autoren zeigten eine Lern-
kurve von 11 Féllen fiir die OP-Zeit.
Thiengwittayaporn et al. wiesen mit dem-
selben System eine Lernkurve von 7 Fillen
fiir die OP-Zeit und eine signifikante Re-
duktion der Alignment-Ausreier nach.#

Hiiftendoprothetik

Im Moment ist auf dem Markt nur ein
System fiir die Hiiftprothese zugelassen
(MAKO), weshalb sich die Literatur nur
auf dieses eine System bezieht. Hier ist
wichtig zu erwdhnen, dass das System ak-
tuell direkt fiir das Frésen der Pfanne an-
gewendet werden kann und nur indirekt
bei der Schaftpositionierung, vor allem bei
der Einstellung von Beinldnge und Offset,
hilft. Das Aufraspeln erfolgt weiterhin ma-
nuell. Redmond et al. berichteten bereits
2015 vom MAKO-assistierten Hiiftsystem
und zeigten, dass die Implantatposition
mit der Zeit deutlich besser wird, was eine
Lernkurve fiir die Implantatposition be-
deutet.!® Dariiber hinaus besteht eine
Lernkurve fiir die OP-Zeit von etwa 30
Fillen.!® Kayani et al. beschrieben 12 Fil-
le fiir die Lernkurve in Bezug auf die OP-
Zeit und keine Lernkurve in Bezug auf die
Implantatposition.1®

Diskussion

Grundsétzlich ist die Literatur in Bezug
auf die Lernkurve der roboterassistierten
Endoprothetik konsistent. Es besteht eine
iiberschaubare Lernkurve in Bezug auf die
OP-Zeit, die — je nach Untersucher — bis
zu 20 Félle betrégt. Es besteht keine Lern-
kurve in Bezug auf Implantatposition und
etwaige Komplikationen werden selten
beobachtet. Vermue et al. erwéhnten le-
diglich eine Stressfraktur der Tibia in ei-
ner Kohorte von 386 Patienten.”

In einem Review-Artikel sind diesel-
ben Autoren aber sehr kritisch bei der
Evaluierung robotisch assistierter Sys-
teme anhand der OP-Zeit.!” Die Hypothe-
se, dass eine Lernkurve besteht, ist prin-
zipiell bestatigt, allerding besteht Bedarf
an einer erweiterten Evaluierung. Die
Autoren schlagen vor, dass die totale Ein-
satzzeit des robotischen Systems sowie

die prioperative Vorbereitung zuséatzlich
evaluiert werden miissen.!” Dariiber hin-
aus soll die Erfahrung der Chirurgen auch
berichtet und evaluiert werden, da sie
einen erheblichen Einfluss auf die Ein-
satzzeit hat.”>17

Die Literatur zeigt, dass mit einer Zu-
nahme der Anwendung der robotischen
Systeme gerechnet werden kann.'® Da-
durch wird auch die verfiigbare Literatur
anwachsen.!® Selbst das Schicksal des
Robodoc bleibt durch die Ubernahme und
Neuentwicklung des Konzepts eines au-
tonomen robotisch assistierten Systems
noch offen.! Durch die zunehmende Per-
sonalisierung der Implantatposition und
die derzeit herrschende Diskussion kon-
nen bei allen Systemen ein Fortschritt
und eine Erweiterung des Einsatzes er-
wartet werden.?® Auch ist ein Vergleich
zwischen kinetischer und anatomischer
Ausrichtung durch den weitgehenden
Wegfall von Ausreillern im Rahmen einer
robotisch assistierten Kohorte in Zukunft
besser moglich.

Fazit

Die verfiigbare Literatur {iber die ini-
tiale Phase des Einsatzes eines robotisch
assistierten Systems zeigt hinsichtlich der
Lernkurve einen unkomplizierten Verlauf.
Die Lernkurve mit einem robotisch assis-
tierten System ist nach etwa 10—20 Fallen
iberwunden. Diese Lernkurve bezieht
sich aber nur auf die OP-Zeit, wobei fiir
die Implantatpositionierung und Prazi-
sion bei den verfligbaren Systemen keine
Lernkurve besteht. Wahrend der Lernkur-
ve sind roboterassoziierte Komplikationen
extrem selten. Weitere Studien sind not-
wendig, um den Einfluss von anderen
Faktoren, wie z.B. chirurgische Erfah-
rung, besser zu quantifizieren und ihren
Einfluss zu analysieren. [
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Revision mit dem Arthrex
Modular Glenoid System

Deformitaten und Defekte des Glenoids stellen Schulterchirurgen vor grofe

Herausforderungen in der Schulterendoprothetik. In der Revisionsendoprothetik kommen

meistens inverse Prothesenmodelle zum Einsatz, die auf eine hohe Primarstabilitat der

glenoidalen Fixation angewiesen sind. Knécherne Defekte kdnnen sowohl durch Bone

Grafts als auch durch die Glenoidkomponenten augmentiert werden.

ufgrund der steigenden Anzahl von

Primdrimplantationen anatomischer
und inverser Schulterprothesen werden
auch Revisionseingriffe hiufiger erforder-
lich.# Das Versagen der Glenoidkomponen-
te ist oftmals der Grund fiir Revisionen.?
In der Revisionsendoprothetik des Schul-
tergelenkes werden in der Regel inverse
Prothesenmodelle implantiert, da die Ro-
tatorenmanschette oft Defekte aufweist.
Der hohere Kopplungsgrad inverser Pro-
thesenmodelle beugt einer Instabilitat vor.
Zusatzlich sorgt die Medialisierung des
Drehzentrums des Schultergelenkes fiir
einen verbesserten Hebelarm des Delta-
muskels, was eine aktive Abduktion bei
insuffizienter Rotatorenmanschette er-
moglicht. Der Nutzen der inversen Schul-
terprothese im Rahmen der Revisionsen-
doprothetik ist hoch.® Allerdings besteht
bei Glenoidrevisionen ein erhebliches Risi-

ko fiir eine unzureichende Primérstabilitat
der Basisplatte mit der Glenosphére, wes-
wegen diesem Themenfeld eine hohe Auf-
merksamkeit durch die Hersteller der Re-
visionsimplantate und durch biomechani-
sche und klinische Studien zuteil wird.
Das native Glenoid ist in Relation zum
Humeruskopf deutlich kleiner, wodurch
das hohe Bewegungsausmal des Glenohu-
meralgelenkes erreicht wird. Schon in der
Primarendoprothetik des Schultergelenkes
darf auf der Glenoidseite vor der Prapara-
tion der Pfannenkomponente nicht zu viel
Knochen entfernt werden, da sonst einer-
seits das Drehzentrum des Gelenkes medi-
alisiert wird und andererseits nicht mehr
geniigend Knochen fiir eine ausreichend
stabile Fixation erhalten bleibt.
Glenoiddefekte sind mannigfaltig und
kénnen nach Explantation einer alten
Pfannenkomponente noch ausgepragter

-]
=]

77%/ 312 mm?

sein. Dies gilt sowohl fiir fest eingewach-
sene Pfannenkomponenten, die ausge-
schlagen werden miissen, als auch fiir Ze-
mentanteile, die aus dem Knochen entfernt
werden. Kappenprothesen oder Schulter-
hemiprothesen konnen groe Glenoidde-
fekte mit weiter Medialisierung des Dreh-
zentrums des Glenohumeralgelenkes zur
Folge haben. Die Defekte konnen zentral
oder peripher im angedeutet trichterférmi-
gen Glenoid liegen. Auch kombinierte De-
fekte sind moglich.!

Prdoperative, CT-basierte Planung

Wegen der schwierigen Darstellbarkeit
des Glenoids in Nativrontgenbildern emp-
fiehlt sich fiir die praoperative Darstellung
des Defektes eine Computertomografie
(CT) der betroffenen Schulter, die die ge-
samte Scapula involviert. Anhand dieser

Abb. 1: Die optimale Lage der Basisplatte kann anhand einer CT-basierten Planungssoftware praoperativ bestimmt werden (a). Der zentrale Draht fiir
die Glenospharenimplantation lasst sich liber ein spezielles Zielinstrumentarium gemaR der prdoperativen Planung einsetzen (b)
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DArthrex

®

Abb. 2: Aufbau des modularen Glenoidsystems. In diesem Beispiel ist eine modulare Basisplatte mit zentraler Schraube neben peripherer winkelstabiler
und nicht winkelstabiler Schraube sowie der Glenosphare dargestellt

Aufnahmen kann auch eine dreidimensio-
nale Rekonstruktion angefertigt werden,
die nach Subtraktion des Humerus die De-
fektsituation verdeutlicht. Verschiedene
Hersteller bieten eine CT-basierte Pla-
nungssoftware neben der Moglichkeit der
Erstellung patientenspezifischer Schablo-
nen fir die Platzierung des zentralen K-
Drahtes fiir die Glenoidimplantation an.
Mit solchen Schablonen wird die Wahr-
scheinlichkeit der korrekten K-Draht-Plat-
zierung erheblich erhéht.> Die Firma Ar-
threx hat fiir diese komplexen Félle das
,virtual implant positioning system* (VIP)
entwickelt (Abb. 1). Der Vorteil dieses Sys-
tems besteht darin, dass es nicht spezifisch
angefertigt werden muss, sondern anhand
der Planungsparameter im OP-Saal einge-
stellt werden kann. Es ist aus Metall und
somit wiederverwertbar sowie kosteneffi-
zienter. Unabhingig vom Hersteller ist die
Anwendung einer solchen Planungssoft-
ware in jedem Fall empfehlenswert, da
man sich intensiv mit dem Glenoiddefekt
und der Platzierung der Glenoidkompo-
nente auseinandersetzen kann und nicht
im Operationssaal vor einer unerwarteten
bzw. unlésbaren Situation steht.

Das modulare Glenoidsystem

Im Rahmen der Revision des Glenoids
miissen die Revisionsimplantate in dem
vorliegenden Defekt verankert werden kon-
nen. Das Modular Glenoid System (MGS)
der Firma Arthrex bietet ein grof3es Portfo-
lio in Bezug auf die Lateralisierung der Ba-
sisplatte (Omm, 2mm und 4mm) und der
Glenosphire (0 mm und 4 mm). Die Gleno-

s

i

i

\

Abb. 3: Beispiel eines Impactiongraftings in einem zentralen Glenoiddefekt. Der allogene Spon-
giosablock wurde in den Defekt eingestofelt (a), bevor die Basisplatte mit zentraler Schraube (b)

verankert wurde

sphére ist mit einer inferioren Exzentrizitit
von 2,5 mm und mit unterschiedlichen Ra-
dien (33-42mm) verfiigbar. Die primére
Verankerung der Basisplatte erfolgt einer-
seits durch die Auflagefldche der Basisplat-
te (24mm und 28 mm) und andererseits
durch einen zentralen Zapfen (15-35mm)
oder eine zentrale Schraube (15-35mm).
Die zentrale Schraube ist bei den langeren
Modellen ein Halbgewinde mit beschichte-
tem Anteil vor der Basisplatte, um ein opti-
males Einwachsen des Implantats zu er-
moglichen. Zusatzlich kénnen bis zu 4
Schrauben (5,5mm winkelstabil und
4,5 mm nicht winkelstabil) in unterschied-
lichen Liangen in die Basisplatte einge-
bracht werden. Die Glenosphére lasst sich
iiber eine zentrale Schraube stabil mit der
Basisplatte verschrauben (Abb. 2). Die mo-
dularen Komponenten der zentralen
Schraube und der Basisplatte konnen iiber

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2022

ein Spanngerit intraoperativ iiber eine Ko-
nusverbindung zusammengefiigt werden.
In Kombination der Lateralisierung der
Basisplatte und der Glenosphére kann das
Offset um insgesamt 8 mm erweitert wer-
den. Bei medialisiertem Glenoiddefekt
kann so auf eine knocherne Augmentation
verzichtet werden, was eine Entnahme
eines Knochenblockes aus dem Becken-
kamm erspart, da der Humeruskopf in der
Revisionssituation nicht mehr zur Verfi-
gung steht. Die Lateralisierung des Dreh-
zentrums gewinnt in der inversen Schul-
terprothetik insgesamt an Bedeutung, da
Vorteile in Bezug auf das Bewegungsaus-
mafR gezeigt werden konnten.” Zudem re-
duziert die Lateralisierung der Glenospha-
re und der Basisplatte auch das Risiko fiir
ein Impingement der Prothesenkompo-
nenten. Hierdurch werden Hebelkrafte auf
das Revisionsimplantat vermindert. Au-
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Abb. 4: Lateralisierung mittels autologen Knochenspans. Intraoperativer Situs mit eingebrachter

Basisplatte (a), postoperatives Rontgenbild mit zentralem Schraubengewinde im nativen Glenoid (b)

RBerdem wird das Risiko fiir ein Scapula-
notching durch die Lateralisierung des
Basisplatte reduziert.” Neben der Laterali-
sierung der Glenosphiarenkomponente hat
auch der Kopf-Hals-Winkel der humeralen
Komponente einen Einfluss auf das Pro-
thesenimpingement und die Beweglich-
keit. Der klassische Kopf-Hals-Winkel von
155¢° ist auch fiir die humerale Komponen-
te der Arthrex-Univers-Reverse'-Prothe-
se verfiigbar. Der potenzielle Vorteil dieses
Kopf-Hals-Winkels liegt in einer verbesser-
ten Abduktion.® Erginzend zu dem klassi-
schen Winkel kann ein niedrigerer Winkel
von 135° eingestellt werden. Dieser sorgt
fiir ein geringeres Scapulanotching und
fiir eine verbesserte Rotationsfahigkeit der
Prothese.®

Augmentation von Glenoiddefekten
mit und ohne Knochentransplantat

Anhand der priaoperativen Bildgebung
kann abgeschitzt werden, ob ein Kno-
chentransplantat erforderlich ist. Defekte
im nativen Glenoid sollten augmentiert
werden, um ein optimales Einwachsen der
Glenoidkomponente zu gewahrleisten.

Durch Hemiprothesen induzierte kon-
zentrische Glenoiddefekte, die medial der
Korakoidbasis liegen, konnen ausschliel3-
lich metallbasiert augmentiert werden.
Neben der Basisplatte kann durch die Gle-
nosphéire eine weitere Lateralisierung er-
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reicht werden.

Kleinere zentrale Glenoiddefekte kon-
nen theoretisch mit autologer oder alloge-
ner Spongiosa aufgefiillt werden. Hierfiir
kann die Spongiosa mit Stofeln impak-
tiert werden, da der kortikale Ring des
trichterféormigen Glenoids erhalten bleibt.
Fiir die Primérstabilitdt der Basisplatte
empfiehlt sich der Einsatz einer zentralen
Schraube, die eine hohe Primérstabilitit
erzielen kann und eine Kompression des
impaktierten Knochenmaterials bewirkt
(Abb. 3).

Bei hohergradigen und kombinierten
Glenoiddefekten (zentral und peripher)
kann eine zusétzliche knocherne Augmen-
tation mittels autologem Beckenkamm-
span unumgéanglich sein (Abb. 4). In diesen
Fallen kann ebenfalls die zentrale Schrau-
be eingesetzt werden, um eine Kompressi-
onswirkung auf den Knochenblock zwi-
schen residualem Glenoid und der Basis-
platte zu erzielen. Weitere 4,5mm-Kom-
pressionsschrauben in der Basisplatte
konnen diesen Effekt verstarken.

Es existieren durchaus auch Glenoid-
defekte ohne residualen glenoidalen Kno-
chen, die sich mit modularen Glenoidsys-
temen nicht versorgen lassen. In diesen
Féllen besteht die Option, die humerale
Komponente mit einem groflen Kopf
(CTA-Kopf) zu versehen, der sich unter-
halb des Akromions abstiitzt. In seltenen
Féllen kann auch die Sonderanfertigung

eines Individualimplantates in Erwdgung
gezogen werden. Diese Implantate sind
allerdings mit hohen Herstellungskosten
verbunden.

Abgesehen von Glenoiddefekten, die
letztlich kein natives Glenoid mehr zu-
rlicklassen, konnen alle Formen des Gle-
noiddefektes mit dem modularen Glenoid-
system der Firma Arthrex adédquat ver-
sorgt werden. Die Kombination einer La-
teralisierung der Glenosphére mit einem
reduzierten Kopf-Hals-Winkel von 135°
sorgt fiir eine deutliche Reduktion von po-
tenziell auftretenden Impingements rund
um das gesamte Glenoid. [ |
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Ein Erfahrungsbericht aus Klinik und Forschung in den USA.

ereits im Rahmen meiner Facharztaus-

bildung spielte ich immer wieder mit
dem Gedanken, mir fiir die orthopédisch-
traumatologische Forschung ganz bewusst
ein bis zwei Jahre Zeit zu nehmen. Nach-
dem ich diesen Traum ehrlich gesagt be-
reits fast ad acta gelegt hatte, ergab sich
fiir mich die einzigartige Gelegenheit, ei-
nen Forschungsaufenthalt im Biomecha-
nik-Labor der Mayo Clinic in Rochester,
Minnesota, antreten zu konnen. Die kon-
krete Stelle war im Team von Dr. Peter
Amadio, einem erfahrenen Kliniker, er-
folgreichen Wissenschaftler und gleichzei-
tig ,Dean of Research®. Nach kurzer Riick-
sprache mit meiner Familie und der Abtei-
lungsleitung war die Entscheidung fiir
mich klar. Mich nun doch Vollzeit in ortho-
padisch-traumatologische Forschungsthe-
men vertiefen zu kénnen, war eine Gele-
genheit, die ich nicht ausschlagen konnte
und wollte. Schlussendlich bewarb ich
mich also ganz offiziell um die Stelle und
- nachdem ich die schier uniiberwindbar
scheinende Menge an Biirokratie erledigt
hatte — konnte ich meine Stelle am 1. Au-
gust 2019 antreten.

Wissenschaftliche Projekte

Das Team rund um Dr. Peter Amadio,
Dr. Chuangfeng Chao, den Leiter des Bio-
mechanik-Labors, und Dr. Anne Gingery,

© iStockphoto.com/sshepard

die Molekularbiologin im Team, besteht
aus zwei administrativen Kraften, zwei
veterindrmedizinisch-technischen Assis-
tentinnen (,,]ab technicians“) und 15 Re-
search-Fellows aus den diversesten Her-
kunftslandern.

Besonders beeindruckt hat mich die ,,In-
dustrialisierung” der wissenschaftlichen
Prozessabldufe und die damit verbundene
massive Entlastung. Die beiden Sekretarin-
nen kiimmern sich dabei nicht nur um Ad-
ministratives, sondern insbesondere auch
um die Manuskripte vom Plagiats-Check
bis zur Formatierung und Submission.
Diesbeziiglich wurden einem schon sehr
viele ,Kleinigkeiten“ abgenommen. Die
beiden veterindrmedizinisch-technischen
Assistentinnen kiimmern sich um alle Tie-
re, die in Tierversuchsstudien involviert
sind, und machen dort die tégliche Visite
und etwaige (Physio-)Therapie der Trut-
hidhne, Hunde, Mduse und Kaninchen, um
nur einige zu nennen. Dariiber hinaus sind
sie auf viele biomechanische Testmaschi-
nen eingeschult und sorgen so u.a. fiir ei-
nen nahtlosen Ubergang bzw. Wissens-
transfer zwischen ,,outgoing* und ,,inco-
ming“ Fellows.

Durch dieses kompakte Team war eine
rasche Einarbeitung und Integration prob-
lemlos moglich. Die wochentlich stattfin-
denden Lab-Meetings mit allen Teammit-
gliedern waren eine ideale Méglichkeit fiir

gemeinsames Brainstorming zu laufenden
und neuen Projekten. Es war auch extrem
konstruktiv, von Kollegen, welche nicht
unmittelbar mit dem Projekt befasst wa-
ren, Inputs zu bekommen und vice versa.

Vierteljahrlich bzw. bei Bedarf standen
,One-on-one“-Mitarbeitergesprache am
Programm, die zuséatzlich zum Fortschritt
der Projekte beitrugen. Dabei nahm sich
Dr. Amadio immer sehr viel Zeit, um jedes
Projekt im Detail durchzugehen und evtl.
die Fragestellung oder die Techniken zu
konkretisieren. Beeindruckt hat mich hier
besonders, wie ein eigentlicher Kliniker
von seinen Tatigkeiten so freigespielt wer-
den konnte, dass er sich wirklich voll und
ganz fiir die gegebene Zeit auf das Thema
konzentrieren konnte.

Zusatzlich fanden regelmafige interdis-
ziplindre Arbeitsgruppentreffen zu fach-
iibergreifenden Projekten statt, wobei
mich die besondere Begeisterung aller Be-
teiligten iiber den Fortschritt des Projektes
jedes Mal zusétzlich motivierte.

Eines der groflen Projekte, mit denen
ich mich gleich zu Beginn auseinanderset-
zen durfte, basierte auf dem , Rochester
Epidemiology Project“ (www.rochester-
project.org), einer iiberregionalen Daten-
bank, die seit 1966 neben den medizini-
schen Befunden auch die soziodemografi-
schen Informationen zu beinahe allen Be-
wohnern des ganzen Bezirks Olmsted
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County sammelt. Derartige Datenbanken bzw. nahezu unein-
geschrankte Ressourcen in puncto technischem Support/
Statistiker/etc. erméglichen es einem, ab Tag 1 in grof3e Pro-
jekte und spannende Fragestellungen abzutauchen. Gleich-
zeitig ist es aber genauso wichtig, die Realisierbarkeit und
den zeitlichen Rahmen abzustecken, um am Ende nicht nur
eine spannende Forschungsfrage beantwortet zu haben, son-
dern auch mit Publikationen aufwarten zu kénnen.

Dariiber hinaus sind auch Antrige an die Ethikkommis-
sion bzw. Férderantrédge zu schreiben, die in ihrer Bearbei-
tung sehr zeitaufwendig sind und mir wohl erst am Ende
meines Forschungsjahres oder sogar erst meinem Nachfol-
ger zugute kommen werden. Nichtsdestoweniger konzent-
rierten Dr. Amadio und ich uns auf verschiedene Projekte
- dies fiihrte auch dazu, dass ich die Moglichkeit hatte,
diese Arbeiten wihrend meines Fellowships auf vielen ver-
schiedenen nationalen und internationalen Kongressen in
den USA, in Europa bzw. virtuell zu prasentieren.

Ob der groflartigen Zusammenarbeit vor Ort wird die
Kollaboration zwischen Rochester und Wien weiter fortge-
setzt: Als Research Collaborator arbeite ich weiterhin mit
dem Team der Mayo Clinic an unseren gemeinsamen Projek-
ten. Ich kann personlich jedem zu einem derartigen Aufent-
halt raten, da es einen auf allen Ebenen fordert, aber auch
weiterbringt. Insbesondere der Fokus auf die wissenschaft-
liche Arbeit, die ansonsten im klinischen Alltag immer etwas
zu kurz kommt, hat mir wahnsinnig viel Freude bereitet.
Natiirlich ist das Leben in Rochester vollig anders als in Wien
und man vermisst zu Beginn Familie, Freunde und Kollegen.
Doch die amerikanische Willkommenskultur machte es mir
leicht, mich rasch einzuleben, viele interessante Kollegen
kennenzulernen und neue Freundschaften zu schlie3en.

Fazit

Zusammengefasst dreht sich in Rochester alles um die
Medizin und dementsprechend waren diese zwei Jahre ar-
beitsintensiv und vor allem der beruflichen Entwicklung ge-
widmet. Diese einmalige Erfahrung mochte ich keinesfalls
missen und kann einen derartigen Aufenthalt jedem jungen
Kollegen/jeder jungen Kollegin mit wissenschaftlichem Inte-
resse uneingeschrankt weiterempfehlen. |

Autorin:

Priv.-Doz. Dr. Julia Starlinger, Ph. D., LL. M., FEBOT
Department of Orthopedic Surgery, Mayo Clinic,

Rochester, MN, USA

Universitatsklinik fiir Orthopédie und Unfallchirurgie, Klinische
Abteilung fiir Unfallchirurgie, Medizinische Universitat Wien
E-Mail: julia.starlinger@meduniwien.ac.at
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R. Waldmann, Alberndorf

Osteopathische Sportmedizin

und PRP bei Tendinopathien

Tendinopathien sind im Sport eine grofke Herausforderung fur Diagnostik und Therapie.

Eine umfassende sportosteopathische Diagnostik, Trainingsanalyse und Bildgebung

sowie eine individuell abgestimmte multifaktorielle Therapie sind geeignet, um eine

langfristige Besserung der Beschwerden zu erzielen.

ie konservative Sportmedizin in den

USA wird seit vielen Jahrzehnten von
Arzten mit osteopathischer Ausbildung
(D.0.) mafdgeblich mitbestimmt. Die
AOASM (American Osteopathic Acadamy
of Sports Medicine) ist die alteste facher-
iibergreifende Gesellschaft fiir Sportmedi-
zin in den USA. Aber auch in Europa su-
chen immer mehr Sportler Osteopathen
auf, um Hilfe bei verschiedensten Proble-
men am Bewegungsapparat zu erhalten. Im
deutschsprachigen Raum bietet die Gesell-
schaft fiir Osteopathie in der Sportmedizin
(GOSM) eine Plattform zur Weiterbildung
und zum Informationsaustausch in diesem
Bereich an. Daher ist es dul3erst lohnend,
Einblicke in die Arbeit der osteopathischen
Sportmedizin zu gewinnen, v.a. auch die
Expertise der osteopathischen Sportmedi-
ziner der USA miteinzubeziehen.

Die wichtigsten Grundlagen bei der Be-
handlung von Tendinopathien sind aus Sicht
der osteopathischen Sportmediziner die ex-
akte, umfassende Diagnostik und Behand-
lung von Funktionsstérungen am gesamten
Korper. Besonders beriicksichtigt werden
myofasziale Verkettungen, zuriickliegende
Traumata (insbesondere auch Mikrotrauma-
ta) und viszero-somatische Stérungen.

Auf Basis einer fundierten schulmedizi-
nischen und bildgebenden Diagnostik set-
zen Sportmediziner aber traditionell auch
auf regenerationsfordernde infiltrative
Therapien. Seit den 1930er-Jahren wird
hierzu die Proliferationstherapie angewen-
det. Der amerikanische Arzt Dr. G. S. Ha-
ckett hat ab 1950 das Verfahren systemati-
siert und wissenschaftliche Untersuchun-
gen dazu eingeleitet. Heutzutage wird im
Rahmen einer Proliferationstherapie wie-
derholt (3-5x) eine ca. 20%ige Glukose-
Lokalanésthetikum-Mischung peritendi-
nos, teilweise auch intratendinds, appli-
ziert. Dadurch entsteht eine kontrollierte
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Entziindung, welche die Gewebsregenera-
tion anregen soll.

In den letzten Jahrzehnten kommt bei
Tendinopathien vermehrt Eigenblutthera-
pie/PRP zum Einsatz. Plattchenreiches Plas-
ma (PRP), hier insbesondere Thrombozyten,
enthalt groRere Mengen an Wachstumsfak-
toren (PDGF, TGF-bl, VEGF, EGF, IGF-1,
FGF),! welche bei Regenerations- und Repa-
raturprozessen im Gewebe essenziell sind.
Somit stellt die PRP-Therapie aus Sicht der
osteopathischen Sportmedizin eine optima-
le Alternative und Weiterentwicklung der
Proliferationstherapie dar. Die wichtigsten
Faktoren fiir eine zufriedenstellende Be-
handlung von Tendinopathien sind daher:

Umfassende Diagnostik und Therapie
aller beteiligten Organsysteme, vor allem
von myofaszialen Verkettungen, WS-Dys-
funktionen, Traumata und dysfunktiona-
len neuromuskuldren Regelkreislaufen.
Osteopathie (inkl. funktioneller Myodia-
gnostik etc.) und Sportphysiotherapie/
Massage sind hier essenziell. Fiir den be-
handelnden Sportmediziner ist eine ge-
naue Kenntnis der Sportart und damit ein-
hergehender Bewegungsmuster wichtig.

Loadmanagement: gezielte Belastungs-
anpassung, sowohl im sportartspezifischen
Training als auch im ergdnzenden Athletik-
training, je nach Beschwerden und Befund
in enger Abstimmung mit dem Trainer-
team/Athletiktrainer/der ~ Sportwissen-
schaft. Da Sehnen fiir die Regeneration
gezielte Reize/Zugbelastung brauchen,
sind neben Dehnungsiibungen, Koordina-
tionstraining und Rumpfkrafttraining v. a.
exzentrisches oder ,,Heavy slow resistance-
Training zielfithrend.

Physikalische Therapien: Vor allem
die Stowellentherapie (fokussiert und ra-
dial) hat sich bewéhrt.

Stimulation der Gewebsheilung: Hier
hat sich die Anwendung von PRP bewéhrt.

Eine mehrmalige Anwendung (1-3x), be-
gleitend zu den o. g. Therapien im Abstand
von je 2-3 Wochen, wird durchgefiihrt. PRP
wird unter Live-Ultraschallkontrolle (um
eine exakte Nadelposition zu garantieren)
streng peritendinds appliziert. Bei grofReren
lokalen Sehnendefekten kann unter Ultra-
schallsicht auch direkt in den Defektherd
eine geringe Menge PRP appliziert werden.
Im Gegensatz zu Gelenken wird bei Sehnen
aktuell mit einer niedrigeren Anzahl an
Thrombozyten gearbeitet, um eine optima-
le Wirkung ohne {iberschieRende Gewebs-
reaktion zu erzielen. Hierzu sind in Zukunft
weitere wissenschaftliche Untersuchungen
notwendig, um die PRP-Anwendung bei
Tendinopathien weiter zu verbessern.

Zeit: sowohl fiir Diagnostik, aber auch
fiir die Sehnenheilung.

Fazit

Umfangreiche Diagnostik und multifak-
torielle Therapie sowie individuelles Load-
management und Athletiktraining sind
unter Einbeziehung regenerationsférdern-
der Anwendungen/PRP fiir die Behandlung
von Tendinopathien im Leistungssport ziel-
fiihrend. Ein Zeitrahmen von zumindest
3-4 Monaten sollte bis zum Erreichen einer
stabilen Situation eingeplant werden.

Autor: Dr. Reinhard Waldmann

FA fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation
Alberndorf

E-Mail: office@sportmedizin-waldmann.at

Literatur:
1 Guillibert C et al.: Int J Mol Sci 2019; 20(6): 1327
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R. Platzer, Wr. Neustadt

Tipps und Fallstricke auf dem Weg
zur Diagnose chronisch-entziindlicher
Darmerkrankungen

Es ist nicht selten ein steiniger Weg, bis die Diagnose Morbus Crohn

oder Colitis ulcerosa gestellt wird, mit dem ein oder anderen

Stolperstein auf dem Weg, der manchmal eher einem Zickzack-Kurs

als einer geradlinigen Diagnosefindung gleicht. Die multifaktorielle

Krankheitsgenese und der individuell sehr unterschiedliche

Krankheitsverlauf sowie die nicht krankheitsspezifischen und auch

nicht Uber die Zeit konstanten Symptome kdonnen den einzelnen

Patientenfall knifflig gestalten.

CED sind chronisch-progrediente
Erkrankungen

Morbus Crohn und Colitis ulcerosa zih-
len zu den chronisch-entziindlichen Darm-
erkrankungen (CED). Diese gehen in der
Regel mit abdominellen Beschwerden und
Diarrhéen einher, die die Lebensqualitat
des Einzelnen enorm einschrianken und
durch die chronische intestinale Inflam-
mation zu einem unwiederbringlichen
Strukturverlust fiihren kénnen. CED wer-
den daher sehr treffend haufig als Feuer im
Darm dargestellt, entsprechend auch den
klassischen Entziindungszeichen nach Ga-
len: Calor, Dolor, Tumor, Rubor, Functio
laesa. Schleimhautrétung, Schleimhaut-
schwellung (visualisiert in der Endosko-
pie), mitunter auch Fieber, Schmerzen und
Funktionsverlust, beispielsweise Resorpti-
onsstérungen insbesondere bei ausgedehn-
tem Diinndarmbefall, Vitamin-B12-Mangel
oder sekundire Laktoseintoleranz, mit
konsekutivem Gewichtsverlust und Ana-
mie treten auf. In Europa sind iiber 2,2
Millionen Menschen betroffen und die Pra-
valenz ist weiter steigend.!

Die Héufigkeit und Intensitit der Krank-
heitsschiibe sowie die Krankheitssymptome
sind individuell sehr unterschiedlich. Eine
rasche Diagnosefindung und effektive The-
rapie sind essenziell, um den Krankheits-
verlauf positiv zu beeinflussen und (teils
irreversible) Schiaden wie Stenosierung,
Fistulierungen oder Perforation zu vermei-
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den. Es gilt, wie auch in der Rheumatolo-
gie, das ,window of opportunity“ mit den
zur Verfiigung stehenden modernen The-
rapiekonzepten zu nutzen (Abb. 1).23

Diagnoseverzogerung steigert
Komplikations- und
Operationsrisiko

Fiir Patienten mit CED wie Morbus
Crohn oder Colitis ulcerosa gestaltet sich
die Zeit bis zur Diagnosefindung oft schwie-
rig und langwierig. Die Symptome sind
nicht krankheitsspezifisch, nicht konstant
iiber die Zeit im Sinne eines schubférmigen
Verlaufes mit dazwischenliegenden Ruhe-
phasen, oder es liegt ein chronisch aktiver
Verlauf vor (,Dauerschub“). Man spricht
von Erstmanifestation (EM) der Symptome
und Erstdiagnose (ED).

Aktuelle Osterreichische multizentri-
sche Daten ergaben, dass es im Median bei
Morbus Crohn sechs Monate und bei Coli-
tis ulcerosa drei Monate bis zur Diagnose-
stellung dauert, im Einzelfall auch bedeu-
tend linger (Abb. 2).* Eine Schweizer
Studie zeigte, dass 75 % der Patienten mit
Morbus Crohn innerhalb der ersten zwei
Jahre diagnostiziert werden konnten, mit
Colitis ulcerosa innerhalb von zwolf Mo-
naten.® Eine Reihe von Studien belegt,
dass gerade eine Diagnoseverzogerung
von {iber zwei Jahren zu einem schlechte-
ren Outcome sowie zu einem hdheren
Komplikations- und Operationsrisiko

KEYPOINTS

® Die Diagnose CED wird in
Zusammenschau der Befunde
gestellt (gemdR ECCO-
Konsensus kein singuldrer
Referenzstandard!).

® Die lleokoloskopie ist von
groRRer Bedeutung, um keinen
isolierten lleumbefall bei
Morbus Crohn zu (bersehen.

® Spezielle Situationen liegen bei
einer Neudiagnose im Alter
(,elderly-onset IBD*; >60 Jahre)
oder in der Schwangerschaft
(,pregnancy-onset IBD*) vor.

® SARS-CoV-2-Infektionen
kénnen mit einer Inflammation
des Darmes und einer Cal-
protectinerh6hung einher-
gehen sowie zu gastrointesti-
nalen Beschwerden fiihren.

® Auch in Zeiten der Corona-
Pandemie gilt: friihzeitige Dia-
gnose und effektive Therapie
der CED, um das Outcome
und die Lebensqualitét zu ver-
bessern und basierend auf
einer Risikostratifizierung eine
First-Line-Therapie im Sinne
einer personalisierten Medizin
einzuleiten.

fihrt. Des Weiteren wurde ein besseres
Therapieansprechen bei frithem Einsatz,
innerhalb der ersten zwei Jahre der Er-
krankung, nachgewiesen.®

Typischerweise kann ein isolierter
Diinndarmbefall zu einer Diagnoseverzo-
gerung fithren. NSAR konnen bei CED als
Trigger fungieren (,,schubauslésend“) oder
eine NSAR-Kolitis verursachen, sie konnen
allerdings auch Symptome verschleiern
und so zu einer verschleppten Diagnose
beitragen.
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Abb. 1: ,Window of opportunity“ bei CED (modifiziert nach Pariente B et al. 2011; Colombel JF et al.
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Abb. 2: Zeit bis zur Diagnose CED (modifiziert nach Novacek G et al. 2019)*

Insbesondere sind es unspezifische
Symptome und eine limitierte Testgenau-
igkeit sowie eine Uberlappung mit dem
Hlrritable Bowel Syndrome* (IBS), die eine
Diagnoseverzogerung nach sich ziehen.
Daher wurde bereits vor {iber zehn Jahren

der CED-Check von Univ.-Prof. Dr Walter
Reinisch und Kollegen entworfen und in
Kooperation mit der Patientenselbsthilfe-
gruppe (OMCCV) und Allgemeinmedizern
auch medial mit dem Ziel der Bewusst-

seinsschaffung (Awareness!) fiir das
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1. Bestehen/bestanden langer als vier
Wochen Durchfall (= mehr als drei fliissige
Stiihle pro Tag) oder wiederholte Episoden
von Durchféllen?

2. Bestehen/bestanden langer als vier
Wochen Bauchschmerzen oder wieder-
holte Episoden von Bauchschmerzen?

3. Besteht/bestand regelméRig oder
wiederholt iiber mehr als vier Wochen Blut
im Stuhl?

4. Bestehen/bestanden nachtliche Bauch-
beschwerden wie Bauchschmerz oder
Durchfall?

5. Besteht/bestand regelmé&Rig oder
wiederholt iiber mehr als vier Wochen
schmerzhafter Stuhldrang?

6. Bestehen/bestanden Fisteln oder
Abszesse im Analbereich?

7. Besteht/bestand allgemeines Krankheits-
gefiihl, Schwéche oder Gewichtsverlust?

8. Bestehen/bestanden Beschwerden
auRerhalb des Magen-Darm-Traktes wie
Gelenksschmerzen, Augenentziindungen
oder spezifische Hautverdnderungen (z.B.
~Erythema nodosum*; kennzeichnend
dafiir sind z. B. mehrere, unscharf
begrenzte Flecken bzw. Knétchen unter
der Haut, die leicht erhaben und sehr
druckempfindlich sind)?

9. Existiertin der Familienanamnese ein
Hinweis auf Morbus Crohn oder Colitis
ulcerosa?

10. Konnen andere Ursachen einer Durchfall-
Erkrankung ausgeschlossen werden, z.B.
Fernreisen, Infektionen, Nahrungsmittel-
unvertraglichkeiten, Medikamentenein-
nahme wie NSAR (Antirheumatika) oder
Antibiotika, sexuelle Praktiken?

Tab. 1: CED-Check (www.ced-check.at)

Krankheitsbild CED beworben (Tab.1).
Gemafl ECCO-Konsensus gibt es keinen
singuldren Referenzstandard fiir die Dia-
gnose CED. Es ist vielmehr eine Kombina-
tion aus Klinik, biochemischen Markern
sowie endoskopischen, bildgebenden und
histologischen Untersuchungen.”

Der Fokus bei der initialen Diagnose-
stellung liegt auf der Beschreibung von
Entziindungsaktivitdt, Malnutrition und
Malabsorptionserscheinungen sowie Erhe-
bung des Immunisierungsstatus. Idealer-
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weise sollte auch ein Screening auf eine che diagnostische Mittel zur Detektion ei-
latente TBC (insbesondere vor einer Corti- ner friithen intestinalen Inflammation be-
sontherapie) durchgefiihrt werden. Hilfrei- inhalten die Endoskopie, die Bestimmung der fehlenden Rontgenstrahlenbelastung).

Fallvignetten zeigen das bunte Bild der CED

Johannes T., 63 Jahre

« Blutige Diarrh6en seit zwei Wochen

- Koloskopie im niedergelassenen Bereich

- mit schwerem Krankheitsgefiihl direkt aus Ordination ad
Krankenhaus

- Neudiagnose Colitis ulcerosa extensive disease,
radiologisch Megakolon

« >6 blutig-schleimige Stuhlentleerungen/Tag, Anédmie,
Fieber (>38°C), Tachykardie, druckschmerzhaftes Ab-
domen, schlechter Allgemeinszustand = schwerer Schub
nach den Kriterien von Truelove & Witts (Br Med J 1955)

« Einleitung einer Rescue-Therapie mit Calcineurin-
inhibitor Cyclosporin A im stationdren Setting,
i.v. Kortikosteroiden, Bridging zu Vedolizumab

- Cave: vital bedrohliches Zustandsbild — nicht unter-
schétzen! Interdisziplindres Management.

Noch bis in die 1950er-Jahre war ein schwerer Schub bei
Colitis ulcerosa mit einer hohen Mortalitét verbunden.
Dank moderner medikamentdser Therapiekonzepte
konnte die Mortalitdt zwar drastisch gesenkt werden,
allerdings kann in manchen Fdllen eine Notfall-Kolekto-
mie erforderlich sein.

Wichtig: Ausschluss von Cyto-
megalievirus in der Rektum-
biopsie, Stuhlkultur auf patho-
gene Keime und Clostridien-
toxinnachweis im Stuhl, Hepa-
titis-Serologie und HIV-Status
erheben (siehe auch Check-
liste der OGGH fiir TNF-ao.-
Blocker)

Bernhard U., 24 Jahre

« postprandiale Oberbauchkrdmpfe, NSAR-Einnahme,
Gewichtsverlust iiber das letzte Jahr, BMI 19kg/m?

- Mehrmalige Gastroskopien ergaben den Befund
L,Gastritis®.

- Versuch mit glutenfreier Diét brachte keinen Erfolg.

« Malnutrition, Malabsorptionserscheinungen

- Fehldiagnose: Irritable-Bowel-Syndrom, ,Gastritis*,
verschleppte Diagnose durch Didtversuche
(die Malnutrition noch verschlechtern) oder
alternative teils kostspielige MaBnahmen

Wichtig: vollstédndige lleo-Koloskopie,

um isolierten Diinndarm-Crohn nicht zu (ibersehen.
Niedrige Calprotectinwerte sind bei ausschlieRlicher
Diinndarmbeteiligung méglich.

Beatrice Z., 29 Jahre

« 33. Schwangerschaftswoche

- spezielle Situation: pregnancy-onset IBD

- zu Beginn subtile Symptome, rektale Blutabgénge, DD Hédmorrhoiden

- Diarrhéen und imperativer Stuhldrang nehmen sukzessive massiv zu.

- Es erfolgt eine Rektoskopie, hier zeigt sich eine Proctitis ulcerosa.

- Eine medikamentdse Therapie mit 5-ASA oral und topisch bringt ein sehr gutes Therapieansprechen.

Bei Neudiagnosen in der Schwangerschaft tritt héufiger eine Colitis ulcerosa auf (76% vs. 56%; P = 0,02),
Achtung: 4-fach erhéhtes Hospitalisierungsrisiko (Koslowski B et al. 2018, Yu A et al. 2021)!
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Valentin N., 25 Jahre

- seit zwei Jahren Oberbauchschmerzen

- ,Gastritis“ in mehrmaligen Gastroskopien beschrieben

- Gewichtsverlust von 15kg

- erhaltene Empfehlung: nicht so viel Fastfood,
keine Energydrinks, Protonenpumpenhemmer

- Gastroskopie: im Bereich des Angulus ventriculi
ulzerierende SH-Ldsion

- Histologie: niedrig differenziertes Siegelringzellkarzinom

Wichtig: an Differenzialdiagnosen denken, Gastroskopie
mit Biopsien

Alexander G., 30 Jahre

» Gewichtsverlust von 15kg lber die letzten Monate, krampf-
artige abdominelle Schmerzen, viel beruflicher Stress

« positive Familienanamnese: Mutter Morbus Crohn
(Dunndarm-Befall, stenosierender Verlauf, mehrfache
Operationen)

- unauffdllige Gastroskopie und lleo-Koloskopie

« ABER: positiver Salmonellen-Befund der Stuhlkultur —
Salmonellen-, Campylobacter jejuni-, Yersinien-Infektio-
nen sind meldepflichtig!

- Cave Familienanamnese: kann, muss aber nicht sein!

Die familiGre HGufung bei CED betrdagt bei Morbus Crohn
1,5-28%, bei Colitis ulcerosa 1,5-249%. Man beachte
dabei die Variation der Studien! Bei ca. 12% der Patienten
liegt eine familiGre Komponente vor, eher bei Morbus
Crohn und jungen Patienten (Moller FT et al. 2015).

Wichtig: An Differenzialdiagnosen denken, nicht alles ist
CED!

Michael S., 36 Jahre

- mit blutigen Diarrhéen und transfusionspflichtiger And-
mie hospitalisiert

- Melanom mit Lungen- und Lebermetastasen

« Onkologische Therapie: Ipilimumab und Nivolumab

« Gastroskopie und lleokoloskopie zeigen einen unauffdl-
ligen Befund.

« Kapselendoskopie: Blutungsstigmata und Bild wie bei
Melanommetastasen im Dinndarm

« Checkpoint-Inhibitoren kénnen eine ,,immune-mediated
colitis“ (IMC) verursachen.

Gastrointestinale Nebenwirkungen einer Therapie mit
Checkpoint-Inhibitoren: schwere Diarrhéen, Elektrolyt-
entgleisungen, Kolitis am hdufigsten unter Kombinations-
therapie mit Nivolumab und Ipilimumab (15%), selten Per-
foration und Todesfdlle (<1%), Auftreten auch nach Thera-
piebeendigung méglich

Wichtig: An Differenzialdiagnosen denken! Nicht alles
ist CED! Nicht vergessen: Stuhldiagnostik,
Cytomegalievirusdiagnostik!

© OA Dr Peter Fitos

Manuela M., 21 Jahre

- seit der Kindheit Gelenksschwellungen, wiederholte
Kniepunktionen durch Orthopdden

- als ,,psychosomatisch* abgestempelt, Schulabbrecherin,
nun in einer Tischlerlehre

- Die Patientin weist keine wesentlichen gastrointestinalen
Beschwerden auf, es liegt allerdings eine milde Eisenman-
gelandmie vor.

« Calprotectin im Stuhl: Werte in mehreren Messungen
40-70ug/g

- Diagnose: lleumbefall bei Morbus Crohn, extraintestinale
Manifestation: Gelenksschmerzen

Calprotectin ist ein exzellenter Biomarker zur Detektion
der Inflammation, aber kein Ersatz fiir die klinische Beur-
teilung! Calprotectin im Stuhl: Sensitivitdt von 93% (95%
Cl: 85-97%), Spezifitdt von 96% (95% CI: 79-99%).
Anti-Saccharomyces-cerevisiae-Antikérper (ASCA) sind
kein diagnostisches Tool fiir Diinndarm-Crohn, aber kén-
nen Hinweise auf eine Krankheitsprogression geben
(bedeutsam in der Risikostratifizierung). Prddiktor flir
Morbus Crohn: Sensitivitét 57%, Spezifitét 87%, positiver
pradiktiver Wert 78%, negativ préadiktiver Wert 68%.
Mehr als ein Drittel der CED-Patienten haben extraintes-
tinale Manifestationen, welche auch im Vordergrund ste-
hen kénnen.

Wichtig: Eine Diagnoseverzégerung verschlechtert nicht
nur das Outcome und die Lebensqualitét, sondern beein-
flusst Ausbildung und Karriereplanung des einzelnen
Patienten.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2022
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Helmut 1., 71 Jahre

(>40 pack years)

Wichtig (Taleban S et al. 2015):

- Komorbiditéiten beachten
« erhéhte Mortalitét

« Interaktionen von Medikamenten

- stationdre Aufnahme wegen akuter Bauchschmerzen, Stenosesymptomatik

« CRP 8mg/di, CT-Abdomen: fistulierende lleitis

- Koloskopie + Histologie: tiefe Ulzerationen im lleum, vereinbar mit Morbus Crohn
- Komorbiditéten: Leberzirrhose, arterielle Hypertonie, COPD, Nikotinabusus

- Es erfolgte eine operative Sanierung (lleocoecalresektion).
- Spezielle Situaion: ,Elderly-onset IBD* liegt bei ungeféhr 15% der CED-Diagnosen vor (Loftus EV et al. 2000).

Gerade bei dlteren Patienten kann eine Dysbiosis des Darmmikrobioms vorliegen, verstérkt durch
pathophysiologische Verdnderungen (Laxanzien, Antibiotika, Polypharmazie, Motilitdtsstoérungen, verldngerte Transitzeit,
Erndhrungsgewohnheiten spielen eine Rolle).

- an Differenzialdiagnosen wie ischdmische Kolitis, Divertikulose-assoziierte Kolitis (SCAD), Strahlen-Kolitis,
pseudomembrandse Kolitis, infektidse Kolitis denken

- Limitationen sowie Kontraindikationen im Medikamenteneinsatz berticksichtigen (z.B. Herzinsuffizienz und
TNF-o-Blocker, steigendes Karzinom- und Lymphomrisiko durch Thiopurine beim dlteren Patienten)

« Es gibt Patienten, die von einer friihen lleocoecalresektion profitieren (LIR!C-Trial: Stevens TW et al. 2020).

CED-Diagnose in Zeiten
der Corona-Pandemie

Es gibt eine Reihe von Untersuchungen,
die sich mit Kollateralschaden und Einfluss
der Corona-Pandemie auf die Patientenver-
sorgung beschaftigen. Beispielsweise wird
von einer erhohten kardiovaskuldren Mor-
talitit berichtet.8 Auch die Versorgung von
Patienten mit chronischen Lebererkran-
kungen, insbesondere die Hepatitis-C-Eli-
minationstherapie, wurde zumindest kurz-
zeitig beeintrichtigt.® Ebenso wurden die
endoskopischen Untersuchungen vielerorts
Lockdown-bedingt voriibergehend redu-
ziert. Zudem kann es auch im Rahmen ei-
ner SARS-CoV2-Infektion zu gastrointesti-
nalen Beschwerden (Tab. 2)1° sowie zu
einem Calprotectinanstieg als Ausdruck
der Inflammation im Darm kommen.!!
Dies kann die Neudiagnose einer CED er-
schweren. Dennoch gilt es auch in Zeiten
von SARS-CoV2 und Covid-19 eine akute
De-novo-CED zu erkennen und eine rasche
Kontrolle der intestinalen Entziindung
durch eine leitlinienkonforme, wirksame
Therapie nicht zu verzégern. |

Besonderer Dank gilt den Kollegen der Abteilung
fiir Gastroenterologie und Hepatologie

des LK Wiener Neustadt unter der Leitung

von Prim. Dr. Gerhard Weidinger.
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Fieber 717 (67,7) 187 (64,3) 530 (69) 0,140
Anorexie 240 (22,7) 50 (17,2) 190 (24,7) 0,009
Anosmie 51(4,8) 21(7,2) 30(3,9) 0,027
Dysgeusie 57 (5,4) 20 (6,9) 37 (4,8) 0,188
Ubelkeit 168 (15,9) 45 (15,5) 123 (16) 0,826
Erbrechen 91(8,6) 24.(8,2) 67(8,7) 0,805
Abd. Schmerzen 72 (6,8) 16 (5,5) 56 (7,3) 0,302
Diarrho 234 (22,)) 47 (16,2) 187 (24,3) 0,004

Tab. 2: Gastrointestinale Beschwerden bei Covid-19 (modifiziert nach Hajifathalian K et al. 2020)"

Autorin:

Dr. Reingard Platzer

Innere Medizin flir Gastroenterologie und
Hepatologie

Landesklinikum Wiener Neustadt

E-Mail: reingard.platzer@wienerneustadt.lknoe.at
m0221¢
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Update Behandlungsalgorithmen

Morbus Crohn: Therapie nach
Schweregrad und Befallsmuster

Die aktuellen Therapieempfehlungen bei Morbus Crohn werden

aufgrund der Vielschichtigkeit und chronischen Natur der Erkrankung

sowie aufgrund vieler, gegenwartiger Erkenntnisse zur Diagnostik und

Therapie zunehmend komplexer. Derzeit stehen Steroide, Thiopurine

sowie verschiedene Biologika zur Verfligung. Die optimale Therapie

fur den einzelnen Patienten auszuwahlen, stellt eine grolke

Herausforderung dar.

hronisch-entziindliche Darmerkran-

kungen, wie der Morbus Crohn, kon-
nen mit einer signifikanten Morbiditét, v. a.
auch bei jungen Patienten, einhergehen.
Daher ist eine effektive Kontrolle der
Krankheitsaktivitit essenziell. Die verfiig-
baren Therapiestrategien zielen auf unter-
schiedliche Aspekte der chronischen Ent-
ziindung ab. Die Empfehlungen der Leitli-
nien folgen dabei primar dem Schweregrad
und dem anatomischen Befallsmuster der
Erkrankung. Komplikationen und Vorhan-
densein von extraintestinalen Manifestati-
onen spielen ebenfalls eine Rolle. Es wer-
den milde von moderaten und schweren
Verlaufsformen unterschieden und unter-
schiedliche Empfehlungen fiir milde bis
moderate sowie fiir moderate bis schwere
Verlaufe gegeben. In klinischen Studien
wird zu diesem Zweck iiblicherweise der
Crohn’s Diseae Activity Index (CDAI) ver-
wendet, der im klinischen Alltag jedoch
aufwendig zu erheben ist und nur einge-
schréankt mit der mukosalen Heilung kor-

Erkrankungsalter <40 Jahre bei Erstdiagnose

Ausgedehntes Befallsmuster

Perianaler Befall

Fistulierende bzw. stenosierende Erkrankung

Langstreckiger Diinndarmbefall

Hoher Bedarf an Steroiden

Tab. 1: Risikofaktoren fiir einen schweren Ver-
lauf bei Morbus Crohn (modifiziert nach Agrawal
M et al. 2021)
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reliert. Daher hat sich in der Routine eher
eine Kombination aus klinischer Einschét-
zung (oft anhand des Harvey-Bradshaw-
Index), aus endoskopischem Bild, aus
Schnittbildgebung und aus Biomarkern
(fakales Calprotectin, C-reaktives Protein)
etabliert.

Die Empfehlungen beziehen sich primér
auf den Befall des Ileums und des Kolons.
Andere Erkrankungslokalisationen, wie im
oberen Gastrointestinaltrakt (in 10% der
Fille betroffen), aber auch im Diinndarm
(Mitbeteiligung in bis zu 80%, isolierter
Befall in 30%), werden aufgrund der
schlechten Evidenzlage weitgehend ausge-
spart. Auch milde und moderate Erkran-
kungsverldufe werden durch den Fokus der
aktuellen Studien auf den schweren Mor-
bus Crohn nicht ausreichend behandelt.

Empfehlungen zur
Induktionstherapie bei mild-
moderatem Morbus Crohn

Bei der mild-moderaten Erkrankung
kann beim Vorliegen einer Ileitis termina-
lis bzw. auch bei Beteiligung des ileocolo-
nischen Ubergangs sowie des Colon ascen-
dens eine lokale Steroidtherapie mit Bude-
sonid in einer Dosierung von 9 mg téglich
erfolgen. Das Aufteilen auf mehrere Gaben
im Tagesverlauf hat keinen Vorteil. Fiir
weiter distal lokalisierte Erkrankungsmus-
ter ist bei Morbus Crohn kein lokal wirksa-
mes Steroid zugelassen. Somit muss bei
diesen Patienten auf eine systemische Ste-
roidtherapie, beispielsweise mit Predniso-

KEYPOINTS

® Die Empfehlungen der verflig-
baren Leitlinien beim Morbus
Crohn beziehen sich in erster
Linie auf die ileocolonische
Erkrankung.

® Wdhrend fiir schwere Verlédufe
ein zunehmend uniibersichtli-
ches therapeutisches Reper-
toire zur Verfligung steht,
besteht im Bereich der milden
und moderaten Erkrankung
Bedarf an weiteren Therapie-
optionen.

® Lokal wirksame und syste-
mische Steroide, Thiopurine,
Methotrexat sowie verschie-
dene Biologika mit unter-
schiedlichen Angriffspunkten
zGhlen zum therapeutischen
Armamentarium. lhre genaue
Priorisierung ist aber weit-
gehend unklar.

® Eine bestmégliche klinische
und mukosale Krankheitskont-
rolle ist fiir einen glinstigen
Verlauf der Erkrankung
entscheidend.

lon in einer Dosierung von 1mg/kg Kor-
pergewicht tdglich (max. 75 mg), ausgewi-
chen werden. Bei sehr distalem Befall kann
in Einzelfdllen eine Lokaltherapie mit
Suppositorien bzw. Klysmen erfolgen, die
Datenlage zu diesem Vorgehen ist jedoch
liickenhaft, sodass keine Empfehlung aus-
gesprochen wird. Die Anwendung von
5-Aminosalicylaten bei Morbus Crohn wird
in den aktuellen Leitlinien nicht empfoh-
len. Eine rezente Auswertung einer euro-
paweiten Kohorte zeigte jedoch, dass dies
dennoch im Alltag eingesetzt wird und
auch eine gewisse Wirksamkeit besteht.
Altere placebokontrollierte Studien deute-
ten auch einen Effekt von Sulfasalazin bei
colonischem Morbus Crohn an, auch dafiir

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2022
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wird auf Basis der Datenlage keine Emp-
fehlung abgegeben. Dies reflektiert das
relativ schmale Therapierepertoire und
einen nicht ausreichend abgedeckten, the-
rapeutischen Bedarf bei milder Erkran-
kungsintensitit, insbesondere bei distaler
Lokalisation. Der Fokus von neu entwickel-
ten pharmakologischen Zugidngen und
Studien liegt eindeutig auf schweren Er-
krankungsverldufen.

Empfehlungen zur
Induktionstherapie bei moderatem
bis schwerem Morbus Crohn

Die moderate bis schwere Erkrankung
ist nach wie vor die Doméne der systemi-
schen Steroidtherapie. Diese wird bei-
spielsweise mit Prednisolon in einer Dosie-
rung von 1 mg/kg (max. 75mg) taglich zur
Induktionstherapie fiir ca. 8 Wochen um-
gesetzt. Neben der raschen Wirksamkeit
punktet die Steroidtherapie hier auch in
ihrer Rolle als ,,Triagetool*: Die Klassifizie-
rung in steroidresponsive, steroidabhéngi-
ge und steroidrefraktidre Verldufe beein-
flusst die weiteren Therapieentscheidun-
gen. Primér steroidresponsive Patienten
profitieren ggf. von einer Kombination mit
einem Thiopurin oder Methotrexat.

Eine Steroidabhédngigkeit wird in den
aktuellen Guidelines mit einem Steroidbe-
darf von iiber 10 mg Prednisolon/Tag bzw.

iiber 3mg Budesonid/Tag 3 Monate nach
Therapiebeginn bzw. der Notwendigkeit
von mehreren Steroidst6fen innerhalb ei-
nes Jahres definiert. Diese Situation bzw.
auch ein steroidrefraktirer Verlauf sollten
den frithen Beginn einer Biologika-basier-
ten Therapie bedingen.

Patienten mit einem hohen Risiko fiir
einen schweren Erkrankungsverlauf (Tab. 1)
profitieren von einer frithen intensivierten
Therapie. Bei ihnen sollte eine primére In-
duktionstherapie mit einem Biologikum
erwogen werden.

Auch Thiopurine spielen beim modera-
ten bis schweren Morbus Crohn weiterhin
eine Rolle. Auch wenn die aktuellen Emp-
fehlungen keinen Einsatz als Monotherapie
in der Induktion vorsehen, stellen diese
Préparate nach wie vor Therapieoptionen
dar, einerseits als Kombinationspartner zu
Steroiden bzw. zu Anti-TNF-a-Antikorpern,
andererseits auch bei ausgewéhlten Pati-
enten als Monotherapie in der Erhaltungs-
phase. Die Zieldosis fiir Azathioprin liegt hier-
bei bei 2-2,5 mg/kg Korpergewicht taglich.
Eine Bestimmung des Thiopurin-S-Methyl-
transferase-Genotyps mit allfalliger Do-
sisanpassung oder ein ,Einschleichen“
unter Kontrolle von Blutbild und sowie
Cholestaseparametern wird empfohlen.

Weiters ist die Kombination des Anti-
TNF-a-Antikorpers Infliximab mit einem
Thiopurin bzw. mit Methotrexat empfoh-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2022

len, dabei kann die Rate des sekundaren
Therapieversagens durch Bildung sog.
»anti-drug antibodies“ verringert werden.
Fiir einen zweiten Anti-TNF-a-Antikorper,
Adalimumab, zeigte sich jedoch kein signi-
fikant besseres Ansprechen unter einer
Kombinationstherapie. Studien zu Kombi-
nationen von Thiopurinen mit Vedoli-
zumab oder Ustekinumab sind bislang
nicht publiziert, wobei erste vorab kommu-
nizierte Ergebnisse darauf hindeuten, dass
hier kein Benefit zu erwarten ist.

Wahl des Biologikums

Die verfiigbaren antikérperbasierten
Therapiestrategien bei Morbus Crohn um-
fassen Anti-TNF-a-Antikorper (Infliximab,
Adalimumab), den Anti-Integrin-a4b7-
Antikorper Vedolizumab sowie den IL-12-/
IL-23-Blocker Ustekinumab. Diese Biologi-
ka werden derzeit als gleichwertig geeig-
net zur Induktions- und Erhaltungsthera-
pie des moderaten bis schweren Morbus
Crohn gesehen. Die Auswabhl eines Biolo-
gikums erfolgt in der Praxis anhand pati-
entenbezogener Faktoren (Infektneigung,
Alter, extraintestinale Manifestationen,
Komorbiditiaten) sowie anderer nicht me-
dizinischer Faktoren, wie Verfligbarkeit,
Kosten, Erstattungsregelung und Préferenz
fiir eine subkutane bzw. intravendse Ver-
abreichung. Daten aus direkten Vergleichs-
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studien zu Biologika fehlen bislang. Neu-
lich wurde mit SEAVUE die erste Ver-
gleichsstudie vorgestellt. Dabei wurden
Wirksamkeit und Sicherheit von Adali-
mumab mit jener von Ustekinumab bei
moderatem bis schwerem Morbus Crohn
verglichen. Nach einem Jahr zeigten sich
ein vergleichbares Sicherheitsprofil und
Ansprechen, die Persistenz auf Therapie
war in der Ustekinumab-Gruppe etwas ho-
her. Neben solchen direkten Vergleichsstu-
dien gelten vor allem Studien zur Biomar-
ker-gesteuerten Therapieauswahl im Sinne
personalisierter Medizin zu den drin-
gendsten Prioritdten, wenngleich solchen
Strategien bislang der Sprung in die klini-
sche Umsetzung nicht gelang.

Erhaltungstherapie

Langfristige Therapieziele sind die Er-
haltung einer steroidfreien Remission und
die Normalisierung der Lebensqualitit. Bei
leichteren Verldufen kann dies durch eine
Thiopurin-Monotherapie (nach Ausschlei-
chen einer initialen Steroidtherapie) er-
reicht werden. Alle Biologika und neuen
Therapeutika sind sowohl zur Induktions-
als auch zur Erhaltungstherapie geeignet
und werden in der Erhaltungstherapie wei-
tergefiihrt.

Die Bestimmung von therapeutischen
Antikorperspiegeln beim Einsatz von Anti-
TNF-a-Antikérpern wird derzeit aufgrund
der unklaren Datenlage nicht generell
empfohlen. Konzeptionell handelt es sich
dabei um Substanzen mit einer hohen the-
rapeutischen Breite, sodass ein engma-
schig spiegelkontrolliertes Vorgehen nicht
notwendig erscheint. In Einzelféllen kann
die Bestimmung von Spiegeln therapeuti-
scher und neutralisierender Anti-Drug-
Antikorper bei Wirkverlust zur Steuerung
des weiteren Vorgehens dienen.

Spezielle Situationen

Fiir den Morbus Crohn mit Befall des
oberen Gastrointestinaltrakts besteht eine
schlechte Datenlage. Generell werden eine
systemische Steroidtherapie sowie der
groRRziigige und frithzeitige Einsatz von
Biologika empfohlen.

Beim isolierten ileocoecalen Befall zeig-
te sich eine primére Ileocoecalresektion
iiber ein medianes Follow-up von 4 Jahren
gleichwertig zu einer Anti-TNF-«-Therapie
mit Infliximab. Somit stellt ein primér chi-
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rurgisches Vorgehen eine Option fiir eine
selektierte Gruppe von Patienten dar.

Therapieziele

Zur Evaluierung des Therapieerfolges
wurden zum Teil komplexe zeitlich abge-
stufte Konzepte vorgestellt, die im Rahmen
von Studien ihre Berechtigung hatten. Im
klinischen Alltag sind sie jedoch oft schwer
umsetzbar. Das ,Treat-to-target“-Konzept
ist jedoch gelebte Praxis: Beim Erreichen
der Therapieziele soll die Therapie unver-
andert fortgesetzt werden, andernfalls
konnen eine Intensivierung, ein Wechsel
des therapeutischen Prinzips oder eine
Kombinationstherapie erwogen werden.
Neben der klinischen Remission stellen
auch die Senkung bzw. Reduktion des fa-
kalen Calprotectins sowie endoskopische
oder sogar die histologische Entziindungs-
freiheit mogliche und sinnvolle Ziele dar.
Pragmatisch lésst sich dies im klinischen
Alltag mit der Formel ,no symptoms, no
steroids, no ulcers“ zusammenfassen. Da-
bei gelten eine frithe Diagnose und Risi-
kostratifizierung, der zeitgerechte Einsatz
effektiver Medikamente sowie das Errei-
chen einer addquaten Krankheitskontrolle
als Eckpfeiler einer addquaten Therapie.

Therapiedeeskalation

Die verfiigbaren Leitlinien geben kaum
Hinweise auf das mogliche Vorgehen bei
der Deeskalation der Therapie. Diese sollte
generell nur in stabiler, tiefer Remission
angedacht werden. Stratifizierungsmarker
zur Auswahl geeigneter Patienten fehlen.
Publizierte Daten zeigen, dass 24 Monate
nach dem Absetzen ca. 50 % der Patienten
wiederum Krankheitsaktivitit aufweisen.
Somit wird in Einzelfdllen das Absetzen
von Biologika unter engmaschigem Moni-
toring und gemeinsamer Entscheidung mit
dem Patienten moglich sein. Die Bestim-
mung von fakalem Calprotectin kann als
sensitiver Marker eines Relaps dienen.
Beim allfilligen Wiederbeginn der Thera-
pie wird meist wiederum ein gutes Anspre-
chen erreicht.

Fazit

Die Therapie des Morbus Crohn wird
durch das expandierende therapeutische
Repertoire zunehmend komplexer. Dabei
ist die Anzahl neuer Préparate bei schwe-

rer Erkrankung grof3, wihrend insbeson-
dere fiir mittelschwere Verldufe wenig
Optionen bestehen. In Zukunft wird die
optimale Auswahl der Therapiestrategie
zur Herausforderung. Biomarker-basierte
Ansitze im Rahmen einer personalisierten
Medizin sind bislang nicht verfiigbar. M
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Neue Therapieempfehlungen
fiir die Colitis ulcerosa

Unter dem Motto ,Navigating the oceans of IBD“ fand Mitte Februar der 17. Kongress

der European Crohn’s and Colitis Organisation (ECCO) statt, in dessen Rahmen neue

Leitlinien zum medikamentdsen und chirurgischen Management der Colitis ulcerosa

prasentiert wurden. Wichtige Neuerungen in der medikamentdsen Therapie betreffen

die Biologika Vedolizumab und Ustekinumab sowie den JAK-Inhibitor Tofacitinib.

rstmals wurde die aktuelle ECCO-Leit-

linie zum Management der Colitis ulce-
rosa von einem Experten-Panel nach der
GRADE-Methodologie (,Grading of Re-
commendations Assessment, Development,
and Evaluation“) erarbeitet. Das bedeutet,
dass am Anfang des Prozesses eine Liste
sogenannter PICO-Fragen erstellt und im
Anschluss deren Beantwortung anhand
der verfligbaren Literatur versucht wurde.
Dabei steht P fiir Population/Patient/Prob-
lem, I fiir Intervention, C fiir Comparison
und O fiir Outcome. Mit anderen Worten:
In welcher Population ist welche Interven-
tion womit vergleichbar, um welches Ziel
zu erreichen?

GRADE gilt in der Erstellung von Leit-
linien als besonders stringente Methodolo-
gie. Sie habe, so die Autoren der aktuellen
ECCO-Guideline, dazu gefiihrt, dass auch
bestimmte randomisierte, kontrollierte
Studien nicht bertiicksichtigt wurden, weil
sie keine Fragen beantworteten, die das
Panel fiir ausreichend relevant hielt. Die
Fragen bezogen sich durchwegs auf kli-
nisch bedeutsame Endpunkte und nicht auf
studienspezifische Outcomes ohne Rele-
vanz fiir den Patienten.

Allerdings hielt Dr. Timothy Raine vom
Addenbrooke’s Hospital in Cambridge im
Rahmen der Leitlinienprédsentation fest,
dass die GRADE-Methodologie nicht bei
allen Fragestellungen anwendbar war und
man dort, wo die Evidenz nicht ausreichte,
auf die Oxford-Methodologie zuriickgriff,
die einen Konsensus-Prozess zur Beant-
wortung der PICO-Fragen vorsieht.

Die neue Leitlinie enthilt einige substan-
zielle Neuerungen, die nicht nur neue Me-
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dikamente betreffen. So werden Empfeh-
lungen nicht mehr wie in fritheren Guide-
lines nach der Lokalisation der Erkrankung
gegliedert, sondern nach der Krankheitsak-
tivitat. Dabei wird zwischen mild, moderat
und schwer unterschieden, wobei Raine
betont, dass der Bereich moderat sowohl
mit mild als auch mit schwer {iberlappt. Ins-
besondere sei es wichtig, dass Patienten mit
leichterer Erkrankung keine wirksamen
Therapien vorenthalten werden.

Neuerungen in der
medikamentdsen Therapie

Weiters wird Methotrexat (MTX) in
Zukunft im Management der Colitis ulce-
rosa keine Rolle mehr spielen, da seit der
Publikation der vorherigen Version der
Leitlinie Studiendaten publiziert wurden,
die die Wirkungslosigkeit von MTX in die-
ser Indikation zeigen. Im Gegensatz dazu
habe sich Azathioprin in Kohortenstudien
als wirksam erwiesen und bleibt daher
auch als Monotherapie eine Option in der
Erhaltungstherapie.

Neue Studien haben auch die Position
neuerer Therapien gefestigt. Konkret er-
wahnt werden Ustekinumab, Tofacitinib
und Vedolizumab, fiir die nun die gleiche
Empfehlung wie fiir die Anti-TNF-Biologi-
ka gilt: Sie konnen (jeweils mit starker
Empfehlung) bei Patienten mit moderater
bis schwerer Colitis ulcerosa eingesetzt
werden, wenn diese auf konventionelle
Therapien nicht angesprochen haben. Da-
bei ist Vedolizumab im Vergleich zu Adali-
mumab der Vorzug zu geben. Fiir die an-
deren erwédhnten Medikamente liegen

keine Vergleichsdaten vor. Ustekinumab,
Tofacitinib und Vedolizumab werden -
ebenso wie die Anti-TNF-Biologika - so-
wohl fiir die Induktions- als auch fiir die
Erhaltungstherapie empfohlen, wobei das
Ansprechen auf die Induktionstherapie die
Voraussetzung fiir eine Erhaltungstherapie
mit demselben Medikament ist. Grundsétz-
lich soll die Erhaltungstherapie mit jenem
Biologikum oder JAK-Inhibitor durchge-
fithrt werden, das/der zuvor auch in der
Induktionstherapie eingesetzt worden ist.

Speziell unterstrichen wird in der Leit-
linie die Bedeutung von Head-to-Head-
Studien, die nach Wunsch des Panels in
groferer Zahl und zu mehr Fragestellun-
gen durchgefiihrt werden sollten. Da mit
der VARSITY-Studie (die Vedolizumab und
Adalimumab verglich) aber bislang nur ei-
ne solche Untersuchung vorliegt, wurden
bei der Erstellung der Guideline auch indi-
rekte Vergleiche auf Basis der placebokon-
trollierten Studien berticksichtigt. [ |

Die Leitlinie wurde im ,,Journal of Crohn’s

and Colitis“ publiziert und ist online kostenlos
verfligbar: https://academic.oup.com/ecco-jcc/
article/16/1/2/6390052

Bericht: Reno Barth
m0221¢

Quelle:

Panis Y, Raine T: ECCO Guidelines on ulcerative colitis -
medical and surgical treatment. ECCO 2022
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Kortikosteroide schnell
oder langsam absetzen?

Eine danische Gruppe untersuchte den Einfluss eines schnelleren oder langsameren

Taperings von Prednisolon bei Patienten mit Colitis ulcerosa unter Therapie mit

Infliximab. Die Studie zeigte keine Differenzen hinsichtlich des primaren Endpunkts,

liefert jedoch auch einige Hinweise auf Vorteile durch ein langsameres Ausschleifen.

D ie Steroidexposition zu minimieren, ist
ein wichtiges Ziel in der Therapie der
Colitis ulcerosa (CU). Unklar ist allerdings,
ob der Algorithmus, nach dem Prednisolon
ausgeschlichen wird, wenn dies klinisch
moglich erscheint, einen Einfluss auf das
klinische Outcome hat. Dies wurde nun
von einer dédnischen Gruppe am Universi-
téatsspital Kopenhagen in einer Studie mit
Patienten unter Therapie mit Infliximab
(IFX) untersucht.

Studiendesign

Es handelte sich um eine retrospektive
Arbeit, die alle Patienten mit Colitis ulce-
rosa einschloss, die am Zentrum in den
Jahren 2009 bis 2019 mit Infliximab be-
handelt wurden. Fiir die Auswertung wur-
den die Patienten nach dem Tempo, mit
denen das Steroid ausgeschlichen und ab-
gesetzt wurde, in Gruppen eingeteilt:

» Standard (£5mg/Woche),

¢ schnell (>5mg/Woche),

 direktes Absetzen in weniger als einer
Woche.

Als Kontrollgruppe wurden Patienten
eingeschlossen, die von Anfang an IFX als
Monotherapie erhalten hatten. Primérer
Endpunkt war die kortikosteroidfreie kli-
nische Remission zu Woche 14 und 52.
Remission war definiert durch einen Ma-
yo-Score <1. Variablen mit einem p-Wert
<0,20 in der univariaten Regressionsana-
lyse wurden in multivariaten Analysen
untersucht. Patienten, die aufgrund einer
akuten, schweren CU (ASUC) zum Zeit-
punkt des Behandlungsbeginns mit IFX
Prednisolon in Dosierungen von mindes-
tens 40mg erhielten, wurden als eigene
Subgruppe ausgewertet.

Ergebnisse

Die Studie inkludierte 148 Patienten,
von denen 81 (54,7 %) bei Beginn der The-
rapie mit IFX Prednisolon erhielten, und
zeigte keinen Zusammenhang zwischen
dem Algorithmus des Absetzens von Pred-
nisolon und den klinischen Ergebnissen.
Unterschiede zeigten sich allerdings in se-
kundéren Endpunkten. So hatten Patien-
ten, bei denen Prednisolon langsamer aus-
geschlichen wurde, bessere Chancen auf
einen CRP-Spiegel unter 5mg/1 zu Woche
14. Bei keinem Patienten, bei dem Predni-
solon langsam abgesetzt wurde, zeigte sich
zu Woche 14 eine ausgeprégte Krankheits-
aktivitat. Dies war in den beiden anderen
Gruppen sehr wohl der Fall.

Hohe Krankheitsaktivitit wurde bei
4/19 (21,1 %) der Patienten in der ,,schnel-
len“ Gruppe beobachtet. Die Subgruppen-
analyse der 33 Patienten mit ASUC zeigte
zu Woche 14 eine hohere klinische Remis-
sionsrate in der Standardgruppe als nach

schnellem Ausschleichen von Prednisolon
(9/14 [64,3%] vs. 5/19 [27,8%]; p=0,02)
sowie eine hohere klinische Ansprech- und
Remissionsrate zu Woche 52 (Abb. 1).
Dazu Studienautorin Pernille Dige Ovesen
vom Herlev-Universitétsspital in Kopenhagen:
yunsere Studie zeigt insgesamt keinen Ein-
fluss des Algorithmus, nach dem Predniso-
lon abgesetzt wird, auf die kurz- und lang-
fristige Wirksamkeit von Infliximab bei
Patienten mit Colitis ulcerosa. Allerdings
legen die besseren Ergebnisse bei ASUC-
Patienten sowie die niedrigeren CRP-Spie-
gel doch gewisse Vorteile durch die lange-
re Kortikosteroidexposition nahe.“ |

Bericht: Reno Barth
m0221¢

Quelle:

Ovesen PD et al.: The influence of different prednisolone
tapering algorithms on the effectiveness of infliximab in
patients with ulcerative colitis — a real-world cohort study.
ECCO 2022, Oral Presentation OP06
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Abb. 1: Remissions- bzw. Ansprechraten von ASUC-Patienten bei unterschiedlich schnellem
Absetzen (zu Woche 14 und Woche 52) von Prednisolon (modifiziert nach Ovesen PD et al. 2022)
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Nach der Kolektomie: auf die
medikamentose Therapie kommt es an

Eine Studie verglich segmentale und totale Kolektomie bei Patienten mit Morbus Crohn

und Befall des Kolons und fand keine Vorteile fiir die invasivere totale Operation.

Als wichtigster Faktor zur Verhinderung von Rezidiven erwies sich in einer

Patientensubgruppe jedoch eine postoperative Biologika-Therapie.

eim Morbus Crohn mit Befall des Ko-

lons (sCD) kann eine Kolektomie erfor-
derlich werden, wobei haufig die Wahl zwi-
schen einer segmentalen (SC) und einer
totalen Entfernung (TC) des Kolons be-
steht. Die TC konnte das Risiko fiir ein Re-
zidiv reduzieren, beeintrachtigt jedoch die
Lebensqualitét starker als die SC. Dr. Gian-
luca Pellino von der Universita degli Studi
della Campania ,,Luigi Vanvitelli“ weist in
diesem Zusammenhang auf mehrere grof3e
Metaanalysen hin, die diese Frage letztlich
nicht beantworten konnten und stattdes-
sen die ausgeprégte Heterogenitat der ver-
fligbaren Studien hervorheben.

Daten der SCOTCH-Studie

Die internationale, multizentrische
SCOTCH-Studie sollte Klarheit in dieser
Frage schaffen. Fiir die Studie wurden pro-
spektive Datenbanken von sechs Zentren
ausgewertet und alle an diesen Zentren
zwischen 2009 und 2019 wegen sCD ope-

rierten Patienten eingeschlossen. Aus-
schlusskriterien waren kolorektales Karzi-
nom, vorhergegangene Darmresektionen
sowie Verlust des Follow-ups. Die Ausdeh-
nung des Befalls wurde nach der Zahl der
betroffenen Segmente von 1 bis 5 einge-
teilt, eine Resektion von ein bis drei Seg-
menten wurde als segmentale Kolektomie
Kklassifiziert. Als Outcomes wurden chirur-
gische Rezidive, perioperative Komplikati-
onen, Stoma-Bildung und Préddiktoren ei-
nes Rezidivs erhoben.

In die Studie gingen Daten von 687 Pa-
tienten ein. Bei 61,1% lag eine isolierte
Erkrankung des Kolons vor, bei den restli-
chen Patienten waren auch Ileum und/
oder Jejunum betroffen, Strikturen waren
héufig, bei 28,9% bestand eine perianale
Beteiligung. Bei 285 Patienten wurde eine
segmentale Kolektomie durchgefiihrt, bei
402 Patienten eine totale. Die Patienten,
bei denen eine totale Kolektomie vorge-
nommen wurde, erlitten hédufiger einen
isolierten Befall des Kolons und waren ten-
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Abb. 1: Rezidivraten bei: A: totaler vs. segmentaler Kolektomie; B: Patienten mit 1-3 vs. 4 und 5
betroffenen Kolonsegmenten (modifiziert nach Pellino G et al. 2022)
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denziell schwerer erkrankt, mit hoheren
Raten an aktuell bestehender oder durch-
gemachter perianaler Erkrankung, inflam-
matorischer Erkrankung und léngerer
Krankheitsdauer. Postoperative Komplika-
tionen und Mortalitdt waren bei beiden
Methoden vergleichbar, wobei nach totaler
Kolektomie héufiger Wiederaufnahmen
innerhalb von 90 Tagen erforderlich wur-
den (6% vs. 2,1%, p=0,02). Temporares
(31,6% vs. 21,4%, p<0,001) und definiti-
ves Stoma (39,3 % vs. 8%, p<0,001) war
nach TC héufiger notwendig.

Die kumulative Rate chirurgischer Re-
zidive iiber 15 Jahre war nach totaler Kol-
ektomie um 36% hoher (44% vs. 27 %,
p=0,006) und wurde nicht durch die Zahl
der beteiligten Segmente beeinflusst.

Den deutlichsten Einfluss auf die Wahr-
scheinlichkeit eines Rezidivs bei der Pati-
entensubgruppe mit nicht mehr als drei
involvierten Kolonsegmenten hatte die
medikamentose Therapie, wobei Biologika
im Vergleich zu konventionellen Medika-
menten klar im Vorteil waren. Im Falle
einer postoperativen Biologika-Therapie
lag das Rezidivrisiko in dieser Subgruppe
bei 25% im Vergleich zu 51 % bei konser-
vativer Therapie. Ungiinstige Pradiktoren
waren hingegen junges Alter zum Zeit-
punkt der Diagnose sowie eine perianale
Erkrankung. [ |

Bericht: Reno Barth
m0221¢

Quelle:

Pellino G et al.: Segmental vs total colectomy for Crohn’s
disease of the colon in the biologic era. Results from the
SCOTCH international, multicentric study. ECCO 2022,
Oral Presentation OP12
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Histone konnen T-Zellen direkt aktivieren

Eine Forschergruppe der Universitdtsmedizin Mainz zeigt, dass Histone aus

~heutrophil extracellular traps® direkt die Th17-Zelldifferenzierung fordern und dadurch

zum Entstehen von Autoimmunerkrankungen beitragen kénnen.

atienten mit Autoimmunerkrankungen
weisen haufig erhohte Mengen an
,neutrophil extracellular traps“ (NET) auf.
NET sind ein niitzlicher Abwehrmechanis-
mus des angeborenen Immunsystems. Sie
stellen ein Netz aus DNA-gebundenen anti-
mikrobiellen Proteinen dar. Die haufigste
Proteinkomponente von NET sind Histone.
Um besser zu verstehen, wie NET Ent-
zlindungen verursachen und das Entstehen
von Autoimmunerkrankungen fordern, ha-
ben Wissenschaftler des Instituts fiir Im-
munologie der Universitatsmedizin Mainz
die Funktionsmechanismen und Wechsel-
wirkungen von NET-Proteinen auf Immun-
zellen analysiert. ,,Wir haben unter ande-
rem untersucht, ob und wie sich die Wech-
selwirkungen von NET-Proteinen auf Zellen
wirksam unterbinden lassen. Dies ist uns
mit einem neuartigen Medikament gelun-
gen, das urspriinglich zur Behandlung von
Sepsis entwickelt wurde, und das in der
Lage ist, Histone zu hemmen. Es zeigte
sich, dass sich mit Zugabe des Histonhem-
mers die Entwicklung von Th17-Zellen sig-

Fachkurzinformation siehe Seite 76
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Abb. 1: Neutrophile (rot), die ein antimikrobi-
elles Netz (blau) aus Proteinen und DNA — die
~neutrophil extracellular traps® — freisetzen

nifikant verringerte®, erklart Univ.-Prof. Dr.
Tobias Bopp vom Institut fiir Inmunologie
an der Universitatsmedizin Mainz.

Das Forscherteam untersuchte, ob und
wie NET und ihre Proteine T-Zellen direkt
beeinflussen und so zu Autoimmunerkran-
kungen beitragen konnen.

,Wir entdeckten einen bislang unbe-
kannten Mechanismus: NET aktivieren
iiber die enthaltenen Histone direkt T-Zel-
len und verstérken so speziell die Differen-
zierung von entziindungsférdernden Th17-
Zellen. Histoninhibitoren koénnen diese
Wirkung abschwéchen. Das beweist eine
direkte Verbindung dieser Proteine mit der
Entstehung und Funktion von Th17-Zellen.
Dieser Forschungserfolg konnte langfristig
dazu beitragen, neue Therapien gegen
Autoimmunerkrankungen zu entwickeln®,
erldutert Dr. Alicia Wilson, Erstautorin der
Publikation und Wissenschaftlerin am Ins-
titut fiir Inmunologie der Universitatsme-
dizin Mainz. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung Universitatsmedizin der Johannes-Gu-
tenberg-Universitat Mainz, 26. Februar 2022

Literatur:

Wilson AS et al.: Neutrophil extracellular traps and their
histones promote Th17 cell differentiation directly via
TLR2. Nat Commun 2022; 13(1): 528
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Axiale Psoriasisarthritis
vs. axiale Spondyloarthritis

Im Rahmen der OGR-Jahrestagung 2021 widmete sich ein Symposium der

Differenzierung der Psoriasisarthritis mit axialer Beteiligung von der ankylosierenden

Spondyloarthritis und ging insbesondere auf die Rolle von Interleukin-23 ein.

I n ihrer klinischen Prasentation dhneln
sich die ankylosierende Spondylitis (AS,
auch r-axSpA) und die Psoriasisarthritis
(PsA) mitunter sehr. Die Unterscheidbar-
keit wird auch durch den Umstand er-
schwert, dass die Psoriasis bei 5-15% der
r-axSpA-Patienten als Komorbiditdt auf-
tritt.1:2 Eine axiale Beteiligung kommt im
Rahmen einer PsA bei liber 25% der Pa-
tienten vor.2 Auch die bei klinischen Stu-
dien haufig verwendeten Einschlusskrite-
rien bilden diese klinischen Uberschnei-
dungen ab: So beinhalten die ASAS-Krite-
rien die Psoriasis als Krankheitsmerkmal
der r-axSpA,* und die CASPAR-Kriterien
erlauben auch eine Diagnose bei (alleini-
ger) Beteiligung des Achsenskeletts als
entziindliche muskuloskelettale Manifes-
tation der PsA.5

Faktor HLA-B27: Trotz dieser dhnlichen
Symptomatik und iibereinstimmender kli-
nischer Manifestationen {iberschneiden sich
die genetischen Risikoprofile der PsA und
der r-axSpA kaum; einzig HLA-B27 ist ein
gemeinsamer Risikofaktor. So findet sich
eine HLA-B27-Genvariante bei PsA iibli-
cherweise bei 10-20%); bei axialer Beteili-
gung allerdings bei 30-44% der Fille;%7
bei Patienten mit r-axSpA liegt das Vorhan-
densein von HLA-B27 demgegeniiber aller-
dings bei 80-95%. Andere HLA-Gene sind
allerdings fiir die Entwicklung einer axialen
Beteiligung bei PsA wesentlich bedeutsa-
mer.® Zudem ist das Alter bei Krankheitsbe-
ginn bei PsA deutlich hoher (22 vs. 35 Jah-
re), und wihrend die Geschlechtsverteilung
bei axialer PsA oft ausgeglichen ist, sind
Ménner bei AS deutlich hiufiger betroffen.’

Unterschiede in Klinik und Therapie

Leitsymptom der axSpA ist der bei 75-
90 % aller Patienten bestehende entziind-
liche Riickenschmerz,1° der bei Patienten
mit PsA mit radiologisch festgestellter
Sakroiliitis nur bei 45% vorkommt.!1-12
Gleichzeitig findet sich bei Psoriasispatien-
ten mit axialen Symptomen nur selten ein
entsprechendes radiologisches Korrelat im
Sinne einer Sakroiliitis im Rontgen oder
einer Spondylitis im MRT.!3

Guselkumab bei PsA mit axialer Be-
teiligung: Ein deutlicher Unterschied zwi-
schen den beiden Krankheitsbildern zeigt
sich auch im Therapieansprechen auf den
selektiven Interleukin-23-Inhibitor Gusel-
kumab, der seit 2017 zur Behandlung der
Plaquepsoriasis und seit 2020 bei Psoria-

M Placebo GUS100mg q8w M GUS 100 mg g4w
80 Woche 24
2
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Abb. 1: Anhaltende Verbesserung der PsA mit axialer Beteiligung unter Guselkumab vs. Placebo bis Woche 24, die auf alle BASDAI-Komponenten

gleichmaRig verteilt ist> 8
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sisarthritis zugelassen ist.'4 PsA-Patienten
mit axialer Beteiligung profitieren deut-
lich von einer Therapie mit Guselkumab,
wie eine Post-hoc-Analyse!® der gepoolten
Daten der zulassungsrelevanten DISCO-
VER-1- und -2-Studien'®'7 demonstriert:
Von insgesamt 1120 Patienten in beiden
Studien wurden 312 (28%) mit PsA und
axialer Beteiligung identifiziert und in
diese Analyse inkludiert. 118 Patienten
erhielten Placebo, 103 Patienten Gusel-
kumab 100mg alle 4 Wochen (qg4w) und
91 Guselkumab alle 8 Wochen (q8w). In
Woche 24 erreichten 38 % der g4w-Gruppe
und 40% der q8w-Gruppe eine 50%ige
BASDAI-Verbesserung (BASDAI 50) - ge-
geniiber 19% in der Placebogruppe.' Eine
klinisch relevante Verbesserung (=1,1) des
ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Score) wurde bei 51 % (GUS q8w)
bzw. 55% (GUS g4w) vs. 28,7 % unter Pla-
cebo festgestellt, eine grof3e Verbesserung
(22,0) bei 26 % bzw. 29 % gegeniiber 8,7 %

v

unter Placebo. Eine inaktive Krankheit
(ASDAS <1,3) lag bei 13 % bzw. 17,4 % vs.
1,7 % unter Placebo vor.!® Die in Woche 24
festgestellte Wirksamkeit bleibt auch nach
einem Jahr Therapie konstant hoch. Die
BASDAI-Reduktion war dabei auf alle
Komponenten des Scores beinahe gleich-
miRig verteilt.'8

Zusammenfassend l4sst sich festhalten,
dass die PsA mit axialer Beteiligung und
eine r-axSpA trotz einer mitunter sehr &hn-
lichen Klinik zwei voneinander zu unter-
scheidende Krankheiten darstellen; ein
Umstand, der nicht zuletzt auf die Thera-
pieentscheidung Einfluss nimmt. Aktuelle
Daten belegen, dass der IL-23-Blocker Gu-
selkumab bei Psoriasisarthritis mit axialer
Beteiligung gut wirksam ist.1> |

Quelle:
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# DISCOVER-1 & 2: HAQ-DI Veranderung zu Woche 24 (q8w): -0,32 (LSMittelwert; NRI) bzw. -0,37 (LS-Mittelwert; NRI) (Ref 1, 2). * DISCOVER-2: Q8w PASI 90-Ansprechen und Ansprechen im IGA-Score von 0/1 zu Woche
24 im Vergleich zu Placebo (69% vs. 10% bzw. 70% vs. 19%; jeweils p<0,0001) (Ref 1). ** DISCOVER-2: 75% der Patienten unter TREMFYA® q8w erreichten ACR20 zu Woche 52 und 74% zu Woche 100 (NRI) (Ref 3).

1. Mease PJ, et al. Lancet 2020;395:1126-1136. 2. Deodhar A et al. Lancet 2020;395:1115-1125. 3. Mclnnes IB, et al. Arthritis Rheumatol 2021;doi.org/10.1002/art.42010. 4. Tremfya® aktuelle Fachinformation, Stand 01/22.
5. 202. Anderung des Erstattungskodex - 28.07.2021
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Neue Daten zur Therapie
der Psoriasisarthritis

Eine bei der ACR-Convergence prasentierte Studie kommt zu dem Schluss, dass

Ustekinumab als Monotherapie eingesetzt werden kann, ohne das Behandlungs-

ergebnis zu gefahrden. Schwere Infektionen unter Biologikatherapie sind

erfreulicherweise ricklaufig.

B iologika, wie TNF-Inhibitoren oder Zy-
tokinblocker, sind unbestritten die
wirksamsten Mittel zur Behandlung der
aktiven Psoriasisarthritis (PsA). Allerdings
werden sie in Zulassungsstudien in der Re-
gel nur dann eingesetzt, wenn Patienten
konventionelle Systemtherapeutika entwe-
der nicht vertragen oder diese nicht ausrei-
chend wirksam sind. Zudem sind Biologika
meist erst dann verschreibungsfahig, wenn
eine Erstlinientherapie - oft mit Methotre-
xat - nicht ausreichend wirksam war. Doch
ist diese Kombination iiberhaupt sinnvoll?

Um diese Frage zu beantworten, konzi-
pierte Dr. Michaela K6hm, Fraunhofer-In-
stitut fiir Translationale Medizin und Phar-
makologie sowie Abteilung fiir Rheumato-
logie an der Goethe-Universitdt Frankfurt
am Main (Deutschland), mit ihrem Team
eine randomisierte, placebokontrollierte
Studie bei aktiver PsA, in der die Behand-
lungsergebnisse einer Therapie mit Usteki-
numab in Kombination mit Methotrexat
(entweder neu initiiert oder fortgesetzt)
mit einer Ustekinumab-Monotherapie ver-
glichen wurden.! Einen moglichen Einfluss
untersuchte man beziiglich verschiedener
Krankheitsdoménen, d.h. Arthritis, Dak-
tylitis, Enthesitis und Psoriasis, ebenso den
Einfluss auf die Funktion und Lebensqua-
litdt. Insgesamt wurden 173 Patienten mit
aktiver PsA randomisiert und erhielten
entweder Ustekinumab in Kombination mit
Methotrexat oder Ustekinumab mit Place-
bo. Die Ausgangsdaten waren zwischen
den Behandlungsgruppen vergleichbar.

In Woche 24 verringerte sich die Krank-
heitsaktivitit, gemessen als der mittlere
DAS28-ESR-Wert (Disease Activity Score
fiir 28 Gelenke - Erythrozyten-Sedimenta-
tions-Rate), sowohl in der Kombinations-
gruppe als auch in der Gruppe mit Usteki-
numab plus Placebo um 1,7 Punkte. Die
Veranderungen bei anderen Endpunkten in

68

Woche 24 waren zwischen den Gruppen
ebenfalls dhnlich: So gab es weder in Bezug
auf die Zahl der geschwollenen bzw. druck-
schmerzhaften Gelenke noch bei der Ver-
dnderung der Hauteffloreszenzen und bei
Enthesitis und Daktylitis Unterschiede.
Auch Funktion und Lebensqualitdt waren
vergleichbar. Die Auswirkung des Beginns
oder des Absetzens von Methotrexat auf die
Wirksamkeit von Ustekinumab wurde auch
in den Untergruppen von Patienten unter-
sucht, die nicht mit Methotrexat behandelt
wurden bzw. mit Methotrexat vorbehandelt
waren. Auch hier hatte Methotrexat keine
signifikante Auswirkung. Im Gegensatz da-
zu traten bei Patienten, die Methotrexat
zusammen mit Ustekinumab erhielten,
18% mehr unerwiinschte Ereignisse auf.
Auch die einzigen beiden in dieser Studie
beobachteten schweren Infektionen ereig-
neten sich bei dieser Kombinationstherapie.

Die Autoren kommen daher zu dem
Schluss, dass Ustekinumab eine wirksame
Behandlung fiir aktive PsA ist, unabhéngig
von der Einnahme von Methotrexat. Da
Methotrexat keinen positiven Einfluss auf
die Wirksambkeit hat, gibt es keine Anhalts-
punkte dafiir, bei Beginn der Behandlung
mit Ustekinumab zusétzlich Methotrexat
einzunehmen oder aber eine bestehende
Behandlung mit Methotrexat fortzusetzen.

Immer weniger schwere
Infektionen unter Biologika

Eine Auswertung von Behandlungsda-
ten von PsA-Patienten aus stddtischen
Krankenhdusern in den USA (insgesamt
enthilt die Datensammlung Eintragungen
von 7 Millionen Krankenhausentlassun-
gen) hatte zum Ziel, die Haufigkeit von
schweren Infektionen unter Biologikathe-
rapie in den Jahren 2012-2017 zu evaluie-
ren. Die Forscher werteten Krankenakten

von Patienten mit einer PsA-Diagnose und
der Diagnose einer schweren Infektion
(entweder der Lunge, des Harntrakts oder
eine Sepsis sowie Infektionen von Haut
und Weichteilen nach ICD-Codes) im an-
gegebenen Zeitraum aus.?

In diesem Zeitraum nahm die Zahl
schwerer Infektionen deutlich ab: So fan-
den die Forscher im Jahr 2012 insgesamt
50700 Entlassungsdiagnosen von PsA-
Patienten, von denen 125 die Diagnosek-
riterien einer Pneumonie, 230 die einer
Sepsis, 312 die einer Haut- oder Weichteil-
infektion und 174 die eines Harnwegsin-
fekts erfiillten. Im Jahr 2017 identifizier-
ten sie 179400 Entlassungsdiagnosen von
Patienten mit PsA. Zu diesem Zeitpunkt
wiesen 344 Patienten eine Pneumonie auf,
374 eine Sepsis, 681 eine Haut- oder
Weichteilinfektion und 348 eine Harn-
wegsinfektion. Von 2012 bis 2017 gab es
einen alterskorrigierten statistisch signifi-
kanten Abfall an Entlassungsdiagnosen
beziiglich Sepsis, Haut- und Weichteilin-
fektion und Harnwegsinfektion. Fiir Pneu-
monien wurde allerdings kein sinkender

Trend beobachtet. [ |
Bericht:
Dr. Susanne Kammerer
m2109
Quelle:

ACR Convergence 2021, 3.-10. November 2021
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Behandlung einer langjahrig

bestehenden axialen Spondyloarthritis

Cosentyx® konnte auch bei bereits langjahrig bestehender Erkrankung zu einer deutlichen

Besserung der Beschwerden infolge einer nicht rontgenologischen axialen Spondylo-

arthritis beitragen. Im Bereich der peripheren Gelenke wurde eine rasche und anhaltende

Beschwerdefreiheit erreicht. Unter Therapie mit Cosentyx® konnte die antientziindliche

und analgetische Medikation bei der Patientin kontinuierlich reduziert werden.

52-jdhrige Patientin

* 10/2020: Covid-Infektion mit leichtem
Verlauf und zwei Impfungen mit Covid-
19-Impfstoff

» Linkskonvexe Skoliose

e Paradoxe Kyphosierung der oberen
Halswirbelsaule (HWS)

* Osteochondrose und Uncovertebral-
arthrosen in der HWS

e Kyphotischer Knick am thorakolumba-
len Ubergang

» Rezidivierende Epicondylitis humeri
radialis, derzeit Synovialitis an Finger-
grundgelenk II und III der linken Hand
ohne radiografisches Korrelat

 Atopisches Asthma bronchiale (Bedarfs-
therapie)

Erstvorstellung am 12. 4. 2021
zur stationdren Rheumaabkldrung

Seit etwa 25 Jahren rezidivierende,
schubhafte, entziindliche Schmerzen in
der Lendenwirbelsidule (LWS), im Becken
und den Sakroiliakalgelenken (SIG) mit
prolongierter Steifigkeit.

Begleitend periphere Gelenkbeschwer-
den mit Plantarfasziitis, Achillodynie, Epi-
condylitis humeri radialis sowie diskrete
Synovialitis der Metacarpophalangealge-
lenke und der proximalen sowie distalen
Interphalangealgelenke.

Die Patientin arbeitet in einem Gesund-
heitsberuf.

e Keine Augenprobleme, keine Hautprob-
leme, keine Stuhlunregelméf3igkeiten

Morgensteifigkeit unter
30 Minuten, periphere
Gelenke beschwerdefrei,

Schmerzen der Wirbelsaule
mit 2/10 bewertet
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2 Erstvorstellung
Rezidivierende, schubhafte,
entziindliche Schmerzen in der LWS,
im Becken, in den SIG sowie periphere
0| Gelenkbeschwerden
NSAR und Metamizol als Bedarfstherapie
nicht ausreichend wirksam

. Kein Vergleich der gelegentlichen
Wirbelsdulenbeschwerden zu
April 2021

Analgetika

Secukinumab 150 mg
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HLA-B27-negativ
Familienanamnese positiv auf Psoriasis

e Vorbefunde: szintigrafisch dokumen-
tierte Mehrspeicherung im SIG

« Ubersichtsradiografisch unauffillig

e Labor unauffillig, Calprotectin norm-
wertig

Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)
zeigten keine suffiziente Wirkung; Napro-
xen 2x500mg + Metamizol 500 mg; davor
Ibuprofen und Diclofenac bei Bedarf seit
mehreren Jahren; Umstellung auf Etori-
coxib im Verlauf.

BASDALI 5 initial unter NSAR-Therapie.
Verdacht auf nicht rontgenologische axiale
Spondyloarthritis (nr-axSpA). Kontrastmit-
telunterstiitzte Magnetresonanztomografie
(MRT) der SIG angeordnet.

Wiedervorstellung am 20.4. 2021
zur Befundbesprechung

MRT-Befund vom niedergelassenen Ra-
diologen: beidseitig aktive Chondritis und
dorsale Kapsulitis in den SIG.

Aufklarung beziiglich Therapie mit ,,bio-
logical Disease-Modifying Anti-Rheumatic
Drugs“ (bDMARD) bei NSAR-Versagen.

Gemeinsame Entscheidung fiir Secuki-
numab (Cosentyx® 150mg als Fertigsprit-
ze) mit Initialdosen in Woche 0, 1, 2, 3 und
4, gefolgt von monatlicher Gabe aufgrund
der bestehenden Enthesitisklinik sowie der
positiven Familienanamnese auf Psoriasis.

Wiedervorstellung am 18.5. 2021

Gute Vertréglichkeit von Cosentyx®, ho-
her zusatzlicher Analgetikabedarf (Etori-
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coxib + Tramadol), jedoch in den vergan-
genen zwei Wochen deutliche Linderung.

BASDAI 3 (insbesondere die peripheren
Gelenke waren unauffallig).

Wiedervorstellung am 13. 7. 2021

BASDAI 2,9; vermehrte korperliche Ar-
beit aufgrund von Umbau zu Hause, An-
algetikaeinnahme hat sich trotzdessen
deutlich reduziert, lediglich zwei- bis drei-
mal wochentlich bei Bedarf.

Asthma-bronchiale-Beschwerden auf-
grund Saisonalitat.

Wiedervorstellung am 12.10. 2021

BASDAI 2,8; Morgensteifigkeit unter 30
Minuten, periphere Gelenke ohne Be-
schwerden, Schmerzen der Wirbelsdule
mit 2/10 bewertet. Dominant ist die Mii-
digkeit, die jedoch schon seit Jahren be-
steht, eine abgesetzte Therapie mit selek-
tiven  Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mern (SSRI) wird wieder aufgenommen.
Keine periphere Synovialitis feststellbar.

Von einem diskutierten ausgedehnten
Applikationsintervall von Cosentyx® wird
abgeraten. [ |
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FACHKURZINFORMATIONEN

BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Cosentyx® 150 mg/300 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze, Cosentyx® 150 mg/ 300 mg Injektionslésung in einem Fertigpen, Cosentyx 150 mg Pulver zur Herstellung einer Injektionslésung. QUALITATIVE
UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Eine Fertigspritze enthalt 150 mg Secukinumab in 1 ml bzw. 300 mg in 2 ml. Ein Fertigpen enthélt 150 mg Secukinumab in 1ml bzw. 300 mg in 2 ml. Eine Durchstechflasche mit Pulver enthélt 150 mg Secuki-
numab. Nach Rekonstitution enthélt 1 ml Losung 150 mg Secukinumab. Secukinumab ist ein rekombinanter, vollstandig humaner monoklonaler Antikorper, der in Ovarialzellen des chinesischen Hamsters (CHO-Zellen) produziert wird. Liste der sons-
tigen Bestandteile: Injektionslésung in einem Fertigpen/Fertigspritze: Trehalose-Dihydrat, Histidin, Histidin-hydrochlorid-Monohydrat, Methionin, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke. Pulver zur Herstellung einer Injektionslésung: Sucrose,
Histidin, Histidinhydrochlorid-Monohydrat, Polysorbat 80. Anwendungsgebiete: Plaque-Psoriasis bei Erwachsenen: Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die fiir eine
systemische Therapie in Frage kommen. Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen ab einem Alter von 6 Jahren mit mittelschwerer bis schwerer Plague-Psoriasis, die
fiir eine systemische Therapie in Frage kommen. Psoriasis-Arthritis (PsA): Cosentyx, allein oder in Kombination mit Methotrexat (MTX), ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, wenn das Ansprechen
auf eine vorhergehende Therapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARD) unzureichend gewesen ist (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Axiale Spondyloarthritis (axSpA): Ankylosierende Spondylitis (AS; Morbus Bechterew,
rontgenologische axiale Spondyloarthritis) Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver ankylosierender Spondylitis, die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Nicht-rontgenologische
axiale Spondyloarthritis (nr axSpA) Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung deraktiven nicht-réntgenologischen axialen Spondyloarthritis mit objektiven Anzeichen der Entziindung, angezeigt durch erhéhtes C reaktives Protein (CRP) und/oder
Nachweis durch Magnetresonanztomographie (MRT), bei Erwachsenen, die unzureichend auf nichtsteroidale 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 (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Inmunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code:
LO4AC10. INHABER DER ZULASSUNG: Novartis Europharm Limited, Vista Building, EIm Park, Merrion Road, Dublin 4, Irland. Infori betreffend War und Vorsicht: nah fiir die Anwendung, Wechselwirkung mit ande-ren
Mitteln, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekte sind den veréffentlichten Fachinformationen zu entnehmen. Version: 11/2020. Novartis Pharma GmbH | Jakov-Lind-StraBe 5/ Top 3.05 | A-1020 Wien | Austria
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39. Rheumatologische Fortbildungstagung Saalfelden
10.-11. Juni 2022
Rehabzentrum/Sonderkrankenanstalt der PVA, Saalfelden

Themen:
Arthroseregister, Glykobiologie, Lunge bei rheumatischen Erkrankungen, Autoinflammation/Gicht, JAK-Inhibitoren u.v.m.

Veranstalter:

Ludwig Boltzmann Institut fur Arthritis und
Rehabilitation, Saalfelden
Sonderkrankenanstalt der PVA, Saalfelden
Osterreichische Gesellschaft fiir Rheumatologie
und Rehabilitation (OGR)

Arztekammer Salzburg

Organisation:

Univ.-Doz. Dr. Werner Kullich

Priv.-Doz. Mag. Bibiane Steinecker-Frohnwieser
Ludwig Boltzmann Department fir Rehabilitation
Tel.: 06582/74936 oder 06582/790-71187
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KONGRESS

Therapie des SLE: Was ist neu?

Beim amerikanischen Rheumatologenkongress wurden neue Daten zur Lupustherapie
vorgestellt: So zeigt die BLISS-BELIEVE-Studie, dass die Wirksamkeit von Belimumab

nicht durch eine zusatzliche B-Zell-Depletion verstarkt werden kann. Eine hohe Dosis,

lange Einnahme und bestehende Niereninsuffizienz sind Risikofaktoren fir eine

Retinopathie nach Hydroxychloroquin-Einnahme.

rofitieren Patienten mit systemischem

Lupus erythematodes (SLE), wenn sie
zusétzlich zu einem Biologikum Rituximab
erhalten? Diese Frage sollte die doppelblin-
de, placebokontrollierte 104-wochige Pha-
se-III-Studie BLISS-BELIEVE beantworten:
Hier wurden die Wirksamkeit und Sicher-
heit der sequenziellen Therapie mit Beli-
mumab, gefolgt von einem Rituximab-Zy-
klus bei Patienten mit SLE, untersucht.!
»2Angesichts einer moglichen synergisti-
schen Wirkungsweise konnte die Kombina-
tionstherapie von Belimumab und Ritu-
ximab den klinischen Nutzen bei SLE-Pa-
tienten erhohen®, erkldrte Prof. Cynthia
Aranow, Feinstein Institutes for Medical
Research, New York (USA).

Daher wurden Patienten mit aktivem
SLE randomisiert und erhielten 52 Wochen
lang einmal wochentlich subkutan Beli-
mumab mit Placebo (Gruppe A), Beli-
mumab mit Rituximab in einer Dosis von
1000mg i.v. in den Wochen 4 und 6 (Grup-
pe B) oder Belimumab plus Standardthera-
pie fiir 104 Wochen (Gruppe C). Auf die
52-wochige Behandlungsphase in den
Gruppen A und B folgte eine 52-wdchige
Beobachtungstherapie.

Der primére Studienendpunkt war der
Anteil der Patienten mit Krankheitskont-
rolle (bewertet als SLE Disease Activity
Index Score 2, ,,SLEDAI-2K*) ohne andere
Immunsuppressiva und Prednison-Aquiva-
lentdosis von <5mg/Tag in Woche 52. Pri-
mér wurden die Gruppen A und B vergli-
chen, Gruppe C galt nur als Referenz.

19,4% in Gruppe A, 18,8% in Gruppe B
und 19,7% in Gruppe C brachen die Beli-
mumab-Behandlung bis Woche 52 ab,
hauptsédchlich wegen unerwiinschter Er-
eignisse. Es gab keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Grup-
pen A und B in Bezug auf den Anteil der
Patienten mit Krankheitskontrolle in Wo-
che 52, klinischer Remission in Woche 64
und Krankheitskontrolle in Woche 104. Zu

72

diesem Zeitpunkt erreichten anti-dsDNA-
positive Patienten einen signifikant starke-
ren Riickgang der Anti-dsDNA-Werte ge-
geniiber dem Ausgangswert, wenn sie mit
Belimumab und anschliefend mit Ritu-
ximab behandelt wurden, verglichen mit
Belimumab und anschlief3end mit Placebo.
In Gruppe B wurden jedoch auch mehr
schwere Infektionen gemeldet.

,Zusammenfassend ldsst sich sagen,
dass die sequenzielle Therapie von Beli-
mumab mit Rituximab im Vergleich zu
Belimumab allein die Krankheitskontrolle
oder Remission nicht verbessert hat, ob-
wohl die Dauer der Krankheitskontrolle in
Woche 52 und die SLEDAI-Reduktionen in
den Wochen 1 und 4 groSer waren®, sagte
Prof. Aranow.

Hydroxychloroquin: Je héher
die Dosis, desto haufiger sind
Retinopathien

Anhand von Daten von Kaiser Perma-
nente Northern California wurde eine gro-
Re Kohorte von 4899 Personen ermittelt,
die zwischen 1997 und 2020 {ber einen
Zeitraum von 25 Jahren Hydroxychloro-
quin (HCQ) eingenommen hatten. Bei al-
len Teilnehmern wurde mindestens eine
optische Kohdrenztomografie im Spektral-
bereich (SD-OCT) nach 5 Jahren Behand-
lung durchgefiihrt.? Jedes SD-OCT wurde
von einem sachverstdndigen Augenarzt
begutachtet, der die bestehende HCQ-Re-
tinopathie in leicht, mittelschwer oder
schwer einstufte. Die Fille wurden nach
Alter, Geschlecht und Zeitpunkt des ersten
HCQ-Einsatzes mit bis zu 5 Kontrollperso-
nen verglichen.

,Die wichtigste Exposition, die von In-
teresse war, war die Einnahme von HCQ
und eine wesentliche Stirke dieser Studie
war, dass wir die Apothekenaufzeichnun-
gen nutzten, um detaillierte Informationen
tiber die HCQ-Dosis und die Dauer der Ein-

nahme zu erhalten®, betonte Dr. April Jor-
ge, Massachusetts General Hospital, Bos-
ton (USA). Zu den weiteren Risikofaktoren
zdhlten Alter, Geschlecht, Gewicht, Diabe-
tes und chronische Nierenerkrankungen.

Von den fast 5000 Anwendern wurden
164 Fille an Rethinopathie ermittelt, von
denen 100 leicht, 38 mittelschwer und 26
schwer ausgepragt waren. Die meisten
Teilnehmer (48%) nahmen HCQ wegen
rheumatoider Arthritis ein, gefolgt von
16% aufgrund von SLE.

JWir beobachteten eine Dosis-Wir-
kungs-Beziehung, bei der die Wahrschein-
lichkeit einer Retinopathie mit zunehmen-
der gewichtsbezogener Dosierung anstieg,
wobei eine Dosis von weniger als 4mg/kg
als Referenzgruppe diente“, erklarte Dr.
Jorge. Bei einer Dosis von mehr als 6 mg/
kg/Tag war das relative Risiko fiir eine Re-
tinopathie um mehr als das 7-Fache erhoht.
Sie fiigte hinzu, dass die Wahrscheinlich-
keit mit jeder weiteren Dosiserh6hung um
100 mg/Tag und mit jeder weiteren 5-Jah-
res-Zeitspanne des Gebrauchs steigt. Au-
Berdem verdoppelte eine chronische Nie-
renerkrankung (=Stadium 3) die Wahr-
scheinlichkeit einer Retinopathie. ,,Patien-
ten mit diesen zusatzlichen Risikofaktoren
miissen moglicherweise genauer {iiber-

wacht werden“, empfahl Dr. Jorge. [ |
Bericht:
Dr. Susanne Kammerer
m21
Quelle:

ACR Convergence 2021, 3.-10. November 2021
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randomized, placebo-controlled BLISS-BELIEVE study.
L13. ACR Convergence 20212 Jorge A: Risk factors for hy-
droxychloroquine retinopathy and its subtypes — prospec-
tive adjudication analysis of 4,899 incident users. Abs-
tract 0989. ACR Convergence 2021
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Sicher durch die
Schwangerschaft

Rheumamedikamente kédnnen auch wéhrend einer
Schwangerschaft vor einem Krankheitsschub schiitzen,
so die Ergebnisse einer aktuellen Studie. In manchen
Fallen wird jedoch ein Medikamentenwechsel empfoh-

len, um die Gesundheit des Kindes nicht zu gefahrden.

rauen mit rheumatischen Erkrankungen stehen bei Kin-

derwunsch vor der Frage: Miissen die Medikamente abge-
setzt werden und kann dies einen Krankheitsschub auslésen?
,Wir raten, die Behandlung fortzusetzen®, sagt DGRh-Prési-
dent Prof. Dr. Andreas Krause und nennt dafiir Griinde: Zum
einen erhoht die Behandlung die Chance, dass es iiberhaupt
zur Schwangerschaft kommt. Denn eine hohe Krankheitsak-
tivitdt kann die Fruchtbarkeit herabsetzen, und im Fall einer
Schwangerschaft steigt das Risiko, dass das Kind bei der Ge-
burt zu klein ist. Hinzu kommt, dass die Krankheit unbehan-
delt wéhrend der Schwangerschaft und Stillzeit fortschreiten
und irreversible Schdden verursachen kann.

Allerdings sind nicht alle Rheumamedikamente fiir das
ungeborene Kind sicher. Methotrexat sollte 1-3 Monate vor
der Schwangerschaft abgesetzt werden. Cyclophosphamid
sollte wegen der Gefahr von Fruchtschidden gar nicht einge-
setzt werden. Andere Mittel wie Leflunomid werden vor-
sichtshalber abgesetzt, weil man nicht weif3, ob das Kind
geschéddigt werden konnte. Bei den Medikamenten aus der
Gruppe der TNF-Blocker haben sich die Bedenken gelegt. Die
EULAR hat sich bereits 2016 fiir eine Fortsetzung der Behand-
lung in der Schwangerschaft ausgesprochen. Certolizumab
ist sogar von der EMA fiir eine Anwendung in der Schwan-
gerschaft zugelassen.

Eine Studie aus den Niederlanden zeigt jetzt, dass die Be-
handlung in der Schwangerschaft die Krankheitsaktivitat gut
kontrollieren kann.! Das Team betreute schwangere Frauen,
die Rheumamedikamente einnahmen. Bei einigen mussten
die Medikamente gewechselt werden. Dennoch kam es in der
Studie bei keiner Patientin zu einem Schub. , Der Anteil der
Frauen, bei denen eine niedrige Krankheitsaktivitét erreicht
wurde, stieg wahrend der Schwangerschaft sogar von 75,4
auf 90,4% an“, berichtet Prof. Krause. Das seien sehr gute
Ergebnisse, da in einer fritheren Studie weniger als die Half-
te der Rheumapatientinnen problemlos durch die Schwan-
gerschaft kam. (red) [ |

Quelle:

Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie e. V.

Literatur:

1 Smeele HT: Modern treatment approach results in low disease activity in 90% of
pregnant rheumatoid arthritis patients: the PreCARA study. Ann Rheum Dis 2021;
80(7): 859-64
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fir akute Gichtanfalle &

zur Prophylaxe eines Gichtanfalls
zu Beginn der Therapie mit HS-Senkern

lindert anfallsbedingte Schmerzen
verringert die Anfallshaufigkeit
hemmt die Urat-Ablagerung

wirkt antiinflammatorisch

entspricht EULAR-Empfehlungent:

1st line Therapie & punktgenaue Dosis

Weitere Indikationen:

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

® Familiares Mittelmeerfieber (Anfalls-
prophylaxe und Amyloidose-Pravention)
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G. Shao, Linz
B. Lamprecht, Linz

»Auf Lunge und Nieren gepriift“ -
Rheuma trifft Lunge, oder

war’s doch wieder Covid-19?

Interstitielle Lungenerkrankungen (ILD) umfassen eine Vielzahl an

Krankheitsentitdten mit unterschiedlichen zugrunde liegenden

Pathomechanismen, die durch Umwelteinflisse, Infektionen oder

Systemerkrankungen bedingt sein kdnnen. Die Granulomatose mit

Polyangiitis (GPA) kann zum Beispiel als Multisystemerkrankung mit

nekrotisierender Gefakentzindung in etwa 90% der Falle die Lunge

betreffen. Neben steigender Lebenserwartung und besseren

diagnostischen Moglichkeiten gewinnen ILD aktuell auch als Folge

von Covid-19 zunehmend an Bedeutung.

LD bilden eine grof3e Gruppe von Krank-

heitsentititen mit heterogener Atiologie
und unspezifischen klinischen Merkmalen.
Die Diagnostik stellt sich daher oft schwie-
rig dar und erfordert eine multidisziplina-
re Zusammenarbeit.!

Die Granulomatose mit Polyangiitis (GPA)
ist eine Multisystemerkrankung mit nekro-
tisierender granulomatéser Gefaf3entziin-
dung und kann die Lunge in etwa 90% der
Fille betreffen.? Pulmonale Symptome rei-
chen von Dyspnoe, Reizhusten, Hamopty-
sen bis hin zum respiratorischen Versagen.
Eine weitere gefiirchtete Komplikation ist
die renale Beteiligung, die iiber eine rasch
progressive Glomerulonephritis zum Nie-
renversagen fiihren kann. Die Testung auf
antineutrophile zytoplasmatische Antikor-
per (ANCA) und das Thorax-CT koénnen
mafRgeblich zur Diagnostik beitragen. Eine
frithzeitige Therapie mit Rituximab und
hoch dosiertem Prednisolon ist in schweren
Fillen essenziell, um lebendbedrohliche
Organschidigungen abzuwenden.*

Berichten zufolge kann Covid-19 sowohl
klinisch einer GPA dhnlich sein als auch
eine solche auslésen und zur Bildung von
ANCA fiihren.>® Am vorliegenden Fallbei-
spiel aus der ILD-Ambulanz unserer Klinik
fiir Lungenheilkunde am Kepler Universi-
tatsklinikum in Linz sollen die diagnosti-
schen Herausforderungen von ILD beson-
ders vor dem Hintergrund der aktuellen
Pandemie aufgezeigt werden.
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Fallbericht: Covid-19,
GPA oder beides?

Anamnese

Eine 71-jahrige Patientin stellt sich Mit-
te Dezember 2020 an der Notaufnahme
aufgrund zunehmender Dyspnoe mit tro-
ckenem Husten und Fieber seit vier Wo-
chen vor. Sie hat keine Lungenvorerkran-
kungen und ist Nieraucherin. Anamnes-
tisch hat es einen rezenten Covid-19-Kon-
takt im hiuslichen Umfeld gegeben. Kli-
nisch entwickelt die Patientin eine rasch
progrediente, hypoxdmische Ateminsuffi-
zienz mit einem Sauerstoffbedarf von 121/
min. Im Labor imponierten deutlich ele-
vierte Entziindungsparameter mit Leuko-
zyten von 12,75G/1, CRP von 29,8 mg/dl
sowie Interleukin 6 von 261 pg/ml, wobei
das Procalcitonin im Normbereich lag. Au-
Rerdem war eine normozytére und normo-
chrome Anidmie mit einem Himoglobin
von 6,9 mg/dl auffillig. Im Thoraxrontgen
fanden sich ausgedehnte, interstitiell klein-
fleckige und peripher betonte Infiltrate in
beiden Lungenhélften, wobei sich in der
Thorax-CT eine massive alveoldre An-
schoppung in allen Lungenabschnitten
darstellen lief3 (Abb. 1).

Pulmonales Geschehen

Wiederholte PCR-Testungen auf SARS-
CoV-2, ein Rachenabstrich auf RSV und
Influenzaviren sowie Screeninguntersu-

KEYPOINTS

® Interstitielle Lungenerkran-
kungen erfordern ein inter-
disziplindres Vorgehen in der
Diagnostik, das nach Méglich-
keit in spezialisierten Zentren
stattfinden sollte.

® Die Granulomatose mit Poly-
angiitis ist eine Multisystemer-
krankung mit nekrotisierender
Vaskulitis, wobei die Lunge
das am hdufigsten betroffene
Organ darstellt.

® Covid-19 steht im Zusammen-
hang mit zahlreichen Auto-
immunprozessen, wobei
deren klinische Bedeutung
noch nicht hinreichend
untersucht ist.

chung auf Pneumokokken, Legionellen,
Chlamydien und Mykoplasmen verblieben
negativ. Mehrfach angelegte Blut- und
Sputumkulturen zeigten keinen Keim-
nachweis. Eine Untersuchung der Bronchi-
allavage auf Pneumocystis jirovecii, Tuber-
kulose, Aspergillose und nochmals auf
SARS-CoV-2 lieferte auch keine diagnosti-
schen Hinweise. Bronchoskopisch zeigte
sich das Bronchialsystem bei unauffalliger
Anatomie mit hdmorrhagischen Auflage-
rungen. In der bronchoalveoldren Lavage
konnte eine neutrophile Zelldominanz mit
unauffalliger Lymphozytenfraktion festge-
stellt werden. Aufgrund der Anamnese
und der Laborkonstellation bestand trotz
fehlenden PCR-Nachweises ein hochgradi-
ger Verdacht auf Covid-19, sodass wir die
Antikorper auf SARS-CoV-2 bestimmt ha-
ben. Diese erwiesen sich mit Erhéhung der
IgA und IgG iiber dem messbaren Bereich
als stark positiv, entsprechend einer fri-
schen bzw. kiirzlich durchgemachten Er-
krankung. Eine multimodale Therapie
bestehend aus hoch dosiertem Predniso-
lon, Breitbandantibiose mit Piperacillin
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Abb. 1: A und B: CT-Thorax zum Zeitpunkt der Aufnahme mit dissemi-
nierter alveolarer Anschoppung in allen Lungenabschnitten. C und D:
CT-Thorax zwei Wochen nach Therapie

und Tazobactam sowie Combivent-
Feuchtinhalationen wurde eingeleitet,
worunter es zu einer raschen Besserung
der Atemsituation kam.

Renales Geschehen

Parallel zum pulmonalen Geschehen
kam es zu einer Verschlechterung der Nie-
renfunktion bei anfanglich vollig unauffal-
ligem Befund. Neben einer Kreatininerho-
hung waren eine deutliche Proteinurie und
Mikrohdmaturie feststellbar, mit dysmor-
phen Erythrozyten und Eryzylindern im
Harnsediment. Bei einer umfangreichen
Autoimmundiagnostik zeigten sich die
ANCA als hochtitrig positiv, mit deutlich
erhohten Antiproteinase-3-Antikorpern.
Eine Nierenbiopsie wurde nach einem ne-
phrologischen Konsilium durchgefiihrt,
wobei die Glomerula histologisch eine seg-
mentale Schlingennekrose mit Halbmond-
bildung zeigten und Immunkomplex- oder
Komplementablagerungen nicht nachweis-
bar waren (Abb. 2).

Diagnose GPA

Diese Befundkonstellation passt zu ei-
ner pauciimmunen nekrotisierenden Glo-
merulonephritis, womit die Diagnose ei-
ner GPA gesichert werden konnte. Es wur-
de nach hoch dosierter Cortisongabe eine
immunsuppressive Therapie mit Ritu-
ximab begonnen, gemeinsam mit Predni-
solon in Erhaltungsdosis. Unter diesem
Therapieregime prasentierte sich die Pati-
entin im weiteren Verlauf sowohl respira-
torisch als auch renal mit einer deutlichen
Befundbesserung.

Schlingennekrose mit

proliferatior

Bl Podozy

8 Halbmondbildung

\ .-'ﬁt;q

Abb. 2: Das linke Glomerulum zeigt eine fokale segmentale Schlingen-
nekrose mit Fibrinextravasation und zellularer Halbmondbildung. Als

Gegeniiberstellung ist rechts ein unauffélliges Glomerulum ohne morpho-
logische Veranderungen dargestellt

Covid-19 und Autoimmunerkrankungen

Dieser Fall wurde schlieBlich in einer
interdisziplindren Expertenrunde, im Sin-
nes eines ILD-Boards, besprochen. Das ra-
diologische Muster ist laut dem Schlussbe-
richt eher untypisch fiir eine GPA, sondern
spricht mehr fiir eine organisierende Pneu-
monie bei durchgemachter Covid-19. Das
rasche Therapieansprechen auf Predniso-
lon und die Klinik wiirden aber wiederum
zum Vorliegen einer GPA passen. Schluss-
endlich konnte eine Uberlappung beider
Erkrankungen nicht ausgeschlossen wer-
den. Ein Blick in die Literatur zeigt, dass
Covid-19 nicht nur zur Entstehung einer
GPA fiihren kann, sondern auch im kausa-
len Zusammenhang mit zahlreichen ande-
ren Autoimmunerkrankungen steht.>” Dies
konnte als Ausdruck fehlgesteuerter immu-
nologischer Prozesse durch Covid-19 inter-
pretiert werden. Im Einklang mit dieser
Beobachtung zeigen andere Studien, dass
Autoantikorper bei einem betréchtlichen
Teil der Patienten mit Covid-19 detektiert
werden konnen, unter anderem auch AN-
CA.>7 Die klinische Bedeutung dieses Pha-
nomens ist allerdings noch nicht génzlich
verstanden und ist Gegenstand aktueller
Forschung.

Fazit

Die Diagnostik von ILD stellt Kliniker
héufig vor grofle Herausforderungen. Eine
standardisierte Abklarung unter Einbezie-
hung anderer Fachdisziplinen ist dabei
essenziell.! Mit {iber 200 betreuten Patien-
ten pro Jahr steht die ILD-Ambulanz der
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Klinik fiir Lungenheilkunde am Kepler
Universitatsklinikum in Linz fiir diesbe-
ziigliche Anfragen und fachlichen Aus-
tausch gerne zur Verfiigung. |
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Fachkurzinformation zum Inserat auf Seite 57

1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Olumiant® 4 (2) mg Filmtabletten. 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Filmtablette enthélt 4 (2) mg Baricitinib. Voll-
standige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1 der Fachinformation. 4.1 Anwendungsgebiete: Rheumatoide Arthritis: Baricitinib wird angewendet zur Behandlung von
mittelschwerer bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden
Antirheumatika (OMARDSs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Baricitinib kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat angewendet werden
(siehe Abschnitte 4.4, 4.5 und 5.1 zu verfligbaren Daten verschiedener Kombinationen). Atopische Dermatitis: Baricitinib wird angewendet zur Behandlung von mittelschwerer bis schwe-
rer 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 Immunsuppressiva, ATC-Code:
LO4AA37. 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph.Eur.), Mannitol (Ph.Eur.). Filmiiberzug: Eisen(lll)-
oxid (E172), Phospholipide aus Sojabohnen (E322), Macrogol, Poly(vinylalkohol), Talkum, Titandioxid (E171). 7. INHABER DER ZULASSUNG: Eli Lilly Nederland B.V., Papendorpseweg 83,
3528 BJ Utrecht, Niederlande. Abgabe: Rezept- und Apothekenpflichtig, NR. Stand der Information: November 2021. Weitere Angaben, insbesondere zu Warnhinweisen und Vorsichts-
malknahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf.
Gewdhnungseffekten sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Fachkurzinformation zum Inserat auf Seite 65

wDieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen Uberwachung. Dies ermdglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehérige von Gesundheitsberu-
fen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8 der Fachinformation.

XELJANZ 5 mg Filmtabletten. XELJANZ 10 mg Filmtabletten. XELJANZ 11 mg Retardtabletten. XELJANZ 1 mg/ml L6sung zum Einnehmen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung:
XELJANZ 5 mg Filmtabletten, XELJANZ 10 mg Filmtabletten: Jede Filmtablette enthalt Tofacitinibcitrat, entsprechend 5 mg bzw. 10 mg Tofacitinib. Sonstiger Bestandteil mit bekannter
Wirkung: Jede Filmtablette enthdlt 59,44 mg bzw. 118,88 mg Lactose. XELJANZ 11 mg Retardtabletten: Jede Retardtablette enthdlt Tofacitinibcitrat, entsprechend 11 mg Tofacitinib.
Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Retardtablette enthélt 152,23 mg Sorbitol. XELJANZ 1 mg/m| Lésung zum Einnehmen: Jeder ml Losung zum Einnehmen enthélt Tofa-
citinibcitrat, entsprechend 1 mg Tofacitinib. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jeder ml Losung zum Einnehmen enthélt 2,39 mg Propylenglycol und 0,9 mg Natriumbenzoat.
Liste der sonstigen Bestandteile: XELJANZ 5 mg Filmtabletten, XELJANZ 10 mg Filmtabletten: Tablettenkern: mikrokristalline Cellulose, Lactose-Monohydrat, Croscarmellose- Natrium,
Magnesiumstearat. Filmiiberzug: Hypromellose 6¢P (E 464), Titandioxid (E 171), Lactose-Monohydrat,Macrogol 3350, Triacetin, Indigocarmin-Aluminiumsalz (E 132) (nur 10-mg-Stérke),
Brillantblau-FCF-Aluminiumsalz (E 133) (nur 10-mg-Stérke). XELJANZ 11 mg Retardtabletten: Tablettenkern: Sorbitol (E 420), Hyetellose, Copovidon, Magnesiumstearat. Filmiiberzug:
Celluloseacetat, Hyprolose (E 463), Hypromellose (E 464), Titandioxid (E 171), Triacetin, Eisen(lll)-oxid (E 172). Drucktinte: Schellack (E 904), Ammoniumhydroxid (E 527), Propylenglycol (E
1520), Eisen(l1,11)-oxid (E 172). XELJANZ 1 mg/ml Losung zum Einnehmen: Traubenaroma (enthélt Propylenglycol [E 1520], Glycerin [E 422] und natiirliche Aromen), Salzsaure, Milchséure
(E 270), Gereinigtes Wasser, Natriumbenzoat (E 211), Sucralose (E 955), Xylitol (E 967). Anwendungsgebiete: XELJANZ 5 mg Filmtabletten, XELJANZ 10 mg Filmtabletten: Rheumatoide
Arthritis: Tofacitinib ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei erwachsenen Patienten,
die auf ein oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DMARD, Disease-Modifying Antirheumatic Drugs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben
(siehe Abschnitt 5.1in der Fachinformation). Tofacitinib kann als Monotherapie gegeben werden, wennMTX nicht vertragen wird oder wenn eine Behandlung mit MTX ungeeignet ist (sie-
he Abschnitte 4.4 und 4.5 der Fachinformation). Psoriasis-Arthritis: Tofacitinib ist in Kombination mit MTX indiziert zur Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis (PsA) bei erwachsenen
Patienten, die auf eine vorangegangene krankheitsmodifizierende antirheumatische (DMARD-) Therapie unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt
5.1der Fachinformation). Ankylosierende Spondylitis: Tofacitinib ist indiziert zur Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver ankylosierender Spondylitis (AS), die auf eine konventio-
nelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Colitis ulcerosa: Tofacitinib ist indiziert zur Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer aktiver Colitis ulcerosa
(CU), die auf eine konventionelle Therapie oder ein Biologikum unzureichend angesprochen haben, nicht mehr darauf ansprechen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1
der Fachinformation). Juvenile idiopathische Arthritis (JIA): Tofacitinib ist indiziert zur Behandlung der aktiven polyartikuldren juvenilen idiopathischen Arthritis (Rheumafaktor-positive
[RF+] oder -negative [RF-] Polyarthritis und erweiterte Oligoarthritis) und der juvenilen Psoriasis-Arthritis (PsA) bei Patienten ab einem Alter von 2 Jahren, die auf eine vorangegangene
DMARD-Therapie unzureichend angesprochen haben. Tofacitinib kann in Kombination mit Methotrexat (MTX) angewendet werden oder als Monotherapie, wenn MTX nicht vertragen
wird oder eine Fortsetzung der Behandlung mit MTX ungeeignet ist. XELJANZ 11 mg Retardtabletten: Rheumatoide Arthritis: Tofacitinib ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) indiziert
zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika
(DMARD, Disease-Modifying Antirheumatic Drugs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Tofacitinib kann als Mono-
therapie gegeben werden, wenn MTX nicht vertragen wird oder wenn eine Behandlung mit MTX ungeeignet ist (siehe Abschnitte 4.4 und 4.5 der Fachinformation). Psoriaris-Arthritis:
Tofacitinib ist in Kombination mit MTX indiziert zur Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis (PsA) bei erwachsenen Patienten, die auf eine vorangegangene krankheitsmodifizierte
antirheumatische (DMARD-) Therapie unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). XELJANZ 1 mg/ml Lésung zum Einneh-
men: Juvenile idiopathische Arthritis (JIA): Tofacitinib ist induziert zur Behandlung der aktiven polyartikuldren idiopathischen Arthritis (Rheumafaktor-positiv [RF+] oder -negative [RF-]
Polyarthritis und erweiterte Oligoarthritis) und der juvenilen Psoriasis-Arthritis (PsA) bei Patienten ab einem Alter von 2 Jahren, die auf eine vorangegangene krankheitsmodifizierte
antirheumatische (DMARD-) Therapie unzureichend angesprochen haben. Tofacitinib kann in Kombination mit Methotrexat (MTX) angewendet werden oder als Monotherapie, wenn MTX
nicht vertragen wird oder eine Fortsetzung der Behandlung mit MTX ungeeignet ist. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fach-
information genannten sonstigen Bestandteile, aktive Tuberkulose (TB), schwerwiegende Infektionen wie z. B. Sepsis oder opportunistische Infektionen (siehe Abschnitt 4.4 der Fachin-
formation), schwere Leberfunktionsstorung (siehe Abschnitt 4.2 der Fachinformation), Schwangerschaft und Stillzeit (sieche Abschnitt 4.6 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische
Gruppe: Immunsuppressiva, selektive Inmunsuppressiva, ATC-Code: LO4AA29. Inhaber der Zulassung: Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard de la Plaine 17, 1050 Briissel, Belgien. Stand der
Information: 11/2021. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderenWarnhinweisen und Vorsichtsmanahmen
fiir die Anwendung,Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte
der veroffentlichten Fachinformation.

Fachkurzinformation zum Artikel auf Seite 66/67 und zum Inserat auf Seite 67

Bezeichnung des Arzneimittels: Tremfya® 100 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze, Tremfya® 100 mg Injektionslésung in einem Fertigpen. Qualitative und quantitative Zusam-
mensetzung: Jede Fertigspritze enthdlt 100 mg Guselkumab in 1 ml Lésung. Jeder Fertigpen enthalt 100 mg Guselkumab in 1 ml Losung. Guselkumab ist ein rein humaner monoklonaler
Immunglobulin-G1-Lambda(lgG1A)-Antikorper (mAk) gegen das Interleukin(IL)-23-Protein, hergestellt durch rekombinante DNA-Technologie in einer CHO-Zelllinie (Chinese-Hamster-
Ovary). Sonstige Bestandteile: Histidin, Histidinmonohydrochlorid-Monohydrat, Polysorbat 80, Saccharose, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Plaque-Psoriasis: Tremfya
ist fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis indiziert, die fiir eine systemische Therapie in Frage kommen. Psoriasis-Arthritis: Tremfya,
als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat (MTX), ist fiir die Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis bei erwachsenen Patienten indiziert, die auf eine vorangegangene
krankheitsmodifizierende antirheumatische (disease-modifying antirheumatic drug, DMARD) Therapie unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Gegenanzeigen:
Schwerwiegende Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante aktive Infektionen (z. B. aktive Tuberkulose). Inhaber der Zulassung:
Janssen-Cilag International NV, Turnhoutseweg 30, B-2340 Beerse, Belgien. Vertrieb fiir Osterreich: Janssen-Cilag Pharma GmbH, VorgartenstraRe 206B, A-1020 Wien. Verschreibungs-
pflicht/Apothekenpflicht: Rezept und apothekenpflichtig; wiederholte Abgabe verboten. ATC-Code: LO4AC16. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die
Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffent-
lichten Fachinformation.

wDieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Es ist daher wichtig, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung in Bezug auf ,TREMFYA“ zu melden.

Fachkurzinformation zum Inserat auf Seite 73

Bezeichnung des Arzneimittels: Colctab 1 mg Tabletten. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: 1 Tablette enthélt 1 mg Colchicin. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung:
1 Tablette enthdlt 49 mg Laktose, und 20 mg Saccharose. Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1. Anwendungsgebiete: Erwachsene: - Akute Gicht-
anfélle.- Zur Prophylaxe eines Gichtanfalls zu Beginn einer antihyperurikdmischen Therapie. - Als Primarbehandlung einer akuten oder rezidivierenden Pericarditis als Ergédnzung zu
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSARs) (z.B. Aspirin). Erwachsene, Kinder und Jugendliche: - Familidres Mittelmeerfieber (FMF) zur Anfallsprophylaxe und Vorbeugung von Amyloidose.
Gegenanzeigen: - Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile - Patienten mit schwerer Nierenfunktionsstérung (Creatinin-
Clearance <10 ml/min) - Patienten mit schwerer Leberfunktionsstérung - Patienten mit Blutdyskrasie - Schwangerschaft und Stillzeit, ausgenommen familidres Mittelmeerfieber (siehe
Abschnitt 4.6) - Patienten mit Leber- oder Nierenfunktionsstérungen, die gleichzeitig mit einem P-Glycoprotein- oder starkem CYP3A4-Inhibitor behandelt werden (siehe Abschnitt 4.5)
Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Gichtmittel, ohne Effekt auf den Harnsauremetabolismus ATC-Code: MO4ACO1. Liste der sonstigen Bestandteile: Laktose, Saccharose,
Gummi arabicum, Magnesiumstearat. Inhaber der Zulassung: Kwizda Pharma GmbH, 1160 Wien. Verschreibungspflichtig/ Apothekenpflicht. Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der
Information: 11/2019. Weitere Informationen zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwir-
kungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen, Uberdosierung entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

Referenzen: ' Referenz wentspricht EULAR-Empfehlungen®: Richette P, et al. Ann Rheum Dis 2016; 0:1-14
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