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R. Windhager, Wien
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EDITORIAL

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

die Chirurgie im Bereich des Beckens und der Hiifte erfor-
dert nicht nur elektiv, sondern auch im Bereich der Akuttrau-
matologie ein besonderes Wissen. Vor diesem Hintergrund
freuen wir uns, Thnen in der vorliegenden Ausgabe sehr interes-
sante Beitrdge prasentieren zu diirfen.

Die Frage der richtigen Implantatwahl im hohen Alter ist
nach wie vor Gegenstand intensiver Diskussion, wenngleich
zementierte Verfahren iiber dem 75. Lebensjahr dominieren.
Aufgrund der Anderung der Aktivitit der Patient:innen im
hohen Alter kann unter gegebenen Umsténden die Kurzschaft-
prothese eine Alternative darstellen, wofiir sich auch neue
Implantatsysteme bewédhrt haben. Im Besonderen scheint die
Wiedereinfiihrung des Kragendesigns die Primérstabilitat deut-
lich zu beeinflussen, wie aus grof3en Registerdaten zu ersehen
ist. Ein innovativer Ansatz wird mit der Anwendung von Kurz-
schaftprothesen in der Revisionschirurgie verfolgt, die bei spe-
ziellen Indikationen einen Paradigmenwechsel bedeutet. Auch
die Wahl der richtigen Gleitpaarung ist einem stédndigen Wan-
del unterworfen, sodass es nach Einfithrung neuer Materialien
in den letzten 20 Jahren eines Updates bedarf, um hier die ent-
sprechende individuelle Auswahl zu treffen. Nervenladsionen als
Komplikation wurden durch die breite und lang dauernde
Abwicklung der haufigeren Komplikationen in den Hintergrund
gedriangt und werden in einer Arbeit unter Beriicksichtigung
neuester Ergebnisse speziell beleuchtet.

Wissenschaftliche Beirdte

Neben spannenden Erkenntnissen zur Versorgung von
Schenkelhalsfrakturen mittels FNS von Dr. Tax aus Graz haben
wir in dieser Ausgabe auch die Stabilisierung des hinteren
Beckenringes mitabgebildet. Dr. Cavalcanti KuBmaul aus Miin-
chen berichtet dazu iiber ein neuartiges Implantat fiir diese
Indikation (iFuse) und Dr. Wels aus Graz erortert die Vorteile
des in Osterreich einzigartigen Navigationssystems ,,Loop-X“.
Dariiber hinaus beleuchten wir auch die Kosten-Nutzen-Rech-
nung bei der Verwendung von Zement in der pertrochantiren
Osteosynthese - hier hat Dr. Schneller aus Miinchen unsere
Daten aus der rezenten JBJS-Publikation neu aufbereitet.

Wir wiinschen Ihnen eine informative Lektiire!

o. Univ.-Prof. Dr. Reinhard Windhager
Prim. Prof. Dr. Christian Kammerlander
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- Osterreichische
Gesellschaft fur
/ Unfallchirurgie

V. Smekal, Klagenfurt

Aktuelles von der OGU

Liebe Mitglieder und Foérder:innen! Liebe Unfallchirurg:innen,

Orthopéad:innen und Traumatolog:innen!

ie 59. Jahrestagung der OGU und

4. Jahrestagung der OGOUT im Okto-
ber dieses Jahres stehen im Zeichen der
Komplexitiat in der Unfallchirurgie und
Orthopadie. Das erste Mal haben wir, auf-
grund der Fiille an Themen, sowohl am
Donnerstag als auch am Freitag durchge-
hend in zwei Sélen parallel wissenschaft-
liches Programm angesetzt. Zur Gestal-
tung haben wir die Expertise der Arbeits-
kreise der OGU und die Vernetzung der
OGOUT in den orthopédischen Bereich
geniitzt, um sowohl Krankheiten und Fehl-
bildungen als auch Verletzungen und Ver-
letzungsfolgen moglichst breit abzubilden.
Ich moéchte mich bei allen Wissenschaft-
ler:innen und Expert:innen, die heuer ihre
Ergebnisse prasentieren und ihre Experti-
se bereitstellen werden, schon im Voraus
fiir ihr Engagement bedanken.

Donnerstag, 5. Oktober

Wissenschaftliches Programm

Der Kongress wird um 9:00 Uhr von den
Prisidenten der OGU und OGOUT eréffnet.
Anschliefend beginnen drei parallele wis-
senschaftliche Sitzungen. Im Raum Salzburg
widmet die Austrian Spinal Cord Injury Stu-
dy (ASCIS) ihren Block der Neuromodulation
und der Behandlung der Tetraplegie. Das
Experimentelle Forum prasentiert im Raum
Wolfgangsee wissenschaftliche Ergebnisse
aus Bionik, Biomechanik, Labor und Tiermo-
dellen. Die Sitzung wird von der ,,Kommissi-
on fiir den Giinther-Schlag-Abstractpreis fiir
junge Forscher:innen“ begleitet, um die bes-
te experimentelle Arbeit zu bewerten. Zeit-
gleich findet im Raum Attersee die Griin-
dungssitzung des Arbeitskreises Hiifte &
Becken statt. Inhalt werden die Versorgungs-
prinzipien von Beckenverletzungen, Hiift-
frakturen sowie Komplikationen der Hiift-
endoprothetik sein.

Im Raum Salzburg setzen wir mit zwei
hintereinander geschalteten Sitzungen des
Arbeitskreises Wirbelsaule {iber komplexe
Frakturthemen und Krankheiten des Stam-
mes fort. Parallel dazu finden im Raum Wolf-
gangsee spannende Symposien iiber ,,Form-

NICHT VERGESSEN!

Suchen Sie noch rechtzeitig um die
Refundierung von 500 Euro fir die
Facharztpriifung an!

Die Bedingungen und das Formular
finden Sie unter: https://www.unfall-
chirurgen.at/aus-und-weiterbildung/
facharztpruefung/

abweichungen und Fehlentwicklungen der
Hiifte“ und den ,,Albtraum in der kindlichen
Traumatologie: der Radius“ des Arbeitskrei-
ses Kinder- und Jugendtraumatologie statt.
Den Abschluss des wissenschaftlichen
Programmes des ersten Tages bilden im
Raum Salzburg der Block iiber ,,Komplexe
Hiift- und Beckenchirurgie” und im Raum
Attersee die Posterprisentationen mit 15
Kurzvortragen inklusive Diskussion.

OGU for Students und Klausursitzung
der Abteilungsleiter:innen und
Fachgruppenvertreter:innen

Bereits zum zweiten Mal wird heuer ein
Symposium fiir interessierte Student:innen
abgehalten. Das Junge Forum der OGU ver-
sucht hier die Faszination der Unfallchir-
urgie an Student:innen mittels Workshop
und Impulsvortragen weiterzugeben. Im
Rahmen der Klausursitzung der Abtei-
lungsleiter:innen und Fachgruppenver-
treter:innen wird wahrenddessen iiber
Fachpolitisches berichtet und ein Update
zum laufenden Projekt ,,Presse und Politik“
der OGU gegeben.

Empfangsabend

Der erste Tag klingt mit dem allseits be-
liebten Empfangsabend aus, der mit der
wissenschaftlichen Gru3botschaft der Préa-
sidenten in der Industrieausstellung einge-
leitet wird.

Freitag, 6. Oktober
Jahreshauptversammlung der OGU

Die Jahreshauptversammlung findet
zeitig in der Friih statt, damit im Anschluss

fir alle Tagungsteilnehmer:innen ein
durchgehendes wissenschaftliches Pro-
gramm ermoglicht werden kann.

Wissenschaftliches Programm

Am Freitag richten die Arbeitskreise
Polytrauma und Schédelhirntrauma - un-
ter Beriicksichtigung der eingereichten
wissenschaftlichen Beitrdge - Sitzungen
iiber das Polytrauma und das Schwerst-
verletztenmanagement aus. Weiters wer-
den wissenschaftliche Blocke von den
Arbeitskreisen Fu}, Alterstraumatologie,
Hand-, Mikro- & Ellbogenchirurgie und
Knie gestaltet. Spannend sind auch die
Symposien iiber Tumorrekonstruktion am
Bewegungsapparat sowie angeborene
und erworbene Deformitidten der Extre-
mitdten, die unter anderem von der
OGOuUT ausgerichtet werden. Komplexe
Gelenksfrakturen bilden den Abschluss
des wissenschaftlichen Programmes am
zweiten Kongresstag.

Ehrungen und Spendeniibergaben

Die OGU wird am Freitagabend Prof.
Andreas Pachucki aufgrund seiner beson-
deren Verdienste um die Osterreichische
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie die Ehren-
mitgliedschaft verleihen.

Die Lorenz-Bohler-Medaille wird dieses
Jahr an Doz. Sigurd Pechlaner fiir seine
besonderen Verdienste um die Unfallchir-
urgie, im Speziellen um die Handchirurgie,
verliehen. Er wird dazu die Lorenz-Bohler-
Vorlesung iiber ,Experimentelle Untersu-
chungen zur Uberstreckungsverletzung
des Handgelenkes“ halten.

Vernetzung und Kooperation zwischen
Fachgesellschaften erachten wir als inspi-
rierend und wichtig. Aus diesem Grund
wird heuer die korrespondierende Mitglied-
schaft an Prof. Albert Tuchmann, den Ge-
neralsekretir der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Chirurgie (OGCH), verliehen.

Die ,Spende der OGU“ geht wiederum
an den Verein fiir humanitére Hilfe fiir die
Ukraine aus Osterreich. Entgegennehmen
wird sie Dr. Mykhailo Nadvirniak, der Ini-
tiator des Projektes.
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Anschliel3end freue ich mich {iber eine
Gastvorlesung von Dr. Yurii Klapchuk aus
Kharkiv in der Ukraine iiber die Behand-
lung von Defektwunden und Knochende-
fekten bei Kriegsverletzten.

Samstag, 7. Oktober

Katerfriihstiick und Workshop
Schockraummanagement
Eroffnet wird der dritte und letzte Kon-
gresstag durch das bereits etablierte legen-
dire Katerfrithstiick ,Mein schlimmster
Fall“. Wenn Sie noch nicht geniigend
Albtraum durch den kindlichen Radi-
us hatten (siehe Programm Donners-
tag), haben Sie hier noch einmal ei-
nen Grund, in der nichsten Nacht
schlecht zu traumen. Ein Diskussions-
forum zum Fiirchten, aber vor allem
auch, um Wichtiges zu lernen.
Parallel dazu eine Sensation mit
begrenzter Teilnehmerzahl: Das ,,Jun-

ge Forum der OGU“ und die ,Junge
OGOuT* veranstalten einen Workshop mit
Hands-on zum Schockraummanagement.
Ich empfehle Thnen, sich hier rechtzeitig
einen Platz zu sichern.

Wissenschaftliches
Programm

Wer vorzeitig den Kongress verlasst,
versaumt Auflerst interessante wissen-
schaftliche Themen, die von fithrenden
Expert:innen dargeboten werden: ,,Kom-
plexe Schulterchirurgie: Bandinstabilitat

QR-Code
einscannen:

OGU OGOuT

KONGRESS APP
Be whizzy! Go digital!

oder im App Store
nach medwhizz suchen!
2 Ladenim JETZT BEI medwhizz
@& AppStore » > Google Play

my congress companion

und Fraktur®, gestaltet vom Arbeitskreis
Schulter, und - last, but not least - eine
traumatologische Konigsdisziplin: ,,Offene
Frakturen und Rekonstruktion®.

Preisverleihungen

Nach Ende des wissenschaftlichen Pro-
grammes werden die Wissenschaftspreise
der OGU, der Emanuel-Trojan-Posterpreis,
der Glinther-Schlag-Abstractpreis und die
Forderpreise fiir die Open-Access-Publika-
tionen vergeben.

Ich freue mich schon auf spannende
Kongresstage und darauf, Sie person-
lich in Salzburg zu treffen, und wiin-
sche Thnen einen erfolgreichen Herbst.

Mit freundlichen Griiflen

Prim. Priv.-Doz. Dr. Vinzenz Smekal
Prasident der OGU

TERMINE

5.-7. Oktober 2023

59. OGU- & 4. OGOuT-Jahrestagung
»Komplexe Traumatologie & Orthopadie*
Salzburg

10.-11. November 2023
78. OGU-Fortbildung
»Perioperatives Management:
Welche Evidenz gibt es?*
Online

21.-22. November 2023
Osteosynthesekurs der oberen
Extremitat in Kooperation

mit der Firma ITS

Laf3nitzhéhe

15.-16. Dezember 2023
Basiskurs Kindertraumatologie:
Untere Extremitat — inkl. Workshops
am Praparat und Gipskeilung

Wien

12. Janner 2024
Offentliche Sitzung des
OGU-Arbeitskreises Knie
Wien

8.-9. Marz 2024
79. OGU-Fortbildung
Wien

7.-8. Juni 2024
80. OGU-Fortbildung
Wien

3.-5. Oktober 2024
60. OGU- & 5. 0GOuT-Jahrestagung
Salzburg

8.-9. November 2024
81. 6GU-Fortbildung
Wien
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C. Chiari, Wien

Aktuelles von der 0GO

Liebe Mitglieder der Osterreichischen Gesellschaft fiir Orthopadie

und orthopdadische Chirurgie!

ch hoffe, Sie hatten einen erholsamen

Sommer! Die Arbeit der OGO wihrend
der Sommermonate hat viele positive Ent-
wicklungen in der Zusammenarbeit mit
der OGOUT gebracht. In einigen Treffen
und Videositzungen haben wir Weichen fiir
eine positive Entwicklung unserer Fachge-
sellschaften stellen kénnen. Im Oktober
wird eine Klausur stattfinden, bei der Ver-
treter der OGO, OGU und OGOuT die Or-
ganisationsstruktur und Schwerpunkte
entwickeln werden. Die OGO wird sich
dabei in verschiedenen Arbeitskreisen en-
gagieren, um orthopédische Kernthemen
auch in der neuen gemeinsamen OGOuT
zu verankern und Expertise einzubringen.
Ich sehe es als Chance, mit Energie und

gebiindelter Kraft unsere Interessen auch
in Zukunft gut vertreten zu wissen. Die
Abhaltung des ,1. Osterreichischen Kon-
gresses fiir Orthopéddie und Traumatolo-
gie“ist nun fiir 2025 fixiert und die Vorbe-
reitungen laufen bereits.

Ende des Jahres wird sich der Vorstand
der OGO neu konstituieren und Prim. Dr.
Vinzenz Auersperg wird die nachste Prési-
dentschaft ibernehmen. Die Vorstands-
wahlen werden in der Generalversamm-
lung am 1. Dezember 2023 im Lorenz-Ver-
ein in Wien stattfinden. 2024 gibt es noch
einmal einen OT-Kongress, der von 26.-28.
Juni in Linz stattfinden wird.

Im Juli fand die 6. FORTE Summer
School in Athen statt. Die OGO vergab ein

Stipendium an Dr. Jiirgen Alphonsus, des-
sen Bericht Sie unten lesen konnen. Ich
hoffe, viele Kolleginnen und Kollegen sind
motiviert, im kommenden Jahr teilzuneh-
men. Die Férderung von Arzt:innen in Aus-
bildung ist der OGO ein wichtiges Anlie-
gen. Es wird auch im kommenden Jahr
wieder Stipendien fiir die FORTE Summer
School geben.

G e

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

Ein Riickblick auf die 6. FORTE Summer School 2023

VOm 24. bis 28. Juli 2023 fand die dies-
jahrige Summer School der Federation
of Orthopaedic and Trauma Trainees in
Europe (FORTE) in Athen statt, bei der
rund 140 in Ausbildung stehende Arzte der
Orthopédie und Unfallchirurgie aus ganz
Europa teilnahmen. Diese einzigartige Ge-
legenheit bot uns eine intensive und lehr-
reiche Woche, die unsere berufliche und
personliche Entwicklung maf3geblich be-
einflussen wird.

Zahlreiche international renommierte
Experten hielten Vorlesungen, gaben uns
wertvolle Tipps und présentierten span-
nende neue Techniken im kompletten
Spektrum des Faches. Unter ihnen befan-
den sich David Limb (UK, EFORT-Président
2023-2024), Peter MacDonald (CA, ASES-
Préasident) und Roland Becker (ESSKA-
Prasident 2022-2024).

Niek von Dijk (NL, JISAKOS-Editor-in-
Chief) bot einen interessanten Uberblick
iiber orthopédische Techniken und ihre
wissenschaftliche Evidenz im Laufe der
letzten 70 Jahre. Mark Swientkowski
(USA, JBJS-Editor-in-Chief) gab uns wert-
volle Einblicke in den Publikationsprozess
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des vermutlich wichtigsten Journals unse-
res Faches. An dieser Stelle sei noch er-
wahnt, dass alle Teilnehmer einen einjéh-
rigen JBJS-Platinum-Zugang erhielten.

Kinderorthopddie und -traumatologie

Besonders dankbar bin ich der Osterrei-
chischen Gesellschaft fiir Orthopédie
(OGO) und Frau Prof. Catharina Chiari,
welche mir die Teilnahme an dieser hoch-
kardtigen Veranstaltung ermdglichten.
Ohne ihre groRziigige Unterstiitzung hétte
ich diese wertvolle Erfahrung nicht ma-
chen konnen. Die Gelegenheit, mich mit
Kollegen aus ganz Europa auszutauschen
und von ihren Erfahrungen zu lernen, war
eine einmalige Chance fiir meine berufli-
che Weiterentwicklung.

Neben dem fachlichen Programm bot
die FORTE Summer School auch zahlrei-
che soziale Aktivititen, bei denen sich die
Teilnehmer besser kennenlernen und wert-
volle Kontakte kniipfen konnten. Die viel-
faltigen kulturellen Erfahrungen wéhrend
dieser Woche trugen dazu bei, die Zusam-
menarbeit und das Verstdndnis unter den
Teilnehmern zu starken. Ich kann nur je-
dem/jeder in Ausbildung stehenden Kolle-
gen/Kollegin empfehlen, sich fiir die
néchste Ausgabe der Summer School unter
www.forteortho.org zu bewerben. |

Autor: Dr. Jiirgen Alphonsus
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OGF
TERMINE 2023

‘ DER OSTERREICHISCHEN GESELLSCHAFT FUR FUSSCHIRURGIE

OPERATIONSKURS ,TRAUMATOLOGIE"®
In Kooperation mit der DAF wird der Operationskurs ,Traumatologie” vom 22.-23.9.2023 in Salzburg angeboten. Der

Kurs wird zur Erlangung des Zertifikats FuRchirurgie der OGF und der DAF angerechnet.

OGF-WINTERTAGUNG
Die Wintertagung der OGF ist fur 24.11.2023 im Tagungszentrum Schloss Schénbrunn in Wien zum Thema ,Das kleine

FuB-Ubel” geplant. Mitglieder und Gaste sind nach Voranmeldung herzlich willkommen.

OPERATIONSKURS ,VORFUSS*
In Kooperation mit der DAF wird der Operationskurs ,Vorful3” vom 07.-08.03.2024 in Salzburg angeboten. Der Kurs
wird zur Erlangung des Zertifikats FuRchirurgie der OGF und der DAF angerechnet.

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

WISSENSCHAFTSPREIS UND REISESTIPENDIUM

Seit 2021 wird von der OGF ein Wissenschaftspreis sowie ein Reisestipendium fiir junge Kolleginnen verliehen. Nahe-

re Informationen finden Sie unter www.fussgesellschaft.at beziehungsweise per mail an office@fussgesellschaft.at.

FUSSKONGRESS
DAF MEETS OGF

WIEN 2024

D.AF.

Deutsche Assoziation fiir
FuB und Sprunggelenk e.V.

25.05.2024
TOPICS Aula der O
- PSl in der FuRchirurgie Wissenschaft,

- Hallux valgus: Neue Perspektiven

- MIS FuBchirurgie

- Injektionstherapie: Sinn oder Unsinn
- Back to Sport

OSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT FUR FUSSCHIRURGIE (OGF) | Mehr Informationen finden Sie unter www.fussgesellschaft.at
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Gesellschaft fiir Orthopadisch

Traumatologische Sportmedizin

Verletzungen und Uberlastungen
im Trendsport Trailrunning

Trailrunning ist ein beliebter Trendsport geworden, mit Wettkdmpfen im Speed Trail
(bis 30 km), Marathon-Trail (bis 60 km) und Ultra-Trail (100 km und mehr). Ob Anfanger

oder Profi: Verletzungen und Uberlastungen bleiben bei dieser harten Sportart kaum aus.

Welche Strukturen am stirksten be-
troffen sind, wobei das meiste pas-
siert und welche Praventionsmafinahmen
und Therapieansatze es gibt, dariiber refe-
rierte Prof. Dr. Volker Schoffl, Zentrum fiir
interdisziplindre Sportmedizin, Klinikum
Bamberg, auf dem 14. Zeulenrodaer Kon-
gress fiir Orthopédie und Sportorthopédie
im August in Zeulenroda.

Die wohl haufigste Verletzung im Ge-
ldnde ist eine Distorsion des Sprunggelen-
kes. Durch die Verstauchung kann es zur
Verletzung der Gelenkkapsel oder der Ban-
der des Gelenkes kommen. Durch Umkni-
cken und Stiirze kommen auch andere
akute Verletzungen zustande. Schoffl: ,In
Studien zu Uberlastungen berichten 41 %
der Sportler beim Trailrunning von Rii-
ckenschmerzen, weitere 40% von Knie-
schmerzen. Chronische Hiift-, Knie-, Rii-
ckenprobleme sind keine Seltenheit.”

Haufig auftretend sind das sogenannte
,Lauferknie“ (unspezifischer vorderer
Knieschmerz) und das ileotibiale Bandsyn-
drom. Bei diesem Syndrom kommt es zum
Abknicken der Hiifte und zur Beckeninsta-
bilitdt. Eine Therapie erfolgt zum Beispiel
durch PRP (Gabe von thrombozytenrei-
chem Plasma) und Ausgleichstraining nach
Videoanalysen.

Ein drittes, sehr hiufiges Uberlastungs-
symptom sind Schmerzen in der Ful3sohle.
Das Hohlgewdlbe des Fufles wird beim
Trail durch den Plantarmuskel so ange-
spannt, dass eine Plantarfasziitis entstehen
kann. Krankengymnastik, Massagen, Stol3-
welle, Lauftechniktraining (z.B. barfuf?)
konnen hier Abhilfe schaffen.

Auch recht haufig ist das Schienbein-
kantensyndrom. Es wird meist durch eine
knocherne Reizung im vorderen Unter-
schenkel hervorgerufen oder kann durch
eine Gefaf3stenose bedingt sein.

Auch extreme akute Verletzungen bis
hin zum Tod kommen immer wieder vor.
Bei Vorerkrankungen beispielsweise, die
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Trailrunning ist eine gefahrenreiche Sportart, aber mit gewissen VorsichtsmaRnahmen lassen sich

die Risiken begrenzen

sich dann bei extremen Wetterlagen wih-
rend des Trails bemerkbar machen, bei
unzureichendem, falschem Training,
durch Kailte, Blitzschlag oder auch durch
Wildtiere - je nach Region zum Beispiel
Elche, Hirsche, Rentiere, Baren und auch
Pumas.

»Insgesamt sind das Training, die Aus-
riistung und die Vorbereitung wichtig. Rii-
cken- und Krafttraining, Ausgleichstrai-
nings gehoren genauso dazu wie Bergab-
laufkurse, die Wahl der richtigen Schuhe
und Ahnliches*, so Volker Schoffl. Bei Letz-
teren geht es zum Beispiel um die Spren-
gung, den Winkel im Schuh. Je flacher der
Schuh ist, desto mehr Druck lastet auf dem
FuR. Oft fiihrt dies zur Uberreizung der
Achillessehnen - zur Achillodynie.

Schoffl: ,Wenn ich auf die Zugspitze
wandere, nehme ich héchstwahrscheinlich
Bergschuhe. Wenn ich jedoch dort einen
Trailrun mache, sind es spezielle Turnschu-
he. Die wichtigste Voraussetzung dafiir ist

ein addquates Training.“ Auch die Pflicht-
ausriistung wie Erste-Hilfe-Kit, Rettungs-
weste, Pfeife etc. gehort immer dazu.
Neben orthopadischen Beschwerden
haben Trailrunner zusétzlich oft mit gast-
rointestinalen Beschwerden wie Durchfal-
len oder Magenkrampfen zu kampfen.
Dass wahrend des Sports jede Stunde be-
stimmte Né&hrstoffe zugefiihrt werden
miissen, muss vorher exakt trainiert wer-
den. Genaue Erndhrungspldne sind das
Wichtigste, um nicht in Energiedefizite zu
fallen. Denn auch chronische Mangeler-
ndhrung, Sportmagersucht oder RED-S
(Relative Energy Deficiency in Sports) sind
durchaus Probleme in dieser Sportart, be-
tonte der Experte. (red) [ |

Quelle:

www.gots.org
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Kurzschaft im hohen Alter:

’ [ J
It’s the fracture, stupid!
Zementfreie Kurzschafte sind aufgrund vieler unterschiedlicher KEYPOINTS

Vorteile zunehmend in der Anwendung. Aufgrund der knochen-

sparenden Eigenschaften und der verkirzten Verankerungsstrecke

wurden sie initial flr jingere Patient:innen mit einer adaquaten

Knochenqualitat empfohlen. In den letzten Jahren wurde die

Indikation flir Kurzschéafte auch auf dltere Patient:innen ausgedehnt,

da diese ebenso von den theoretischen Vorteilen profitieren kénnten.

ementfreie Kurzschifte zeigen in der

Literatur exzellente Uberlebensraten
von 95-100% nach 3-11 Jahren.!™ Unter
anderem durch die Zunahme von minimal-
invasiven (MIS) Zugidngen haben auch
Kurzschéfte an Beliebtheit gewonnen.%”
Bei MIS-Zugéngen zeigt sich die femorale
Exposition schwieriger, womit die Schaft-
priparation und die Implantation durch
die verkiirzte Schaftgeometrie von Kurz-
schiften erleichtert werden kénnen.%”
Zusatzlich erhalten Kurzschéfte mehr Kno-
chensubstanz und konnen die Rekonstruk-
tion des Hiiftoffsets verbessern.” ?

Die Verwendung von zementfreien
Schéften bei Patient:innen alter als 75
Jahre widerspricht klar den Ergebnissen
aus unterschiedlichen Endoprothetikregis-
tern.19713 Es bestehen grofle geografische
Unterschiede, jedoch zeigt sich eine Zu-
nahme von zementfreien Implantaten in
unterschiedlichen Lindern, obwohl die
Rate an periprothetischen Frakturen sowie
die Revisionsrate bei zementfreier Versor-
gung in diesem Kollektiv signifikant hher
sind.1%2 Diese paradoxe Entwicklung
wurde von Troelsen et al.l als ,,the unce-
mented paradox“ beschrieben.

Wéahrend Registerdaten ganz klar ge-
gen die zementfreie Versorgung bei
Patient:innen >75 Jahre sprechen,'® M zei-
gen einzelne Fallstudien gute Ergebnisse
in diesem Kollektiv und sehen ein erhohtes
Alter nicht als absolute Kontraindikation
gegen eine zementfreie Versorgung. 14716

Studienergebnisse

Die meisten modernen Kurzschaftsys-
teme zeigen in klinischen Studien zufrie-

14

denstellende Ergebnisse bei einem Kurz-
zeit-Follow-up.l” Es bestehen jedoch ei-
nerseits Unterschiede hinsichtlich Kompli-
kationsraten, Schaft-Alignments, Under-
sizings der Schaftgrofe und intraopera-
tiver periprothetischer Frakturen.!” Ande-
rerseits zeigen die meisten Kurzschéfte in
RSA- und EBRA-Untersuchungen eine in-
itiale leichte Migration und Rotation in-
nerhalb der ersten Monate, die sich im
Verlauf jeweils stabilisiert.!”

Zum derzeitigen Stand gibt es wenige
Studien zu Kurzschaftversorgungen bei
Hiift-TEPs bei &lteren bzw. geriatrischen
Patient:innen. Gkagkalis et al. verglichen
Patient:innen >75 Jahre mit Patient:innen
<60 Jahren, die mit einem zementfreien
Kurzschaft (Optimys®, Mathys Ltd., Bett-
lach, Schweiz) versorgt wurden.'* Insge-
samt wurden 400 Patient:innen bei einem
durchschnittlichen Follow-up von 4,1 Jah-
ren nachuntersucht. Es zeigte sich ein sig-
nifikanter Unterschied im postoperativen
Harris-Hip-Score (HHS) mit signifikant
hoheren Werte fiir die jiingere Gruppe, je-
doch mit sehr guten Ergebnissen in beiden
Gruppen (96,8 vs. 91 Punkte; p<0,0001).
Es zeigte sich kein signifikanter Unter-
schied hinsichtlich postoperativer Schmer-
zen in Ruhe (p=0,77) und Belastung
(p=0,41) sowie der Zufriedenheit
(p=0,56). Das radiologische Outcome zeig-
te ebenso keine signifikanten Unterschiede
aller untersuchten Parameter. Die postope-
rativen Komplikationen zeigten signifikan-
te Unterschiede lediglich bei den peripro-
thetischen Frakturen mit einer signifikant
erhohten Rate in der &lteren Gruppe (3,6 %
vs. 0,4%; p=0,02). Speziell bei dlteren
Patient:innen mit einem Dorr-Typ-C-Femur

® Der Einsatz von zementfreien
Kurzschdften bei dlteren
Patient:innen >75 Jahren kann
aufgrund der derzeitigen
Datenlage nur sehr einge-
schrénkt empfohlen werden.

® Widhrend klinisch-funktionelle
und radiologische Ergebnisse
vielversprechend sind, spricht
die Rate an periprothetischen
Frakturen klar gegen den Ein-
satz zementfreier Kurzschdfte
in diesem Alterskollektiv.

® Ein erhohtes Alter von Uiber 75
Jahren ist grundsétzlich keine
absolute Kontraindikation ftir
eine zementfreie Versorgung.
Jedoch sollte der Einsatz von
zementfreien Kurz- und
Geradschdften in diesem Kol-
lektivimmer kritisch evaluiert
und an eine zementierte Ver-
sorgung gedacht werden.

® Registerdaten und Fallserien
mit groReren Kollektiven sind
notwendig, um verldssliche
Daten fiir den Einsatz von
zementfreien Kurzschdften fiir
dieses Kollektiv zu liefern.

zeigte sich eine deutlich erh6hte Rate an
periprothetischen Frakturen. Gkagkalis et
al.'* sehen aufgrund der Ergebnisse das
Alter per se nicht als Kontraindikationen
fir die Verwendung des Optimys®-
Kurzschaftes, empfehlen jedoch die An-
wendung nur bei Patient:innen mit einem
Dorr-Typ-A- und -B-Femur.!*

Kim et al. publizierten Daten zum
Proxima®-Kurzschaft (DePuy, Warsaw, IN,
USA) mit einer Fallserie von 84
Patient:innen iiber 70 Jahren bei Implan-
tation mit einem durchschnittlichen Fol-
low-up von 4,6 Jahren.!8 Der durchschnitt-
liche HHS bei Follow-up lag bei 89 Punkten
und der durchschnittliche WOMAC-Score
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bei 21 Punkten. Hinsichtlich sportlicher
Aktivitat zeigte sich ein durchschnittlicher
UCLA-Score von 5,5 Punkten. Es zeigte
sich kein Fall von aseptischer Lockerung
sowie eine periprothetische Fraktur am
Calcar.!®

Patel et al. untersuchten eine gekiirzte
Version eines anatomischen Schaftes (Ci-
tation®, Stryker Orthopaedics; Mahwah,
NJ, USA) bei Patient:innen iiber und unter
70 Jahren mit einer Fallserie von 194 Im-
plantationen bei einem 2-Jahres-Follow-
up.!? Es zeigte sich kein Fall einer asepti-
schen Lockerung in beiden Gruppen und
eine intraoperative Fraktur in der Gruppe
>70 Jahre. Der durchschnittliche HHS war
hoher in der jiingeren Gruppe (93 vs. 88
Punkte), jedoch ohne signifikanten Unter-
schied in der durchschnittlichen Verbes-
serung des HHS (38 vs. 41 Punkte;
p=0,244). Ebenso zeigte sich der WO-
MAC-Score ohne signifikanten Unter-
schied zwischen beiden Gruppen (6 vs. 5
Punkte; p=0,376).1?

Yu et al. verglichen den Tri-Lock®-
Schaft (DePuy, Warsaw, IN, USA) als kiir-
zere Schaftvariante mit einem Corail®-
Schaft (DePuy, Warsaw, IN, USA) als
Standard-Geradschaft bei Patient:innen
>70 Jahren bei Implantation.?® Es wurden
113 Implantationen retrospektiv nachun-
tersucht (55 Kurzschaft- vs. 58 Gerad-
schaft-Implantationen) mit einem durch-
schnittlichen Follow-up von 40 bzw. 42
Monaten.Es zeigte sich kein signifikanter
Unterschied im HHS zwischen Kurz- und
Geradschaft (85,7 vs. 86,1 Punkte;
p=0,628) sowie eine signifikant hohere
Rate an Oberschenkelschmerzen in der
Geradschaft-Gruppe (0 vs. 10,3%j;
p>0,05). Es zeigte sich eine Frakturrate
von 0% in der Kurzschaft- und von 8,6 %
in der Geradschaftgruppe. In beiden
Gruppen zeigte sich kein Fall einer asep-
tischen Lockerung.2°

Morales de Cano et al. publizierten Da-
ten zum GTS-Kurzschaft (ZimmerBiomet,
Warsaw, IN, USA) bei Patient:innen >70
Jahren und einer Kontrollgruppe mit
Patient:innen < 70 Jahren mit 148 Implan-
tationen und einem durchschnittlichen
Follow-up von 27,3 Monaten.?! Es zeigte
sich lediglich eine intraoperative Fraktur
in der alteren Gruppe. Beide Gruppen
zeigten keine signifikanten Unterschiede
im WOMAC-Score (6 vs. 5; p=0,37) und
im Merle-D’Aubigné-Score (17,7 vs.
17,7).%

Kurzschaft bei Patient:innen
iiber 75 Jahren am Kepler
Universitatsklinikum Linz

An der Universitétsklinik fiir Orthopéadie
und Traumatologie am Kepler Universitéts-
klinikum Linz wird der zementfreie Kurz-
schaft Fitmore® (ZimmerBiomet, Warsaw,
IN, USA) seit 2011 eingesetzt und hat sich
im Verlauf als einer der meistverwendeten
Schifte etabliert. Somit wurde der Schaft
auch bei édlteren Patient:innen zunehmend
bei primdren Hiifttotalendoprothesen
(Hift-TEPs) eingesetzt. Im Rahmen einer
Registerstudie (EK-Nr.: 1239/2019) wurde
ein Teil des gesamten retrospektiven Kol-
lektivs prospektiv nachuntersucht. Es wur-
den alle priméren Hiift-TEPs aus den Jah-
ren 2014 bis 2017 nachuntersucht, die bei
Patient:innen >75 Jahren durchgefiihrt
wurden, verglichen mit einer Kontrollgrup-
pe aller Implantationen bei Patient:innen
<60 Jahren. Der Zeitraum wurde gewahlt,
um ein Follow-up von mindestens 2 Jahren
zu gewdhrleisten. Zusitzlich wurden die
ersten 57 Implantationen als Lernkurve
ausgeschlossen. In dem Zeitraum von 2014
bis 2017 wurden 316 Implantationen bei
300 Patient:innen durchgefiihrt. Diese
wurden hinsichtlich Komplikationen und
Revisionen nachuntersucht - sowie Kkli-
nisch-funktionell und radiologisch. Aus
diesem Kollektiv konnten 292 Hiift-TEPs
hinsichtlich Komplikationen und Revisio-
nen und 208 Hiift-TEPs klinisch-funktionell
und radiologisch jeweils mit einem durch-
schnittlichen Follow-up von 4,5 Jahren
nachuntersucht werden. Alle Eingriffe wur-
den tiiber einen MIS-anterolateralen Zu-
gang in Riickenlage durchgefiihrt.

Hinsichtlich der gesamten Komplikati-
onen zeigte sich eine signifikant erhchte
allgemeine Komplikationsrate in der &lte-
ren Gruppe (13,7% vs. 5,8%; p=0,023).
Aufgeschliisselt nach den unterschiedli-
chen Komplikationen zeigte sich lediglich
eine signifikant erhohte Rate an peripro-
thetischen Frakturen in der dlteren Gruppe
(5,2% vs. 0,7%; p=0,026). Die Rate an
periprothetischen Frakturen zeigte sich in
der &lteren Gruppe bei allen Dorr-Typen
erhoht, jedoch ohne statistisch signifikan-
ten Unterschied fiir Dorr-Typ A (p=0,097),
B (p=0,362) und C (p=0,176). Ein statis-
tisch signifikanter Unterschied fiir intra-
operative Frakturen konnte fiir Vancouver-
Typen A (p=0,176), B (p=0,340) und C
(p=not specified; n.s.) nicht gefunden
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werden. Ebenso zeigte sich kein statistisch
signifikanter Unterschied fiir postoperative
Frakturen bei Vancouver A (p=0,176), B
(p=0,362) und C (p=n.s.). Friihe peripro-
thetische Frakturen (Auftreten innerhalb
von <12 Monaten nach Implantation) und
spéte periprothetische Frakturen (Auftre-
ten innerhalb von >12 Monaten nach Im-
plantation) zeigten ebenso keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen beiden Grup-
pen (p=0,125; p=0,097). Weiters zeigte
sich kein signifikanter Unterschied hin-
sichtlich der Rate an periprothetischen
Infekten (p=0,097), aseptischen Lockerun-
gen (p=0,293), Luxationen (p=0,946),
Nervenladsionen (p=0,340), Wundhei-
lungsstorungen (p=0,307) oder interven-
tionsbediirftigen Himatomen (p=0,362).
Sowohl die Revisionsrate hinsichtlich aller
Revisionen als auch Schaftrevisionen zeig-
te ebenfalls keinen signifikanten Unter-
schied zwischen beiden  Gruppen
(p=0,169; p=0,479).

Klinisch-funktionell zeigten sich zwi-
schen der jiingeren und dlteren Gruppe kei-
ne signifikanten Unterschiede im HHS (93,7
vs. 91,9; p=0,224), Oxford-Hip-Score (44,5
vs. 43,7; p=0,350), Forgotten-Joint-Score
(81,7 vs. 81,5; p=0,952) und WOMAC-Score
(7,4 vs. 9,3; p=0,334). In der sportlichen
Aktivitat zeigte sich ein signifikanter hohe-
rer UCLA-Score in der jiingeren Gruppe (6,9
vs. 4,6; p<0,001). Die Lebensqualitit im VR-
12-Fragebogen zeigte eine signifikant nied-
rigere physische Gesundheit (PCS: 54,7 vs.
47,9; p<0,001), jedoch keinen Unterschied
in der mentalen Gesundheit (MCS: 43,4 vs.
44,3; p=0,238). Radiologisch zeigte sich
eine signifikant erhohte Rate an kortikalen
Hypertrophien in der jiingeren Gruppe
(54,6 % vs. 31,5%; p<0,001), speziell in den
Gruen-Zonen 3 (53,8% vs. 30,3 %; p<0,001)
und 5 (31,1% vs. 12,4%; p=0,002). Zusétz-
lich zeigte sich eine signifikant erhéhte Ra-
te an radioluzenten Linien in der jiingeren
Gruppe (13,4% vs. 2,2%; p=0,004), speziell
in Gruen-Zone 1 (7,6% vs. 0,0%; p=0,008).
Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied
hinsichtlich des Auftretens von heterotopen
Ossifikationen (p=0,221) und Knochenre-
sorptionen rund um den Schaft (p=0,658).

Diskussion

Zementfreie Kurzschéifte zeigen in un-
terschiedlichen Fallserien zufriedenstel-
lende Ergebnisse hinsichtlich des klinisch-

funktionellen und radiologischen Ergeb-
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nisses bei einem kurzen bis mittleren Fol-
low-up. Diese Ergebnisse sind vergleichbar
mit Fallserien zu zementfreien Gerad-
schiften in lteren Patient:innen.?2724

Die von uns prasentierten Daten aus un-
serer Klinik zeigen ein vergleichbares Bild.
Bei einem durchschnittlichen Follow-up
von 4,5 Jahren =zeigt der Fitmore®-
Kurzschaft zufriedenstellende Ergebnisse
hinsichtlich des radiologischen und klini-
schen Outcomes sowie unterschiedlichen
PROMs verglichen mit einer jiingeren Kon-
trollgruppe. Ein Vergleich zwischen den
prasentierten Fallstudien und unseren
Ergebnissen ist aufgrund der leicht unter-
schiedlichen Altersgruppen bis zu einem
gewissen Grad eingeschrankt, jedoch ist
der Einsatz von Kurzschiften grundsitz-
lich innerhalb der ersten Jahre zufrieden-
stellend hinsichtlich der klinischen und
radiologischen Parameter. Loppini et al.
publizierten 2018 einen groflen Review
iiber Ergebnisse unterschiedlichster Kurz-
schifte mit mehrheitlich exzellenten Wer-
ten des HHS im Durchschnitt mit iiber 90
Punkten fiir fast alle modernen Kurz-
schaftsysteme.!” Die Ergebnisse bei lteren
Patient:innen in den présentierten Studien
und in unseren Ergebnissen entsprechen
den bereits bekannten Ergebnissen fiir un-
terschiedliche Kurzschéfte. Weiters zeigen
Kurzschéfte vielversprechende Daten in
RSA- und EBRA-Studien mit geringen Ra-
ten an aseptischen Lockerungen und zu-
friedenstellender Osseointegration.'” Zu-
sétzlich zeigen in den préasentierten Studi-
en'* 1821 ynd unseren Ergebnissen Kurz-
schifte hinsichtlich unterschiedlicher
Komplikationen ein dhnliches Risiko ver-
glichen mit zementfreien Geradschéaf-
ten?2724 bei ilteren Patient:innen.

Die Rate an periprothetischen Fraktu-
ren in der zementfreien Versorgung bei
dlteren Patient:innen, speziell ab einem
Alter von 75 Jahren und bei weiblichen
Patientinnen, spricht weiterhin gegen den
uneingeschrankten Einsatz von Kurzschéif-
ten bei dlteren Patient:innen. In unseren
Daten zeigt sich eine Rate an Frakturen
von 5,2 % fiir den Fitmore®-Kurzschaft und
Gkagkalis et al.* berichten eine Rate von
3,6% fiir den Optimys®-Kurzschaft. Der
Einsatz von Kurzschéften kann die Rate an
periprothetischen Frakturen signifikant
senken.2%26 Dietrich et al. zeigten eine
speziell beim direkt vorderen Zugang sig-
nifikant niedrige Rate an Frakturen bei
Kurzschéften im Vergleich zu Geradschéaf-
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ten (6,8% vs. 1,6%, p=0,027).2> Auch eine
von unserer Klinik publizierte Studie zeig-
te in zwei Gruppen mit iber 1000
Patient:innen nach einem Propensity-
Score-Matching eine signifikant niedrigere
Rate an Frakturen fiir den Fitmore®-Schaft
verglichen mit dem Zweymiiller-Gerad-
schaft (Alloclassic SL/SLO®, SLV®; Zim-
merBiomet, Warsaw, IN, USA) innerhalb
des ersten Jahres (1,7% vs. 3,2%,
p=0,015).% Speziell Vancouver-A-Fraktu-
ren im Sinne von Trochanterfrakturen kon-
nen signifikant durch den Einsatz eines
Kurzschaftes gesenkt werden.2® Jedoch
zeigen unsere Daten ein signifikant erhéh-
tes Risiko fiir das Auftreten einer peripro-
thetischen Fraktur fiir den Fitmore®-
Kurzschaft bei zunehmendem Alter (OR:
1,103; CI: 1,041-1,169, p<0.001).26 Daher
kann aufgrund der vorliegenden Datenlage
keine generelle Empfehlung zum Einsatz
von zementfreien Kurzschiften bei
Patient:innen >75 Jahren gegeben werden.
Einerseits sprechen Registerdaten klar da-
gegen.!1713:27 Andererseits gibt es kaum
Registerdaten zu zementfreien Kurzschéf-
ten in diesem Alterskollektiv. Auflerdem
sind die prasentierten Schaftsysteme von
unterschiedlicher Geometrie, und bisher
gibt es wenig Untersuchungen hinsichtlich
der
Schaftsysteme mit unterschiedlichen Geo-

Frakturraten unterschiedlichster
metrien und deren Einfluss auf die Rate an
periprothetischen Frakturen.!0 [ |
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Kragendesign in der Hiiftendoprothetik

Der Einsatz von Kragenvarianten in der zementfreien Huftendo-

prothetik erlebt eine Renaissance. Rezente Daten scheinen den

Einsatz kragenbeinhaltender Schaftdesigns auch zu befurworten.

Historische Einblicke

Designs von Schaftkomponenten mit
einem am Calcar abstiitzenden Kragen
sind keineswegs neu, sondern existieren
bereits seit {iber 70 Jahren in der Hiiften-
doprothetik. Tatsdchlich wurde die Austin-
Moore-Hemiprothese - ein zementfreier
Schaft mit Kragenkomponente - von Dr.
Harold Bohlman bereits 1938 in den USA
implantiert.! Weitere historische Press-Fit-
Implantatdesigns wie die 1951 eingefiihrte
McKee-Farrar-Prothese? oder die in den
1960er-Jahren verwendete Ring-Prothese?
zeigten eine Calcarunterstiitzung mittels
Kragen.

Auch in der zementierten Hiiftendopro-
thetik fand der Kragen seinen Einsatz. Die
von Sir John Charnley entwickelte Hiift-
prothese wurde ebenfalls mit Kragen kon-
zipiert und auch moderne zementierte
Composite-Beam-Schaftvarianten weisen
einen Kragen auf.

Prinzip zementfreier Kragendesigns,
biomechanische und In-vitro-Daten

Die zugrundeliegende Idee eines am
Calcar aufsitzenden Kragens ist das Verhin-
dern der Schaftmigration. Denn auch
wenn zementfreie Schéfte bei gutem Press-
Fit eine ausreichende Primarstabilitit ge-
waihrleisten sollten, kann diese - insbeson-
dere bei mangelnder Knochenqualitit -
nicht immer erzielt werden. Hier kann der
Kragen der Prothese eine weitere Migrati-
on des Schaftes erschweren, indem axiale
Kréfte vermehrt auf den medialen kortika-
len Knochen {ibertragen werden. Dies
konnte auch bereits 1988 durch Whiteside
in einer biomechanischen Untersuchung
an Leichenfemora® gezeigt und in mehre-
ren weiteren Studien bestédtigt werden.
Untersuchungen an der Austin-Moore-
Prothese konnten ebenso zeigen, dass
durch einen Wegfall der Kragen-Calcar-
Interaktion eine deutlich vermehrte Last
auf den intramedullaren Anteil der Schaft-

komponente iibertragen wird und es zu
einem Stress-Shielding der proximalen
medialen Kortikalis kommt.® Dem kann
nur mit einer ausreichenden Primér- und
Sekundarstabilitdt des Implantates entge-
gengewirkt werden. Grundvoraussetzung
hierfiir ist ein addquater Sitz des Kragens
am Calcar. Dies unterstreicht die Notwen-
digkeit einer genauen préaoperativen Pla-
nung und intraoperativen Umsetzung der
Schenkelhalsosteotomie, um den Schaft so
exakt wie moglich zu positionieren.

Eine rezente Finite-Elemente-Studie
von Watanabe et al. verglich die Mikrobe-
wegungen von Schéften, die direkt am
Calcar positioniert waren, mit Kragen-
schéften, die einen Abstand zum Calcar
hatten, und kragenlosen Varianten.® Durch
das Aufsitzen des Kragens am Calcar konn-
ten Mikrobewegungen beim Gehen in der
Ebene und beim Stiegensteigen signifikant
reduziert werden. Wenn der Kragen einen
Abstand aufweist, zeigen sich keine Unter-
schiede in den Mikrobewegungen zu den
kragenlosen Schiften. Durch verminderte
Mikrobewegungen besteht das Potenzial,
das Risiko fiir eine aseptische Lockerung
durch den Einsatz von Kragendesigns zu
reduzieren. Durch eine Verminderung der
axialen Mikrobewegungen konnen jedoch
nicht nur Lockerungen im Verlauf verhin-
dert werden, sondern auch das Auftreten
von periprothetischen Frakturen scheint
dadurch reduziert zu sein.” Auch hier
scheint es von grofder Wichtigkeit zu sein,
dass der Kragen am Calcar sitzt. Eine re-
zente Arbeit von Lamb et al. konnte zeigen,
dass bei einem Kragen-Knochen-Abstand
von >1mm signifikant geringere Kréfte
notwendig waren, um eine periprotheti-
sche Fraktur zu erzeugen.®

Jedoch scheinen Kragenvarianten nicht
nur vermehrte axiale Krafte zu kompensie-
ren, sie diirften auch erhohten Rotations-
kriften entgegenwirken.” Grund dafiir
diirfte sein, dass einerseits durch das Auf-
sitzen am Calcar die endostale Rotations-
fahigkeit durch erhéhte Scherkréfte verrin-
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® Zementfreie Schaftdesigns
mit Kragen sind bereits vor
mehr als 70 Jahren verwendet
worden.

® Durch héhere Anspriiche der
Patient:innen steigen auch die
Anforderungen an das
Implantat und eine ausrei-
chende Primdrstabilitét allei-
nig durch den Press-Fit
erscheint nicht immer méglich.

® Sowohl in biomechanischen
als auch in klinischen und
Registerstudien zeigen
zementfreie Kragendesigns
einen Vorteil gegentiber
kragenlosen Varianten.

® Der Kragen sollte méglichst
nahe am Calcar positioniert
werden, um die biomechani-
schen Vorteile niitzen zu
kénnen.

gert ist und andererseits durch die Schrag-
heit des Calcars eine Rotation durch den
Kragen selbst erschwert wird.

Warum wurden die Kragendesigns
zwischenzeitlich verlassen?

Aufgrund von Entwicklungen in der
Schaftgeometrie und der Implantatbe-
schichtung, welche eine deutlich verbes-
serte Priméarstabilitdt mit sich brachten,
wurden Kragenoptionen in der zement-
freien Hiiftendoprothetik immer weniger
beriicksichtigt. Es wurde angenommen,
dass der Press-Fit der Prothese gentiigend
Primaérstabilitit erreicht, um eine Migra-
tion bzw. {iberméflige Mikrobewegungen
zu verhindern und eine Osseointegration
zu ermoglichen. Dies ist durch ein restrik-
tives postoperatives Remobilisationssche-
ma mit entlastender Mobilisierung fiir 6
Wochen und bei niedrigen Anspriichen der
Patient:innen an die Endoprothese sicher-
lich auch zu erzielen. Zudem wurde auch
angenommen, dass der Kragen dem er-
wiinschten Press-Fit der Prothese negativ
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Abb. 1: (A) Zustand nach beidseitiger zementfreier Hiifttotalendoprothese, rechts Kragendesign, links kragenloses Design; (B) auf der Seite mit kragen-
losem Design kommt es zu einer periprothetischen Femurschaftfraktur links; (C) Systemwechsel auf tripolare Pfanne (aufgrund der Mehrfragmentfrak-
tur im Bereich des Trochanter major) und auf einen diaphysar verankernden Schaft

entgegenwirken konnte, da durch ein
frithzeitiges Aufsitzen am Calcar ein opti-
maler Press-Fit schwerer erreicht werden
kann.Ein weiterer potenzieller Nachteil
beim Einsatz eines Kragens ist der soge-
nannte Calcar-Pivot. Hierbei kommt es
durch Aufsitzen des Kragens zu einem
Drehpunkt am Calcar und die Prothese
kann distal zu schwingen beginnen. Eine
derartige Situation ist moglich bei unter-
dimensionierten Schaftgr6fen. Eine ad-
dquate praoperative Planung mit moder-
nen Methoden kann sowohl den ausblei-
benden Press-Fit als auch einen moglichen
Calcar-Pivot verhindern.

Warum sollte man moderne Schaft-
designs mit Kragen verwenden?

Durch den Erfolg der priméren Hiiften-
doprothetik der letzten 30 Jahre wurden
Indikationsstellungen erweitert, dadurch
Patient:innen jiinger und die Anspriiche
an die Endoprothese auch gréfer. Dem-
entsprechend wurden weniger rigide Re-
mobilisationsschemata eingefiihrt und die
Anforderungen an die Endoprothesen
groer. Dies hat zur Folge, dass die Pri-
maérstabilitdt durch den Press-Fit nicht
immer ausreichend ist und der Einsatz
eines Kragens sinnvoll erscheint. Wissen-
schaftliche Untersuchungen mit moderne-
ren Implantaten, welche Kragendesigns
gegen kragenlose Designs verglichen ha-
ben, haben jedoch auf sich warten lassen.
Erst durch rezente Daten aus biomechani-
schen Untersuchungen, aber auch durch
klinische und Registerstudien, welche
durchaus Vorteile beim Einsatz von Kra-
genvarianten aufweisen, wurden Designs
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mit Kragen wieder populérer. Mittlerwei-
le sind gédngige metaphysar und metadia-
physar verankernde Schéfte haufig mit
und ohne Kragen erhaltlich.

Randomisierte kontrollierte Studien
(RCT) gibt es zu dieser Thematik lediglich
sehr wenige. Ein RCT von Meding et al.
aus dem Jahr 1999 verglich Patient:innen,
die zwischen 1986 und 1989 entweder ei-
nen kragenlosen oder kragenbeinhalten-
den Schaft desselben Designs erhalten
hatten. Ein Unterschied in der Revisions-
oder Komplikationsrate konnte hierbei
nicht nachgewiesen werden, jedoch konn-
te bei kragenlosen Schéften eine signifi-
kant hohere Anzahl an radiologischen
Saumbildungen nachgewiesen werden.
Ein rezenter RCT mit kleiner Fallzahl (23
mit Kragen vs. 26 ohne Kragen) hat signi-
fikant mehr Schaftmigrationen innerhalb
der ersten zwei Wochen in der kragenlo-
sen Gruppe zeigen konnen. Eine grofe
Single-Center-Studie von Sershon et al.
hat 3664 kragenlose gegen 2556 Schéfte
mit Kragen verglichen und dabei mehr pe-
riprothetische Frakturen bei Schiften oh-
ne Kragen festgestellt.1°

Deutlich klarer werden die Ergebnisse
bei zunehmender Fallzahl aus den natio-
nalen Endoprothesenregistern. Im norwe-
gischen Prothesenregister konnte bei Ver-
wenden eines CORAIL-Schaftes (DePuy
Synthes) mit Kragen ein signifikant gerin-
geres Risiko fiir jegliche Revision sowie fiir
Revisionen aufgrund einer aseptischen
Lockerung oder einer periprothetischen
Fraktur festgestellt werden.!! Eine Analyse
aus dem britischen Prothesenregister zeig-
te bei kragenlosen Schéften ein um das
4,7-Fache hoheres Frakturrisiko.!2

Eigene Erfahrungen

Seit 2015 werden an der Klinischen Ab-
teilung fiir Orthopédie der Medizinischen
Universitdt Wien nahezu immer zement-
freie Schafte mit Kragen verwendet. Noch
nicht publizierte Daten unserer Abteilung
zeigen dhnliche Ergebnisse, dass ndmlich
die Lockerungs- und Frakturrate beim Ver-
wenden der Kragendesigns niedriger ist.
Ein demonstratives Beispiel ist in Abbil-
dung 1 zu sehen. Weitere radiologische
und Migrationsanalysen werden derzeit
vorgenommen. |
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Kurzschifte in der Revisionschirurgie

Kurzschafte bieten eine Reihe von Vorteilen und stellen an vielen

Abteilungen mittlerweile die Standardversorgung in der Primar-

endoprothetik dar. Unter gewissen Bedingungen ist ihr Einsatz auch

in der Revisionsendoprothetik im Sinne eines Downsizing moglich.

Im folgenden Ubersichtsartikel sollen die Voraussetzungen und

Techniken zur Verwendung von Kurzschéften in Revisionschirurgie

naher beschrieben werden.

ie Anzahl primarer Implantationen von
Hiifttotalendoprothesen (HTEP) nimmt
kontinuierlich zu und damit verbunden
steigt unweigerlich auch die Zahl an Hiift-
revisionen. Sieht man sich die Prognosen fiir
HTEP-Revisionen in den nichsten 10 Jahren
an, so wird ein Anstieg von bis zu 70% er-
wartet. Einer rezenten Ubersichtsarbeit zu-
folge ist nach einer Wechseloperation das
Risiko fiir eine neuerliche Revision etwa
5-mal so hoch wie nach einer Primérimplan-
tation. Dar{iber hinaus werden bei immer
jlingeren Patient:innen Hiiftprothesen im-
plantiert, daher wird ebenfalls die Zahl de-
rer steigen, bei denen im Laufe des Lebens
mehr als eine Revisionsoperation notwendig
ist. Somit sind wir in Zukunft nicht nur mit
einer steigenden Anzahl an Revisionen, son-
dern auch an Rerevisionen konfrontiert. Vor
diesem Hintergrund ist es entscheidend, bei
Revisionsoperationen vorausschauend et-
waige Riickzugsmoglichkeiten bzw. Veran-
kerungsméglichkeiten im Falle einer neuer-
lichen Revision im Hinterkopf zu behalten.
Laut Zahlen des deutschen Endoprothe-
senregisters (EPRD) ist bei iiber 50% der
Hiiftrevisionen ein Schaftwechsel notwen-
dig. Revisionsschéfte zeichnen sich typi-
scherweise dadurch aus, dass sie eine zu-
nehmend distalere, diaphysédre Veranke-
rung ermoglichen. Jedoch erlauben neuere
Schaftdesigns unter gewissen Vorausset-
zungen ein sogenanntes Downsizing, sprich
die Verwendung eines kiirzeren zement-
freien Schafts, der sich proximaler veran-
kert als der zuvor implantierte Schaft. Da-
mit verbunden ergeben sich einige Vorteile
wie die schonendere und knochensparende
Implantation, eventuell ein Knochenaufbau
bzw. -umbau im Bereich der Metaphyse,
aber auch eine einfachere Revidierbarkeit
und die Moglichkeit einer diaphysaren Ver-
ankerung im neuerlichen Revisionsfall.

Schonende Explantationstechnik

Eine der Grundvoraussetzungen fiir die
Verwendung von Kurzschéften als Revisi-
onsimplantat ist eine schonende Explanta-
tion des liegenden Implantats, um eine pro-
ximale metaphyséare Verankerung zu erlau-
ben. Ist eine Rekonstruktion mit einem
Kurzschaft geplant, sollten prinzipiell end-
ofemorale Techniken zur Schaftexplantati-
on verwendet werden. Begrenzte unilatera-
le Osteotomien, das sogenannte ,,Schlitzen",
der (zumeist anterioren) Corticalis, um eine
Explantation eines Schafts zu erleichtern
oder tiberhaupt erst zu erméglichen, stellen
jedoch keine Kontraindikation fiir ein
Downsizing dar. Nach Anwendung von
transfemoralen Techniken, wie der von
Wagner von lateral oder von Paprosky von
dorsal beschriebenen erweiterten Trochan-
terosteotomien (Extended Trochanteric
Osteotomy, ETO), ist eine Rekonstruktion
mit einem Kurzschaft nicht méglich.

Defektklassifikation und
Verankerungstechniken

In der Revisionschirurgie ist eine exakte
Planung der Operation fiir den Erfolg ent-
scheidend. Fiir die femorale Rekonstrukti-
on bedeutet das, sich ein genaues Bild von
der vorhandenen Knochenqualitdt und den
Verankerungsmoglichkeiten vor, aber vor
allem nach der Explantation zu machen.
Hier empfehlen sich ein moglichst standar-
disiertes Vorgehen und eine Klassifikation
der vorliegenden Defekte. Im Bereich des
Femurs hat sich, 4hnlich wie bei acetabulé-
ren Defekten, die Paprosky-Klassifikation
international am meisten durchgesetzt. Die
Klassifikation gibt auch eine Therapieemp-
fehlung, jedoch haben sich seit der Publika-
tion im Jahr 2002 die Revisionsimplantate
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® Kurzschdfte kénnen unter
gewissen Voraussetzungen
bei Schaftrevisionen im Sinne
eines Downsizing angewandt
werden.

® Vorteile sind die schonendere
und knochensparendere
Implantation sowie die einfa-
chere Revidierbarkeit im Falle
einer Rerevision.

® Am besten eignen sich Kurz-
schdfte, die einem ,Fit and
Fill*-Prinzip folgen und einen
kurzen Stiel haben, der eine
metadiaphysdre Verankerung
ermoglicht.

entscheidend weiterentwickelt. In weiterer
Folge sollen die Klassifikation und die ent-
sprechenden Standardversorgungsstrategi-
en kurz erlautert werden:

Typ-I-Defekte beschreiben einen mini-
malen metaphysaren Defekt und eine voll-
standig intakte Diaphyse. Typische Beispie-
le fiir diesen Defekttyp sind Revisionen
nach einem Hiiftoberflachenersatz. Hier
konnen samtliche Primarimplantate inklu-
sive Kurzschiften verwendet werden.

Bei Typ-II-Defekten ist die Metaphyse
schwer beschédigt, die Diaphyse jedoch
nur minimal geschidigt. An unserer Abtei-
lung werden solche Defekte standardma-
Rig mit einer priméren Geradschaftprothe-
se versorgt.

Typ-IlI-Defekte werden nochmals in
IIIA und IIIB unterteilt. Bei beiden Defek-
ten ist sowohl eine meta- als auch eine di-
aphysdre Schéadigung vorhanden, wobei
der Unterschied darin besteht, dass bei
IIIA mehr als 4cm vom Isthmus noch in-
takt sind und bei III-B-Defekten weniger.
Dementsprechend unterscheidet sich auch
die Versorgungsstrategie. Wéahrend bei III-
A-Defekten unserer Meinung nach mehr-
heitlich noch Revisionsvarianten von
Monoblock-Geradschéften mit metadia-
physédrer Verankerung verwendet werden
konnen, sind bei III-B-Defekten modulare
konische Schéfte mit diaphyséarer Veranke-
rung das Mittel der Wahl.
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Abb. 2: Downsizing nach aseptischer Lockerung bei einem Typ-Ill-A-Defekt nach Paprosky

Im Falle eines Typ-IV-Defekts liegt ein
massiver metadiaphysérer Defekt vor, der
Isthmus ist nicht mehr vorhanden. Hier ist
eine Rekonstruktion schwierig und mit ei-
ner hohen Versagensrate vergesellschaftet.
(Teil-)zementierte modulare Schéfte oder
zementierte Revisionsschéfte (Taper-De-
sign) in Kombination mit Impaction-Graf-
ting oder Tumorprothesen bzw. Durch-
steckprothesen koénnen zur Versorgung
herangezogen werden.

Voraussetzungen fiir Downsizing
und Schaftdesigns

Anhand der Klassifikation und der Re-
konstruktionsempfehlungen ist ersichtlich,
dass mit zunehmendem Defekt bzw. bei
jeder neuerlichen Revision eine distalere
Verankerung angestrebt wird. Jedoch ist
die Verwendung von zementfreien Kurz-
schaftimplantaten unter gewissen Bedin-
gungen bei Defekten von Typ I bis Typ IITA
moglich. Entscheidend sind ein anndhernd
intakter Calcar, eine knocherne Abstiitzung
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im proximalen Lateralbereich der Metaphy-
se und weiter distal metadiaphysar, um
eine Dreipunktfixierung zu ermoglichen
und somit eine Rotationsstabilitdt zu ge-
wéhrleisten. Dariiber hinaus sollten keine
ausgepragten Corticalisdefekte im Bereich
der Metaphyse vorhanden sein, der Defekt
sollte also ,,contained“ sein.

Die Voraussetzungen sind eng mit dem
Design der am Markt erhéltlichen Kurz-
schifte verbunden. Innerhalb der letzten
10 bis 15 Jahre wurde eine Reihe von ze-
mentfreien Kurzschiften vorgestellt, die
sich fiir ein Downsizing eignen. Gemein-
sam ist diesen Schéften einerseits, dass es
sich dabei um Kurzschéfte mit einem kur-
zen Stiel, der eine metadiaphysire Veran-
kerung ermoglicht, handelt. Andererseits
haben sie dariiber hinaus ein Triple-Taper-
Design, welches die primére axiale und die
Rotationsstabilitdt erhoht. Ebenso folgen
sie einem ,,Fit and Fill“-Prinzip und sind
beschichtet, um eine Osteointegration und
Langzeitstabilitdt zu ermoglichen. Das Im-
plantat, das an unserer Abteilung verwen-

det wird, besitzt zusitzlich einen Kragen,
welcher die Primarstabilitdt erhoht.

Sind die Voraussetzungen erfiillt, erge-
ben sich einige Vorteile fiir ein Down-
sizing: Zuallererst muss die knochenspa-
rendere Implantation angefiihrt werden;
es ist kein distales Aufbohren zur Veran-
kerung notwendig, somit ist auch das in-
traoperative Risiko fiir Fissuren oder
Frakturen geringer. Prinzipiell sind Kurz-
schéfte aufgrund ihrer Implantationstech-
nik weichteilschonender und mit geringe-
rem Blutverlust einzubringen. Ebenso
wird nach Implantation aufgrund der
physiologischeren Krafteinleitung ein
Bone-Remodeling im Bereich der Meta-
physe diskutiert. Im Hinblick auf Rerevi-
sionen werden einerseits die einfachere
Explantation des Kurzschafts und ande-
rerseits die besseren Verankerungsmog-
lichkeiten angefiihrt. Es muss jedoch klar-
gestellt werden, dass dies teilweise nur
theoretische Vorteile sind und wissen-
schaftliche Belege aufgrund mangelnder
Studien noch ausstédndig sind.
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An unserer Abteilung wurde in den letzten 4 Jahren in 13
Féllen ein Downsizing durchgefiihrt. Griinde fiir die Revision
waren 6 aseptische Lockerungen und 7 periprothetische In-
fektionen. Es bestanden Typ-II- und Typ-III-Defekte. Abbil-
dung 1 und 2 zeigen zwei Fallbeispiele mit unterschiedlichen
Defekttypen. Von den 13 Fillen musste einer aufgrund eines
Friihinfektes revidiert werden. Es traten innerhalb von 4 Jah-
ren keine schaftbezogenen Komplikationen auf.

Obwohl die Kohorte sehr klein ist und keine gro3eren Ana-
lysen erméglicht, sind die ersten Ergebnisse dennoch vielver-
sprechend, sodass wir in Fallen, die die zuvor beschriebenen
Kriterien erfiillen, ein Downsizing anstreben. Sollte sich int-
raoperativ zeigen, dass keine ausreichende Primérstabilitét
erzielt werden kann, ist ein Wechsel auf ein distaler veran-
kerndes Implantat in der Regel problemlos moéglich und sollte

In der Abteilung fiir Orthopéadie und Traumatologie (Unfallchirurgie)
werden alle anfallenden Verletzungen und orthopadischen Erkran-
kungen ambulant und stationér behandelt und deren Nachbehandlung
durchgefiihrt (ausgenommen sind neurochirurgische Eingriffe sowie
Beckenchirurgie). Die Abteilung ist zertifiziertes lokales Traumazentrum
und Mitglied des Traumanetzwerkes Karnten und Osttirol. Der Schwer-
punkt liegt hierbei im elektiven Bereich mit Arthroskopien Schulter,
Knie, Sprung- und Handgelenk, weiters insbesondere in der Endopro-
thetik Knie, Hiifte und Schulter sowie in der Hand- und Fuf3chirurgie.

unbedingt durchgefiihrt werden.

In der Literatur finden sich zum jetzigen Zeitpunkt kaum
Daten zum Thema Kurzschifte in der Hiiftrevision. Neben
einzelnen Case Reports wurde 2022 eine kleine Fallserie aus
Deutschland publiziert. Hier wurden 6 Patient:innen nachun-
tersucht, bei denen ein Downsizing durchgefiihrt wurde.
Schaftassoziierte Komplikationen traten nicht auf, ebenso
wenig waren Revisionsoperationen in dieser Fallserie notwen-
dig. Eine rezente chinesische Studie konnte zeigen, dass es ein
Jahr postoperativ nach Verwendung von proximal verankern-
den Schiéften in der Revision zu einem Knochenumbau in den
Gruen-Zonen 1 und 7 mit einer signifikanten Zunahme der
Knochendichte kam.

Zusammenfassung

Prognosen zeigen einen eindeutigen Anstieg an Hiiftrevisi-
onen und vor allem Rerevisionen innerhalb des ndchsten Jahr-
zehnts. Ein Trend, der uns wohl dariiber hinaus noch lédnger
begleiten wird. Vor diesem Hintergrund ist es entscheidend,
im Zuge einer Revision Riickzugsmoglichkeiten fiir den Fall
einer neuerlich notwendigen Operation miteinzukalkulieren.
Bei Schaftrevisionen zeigen erste kleine Fallserien, dass Kurz-
schifte unter gewissen Bedingungen eine sichere Alternative
darstellen kdnnen und den Vorteil einer schonenderen und
knochensparenden Implantation mit sich bringen. |
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Gleitpaarung in der Primar-

und Revisionsendoprothetik

Abriebinduzierte Osteolysen, Metallionenspiegel-Anstieg und

Keramikbruch sind zwar in der Revisionschirurgie noch relevant,

sollten jedoch aufgrund der aktuell verwendeten Gleitpaarungen eine

Seltenheit darstellen. Aufgrund neuer Materialien scheint die Gleit-

paarung als limitierender Faktor fiir die Prothesenstandzeit somit an

Relevanz zu verlieren. Die hier vorgestellten (Register-)Daten sollen

fur Kliniker:innen den aktuellen Wissensstand zu diesem Themen-

gebiet zusammenfassen. Auf die Revisionssituation lassen sich

diese Laborverhaltnisse dagegen oft nicht umlegen: Hier wird auch

improvisiert und mitunter auf ,Mix & Match® (die Kombination von

Produkten verschiedener Hersteller) zuriickgegriffen, wenn

Verfligbarkeit und Invasivitat dies nahelegen. Auch dazu werden

in diesem Artikel aktuelle Empfehlungen zusammengefasst.

D ie Wahl der Gleitpaarung basiert nicht
ausschlieBlich auf evidenzbasierten
Gesichtspunkten. Bei der Implantataus-
wahl spielen auch personliche Erfahrun-
gen, Meinungen, betriebswirtschaftliche
Uberlegungen sowie - nicht zu unterscht-
zen - Werbung und Affinitdt zu einem
technischen Konzept eine Rolle.

In Osterreich kénnte man beispielswei-
se eine hohe Affinitdt zu Keramik-auf-
Keramik(CoC)-Gleitpaarungen feststellen.
Genaues fiir Gesamt-Osterreich ist aber
nicht bekannt, da auch hierzu keine zent-
ralen Aufzeichnungen gefithrt werden
oder aktuell veroffentlicht wurden. Dieser
Affinitit zu CoC mogen negative Erfahrun-
gen mit vormals verfiigbaren Implantaten
(Polyethylenabrieb, Metallose) zugrunde
liegen, im Vergleich mit internationalen
Registerdaten ist diese Versorgung jedoch
eher eine Randerscheinung (Abb. 1).1

Mogliche Nachteile solcher regionaler/
nationaler Spezifitdten manifestieren sich
aufgrund der exzellenten Standzeiten mo-
derner Implantate hiufig erst im Langzeit-
verlauf oder womdoglich auch erst in der
Revisionssituation: Gerade das Versagen
der Gleitpaarung (Abb. 2) bei fest osteoin-
tegrierten, z. T. nicht mehr marktverfiigba-
ren Implantaten stellt hier eine besondere
Herausforderung dar. Ein kompletter Sys-

22

temtausch wiére ein groferer Eingriff als
erforderlich, das Vermischen verschiede-
ner Hersteller bei den Gleitpaarungen (sog.
Mix & Match) wirft wiederum die Frage
der Kompatibilitit auf. Auch hier ldsst sich
anhand aktueller Daten eine Evidenz oder
zumindest ein Konsens in vielen Punkten
ableiten.

Zusammenfassend bestétigt sich bereits
beim Thema Gleitpaarungen, wo schon
viele Richtungen eingeschlagen wurden,
um sie anschlieRend wieder zu verlassen,
dass trotz der grof3artigen Performance in
der Hiiftchirurgie noch viel Forschungs-
und Erkenntnisbedarf besteht.

Gleitpaarungen und Daten

Abgesehen von den tribologischen Ei-
genschaften der jeweiligen Materialien
zueinander, werden verschiedene Gleit-
paarungen hinsichtlich ihrer Harte unter-
schieden und eingeteilt:
¢ Hart-Weich-Gleitpaarungen: Hier arti-

kuliert ein (mittlerweile hochquerver-

netztes) Polyethylen(PE)-Inlay mit ei-
nem Kopf aus Keramik (C) oder Metall

(Me).

e Hart-Hart-Gleitpaarungen: Diese Gleit-
paarungen bestehen entweder vollstan-
dig aus C oder Me: Hart-Hart-Misch-

KEYPOINTS

® Wdhrend Keramik-Keramik-
Gleitpaarungen allgemein
den Ruf der Langlebigkeit
genielRen, konnte bisher in
Metaanalysen kein signifikan-
ter Vorteil verglichen mit
modernen, hochquervernetz-
ten Polyethylengleitpaarun-
gen nachgewiesen werden.

® Metall-Metall-Gleitpaarungen
sollten laut aktueller Daten-
lage in Mitteleuropa, lber-
Spitzt ausgedrtickt nur noch
bei der Eisenbahn standard-
mdRig angewandt werden.

® Mix & Match und , off-label
use“-Versorgungen sind in der
Revisionsendoprothetik recht-
lich nicht véllig unbedenklich,
jedoch in der Literatur hdufig
beschrieben.

® Rechtlich ergibt sich bei Mix &
Match das Problem, dass der
Hersteller bei Versagen des
Produktes aufgrund der nicht
definitionskonformen Anwen-
dung die Verantwortung flir
das Versagen dem Versorger
Ubertragen kénnte. Eine gut
dokumentierte Patient:innen-
aufkldrung ist hier préoperativ

essenziell.

gleitpaarungen (CoMe) haben sich auf-
grund ihrer negativen tribologischen
Eigenschaften (Abrieb) bereits in der
Vergangenheit nicht bewé&hrt.

Im Folgenden werden verschiedene Ma-
terialkombinationen anhand ihrer Vor-
und Nachteile gemaf3 aktueller Datenlage
diskutiert.

Keramik-Keramik-Gleitpaarungen
CoC-Gleitpaarungen verdanken als

hértestes verwendbares Material ihren

hervorragenden Ruf der deutlichen Re-
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duktion der Abriebpartikel, welche in vivo
kaum mehr nachweisbar sind: Im Labor-
setting ist die Menge der Abriebpartikel
im Vergleich zu hochquervernetztem PE
(HXLPE) immer noch deutlich gerin-
ger.>3 Durch die Vermeidung von PE-
Abrieb erwartet man sich eine Reduktion
des Lysepotenzials auf den umliegenden
Knochen. Auch die Problematik des Kera-
mikbruches ist seit Einfiihrung der
Mischoxidkeramik (z.B. Biolox delta®,
CeramTec®) deutlich in den Hintergrund
geriickt.* In diesem Zusammenhang ist zu
erwdhnen, dass bei Revisionen nach
Bruch keramischer Gleitpaarungen nach
grof3ziigiger Synovektomie aufgrund der
verbleibenden Partikel (Dreikorperver-
schlei}) eine abermalige CoC-Gleitpaa-
rung zu verwenden ist.>

Die Verwendung von CoC-Gleitpaarun-
gen scheint nicht speziell protektiv gegen
Periimplantatinfektionen zu sein, eine Me-
taanalyse aus anndhernd 20000 Féllen er-
gab keine signifikanten Unterschiede ver-
glichen mit Hart-Weich-Gleitpaarungen.®

Bei CoC-Gleitpaarungen wird in 0,7-
20,9% der Fille von einer storenden Ge-
rauschentwicklung berichtet.”-8 Ein Quiet-
schen oder Klackern eines solchen Gelen-
kes stellte dabei in einer Metaanalyse zu-
meist keinen Revisionsgrund dar, kann je-
doch bei Patient:innen eine hohe Unzufrie-
denheit mit der Versorgung verursachen.®

Wiahrend CoC-Gleitpaarungen allge-
mein den Ruf der Langlebigkeit genief3en,
konnte bisher in Metaanalysen bei
Patient:innen <65a, verglichen mit aktu-
ellen Hart-Weich-Gleitpaarungen, kein si-
gnifikanter Vorteil bzgl. Standzeit nachge-
wiesen werden.’

In rezenten nordamerikanischen Regis-
terdaten wurden CoC-Gleitpaarungen so-
gar mit einem Risiko fiir erhohte asepti-
sche Lockerungsraten bei Patient:innen
<55a in Verbindung gebracht, was die
Debatte um die Uberlegenheit dieses Ma-
terials erneut befeuern kénnte.'©

Metall/Keramik-Polyethylen-
Gleitpaarungen

PE-basierte, und damit weich-harte
Gleitpaarungen stellen in internationalen
Registerdaten das mit Abstand meistver-
wendete Inlay-Material dar (Abb. 1).! Die

grofde Verbesserung verglichen zum friiher
verwendeten, sehr abriebanfalligen PE mit
ultrahohem Molekulargewicht (UHMWPE)
ist das Quervernetzen mittels Gammabe-
strahlung (XPE) und in der neuesten Ge-
neration die Verwendung von Vitamin E als
Antioxidans zur Reduktion freier Radikale
(HXLPE).1! Anféangliche Bedenken einer
womoglich stdrkeren Osteolysewirkung
der kleineren XPE-Partikel'? bestitigten
sich in den vielversprechenden Registerda-
ten nicht (vgl. Annual Report, australi-
sches Register 2016).

Die Hart-Weich-Gleitpaarungen (CoP,
MoP) sind in diesem Artikel absichtlich als
gemeinsame Entitit zusammengefasst, da
aktuelle Metaanalysen fiir HXLPE-basier-
te Gleitpaarungen mit Keramik- oder Me-
tallkopfen keinen klinisch signifikanten
Unterschied bzgl. Revisionsraten ergaben
(vgl. Annual Report, australisches Register
2013 und nordirisches Register 2015),
weshalb manche Arbeiten die Sinnhaftig-
keit der zusatzlichen Kosten durch die Ver-
wendung der Keramikkopfe infrage stel-
len.!® Das tribologische Rationale hinter
der Verwendung von C-Kopfen mit
HXLPE-Gleitpaarungen sind jedenfalls
nochmals verringerte Verschleillwerte fiir

C-Kopfe (bzw. keramisierte Me-Kopfe) ver-
glichen mit Kobalt-Chrom-basierten
Me-Kopfen.4

International ist die Verwendung von
32mm-Koépfen bei Hart-Weich-Gleitpaa-
rungen am géangigsten, mit dem Rationale,
die Abrieboberfldche zu reduzieren und
bei sehr diinnen HXLPE-Komponenten
Briiche und Risse im Randbereich zu ver-
meiden. Aktuelle Daten belegen jedoch
keine erhohte Revisions- oder Osteolysera-
te bei 36 mm verglichen mit 32mm auf
modernen HXLPE-Inlays.1>717

Metall-Metall-Gleitpaarungen
MoM-Gleitpaarungen wurden bis in die
1970er-Jahre haufig verwendet, dann je-
doch von den ersten PE-basierten Gleit-
paarungen abgel6st. Zu Beginn der Jahr-
tausendwende setzte ein neuerlicher Auf-
schwung ein, da sich in Simulatoruntersu-
chungen mit Grokopfsystemen (>36 mm)
und damit dem Aufkommen des Oberfla-
chenersatzes als vermeintlich knochen-
schonendstes Verfahren nur minimalste
Mengen metallischen Verschleifles fest-
stellen lieBen.!® Viele Implantatsysteme
wurden jedoch bald wieder vom Markt
genommen, da eine Welle negativer Be-
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Abb. 1: Auswertung mehrerer internationaler Prothesenregisterdaten hinsichtlich Verwendung
verschiedener Gleitpaarungsmaterialien (adaptiert nach Tsikandylakis et al. 2020)." International
besteht eine eindeutige Tendenz zur Verwendung von Polyethylen-Inlays (MoM = Metall auf Metall;
CoC = Keramik auf Keramik; CoP = Keramik auf Polyethylen; MoP = Metall auf Polyethylen)
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richte iiber Metallosen, Pseudotumoren
und Hypersensibilisierung aufgrund hoher
Metallkonzentrationen auftrat sowie in
Registern verringerte Standzeiten und so-
gar Uberlebensraten nachgewiesen wer-
den konnten.!%20

Selbst wenn die Sinnhaftigkeit der
MoM-Gleitpaarungen bei jungen ménnli-
chen Patienten weiterhin diskutiert wird
und diese nach wie vor in niedrigen Fall-
serien implantiert werden, wurde etwa in
einer Lancet-Arbeit von 2012 die Verwen-
dung metallischer GrofZkopfsysteme nicht
mehr empfohlen.?!

Zusammenfassend hat sich die Uberle-
genheit der in Osterreich hiufig verwen-
deten CoC-Gleitpaarungen, verglichen mit
(billigeren) HXLPE-basierten Losungen, in
Registern nicht manifestiert - weshalb die
vermutlich tiberdurchschnittlich haufige
Verwendung infrage gestellt werden kann.
MoM-Gleitpaarungen finden in Mitteleu-
ropa, iiberspitzt formuliert, nur noch bei
der Eisenbahn eine breitere Anwendung.

Mix & Match und ,,off-label use*
in der Revisionssituation

In der Revisionssituation herrschen be-
treffend Wahl der Gleitpaarungen grund-
satzlich dieselben Regeln wie in der Pri-
maérendoprothetik. Nicht mehr empfohlene
Paarungen (z.B. Keramikkopf in Metallin-
lay) oder nicht kompatible GroRen der
Gleitpaarungen entsprechen einem , Mis-
match“ und sollen nicht verwendet bzw. im
Revisionsfall bei Moglichkeit gewechselt
werden.

Anders gestaltet es sich beim sogenann-
ten Mix & Match, also der Kombination von
Produkten verschiedener Hersteller. Unter
bestimmten Voraussetzungen, insbesonde-
re wenn der Benefit fiir die Patient:innen
iiberwiegen diirfte, gilt es als technisch
legitim, Mix & Match anzuwenden.

Ein hiufiges Beispiel wére hier eine in-
itial gut platzierte, gut osteointegrierte
Pfannenkomponente mit der Notwendig-
keit eines Schaftwechsels aufgrund einer
periprothetischen Fraktur bei einem nicht
mehr am Markt verfiigbaren Prothesensys-
tem. Ein Wechsel der gut verankerten
Pfanne wiirde, insbesondere bei osteopo-
rotischem Knochen, mit einem hohen Risi-
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Abb. 2: Abriebinduzierte Dezentrierung mit konsekutiven Osteolysen (links), Keramikbruch (hier
aufgrund eines Anwenderfehlers, Mitte) oder Revisionspflichtigkeit aufgrund der Freisetzung von
Metallpartikeln/lonen (rechts) sind zwar in der Revisionschirurgie noch relevant, sollten jedoch bei
den aktuell verwendeten Materialien eine Seltenheit darstellen

ko fiir eine Komplikation und einer deutli-
chen Ausweitung des Eingriffes einherge-
hen. Als Chirurg:in ist hier abzuwagen, ob
Mix & Match (Pfanne und Inlay belassen,
Schaft und kompatibler Kopf eines neuen
Herstellers) hier einen Benefit fiir die Pati-
entin/den Patienten ergeben wird. Unab-
héngig vom endgiiltigen Vorgehen sind
eine gut dokumentierte Aufklarung und
Zustimmung zum gewéhlten Vorgehen
entscheidend.

Dieser Fall stellt zusétzlich einen soge-
nannten ,,off-label use“ dar, das bedeutet,
dass das Produkt anders eingesetzt wird,
als in den Herstellerangaben definiert
wurde. Als Begriindung fiir den ,,off-label
use“ gilt im obigen Beispiel, dass die Chi-
rurgin/der Chirurg auf ein Produkt eines
anderen Herstellers zuriickgegriffen hat,
da dieses erwartungsgema(’ den Anforde-
rungen der Situation entsprechen wiirde
bzw. keine geeignetere Alternative verfiig-
bar war.2?

Legistisch ergibt sich dadurch das Pro-
blem, dass der Hersteller bei Versagen des
Produktes aufgrund der nicht definitions-
konformen Anwendung die Verantwortung
fiir das Versagen dem Versorger iibertra-
gen konnte.

Im Zuge der ,,Implant and Patient Safe-
ty Initiative“ der EFORT wurden hierzu
Evidenz- und Expertenkonsensus-basierte
Empfehlungen ausgearbeitet, um eine
moglichst sichere Verwendung von ,,off-

label use“ sowie Mix & Match zu etablie-

ren.?? Einige dieser Empfehlung sind hier

zusammengefasst:

¢ Vor der erwarteten Mix-&-Match-Situa-
tion sollten Chirurg:innen die Vor- und
Nachteile fiir Patient:innen genau ab-
wigen und diese im Aufkldrungsbogen
schriftlich dokumentieren.

¢ Dennoch ist es entscheidend, dass nur
kompatible Komponenten mittels Mix &
Match kombiniert werden. Komponen-
ten, die aufgrund Grofle, Materialbe-
schaffenheit und/oder Beschidigung
nicht kompatibel sind, zu kombinieren
(,Mismatch®), stellt einen chirurgischen
Fehler dar. An dieser Stelle erscheint es
uns relevant zu erwahnen, dass bei pri-
méren Vollkeramikkopfen nur ein kom-
patibler Konus desselben Herstellers
verwendet werden darf, da diese beiden
Komponenten herstellerspezifisch auf-
einander abgestimmt sind.

e Versorger sollten im Umgang der ver-
wendeten ,,Off-label use“-Komponenten
ein ausreichendes Training aufweisen
und die Ergebnisse im Verlauf kontrol-
lieren.

¢ Aufgrund der héufig geiibten Praxis von
,,off-label use“ und Mix & Match sowie
der potenziellen medizinrechtlichen
Problematiken werden noch weitere
Forschung und Datensammlung zum
Nachweis der Unbedenklichkeit dieser
Versorgungen benétigt.
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Revisionskopfe mit Konus-Adapter

Bei einem Pfannenwechsel mit fest ver-
ankertem Schaft wird die arztliche Ent-
scheidung, diesen zu belassen, insofern
zum Vorteil der Patient:innen sein, als kiir-
zere OP-Zeiten und verminderter Blut- so-
wie Knochen- und damit Stabilitatsverlust
zu erwarten sind.

In diesen Fillen ist die Aufbringung
eines Metall-Adapter-Kopfsystems auf den
vorhandenen, nicht herstellergleichen, un-
beschiddigten Konus des Schaftes iiblich
- was eine typische Mix-&-Match-Situati-
on darstellt.?® Dieses Vorgehen ist bereits
mit guten Ergebnissen in der Literatur
beschrieben.?*

Dem letzten Punkt der EFORT-Empfeh-
lungen entsprechend haben wir alle Revi-
sionseingriffe mit Keramikkopf-Konus-
Adapter (n=306) an unserer Abteilung von
2005-2022 nachuntersucht (noch nicht
publiziert), wobei kein einziger Fall von
Konusabrieb oder -bruch bzw. Kopf- oder
Inlaybruch in diesen Mix-&-Match-Situati-
onen aufgetreten ist.

Einzementieren eines PE- oder
Dual-mobility-Inlays in eine fest
osteointegrierte Pfannenkomponente

Sofern die Entfernung einer gut veran-
kerten Pfannenkomponente arztlicherseits
kontraindiziert erscheint, ist das Einze-
mentieren eines PE-Inlays?® oder auch ei-
ner Dual-mobility-Pfanne (,,double socket
technique“)26 eine in der Literatur be-
schriebene, akzeptierte Methode.

Hier handelt es sich sowohl um ein Bei-
spiel fiir einen ,off-label use“ als auch
meistens um eine Mix-&-Match-Situation.
Wichtig anzumerken ist, dass ein Ze-
mentinterface von 2-3 mm sowie netzarti-
ges Einkerben (>1mm) der glatten Metall-
oberfldche der urspriinglichen Pfanne fiir
einen dauerhaften Halt empfohlen sind.?”

Zusammenfassend l4sst sich anmerken,
dass die derzeitige Situation bzgl. Mix &
Match unbefriedigend ist: Einerseits soll-
ten seitens der Hersteller mehr Kompatibi-
litdtsgarantien eingefordert werden, an-
derseits werden mehr Daten bendtigt,
welche die Unbedenklichkeit dieser ge-
nannten Methoden weiter untermauern.
AbschliefSend sei nochmals auf die Wich-
tigkeit einer schriftlichen Zustimmung der

Patient:innen, deren Wohl bei aller legisti-
schen Uberlegung stets im Vordergrund
stehen sollte, bei ,,off-label use“ und Mix-
&-Match-Versorgung hingewiesen. [ |
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Nervenlasionen in der Hiiftendoprothetik

Die Implantation von Hiftprothesen gilt als eine der erfolgreichsten

Operationen der Orthopddie. Verletzungen von Nerven gelten dabei

als geflirchtete Komplikation, wobei die Auswirkungen fiir den

Patienten von transienten Sensibilitatsstérungen bis hin zu

permanenten Plegien ein weites Spektrum umfassen. Dieser Artikel

soll einen Uberblick tiber die haufigsten Nervenldsionen in der

Huftendoprothetik, geordnet nach Zugangsweg, verschaffen.

Ebenfalls sollen Moglichkeiten aufgezeigt werden, diese zu

vermeiden. Im Allgemeinen erhohen Voroperationen bzw. post-

traumatische Zustande sowie kongenitale Deformitaten das Risiko,

eine Nervenlasion zu erleiden.

Vorderer Zugang zum Hiiftgelenk

In den letzten 15 Jahren hat der vorde-
re Zugang zum Hiiftgelenk (,,direct ante-
rior approach®, DAA) aufgrund der gerin-
geren Luxationsrate und hoheren Patien-
tenzufriedenheit in den ersten 3 Monaten
nach der Operation rasant an Popularitat
gewonnen.

N. cutaneus femoris lateralis (NCFL)

Fiir den DAA wird insbesondere die Ver-
letzung des NCFL, der im subkutanen Fett-
gewebe des proximalen Oberschenkels
verlauft, viel diskutiert. Die Héaufigkeit
dieser rein sensiblen Lision wird in der
medizinischen Literatur zwischen 0% und
83 % beziffert.! Die groRe Diskrepanz diirf-
te auf mehrere Griinde zuriickzufiihren
sein, die weiter unten diskutiert werden.

Laut anatomischer Studien gibt es 3
Hauptvarianten, wie der NCFL verlauft.
In einer davon, dem Facher-Typ (,fan ty-
pe“), der in 32% der Praparate gefunden
wurde, ist es beim DAA nicht mdglich,
sémtliche Aste des Nervs zu schiitzen. Um
auch fiir die anderen Verteilungsmuster
so schonend wie moglich zu operieren,
wird empfohlen, die Inzisionen so lateral
und distal wie méglich anzulegen. Es er-
scheint daher folgerichtig, dass die Bikini-
gegeniiber der longitudinalen Schnittfiih-
rung flr den DAA in Studien zu hoheren
Nervenaffektionsraten gefiihrt hat, wobei
die Rate an Wundheilungsstérungen ge-
ringer ist.
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Eine weitere Moglichkeit, den Nerv zu
schonen, ist eine prézise praoperative Pla-
nung. Es wurde in einer Publikation {iber
die Moglichkeit berichtet, mittels Ultra-
schall den Nerv darzustellen und die
Schnittfithrung entsprechend zu adaptie-
ren. Diese Methode hat leider wenig klini-
sche Relevanz.

N. femoralis (NF)

Verletzungen des NF haben beim DAA
eine Inzidenz von 0,26-5%. Als Ursachen
kommen vor allem Zug durch die Retrak-
toren und starke Verldngerungen der Bein-
ldinge (>2cm) in Frage. Voroperationen
und aggressive Antikoagulation sind eben-
falls Risikofaktoren.

Der NF verlduft unterhalb des Ligamen-
tum inguinale, medial des M. iliopsoas und
somit nur wenige Zentimeter (1,8-2,2cm)
vom anterioren Pfannenrand entfernt
(Abb. 1). Werden hier Hohmann-Hebel ein-
gesetzt, kommen diese stets medial des NF
zu liegen. Es ist daher darauf zu achten,
den Iliopsoas als schiitzende Struktur zwi-
schen Nerv und Metall zu behalten und
den Hebel direkt am knochernen Pfannen-
rand zu platzieren.

Die Prognose fiir motorische Lasionen
ist glinstig. In 36-100% kommt es zu einer
vollstédndigen Erholung innerhalb von 2
Jahren. Die sensible Beeintrdchtigung per-
sistiert dabei deutlich hdufiger und ist nach
2 Jahren noch bei 80% der Patienten zu
finden. Zur Vermeidung empfiehlt sich der
Einsatz von Charnley-Retraktoren. Falls

KEYPOINTS

® Nervenverletzungen bei Hiift-
endoprothesenimplantation
sind seltene, aber zum Teil
schwerwiegende Komplikatio-
nen.

® Je nach Zugangsweg sollten
besondere VorsichtsmaRknah-
men getroffen werden, um die
Inzidenz niedrig zu halten
(Tab. 1-3).

® Vor invasiven therapeutischen
Interventionen sollte unbe-
dingt eine radiologische und
elektrophysiologische Abkld-
rung erfolgen.

dies nicht moglich ist, sollte der anteriore
Hohmann-Hebel moéglichst proximal ein-
gesetzt (bei 10-12 Uhr) werden. AulSer-
dem hat es sich als giinstig erwiesen, den
Hebel moglichst bald nach Pfannenprépa-
ration wieder zu entfernen und wenn mog-
lich die Hiifte zu flektieren bzw. die Trak-
tion nachzulassen.

N. ischiadicus (NI)

Lasionen des NI gelten eher als Kompli-
kation des posterioren Zugangs zum Hiift-
gelenk (Abb.2). Sie konnen allerdings
durch Retraktorenplatzierung oder starke
Verlangerung der Beinldnge auch beim
DAA auftreten. Eine eindeutig kausale Ur-
sache lasst sich aber in den seltensten Fal-
len finden. Die Inzidenz wird mit bis zu
0,8% angegeben. Die Symptome betreffen
insbesondere die Versorgungsgebiete des
N. peroneus communis. Therapeutisch
steht nach Exploration und ggf. Eliminati-
on der Ursache vor allem die individuelle
symptomatische Therapie im Vordergrund
(z.B. Sprunggelenksorthese).

N. gluteus superior (NGS)

Lisionen des NGS und seiner Aste sind
beim DAA auch in den verschiedenen ana-
tomischen Varianten sehr selten. Insbeson-
ders bei einer Erweiterung nach kranial
kann man auch diesen Ast schadigen. Ge-
ringe Verletzungen sind klinisch oft
stumm, lassen sich aber in Form von

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2023
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Muskelatrophie des Tensor fasciae latae
(TFL) oder geringer Glutealinsuffizienz
postoperativ nachweisen.

Lateraler Zugang

N. gluteus superior (NGS)

Beim lateralen Zugang zum Hiiftgelenk
ist vor allem der NGS in Gefahr, der 2 do-
minante Varianten hat. Die Inzidenz von
NGS-Lasionen wird in der Literatur mit
2,2-42.5% angegeben, wovon nach 9 Mo-
naten immerhin noch 11% persistieren.
Betroffene Patienten leiden unter einer
Schwéche des M. gluteus medius (MGMe),
M. gluteus minimus (MGMi) sowie M. ten-
sor fasciae latae (MTFL) und fallen haufig
durch ein Trendelenburg-Hinken auf.

Mehrere anatomische Studien haben
den genauen Nervenverlauf untersucht
und versucht, ,,safe zones“ zu definieren.
Aufgrund der gefundenen anatomischen
Varianten scheint es den komplett risiko-
freien lateralen Zugang zum Hiiftgelenk
nicht zu geben. Es hat sich allerdings als
glinstig erwiesen, die proximale Ausdeh-
nung der Inzision, insbesondere bei klei-
nen Patienten, moglichst kurz zu halten
und die transgluteale Praparation (Har-
ding vs. Bauer) eher posterior anzulegen.?

N. femoralis (NF)

NF-Lisionen werden beim lateralen Zu-
gang selten beschrieben (0,026%). Dies
diirfte am ehesten auf den anderen Winkel
der Exposition zuriickzufiihren sein, so-
dass die Retraktoren am anterioren Pfan-
nenrand mit mehr Ubersicht und weniger
Spannung platziert werden kénnen.

N. ischiadicus (NI) und N. cutaneus
femoris lateralis (NCFL)

Lasionen dieser beiden Nerven beim
lateralen Zugang sind zwar denkbar, haben
in der Literatur aber nur eine untergeord-
nete Rolle.

Hinterer Zugang zur Hiifte

N. ischiadicus (NI)

Fiir den hinteren Zugang zum Hiift-
gelenk sind Lasionen des NI die gefiirch-
tetste Nervenkomplikation. Sie werden in
der Literatur mit einer Inzidenz von bis zu

N. cutaneus
femoris lateralis

N. femoralis

Abb. 1: Schematische Abbildung des Hiiftgelenkes von anterior mit Darstellung relevanter Nerven-

strukturen

1,5% fiir primére Hift-TEP-Implantatio-
nen und bis zu 3,2 % fiir Revisionen ange-
geben. Die Ursache ist nicht immer ein-
deutig. Haufig diirften iatrogene Schiden
durch Retraktorplatzierung, Verldnge-
rung der Beinldnge oder intraoperative
Extremitatenmanipulation auslosend
sein. Hinzu kommen mogliche Verletzun-
gen durch lokale Fliissigkeitsansammlun-
gen oder Strangulationen bei der Refixa-
tion der Auldenrotatoren. Das anterolate-
rale Biindel des Nervs, das am néichsten
zur Pfanne gelegen ist, fithrt die Fasern
des N. peroneus communis. Dies und die
geringere Mobilitdt um das Wadenbein-
kopfchen fithren zur hiufigeren Ausbil-
dung einer Peroneussymptomatik (vs.
Tibialis). Eine komplette Erholung der
motorischen Funktion ist bei 13-67% der
Patienten zu erwarten. Je nach Ursache
kann eine chirurgische Revision hilfreich

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2023

sein, sollte aber erst nach radiologischer
und elektrophysiologischer Abklarung
erfolgen.

Fiir den intraoperativen Schutz des
Nervs empfiehlt es sich, die AuSenrotatoren
wéhrend der Pfannenpraparation mit N&h-
ten angeschlungen zu lassen und zwischen
Ischiadicus und Pfanne zu positionieren.

N. femoralis (NF)

NF-Lasionen haben beim hinteren Zu-
gang eine Inzidenz von 0,045 %. Wie oben
beschrieben treten Schéden insbesondere
durch Platzierung der Retraktoren auf, da
sich der Nerv lediglich 1,8 cm vom anteri-
oren Pfannenrand entfernt befindet
(Abb. 1). Eine vorsichtige Platzierung des
Hebels mit Uberpriifung der korrekten
Position bei jedem Nachlassen des Zuges
hilft, die Rate an Nervenldsionen gering
zu halten.
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N. gluteus superior

N. ischiadicus

Abb. 2: Schematische Abbildung des Hiiftgelenkes von posterior mit Darstellung relevanter Nerven-

strukturen

Nerv Gefahrenzone

VorsichtsmaRnahme

N. cutaneus femoris | subkutanes Fettgewebe,

Hautschnitt moglichst laterokaudal

Pfannenrand

lateralis oberflachlich der Faszie anlegen
N. femoralis 1,8-2,2 cm vom anterioren mit den Retraktoren nicht den lliopsoas
Pfannenrand perforieren, kraniales Einsetzen der
Hebel, Charnley-Retraktor benutzen
N. ischiadius ca. 1,96 cm vom hinteren vorsichtige Pfannenpraparation und

Extremitatenmanipulation

N. gluteus superior

Ramus zum TFL liegt 10 mm
neben der zu ligierenden A.
circumflexa femoris lateralis

vorsichtige Venenligatur

Tab. 1: Ubersicht iiber besonders gefahrliche Areale beim vorderen Zugang zum Hiiftgelenk (DAA)

und VorsichtsmaRnahmen zum Nervenschutz

N. gluteus superior (NGS)

Der NGS verlduft nach seinem Durch-
tritt durch das Foramen suprapiriforme
nach lateral zwischen MGMe und MGMi
(Abb. 2). Bei korrekter Anlage des Zugangs-
weges dorsal des Gluteus medius ist er
durch diesen vor Verletzungen geschiitzt.

Spezielle Nervenverletzungen

N. obturatorius (NO)

Der NO verlduft vom Plexus lumbalis
auf der Innenseite des Beckens zum Fora-
men obturatorium, wo er durch den Cana-
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lis obturatorius tritt (Abb. 1). Verletzungen
konnen bei Penetration des Pfannen-
bodens, Schraubenfehlplatzierungen oder
Zementaustritt auftreten und duflern sich
klinisch durch Hypésthesien am medialen
Oberschenkel und/oder Schwiche der
Adduktoren.

N. pudendus (NP), N. peroneus super-
ficialis (NPS)

Lasionen des NP und der distalen An-
teile des NPS im FulRbereich kénnen beim
DAA durch die Traktion bzw. einen zu en-
gen Stiefel im Rahmen der Traktion aus-

gelost werden. Diese Lasionen sind nahezu
immer reversibel und erfordern keine ge-
sonderte Therapie.

Diskussion und allgemeine
Uberlegungen

Die Beschreibung von Nervenlédsionen
in der Hiiftendoprothetik ist ein komple-
xes Thema mit vielen Schwierigkeiten. Die
breite Spanne der gefundenen Inzidenzen
von Nervenschiden, zwischen 0% und
83 % fiir den NCFL oder 11-77% fiir den
NGS, zeigt die unterschiedliche Auffas-
sung oder mangelnde Definition unter
wissenschaftlich tatigen Orthopaden. Die
Griinde dafiir sind vielfaltig. Wie unsere
Reviewarbeit gezeigt hat, fehlt es an ein-
heitlichen Scores fiir die Einteilung und
Beschreibung von Lisionen.! Der transien-
te Charakter vieler Lasionen stellt eine
weitere Herausforderung dar, weil die un-
terschiedlichen Kontrollintervalle zu einer
mangelhaften Vergleichbarkeit fiihren.
Auch die zum Teil geringe klinische Rele-
vanz im Falle sensibler Nerven erfordert
dezidierte Investigation durch den Unter-
sucher bei der Erfassung.

Eine genaue Erfassung der pra- und
postoperativen Nervenfunktion hat aber
nicht nur wissenschaftlichen Wert. Die
meisten Rechtstreitigkeiten in der Endo-
prothetik entstehen nach Nervenverletzun-
gen. AufSerdem haben Patienten mit moto-
rischen Ausfillen ein deutlich erhohtes
Sturzrisiko, was durch schnelle Erkennung
und entsprechende Versorgung minimiert
werden kann. Gerade in Zeiten von haufig
durchgefiihrten Leitungsanisthesien ist es
postoperativ besonders wichtig, die Mog-
lichkeit von Nervenldsionen als Differen-
zialdiagnose in Betracht zu ziehen, um so
weiteren Folgen vorzubeugen.

Eine Objektivierung und Verlaufskont-
rolle der Lasion kann mittels Dynamome-
tertestung, Elektromyografie (EMG) und
Nervenleitgeschwindigkeit (NLG) durchge-
fiihrt werden. Fiir die Ursachenforschung
kann neben Ultraschall und Computerto-
mografie auch die Magnetresonanztomo-
grafie — dank moderner Sequenzen zur
Artefaktunterdriickung - hilfreich sein.

Leider lésst sich die auslésende Noxe
der Nervenlédsion postoperativ oft nicht

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2023
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eindeutig bestimmen. Insbesondere bei
Lasionen des N. ischiadicus werden die Ur-
sachen in der Literatur intensiv diskutiert.
Eine Kombination mehrerer Ursachen
wéhrend einer Operation ist ebenfalls
moglich.

Fiir alle beschriebenen Nerven gilt all-
gemein jedenfalls ein erhohtes Verlet-
zungsrisiko bei Operationen mit verdnder-
ten anatomischen Bedingungen wie Revi-
sionen, posttraumatischen Settings oder
ausgeprégten Dysplasien. Auflerdem konn-
te gezeigt werden, dass neben vorbeste-
henden Schiden an der LWS (OR 10,06)
auch Rauchen (OR 1,9) und lédngere OP-
Zeiten (OR 1,48) ein erhohtes Risiko mit
sich bringen.>

Prévention
Um Nervenverletzungen und postope-

rativen Schwierigkeiten vorzubeugen,
empfehlen sich eine moglichst genaue pra-

operative Planung und Aufkldrung des
Patienten iiber bestehende Risikofaktoren.
Bildgebende Verfahren koénnen hierbei
hilfreich sein, um anatomische Varianten
zu bestimmen und die Nervenposition zu
markieren. Eine Anpassung des Zugangs-
weges und der Lagerung kann erwogen
werden. Takada et al. konnten in einer
MRT-Studie zeigen, dass die femoralen
neurovaskuldren Strukturen in Seitenlage
weiter vom vorderen Acetabulumrand ent-
fernt sind.* Ein intraoperatives Nervenmo-
nitoring kann ebenfalls in Erwidgung gezo-
gen werden.

Therapie

Die Therapie von Nervenlédsionen sollte
nach ziigiger Abklarung individuell ange-
passt werden. Eine chirurgische Explorati-
on sollte wegen der hohen spontanen Bes-
serungsraten nur nach radiologischer und
elektrophysiologischer Abklarung erfol-

Lateraler Zugang

Nerv Gefahrenzone

VorsichtsmaRnahme

N. gluteus superior

variable Verlaufe zwischen
Gluteus medius und minimus

maglichst kurze Ausdehnung der
Inzision proximal des Trochanter major,
posteriore transmuskuldre Praparation
(Harding vs. Bauer)?

Pfannenrand

N. femoralis Ca.1,8-2,2 cm vom anterioren | mit den Retraktoren nicht den lliopsoas
Pfannenrandretraktor entfernt | perforieren, kraniales Einsetzen der
Hebel, Patient in Seitenlage
N. ischiadicus 1,96 cm vom hinteren vorsichtige Pfannenpraparation und

Extremitatenmanipulation

Tab. 2: Ubersicht iiber besonders geféhrliche Areale beim lateralen Zugang zum Hiiftgelenk und

VorsichtsmaRnahmen zum Nervenschutz

Hinterer Zugang

Nerv Gefahrenzone VorsichtsmaRnahme
N. ischiadicus ca. 1,96 cm vom posterioren AuRenrotatoren angeschlungen
Pfannenrand und dorsal der zwischen Nerv und Pfanne bringen
kurzen AuRenrotatoren
N. femoralis 1,8—2,2cm vom anterioren mit den Retraktoren nicht den Iliopsoas
Pfannenrandretraktor entfernt | perforieren, kraniales Einsetzen der
Hebel, Patient:in in Seitenlage

Tab. 3: Ubersicht {iber besonders gefahrliche Areale beim hinteren Zugang zum Hiiftgelenk und

VorsichtsmaRnahmen zum Nervenschutz
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gen. Bei motorischen Ausfillen sollten eine
orthetische Versorgung und physiothera-
peutische Gangschulung so bald wie mog-
lich durchgefiihrt werden. [ |
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Das FNS in der Versorgung
geriatrischer Schenkelhalsfrakturen

Die Implementierung des Femoral-Neck-Systems soll es ermoglichen,

die teilweise hohe Komplikationsrate etablierter Methoden zur hiift-

kopferhaltenden Operation bei Schenkelhalsfrakturen zu senken.

In der vorliegenden Arbeit werden die bisherigen Erfahrungen in der

Anwendung dieses neuen Implantats bei geriatrischen Patient:innen

beschrieben.

D ie Inzidenz hiiftgelenksnaher Fraktu-
ren nimmt aufgrund des demografi-
schen Wandels weiterhin zu."? Hierbei
unterscheidet man in erster Linie zwischen
einer intra- und einer extraartikuléren Lo-
kalisation des Bruches. Wahrend bei ext-
raartikuldren Frakturen hauptsichlich
Osteosyntheseverfahren zum Einsatz kom-
men, gibt es bei Frakturen des Schenkel-
halses unterschiedliche Behandlungskon-
zepte. Diese richten sich in Abhangigkeit
von der Klassifikation und der resultieren-
den Gefahr der Femurkopfnekrose auch
nach dem Anspruch beziehungsweise dem
Alter der Patient:innen.? Hier stehen neben
der priméren prothetischen Versorgung
auch kopferhaltende Operationen zur Ver-
fiigung, wahrend konservative Malinah-
men nur in Ausnahmefillen gewéahlt wer-
den. Das Ziel osteosynthetischer Verfahren
besteht hierbei in der stabilen Retention
des Bruches und somit der Aufrechterhal-
tung der Perfusion.

Die Verwendung von kaniilierten
Schrauben bietet bei gering dislozierten
Frakturformen die Moglichkeit eines mini-
malinvasiven Verfahrens. Jedoch sind auf-
grund eines moglichen Varuskollapses und
einer sekundéren Verkiirzung Revisionsra-
ten bis 22% beschrieben.* Dagegen kann
durch Anwendung einer dynamischen
Hiiftschraube (DHS) eine gesteigerte Sta-
bilitét erzielt werden. Die zusatzlich beno-
tigte Antirotationsschraube erfordert je-
doch héufig eine exzentrische Positionie-
rung, wodurch es wiederum zu einer un-
glinstigen Steigerung der Tip-Apex-Distanz
kommt. Im Vergleich zur kaniilierten Ver-
schraubung wurde zudem eine héhere Ra-
te an avaskuldren Nekrosen infolge der
Torsion des Kopfes wiahrend des Einbrin-
gens der Schraube beobachtet.®

Die Implementierung des Femoral-
Neck-Systems (FNS, DePuy Synthes, Rayn-
ham, USA) soll es ermoglichen, die teilwei-
se hohe Komplikationsrate dieser etablier-
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Abb. 1: Kaplan-Meier-Analyse Revisionswahrscheinlichkeit
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KEYPOINTS

® Geeignete Methode zur Ver-
sorgung stabiler hiiftgelenks-
naher Frakturen bei geriatri-
schen Patient:innen

® Vergleichbare bis niedrigere
Revisionsrate im Vergleich zu
etablierten Methoden

® Einfache und schnelle
Anwendbarkeit

® \ollbelastung kann ange-
strebt werden.

ten Methoden zu senken. In der vorliegen-
den Arbeit werden die bisherigen Erfah-
rungen in der Anwendung dieses neuen
Implantats zur hiiftkopferhaltenden Ope-
ration bei Schenkelhalsfrakturen geriatri-
scher Patient:innen beschrieben.

Patient:innen und Methoden

Im Zeitraum zwischen April 2018 und
August 2022 wurden im UKH Steiermark
- Standort Graz 136 Osteosynthesen des
Schenkelhalses mittels FNS durchgefiihrt.
Die Auswertung erfolgte im Sinne einer
nicht randomisierten retrospektiven Da-
tenanalyse. Die Einschlusskriterien umfas-
sen alle Personen =65a (m=84,
m:w=21:63) mit einem Mindest-Follow-up
von 12 Monaten (Mittel 40+15m). Anhand
des internen Informationssystems wurden
hierbei Kennzahlen der Operationen bezie-
hungsweise peri- und postoperative Kom-
plikationen erfasst. Die Notwendigkeit ei-
nes geplanten oder ungeplanten Revisions-
eingriffes wurde als Endpunkt definiert.
Mittels konventioneller radiologischer
Bildgebung wurden im Single-Observer-
Prinzip Merkmale zur Frakturklassifikati-
on nach Garden bzw. Pauwels erhoben und
die Messung der Tip-Apex-Distanz durch-
gefiihrt. Des Weiteren erfolgte die telefo-
nische Kontaktaufnahme mit den
Patient:innen (n=29), wobei der postope-
rative Harris-Hip-Score erhoben wurde.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2023
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Statistische Analyse

Die Inzidenz der Komplikationen wurde
deskriptiv beschrieben. Normalitit der Da-
ten wurde mit Kruskal-Wallis-Test durch-
gefiihrt. Die Normalverteilung der Daten
wurde mit Durchschnitt + Standarddevia-
tion dargestellt. Das Uberleben wurde mit-
tels Kaplan-Meier-Analyse berechnet. Bino-
minale logistische Regression wurde fiir
folgende unabhéngige Variablen berechnet:
TAD und postoperative Belastung. Statisti-
sche Signifikanz wurde auf p<0,05 gesetzt.
Die statistische Analyse erfolgte mittels
SPSS 28.0.1.0 (IBM, Armonk, NY, US).

Resultate

Revisionseingriffe

Im durchschnittlichen Beobachtungs-
zeitraum von 40 (+15) Monaten wurde
eine Revisionsrate von 14,3 % (n=12) be-
obachtet. Hierbei wurde in 4 von 84 Fil-
len (4,8 %) ein Versagen der Osteosynthe-
se mit sekundarer Dislokation beobachtet.
Der mittlere Zeitraum bis zum Auftreten
dieser Komplikation betrug 48+27 Tage.
Zu einer avaskuliaren Nekrose des Femur-
kopfes kam es in drei Féllen (3,6 %, mitt-
lere Zeit=195+116d). Eine Uberbelastung
des Implantats mit resultierendem Bruch
des Verriegelungsbolzens wurde zweimal
(2,4 %) registriert. Aufgrund eines neuer-
lichen Traumas kam es in 2 Fillen zum
Retentionsverlust bzw. Bruch des Implan-
tates (2,4%, mittlere Zeit=39 =4d).
Durch die Entwicklung einer sekundaren
Coxarthrose und den daraus resultieren-
den Beschwerden wurde in einem Fall
(1,2%) eine Arthroplastik notwendig. So-
mit ergibt sich ein geschétztes revisions-
freies Intervall von 54,1 Monaten (95 %
CI: 49,9-58,9) laut Kaplan-Meier-Analyse
(Abb. 1).

Nachbehandlungsregime

Im iiberwiegenden Anteil der Félle wur-
de keine Belastungslimitierung gefordert
(54,8%, n=46). Eine Teilbelastung mit
unterschiedlicher zeitlicher und quantita-
tiver Auspragung wurde hingegen in
35,7 % empfohlen (n=30). Eine bestmogli-

Procedere

M Entlastung
I Teilbelastung
M Vollbelastung

Volibelastung
55%

Entlastung
10%

Teilbelastung
36%
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Abb. 2: Belastung und Befristung

Abb. 3: Postoperative Rontgenbilder in beiden Ebenen

che Entlastung bzw. touchierende Belas-
tung sollte von 9,5% (n=8) eingehalten
werden (Abb. 2). Das Nachbehandlungsre-
gime im Sinne der gewéhlten Belastungs-
einschrankung stellte keinen Pradiktor fiir
eine Revision dar (p=0,503).

Operationsmarker

Zwischen der Aufnahme und der opera-
tiven Versorgung bei Patient:innen ohne
orale Antikoagulation (n=49) verstrichen
im Mittel 15 (#12) Stunden, wiahrend bei
Vorliegen einer oralen Antikoagulation

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2023

bzw. Thrombozytenaggregationshemmung
das mittlere Delay 35 (+22) Stunden be-
trug. Insgesamt wurden die Eingriffe von
34 unterschiedlichen Personen in einer
mittleren Operationsdauer von 29 (+8) Mi-
nuten durchgefiihrt, wobei die individuel-
le Anzahl an Eingriffen zwischen 1 und 13
rangierte. Die stationire Aufenthaltsdauer
betrug im Schnitt 8 (x4) Tage.

Radiologische Kennzeichen
Die Indikationsstellung zur Schenkel-

halsosteosynthese erfolgte in 49 Fillen
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(58,3 %) bei Frakturen der Kategorie Gar-
den I. 33 Patient:innen (39,3%) wiesen
eine nicht dislozierte Fraktur auf (Garden
I1). In jeweils einem Fall wurde eine Osteo-
synthese bei hohergradiger Dislokation im
Rahmen eines palliativen Settings unter-
nommen (Garden III: n=1, Garden IV:
n=1). Uber das gesamte Kollektiv zeigte
sich ein Tip-Apex-Abstand (Abb.3) von
2,12 (x0,63) cm im Mittel. Das radiologi-
sche Merkmal war kein Pradiktor fiir eine
Revision (p=0,427).

Patient:innenbefragung

Zur Beurteilung des postoperativen
Outcomes konnten 29 Patient:innen kon-
taktiert werden. Im Schnitt wurde ein
Harris-Hip-Score von 86 (x13) Punkten
erhoben. Das mittlere Beobachtungsinter-
vall dieser Befragung umfasste 23 (+12)
Monate nach der jeweiligen Operation.

Diskussion und Schlussfolgerung

In dieser Untersuchung werden die
Langzeiterfahrungen mit dem Einsatz des
FNS an unserer Abteilung geschildert. Die
Recherche zeigte, dass bisher keine Publi-
kationen mit einem Follow-up iiber 12 Mo-
nate publiziert wurden. Die beschriebene
Overall-Revisionsrate nach FNS-Implanta-
tion von 14,3% ist etwas hoher, als sie
2022 von Davidson et al. beschrieben wur-
de.® In dieser Untersuchung wird iiber eine
Inzidenz von 9,2% an Folgeeingriffen be-
richtet. Betrachtet man jedoch die Ent-
wicklung einer sekundéren Arthrose bezie-
hungsweise das Auftreten eines neuerli-
chen Sturzes nicht als implantatspezifische
Faktoren, so ergibt sich auch in unserer
Analyse eine vergleichbare Revisionsrate
von 10,7%. Bei einer vergleichbaren Ko-
horte, welche mittels Kkaniilierter Ver-
schraubung versorgt wurde, beschrieben
Oiiativia et al. in ihrer Metaanalyse von
2018 eine Haufigkeit der Wiederholungs-
eingriffe von 8-16%.” Fiir die Anwendung
einer dynamischen Hiiftschraube (DHS)
wurden ebenso gleich hohe Werte be-
schrieben.® Unsere Daten legen nahe, dass
die Operationsdauer durch die einfachere
Anwendung des FNS im Vergleich zu den
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bestehenden osteosynthetischen Metho-
den reduziert werden kann.® Infolge der
reduzierten Operationsmorbiditdt und
-dauer ergeben sich neben dem geringeren
andsthesiologischen Risiko ein kiirzerer
stationdrer Aufenthalt und ein reduzierter
Bedarf an Schmerzmitteln und Blutpro-
dukten im Vergleich zum primiren Ge-
lenksersatz.’

Aufgrund des Untersuchungsmodus und
der reduzierten Fallzahl konnten keinen
eindeutigen Risikofaktoren, die zum Ver-
sagen des FNS fiihren, gefunden werden.
Eine groRe Ubersichtsarbeit von Okike et
al. beschreibt jedoch 2019 ein signifikant
erhohtes Komplikationsrisiko beim Vorlie-
gen einer posterioren Verkippung =20°
und bei Patient:innen =80 Jahren.1°

Diese Untersuchung liefert auferdem
den Hinweis, dass insbesondere bei geria-
trischen Patient:innen eine funktionelle
Nachbehandlung mit schmerzadaptierter
Vollbelastung angestrebt werden kann, da
keine Korrelation zwischen dem gewéhlten
Nachbehandlungsregime und dem Auftre-
ten von Komplikationen festgestellt wer-
den konnte. Dies ist unter Umstidnden auch
darauf zuriickzufiihren, dass eine konse-
quente Teilbelastung von der beschriebe-
nen Patient:innengruppe nicht eingehalten
werden kann.!!

Anhand der vorliegenden Daten konnte
gezeigt werden, dass die Verwendung ei-
nes FNS zur Versorgung nicht dislozierter
beziehungsweise valgisch impaktierter
Schenkelhalsfrakturen bei geriatrischen
Patient:innen auch langfristig eine geeig-
nete Methode darstellt. [
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Die Navigation in der Beckenchirurgie
mittels LOOP-X

Bei der Verschraubung des hinteren Beckenringes stellen

Schraubenfehllagen eine haufige und relevante Komplikation dar.

Mit 3D-navigierten Verfahren lasst sich diese Rate signifikant

reduzieren. Im eigenen Vorgehen verwenden wir hierfiir ein vollig

neues, mobiles intraoperatives 3D-CT, genannt LOOP-X, der Firma

Brainlab/Medphoton.

B ei der Osteosynthese des hinteren Be-
ckenringes hat sich die ilio- bzw. trans-
sakrale Verschraubung als wirkvollste Me-
thode zur raschen Schmerztherapie und
Remobilisation entwickelt. Der hierfiir
notwendige Korridor ist oft sehr eng, so-
dass bereits Abweichungen der Schrauben-
trajektorie um 4° mit hoher Wahrschein-
lichkeit zu einer Perforation fiihren. Bei
normaler Anatomie des Sakrums wird in
der Literatur von Schraubenfehllagen in
8,5-12% der Félle berichtet. Bei vorliegen-
dem sakralem Dysmorphismus erhéht sich
diese Rate auf 15-29,5%. Dies fiihrt in bis
zu 8% der Félle zu neurologischen oder
vaskuldren Komplikationen, da sehr enge
Lagebeziehungen zum Truncus lumbosac-
ralis aus den Nervenwurzeln L4 und L5,

Abb. 1: Mobiles intraoperatives 3D-CT LOOP-X

zur Cauda equina, den sakralen Wurzeln
und zu Asten der Arteria und Vena iliaca
interna bestehen.

Fluoroskopisch navigierte 2D-Verfahren
konnten die Komplikationsrate nur unwe-
sentlich verringern. Im Gegensatz dazu
finden sich bei 3D-CT-navigierten Verfah-
ren Schraubenfehllagen in lediglich 0,1-
2,6%. Mit diesen Verfahren konnen rele-
vante Komplikationen somit um den Faktor
10 gesenkt werden.

Der sakrale Dysmorphismus, auch be-
kannt unter den Begriffen ,,dysplastisches
Sakrum* oder ,,obere sakrale Segmentdys-
plasie®, beschreibt eine verdnderte Anato-
mie der beiden oberen sakralen Segmente.
Die Einziehung im ventralen Sakrum kann
dazu fithren, dass kein transsakraler Kor-
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® Signifikant gréBere Genauig-
keit bei 3D-CT-Navigation

® Signifikant weniger Strahlen-
belastung fiir das OP-Personal

® Keine wesentliche Erh6hung
der Strahlenbelastung ftir
Patient:innen

® Keine wesentliche Verldnge-
rung der OP-Dauer durch
schnellere Schraubenplatzie-

rung

ridor in Hohe S1 vorhanden ist beziehungs-
weise der Durchmesser weniger als 7,5mm
betrdgt und somit das Einbringen einer
transsakralen Schraube unmoglich wird.
Die Pravalenz dieser morphologischen Va-
riante betrdgt 14,5-41 % und verdient so-
mit besondere Beachtung. Frauen haben
dartiber hinaus signifikant kleinere Korri-
dore. Die Voraussetzung zur exakten Beur-
teilung stellt ein korrektes praoperatives
CT dar, welches in der Achse des Sakrums
gerechnet wird, idealerweise erginzt
durch 3D-Rekonstruktionen.

Im eigenen Vorgehen verwenden wir
die 3D-CT-Navigation bei Verschraubun-
gen des hinteren Beckenringes oft in Kom-
bination mit Anlage eines sogenannten
LInfix“ (anteriorer Fixateur interne) zur
Stabilisierung des vorderen Beckenringes.
Weitere Anwendungen sind lumbopelvine
beziehungsweise triangulére Stabilisierun-
gen von dorsal.

Wir verwenden das mobile intraopera-
tives 3D-CT LOOP-X, welches in Zusam-
menarbeit der Firma Medphoton und
Brainlab entwickelt wurde (Abb.1). Die
Gantry hat einen Durchmesser von 121 cm
und ist bis zu 60° neigbar. Der grofde
Durchmesser ermoéglicht im Vergleich zu
den herkémmlichen 3D-Bildwandlern die
Gesamtdarstellung des Beckens und somit
eine bessere Planbarkeit. Eine isozentri-
sche Positionierung des oder der Patient:in
ist nicht erforderlich, da sich Detektor und
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die Bildgebungsquelle unabhéngig vonei-
nander bewegen. Nach Setzen der Refe-
renzpins an der Crista iliaca wird ein Re-
ferenzscan bei Apnoe in Exspiration durch-
gefithrt, wodurch die Genauigkeit noch
weiter erhoht wird. Der Scan selbst dauert
ca. 50 Sekunden, danach werden navigiert
die Schrauben geplant und gesetzt. Ein Ab-
schlussscan bestétigt die korrekte Schrau-
benlage und macht die postoperative CT-
Kontrolle obsolet.

Mit den derzeitigen Scanprotokollen ist
die Strahlendosis mit einem konventionel-
len CT vergleichbar und die Strahlenbelas-
tung der Patient:innen auch im Vergleich
zur intraoperativen Durchleuchtung nicht
signifikant erhoéht. Fiir das OP-Personal
entféllt die Strahlenbelastung zur Génze,
da fiir beide Scans der OP-Saal verlassen
wird.

Pitfalls stellen eine Dislokation bezie-
hungsweise Lockerung der Referenzpins
dar, dies ist insbesondere bei hohergradi-
ger Osteoporose zu beachten. Empfohlen
wird die Verwendung von Pins anstatt
Klemmen, damit sich eine stabilere Veran-
kerung erreichen lésst. Fiir die ilio-/trans-
sakrale Verschraubung verwenden wir
kantilierte Schrauben mit durchgehendem
Gewinde der Firma Konigsee mit 7,5mm
Durchmesser. Hierfiir wird ein 3,2mm-
Fiihrungsdraht verwendet, welcher eine
ausreichende Steifigkeit hat, um eine int-
raossére Ablenkung zu vermeiden. Wichtig
ist die Kombination aus visuellem Feed-
back seitens der Navigation und taktilem
Feedback beim Bohren und Setzen der
Schrauben.

Fallbeispiel

Eine 79-jahrige Patientin wurde als
Fullgdngerin von einem PKW angefahren.
Der hintere Beckenring wurde mit trans-
sakraler Verschraubung im Korridor S1
und S2 versorgt. Der vordere Beckenring
wurde mit ventraler Symphysenplatte ge-
schlossen und bei Schmetterlingsfraktur
mit Infix iiberbriickt. Abbildung 2 zeigt
den engen Korridor S2 mit praziser
Schraubenplatzierung.

Fazit

Zusammenfassend weist die 3D-CT-
Navigation eine signifikant grélere Ge-
nauigkeit (Faktor 10) hinsichtlich Schrau-
benlage auf. Eine Strahlenbelastung fiir
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Abb. 2: Fallbeispiel: Die Rontgen- und CT-Aufnahmen zeigen den engen Korridor S2 mit praziser
Schraubenplatzierung

das OP-Personal ist nicht langer gegeben.
Auch fiir die Patient:innen ist die Strahlen-
belastung nicht wesentlich erhoht, da die
oftmals langen Durchleuchtungszeiten
beim konventionellen Vorgehen einer
Strahlendosis vom CT-Scan gleichkommen
und das postoperative CT entféllt.

Die OP-Dauer ist insgesamt nicht we-
sentlich verldangert, da die etwas ldngere
Dauer im Rahmen der Referenzierung am
Beginn der Operation durch die raschere
Platzierung der Schrauben kompensiert
wird. [ ]
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Versorgung von Insuffizienzfrakturen
des hinteren Beckenrings im hohen Alter
mit dem iFuse-Implantat-System®

Das Hauptziel der operativen Versorgung von geriatrischen

Fragilitatsfrakturen des Beckens (FFP) besteht in der Sicherstellung

der biomechanischen Stabilitat, um hierdurch eine rasche und

suffiziente postoperative Mobilisierung zur Wiederherstellung der

Autonomie der Betroffenen zu gewahrleisten. Daher untersucht diese

Studie den Einfluss des iFuse-Implantat-Systems® auf das

postoperative Schmerzempfinden der Betroffenen.

D ie aktuelle Zunahme der Lebenserwar-
tung durch eine Optimierung der me-
dizinischen Versorgung geht mit einem
erweiterten Mobilitdtsanspruch im Alter
einher.! Allerdings birgt ein héheres Alter
auch das Risiko einer reduzierten Kno-
chenqualitit, welche das Auftreten von
Fragilitdtsfrakturen des Beckens (FFP)
begiinstigt.®3 Allgemein umfassen FFP
sowohl Frakturen nach Niedrigenergie-
traumata als auch Beckeninsuffizienzfrak-
turen ohne vorangegangenes Trauma.*

Aktuelle Daten belegen zudem eine Zu-
nahme sowohl der Inzidenz als auch der
Morbiditdt und Mortalitit von FFP: Wah-
rend Insuffizienzfrakturen im Vergleich zu
niederenergetischen Beckenringfrakturen
von 5,0% im Jahr 2009 auf 17,8 % im Jahr
2017 gestiegen sind, betrédgt die 1-Jahres-
Mortalitédt 16,7 % und sogar 22,2% in der
Patientengruppe iiber 80 Jahre.* >

FFP werden nach Rommens und Hof-
mann klassifiziert, welche die Frakturmor-
phologie und den Grad der Instabilitét
berticksichtigt: Wahrend Typ-I-Frakturen
auf den vorderen Beckenring beschrankt
sind, ist ab FFP Typ II zusétzlich der hinte-
re Beckenring mit fakultativer Beteiligung
des vorderen Beckenrings betroffen. Bei
Typ-IlI-Frakturen liegt zusatzlich eine Dis-
lokation vor, wiahrend bei Typ-IV-Fraktu-
ren eine vollstindige Dissoziation zwi-
schen Wirbelsdule und Becken zu beobach-
ten ist.2-6

Bei der Behandlung von FFP besteht das
Ziel insbesondere in der schnellstméglichen
Wiedererlangung der bestmoglichen Mobi-
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litait zur Maximierung der individuellen
Unabhéngigkeit. Dies kann nur durch eine
angemessene Schmerzlinderung erreicht
werden, da eine ansonsten ldnger andau-
ernde Immobilisierung bereits nach weni-
gen Tagen zu einer relevanten Sarkopenie
mit weiterer Abnahme der Knochenqualitét
fithrt, was wiederum in einer vermehrten
Bettldgerigkeit der Patienten mit erh6htem
Refrakturrisiko resultieren kann.3 7 Fiir
FFP Typ II und hoher ist daher eine konser-
vative Behandlung nicht immer ausrei-
chend, weshalb in der Regel eine Stabilisie-
rung der posterioren Fraktur mit sakroilia-
kalen (SI) Schrauben erfolgt. Die grofite
Herausforderung besteht hierbei jedoch in
der Schraubenverankerung bei einge-
schrinkter sakraler Knochenqualitt.®7
Um dieses Problem zu l6sen, hat SI-
BONE™ (Santa Clara, Kalifornien, USA)
das iFuse-Implantat-System® (iFuse) ent-
wickelt: Mit seinem dreieckigen Profil und
einer Beschichtung aus porosem Titanplas-
maspray ndhert sich das Implantat an die
natiirliche Spongiosa- oder Trabekelstruk-
tur des Knochens an.8 Das gefensterte De-
sign ermdglicht zudem eine verbesserte
Verankerung und ein schnelleres Einwach-
sen von Knochen, was eine vermehrte Wi-
derstandsfahigkeit gegen Scher- und Bie-
gebelastungen bietet und eine ca. 30-fach
hohere Rotationsbestdndigkeit im Ver-
gleich zu einer 7,3-mm-Schraube auf-
weist.>10 Das iFuse wird bereits mit viel-
versprechenden klinischen und biomecha-
nischen Ergebnissen bei der iliosakralen
Dysfunktion (ISD) eingesetzt.g’ n

KEYPOINTS

® Eine eingeschrdnkte Kno-
chenqualitdt erschwert die
Fixierung und begtinstigt
damit die Lockerung von
transiliosakralen Schrauben
bei der Behandlung von Fragi-
litatsfrakturen des Beckens im
Alter.

® Klinisches Ziel bei der
Behandlung von geriatrischen
Fragilitétsfrakturen des
Beckens ist die Sicherstellung
biomechanischer Stabilitdt,
um eine ausreichende
Schmerzfreiheit und damit
friihzeitige Mobilisierung zu
erméglichen mit begleitend
addquater Wiederherstellung
der Autonomie der Betroffe-
nen.

® Das iFuse-Implantat-System®
erméglicht eine signifikante
Schmerzreduktion bei der
Behandlung von geriatrischen
Fragilitétsfrakturen des
Beckens.

Daten hinsichtlich des Einflusses auf die
Schmerzen des iFuse nach Anbringung auf-
grund einer FFP jedoch sind rar, weshalb
diese Studie die postoperativen Schmerzen
nach chirurgischer Behandlung von FFP mit
dem iFuse vergleicht. Die hierdurch mogli-
che Verringerung der Zeit bis zur postope-
rativen Mobilisierung und Zunahme der
moglichen Belastung konnten das Fort-
schreiten von Sarkopenie und Osteoporose
verlangsamen und somit das Outcome geri-
atrischer Patienten mit FFP verbessern.

Material und Methoden

Dieser prospektiven klinischen Fallserie
liegt die im Vorfeld eingeholte Genehmi-
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gung der Ethikkommission der
LMU (Genehmigungsnummer
214-16) zugrunde. Zudem wur-
de zuvor die schriftliche Ein-
willigung aller Teilnehmer zur
allgemeinen Teilnahme an der
Studie und Veroffentlichung
der Ergebnisse eingeholt.
Auch handelt es sich hier
um die ersten Teilergebnisse
einer Studie, die derzeit zu-
sétzlich den Einfluss des iFuse
auf die postoperative Mobilitat
anhand einer Bewegungsana-
lyse sowie auf das postoperati-
ve Wohlbefinden der Betroffe-
nen mittels standardisierter
Frageb6gen untersucht.
Patienten ab 65 Jahren, wel-
che zwischen Dezember 2021
und April 2023 eine FFP Typ
II-IV gemél Rommens et al.
aufwiesen, wurden in diese
Studie eingeschlossen.® Aus-
schlusskriterien waren ein
MMST (Mini-Mental-Status-
Test)-Score von weniger als 27,
eine Sprachbarriere, eine zu-
sétzliche Fraktur sowie eine
angeborene neurologische oder
muskuloskelettale Erkrankung.
Nach Vorstellung der Pati-
enten in unserem Traumazen-
trum Level I mit immobilisierenden und
anhaltenden Schmerzen im unteren Rii-
cken nach erfolgloser konservativer Be-
handlung wurde im Falle einer Typ-II-
Fraktur eine elektive chirurgische Stabili-
sierung mittels iFuse in Kombination mit
transiliosakralen Schrauben (TIS) (TIST™-
Schrauben, Konigsee Implantate GmbH,

Abb. 1: Postoperatives Rontgenbild (A: Outlet, B: Inlet) einer 86-jahrigen
Patientin mit einer FFP Typ llb rechts nach frustraner konservativer Thera-
pie und daher nun chirurgischer Stabilisierung mittels iFuse® in Kombi-
nation mit transiliosakralen Schrauben (TIS); postoperativ signifikante
Schmerzverbesserung mit rasch mdglicher Mobilisierung

Allendorf, GER) durchgefiihrt (Abb. 1). Bei
Vorliegen einer FFP Typ IV wurde eine so-
fortige Operation mittels iFuse und TIS
sowie additiver Stabilisierung des vorde-
ren Beckenrings durch retrograde Schrau-
benfixierung oder winkelstabile Plattenos-
teosynthesen durchgefiihrt. Kein Patient
litt an einer FFP Typ III. Alle Patienten

wurden sowohl pra- als auch
3 bis 7 Tage postoperativ ei-
ner Bewegungsanalyse unter-
zogen. Hier erfolgte dann die
Erhebung des Schmerzni-
veaus mittels Visueller Ana-
logskala (VAS) in Ruhe und
bei Bewegung.

© C. Neuerburg

Statistische Analyse

Die Daten wurden mit dem
Kolmogorov-Smirnov-  und
Shapiro-Wilk-Test auf Nor-
malverteilung {iberpriift. Um
die Mittelwerte der normal-
verteilten Datensétze zu ver-
gleichen, wurde anschlieRend
der t-Test fiir abhadngige Stich-
proben durchgefiihrt. Fiir die
verteilungsfreien Datensétze
wurde der Wilcoxon-Test ver-
wendet. Die Stérke der Korre-
lation der Variablen wurde
mit der bivariaten Pearson-
Korrelation getestet. Das Sig-
nifikanzniveau wurde auf p <
0,05 festgelegt. Die statisti-
sche Analyse und Erstellung
der Grafiken erfolgte mit IBM
SPSS Statistics Version 29
(IBM Deutschland GmbH,
Ehingen, Deutschland).

Ergebnisse

Insgesamt erfiillten 8 Patienten die er-
forderlichen Einschlusskriterien und ab-
solvierten gemil} dem Studienprotokoll
einmal vor der Operation und einmal in-
nerhalb eines Zeitraums von vier bis sie-
ben Tagen nach der Operation die Gang-

r

Schmerzen bei Belastung

Schmerzen in Ruhe
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Abb. 2: Vergleich von pré- und postoperativen Schmerzen
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analyse. Davon waren 87,5 % Frauen (7/8)
und 12,5% Méinner (1/8) mit einem me-
dianen Alter von 80,13 Jahren (SD + 4,22
Jahre, Gesamtspannweite 74-87 Jahre).
Die Teilnehmer wogen durchschnittlich
57,25kg (SD # 10,93 kg) und hatten einen
BMI von 21,40kg/m? (SD + 3,72kg/m?).
Die Patienten erzielten durchschnittlich
29,63 (SD = 0,52) Punkte im MMST und
4,25 (SD £ 2,76) Punkte im CCI. Die Mehr-
heit der Patienten litt an einer FFP Typ IIb
(n=5, 62,5%), gefolgt von einer FFP Typ
IIc (n= 2, 25%) und einer FFP Typ IVc
(n=1, 12,5%). Die Schmerzen im Ruhezu-
stand verringerten sich von VAS 4,50 (SD
+ 1,77) auf VAS 2,75 (SD + 1,48) (p =
0,034), wiahrend die Schmerzen wihrend
Bewegung von VAS 7,00 (SD # 2,14) auf
VAS 4,25 (SD #+ 2,25) abnahmen (p =
0,024) (Abb. 2).

Diskussion

Die Inzidenz von Fragilitatsfrakturen
des Beckens nimmt aufgrund der aktuel-
len demografischen Verdnderungen und
des damit einhergehenden Anstiegs der
dlteren Bevolkerung stindig zu.>“ Der
aktuelle Goldstandard der posterioren
Frakturversorgung besteht in der Einbrin-
gung von TIS in den hinteren Becken-
ring.®7 Aufgrund der eingeschriankten
Knochenqualitit besteht jedoch ein signi-
fikantes Risiko fiir eine Lockerung der
Schrauben mit nachfolgendem Verlust der
Stabilitat sowie der Mobilitit.%7 Hier soll
das iFuse, welches bereits mit Erfolg zur
Behandlung der ISD eingesetzt wird, mit
seiner dreieckigen Form und seiner die
natiirliche Knochenstruktur imitierenden
Oberflache eine erhohte Stabilitdt und da-
mit ein verbessertes postoperatives Out-
come bieten.8712

Das klinische Ziel in der Behandlung
von FFP besteht in der Reduktion der
Schmerzen, da diese sich erheblich auf die
Mobilisierung der Patienten auswirken.
Mehrere Studien haben daher den Einfluss
von TIS und iFuse nach der Behandlung
einer ISD auf die Schmerzen der Betroffe-
nen verglichen: Eine Metaanalyse von 20
Studien zeigte, dass die durchschnittlichen
Schmerzen der Patienten nach chirurgi-
scher Behandlung mit transiliosakralen
Schrauben 2,04 auf der VAS-Skala betru-
gen, wahrend die iFuse-Gruppe einen Wert
von VAS 1,28 aufwies.!2 Eine andere Stu-
die bestatigte die Ergebnisse mit einer sig-
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nifikanten und sofortigen Schmerzreduk-
tion von VAS 8,43 auf VAS 4,07 nach der
Operation mit iFuse fiir die ISD.!®> Nach
drei Monaten verbesserten sich die
Schmerzen sogar auf VAS 2,77 und blieben
dann fiir die néchsten Monate konstant
zwischen VAS 2,77 und VAS 2,65.1% Die
hier durchgefiihrte Studie konnte daher
eine signifikante Schmerzreduktion nach
der Behandlung von FFP mit iFuse bestéti-
gen, wie durch die hier gefundene
Schmerzreduktion im Ruhezustand von
VAS 4,50 auf VAS 2,75 (p=0,034) und bei
Bewegung von VAS 7,00 auf VAS 4,25 (p=
0,024) dargestellt. Dies unterstreicht zu-
dem die Moglichkeit einer fritheren Mobi-
lisierung der Betroffenen, welche sich
letztlich positiv auf das postoperative Out-
come - nicht nur hinsichtlich des operati-
ven Ergebnisses, sondern auch im Hinblick
auf das personliche Wohlbefinden und
damit den Erhalt der Autonomie der Be-
troffenen - auswirkt.

Hinsichtlich der Limitationen dieser
Studie wies die grof3te Anzahl der Patien-
ten eine FFP Typ II (50%) auf, wahrend
keine Patienten mit einer FFP Typ III (0 %)
vorlagen. Diese Verteilung wurde jedoch
auch bereits in anderen Studien festge-
stellt.* Zudem umfasst diese Studie eine
geriatrische Patientenpopulation mit vie-
len Begleiterkrankungen, was zu einem
vergrofSerten Ausschluss potenzieller Pro-
banden fiihrte, da vorbestehende kogniti-
ve und motorische Einschrankungen auf-
grund moglicher Compliance-Probleme
bei der Einhaltung der Studienvorgaben
den Ausschluss aus der Studie bedingten.
Folglich war aufgrund der geringen An-
zahl von Patienten weder eine Differenzie-
rung zwischen den einzelnen FFP-Mor-
phologien noch eine Randomisierung der
Teilnehmer moglich, was zu einer mogli-
chen unbewussten Auswahlverzerrung
fihren kann.

Schlussfolgerung

Diese Studie zeigt, dass geriatrische Pa-
tienten mit einer FFP, die mit einer Kombi-
nation aus iFuse und TIS™-Schrauben
behandelt wurden, von einer frithen post-
operativen Schmerzreduktion profitieren.
Dadurch besteht die Moglichkeit einer
frithzeitigen Mobilisierung, was sich posi-
tiv auf die Entwicklung oder Verschlimme-
rung einer Sarkopenie, Osteoporose und
eines Muskelabbaus auswirken kann. M
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Kostenanalyse und Wirksamkeit der
Zementaugmentation in der Versorgung
von instabilen pertrochantaren Frakturen

Betrachtung der Kosten, der qualitatsadjustierten Lebensjahre (QUALY) und des

inkrementellen Kosten-Effektivitats-Verhaltnisses (ICER), basierend auf der kirzlich

veroffentlichten Studie im JBJS.

Pertrochantére Femurfrakturen treten
iiberwiegend bei dlteren bzw. geriatri-
schen Patienten auf und sind daher mit
hohen Mortalitits- und Morbidititsraten,
schlechten funktionellen Ergebnissen und
einer eingeschriankten Lebensqualitét ver-
bunden. Hierbei sind die Ursachen fiir eine
proximale Femurfraktur bei dlteren Men-
schen vielfiltig. Neben einem erhohten
Sturzrisiko, zahlreichen internistischen
(z.B. Diabetes mellitus, kardiovaskulére
Erkrankungen) und neurologischen Begleit-
erkrankungen (z.B. M. Parkinson, Poly-
neuropathie) sowie weiteren geriatrischen
Syndromen wie beispielsweise die Sarko-
penie, Mangelerndhrung oder eine Poly-
pharmazie stellt insbesondere ein fortge-

schrittenes Osteoporosestadium, einherge-
hend mit einer reduzierten Knochenquali-
téat, die groldte Herausforderung in der
Frakturversorgung dar.? Eine bewihrte
Methode zur Stabilisierung dieser Fraktu-
ren ist der Einsatz von intramedulldren
Niageln, mit oder ohne die Verwendung
von Knochenzement (Abb. 1).
Mechanische Komplikationen sind dabei
nach der Behandlung instabiler pertrochan-
tarer Frakturen keine Seltenheit, vielmehr
wird sogar von einer Komplikationsrate von
bis zu 20,5 %? ausgegangen. Dabei sind ge-
rade Komplikationen wie ein ,,cut-out” oder
,cut-through“ des Implantats (2,2-12%)*
von hochster Relevanz, da diese eine Revi-
sionsoperation erforderlich machen.

Abb. 1: Rontgen Beckeniibersicht: Z. n. zementaugmentierter Implantation eines intramedulldren
Nagels bei Z. n. pertrochantdrer Femurfraktur rechts
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Um ein mechanisches Versagen der
Frakturversorgung zu minimieren, ist ne-
ben der Frakturreposition, der Implantat-
position und dem , Tip-apex“-Abstand auch
das Implantatdesign entscheidend, um die
Rotations- und Winkelstabilitdt des intra-
medulldren Nagels zu verbessern.>° Bei-
spielsweise kann die Verwendung spiral-
formiger Klingen als Kopfelement bei der
Frakturversorgung beim Einschlagen der
Klinge zu einer Verdichtung der Spongiosa
fihren und somit die biomechanische Ver-
ankerung im Knochen erleichtern. Zudem
kann durch die Zementaugmentation eine
bessere Verankerung des Nagelelements
im Femurkopf und damit einhergehend
eine hohere Ausbruchssicherheit erreicht
werden.” 8 Die aktuelle Studienlage zeigt,
dass die durch den Knochenzement erhoh-
te Implantatstabilitdt nicht nur zu einer
frithzeitigen Mobilisierung fiihrt, sondern
hierdurch auch ein tendenziell geringeres
Reoperationsrisiko erreicht werden kann.?

Neben der Wirksamkeit der Zementaug-
mentation ist auch die Kosteneffizienz ein
wichtiger Aspekt, der bei der Entschei-
dungsfindung fiir die optimale Behand-
lungsmethode beriicksichtigt werden soll-
te, da geringere Reoperationsraten lang-
fristig zu Kosteneinsparungen fithren
konnen.

Kostenanalyse

Angesichts des zunehmend begrenzten
Gesundheitsbudgets im deutschen Ge-
sundheitssystem konnten solide Kosten-
Effektivitats-Analysen die klinische Ent-
scheidungsfindung unterstiitzen und wert-
volle Informationen liefern. Die 2022 im
y,2Journal of Bone and Joint Surgery*
(JBJS) veroffentlichte Kostenanalyse be-
zieht sich dabei auf die Bewertung der fi-
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Gesamtkosten der Zementaugmentation € 550,80
Materialkosten der Zementaugmentation € 475,80
Verlangerte Operationszeit (5 Minuten, € 15,— pro Minute) €75,00
Kosten fiir die Dichtheitspriifung €12,00
Kosten der Revisionsoperation* €10033,00
nanziellen Auswirkungen zweier verschie- | Durchschnittliche Anzahl der ambulanten Besuche nach der Revision 2
dener Behe'mdlungstansatze (mit Z.emem'. Kosten pro ambulanter Vorstellung € 65,10
augmentation vs. keine Augmentation) bei
der Fixierung geschlossener pertrochan- | Anzahl der Tage der Rehabilitation 21
. 1 . .
tarer Femurfrakturen.” Die Kosten (in Eu- | kosten pro Rehabilitationstag €128,40
ro) wurden aus der Perspektive des Kos-
tentrigers in Deutschland betrachtet und *Deutsche diagnosebezogene Fallpauschalen (DRGs) Erstattung (€ 8474,20) zuziiglich Pflegekosten (€ 1558,80).
8 o Die Pflegekosten wurden berechnet, indem der Pflegekosten-Gewichtungsfaktor (0,8169) mit dem Pflegevergii-
anhand von Daten des Statistischen Bun- | 4,osfaktor (€ 163,09) muttipliziert wurde und die durchschnittliche Verweildauer von 11,7 Tagen fiir die DRG 1474
desamtes auf den Verbraucherpreisindex | periicksichtigt wurde.

2020 hochgerechnet.!® Die Wahrschein-
lichkeit eines Revisionseingriffs fiir eine
Fixierung mit Augmentation und ohne
Augmentation wurde entsprechend der
aktuellen Literatur mit 1,6% bzw. 7,4%
(p=0,009) angenommen.

Eine Kostenanalyse umfasst dabei in der
Regel mehrere Aspekte. In das Modell der
Studie wurden die Kosten fiir Revisions-
operationen, ambulante Besuche und die
Rehabilitation nach der Revision einbezo-
gen. Die direkten medizinischen Kosten
wie Krankenhauskosten, Kosten fiir den
chirurgischen Ersteingriff, Medikamente
und Verbrauchsmaterialien des Ersteingrif-
fes wurden nicht beriicksichtigt, da davon
ausgegangen werden kann, dass diese fiir
beide Behandlungsgruppen identisch sind.
Fiir die Augmentationsgruppe wurden die
Materialkosten fiir die Augmentation und
die Kosten fiir die Dichtigkeitspriifung he-
rangezogen. Die Kosten fiir die zusatzliche
Zeit im Operationssaal (geschitzte Erho-
hung der durchschnittlichen Operations-
zeit um 5 Minuten) wurden unter Verwen-
dung eines OP-Minutensatzes von 15 Euro
berechnet (Tab. 1).1!

Um die Rentabilitdt der zwei verschie-
denen Behandlungsoptionen zu bewerten,
wurde unter anderem eine Base-Case-Ana-
lyse durchgefiihrt. Diese Analyse zeigte
eine Reduktion der durchschnittlichen
Gesamtkosten pro Patienten um 50,30 Eu-
ro unter der Verwendung von Knochenze-

Tab. 1: Kostentabelle der Gesundheitsressourcen

ment bei der intramedulldren Fixierung
einer pertrochantdren Femurfraktur im
Vergleich zu einer Fixierung ohne Aug-
mentation (785,20 Euro vs. 835,40 Euro).
Im Ergebnis iberwogen dabei die Einspa-
rungen durch vermiedene Revisionsopera-
tionen die mit der Zementaugmentation
verbundenen Anfangskosten. Das Kosten-
effektivitdtsmodell umfasste dabei zwei
Stufen: zum einen die Simulation der kli-
nischen Ereignisse, Kosten und Nutzen
iiber ein Jahr nach der Indexoperation und
zum anderen ein Markov-Modell, das kli-
nische Ereignisse, Kosten und Nutzen {iber
die gesamte Lebensdauer extrapolierte.
Die grofdte Kosteneinsparung konnte in-
nerhalb des ersten Jahres nachgewiesen
werden, was vornehmlich der Tatsache
geschuldet ist, dass das Modell Unterschie-
de in der Rate der Revisionsoperationen
nur innerhalb des ersten Jahres annahm.
Diese Annahme basierte auf den aktuellen
Studien, welche zeigen, dass die Verringe-
rung des Risikos von Revisionseingriffen
im Zusammenhang mit der Zementaug-
mentation {iberwiegend innerhalb des
ersten Jahres nach der Fixierungsoperati-
on zu beobachten war.!4

Das Ergebnis der Kostenanalyse kann
dazu beitragen, die Effizienz und Rentabi-
litat der verschiedenen Behandlungsopti-
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onen zu bewerten und Entscheidungstra-
ger im Gesundheitswesen bei der Ressour-
cenallokation und der Optimierung der
Patientenversorgung zu unterstiitzen.

Wirksamkeit

Neben der Kosteneffizienz muss im
Rahmen einer Kosten-Effektivitats-Analy-
sen auch die Wirksamkeit einer Interven-
tion betrachtet werden. Diese kann in
QALYs gemessen werden. QALY steht fiir
»,Quality-Adjusted Life Year“ und ist eine
Mafeinheit, die in der Gesundheitsokono-
mie verwendet wird, um den Nutzen me-
dizinischer Interventionen zu bewerten
und zu quantifizieren. Der Nutzwert ist
demnach ein Maf fiir die Qualitét des Le-
bens und basiert auf der Vorstellung, dass
die Lebensqualitat nicht nur von der Lange
des Lebens abhéngt, sondern auch von der
Gesundheit und dem Wohlbefinden wéh-
rend dieser Zeit. QALYs beriicksichtigen
sowohl die Anzahl der Lebensjahre als
auch die Qualitat dieser Jahre. Die Quali-
tat 1asst sich numerisch quantifizieren auf
einer Skala von O bis 1, wobei 0 dem
schlechtesten Gesundheitszustand ent-
spricht und 1 einer perfekten Gesundheit.
Ein Jahr bei perfekter Gesundheit ent-
spricht 1 QALY.
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Mit Zementaugmentation Ohne Zementaugmentation

Kosten (€) 785,20 835,40
QALYs 3,558 3,552
ICER (€/QALY) -8821,3 -

Tab. 2: Ergebnisse der Base-Case-Analyse. Die Ergebnisse werden als Kosten oder QALY pro
Patient angegeben. Das ICER wird berechnet aus den Kosten/QALY in der Gruppe mit Zement-
augmentation minus Kosten/QALY in der Gruppe ohne Zementaugmentation

Die Base-Case-Analyse in unserer ver-
offentlichten Studie, die auf einer Kohorte
von 1000 Patienten basiert, zeigte, dass die
Fixierung mit Zementaugmentation im
Vergleich zur Fixierung ohne Augmentati-
on bessere gesundheitliche Ergebnisse er-
brachte.! Uber die gesamte Lebenszeit
betrachtet ergab sich fiir die Fixierung mit
Augmentation ein zusatzlicher Nutzen von
0,01 QALY/Patient.

Die geringen QALY-Gewinne waren zu
erwarten, da die Augmentation die lang-
fristige Lebensqualitét oder Lebensspanne
der Patienten nicht wesentlich verdnderte.

ICER

Um den Nutzen von medizinischen In-
terventionen zu bewerten, wird in der
Gesundheitsokonomie der Begriff ICER
verwendet. ICER steht dabei fiir ,Incre-
mental Cost-Effectiveness Ratio“ (inkre-
mentelles Kosten-Effektivitats-Verhaltnis)
und berechnet das Verhéaltnis zwischen
den zusatzlichen Kosten einer bestimmten
GesundheitsmaBnahme im Vergleich zu
einer Alternative und den zusitzlichen
gesundheitsbezogenen Effekten, die mit
dieser Mafinahme erzielt werden. Basie-
rend auf den zuséitzlichen gesundheitli-
chen Vorteilen erméglicht das Kosten-Ef-
fektivitits-Verhéltnis eine Einschétzung
dartiber, ob die zusétzlichen Kosten einer
neuen Intervention gerechtfertigt sind
oder nicht.

In der veroffentlichten Studie im JBJS
wurde das ICER als die inkrementellen
Kosten fiir den Gewinn eines zusitzlichen
QALY (€/QALY) (entspricht den Kosten pro
gewonnenes qualitatsadjustiertes Lebens-
jahr) fiir die intramedulldre Nagelung bei
pertrochantéren Frakturen mit Augmenta-
tion im Vergleich zu keiner Augmentation
berechnet.! Die Berechnung des ICER er-
folgte dementsprechend durch Division der
Differenz der Kosten beider Interventionen
durch die Differenz ihrer Effekte.
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In der Studie konnte entsprechend der
Tabelle 2 gezeigt werden, dass sich das
Kosten-Effektivitats-Verhéltnis zugunsten
der Zementaugmentation verhilt. Da es
infolge der vermiedenen Revisionseingrif-
fe sowohl zu geringeren Kosten als auch zu
einem leichten Gewinn an QALYs kommt,
zeigt entsprechend auch die Betrachtung
des ICER eine Dominanz des Verfahrens
der Verwendung von Knochenzement.
Dementsprechend kann im langfristigen
Verlauf unter der Verwendung von Kno-
chenzement bei der intramedullédren Fixie-
rung von proximalen Femurfrakturen von
einer Kosteneffizienz im Vergleich zu ei-
nem Verfahren ohne Augmentation ausge-
gangen werden.

Take-Home-Message

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass
die Studie der ,cost-effectiveness of ce-
ment augmentation versus no augmentati-
on for the fixation of unstable trochanteric
fractures“ den Nachweis erbringt, dass die
Zementaugmentation eine kosteneffektive
Strategie im Vergleich zu keiner Augmen-
tation bei der intramedulldren Nagelfixa-
tion von pertrochantéren Frakturen ist.

Diese Ergebnisse haben Auswirkungen
auf die Bewertung der verschiedenen Be-
handlungsoptionen bei der intramedulla-
ren Fixierung und koénnen helfen, Ent-
scheidungen iiber die Ressourcenallokati-
on im Gesundheitswesen zu treffen.

Es ist jedoch wichtig anzumerken, dass
eine Kosten-Effektivitdts-Analyse allein
nicht ausreicht, um eine fundierte Entschei-
dung zu treffen. Auch andere Faktoren wie
das Patientenalter, Knochenqualitdt und
ethische Uberlegungen sollten beriicksich-
tigt werden, um eine ganzheitliche Bewer-
tung der Behandlungsoptionen zu ermog-
lichen. Dennoch ist festzuhalten, dass wei-
tere Untersuchungen mit Langzeitdaten
und grofleren Stichproben erforderlich
sind, um die Kosteneffektivitit der Zement-

augmentation weiter zu validieren und die
Langzeitergebnisse zu untersuchen. |
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Lumbales Epiduralhamatom

nach Beckenringfraktur

Epidurale Hamatome im Bereich des Spinalkanals treten selten auf,

zumeist als Komplikation operativer Eingriffe an der Wirbelsaule.

Machen neurologische Ausfallserscheinungen eine operative Entlas-

tung notig, so ist diese typischerweise erfolgreich. Im folgenden

Fallbericht erlitt eine gesunde 56-jahrige Patientin mit Beckenring-

bruch ein lumbales Epiduralhdmatom mit neurologischen Ausféllen.

Epiduralhématome im Spinalkanal sind
selten, zumeist sind sie iatrogener Natur
und treten als Komplikation einer Wirbel-
sdulenoperation auf. In einigen Fillen ent-
wickelten sich spinale Epiduralhdmatome
auch nach einem Wirbelbruch. Im Falle mil-
der Symptome oder des Ausbleibens von
Symptomprogredienz ist ein abwartendes
Vorgehen sinnvoll. Wenn neurologische Aus-
falle rasch progredient sind, ist eine friihzei-
tige operative Sanierung empfehlenswert.!
Dies gilt jedoch auch, wenn motorische Aus-
fille linger als 15 Stunden bestehen.? Wir
beschreiben den ersten Fall eines spinalen
Epiduralhdmatoms nach Beckenringbruch.

Fallbericht

Eine gesunde 56-jdhrige Patientin wur-
de mit Beckenringbruch nach Skisturz
stationdr aufgenommen. Bis auf Schmer-
zen im Bereich der Hiifte rechts waren
Anamnese und klinische Untersuchung
unauffillig, neurologische Auffalligkeiten
lagen nicht vor. Samtliche Laborparameter
inklusive der Gerinnungswerte waren un-
auffillig. Konventionelle Rontgenbilder
und die CT-Untersuchung zeigten einen

Abb. 1: Spinales Epiduralhdmatom am lumbosa-
kralen T2-gewichteten MRT am dritten Tag des
stationdren Aufenthaltes
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rechtsseitigen unterschobenen Bruch des
Schambeines und Kreuzbeines (laterale
Kompressionsfraktur Typ I).% Die Patientin
wurde zur Schmerztherapie und Mobilisie-
rung stationir aufgenommen.

Am Folgetag beklagte die Patientin ein
neu aufgetretenes Taubheitsgefiihl am lin-
ken Bein. Am darauffolgenden Tag kamen
eine Reithosenanasthesie und Missempfin-
dungen beim Wasserlassen dazu. Der Blad-
der-Scan nach Miktion zeigte unauffallige
Restharnmengen. Die Mastdarmfunktion
war unauffillig. Bei anhaltenden Be-
schwerden wurde am dritten Tag des sta-
tiondren Aufenthaltes ein MRT von Len-
denwirbelsdule und Kreuzbein durchge-
fihrt (Abb. 1). Auf Hohe L5/S1 zeigte sich
ein 58x14mm grofes Epiduralhdmatom.
Ohne Symptomprogredienz konnte die
operative Entlastung halbelektiv fiir den
néchsten Tag geplant werden.

Vier Tage nach dem Unfall erfolgte die
komplikationslose Himatomausrdumung,
danach war die Patientin nahezu be-
schwerdefrei. Zehn Tage nach dem Ski-
sturz konnte die Patientin mit minimalen
Restbeschwerden in Form milder lumbo-
ischialgieformer Schmerzen im Dermatom
S1 links nach Hause entlassen werden.

Die Kontrolluntersuchungen drei und
sechs Wochen nach der Operation blieben
bis auf fortbestehende milde Beschwerden
im Dermatom S1 links unauffillig.# Das
Kontroll-MRT sechs Wochen nach der Ope-
ration war ebenfalls unauffallig.

Diskussion
Gemal unserer Kenntnis ist dies die erst-

malige Beschreibung eines epiduralen Ha-
matoms nach Beckenringbruch, nach der

KEYPOINTS

® Beckenringfrakturen kénnen
zu einem spinalen Epidural-
hdmatom fiihren.

® Kommt es nach einem Becken-
ringbruch zu peripheren neuro-
logischen Ausfdllen, so ist die
Durchfiihrung eines lumbo-
sakralen MRTs empfohlen.

® Die Therapie des epiduralen
spinalen Hématoms mit neuro-
logischen Ausfdllen ist die chir-
urgische Dekompression. Die
Prognose ist gut.

Erstbeschreiberin ,,Aliabadi-Himatom“ be-
nannt. Bei der Patientin lagen keine Grund-
erkrankungen vor und es gab keinen Hin-
weis auf eine Gerinnungsstorung. Da keine
anderweitigen Mechanismen bekannt sind,
gehen wir davon aus, dass der Skisturz der
Patientin ursachlich fiir das spinale Epidu-
ralhdmatom war. Es gibt keine direkte La-
gebeziehung zwischen Beckenbruch und
Epiduralhdmatom. Wir gehen davon, dass
die Krafteinwirkung zum Unfallzeitpunkt
eine Verletzung der Blutgefél3e des Dura-
sacks bewirkt hat, welche im Verlauf zu ei-
ner vendsen Blutung in den Epiduralraum
des lumbalen Spinalkanals gefiihrt hat.
Epiduralhdmatome im Spinalkanal tre-
ten meist innerhalb von 72 Stunden auf, in
einem Drittel der Félle aber auch zeitlich
verzogert. Die Konsequenz eines Epidural-
hédmatoms ist umso gravierender, je weiter
kranial es auftritt, da der kraniale Spinal-
raum enger ist und die operative Entlas-
tung dort schlechtere Ergebnisse hat.”
Nicht nur in dem hier beschriebenen Fall
sind der anatomische Ort der hauptséchli-
chen Verletzung und das Epiduralhdmatom
voneinander entfernt, es gibt auch den Fall-
bericht eines spinalen Epiduralhdmatomes
nach Operation an der Lendenwirbelséule.®
Die Atiologie lumbaler Epiduralhimato-
me ist mannigfaltig, zumeist sind sie jedoch
iatrogener Natur und eine Komplikation von
Operationen an der Lendenwirbelsdule oder
einer Spinalanisthesie.>>"? Eine traumati-
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sche Genese wird nur in etwa 5% der Félle
angenommen.’ Patienten mit ankylosieren-
der Spondylitis (Mb. Bechterew) haben das
hochste Risiko fiir die Entwicklung eines
spinalen Epiduralhimatoms nach Un-
fall.1>"12 Im Falle eines Wirbelbruches bei
bestehender ankylosierender Spondylitis
entwickelt sich in 11% der Félle ein spina-
les Epiduralhdmatom, welches aber mehr-
heitlich asymptomatisch bleibt.1® In Abwe-
senheit rheumatologischer Grunderkran-
kungen sind spinale Epiduralhdmatome bei
Wirbelbriichen selten, sie treten iiberwie-
gend im Bereich der Brustwirbelsiule auf.!?

In der Literatur sind keine weiteren Fal-
le eines spinalen Epiduralhdmatoms be-
schrieben. Der Fall unserer Patientin legt
nahe, dass die Entstehung eines spinalen
Epiduralhimatoms im Rahmen der Kraft-
einwirkung, welche zum Beckenringbruch
gefithrt hat, moglich ist. Wir empfehlen
daher, bei Beckenverletzungen die peri-
phere Sensomotorik regelméf3ig zu kont-
rollieren und Patientinnen und Patienten
mit peripheren neurologischen Stérungen
grofRziigig mithilfe eines lumbosakralen

MRTs weiter abzuklaren. Bei allen Trauma-
ta mit hoher Energieeinwirkung sollte die
periphere Sensomotorik regelmafig iiber-
priift werden, da Scherkréfte am Durasack
mit resultierender vendser GefédRverlet-
zung auftreten konnten. Insbesondere bei
rheumatischen Vorerkrankungen mit redu-
zierter Elastizitdt der Wirbelséule ist die
Wahrscheinlichkeit fiir ein traumatisches
spinales Himatom deutlich erhoht. [ |
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»jumororthopadie ist
zur Nische geworden*

Die Tumororthopé&die ist zunehmend unterreprasentiert. Nur wenige

Arztiinnen sind an dieser komplexen Chirurgie interessiert. Bei allen

Herausforderungen bietet dieses Spezialgebiet jedoch ein

spannendes Tatigkeitsfeld, meint Prim. Dietmar Dammerer,

Universitatsklinikum Krems.

eit eineinhalb Jahren leitet Prof. Dr.

Dietmar Dammerer die Klinische
Abteilung fiir Orthopédie und Traumato-
logie am Universitatsklinikum Krems.
Davor war er stellvertretender Leiter des
tumororthopédischen Teams an der Uni-
versitatsklinik fiir Orthopadie und Trau-
matologie in Innsbruck. Die Tumorortho-
pédie ist ihm auch als Primar in Krems
ein besonderes Anliegen.

Sie sind seit Februar 2022 Primar der
Klinischen Abteilung fiir Orthopddie
und Traumatologie am Universitdtskli-
nikum Krems. Wie hat sich der Bereich
Tumororthopddie in dieser Abteilung
entwickelt?

D. Dammerer: Zuallererst mochte ich
mich fiir die Méglichkeit bedanken, das
tumororthopédische Team am UK Krems
vorstellen zu diirfen. Das UK Krems hat
einen definierten Schwerpunkt in der
Behandlung von onkologischen
Patient:innen. Neben einer klinischen
Onkologie, Palliativmedizin und Psy-
choonkologie finden sich hier auch Abtei-
lungen fiir Strahlentherapie und Radioon-
kologie sowie Thoraxchirurgie, Pathologie
usw. Es sind also viele Voraussetzungen
gegeben, um tumororthopédische
Patient:innen auf sehr hohem Niveau ver-
sorgen zu kénnen. Unser tumororthopédi-
sches Team besteht momentan aus 6 Per-
sonen, wodurch das gesamte tumorortho-
pédisch-chirurgische Spektrum abgedeckt
werden kann. Ferner ist es uns gelungen,
mit mehreren Krankenhéusern Kooperati-
onen aufzubauen, wissenschaftlich unsere
Ergebnisse zu publizieren, auf nationalen
und internationalen Kongressen vertreten
zu sein und einen unkomplizierten, einfa-
chen Zugang fiir unsere Patient:innen und
Zuweiser:innen zu ermoglichen.
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Welche tumororthopddischen Eingriffe
und Behandlungen werden in Krems
vorgenommen?

D. Dammerer: An unserer Abteilung
ist es moglich, dass die Patientin/der
Patient von der Bildgebung bis zur Opera-
tion inkl. postoperativer Versorgung voll-
umfanglich therapiert werden kann. So
haben wir eine eigene tumororthopadi-
sche Ambulanz mit - sofern notwendig -
sofort durchfiihrbarer Biopsiemdoglichkeit
fiir eine rasche Diagnosefindung. Im
wochentlich durchgefiihrten interdiszip-
lindren Tumorboard wird dann die opti-
male Therapieform fiir jede Patientin/
jeden Patienten im interdisziplindren
Team besprochen und festgelegt. Insge-
samt kann gesagt werden, dass wirbel-
sdulenchirurgische (inkl. Rumpf),
beckenchirurgische und alle chirurgi-
schen Eingriffe an den Extremitéten inkl.
patientenspezifischer Prothesen und
Wachstumsprothesen am UK Krems
durchgefiihrt werden kénnen. Metasta-
senchirurgie, wie auch die Resektion von
Weichteilsarkomen sind gelebte Gegen-
wart und aus unserem klinischen Alltag
nicht wegzudenken.

Wie gestaltet sich die Zusammenarbeit
mit der Onkologie im UK Krems?

D. Dammerer: Die Behandlung von
Tumorpatient:innen erfolgt immer inter-
disziplindr. Somit ist es obligat, die
Behandlung immer mit mehreren in die
Behandlung involvierten Disziplinen
abzustimmen bzw. zu koordinieren. Wie
bereits erwédhnt, hat das UK Krems einen
definierten onkologischen Schwerpunkt
und verfolgt den weiteren Ausbau eben-
dieses Schwerpunktes. So konnte bei-
spielsweise im Vorjahr am UK Krems das
erste Lungenkrebszentrum im Osten

© Riediger, Univ.Klinik f. Orthopédie,

Innsbruck

Unser Gesprachspartner:

Prim. Prof. Dr. Dietmar Dammerer, MSc, PhD
Klinische Abteilung fiir Orthopddie und
Traumatologie, Universitatsklinikum Krems

Osterreichs erfolgreich nach den Vorga-
ben der Deutschen Krebsgesellschaft zer-
tifiziert werden. Zudem finden momen-
tan die Vorbereitungen zur Zertifizierung
des Uroonkologischen Zentrums (fiir
Harnblasen- und Prostatakarzinome),
aber auch zur Zertifizierung des Brust-
krebszentrums statt. Im Bereich der
Orthopadie streben wir die Zertifizierung
zum Endoprothetik-Zentrum der Maxi-
malversorgung (EndoCert®max) an.

Die Zusammenarbeit in unserem
Krankenhaus ist sehr gut, zumal viele
Dinge unkompliziert und unbiirokratisch
erledigt werden konnen. Hier profitieren
wir von den vielféltigen Fachabteilungen
und dem interdisziplindren Behandlungs-
gedanken im Sinne unserer Patient:in-
nen. Dadurch kann gewahrleistet wer-
den, dass es durch klar geregelte Prozesse
und enge Abstimmung zu nahezu keiner
Therapieverzogerung fiir unsere Patien-
t:innen kommt.

Zusammengefasst: Die Zusammen-
arbeit mit anderen medizinischen Diszip-
linen, z. B. Strahlentherapie-Radioonko-
logie, Thoraxchirurgie, Radiologie, Palli-
ativteam, Onkologie etc., ist sehr gut; das
spiegelt sich in der Behandlungsqualitét
wider.

Sie haben erwdhnt, dass Kooperationen
mit anderen Osterreichischen Kranken-
hdusern beziiglich Tumororthopddie
bestehen. Wie sehen diese aus?

D. Dammerer: Anhand technischer
Moglichkeiten werden wir teleradiolo-
gisch bzw. telemedizinisch konsiliarisch
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fiir tumororthopédische Fragestellungen
von Kliniken in ganz Osterreich hinzuge-
zogen, so zum Beispiel bei Fragestellun-
gen zu pathologischen Frakturen oder
neu aufgetretenen Raumforderungen
oder auch Festlegung des Biopsiewegs.
RegelmiRig iibernehmen wir auch die
chirurgische Betreuung von Tumorpati-
ent:innen, bei der anschlieBend auch den
behandelnden Arzt:innen die Hospitation
angeboten wird.

Warum ist Thnen das ,,Nischenthema“
Tumororthopddie ein besonderes
Anliegen?

D. Dammerer: Vielen Dank fiir diese
Frage. Das ist eine sehr interessante und
spannende Frage. Im Rahmen der Zusam-
menlegung der beiden Facher Orthopédie
und Unfallchirurgie zum Fach Orthopédie
& Traumatologie sind meiner Meinung
nach einige Spezialgebiete unterreprisen-
tiert, so z.B. die Kinderorthopadie sowie
die rekonstruktive bzw. gelenkserhal-
tende Chirurgie oder auch die Tumoror-
thopédie. Das Spezielle an der Tumoror-
thopadie sind die Interdisziplinaritat, die
oft aufwendige und chirurgisch heraus-
fordernde Operation und - nicht zu ver-
gessen - das oftmals schwere persénliche
Schicksal unserer Patient:innen, wie auch
deren langjéhrige postoperative Betreu-
ung bzw. Begleitung. All das sind heraus-
fordernde Situationen und Umstande fiir
die behandelnden Arzt:innen.

Im Idealfall kann der Patient von seiner
Tumorerkrankung geheilt werden oder bis
ans Lebensende die hochstmogliche
Lebensqualitit haben. Ferner ist der wis-
senschaftliche Fortschritt im Bereich der
Onkologie, Pathologie etc. hinsichtlich
Therapie und Diagnosefindung ein sehr
spannendes Betatigungsfeld. Zudem sind
noch viele Fragen in der tumororthopadi-
schen Versorgung noch nicht génzlich
geklart, wodurch zunehmend Konsensus-
Papers erstellt werden, um so die Therapie
unserer Patient:innen zu standardisieren.

Sie haben gemeint, dass nur wenige
Arzt:innen an Tumororthopddie inter-
essiert sind. Woran liegt das?

D. Dammerer: Wie bereits oben
erwahnt ist die Tumororthopédie, wie
auch z.B. die Kinderorthopédie, meiner
Meinung nach eine Nische geworden.
Wie in der JATROS-Ausgabe 3/2023 mit
dem Fokusthema , Kinderorthopédie und

- UNIVERSITATSKLINIKUM [
VDE

MM C
MS

r .

Das tumororthopadische Team am UK Krems: OA Dr. Karin Pfeifenberger, OA Dr. Gianpaolo Leone,
OA Univ.-Doz. Dr. Wolfram Brodner, Ass. Dr. Johannes Neugebauer, Prim. Prof. Dr. Dammerer und

OA Priv.-Doz. DDr. Marko Bergovec (v.l.n.r.)

Kindertraumatologie“ beschrieben, befin-
det sich die Medizin derzeit im Umbruch.
Personelle Engpésse, finanzielle Blirden
mit leistungsorientierter und oftmals
patientenferner Finanzierung, wo z.B.
auch konservative Therapien nur geringe
6konomische Wertschétzung finden, und
der wichtigste Faktor Zeit bleiben oft
unberiicksichtigt. Auch unterschiedliche
Herangehensweisen in der Orthopédie
und Traumatologie — vor allem Therapien
und das Behandlungsmanagement
betreffend - fithren dazu, dass bei der
Tumororthopédie diese Ressourcen, also
aufwendige kosten- und zeitintensive
Behandlungen von tumororthopédischen
Patient:innen, nicht adédquat abgebildet
werden konnen.

Sind Ressourcen- und Personalmangel
ein Problem bei IThnen an der Klinik? -
Was wiirden Sie sich wiinschen?

D. Dammerer: Wir sind in der gliickli-
chen Lage, hinsichtlich arztlichen Perso-
nals an unserer Abteilung keinen Mangel
zu haben. Wie jedoch bereits erwéhnt, ist
eine Interdisziplinaritt in der Tumoror-
thopédie obligat, wodurch in einem
Krankenhaus immer eine Co-Abhéngig-
keit von anderen Abteilungen besteht.
Mangelnde Ressourcen in der medizini-
schen Versorgung bei komplexen Erkran-
kungen und elektiven Operationen sind
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seit Monaten Themen in zahlreichen
Medien und in der taglichen Arbeit in
unseren Kliniken und Praxen gelebte
Gegenwart. Aus dem Blickwinkel der
Tumororthopédie wiinsche ich mir daher
Standortbestimmungen und die Bereit-
schaft, finanzielle Mittel fiir die Umset-
zung zur Verfiigung zu stellen.

Welche weiteren Pldne und Ziele haben
Sie als Primar der Abteilung?

D. Dammerer: Ich fiihle mich in
Krems sehr wohl. Krems bietet sehr viel
und man kann sich hier gut entfalten.
Ziele gibt es viele und diese sind fiir die
personliche, fachliche und menschliche
Entwicklung wichtig. So ist ein nahes
Ziel die Erreichung des EndoCert®-
Zertifikats. Als mittel- und langfristige
Ziele sind der weitere und kontinuierli-
che Ausbau unseres tumororthopédi-
schen Schwerpunktes, wissenschaftliche
Kooperationen mit den umliegenden
Universitiaten, Ausbau des wirbelsdulen-
chirurgischen Schwerpunktes, Level-2-
Traumatologie etc. definiert und werden
peu a peu umgesetzt. [ |

Das Interview flihrte
Mag. Christine Lindengriin
m0405
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Expertenkreis Gelenkserhalt und Knorpel-
regeneration Osterreich gegriindet

Eine neue Initiative ergreift Maknahmen zur Verbesserung der Versorgung der

Osterreicher:innen mit knorpelchirurgischen Eingriffen.

I n Osterreich wie in den restlichen Indus-
trielindern steigen die Zahlen an endo-
prothetischen Eingriffen kontinuierlich.!
Jedoch sind in Osterreich - im Gegensatz
z.B. zu Deutschland - vor allem die gelenk-
erhaltenden und knorpelregenerativen
Eingriffe unterreprasentiert. So wurden im
Jahr 2021 fast 19000 Teil- und Totalendo-
prothesen am Kniegelenk implantiert
(MEL Leistung NF230). Im selben Jahr er-
folgten jedoch nur knapp 34000 Arthros-
kopien (MEL Leistung NF020) am Knie
(Quelle: www.statistikaustria.at).

Folgt man internationalen Studien, fin-
den sich in 4-11% der Kniearthroskopien
Knorpelschédden, die dem Indikationsspek-
trum nach (GroRe, Art und Lokalisation)
der Knorpelregeneration mittels matrixge-
stiitzter autologer Chondrozytentransplan-
tation (mACT) zugefiihrt werden sollten.?
Daraus sollten in Gesamtosterreich jahrlich
zwischen ca. 1300 und 3500 mACT-Be-
handlungen resultieren. Tatséchlich erhal-
ten aktuell lediglich ca. 200 Patient:innen
in Osterreich diese Therapie.

Die mACT ist bei lokalisierten Knorpel-
defekten iiber 2cm? derzeit der internati-
onale Goldstandard. Sie zahlt in der Ortho-
pédie mit iiber 23 RCTs und Metaanalysen
zu einer der Methoden mit der hochsten
Evidenz.? In der Literatur werden sehr gu-
te Langzeitergebnisse mit Verbesserung
der Scores bei iiber 80% der Patient:innen
im Follow-up von bis zu 20 Jahren belegt.>
Nach aktuellen wissenschaftlichen Daten
konnten bei rechtzeitiger addaquater Be-
handlung von derartigen Knorpelschdden
am Kniegelenk 21% der aktuell jéhrlich
durchgefiihrten Knieendoprothesen ver-
mieden werden.*

Vogelmann et al. und die NICE-Studie
im Auftrag des National Health System in
Grofbritannien konnten zudem nachwei-
sen, dass die mACT trotz ihrer hohen Be-
handlungskosten (v.a. fiir die Zellziich-
tung) in den untersuchten Gesundheitssys-
temen bei Zellziichtungskosten von ca.
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10000 englischen Pfund bzw. 12500€
kosteneffizient ist.%>

Im Gegensatz dazu sind in Osterreich
die Behandlungskosten inkl. Zellkultivie-
rung fiir die mACT im LKF-Punktesystem
mit 9470 LKF-Punkten nicht kostende-
ckend abgebildet. Erschwerend kommt
die recht unterschiedliche Vergiitung von
LKF-Punkten in unterschiedlichen Bun-
desldndern und Versorgungskrankenhéau-
sern hinzu. Diese variieren zwischen
0,30€ pro LKF-Punkt in diversen Privat-
kliniken und 0,70€ bis 1,70€ pro LKF-
Punkt in Landeskrankenh&dusern bzw.
Universitatskliniken  unterschiedlicher
Bundeslander.

Fiir andere gezielte Knorpeleingriffe der
internationalen Behandlungsempfehlun-
gen existieren noch gar keine Codes. Daher
werden derartige gelenkserhaltende Me-
thoden an Universitétskliniken und Versor-

(Ofel¢

gungskliniken und auch in Privatkliniken
zur Benachteiligung der Patient:innen zu
selten und nicht flachendeckend ange-
wandt. Die Folge ist, dass ersatzweise min-
derwertige Verfahren mit deutlich schlech-
teren Langzeitergebnissen gehauft zur
Anwendung kommen und infolgedessen zu
frith und zu hiufig Knieprothesen mit den
entsprechenden Folgeproblemen und Kos-
ten eingesetzt werden.

Um diesen Missstand der Versorgung
zum Schaden der Osterreichischen Bevol-
kerung zu beleuchten und Mafnahmen zur
dringend notwendigen Versorgungsverbes-
serung zu erarbeiten, kamen am 7. August
2023 Expertinnen und Experten der ge-
lenkserhaltenden Chirurgie zusammen,

um den ,Expertenkreis Gelenkserhalt und

Knorpelregeneration Osterreich“ zu griin-

den. Der Expertenkreis mit Mitgliedern

aller orthopadisch-traumatologischen

Fachgesellschaften Osterreichs hat sich im

Sitzungsbeschluss unter anderem folgende

Ziele gesetzt:

¢ die gelenkserhaltenden und regenerati-
ven Eingriffe in der Orthopédie und
Unfallchirurgie in Osterreich gemiR
internationalem Standard besser zu eta-
blieren sowie weiter auszubauen

¢ auf Osterreichische Gegebenheiten ab-
gestimmte Behandlungsempfehlungen
und Unterstiitzung bei Therapieansit-
zen anzubieten

 langfristig die Anzahl der notwendigen
Gelenkersatzoperationen zu reduzieren,
um der Osterreichischen Bevolkerung
h&ufiger Mobilitit mit eigenen Gelen-
ken bis ins Alter zu ermoglichen

Gesellschaft fur
Knorpelregeneration
& Gelenkerhalt

¢ sich als Gutachtergremium beim Bun-
desministerium fiir Soziales, Gesund-
heit, Pflege und Konsumentenschutz
beratend fiir die Etablierung eines kos-
tendeckenden Vergiitungssystems
(LKF-Punkte, PRIKRAF) fiir Gelenker-
halt zu empfehlen

¢ Ausbildung und Kenntnisse von
Akteur:innen des Gesundheitssystems
(Arzt:innen,  Physiotherapeut:innen,
politische Vertreter:innen, Kostentrager
etc.) beziiglich der wissenschaftlichen
Erkenntnisse zum Gelenkerhalt aktiv zu
fordern

« Offentlichkeitsarbeit und Aufklirung
der betroffenen Patient:innen in Oster-
reich zu fordern
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Der ,Expertenkreis Gelenkserhalt und
Knorpelregeneration Osterreich“ arbeitet
in Kooperation und Abstimmung mit der
OGOuT, OGO, OGU und QKG und ist offen
fiir weitere Mitglieder des dsterreichischen
Gesundheitssystems, die an der Verwirkli-
chung dieser Ziele mitarbeiten méchten.

Griindungsmitglieder in
alphabetischer Reihenfolge

¢ Prim. Priv.-Doz. DDr. Christian Alb-
recht, Primar der I. Orthopadischen
Abteilung, Orthopadisches Spital Spei-
sing, Wien

¢ Assoc.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Silke Aldrian,
Leiterin der Spezialambulanz fiir trau-
matische Knorpelschdden im AKH Wien

¢ Prim. Priv.-Doz. Dr. Alexander Brunner,
MBA, Primar Krankenhaus St. Johann
in Tirol

¢ Univ.-Prof. Dr. Catharina Chiari, MSc,
Prisidentin OGO, Primaria der Abtei-
lung fiir Kinderorthopadie und Fuf3chi-
rurgie am Orthopédischen Spital Spei-
sing Wien

e Prim. Priv.-Doz. Dr. René El Attal, Pra-
sident OGOUT, Primar Landeskranken-
haus Feldkirch

¢ Priv.-Doz. Mag. DDr. Stefan F. Fischer-
auer, Leiter der Sektion Sport-, Knorpel-
und Gelenkchirurgie am Universitéts-
klinikum Graz

¢ Dr. Anne Kleiner, AKH Wien

e Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer, Universtét
Krems

e Univ.-Prof. Dr. Stefan Marlovits, MBA,
Leiter Arbeitskreis Knorpel OGU, Zent-
rum Knorpelregeneration, Orthobiolo-
gie und Gelenkerhalt Wien

e Dr. Florian Obwegeser, MSc, Landes-
krankenhaus Feldkirch

e DDr. Philipp Winkler, Kepler Universi-
tatsklinikum Linz

e Dr. Alexander Soboll, Oberarzt St.
Johann in Tirol

* Dr. Wolfgang Zinser, OrthoExpert Knit-
telfeld/Graz, Prasident QKG |

Kontakt:

Dr. Wolfgang Zinser
Knittelfeld/Graz

E-Mail: info@orthoexpert.at

Dr. Florian Obwegeser

Feldkirch

E-Mail: florian.obwegeser@vlkh.net
0405
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FiberTape®-Cerclage: verlassliche
Alternative zu Kabel- oder Drahtcerclagen

Die in der Unfallchirurgie und Orthopéadie verwendeten Cerclagen aus Metall bergen

Risiken flir Metallbruch, Fragmentdislokation und Migration von Metallpartikeln.

Das FiberTape®-Cerclage-System (Arthrex, Naples, FL, USA) bietet eine metallfreie

Alternative mit hoher Festigkeit und giinstigen biomechanischen Eigenschaften. Das

komplett aus Fadenmaterial bestehende System eignet sich flr die Stabilisierung und

Fixierung in der akuten Frakturversorgung sowie auch fur die Versorgung

periprothetischer Frakturen.

D ie Bezeichnung Cerclage
stammt aus dem franzo-
sischen ,circlage” und be-
deutet ,umschniiren“. Mit
dem Ziel, eine biomechani-
sche, moglichst exakte Repo-
sition und Retention bzw.
Kompression zu erzielen,
wurden bereits 1913 Stahl-
bandcerclagen beschrieben,
gefolgt von Drahtseilen und
der Titanband-Cerclage nach
Gundolf.

Diese aktuell verwende-
ten Cerclagen aus Metallen,
wie Kobalt-, Chrom- oder
Titanlegierungen, weisen
ein nicht unbetrachtliches
Bruchrisiko mit sémtlichen
Nachteilen wie Fragment-
dislokation und Migration
von Metallpartikeln auf. Das
FiberTape®-Cerclage-Sys-
tem (Arthrex, Naples, FL,
USA) ist eine metallfreie Al-
ternative zu den in der Un-
fallchirurgie und Orthopa-
die bisher verwendeten Me-
tallcerclagen. Mit ihrer ho-
hen Festigkeit und ihren
biomechanischen  Eigen-
schaften eignet sich die
komplett aus Fadenmaterial
bestehende FiberTape®-
Cerclage ideal fiir die Stabi-
lisierung und Fixierung in
der akuten Frakturversor-
gung sowie in der Versor-
gung von periprothetischen
Frakturen.
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Abb. 1: FiberTape®-Cerclage-System: Versorgung einer periprothetischen
Femurfraktur

Abb. 2: Knotenapplikator

Abb. 3: FiberTape®-Cerclage-Fadenspanner

© Arthrex, Naples, FL, USA

© Arthrex, Naples, FL, USA

© Arthrex, Naples, FL, USA

Produktinformationen
und Anwendung

Die FiberTape®-Cerclage
von Arthrex ist mit einer
speziellen
technologie hergestellt, die
Haltbarkeit, Festigkeit und
Flexibilitat in einem einzig-
artigen Material vereint.
Dieses besteht aus hochfes-
ten, langen Fasern, die mit
einer speziellen Matrix ver-
bunden sind, um eine au-
Rergewohnliche Belastbar-
keit zu gewahrleisten. Die
Faserverbundkonstruktion
ermoglicht eine fadenahnli-
che Handhabung bei gleich-
zeitig herausragenden me-
chanischen Eigenschaften.
So erreicht die FiberTape®-
Cerclage mit einer Breite
von 2mm je Faden eine
Grenzlast von mehr als
4450 Newton.!

Das schlanke Profil er-
moglicht eine leichte Positi-
onierung des Tapes wahrend
der OP und minimiert das
Risiko fiir Irritationen sowie
Gewebsverletzungen. Die
ausreichende Breite der
FiberTape®-Cerclage ge-
wahrleistet die notwendige
Stabilitat, wahrend die ge-
ringe Profilhohe ein miihe-

Faserverbund-

loses Aufbringen einer
Frakturplatte  ermoglicht
(Abb.1).
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In der Anwendung unterschei-

det sich die FiberTape®-Cerclage - b

im Prinzip nicht sonderlich von
herkémmlichen Drahtcerclagen.
Abhéngig von den anatomischen
Gegebenheiten stehen unter- i
schiedliche Durchzugshaken
oder Einwegnadeln zur Verfi-
gung, um den FiberTape®-
Cerclage-Faden um den Knochen
zu legen. Ein neuer Knotenappli-
kator ermoglicht einen problem-

losen Fadendurchzug, um den -

ersten Knoten vorzulegen und
die beiden Cerclage-Schlaufen
anzuspannen (Abb. 2). Die Endfi-
xierung erfolgt mittels neu kons-
truierten Cerclage-Fadenspan-
ners (Abb. 3), der sich durch ein
besonders anwenderfreundliches Design
auszeichnet. Er gewahrleistet mittels inte-
grierter Spannungsreferenzanzeige eine
kontrollierte und reproduzierbare Span-
nung. Abschlieend sichern alternierende
Halbschlidge nach bedarfsweisem Nach-
spannen das Cerclage-Konstrukt.

Ein entscheidender Vorteil gegeniiber
herkémmlich verwendeten Drahtcerclagen
ist sicherlich die Flexibilitdt des Materials
der FiberTape®-Cerclage. Sie ermoglicht
eine breitere und somit gleichméfRigere
Druckverteilung der Fixierungskraft, eine
optimale Anpassung an die Anatomie und
eine Minimierung des punktuellen Dru-
ckes auf den Knochen. Dadurch kommt es
zu keinen Einschniirungen bzw. Usuren,
wodurch wiederum das Risiko fiir eine
Minderdurchblutung des Periosts und in
weiterer Folge eine Nekrose reduziert
wird. Gerade bei periprothetischen Frak-
turen gebrechlicher Patienten birgt die
FiberTape®-Cerclage ein geringeres Risiko
flir eine Schadigung des meist osteoporo-
tischen Knochens.

Dariiber hinaus bietet das Material der
FiberTape®-Cerclage eine erhohte Biokom-
patibilitat in Bezug auf Fremdkorperreak-
tionen bzw. allergische Reaktionen im
Vergleich zu Metallimplantaten; eine mog-
liche Metallose wird dadurch ebenfalls
ganzlich verhindert. Dies fordert eine bes-
sere Gewebeheilung und verringert das
Risiko fiir Infektionen und Komplikatio-
nen. Intraoperativ gibt es im Gegensatz zu

Abb. 4: Erfolgreiche Versorgung einer periprothetischen Fraktur
mittels Fibula-Strut-Graft und 4 FiberTape®-Cerclagen am distalen
Femur, CT-Kontrolle nach 3 Monaten

Draht- oder Kabelcerclagen keine scharfen
Metallenden, die lokal einen Gewebescha-
den verursachen oder an denen sich der
Operateur verletzen konnte. Eine spatere
operative Entfernung mit einem weiteren
Eingriff im Sinne einer Metallentfernung
ist nicht notwendig.?3

In mehreren Vergleichsstudien wurde
bereits nachgewiesen, dass die FiberTape®-
Cerclage in puncto Zugfestigkeit und Sta-
bilitdt bzw. Reilfestigkeit den bisher ver-
wendeten Draht- bzw. Kabelcerclagen um
nichts nachsteht bzw. gleichwertig ab-
schneidet.*>

Das zu 100 % rontgendurchlédssige Ma-
terial verursacht keinerlei Artefakte und
ermoglicht somit eine bessere Beurteilung
der Frakturheilung bzw. der umliegenden
Strukturen in notwendigen radiologischen
Kontrollen. Dieser Umstand ist lediglich
anfangs gewohnungsbediirftig.

Indikationen fiir die
FiberTape®-Cerclage

Das FiberTape®-Cerclage-System von
Arthrex ist universell einsetzbar: einerseits
als nichtmetallische All-Suture-Losung fiir
das gesamte Frakturmanagement, ande-
rerseits zur Versorgung periprothetischer
Frakturen. Im Bereich der periprotheti-
schen Frakturen gibt es die meisten Erfah-
rungen mit der Versorgung am proximalen
und distalen Femur sowie am Humerus
(siehe Fallbeispiel Abb. 4).
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Fazit

© Herz-Jesu KH

Unsere Erfahrungen mit der
FiberTape®-Cerclage von Arthrex
sind sehr positiv, die technischen
Vorteile liegen klar auf der Hand.
Das Spannsystem prdsentiert
sich als vielversprechende Inno-
vation, sowohl in der traumato-
logischen als auch in der ortho-
padischen Chirurgie. Die beein-
druckenden Vorteile, von hoher
Festigkeit {iber Biokompatibilitat
bis hin zur Anpassungsfihigkeit,
machen die FiberTape®-Cerclage
nicht nur zu einer guten Ergén-
zung zu herkémmlichen Draht-
cerclagen, sondern auch zu einer
attraktiven Alternative. Wiah-
rend weitere klinische Studien und Lang-
zeitergebnisse erforderlich sind, um eine
langfristige Wirksamkeit zu bestétigen,
deuten bisherige Untersuchungen darauf
hin, dass die FiberTape®-Cerclage eine
vielversprechende Zukunft in der Fraktur-
versorgung hat. [ |

Autoren:

Prim. Dr. Gerald Loho

Dr. Edin Muji

II. Orthopadische Abteilung
Herz-Jesu Krankenhaus, Wien
E-Mail: gerald.loho@kh-herzjesu.at
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Neue Leiterin der Kinderorthopadie in Speising

Univ.-Prof. Dr. Catharina Chiari, MSc, ist seit 1. Juli 2023 Primaria der Abteilung fiir Kinderorthopéadie
und FuRchirurgie am Orthopéadischen Spital Speising, Wien.

it Catharina Chiari ge-
winnt die Abteilung eine
international anerkannte und
hochst kompetente Orthopédin,
die jahrzehntelange Erfahrung
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in der Kinderorthopiddie mit-
bringt.

Zuletzt hat sie das Kinder-
orthopiddie-Team an der Medizi-

)

Chiari
nischen Universitdt Wien gelei-
tet und war stellvertretende Leiterin der
Klinischen Abteilung fiir Orthopadie an
der Medizinischen Universitat Wien.
Zurzeit ist Prof. Chiari auferdem Préa-
sidentin der Osterreichischen Gesellschaft
fir Orthopéddie und orthopédische Chir-
urgie (OGO). In ihrer neuen Funktion 16st
sie Doz. Dr. Rudolf Ganger, PhD, ab. Er

Prof. Catharina

ritt seinen wohlverdienten
uhestand an.

Doz. Ganger hat die interna-
tional renommierte und in Os-
terreich in dieser Form einzigar-
tige Abteilung zehn Jahre lang
gefiihrt und sie in dieser Zeit in
der internationalen wissen-
schaftlichen Community stark
vernetzt sowie zukunftsweisen-
de Behandlungsmethoden in der Kinder-

orthopédie eingefiihrt.

ien
(=3

=
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©

Breites Angebot der Abteilung fiir
Kinderorthopédie und FuRchirurgie

Die Abteilung ist in die Spezialteams
Allgemeine Kinderorthopadie, Neuroor-

thopadie und Fufdchirurgie unterteilt. Zu-
dem ist sie gemeinsam mit anderen medi-
zinischen Einrichtungen Teil des Zent-
rums flir Seltene Knochenerkrankungen
(Vienna Bone & Growth Center). (red) M

Quelle:

www.oss.at

Neuer Primar am Ordensklinikum Linz

Mit 1. Juli 2023 ibernahm Prim. Priv.-Doz. DDr. Reinhold Ortmaier die Leitung der Abteilung

Orthopé&adie am Ordensklinikum Linz.

eine berufliche Laufbahn startete Ort-

maier als Facharzt fiir Unfallchirurgie
am Universitdtsklinikum Salz-
burg. Nach Auslandsaufenthalten
folgte 2016 der Wechsel an die
orthopéddische Abteilung des
Ordensklinikums Linz Barmher-
zige Schwestern und 2018 die
Habilitation an der Medizini-
schen Universitat Salzburg fiir
das Fach Orthopéadie und Trau-
matologie. 2020 wurde er zum Ortmaier
stellvertretenden Abteilungsvor-
stand ernannt. Im selben Jahr schloss er
ein berufsbegleitendes Studium mit
Schwerpunkt Sportmedizin ab. Seine fach-
lichen Schwerpunkte umfassen das gesam-
te Spektrum der arthroskopischen und
offenen Schulterchirurgie inklusive selte-

52

Doz. Reinhold

ner komplexer Eingriffe und den Gelenker-
satz von Hiifte und Knie. 2022 gelang un-
ter seiner fachlichen Leitung die
g Zertifizierung der Abteilung fiir
£das Zusatzmodul Schulterendo-
é prothetik gem4R Endocert®.
Der bisherige Leiter Prim.
& Priv.-Doz. Dr. Josef Hochreiter
wechselt in den Ruhestand. Un-
ter seiner Fithrung seit dem Jahr
1996 entwickelte sich die Ortho-
padie am Ordensklinikum Linz
zu einer der grofSten orthopadi-
schen Abteilungen Oberosterreichs mit
mehr als 6000 erfolgreich implantierten
Hiift- und Kniegelenksendoprothesen. ,Wir
danken Primarius Hochreiter fiir den Auf-
bau und die Entwicklung unserer Abtei-
lung fiir Orthopadie, fiir sein jahrzehnte-

rdenskli

langes Engagement im Bereich der medi-
zinischen Ausbildung, Patientenfiihrung
und Qualitétssicherung®, sagt Mag. Dr.
Elisabeth Brautigam, drztliche Direktorin
des Ordensklinikums Linz Barmbherzige
Schwestern. (red) [ |

Quelle:

ww.ordensklinikum.at
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Evaluation von microRNAs als Biomarker zur
Frithdiagnostik des leichten Schadel-Hirn-Traumas

S100B zeigt in Kombination mit klinischen Parametern signifikante Ergebnisse in der Diagnostik des

leichten SHT. Hohe Sensitivitdt und eine geringe Spezifitdt sowie ein kurzes Fenster von <3 Stunden

post Trauma sind bekannt. Mehrere microRNAs bieten die Perspektive einer hohen Sensitivitat/

Spezifitat sowie eine verlangerte diagnostische Zeit <6 Stunden.

as Ziel dieser Untersuchung
war es, neue Biomarker
beim leichten Schédel-Hirn-
Trauma (SHT) zu identifizie-
ren. Mehrere microRNAs (miR-
NAs) wurden hierzu als Test-
kandidaten herangezogen.
miRNAs sind ein Teil einer
»Superfamilie“ von kurz- und
mittellangen Nukleotiden (22 Nukleotide)
nichtcodierender regulatorischer RNA. Sie
sind involviert bei der posttranskriptiona-
len Regulation der Proteinexpression.!
MicroRNA-Werte werden bestimmt, um
krankheitsspezifische, zell- und gewebe-
typische Expressionsmuster zu identifizie-
ren, wobei Analysen im Serum, Plasma
sowie im Liquor cerebrospinalis und in
anderen Gewebefliissigkeiten moglich
sind. In der Studie von Redell et al. wur-
den eine Reduktion der Serumwerte von
miR-16 und miR-92a sowie eine Steige-
rung der miR-765-Werte als niitzliche Pa-
rameter beim schweren SHT (AUC 0,89,
0,82 und 0,86) 25 bis 48 Stunden (h) nach
Trauma gefunden. Bei Patienten mit leich-
tem SHT (GCS>12) wurden unverdnderte
Werte von miR-765, jedoch erhohte Werte
von miR-92a und miR-16 (AUC 0,78 und
0,82) innerhalb von 24 h nach Trauma ge-
messen.? Dariiber hinaus wurden im Rah-
men einer experimentellen Studie bei Rat-
ten erhohte Werte von miRNA let7i im
Serum und Plasma 3h und 24h nach Ex-
plosionsverletzung (,,blast injury“) festge-
stellt, wobei Real-Time-PCR und spezifi-
sche mRNA-Assays zur Anwendung ka-
men.3 In weiteren Studien wurde die Rol-
le von miRNAs bei verschiedenen Erkran-
kungen und Verletzungen untersucht.#=®
Hsa-miR-124 stellt sich als hochspezifi-
scher Hirnbiomarker dar, der in der Hirn-
region stark iiberexprimiert ist, in den
Nieren-, Milz- und Skelettmuskelzellen
wiederum erniedrigte Konzentrationen
aufweist.” Es wird davon ausgegangen,

54

H. Wolf, Wien

dass miR-124 die dominierende
mRNA in der Hirnregion sein
diirfte und 25-48% von allen
mRNAs im Gehirn ausmacht.®
Weitere Studien bestdtigten die
signifikant erhéhten Expressi-
onen von mir-124 und mir-9 im
Gehirn.> 10

© Wirl Photo

Methoden

Im Rahmen dieser Studie wurden bei
150 Patienten, die sich ein leichtes SHT
(GCS 13-15) zugezogen hatten und bei de-
nen das Unfallgeschehen 3-6h vor dem
Eintreffen im Krankenhaus stattgefunden
hatte, die miRNAs miR Let-7i, miR-16,
miR-92, miR-124-3p und miR-9-5 im peri-
pheren Blut bestimmt. Dariiber hinaus
wurde der Neuromarker S100B als Refe-
renzwert bei allen eingeschlossenen Pati-
enten bestimmt, wobei diese anhand der
Ergebnisse der durchgefiihrten CT-Unter-
suchung des Schéadels jeweils in eine CCT-
positive (intrakranielle Blutung) und CCT-
negative Gruppe (keine intrakranielle
Blutung) eingeteilt wurden. Als Kontroll-
gruppe wurden freiwillige alters- und ge-
schlechtsgematchte gesunde Personen der
Patientengruppe gegeniibergestellt. Die
Blutproben wurden nach entsprechender
Zentrifugation und Abpipettieren im AKH
gelagert und im Anschluss im Labor des
Vienna BioCenter analysiert und statistisch
ausgewertet.

Ergebnis

Es konnten fiir die miR-124-3p fiir den
Zeitraum <3h eine AUC 0,90 und ein p-
Wert von p<0,0001 sowie fiir den Zeit-
raum >3h eine AUC 0,81 und ein p-Wert
von p<0,0001 generiert werden. Dariiber
hinaus wurden fiir die miR-9-5p fiir den
Zeitraum <3 h eine AUC 0,84 sowie ein p-
Wert von p<0,0001 und fiir den Zeitraum
>3h eine AUC 0,81 sowie ein p-Wert von
p<0,0001 gemessen. Im Vergleich dazu

waren bei den gemessenen S100B-Werten
jeweils fiir den Zeitraum <3 h eine AUC von
0,80 und ein p-Wert von p=0,0045 und fiir
den Zeitraum >3 h eine AUC von 0,78 und
ein p-Wert von p=0,0002 zu bestimmen.

Schlussfolgerung

Die beiden vorwiegend in der Gehirnre-
gion vorkommenden miRNAs miR-124-3p
und miR-9-5p waren bei Patienten mit
leichtem SHT dem etablierten Marker
S100B sowohl im Messzeitraum <3h als
auch 3-6h nach Trauma beziiglich der Vor-
hersage einer intrakraniellen Verletzung
(CCT-positiver Befund) statistisch {iberle-
gen. Denkbar ist die Verwendung dieser
miRNAs als Point-of-Care-Testsystem in
den unfallchirurgischen Ambulanzen. Wei-
tere Studien mit einer grélReren Patienten-
population sind erforderlich. [ |

Autor:innen:
H. Wolf"2, B. Soyer', T. Beciri', H. K. Widhalm'

! Universitatsklinik fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie, Medizinische Universitat Wien
2 Orthopédie Zentrum Wien Siid
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Keine Effekte der manuellen
Lymphdrainage vor und nach Knie-TEP

Die manuelle Lymphdrainage (MLD) ist eine routinemafkig angewendete therapeutische Technik zur

Verringerung von peripheren Odemen durch Aktivierung des Lymphabflusses. Die Evidenz fiir ihre

Wirksamkeit ist begrenzt. Ziel dieser Studie war es daher, den Effekt der MLD vor und nach Knie-TEP

zu untersuchen.

Patienten und Methoden

Es handelte sich um eine ran-
domisierte, kontrollierte und be-
obachtergeblendete Studie in ei-
nem Einzelzentrum.

Eingeschlossen wurden Pa-
tienten mit symptomatischer &%
Kniegelenksarthrose, bei denen
eine primdre Knie-TEP geplant
war. Die Ausschlusskriterien wa-
ren vorhergegangene Teilnahme
an einer Studie mit Knie-TEP auf der ande-
ren Seite, schwere Fettleibigkeit mit einem
BMI >35, lymphatisches Odem, GeféRer-
krankungen und intraoperative Komplika-

St. Johann

tionen, einschlieRlich solcher, die eine

Semi-constrained- oder Scharnierprothese

erforderlich machten.

112 Patienten wurden eingeschlossen
und nach dem Zufallsprinzip einer von drei
Gruppen zugewiesen:

* Gruppe 1 (n=37) erhielt MLD fiir 30
Minuten téglich an 5 aufeinanderfol-
genden Tagen sowohl vor als auch nach
der Knie-TEP.

* Gruppe 2 (n=36) erhielt MLD fiir 30
Minuten téglich an 5 aufeinanderfol-
genden Tagen nur nach der Knie-TEP.

* Die Kontrollgruppe (n=39) erhielt keine
MLD.

Die MLD wurde von speziell geschulten
Physiotherapeuten einer externen Einrich-
tung durchgefiihrt.

Der primdre Outcome-Parameter war
der WOMAC-Score, der anhand eines Fra-
gebogens 2 Wochen vor der Operation und
5 Tage nach der Operation erhoben wurde.
Zu den sekundéiren Ergebnissen gehorten
der Schmerzgrad, die Schwellung und die
aktive und passive Beweglichkeit des Knies.
Der Schmerz wurde auf einer visuellen
Analogskala von 0 bis 10 bewertet. Die Be-
weglichkeit wurde mit einem Goniometer
gemessen. Die Schwellung wurde als Volu-
men in Litern auf der Grundlage von 6 stan-

\L\\

M. Wagpner,

dardisierten Umfangsmessungen
um Wade, Knie und Oberschen-
kel berechnet. Alle sekundéren
Ergebnisparameter wurden vor
der Operation, nach 2 Tagen,
5 Tagen und 6 Wochen von unab-
héngigen Physiotherapeuten vor
Ort, die nicht an dem MLD-Ver-
fahren beteiligt waren und in Be-
zug auf vorhergegangene Inter-
ventionen blind waren, bewertet.

- |

Ergebnisse

Das durchschnittliche Alter der Pa-
tienten betrug 69,4 Jahre (SD=9,8, Be-
reich=41-87). Die Gruppen waren hin-
sichtlich Geschlecht, Alter, Kérpergrofde,
Gewicht und Body-Mass-Index gut abge-
stimmt.

Es gab keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen in
Bezug auf irgendeine der Ergebnismessun-
gen. Die WOMAC-Scores verbesserten sich
von 51,3 (SD=21,6) vor der Operation auf
29,9 (SD=14,9) am 5. Tag nach der Opera-
tion, aber es gab keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Gruppen. Die Ergeb-
nisse der Volumenmessung zeigten die
starkste Schwellung am 2. und 5. Tag nach
der Operation. Die aktive und passive
Kniebeugung verbesserte sich im Laufe der
Zeit allmahlich. Der Schmerzgrad verbes-
serte sich von 5,3 (SD=2,4) vor der Opera-
tion auf 3,1 (SD=2,3) am 5. postoperativen
Tag und auf 2,5 (SD=2,2) in der 6. post-
operativen Woche.

Diskussion

Die Literatur zu den Auswirkungen der
MLD auf die Ergebnisse orthopadischer
Eingriffe ist begrenzt. Die Ergebnisse aus
friheren Studien sind heterogen und zei-
gen wenig bis keine Wirkung der MLD.
Allerdings wurden in all diesen Studien die
Auswirkungen der MLD auf relativ kleine
Stichprobengréf3en untersucht und die Er-
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gebnismessungen wurden nur Minuten
nach der Intervention durchgefiihrt. In der
vorliegenden Studie wurde die Stichpro-
bengrole gemifd einer Power-Analyse er-
reicht, und es wurden auch die Auswirkun-
gen einer praventiven MLD vor der Knie-
TEP bewertet. Die Ergebnismessungen
Krankenhausaufenthalts
wurden viele Stunden nach den Interven-

wéahrend des

tionen erhoben.

Die Hauptlimitationen unserer Studie
sind die hohe Anzahl von Patienten, die
aufgrund der Covid-19-Pandemie bei der
6-Wochen-Follow-up-Untersuchung verlo-
ren gegangen sind, und einige Patienten
ohne Baseline-Daten. Eine weitere Ein-
schrankung besteht darin, dass die Pa-
tienten in der Kontrollgruppe keine Schein-
therapie erhielten, wie zum Beispiel eine
einfache, unspezifische Massage.

Schlussfolgerungen

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen,
dass die MLD weder vor noch frithzeitig
nach Knie-TEP klinisch relevante Vorteile
bietet. Daher empfehlen wir nicht die rou-
tineméflige Anwendung von MLD in der
Frithphase vor oder nach einer Knie-TEP
oder anderen groBeren orthopadischen
Eingriffen an den unteren Extremitéten.
Dariiber hinaus ist es in Zukunft wichtig zu
untersuchen, ob Patienten mit geringfiigi-
gen Schwellungen nach orthopadischen
Eingriffen, einschlief8lich arthroskopischer
Chirurgie, von MLD profitieren konnen und
ob sich positive Effekte ergeben, wenn MLD
in der spéteren Phase nach einer Knie-TEP
oder anderen groBeren orthopadischen
Eingriffen angewendet wird. [ |
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Local and systemic immunological response
to ZXO00 in osteoporotic bone

Osteoporosis is a multifactorial disease culminating in brittle bone with increased fracture risk. To

overcome the mechanical mismatch between osteoporotic bone and state-of-the-art implants new

materials to stabilize bone fractures are urgently needed.

steoporosis is characterized

by an imbalance of bone re-
sorption and formation leading
to the weakening of bone mass
and density that increases the
fracture risk. In elderly, conven-
tional permanent implants can
induce stress-shielding leading to
bone loss and increased risk of
peri-implant fractures. Bioresorb-
able implants have progressively moved
into the focus of materials science in recent
years. Therefore, the ideal implant materi-
al for patients with osteoporosis is resorb-
able with regenerative properties to
strengthen the bone and functionalized
properties to induce and support bone for-
mation, while minimizing unwanted im-
munological reactions. Here, we intro-
duced a low-alloyed Mg-Zn-Ca (ZXO00)
implant into osteoporotic and old healthy
rats. Only recently, we demonstrated en-
hanced ZX00 degradation under osteopo-
rotic conditions. In order to evaluate the

N. G. Sommer, Graz

gunderlying mechanisms, we
£ therefore aimed to investigate
2 the early local and systemic im-
~ munological response to ZX00 in
osteoporotic and old healthy rats,
3 and 14 days post-implantation.
Ovariectomy-induced osteo-
porotic (OVX) and control rats
(without surgery; Ctrl) were
compared concerning local and
systemic immune response 4, 8 and 12
weeks post-ovariectomy (n=5 rats/group).
With another group of animals, OVX and
Ctrl rats underwent transcortical implan-
tation of cylindrical ZX00 pins (I=8mm,
d=1.6mm) into the proximal metaphysis
of both tibiae (n=5 rats per group), 12
weeks post-ovariectomy. Systemic immune
cell populations present in blood, lymph
nodes and spleen of animals of the differ-
ent groups were investigated, including
their activation in response to ovariectomy
by multicolor advanced flow cytometry.
Three and 14 days after implantation, an-

tostl

ZX00

Ctrl

Sham

d14

t;_!! i } 4

Fig. 1: Histological staining after Levai-Laczko, 3 and 14 days post-implantation. Tibiae were
excised, embedded in Technovit 9100 New and 100 um thin-ground sections were stained after

Levai and Laczko

56

imals were sacrificed. Tibiae were subject-
ed the excised tibiae to ex vivo uCT and
hard-tissue histology.

Ex vivo uCT revealed significantly re-
duced trabecular structure in OVX com-
pared to Ctrl animals, 12 weeks post-ova-
riectomy. In brief, we found significant
differences in BV/TV, Tb.N and Tb.Sp
(p<0.05). Quantitative analysis of flow
cytometry data revealed a significant in-
crease in CD3-, CD4- and CD8-positive T
cells in lymph nodes collected from OVX
compared to Ctrl rats, 12 weeks post-ova-
riectomy. CD4-positive T cells were also
significantly higher in blood cells isolated
from OVX than in the Ctrl group. Histolog-
ical staining revealed enhanced gas forma-
tion around the implants in OVX compared
to Ctrl rats. After 14 days, Ctrl rats under-
going sham-surgery showed improved re-
integration of bone structure within the
metaphyseal area compared to OVX ani-
mals (Fig. 1).

Conclusion

Ovariectomy-induced osteoporosis
might affect systemic immunity towards
T-cell activation. Together with the osteo-
porosis-associated low-grade inflammato-
ry state, an acidic environment around the
implantation site might result in enhanced
implant degradation of ZX00, which needs
further investigation. [ |
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Arthroskopische Arthrolyse zur Behandlung
des posttraumatischen steifen Ellbogens

Die postoperative Steife des Ellbogens stellt ein herausforderndes Krankheitsbild besonders des jun-

gen Patienten dar. Bereits geringe Einschrankungen kdnnen alltagliche Tatigkeiten deutlich erschweren.

Dieser Artikel soll die minimalinvasive Behandlung mittels Arthroskopie als Therapie vorstellen.

Der posttraumatische
steife Ellbogen

Der posttraumatische steife
Ellbogen betrifft groBtenteils
junge Patienten im berufsfihigen
Alter und stellt fiir diese Gruppe
eine nicht zu unterschitzende
Problematik dar. Oftmals sind
die Luxation des Gelenks, Band-
verletzungen und Speichenkopf-
chenfrakturen die Ursache fiir eine Steife.
Bereits geringe Einschrankungen der Stre-
ckung und/oder Beugung kénnen im All-
tag bei ,einfachen“ Tétigkeiten wie Com-
puterarbeiten oder handwerklichen Tétig-
keiten, aber auch beim Sport zu deutlichen
Problemen fiihren.

Konservative Therapiemoglichkeiten,
wie Physiotherapie und Training des Bewe-
gungsablaufes, haben einen wichtigen
Stellenwert, kommen hier aber oftmals an
ihre Grenzen. Operativ steht die arthro-
skopische Arthrolyse des Ellenbogenge-
lenks zur Verfiigung, welche bei intrinsi-
schen Faktoren wie Vernarbungen, Osteo-
phyten und freien Gelenkskérpern zum
Einsatz kommt. Demgegeniiber wird die
offene Arthrolyse besonders bei schwer-
wiegenden Einschrédnkungen und extrin-
sischen Faktoren (z.B. heterotopen Ossifi-
kationen) angewendet.

Bei aktuell kaum bis keiner Literatur
von mittel- bis langfristigen Ergebnissen
war es das Ziel dieser Studie, die arthro-
skopische Arthrolyse zur Behandlung der
Ellenbogensteife im Langzeitergebnis zu
evaluieren und erste Daten zu liefern.

Wien

Methodik

In diese Studie konnten prospektiv 26
Patienten (mittleres Alter: 37,4 Jahre [23-
64]), welche in den Jahren 2009-2012 eine
arthroskopische Arthrolyse des Ellbogen-
gelenks und Entfernung von freien Ge-
lenkskorpern erhalten hatten, eingeschlos-
sen werden. Die Indikation zur Operation

M. Eigenschink,

war die posttraumatische funkti-
onell schmerzhaft stérende Be-
wegungseinschrankung des Ell-
bogengelenks.

Klinische = Untersuchungen
wurden vor der Operation sowie
12 Monate, 7 und mindestens 10
Jahre nach der Operation durch-
gefiihrt. Hierzu wurden zur kli-
nischen und subjektiven Evaluie-
rung PROMs (,,patient-reported
outcome measures”) wie der Liverpool
Elbow Score (LES), Simple Elbow Value
(SEV) und die Visual Analogue Scale fiir
Schmerz (VAS) erhoben. Ebenfalls wurden
der Bewegungsumfang (ROM) sowie die
Kraft erhoben. Die radiologische Untersu-
chung erfolgte mittels Rontgen.

Ergebnisse

Zur finalen Nachuntersuchung standen
26 Patienten (13 Frauen/13 Méinner) mit
einem mittleren Nachuntersuchungszeit-
raum von 12 Jahren (10-13) zur Verfiigung.
Alle diese Patienten konnten zum préope-
rativen Aktivitétslevel zuriickkehren.

Die erhobene postoperative Patienten-
zufriedenheit zeigte gute Ergebnisse im
Mittel mit 94,3/100 Punkten (SD 5,5). Es
konnte eine signifikante Verbesserung des
LES (4,72 + 3,2 auf 6,88 + 3,9; p<0,001),
SEV (6,3 + 1,5 auf 9,4 + 0,6; p<0,001) und
VAS (6,3 = 1,6 auf 1,0 £ 1,6; p<0,001) ge-
zeigt werden.

Ebenfalls konnte eine signifikante Ver-
besserung des Bewegungsumfangs fiir die
Flexion von 118 + 25,9 auf 138 * 10,5
(p<0,001) und die Extension von 17,1 #*
13,0 auf 6,0 £ 9,0 (p< 0,001) nachgewiesen
werden.

Betrachtet man die Kraftmessung zur
gesunden Gegenseite, gab es keine signifi-
kanten Unterschiede.

Eine Indikation zur Folgeoperation be-
stand bei 3 Patienten (2 Rearthroskopien
mit Arthrolyse, 1 Dekompression des Ner-
vus ulnaris) nach mindestens 7,5 Jahren.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2023

Eine Konversion auf eine Ellbogenprothese
war in keinem Fall notwendig.

Schlussfolgerung

Die arthroskopische Arthrolyse und
Entfernung von freien Gelenkskérpern zei-
gen beim posttraumatischen steifen Ellen-
bogen mit leichter bis mittelgradiger Ein-
schrankung anhaltend gute Ergebnisse. In
den Langzeitergebnissen konnte eine ge-
ringe Revisionrate mit anhaltender guter
Beweglichkeit und hoher Patientenzufrie-
denheit gezeigt werden.

Fiir dieses spezielle Patientenkollektiv
stellt das arthrokopische Vorgehen, beson-
ders bei leicht- bis mittelgradiger schmerz-
hafter Bewegungseinschriankung des Ellen-
bogens, eine addquate Therapieoption dar.
Weitere und insbesondere randomisierte
Untersuchungen werden auf diesem Gebiet
noch notwendig sein, um gezielte prognos-
tische Aussagen treffen zu kénnen. [ |
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PMX53 bei posttraumatischer Sepsis:
kein therapeutischer Nutzen durch
C5a-Antagonisierung

Sepsis stellt eine lebensbedrohliche Organfunktionsstorung dar, die aus einer Fehlreaktion des

Organismus auf eine Infektion resultiert und bei etwa 20 % der Polytraumapatienten auftritt. Eine

exzessive Aktivierung des Komplementsystems tragt signifikant zur Schwere dieser Erkrankung

bei und kann sogar zu multiplem Organversagen filhren. PMX53, ein Antagonist des Cba, zeigt

vielversprechendes Potenzial, um entziindliche Prozesse, die in Verbindung mit traumatischen

Verletzungen und Autoimmunerkrankungen stehen, zu reduzieren. Vor diesem Hintergrund war

unser primares Ziel, das therapeutische Potenzial einer Hemmung von C5a in einem murinen

Modell der posttraumatischen abdominellen Sepsis zu evaluieren.

Methoden

60 weibliche Balb/c-Mause
im Alter von 3 Monaten wurden
einer traumatischen Blutung
(TH) unterzogen, die mittels
einer Fraktur des mittleren
Oberschenkelknochens sowie
dem Entzug von 40 % des Blut-
volumens induziert wurde. Dies
wurde gefolgt von einer Blinddarmligatur
und -punktion (CLP) nach 48 Stunden. Die
Behandlung (1ng/ml/g Korpergewicht
PMX53 oder Placebo) erfolgte wie folgt: 1)
wiederholte Verabreichung 1 und 24 Std.
nach TH sowie 6, 24 und 48 Std. nach CLP,
2) einmalige gezielte Verabreichung 1 Std.
nach TH und 3) personalisierte Behand-
lung 12 Std. nach CLP, gemif} einer IL-
6-Stratifizierung der Méuse in ,,Predicted-
to-die“ (P-DIE, IL-6 >20ng/mL) und ,,Pre-
dicted-to-survive“ (P-SUR, IL-6 <20ng/
ml). Dariiber hinaus erhielten alle Tiere
Analgetika, Fliissigkeitsreanimation und
Antibiotika.

Ergebnisse

Die Anwendung von PMX53 zeigte un-
abhingig von der gewéhlten Behandlungs-
strategie keinen Einfluss auf die Uberle-
bensrate. Im personalisierten Ansatz wie-

58

S. Dumitrescu, Wien

sen beide Gruppen vor der Stra-
tifizierung eine vergleichbare
Uberlebensrate von etwa 55%
auf. In der P-SUR-Gruppe war
eine markant hohere Uberle-
bensrate zu verzeichnen (67 %
in der PMX53-Gruppe im Ver-
gleich zu 72% in der Kontroll-
gruppe), im Gegensatz zur P-
DIE-Gruppe (22% in der PMX53-Gruppe
im Vergleich zu 11 % in der Kontrollgrup-
pe). Die Freisetzung von IL-6 nach der CLP,
jedoch vor Beginn der Behandlung, war in
allen Untergruppen in etwa gleich. Obwohl
bei den P-DIE-Miusen eine hohere IL-
6-Freisetzung im Vergleich zu den P-SUR-
Mausen zu beobachten war, hatte PMX53
keinen Einfluss auf die Freisetzung von
IL-6 oder anderen Zytokinen. Die Anzahl
der weillen Blutkorperchen, Lymphozyten,
Neutrophilen und Blutpléttchen stieg nach
der traumatischen Blutung leicht bzw.
nach der CLP deutlich an. Allerdings be-
einflusste die Verabreichung von PMX53
diese Profile nicht weiter. Die Untersu-
chung mehrerer Marker fiir Organschidden
nach der traumatischen Blutung und der
CLP ergab Auffélligkeiten in der Leber-
(ALT, AST), Nieren- (Harnstoff) und Herz-
funktion (CK-MB). Diese Auffalligkeiten

waren bei den P-DIE-Mé&usen stidrker aus-
gepragt als bei den P-SUR-M&usen. PMX53
hatte auch auf diese Befunde keine zusitz-
liche Auswirkung.

Fazit

In dieser Studie wurde ein ,Two-hit“-
Modell der posttraumatischen abdominel-
len Sepsis angewandt, um die therapeuti-
sche Wirksamkeit eines C5a-Antagonisten
zu untersuchen. Die Behandlung mit
PMX53 zeigte keinen wesentlichen Effekt
auf die humorale und zelluldre Immunant-
wort sowie auf die Organschédden. Insge-
samt zeigte PMX53 unabhéingig vom Zeit-
punkt der Behandlung, der Anzahl der
Anwendungen und der IL-6-basierten CLP-
Stratifizierung keinen nachweisbaren the-
rapeutischen Effekt. [ |

Autor:innen:

S. Dumitrescu, S. Drechsler, M. Jafarmadar,
M. Osuchowski

Ludwig Boltzmann Institut fiir Traumatologie,
Forschungszentrum in Kooperation mit der AUVA

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2023



59. OGU-JAHRESTAGUNG/4. OGOUT-JAHRESTAGUNG

SELECTED ABSTRACTS

Verbesserte Osseointegration durch Gabe
von extrazellularen Vesikeln und rhBMP-2

Ausreichende Stabilitat ist eine Grundvoraussetzung flr komplikationslose Frakturheilung. Gerade im

osteoporotischen Knochen oder bei Triimmerfrakturen ist sie schwer zu erreichen. Die Implantat-

osseointegration (I0) stellt einen entscheidenden Faktor dar.

orklinische Studien belegen, dass ne-

ben rekombinantem ,Bone-Morpho-
genetic Protein“-2 (rhBPM-2) auch extra-
zellulare Vesikel (sEVs) aus mesenchyma-
len Stromazellen die Frakturheilung posi-
tiv beeinflussen konnen. Da von rhBMP-2
meist supraphysiologische Dosen einge-
setzt werden, weil sie aufgrund der kurzen
biologischen Halbwertzeit schnell im Kor-
per abgebaut werden, war das Ziel dieser
Studie, potenzielle synergistische Effekte
von sEVs und einer niedrigen Dosis
rhBMP-2 auf die IO in zwei verschiedenen
anatomischen Regionen im Kleintiermo-
dell Ratte zu untersuchen.

Methoden

Es wurde ein neuartiges Tierversuchs-
modell entwickelt, um die IO generell,
aber auch einen moglichen Einfluss von
unterschiedlichen anatomischen Regionen
auf die IO zu untersuchen. Es erfolgte die
Implantation von zwei monokortikalen
Schrauben (Implantate) in einen Bohrde-
fekt. Die GrofRe des Bohrdefektes wurde
dabei so gewdhlt, dass kein direkter An-
schluss zwischen Knochengewebe und
Schraube erfolgte. Dadurch konnten der
regenerierte Knochen zirkular um das Im-
plantat und die funktionelle Integration
anschlieRend beurteilt werden. Die Im-
plantate wurden dazu in einer winkelsta-
bilen 5-Loch-Platte in den beiden dezent-
ralen Lochern verankert, sodass eine Dis-
lokation im 2,0-mm-Bohrloch verhindert
wurde. Die Platte wurde mit zwei bikorti-
kalen Schrauben fixiert und das Femur im
Bereich der Diaphyse osteotomiert. So
wurde eine Femurschaftfraktur imitiert.
Sechs Wochen postoperativ wurde eine
uCT-Analyse durchgefiihrt, um den neu
gebildeten Knochen, ,,bone volume*Y,,tissue
volume*“ (BV/TV) sowie die Knochen/Im-
plantat-Kontaktflache, die ,,bone intersec-
tion ratio“ (BIR), zu bestimmen. Zur Be-
wertung der funktionellen Stabilitdt wur-
den individuelle biomechanische Zugver-

suche fiir beide anatomischen Regionen
durchgefiihrt und die maximale Auszugs-
kraft (Fmax) und Steifigkeit bestimmt.
Zudem wurde das neu gebildete Gewebe
histologisch begutachtet.

Ergebnisse

Es zeigten sich signifikant unterschied-
liche Ergebnisse fiir die proximale und dis-
tale Femurmetaphyse. Die maximale Aus-
zugskraft zeigte proximal deutlich héhere
Werte (p=0,017), dhnlich verhielt es sich
mit der BIR (p=0,03). Eine verbesserte 10
wurde nur in der proximalen anatomi-
schen Region, jedoch nur nach lokaler An-
wendung einer niedrigen Dosis rhBMP-2
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Schema des Versuchsaufbaus mit winkelstabi-
ler Platte und Schrauben (grau), Implantaten
(blau) in einem 2,0-mm-Bohrloch mit Substrat
und Osteotomie (A); 1,5-mm-Bohrloch (B) im Ver-
gleich zum 2,0-mm-Bohrloch (C) und angebrach-
ter Plattenosteosynthese (D); 3D-Darstellung
des periimplantaren Knochenzylinders (gelb, E)
und Bilder des Zugversuchs (F); Auswertung der
bestimmten Messgroen zwischen der proxima-
len und distalen anatomischen Region (G)
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beobachtet, wiahrend die Verabreichung
von sEVs allein oder in Kombination mit
rhBMP-2 weder die Knochenbildung noch
die mechanische Stabilitét verbesserte. Im
Vergleich dazu waren alle Messgrof3en, die
fiir die distale Region bestimmt wurden,
stark heterogen und zeigten keine signifi-
kanten Unterschiede.

Schlussfolgerungen

Der Implantationsort hat in diesem
Kleintiermodell einen signifikanten Ein-
fluss auf die Knochenbildung und die funk-
tionelle I0. Diese Erkenntnis sollte bei zu-
kiinftigen Versuchen, welche sich mit der
I0 oder der Frakturheilung im Rahmen
von Grundlagenstudien beschéftigen, mit-
beriicksichtigt werden. [ |
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Status quo in der Behandlung des leichten SHT
unter antithrombotischer Therapie

Die ,Commotio cerebri“ unter antithrombotischer Therapie ist eine hdufige Diagnose in der orthopa-

disch-traumatologischen Ambulanz. Trotz vorhandener Therapiealgorithmen bestehen regionale

Unterschiede in Abklarung, Therapie und Nachbehandlung. In Zeiten von immer knapper werdenden

Ressourcen stellt sich die Frage der Optimierung der Patient:innenversorgung.

Die Zahl der Patien-
t:innen unter anti-
thrombotischer Therapie
steigt aufgrund der zu-
nehmenden Lebenser-
wartung und internisti-
scher Begleiterkrankun-
gen. In Kombination mit
der altersbedingt erhoh-
ten Fallneigung fiihrt dies zu einer immer
groller werdenden Anzahl an Patient:innen,
die einer Spitalsbehandlung bediirfen.

Die intrakranielle Hamorrhagie stellt
eine gefiirchtete Folge dar. Das erhohte
Risiko fiir intrakranielle Blutungen bei
Vitamin-K-Antagonisten (VKA) wurde be-
reits vor Langem nachgewiesen, durch die
Einfiihrung der direkten oralen Antiko-
agulanzien (DOAK) geraten die VKA je-
doch immer mehr in den Hintergrund.

Trotz vorliegender Behandlungsalgorith-
men herrscht in der Versorgung dieser
Patient:innen haufig Uneinigkeit. Evidenz-
basierte und vor allem aktuelle Diagnostik-
und Therapiealgorithmen fehlen und selbst
innerhalb von Osterreich bestehen regiona-
le Unterschiede in Abkldrung, Therapie und
Nachbehandlung. Eine entsprechende 2015
publizierte AWMF-Leitlinie ist derzeit in
Bearbeitung. Wiegele et al. veroffentlichten
2019 ein Konsensus-Statement, welches ei-
nen Leitfaden zur Versorgung dieser
Patient:innengruppe darstellt. Gleichzeitig
wird jedoch das mangelnde Vorhandensein
evidenzbasierter Literatur aufgezeigt und
die Notwendigkeit zur Durchfiihrung von
randomisiert-kontrollierten Studien betont.

Im Rahmen unserer Recherche und Er-
stellung eines Literaturreviews wurde die
aktuelle Studienlage (ab 2019) beleuchtet.
Es zeigten sich sehr unterschiedliche Er-
gebnisse. Anlass zu Diskussionen bieten
vor allem die Themen verzogerte intrakra-
nielle Hdmorrhagie, Mortalitdt und Out-
come bei den verschiedenen Arten der
oralen Antikoagulation (ganz besonders

D. Grabler, Krems
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im Hinblick auf die noch
weniger erforschten DO-
AK) und die Notwendig-
keit einer Computerto-
mografie (CT).

Zeigte die Studie
rund um Cheng et al.
keine Unterschiede in
der frithen Mortalitét
sowie der Notwendigkeit einer neurochir-
urgischen Intervention und eines stationé-
ren Aufenthalts bei Patient:innen, die
Thrombozytenaggregationshemmer (TAH)
einnahmen, im Vergleich zu Patient:innen
ohne antithrombotische Therapie, so konn-
ten Fiorelli et al. ein leicht erhohtes Risiko
fiir Patient:innen unter THA detektieren.

Ferner veroffentlichten Santing et al.,
dass das Risiko fiir ein nachteiliges Out-
come in der Gruppe der Patient:innen mit
SHT unter DOAK als auch TAH gleich grof3
ist, Patient:innen mit der Einnahme von
VKA jedoch ein hoheres Risiko fiir ein
schlechteres Outcome aufweisen. Liu et al.
wiederum konnten keinen Unterschied im
Outcome und in der Mortalitdt zwischen
der Patient:innengruppe unter VKA und
der unter DOAK feststellen.

Nahezu ausnahmslos wird bei der Dia-
gnostik an der CT des Schédels (CCT) fest-
gehalten. Dies ist aus Sicht der aktuellen
Literatur zu hinterfragen. Colas et al. stell-
ten in ihrer Arbeit die Frage nach dem Be-
nefit einer CT bei Patient:innen mit leich-
tem SHT, da Patient:innen ohne im Ver-
gleich zu Patient:innen mit einer detektier-
ten intrakraniellen Blutung und der Ein-
nahme einer antithrombotischen Therapie
das gleiche Outcome aufwiesen.

In Zusammenschau vertraten die Publi-
kationen die breite Meinung, dass es mehr
prospektive Studien benétige, um eine evi-

B. Sebek, Krems

dente Aussage zu treffen.

Im personlichen Austausch mit Kol-
leg:innen einzelner Bundesldnder ist ein
erheblicher Unterschied im Management

dieser Patient:innen aufgefallen. Wird in
manchen Krankenhdusern routineméaf3ig
jede Patientin/jeder Patient mit antithrom-
botischer Therapie und unauffilligem CCT
ambulant betreut, so wird in manch ande-
ren Spitélern selbst bei unauffalligem CCT
nach 24 Stunden eine stationére CCT-Kon-
trolle durchgefiihrt.

Bereits letztes Jahr erschien von Antoni
et al. im JATROS ein Artikel {iber die Zu-
kunft der Versorgung dieser Patient:in-
nengruppe. In Zeiten von immer knapper
werdenden personellen und auch finanzi-
ellen Ressourcen stellt sich besonders
durch die unterschiedlichen Versorgungs-
strategien immer mehr die Frage der Opti-
mierung der Patient:innenversorgung hin-
sichtlich des Patient:innenwohls und der
Okonomie. Die Durchfithrung von pros-
pektiven Studien als Grundlage fiir eine
aktuelle Leitlinie sollte das Ziel fiir uns,
aber vor allem fiir unsere Patient:innen
sein. Um einen besseren Uberblick iiber die
gelebte Praxis in Osterreich zu erhalten,
wird demnéchst eine von uns erstellte Um-
frage an alle orthopadisch-traumatologi-
schen Abteilungen Osterreichs versendet.
Abteilungsinterne Standards beziiglich
Diagnostik, Therapie und Nachbehandlung
sollen erfragt und somit regionale Unter-
schiede aufgezeigt werden. [ |

Einen ausflihrlichen Artikel zu diesem Thema
finden Sie in Ausgabe 4/2023 von JATROS
Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie
und auf www.universimed.com.

Autor:innen:

B. Sebek, D. Grabler

Abteilung fiir Orthopédie und Traumatologie,
Universitatsklinikum Krems
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Evaluierung einer neuen Klassifikation und von
Behandlungsstrategien fiir ,,reverse oblique*
intertrochantare Femurfrakturen

Das Reverse-Oblique-Frakturmuster macht etwa 5-10 % aller inter- und subtrochantaren Frakturen

aus. Aufgrund der biomechanischen Eigenschaften, mit dem Verlauf der Frakturlinie zwischen dem

medialen und lateralen Ansatz des iliofemoralen Ligaments, ist diese Fraktur einem divergierenden

Muskelzug unterworfen und hochgradig instabil. Die Verwendung von cephalomedulldren Implanta-

ten zur Versorgung ist mittlerweile Standard, allerdings ist diese Art von Fraktur mit einer deutlich

erhohten postoperativen Komplikationsrate assoziiert. Im Zuge dieser Arbeit sollen eine klinische,

rontgenbasierte Klassifikation evaluiert sowie die unterschiedlichen Behandlungsstrategien an zwei

Level-I-Traumazentren analysiert werden.

Material und Methoden

In einer retrospektiven Multicen-
ter-Analyse wurden 7084 per-/sub-
trochantédre Frakturen {iber einen
Zeitraum von 10 Jahren analysiert.
Das Mindest-Follow-up betrug
1 Jahr. Einschlusskriterien waren:
AO/QOTA-31-A-Frakturen, Alter 18-
99 Jahre, Operation mit intrame-
dullarem Implantat, rezente Fraktu-
ren (<2 Wochen). Ausschlusskrite-
rien waren: Polytrauma (ISS>16),
pathologische Frakturen, Operation
mit sonstigem Implantat, Kettenver-
letzungen, ipsilaterale Beckenring-
frakturen. Erhoben wurden folgende Para-
meter: Frakturmuster, Inter-/Intraobser-
verreliabilitdt, Implantat (lang/kurz), re-
visionsbediirftige Komplikationen (Cut-
out, Nagelbruch, laterales Auswandern,
Infekt, Lockerung, Hiiftkopfnekrose, Pseu-
darthrose), offene/geschlossene Repositi-
on (+ Cerclagen), OP-Zeit und radiologi-
sche Parameter (TAD, calTAD, Parker’s
Ratio, Dislokation).

Resultate

552 Patienten (7 %) wurden in die fi-
nale Auswertung eingeschlossen. Das
Durchschnittsalter betrug 79 Jahre. 452
Patienten (81,9%) waren weiblich, 100
Patienten (18,1 %) méannlich. Die Kompli-
kationsrate betrug 19 %. Eine Revisions-
operation war bei 11% notwendig. Die
Frakturmuster I-IV hatten keinen pradik-
tiven Wert fiir die Komplikationsrate. A-
und B-Frakturen wiesen eine dhnliche
Komplikationsrate auf (p=0,673). Sowohl
bei Typ-A- als auch Typ-B-Frakturen hatte

Abb. 1: Classification system regarding grade of comminution
and height of lateral fracture line

die Implantatwahl keinen Einfluss auf die
Komplikationsrate (p<0,05). Pradiktive
radiologische Parameter wie TAD, calTAD
sowie Parker’s Ratio hatten keinen Ein-
fluss auf die Komplikationsrate (jeweils
p>0,05). Je ldnger die Operationszeit war,
umso hoher war die Komplikationsrate
(p<0,001). Eine offene Reposition verlan-
gerte die OP-Zeit signifikant (68 vs.
118 min; p>0,05). Die offene Reposition
bedingte eine signifikant erh6hte Kompli-
kationsrate (p=0,02; OR: 2,00). Es gab
zwar einen Trend zu erhéhten Komplika-
tionen bei stirkerer lateraler Dislokation
(p=0,525), wihrend mediale Dislokation
keinen Einfluss hatte (p=0,720), aller-
dings hatte die Versorgung mit Cerclagen
keinen positiven Einfluss auf die Kompli-
kationsrate (p>0,05). Bei Verwendung
von Cerclagen steigt naturgeméf die Ope-
rationszeit stark an (102 vs. 125min;
p<0,01). Eine zusitzliche Defektzone
hatte keinen Einfluss auf die Komplikati-
onsrate (OR: bei 1,4).

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2023

Conclusio

Mit der klinischen Klassifikation
konnen die relevanten Frakturmus-
ter morphologisch abgebildet wer-
den. Die Klassifikation eignet sich
nicht, um eine allgemeine Voraus-
sage hinsichtlich der absoluten
Komplikationsrate zu machen. Re-
verse-Oblique-Frakturen haben ei-
ne hohe Komplikationsrate. Die
Implantatwahl bleibt nach wie vor
eine Einzelfallentscheidung, mit der
tendenziellen Empfehlung, nach
Moglichkeit einen kurzen Nagel zu
wahlen. Wenn eine Revision not-
wendig ist, sind hiufig Folgekomplikatio-
nen zu erwarten. Herkémmliche pradikti-
ve radiologische Parameter sind nicht ge-
eignet, um Resultate vorauszusagen. Wenn
moglich sollte eine geschlossene Repositi-
on angestrebt werden. Die Verwendung
von Cerclagen bringt bei Typ-B-Frakturen
keinen Behandlungsvorteil. Es gibt Unter-
schiede in den Komplikationsraten ver-
schiedener Traumazentren. [ |

© Breuer etal.
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Die p-rpS6-Zone als neuer Marker

fiir den Wundheilungsprozess

Nach einer Verwundung wird das ribosomale Protein S6 phosphoryliert und bildet die histologisch

nachweisbare p-rpS6-Zone. Diese ist innerhalb von Minuten bis zur vollstdndigen Wundheilung

sichtbar und grenzt somit Wundreaktionen und den Heilungsprozess raumlich und zeitlich ab.

w dhrend die zeitli-
che Auflésung von
Wundheilungsprozessen
schon recht gut verstan-
den ist, konnte bis jetzt
wenig {iber die raumli-
che Auflésung dieser | ¥
Prozesse gesagt werden. N. Ring, Wien
Dies liegt daran, dass die
Signale, die ein Gewebe iiber eine Verlet-
zung informieren, schnell und fliichtig sind
und dadurch meist nur in transgenen Mo-
dellorganismen studiert werden konnen.
Die Versuche der Ludwig Boltzmann For-
schungsgruppe fiir Alterung und Wundhei-
lung (SHoW, https://show.lbg.ac.at) konn-
ten eine rdumliche Schadensreaktion der
Haut bei Saugetieren zeigen. Diese Gewe-
bereaktion auf eine Wunde kann visuali-
siert werden, indem eine stabile phosphory-
lierte Modifikation des ribosomalen Prote-
ins S6 (rpS6) histologisch geféarbt wird.
Wihrend die Haut normalerweise nur
eine kleine Menge an phosphoryliertem
rpS6 (p-rpS6) in den oberen Epithelschich-
ten aufweist, verandert sich diese Situation,
sobald irgendeine Art von Verwundung die
Haut schidigt. Die p-rpS6-Zone wird dann
innerhalb von Minuten sichtbar und bleibt
es bis zur vollstdndigen Wundheilung. Sie
hebt den Bereich des Hautgewebes vor, der
nicht durch die Verletzung abstirbt, son-
dern noch aktiv an der Wundheilung teil-
nimmt. Die Merkmale der p-rpS6-Zone sind
ihre zeitliche und rdumliche Stabilitdt und
die leichte Erkennbarkeit. Dadurch ist sie in
allen Labors leicht nachweisbar, ohne dass
transgene Tiere oder Reportersysteme ver-
wendet werden miissen.

Potenzial als Marker

Die p-rpS6-Zone umfasst alle vom Team
untersuchten dermalen Zellen sowie Haar-
follikel und die wichtigsten zelluldren Pro-
zesse der Wundheilung: erhohte Zelltei-
lung, VergroRerung der Zellen, spezifische
Genexpression von wichtigen Transkripti-

62

H. Dworak, Wien

onsfaktoren, die Induk-
tion der zelluliren Se-
neszenz und das Wachs-

gtum von BlutgefaRRen.
| Zum einen ist es wert-
voll, einen leicht nach-
weisbaren Einzelmarker
zu haben, der mehrere
andere Merkmale der

Moritz Nachtschatt

Heilung repréisentiert und das Gewebe ab-
grenzt, das auf die Wunde reagiert hat.
Zum anderen zeigen die Forschungsergeb-
nisse, dass die p-rpS6-Zone Heilungsdefek-
te, wie eine schlechte GefaRversorgung
und Hypoxie, hervorheben konnte.

Die biologischen Folgen der p-rpS6-
Zone wurden mithilfe eines transgenen
Mausmodells untersucht, welches rpS6
nicht phosphorylieren kann. Die Wundhei-
lung ist bei diesen Tieren zunichst be-
schleunigt und es ist eine hohere Anzahl
an seneszenten Keratinozyten zu beobach-
ten. In den spéteren Phasen der Wundhei-
lung ist der gesamte Prozess jedoch ver-
langsamt, mit einer verstarkten Fibrose
und verminderter Blutgefabildung.

Anwendungsmdglichkeiten in der Praxis

Fiir praktische klinische Anwendungen
ist die Verwendung der p-rpS6-Zone noch
mit einer Reihe von Einschrédnkungen ver-
bunden. Wie bei jeder anderen histologi-
schen Analyse erfordert die Methode eine
Biopsie, die von sich aus eine neue Wunde
verursacht oder eine alte Wunde vergro-
Rert. Allerdings werden Hautproben in der
Néhe von chronischen Wunden routinema-
Rig entnommen, um potenzielle Hautkrebs-
bildungen zu identifizieren. Diese Arten
von Proben konnten gleichzeitig fiir die
Bewertung der p-rpS6-Zone verwendet
werden, um den erwarteten Erfolg der
Wundheilung vorherzusagen. In dhnlicher
Weise werden haufig Proben von Verbren-
nungswunden entnommen, um zu beurtei-
len, wie tief die Nekrose reicht. Die For-
schungsergebnisse der SHoW-Gruppe stiit-

zen die Hypothese, dass die p-rpS6-Zone
eine zuverldssige Messmethode zur Beur-
teilung der Tiefe der Verbrennungsverlet-
zung und damit zur Steuerung der Débri-
dement-Bemiihungen darstellen konnte.
Fiir diese und andere Anwendungen
sind weitere Forschungsarbeiten erforder-
lich. Ideal wire ein Diagnoseansatz, der
keine weiteren Biopsien erfordert. Der
néchste Schritt der zukiinftigen Forschung
ist, die Zone nicht invasiv zu visualisieren,
um somit einen klinisch besser zugingli-
chen Nachweis der p-rpS6-Zone fiir die
medizinische Diagnose und die Bewertung
des Heilungsverlaufs zu ermoglichen.

Fazit

Die p-rpS6-Zone tritt als unmittelbare
Reaktion von Zellen auf, die von einer Ver-
letzung betroffen sind, aber nicht abster-
ben. Die Zone ist einzigartig, da sie ein
ansonsten homogenes Gewebe in verletz-
tes und nicht verletztes Gewebe unterteilt
und somit eine rdumliche Auflésung der
Wundheilung ermoglicht. In praklinischen
Proben konnte das SHoW-Team zeigen,
dass die Zone Auskunft iiber die Blutgefaf3-
versorgung gibt und ein Indikator fiir das
Ausmaf der Heilung ist. [ |

Einen ausfiihrlichen Artikel zu diesem Thema
finden Sie in Ausgabe 2/2023 von JATROS
Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie und
auf www.universimed.com.
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Role of Mg-based implants in bone remodeling

In this study, we investigated the role of two magnesium-based implants, ZX00 and ultra-high-purity Mg,

in bone remodeling and compared them with state-of-the-art titanium implants in juvenile growing rats.

onventional  permanent

metals (i.e. stainless steel,
cobalt-chromium alloys, titani-
um) used as orthopedic im-
plants have many limitations: i)
inducing stress shielding due to
the high Young’s modulus; ii)
releasing metallic ions that lead
to long-term toxicological risk;
iii) increasing the patient burden and risk
in the case of secondary implant removal
surgery especially for paediatric cases.
Therefore, implants with suitable biologi-
cal and mechanical properties are required
in the field of orthopedics and traumatol-
ogy. Recently, magnesium(Mg)-based im-
plants have become promising candidates
for orthopedic application because of their
biocompatibility, bioresorbability, and suit-
able mechanical features that replicate the

B. Okutan, Graz

biomechanical properties of the
host bones. Besides, many
pre-clinical studies revealed
that Mg-based implants can
promote new bone tissue forma-
tion and bone remodeling.
However, it is still unclear how
degrading Mg-based implants
promote bone remodeling and
influence the intracellular signaling regu-
lation for new bone tissue formation.

In this study, we investigated the role of
two Mg-based implants, ZX00
(Mg<0.5wt%Zn<0.5wt%Ca) and ultra-
high-purity Mg (XHP-Mg) in bone re-
modeling and compared them with state-
of-the-art titanium (Ti) implants in juven-
ile growing rats. 5 Sprague Dawley (SD)
rats per group underwent bilateral, trans-
cortical implantation of cylindrical pins

©Y. Yénel, Hedef Foto

week 2

week 6

week 24

Fig. 1: ZX00 (a—c) and XHP-Mg (d—f) showed good osseointegration and new bone tissue formation
and in-growth whereas Ti pins (g—i) partially showed poor osseointegration (black arrows)

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2023

(ZX00 and XHP-Mg: d=1.6mm, 1=8mm;
Ti: d=1.5mm, 1=8mm) into the diaphysis
of both femurs. Sequential fluorochrome
markers were administered in rats to eval-
uate new bone tissue formation throughout
24 weeks of study period together. Animals
were sacrificed after 2, 6, and 24 weeks,
respectively. Bone marrow stromal cells
(BMSCs) were isolated to investigate osteo-
genic and osteoclastogenic-related gene
activities. Gene expression analysis was
performed, followed by the investigation
of bone response and ingrowth via
hard-tissue histology.

Histological examination and sequen-
tial fluorochrome labelling analysis
showed both ZX00 and XHP-Mg implants
can support osseointegration as well as os-
teogenesis better than Ti implants espe-
cially 2 weeks after implantation. Degra-
dation products of ZX00 and XHP-Mg im-
plants have a positive effect on the upreg-
ulation of osteogenic gene markers (i.e.
Opg, Bmp2) at week 2 indicating enhanced
bone growth.

Taken together, results suggest that
both Mg-based implants support osseointe-
gration, new bone tissue formation, and
promote osteogenesis by upregulating Opg
and Bmp2 genes. These results provide ev-
idence that both alloy types are superior to
Ti pins and promising implants for ortho-
pedic interventions. |
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Okkulte intraoperative periprothetische
Frakturen des Acetabulums beeintrachtigen
die Prothesenstabilitat

Die okkulte intraoperative periprothetische Acetabulumfraktur ist eine selten berichtete Komplikation

in der primaren Hiifttotalendoprothetik. Sie kann die Stabilitdt und die Migration des Implantates

beeintrachtigen.

eriprothetische Acetabulum-

frakturen sind eine ernst zu
nehmende und herausfordernde
Komplikation mit einem sehr
grofen Potenzial, die Stabili-
tat der Hiifttotalendoprothese
(HTEP) zu gefidhrden. Die Inzi-
denz von intraoperativen peri-
prothetischen Femurfrakturen
wird in der Literatur mit 0,1-1%

Krems

fiir zementierte und mit ca. 5% fiir unze-
mentierte Schéfte berichtet. Im Gegensatz
dazu stehen periprothetische Acetabulum-
frakturen nur selten im Fokus von wissen-
schaftlichen Arbeiten und werden als sel-
tene Komplikation berichtet. Der aktuellen
Literatur folgend liegt die Pravalenz von
intraoperativ aufgetretenen und erkannten
periprothetischen Acetabulumfrakturen
nach Implantation von unzementierten
Press-fit-Pfannen bei ca. 0,4 %.

Methoden

Anhand einer retrospektiven Datenana-
lyse haben wir 3390 zementfreie Hiifttotal-
endoprothesen retrospektiv untersucht.
Dazu wurden Krankengeschichten gepriift,
um so alle Patienten zu identifizieren, die
unsere Einschlusskriterien erfiillen, ndm-
lich innerhalb der ersten 30 postoperativen
Tage eine Diinnschicht-Computertomogra-
fie (CT) des Abdomens/Beckens ein-

64

D. Dammerer,

schlieflich des Acetabulums, wo
ie Operation durchgefiihrt wur-
e, erhalten zu haben. Mithilfe
> von zwei Radiolog:innen wurden
unabhéngig voneinander die CTs
> in Hinblick auf das Vorhanden-

d
d

Orthopédie, Innsbruck

r, Univ.-Klinik f.

Riedige

“ untersucht, bewertet und klassi-

fiziert (AO, Hasegawa und Le-
tournel/Judet). Alle Fille mit
acetabuldren und periacetabuldren Frak-
turen wurden in unsere Studie einge-
schlossen. Die Pfannenstabilitit wurde
mittels EBRA (Einzel-Bild-Rontgen-Analy-
se) anhand von Rontgenaufnahmen ge-
messen.

Ergebnisse

Die haufigsten Zuweisungsgriinde zum
Diinnschicht-CT waren ,,Schmerzen Abdo-
men“ bzw. ,unklare abdominale Schmer-
zen“ (n=19), ,Verdacht auf Blutung“
(n=19) und ,,anhaltende Schmerzen nach
HTEP (n=14).

Insgesamt konnten wir in unsere Studie
115 Patienten inkludieren, wobei bei 58
Probanden (50,4 %) eine periprothetische
Fraktur des Acetabulums festgestellt wur-
de. Das Follow-up war 12 Monate (Range:
0-138 Monate). Frakturen in der Néhe,
aber ohne Acetabulumbeteiligung wurden
bei ca. 45% (n=26/58) der Patienten fest-

gestellt, Frakturen in der superolateralen
Wand bei 17% (n=10/58), Frakturen an
der Vorderwand des Acetabulums bei 16 %
(n=9/58) und in 10% (n=6/58) fanden
sich Frakturen jeweils an der medialen
Wand bzw. an der hinteren Wand des Ace-
tabulums. Eine dieser Frakturen konnte
nicht klassifiziert werden, 3 von 6 okkulten
medialen Wandfrakturen mussten inner-
halb von 5 Monaten revidiert werden,
2 weitere zeigten eine hohe Implantatmig-
ration von 4,8 mm innerhalb von 10 Mona-
ten. Die hochsten Migrationswerte wurden
jedoch nach Frakturen der superolateralen
Wand gefunden. Unvollstindige S&ulen-
frakturen hatten keinen Einfluss auf die
Implantatmigration.

Conclusio
Schlussfolgernd ist festzuhalten, dass
Acetabulumfrakturen der medialen

Wand, obwohl sie intra- und postoperativ
nicht erkannt wurden, die Stabilitdat und
die Migration des Implantates nach einer
primdr implantierten HTEP wesentlich
beeintrachtigen. |
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Langzeitergebnisse nach totalendoprothetischer
Versorgung des oberen Sprunggelenks mit dem
AAA®(Triple A®)-Implantat

Der vorgestellte Abstract behandelt die Ergebnisse einer systematischen Nachuntersuchung der

Ergebnisse nach Implantation der AAA®(Triple A®)-Sprunggelenksendoprothese beiinsgesamt

65 Implantationen mit einem durchschnittlichen Follow-up von 8,2 Jahren.

islang existierten nach aus-

fiihrlicher Literaturrecherche
keine Publikationen iiber die Er-
gebnisse nach Implantation der
AAA®-Endoprothese (Alpha Ank-
le Arthroplasty, Fa. Implantcast
GmbH), einer Sprunggelenkspro-
these der dritten Generation. In
dieser retrospektiven Studie mit
klinischer und radiologischer
Nachuntersuchung wurden die mittel- und
langfristige Uberlebensrate sowie die kli-
nischen und radiologischen Ergebnisse

St. Johann

dieses Implantats systematisch erfasst.

Methoden

Bei 64 Patient:innen, die zwischen 2009
und 2020 insgesamt 65 AAA®-Sprung-
gelenkimplantate erhielten, wurde die
Uberlebensrate des Implantats mithilfe
einer Kaplan-Meier-Kurve ausgewertet
(Abb. 1). Die klinischen Ergebnisse wurden
anhand der Untersuchung des Bewegungs-
umfangs und der Stabilitat bewertet. Dar-
tiber hinaus wurden der WOMAC(Western
Ontario and McMaster Universities Osteo-
arthritis Index)-Score und die AOFAS
(American Orthopaedic Foot and Ankle

F. EndstraRer,

Society) Ankle-Hindfoot Scale
erhoben. Die subjektive Schmerz-
intensitdt und die Zufriedenheit
mit dem postoperativen Ergebnis
wurden auf einer numerischen
Skala von 0 bis 10 bewertet. Au-
Rerdem wurde eine radiologische
Analyse der Prothesenausrich-
tung anhand von anteroposterio-
ren und lateralen Rontgenauf-
nahmen durchgefiihrt.

Ergebnisse

Die Uberlebensrate des Implantats be-
trug 61,5% bei einer durchschnittlichen
Nachbeobachtungszeit von 8,2 Jahren
(Abb. 1). 25 Patient:innen (38,5%) beno-
tigten eine Revisionsoperation (durch-
schnittliche Zeit bis zur Revision: 3,1 Jah-
re; 95 %-Konfidenzintervall: 2,1-4,1 Jah-
re). Bei den Patient:innen ohne Revision
lag der durchschnittliche Bewegungsum-
fang der Dorsalextension bei 3,6 * 4,2
Grad und der Plantarflexion bei 21,9 + 7,8
Grad. Die durchschnittlichen WOMAC-
Werte betrugen 44,7 + 47,5 und die AO-
FAS-Werte 75,1 + 14,0. Die durchschnittli-
chen Schmerzwerte betrugen 2,0 + 1,7 und

Implant Survival

Follow-up (years)

7.50 10.00 12.50

Abb. 1
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die Werte der subjektiven Zufriedenheit
8,5 + 1,9. Die Ergebnisse der radiologisch
gemessenen Positionierung und Achsaus-
richtung des Implantats unterschieden sich
nicht signifikant bei den Patient:innen mit
und ohne Revisionsoperation.

Conclusio

Verglichen mit den publizierten Ergeb-
nissen anderer vergleichbarer Implantate
konnte in unserer Kohorte eine wesentlich
hohere Revisionsrate beim AAA®-Implantat
festgestellt werden, wobei die Ursache un-
klar bleibt. Diesbeziiglich hoffen wir auf
weitere Publikationen zur AAA®-Prothese,
um einen Vergleich mit den Ergebnissen
dieses Implantats in anderen Zentren zu
ermoglichen. Patient:innen, bei denen kei-
ne Revisionsoperation erforderlich war,
zeigten jedoch im Durchschnitt eine hohe
Zufriedenheit und gute funktionelle Ergeb-
nisse. Eine Evaluation, ob der potenzielle
Funktionsgewinn durch die endoprotheti-
sche Versorgung des oberen Sprungge-
lenks im Vergleich zur Arthrodese die
Nachteile einer (moéglichen) komplexen
Revisionsoperation in der Zukunft auf-
wiegt, sollte fiir jede Patientin/jeden Pati-
enten individuell abgewogen werden.

Die Ergebnisse unserer korrespondie-
renden Studie mit dem Titel ,,Mid-term
results of AAA® ankle arthroplasty” wur-
den im Journal , Foot & Ankle Internatio-
nal“ zur Publikation angenommen. [ |
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Fersenbeintriimmerfraktur: minimalinvasive
Therapie als beste Versorgungsstrategie?

Minimalinvasive Therapie bei Fersenbeinfrakturen wird vorwiegend fiir einfache Frakturformen emp-

fohlen oder wenn aufgrund lokaler Gegebenheiten oder Komorbiditdten eine offene Versorgung als

zu riskant erscheint. Mit hochspezialisierter Methodik sehen wir sie aber auch bei Trimmerfrakturen

als beste Versorgungsstrategie.

E ine anatomische Rekonstruk-
tion speziell im subtalaren
Bereich ist aufgrund der ausge-
dehnten Destruktion oft nicht
moglich, auch nicht im offenen
Verfahren. Aber die Wiederher-
stellung der Hohe, der Liange
und der Achsen, eine Korrektur
der Verbreiterung oder eines Im-
pingements sowie eine stabile
Osteosynthese sind mit speziellen mini-
malinvasiven Techniken v. a. bei friihzei-
tiger Operation (bis eine Woche) verlass-
lich erreichbar und die Grundlage fiir ein
insgesamt gutes Outcome.

Wichtig ist, dass eine Entlastung der
Weichteile durch Himatomentleerung, Re-
position und Stabilisierung moglichst zeit-
nah erreicht wird. Dies ist die beste Pro-
phylaxe gegen Kompartmentsyndrome,
Weichteilnekrosen, Infektionen, Blasenbil-
dungen und auch Schmerzen. Wir haben
auch erfolgreich bis 4 Wochen nach Trau-
ma versorgt, die Mobilisierung der Frag-
mente ist dann aber deutlich erschwert.

Voraussetzung fiir einen Erfolg ist ne-
ben standardisierter Lagerungs- und Bild-
wandlertechnik eine umfassende Planung
mit prdoperativer Konzeption der gesam-
ten Repositionstechnik und Osteosynthese.

Ein wesentliches Hilfsmittel und erster
Operationsschritt ist die Verwendung eines
spezialisierten Distraktors. Auch bei
schweren Triimmerfrakturen finden wir
intakte Sehnen, Ligamenta und Faszien.
Der Distraktor wirkt dabei nicht iiber die
Reposition von knoéchernen Frakturfrag-
menten, sondern beeinflusst und rekons-
truiert {iber die sogenannte Ligamentota-
xis ganz wesentlich die Form des Fersen-
beins, auch mit deutlicher Verbesserung
des Bohler-Winkels iiber die Plantarfaszie.

Nach Herstellung der Achse, Lédnge und
Hohe erfolgt die Reposition subtalar (so-
weit moglich), dann die Positionierung der
Hauptfragmente. Wir verwenden dabei
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fast ausschlief3lich Stichinzisio-
nen, nur ausnahmsweise den
Sinus-tarsi-Zugang. Auch bei
schwersten Verletzungen lassen
sich immer Frakturteile identifi-
zieren, die fiir eine stabile Osteo-
synthese geeignet sind. Unver-
zichtbares Hilfsmittel ist dabei
eine ausfiihrliche 3D-Analyse.
Wir machen ausschlieflich
Schraubenosteosynthesen, selten verwen-
den wir zusatzlich Bohrdrdhte, aber wir
machen keine Transfixierungen zu be-
nachbarten Knochen. Durch das gedeckte
Verfahren kommt es auch zu keinerlei Ver-
lust an Knochenmaterial und die spongio-
se Knochenstruktur des Fersenbeins zeigt
allgemein eine gute Heilungstendenz; so-
mit machen wir keine Spongiosaplastiken.

Eine friihfunktionelle fixationsfreie
Nachbehandlung ist praktisch immer
moglich. Erste Bewegungsiibungen wer-
den bereits am Tag nach der Operation
begonnen. Der Belastungsbeginn erfolgt
nach 6 Wochen, Vollbelastung kann meist
nach 12 Wochen erreicht werden.

Seit 2007 versorgen wir Fersenbein-
frakturen minimalinvasiv und haben bis-
her iiber 450 Fille versorgt. Zwischen
2015 und 2022 waren es 232 Frakturen,
darunter 75 Sanders-3- und 23 Sanders-
4-Falle (32%/10%), 6% davon offene
Frakturen. Geschlossene Frakturen zeig-
ten keine Probleme in der Wundheilung
oder Infektionen, bei einer offenen Frak-

-
S

tur kam es zu einer chronischen Fistel.
Eine knocherne Heilung konnte in allen
Féllen erreicht werden. Eine sekundéire
Arthrodese wurde bei diesen Féllen bisher
nur 4-mal durchgefiihrt. Natiirlich zeigten
sich oft deutliche Einschrankungen im un-
teren Sprunggelenk, meist aber ohne star-
ke Beschwerden. Durch die minimalen
Inzisionen und ausschlief8liche Schrauben-
osteosynthese wurden die Narbenbildung
vermindert und die physiotherapeutische

Nachbehandlung deutlich erleichtert. Eine
Materialentfernung bei Bedarf war ein-
fach durchfiihrbar, teilweise in Lokalanés-
thesie. Problematisch sind Frakturen bei
polytraumatisierten Patienten, da es hier
oft zu deutlich verzbgerter Versorgung
kommt. Bei der Risikoabwégung fiir die
Operation sollte auch beriicksichtigt wer-
den, dass ein stabiler schmerzarmer Ful}
ein wesentlicher Faktor fiir die Mobilisie-
rung im Rahmen der spéteren Rehabilita-
tion ist.

Fazit
Minimalinvasive Konzepte
auch bei schweren Fersenbeinfrakturen
die optimale Therapie darstellen und ha-
ben sich bei uns als Versorgungsstrategie
bewdhrt. Wesentlicher Vorteil sind der
frithe Operationszeitpunkt, die geringe
Komplikationsrate, die guten Korrektur-
moglichkeiten und eine verléssliche kno-
cherne Heilung. Das operationstechnische
Wissen, entsprechende spezialisierte
Hilfsinstrumente, Erfahrung und standar-
disiertes Setting (Frakturanalyse, Lage-
rung, Bildwandler etc.) sind aber eine
wesentliche Voraussetzung fiir den Erfolg.
|

konnen
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Arthroskopische superiore Kapselrekonstruktion
mit demineralisiertem dermalem Allograft bei
irreparabler Rotatorenmanschettenruptur

Die irreparable Ruptur der Rotatorenmanschette stellt ein herausforderndes Krankheitsbild dar, das oftmals

mit deutlicher Bewegungseinschrankung und Schmerzen verbunden ist. Dieser Artikel prasentiert erste

mittelfristige Ergebnisse der arthroskopischen superioren Kapselrekonstruktion (SCR).

M assive irreparable Rotato-
renmanschettenrupturen
(RMR) betreffen oftmals aktive
Patienten im berufsfihigen Alter.
Sie verursachen starke Schmer-
zen mit begleitender deutlicher
Bewegungseinschrankung. Wei-
ters sind sie durch Migration des
Humeruskopfes und daraus re-
sultierender Verdnderung der
Biomechanik oft mit einer fort-
schreitenden Arthrose verbunden. Lange
Zeit stand als Therapieoption bei persisten-
ten Beschwerden nur die inverse Prothese,
mit den bekannten Standzeiten und Limi-
tationen, zur Verfiigung.

Wie in mehreren biomechanischen und
klinischen Arbeiten gezeigt werden konn-
te, fiihrt die Rekonstruktion der superio-
ren Kapsel (SCR) zur Wiederherstellung
der glenohumeralen Stabilitit und zur
Rezentrierung des Humeruskopfes. Dies
fithrt zu einer deutlichen Verbesserung
der Funktion und Linderung der Be-
schwerden. Zur Verfiigung stehen mehre-
re autogene, aber auch allogene Trans-
plantate. Diese Studie soll subjektive,
funktionelle und radiologische Ergebnisse
der arthroskopischen SCR mit humanem
dermalem Allograft analysieren.

Wien

Methodik

In diese Studie wurden prospektiv 45
Patienten mit Komplettruptur der Supra-
spinatussehne und Komplett- bzw. Teilrup-
tur der Infraspinatussehne eingeschlossen.
Nach arthroskopischer Evaluierung konnte
bei 24 Patienten eine Rekonstruktion der
Rotatorenmanschette durchgefiihrt wer-
den, diese wurden ausgeschlossen.

Es konnten 21 Patienten (mittleres Al-
ter: 66,5 Jahre [50-77]) mit irreparabler
RMR mit einer arthroskopischen SCR mit
dermalem Allograft versorgt werden. Be-
gleitend wurden Risse der Subscapularis-

M. Eigenschink,

und Infraspinatussehne adres-
siert. Klinische Untersuchungen
wurden vor sowie 12, 24 und 60
Monate nach der Operation
durchgefiihrt. Hierzu wurden
der Bewegungsumfang, Ameri-
can Shoulder and Elbow Surgeon
Score (ASES), Constant Score
(CS), Quick Disabilities of the
Arm, Shoulder, and Hand Score
(QDASH), Simple Shoulder Value
(SSV) und Visual Analogue Scale (VAS)
fiir Schmerz bestimmt. Magnetresonanz-
tomografien (MRT) wurden vor sowie 12
und 60 Monate nach der Operation ange-
fertigt und auf Einheilung der Sehne bzw.
Ruptur, Patch-Integritdt und Muskelatro-
phie untersucht.

Ergebnisse

21 Patienten (14 Ménner/7 Frauen) wa-
ren mit einem mittleren Nachuntersu-
chungszeitraum von 5,6 Jahren (60-74
Monate) verfiigbar. Bei 5 der 21 Patienten
(23,8%) wurde eine Patch-Ruptur inner-
halb der ersten 9 Monate detektiert und
folglich mit einer inversen Schulterprothe-
se versorgt.

16 Patienten standen fiir die 5-Jahres-
Nachuntersuchung zur Verfiigung. Alle
diese Patienten konnten wieder zum pra-
operativen Aktivitédtslevel zuriickkehren.
Fiir alle erhobenen subjektiven und objek-
tiven Scores (ASES, CS, gDASH, SSV, VAS)
konnte eine signifikante Verbesserung
gezeigt werden (p<0,001).

Ebenfalls wurde eine signifikante Ver-
besserung der Beweglichkeit in Flexion
(96,0 + 46,0 auf 145,7 + 34,9; p<0,001),
Abduktion (102,3 + 42,3 auf 145,3 + 32,9;
p<0,001) und Aufdenrotation (22,3 + 21,1
auf 44,0 + 18,0) nachgewiesen. Eine signi-
fikante Verbesserung der Kraft konnte
auch im mittelfristigen Ergebnis nicht ge-
zeigt werden.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2023

Fiir die MRT-Evaluierung nach 5 Jahren
standen 12 der 16 Patienten zur Verfi-
gung. Hier konnten 11-mal volle Patch-In-
tegritdt und 1 Riss ohne klinische Relevanz
festgestellt werden. Ein signifikantes Fort-
schreiten der fettigen Muskelinfiltration
konnte fiir den M. supraspinatus gezeigt
werden.

Schlussfolgerung

Die Behandlung von irreparablen RMR
mittels arthroskopischer SCR mit derma-
lem Allograft konnte gute mittelfristige
Ergebnisse zeigen. Fiir dieses spezielle Pa-
tientenkollektiv stellt diese Operations-
technik bei genauer Indikationsstellung
eine valide Option dar. Weitere prospekti-
ve Langzeituntersuchungen sind notwen-
dig, um besonders die Unterschiede der zur
Verfiigung stehenden Transplantate genau-
er zu evaluieren. |
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30-Tage-Vorhersage nach mittlerem bis schwerem
Schadel-Hirn-Trauma anhand des IMPACT-Scores

Das Ziel dieser Studie war die Validierung aller drei Module des IMPACT-Rechners in der 30-Tage-

Vorhersagekraft bei Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma, die an der Abteilung fiir Unfallchirurgie an

der Medizinischen Universitat Wien aufgenommen wurden.

as Schéadel-Hirn-Trauma

(SHT) stellt eine grofle He-
rausforderung an die Unfallchi-
rurgie dar und ist trotz massiver
medizinischer Anstrengungen
und enormem Aufwand in der
Versorgung noch immer die
héaufigste Todesursache von jun-
gen Menschen im Alter unter 45
Jahren. Laut dem Bundesministerium fiir
Gesundheit erleiden in Osterreich circa
2000 Personen jahrlich ein schweres SHT.
Etwa 40% aller Todesfille nach Unfallen
haben eine Schiadel-Hirn-Verletzung als
Ursache. Diese Verletzung stellt aullerdem
einen der hdufigsten Griinde fiir eine dau-
erhafte Invaliditit nach einem Unfall dar
und ist daher auch ein grol3es sozio6kono-
misches Problem in der industrialisierten
Welt.

Eine grofle Herausforderung bei der
Behandlung traumatischer Hirnverletzun-
gen ist die Bewertung der Heterogenitét
der SHT-Pathologie und die Ergebnisvor-
hersage. Eine zuverldssige Ergebnisvor-
hersage wire nicht nur fiir das medizini-
sche Personal, sondern auch fiir die Pati-
enten und ihre Angehorigen von grofsem
Wert. Ein bekanntes Prognosemodell ist
der Prognoserechner der International
Mission for Prognosis and Analysis of Cli-
nical Trials (IMPACT). Dieser Prognose-
rechner ist ein Modell zur Ergebnisvorher-
sage bei der Behandlung von traumati-
schen Hirnverletzungen und besteht aus
drei Modellen mit zunehmendem Detail-
lierungsgrad der Informationen, die be-
riicksichtigt werden (Core, Core+CT,

68
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Core+CT+Lab), um eine Prog-
nose fiir das 6-Monats-ungiins-
tiges Ergebnis und die 6-Mo-
nats-Mortalitdt zu berechnen.

© Jiang Photography

Methodik

In diese retrospektive Studie
wurden alle Patienten mit SHT,
die im ,Wiener Polytrauma-
register” erfasst sind, aufgenommen. Das
Register enthilt sowohl klinische und de-
mografische Daten als auch radiologische
Auswertungen und Ergebnisbewertungen.

Daten von Patienten mit mittelschwe-
rem bis schwerem SHT (Glasgow-Coma-
Skala <12) im Alter von 16 Jahren und
dlter wurden ausgewdihlt. In diese Studie
haben wir 304 Patienten, die zwischen
2011 und 2021 behandelt wurden, aufge-
nommen.

Die 30-Tages-Prognose wurde anhand
der Glasgow-Outcome-Skala (GOS) gewer-
tet, wobei ein GOS-Wert von 1-3 fiir eine
ungiinstige und die Werte 4-5 fiir eine
glinstige Prognose stehen. Die Validierung
basierte auf Messungen der Diskriminie-
rung und Kalibrierung anhand der Flache
unter der Kurve (AUC) der Operationskur-
ve (ROCQ).

Ergebnisse

Die Patienten waren im Median 54 Jah-
re alt (SD+22), 99 Frauen und 205 Méin-
ner. Die Verwendung des IMPACT-Scores
zur 30-Tages-Vorhersage ergab eine AUC
von 0,76 fiir die Sterblichkeit und 0,79 fir
eine ungiinstige Prognose. Das CT-Modul
erhohte die AUC fiir die Sterblichkeit auf

0,79 und senkte die AUC fiir den ungiins-
tigen Ausgang leicht auf 0,78. Das Labor-
modul hingegen erhohte die AUC fiir die
Sterblichkeit nochmals auf 0,80, wiahrend
es die AUC fiir den ungiinstigen Ausgang
leicht auf 0,76 senkte. Beim Vergleich des
vorhergesagten Risikos mit den tatsédchli-
chen Ergebnissen wurde festgestellt, dass
alle drei Modelle das niedrige Mortalitéts-
risiko in der iiberlebenden Gruppe mit den
GOS-Werten 2-5 korrekt vorhersagten.
Allerdings ergab sich eine grof3ere Varianz
des vorhergesagten Risikos in der GOS-
1-Gruppe, was auf eine allgemeine Unter-
schétzung des Risikos hindeutet.

Diskussion
In Kombination mit den Ergebnissen
anderer Validierungsstudien konnten wir
mit unserer Studie zeigen, dass die IM-
PACT-Modelle in der Prognose und Morta-
litatsvorhersage an einem Osterreichischen
Patientenkollektiv sehr gut funktionieren.
|
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Functional thromboelastometry:
an effective monitoring tool in small rodent
models of acute critical care illnesses

Effectiveness of thromboelastometry in rodent models of critical illness lies in its ability to assess

clotting dynamics. By analyzing the whole blood samples, this diagnostic tool reveals coagulation

irregularities, enabling targeted interventions. Employed in rodent models, thromboelastometry

advances our comprehension of clotting mechanisms and may enhance critical care strategies.

he dynamics and timing of

the blood hemostasis in crit-
ical care patients are of high
importance. Trauma-induced
coagulopathy and sepsis-in-
duced coagulopathy describe
abnormal coagulation processes
triggered by multitier host de-
fense mechanisms and are fre-
quently associated with devel-
opment of organ dysfunction and unfavor-
able outcomes. There are many circulating
markers/effectors influencing coagulation
in critical care states including the newly
discovered class of markers termed extra-
cellular vesicles (EVs). EVs are released in
both trauma and sepsis and display a
strong pro-thrombotic effect. We employed
viscoelastic test, namely rotational throm-
boelastometry to test whether it can effec-
tively monitor the whole blood coagulation
derangements in three exemplary rodent
models of critical care illness.

Methods

Three critical care illness animal models
were studied: a) haemorrhagic traumatic
shock (HTS, severe and mild) rat model, b)
blunt chest trauma (BCT) rat model, and ¢)
cecal ligation puncture (CLP; severe and
mild) mouse model. HTS was induced by
laparotomy followed by a pressure-con-
trolled removal of arterial blood. A blunt
chest trauma was induced by a custom-de-
signed blast wave generator. Further, EVs
were injected iv in both HTS and BCT mod-
els to test their pro-thrombotic activity.
Moreover, the 12-week-old inbred C57BL/
6JRj female mice were subjected to CLP and
treated with antibiotics and fluid resuscita-
tion. To analyse the outcome-based coagu-
lopathy, 24 hours post-CLP, mice were strat-
ified based on body temperature (BT) into
predicted-to-die (P-DIE; BT<28°C) and

F. Azizian-Farsani,
Wien

predicted-to-survive  (P-SUR,
BT>35°C). The test and re-
agents used for thromboelasto-
metry test are at room tempera-
ture. The whole heparinized
(HTS and BCT rat model, 1ml)
and citrate (CLP mouse model,
400ul) blood was collected, and
the NA-test is started by pipeting
a volume of 340uL of blood to
the study cup containing 20 L recalcified
reagent. The whole rat and mouse blood
was analysed freshly and one hour later.

© Moritz Nachtschatt

Results

Severe HTS led to a 34% mortality
(without EV treatment) by day one. Intra-
venous EV administration was detrimental
and further increased mortality to 67 %
(6/9 placebo survivors; 1/9 verum survi-
vor). Thromboelastometry revealed a tran-
sient pro-coagulant effect of EVs within 2
minutes of administration. At 1 min post-
EVs, there was a 10% decrease in clotting
time (CT), 30% decrease in clot formation
time (CFT), and 10% increase in maximum
clot firmness (MCF). Additionally,
EVs-treated rats showed a major increase
in WBCs at 48h (lymphocytes, granulo-
cytes) but there were no changes in the
kidney, heart, liver, skeletal muscle and
LDH compared to placebo. Ex vivo results
showed a 42% and 67 % decrease in CT, a
44% and 41 % decrease in CFT, and a 14%
and 7% increase in MCF, in the rat and
human blood, respectively. In the BCT
model, there was a transient pro-coagula-
tive effect of EVs 1 minute after treatment
including a faster clot formation (CFT de-
creased by 36%) and an increase in clot
firmness (MCF increased by 10%). In the
CLP sepsis model, coagulation activity was
assessed in the acute phase of sepsis (with-
in 24h of CLP). In CLP mice CT, A10 and

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2023

MCEF increased by respectively 45 %, 18 %
and 17% in comparison to healthy con-
trols. CT and CFT increased (34 %, 73 %),
and A10 decreased by 18 % in P-SUR com-
pared to P-DIE. MCF readouts obtained in
fresh and 1h-stored blood showed superior
correlation (r2=0.86) but correlation for
A10 (r2=0.77), CFT (r2=0.64) and CT
(r2=0.41) was markedly weaker.

Summary

Thromboelastometry was
even in small blood volumes including de-
tection of an enhanced pro-thrombotic
phenotype after EVs treatment in acute
HTS and BCT. In mouse sepsis, throm-
boelastometry reproducibly differentiated
outcome-based derangements in coagu-
lopathy and distinguished hyper/hypo
coagulant phenotypes. 1h storage in room
temperature unequally affected the assay
reproducibility.

effective
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Muscle-specific micro ribonucleic acids miR-1-3p,
miR-133a-3p, and miR-133b reflect muscle regene-
ration after single-dose zoledronic acid following
rotator cuff repair in a rodent chronic defect model

Bei chronischen Rotatorenmanschettenrupturen findet sich hdufig eine vermehrte fettige Muskelinfiltration

und -atrophie. Eine adjuvante Therapie mit Zoledronsaure kann die Muskelregeneration nach Rotatorenman-

schettenrekonstruktion verbessern und somit der fettigen Muskelinfiltration und -atrophie entgegenwirken.

oledronsiure verbessert die
Knochenmikroarchitektur im
Oberarmkopf sowie die biome-
chanischen Eigenschaften der
Enthese nach chronischer Rota-

Alex Photography
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torenmanschettenrekonstrukti-
on in einem Rattenmodell. Ne-
ben den positiven Auswirkungen
von Zoledronsiure auf die Kno-
chenmineraldichte und die Kno-
chenmikroarchitektur haben Bisphospho-
nate auch einen positiven Effekt auf die
Skelettmuskulatur und die Muskelfunk-
tion. Es wurde die Hypothese aufgestellt,
dass Zoledronsdure die Muskelregenera-
tion nach chronischer Rotatorenmanschet-
tenrekonstruktion in einem Rattenmodell

verbessert.
Methoden

Bei insgesamt 34 ménnlichen Sprague-
Dawley-Ratten wurde eine einseitige

(links) Tenotomie der Supraspinatussehne
(Zeitpunkt 1) mit verzogerter transossarer
Rotatorenmanschettenrekonstruktion nach
3 Wochen (Zeitpunkt 2) durchgefiihrt. Alle
Ratten wurden 8 Wochen nach Rotatoren-
manschettenrekonstruktion euthanasiert
(Zeitpunkt 3). Die Tiere wurden nach dem
Zufallsprinzip in 2 Gruppen zugeteilt. Ei-
nen Tag nach Rotatorenmanschettenrekon-
struktion wurde der Kontrollgruppe 1ml
subkutane Kochsalzlgsung verabreicht, die
Interventionsgruppe wurde mit einer sub-
kutanen Einzeldosis von 100mg/kg Kor-
pergewicht Zoledronsédure therapiert. Bei
allen 34 Studientieren wurden zirkulieren-
de micro-Ribonukleinsduren (miRNAs) zu
allen 3 Zeitpunkten analysiert. Bei 4 Tieren
jeder Gruppe wurden sowohl histologische
Untersuchungen als auch Genexpressions-
analysen durchgefiihrt.
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Resultate

Die zirkulierenden miRNAs
zeigten signifikant unterschied-
liche Expressionsmuster zwi-
schen den beiden Studiengrup-
pen. In der Kontrollgruppe wur-
de eine signifikante Herunterre-
gulierung der muskelspezifi-
schen miR-1-3p (p=0,004), miR-
133a-3p (p<0,001) und miR-
133b (p<0,001) beobachtet. Histologische
Untersuchungen zeigten in beiden Studi-
engruppen signifikant hohere Raten rege-
nerierender Muskelfasern auf der operier-
ten Seite (links) im Vergleich zur der nicht
operierten Seite (p=0,002). Auf der nicht
operierten Seite zeigten sich signifikant
hohere Raten regenerierender Muskelfa-
sern in der Interventionsgruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe (p=0,031). Die
Querschnittsflache zeigte signifikant klei-
nere Muskelfasern auf beiden Seiten in
der Interventionsgruppe im Vergleich zu
beiden Seiten der Kontrollgruppe
(p<0,001). In der Interventionsgruppe
wurden signifikant héhere Expressions-
muster der Muskelentwicklungs-/Regene-
rationsmarkergene ,embryonal Myosin
heavy chain“ (p=0,017) und ,neonatal
Myosin heavy chain“ (p=0,016) auf der
nicht operierten Seite im Vergleich zur
operierten Seite beobachtet.

Schlussfolgerung

In einem chronischen Defektmodell an
der Ratte fiihrte eine adjuvante Einzeldo-
sis Zoledronsdure nach Rotatorenman-
schettenrekonstruktion zu signifikanten
Unterschieden in zirkulierenden knochen-
und muskelspezifischen miRNA-Spiegeln.
Diese Veranderungen spiegelten sich auch
in der Histologie und Genexpressionsana-

lyse wider. Daher konnten die miRNAs
miR-1-3p, miR-133a-3p und miR-133b als
Biomarker fiir die Muskelregeneration
nach Rotatorenmanschettenrekonstruk-
tion dienen. [ |

Autor:innen:

J. E. Schanda'3, P. Heher?™*, M. Weigl> 35,

S. Drechsler®3, B. Schadl>3, J. Priiller®,

R. Kocijan7‘9, P. Heuberer'®, M. HackI®,

C. Muschitz'®" J. Grillari®3 ", H. RedI*3,

X. Feichtinger?3, C. Fialka"?, R. Mittermayr'-3

' AUVA Traumazentrum Wien, Standort Meidling
2 Ludwig Boltzmann Institut fiir Traumatologie
3 Austrian Cluster for Tissue Regeneration
4King’s College London,

Randall Centre for Cell and Molecular Biophysics
5 TAmiRNA GmbH

6 Medizinische Universitat Wien,
Universitatszahnklinik Wien

7 Hanusch-Krankenhaus Wien,

|. Medizinische Abteilung

8 Ludwig Boltzmann Institut fiir Osteologie

9 Sigmund Freud Privatuniversitat Wien,
Medizinische Fakultat

10 healthPi Medical Center

"Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern
Wien, II. Medizinische Abteilung

12 Universitat fiir Bodenkultur (BOKU),

Institut fiir Molekulare Biotechnologie

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2023



59. OGU-JAHRESTAGUNG/4. OGOUT-JAHRESTAGUNG

WISSENSCHAFTSPREIS

Immediate mobilization of distal radius
fractures stabilized by volar locking plate
results in a better short-term outcome than
a five week immobilization: a prospective

randomized trial

Die distale Radiusfraktur (DRF) ist die haufigste Fraktur an der oberen Extremitat, vor allem bei

Patienten mit Osteoporose. Aufgrund einer Erh6hung der Lebenserwartung wird bis 2030 eine Stei-

gerung der Inzidenz an DRF von 50 % erwartet. In den letzten Jahrzehnten etablierte sich die operative

Therapie von DRF als Standardverfahren. Durch eine palmare winkelstabile Verplattung kdnnen nach

dorsal verschobene Frakturen ohne erhdhtes Risiko fir eine Irritation der Strecksehnen im Vergleich zu

einer dorsalen Verplattung stabilisiert werden. Ein weiteres Argument fiir die offene Reposition und

Stabilisierung mittels palmarer winkelstabiler Platte ist die Mdglichkeit der friihen Mobilisierung mit der

dadurch bedingten besseren Handgelenksbeweglichkeit und -funktion.

Material und Methoden
116 Patienten mit distalen

in der FG, wiahrend der PRWE-
Score bis zu 3 Monate und der

Speichenfrakturen (Alter zwi- ) QuickDASH bis zu 6 Monate bes-
schen 18 und 75 Jahren), die mit- $ e I sere Ergebnisse zeigte. Auch wa-

tels offener Reposition und win-
kelstabiler Plattenosteosynthese
versorgt worden waren, wurden
in die Studie eingeschlossen.

Die Patienten wurden in zwei
Gruppen
Gruppe erhielt eine abnehmbare thermo-
plastische Schiene fiir eine Woche und ak-
tive Physiotherapie ab dem ersten postope-
rativen Tag (FG). Die Kontrollgruppe (GG)
erhielt fiir 5 Wochen einen Unterarmgips
und Physiotherapie fiir die nicht fixierten
Gelenke. Nachuntersuchungszeitpunkte
waren die 6., 9. und 12. postoperative Wo-
che sowie 6 Monate und 1 Jahr postopera-
tiv. Untersucht wurden: Bewegungsum-
fang (ROM), Kraft, Schmerz anhand der
Visual Analogue Scale (VAS), QuickDASH-,
PRWE- und Mayo-Score. Des Weiteren er-
hielten die Patienten ein Rontgen des
Handgelenkes in zwei Ebenen zu jedem
Zeitpunkt.

Wien

randomisiert: Eine

Ergebnisse

Ein Jahr postoperativ zeigten die Pa-
tienten der FG signifikant bessere Ergebnis-
se in Extension/Flexion, Griffkraft und im
Mayo-Score. Der Bewegungsumfang in Su-
pination/Pronation und Radial-/Ulnarduk-
tion war bis zur 9. Woche signifikant grofer

-

S. Quadlbauer,

ren die Krankenstands- und Phy-
siotherapiedauer signifikant kiir-
zer in der FG. Keine Unterschiede
zwischen den Gruppen konnten in
Bezug auf Komplikationsrate,
postoperativen Repositionsverlust
und Schmerzen gefunden werden.

Diskussion

Obwohl die offene Reposition und Frak-
turstabilisierung mittels winkelstabiler
Plattenosteosynthese weitgehend akzep-
tiert ist, besteht derzeit kein einheitlicher
Konsensus in der Literatur {iber das opti-
male Nachbehandlungsregime. Eine rezen-
te Cochrane-Database-Analyse zeigte
2015, wie bereits im Jahr 2006, dass die
Evidenz derzeit nicht ausreicht, um die Ef-
fektivitat der unterschiedlichen Nachbe-
handlungsregimes zu beweisen. Daher ist
es nicht iiberraschend, dass derzeit nur
wenige Studien existieren, die Patienten
mit einer friihzeitige Mobilisierung nach
operativ versorgten Speichenfrakturen mit
Patienten, deren Handgelenke konsequent
ruhiggestellt worden sind, vergleichen.
Vielmehr empfiehlt die American Academy
of Orthopaedic Surgeons nach stabiler in-
terner Fixation nicht routineméf3ig eine
frithfunktionelle Nachbehandlung.
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Chung et al. behandelten 161 Patienten
mittels palmarer winkelstabiler Platte und
Frithmobilisierung (FM). Die Patienten
wurden fiir eine Woche immobilisiert und
erhielten anschlieend fiir 6 Wochen eine
abnehmbare Schiene und Physiotherapie.
Es konnten gute funktionelle Ergebnisse
ohne ein erhdhtes Risiko fiir einen sekun-
dédren Repositionsverlust gefunden wer-
den. Der Michigan Hand Outcomes Ques-
tionnaire zeigte ab einem halben Jahr
normale Ergebnisse.

Osada et al. behandelten 49 DRF post-
operativ frithfunktionell ohne Ruhigstel-
lung. Die Patienten wurden angehalten,
leichte Tatigkeiten des tdglichen Lebens
durchzufithren. Nach einem Jahr konnten
98% ,exzellente“ und ,,gute” Ergebnisse im
Mayo-Score verzeichnet werden. In den
Rontgenkontrollen konnte kein signifi-
kanter Repositionsverlust durch eine friih-
funktionelle Behandlung gefunden werden.

Lorenz-Calderon et al. fithrten eine pro-
spektiv randomisierte Studie durch, in der
sie eine Ruhigstellung fiir 6 Wochen mit
einer FM nach 2 Wochen postoperativ
verglichen. Sie konnten keine signifikanten
Unterschiede nach 6 Wochen, 3 oder 6 Mo-
naten postoperativ in Bezug auf Bewe-
gungsumfang, Kraft, Scores und radiolo-
gische Parameter zwischen den Gruppen
finden. Jedoch erhielten die Patienten nur
eine Unterweisung in den durchzufiihren-
den Ubungen fiir das Handgelenk. Es wur-

Al
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de keine strukturierte Physiotherapie
durchgefiihrt und auch nicht die Compli-
ance der Patienten bei der Durchfiihrung
der Ubungen kontrolliert. Zusitzlich er-
hielten die Patienten in der Ruhigstellungs-
gruppe eine abnehmbare Schiene, somit
konnte hier die konsequente Ruhigstellung
des Handgelenkes ebenfalls nicht tiber-
wacht werden.

Watson et al. untersuchten den Einfluss
einer Ruhigstellungsdauer von 1, 3 oder
6 Wochen auf das funktionelle Ergebnis.
Nach 6 Wochen konnten signifikant besse-
re Ergebnisse sowohl im PRWE und DASH
als auch bei Extension/Flexion bei den
Patienten, die nur 1 oder 3 Wochen ruhig-
gestellt worden waren, im Vergleich zu
einer 6-wochigen Ruhigstellung gefunden
werden. Nach 3 bzw. 6 Monaten waren kei-
ne Unterschiede mehr zwischen den Grup-
pen feststellbar.

Clementson et al. randomisierten 119
Patienten mit extraartikuldren Speichen-

frakturen und verglichen eine friihzeitige
Mobilisierung (2./3. Tag postoperativ) mit
einer verzogerten Mobilisierung (2 Wo-
chen postoperativ). Sie konnten signifikant
bessere Ergebnisse im QuickDASH-Score
nach 6 Wochen und in der Pronation nach
3 Monaten feststellen.

Schlussfolgerung

Eine frithfunktionelle Nachbehandlung
ab dem ersten Tag nach DRF fiihrt bis zu
einem Jahr postoperativ zu besseren funk-
tionellen Ergebnissen als eine Immobilisie-
rung. Zusétzlich werden die Kranken-
stands- und Physiotherapiedauer signifikant
verkiirzt und das Risiko fiir postoperative
Komplikationen wird nicht erhoht. [ |
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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 Kombi-
nation 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- ModifyingAntirheumaticDrugs)unzureichendangesprochenoderdiese
nichtvertragenhaben(siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Tofacitinib kann als Monotherapie gegeben werden, wenn MTX nicht vertragen wird oder wenn eine Behandlung mit MTX unge-
eignet st (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 erwach-
senen Patienten, die auf eine vorangegangene krankheitsmodifizierende antirheumatische (DOMARD-) Therapie unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt
5.1 der Fachinformation). Ankylosierende Spondylitis: Tofacitinib ist indiziert zur Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver ankylosierender Spondylitis (AS), die auf eine konventionelle
Therapie unzureichend angesprochen haben. XELJANZ 1 mg/ml Losung zum Einnehmen: Juvenile idiopathische Arthritis (JIA): Tofacitinib ist indiziert zur Behandlung der aktiven polyartiku-
ldren juvenilen 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 (DOMARD-) 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: Uberemp-
findlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile, aktive Tuberkulose (TB), schwerwiegende Infektionen wie z. B. Sepsis
oder opportunistische Infektionen (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation), schwere Leberfunktionsstérung (siehe Abschnitt 4.2 der Fachinformation), Schwangerschaft und Stillzeit (siehe
Abschnitt 4.6 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe:Immunsuppressiva,selektivelmmunsuppressiva,ATC-Code: LO4AA29. Inhaber der Zulassung: Pfizer Europe MA EEIG,
Boulevard de la Plaine 17,1050 Briissel, Belgien. Stand der Information: 03/2023. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu
besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmafnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft und
Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.
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TALTZ® - Kurzfachinformation 1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Taltz® 80 mg Injektionslésung in einer Fertigspritze (in einem Fertigpen). 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAM-
MENSETZUNG: Jede Fertigspritze (jeder Fertigpen) enthélt 80 mg Ixekizumab in 1 ml Losung. Ixekizumab wird in CHO-Zellen (chinese hamster ovary) mittels rekombinanter DNA-Technologie
hergestellt. Vollstdndige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1. 4.1 Anwendungsgebiete: Plaque-Psoriasis. Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten
mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die fiir eine systemische Therapie infrage kommen. Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen. Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung
von mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab einem Alter von 6 Jahren mit einem Korpergewicht von mindestens 25 kg, die fiir eine systemische The-
rapie infrage kommen. Psoriasis-Arthritis. Taltz, allein oder in Kombination mit Methotrexat, ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, die unzu-
reichend auf eine oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika (OMARD) angesprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1). Axiale Spondyloarthritis. Ankylosie-
rende Spondylitis (Réntgenologische axiale Spondyloarthritis). Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver rontgenologischer axialer Spondyloarthritis, die auf
eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Nicht-rontgenologische axiale Spondyloarthritis. Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver
nicht-réntgenologischer axialer Spondyloarthritis mit objektiven Anzeichen einer Entziindung, nachgewiesen durch erhdhtes C-reaktives Protein (CRP) und/oder Magnetresonanztomographie
(MRT), die unzureichend auf nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) angesprochen haben. 4.3 Gegenanzeigen: Schwerwiegende Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in
Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante aktive Infektionen (z. B. aktive Tuberkulose, siehe Abschnitt 4.4).

Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code: LO4AC13. 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Saccharose, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwe-
cke, Natriumhydroxid kann zur pH-Wert-Einstellung verwendet werden. 7. INHABER DER ZULASSUNG: Eli Lilly and Company (Ireland) Limited, Dunderrow, Kinsale, Co. Cork, Irland. Abgabe:
Rezept- und Apothekenpflichtig, NR. Stand der Information: Dezember 2021. Weitere Angaben, insbesondere zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwir-
kungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. Gewdhnungseffekten sind der verdffentlichten
Fachinformation zu entnehmen.
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BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: RINVOQ 15 mg Retardtabletten; RINVOQ 30 mg Retardtabletten, RINVOQ 45 mg Retardtabletten. ZUSAMMENSETZUNG: Eine Retardtablette enthalt
Upadacitinib 0,5 H20, entsprechend 15 mg Upadacitinib. Eine Retardtablette enthélt Upadacitinib 0,5 H20, entsprechend 30 mg Upadacitinib. Eine Retardtablette enthélt Upadacitinib 0,5
H20, entsprechend 45 mg Upadacitinib. Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile, sieche Abschnitt 6.1. ANWENDUNGSGEBIETE: Rheumatoide Arthritis: RINVOQ wird angewendet
zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DOMARDs)
unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. RINVOQ kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat angewendet werden. Psoriasis-Arthritis: RINVOQ wird
angewendet zur Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere DMARDs unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben.
RINVOQ kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat angewendet werden. Axiale Spondyloarthritis: Nicht réntgenologische axiale Spondyloarthritis (nr{JaxSpA): RINVOQ wird
angewendet zur Behandlung der aktiven nicht réntgenologischen axialen Spondyloarthritis bei erwachsenen Patienten mit objektiven Anzeichen einer Entziindung, angezeigt durch erhéhtes
Cllreaktives Protein (CRP) und/oder Nachweis durch Magnetresonanztomografie (MRT), die unzureichend auf nicht steroidale Antirheumatika (NSAR) angesprochen haben. Ankylosierende
Spondylitis (AS, réntgenologische axiale Spondyloarthritis): RINVOQ wird angewendet zur Behandlung der aktiven ankylosierenden Spondylitis bei erwachsenen Patienten, die auf eine
konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Atopische Dermatitis: RINVOQ wird angewendet zur Behandlung der mittelschweren bis schweren atopischen Dermatitis bei
Erwachsenen und Jugendlichen ab 12 Jahren, die fiir eine systemische Therapie infrage kommen. Colitis ulcerosa: RINVOQ wird angewendet zur Behandlung der mittelschweren bis schweren
aktiven Colitis ulcerosa bei erwachsenen Patienten, die auf eine konventionelle Therapie oder ein Biologikum unzureichend angesprochen haben, nicht mehr darauf ansprechen oder diese
nicht vertragen haben. Morbus Crohn: RINVOQ wird angewendet zur Behandlung des mittelschweren bis schweren aktiven Morbus Crohn bei erwachsenen Patienten, die auf eine konventi-
onelle Therapie oder ein Biologikum unzureichend angesprochen haben, nicht mehr darauf ansprechen oder diese nicht vertragen haben. GEGENANZEIGEN: Uberempfindlichkeit gegen den
Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Aktive Tuberkulose (TB) oder aktive schwerwiegende Infektionen (siehe Abschnitt 4.4). Schwere Leberinsuffizienz
(siehe Abschnitt 4.2). Schwangerschaft (siehe Abschnitt 4.6). SONSTIGE BESTANDTEILE: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Hypromellose, Mannitol (Ph. Eur.), Weins&ure (Ph. Eur.),
Hochdisperses Siliciumdioxid, Magnesiumstearat (Ph. Eur.); Filmiiberzug: Poly(vinylalkohol), Macrogol, Talkum, Titandioxid (E171), Eisen(ll,!ll)-oxid (E172) (nur RINVOQ 15 mg Retardtabletten),
Eisen(lll)-oxid (E172), Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H20 (E172) (nur RINVOQ 45 mg Retardtabletten). NAME UND ANSCHRIFT DES PHARMAZEUTISCHEN UNTERNEHMERS: AbbVie Deutschland
GmbH & Co. KG, Knollstrake, 67061 Ludwigshafen, Deutschland. VERTRETUNG DES ZULASSUNGSINHABERS IN OSTERREICH: AbbVie GmbH, Wien. VERSCHREIBUNGSPFLICHT/APOTHE-
KENPFLICHT: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. PHARMAKOTHERAPEUTISCHE GRUPPE: Immunsuppressiva, selektive Immunsuppressiva, ATC-Code: L0O4AA44
Informationen zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwanger-
schaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekten sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. STAND DER INFORMATION: 04/2023
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Schilddriise und Knochen

Da sowohl die Pravalenz von Schilddriisenerkrankungen als auch die der Osteoporose

— vor allem bei Frauen — sehr hoch ist, sind die Interaktionen zwischen Schilddriisen-

hormonen und dem Knochenstoffwechsel von groker Bedeutung. Aufgrund der

demografischen Entwicklung wird die Pravalenz beider Erkrankungen in den nachsten

Jahren weiter zunehmen.

er Zusammenhang zwischen der

Schilddriisenfunktion und dem Kno-
chenstoffwechsel wurde bereits friih ent-
deckt. Die essenzielle Bedeutung der
Schilddriisenhormone fiir das Langen-
wachstum und die Skelettreifung ist mitt-
lerweile gut untersucht und wurde bereits
vor 125 Jahren im Zusammenhang mit
dem Kretinismus erkannt. Die Bezeich-
nung Kretinismus ist vom franzgdsischen
Wort ,crétin“ abgeleitet und bedeutet in
etwa ,Idiot“ Der Grund: Der Kretinismus
als Auswirkung eines unbehandelten
Schilddriisenhormonmangels ist auch mit
einer verzogerten geistigen Entwicklung
verbunden. Dariiber hinaus besteht auch
ein Zusammenhang mit Minderwuchs
und kurzen Fingern. Mittlerweile ist vor
allem die Hyperthyreose ein etablierter
Risikofaktor fiir eine Osteoporose, was
auch dezidiert in den Leitlinien des Dach-
verbandes Osteologie (DVO) erwahnt
wird.!

Hyperthyreose

Bei der Hyperthyreose unterscheidet
man zwischen einer manifesten Hyperthy-
reose, bei der die freien Schilddriisenhor-
mone erhoht sind und das Thyroidea-sti-
mulierende Hormon (TSH) supprimiert
ist, und einer latenten Hyperthyreose. Bei
der latenten oder subklinischen Hyperthy-
reose liegen die freien Schilddriisenhor-
mone im Normbereich, das TSH ist suppri-
miert. Zu den héaufigsten Ursachen der
Hyperthyreose zdhlen der Morbus Base-
dow, bei dem Autoantiképer (TSH-Rezep-
tor-Antikérper; TRAK) zur Uberfunktion
fithren, sowie die Schilddriisenautonomie.
Bei einer Schilddriisenautonomie werden
unabhéngig von den Steuerungsmechanis-
men der Hirnanhangdriise zu viele Schild-
driisenhormone produziert. Das kann in
einem oder mehreren Knoten (autonome
Adenome) oder aber diffus in der gesam-
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ten Schilddriise geschehen (disseminierte
Autonomie). Zu den weiteren Ursachen
zéhlen eine iatrogene Hyperthyreose, also
eine Ubersubstitution mit Schilddriisen-
hormonen, eine voriibergehende hyper-
thyreote Phase einer Hashimoto-Thyreoi-
ditis oder auch eine Amiodaron-induzierte
Hyperthyreose.

Schon wéhrend der Skelettentwicklung
spielen Schilddriisenhormone eine wichti-
ge Rolle. So kann eine Hyperthyreose im
Kindesalter, z.B. im Rahmen eines Mb.
Basedow, zu einer vorzeitigen Knochenrei-
fung und somit zu einem verminderten
Langenwachstum fithren.?

Eine Hyperthyreose im Erwachsenenal-
ter, die meist durch einen Mb. Basedow
oder eine Schilddriisenautonomie verur-
sacht wird, stimuliert die Differenzierung
von Osteoblasten und Osteoklasten.? Die
Knochenresorption wird stimuliert, eine
reduzierte Knochendichte, eine Osteopo-
rose und ein erhohtes Risiko fiir Frakturen
sind die Folge. Vor allem bei dlteren Men-
schen kann die Hyperthyreose zu einer
schweren Osteoporose fiihren.3

Schon eine subklinische Hyperthyreo-
se ist mit einem erhohten Risiko fiir Frak-
turen verbunden.* Die Therapie der
Hyperthyreose verbessert auch die
Knochendichte.

Hypothyreose

Auch bei der Hypothyreose wird zwi-
schen einer manifesten und einer latenten
Form unterschieden. Bei der manifesten
Hypothyreose sind die freien Schilddrii-
senhormone reduziert und das TSH er-
hoht, bei der latenten oder subklinischen
Hypothyreose liegen die Werte der freien
Schilddriisenhormone im Normbereich,
das TSH ist erhoht. Zu den haufigsten Ur-
sachen, vor allem bei Frauen, zahlt die
Hashimoto-Thyreoiditis, eine Autoimmun-
erkrankung, bei der Autoantikorper zu

einer chronischen Entzlindung fiihren -
eine Hypothyreose kann die Folge sein.
Auch eine Schilddriisenoperation, bei der
Teile oder die gesamte Schilddriise ent-
fernt werden, ist eine haufige Ursache der
Hypothyreose.

Eine Hypothyreose im Kindesalter, z. B.
im Rahmen einer Hashimoto-Thyreoiditis
oder einer kongenitalen Hypothyreose,
fiihrt zu einer verzogerten Skelettent-
wicklung, einer Wachstumsretardierung
und ebenfalls zu einer reduzierten Korper-
groRe.?

Eine Hypothyreose bei Erwachsenen,
die im Rahmen einer Hashimoto-Thyreoi-
ditis, sekundér bei Hypophysenerkrankun-
gen oder auch nach Schilddriisenoperatio-
nen auftreten kann, ist mit einem vermin-
derten Knochenumbau, einer erhohten
Knochenmasse, einer Osteosklerose und
einem erhohten Frakturrisiko verbunden.’
Die Schilddriisenhormonsubstitution fithrt
voriibergehend zu einem erhéhten Verlust
an Knochenmasse und einem erhchten
Frakturrisiko, die sich nach einer gewissen
Zeit wieder normalisieren.>

Ob schon eine subklinische Hypothyre-
ose mit einem erhohten Frakturrisiko ver-
bunden ist, ist noch nicht vollstdndig ge-
klart. Es sollte jedenfalls beriicksichtigt
werden, dass eine Uberdosierung einer
Schilddriisenhormonsubstitution u.a. das
Risiko flir Herzrhythmusstérungen und
auch fiir eine Osteoporose erhéht.” Da die
subklinische Hypothyreose 4-20% der er-
wachsenen Bevélkerung betrifft,® ist die
Frage nach der Therapie von grof3er Bedeu-
tung. Zu berticksichtigen ist, dass das TSH
mit zunehmendem Alter ansteigt und da-
her eigentlich altersspezifische Referenz-
bereiche fiir die TSH-Werte angegeben
werden sollten, was in den meisten Labor-
befunden jedoch nicht der Fall ist. Vor al-
lem bei geriatrischen Patient:innen, also
Personen ab 65 Jahren, sollte ein héherer
TSH-Wert toleriert werden als bei jiingeren
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Personen.’ So zeigen Daten aus dem
NHANES (National Health and Nutrition
Examination Survey), dass in der Alters-
gruppe der 70- bis 79-Jahrigen ein TSH bis
zu 59mU/l1 und in der Gruppe der
>80-Jahrigen ein TSH bis zu 7,5mU/1 als
normal erachtet werden kann.®
Besonders haufig ist die subklinische
Hypothyreose bei Frauen, &dlteren Perso-
nen und in der weifen Population.®> Daher
empfiehlt die European Thyroid Associa-
tion (ETA) in ihren Guidelines bei Perso-
nen unter 70 Jahren mit einer subklini-
schen Hypothyreose eine Schilddriisen-
hormonsubstitution bei einem TSH
>10mU/1, bei einem TSH <10 mU/1 einen
Therapieversuch und bei Personen mit
einem TSH <10 mU/1 ohne Symptome kei-
ne Therapie. In der Gruppe der >70-Jah-
rigen sollte bei subklinischer Hypothyre-
ose und einem TSH <10 mU/1 keine The-
rapie eingeleitet werden, bei subklinischer
Hypothyreose und einem TSH >10mU/1

nur bei klaren Symptomen oder hohem
kardiovaskuldrem Risiko.”

Fazit

Schilddriisenerkrankungen und Osteo-
porose sind haufige Erkrankungen, vor
allem bei Frauen. Die Hyperthyreose ist,
schon in der latenten Form, ein etablierter
Risikofaktor fiir Osteoporose und Fraktu-
ren. Daher muss auch bei einer Schilddri-
senhormonsubstitution darauf geachtet
werden, diese nicht zu hoch zu dosieren,
eine TSH-Suppression sollte vermieden
werden. Die manifeste Hypothyreose be-
einflusst das ,,bone remodeling” und er-
hoht das Frakturrisiko. Ob die subklini-
sche Hypothyreose eine Indikation fiir
eine Thyroxin-Substitution darstellt, wird
kontrovers diskutiert. Zu beriicksichtigen
sind mogliche Effekte auf das kardiovas-
kulére Risiko, aber auch auf die Knochen-
dichte. |
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Rehabilitation: ein Blick in die Schweiz
und nach Osterreich

Das ICF-Modell der WHO ist in beiden Landern die Basis —

Unterschiede gibt es dennoch.

R ehabilitation ist ein wichtiger Grund-
pfeiler der Gesundheitssysteme ver-
schiedenster Lander. Dr. Monika Mustak-
Blagusz ist Cheféarztin der Pensionsversi-
cherung, dem gréBten Anbieter von medi-
zinischen Rehabilitationsmalnahmen in
Osterreich. Thre langjihrige Titigkeit in
der Schweiz hat ihr aber auch die Moglich-
keit gegeben, einen tieferen Einblick in den
Bereich der Rehabilitation des Nachbarlan-
des zu erlangen.

Reha-Grundlagen

Bereits 1981 wurde in einer Konferenz
in Genf von Fachexpert:innen die WHO-
Definition fiir Rehabilitation festgelegt
(Abb. 1). Rehabilitation bedeutet demnach
den koordinierten Einsatz medizinischer,
sozialer, beruflicher, padagogischer und
technischer Mafnahmen unter Miteinbe-
ziehung des Umfeldes und personenbezo-
gener Faktoren zur Funktionsverbesserung,
zum Erreichen groBtmoglicher Eigenakti-
vitdt und zur Partizipation in allen Lebens-
bereichen, damit Betroffene in ihrer Le-
bensgestaltung so frei wie moglich werden.

Schweiz

Das Grundsatzpapier der Rehabilitation
fiir die Schweiz ist DefReha®3.0. Es be-
schreibt Leistungen, Arten und Quer-
schnittsbereiche der Leistungserbringung
und beinhaltet auch Informationen {iber
die gesetzlichen Rahmenbedingungen in
der stationdren Rehabilitation. In dem Do-
kument werden somit die Begrifflichkeiten
der stationdren Rehabilitation gesamt-
schweizerisch fiir die somatische und die
psychosomatische stationire Rehabilitati-
on definiert. Es liefert aber auch den
Zuweiser:innen zur Rehabilitation eine
wertvolle Unterstiitzung fiir die Anmel-
dung von Patient:innen. Die Version 3.0
wurde im Dezember 2020 verabschiedet.

Die Rehabilitation ist in der Schweiz
neben der Akutmedizin und der Psychiat-
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rie ein wichtiger Pfeiler im Gesundheits-
system. Die obligatorische Krankenpflege-
versicherung iibernimmt die Kosten fiir
die Leistungen, die der Diagnose oder
Behandlung einer Krankheit und ihrer Fol-
gen dienen. Zu diesen Leistungen zdhlen
auch die arztlich durchgefiihrten oder an-
geordneten Malnahmen der medizini-
schen Rehabilitation. Fiir die Ubernahme
der Kosten einer stationdren Rehabilitati-
on muss eine vorgdngige Gutsprache des
Versicherers vorliegen, der die Empfehlun-
gen der Vertrauensirztin/des Vertrauens-
arztes beriicksichtigt.

Die Versicherten in der Schweiz kénnen
grundsétzlich unter den Reha-Kliniken, die
auf der kantonalen Spitalsliste aufgefiihrt
sind, frei wéhlen. Die Malinahmen miissen
den WZW-Kriterien entsprechen, das
heil3t, sie miissen wirksam, zweckmaf3ig
und wirtschaftlich sein.

In den Reha-Kliniken kann auch von
einer Zusatzversicherung Gebrauch ge-
macht werden und Patient:innen kénnen
bei Leistungsanspruch halbprivat oder pri-
vat aufgenommen werden. Mit Ausnahme
der Schweizer Unfallversicherung (SUVA)
haben die Versicherungstréager in der Regel
keine eigenen Einrichtungen. Stattdessen
bestehen Vertrage zwischen den einzelnen
Versicherungstragern und den jeweiligen
Reha-Kliniken.

Osterreich

Das Grundsatzpapier der Rehabilitation
in Osterreich ist der Rehabilitationsplan
2020. Die Grundlagen fiir die medizinische
Rehabilitation in Osterreich finden sich
insbesondere im Allgemeinen Sozialversi-
cherungsgesetz (ASVG). Dort sind Rege-
lungen iiber den Umfang der medizini-
schen Rehabilitation, die Zustandigkeit fiir
die Gewédhrung der Mafinahmen und Fest-
legungen zu den Anspruchsberechtigten
festgeschrieben. Zudem gibt es weitere
Sondergesetze. Planungsgrundlagen im
Rehabilitationsbereich sind insbesondere

KEYPOINTS

® Basis der Rehabilitation ist in
beiden Ldndern das ICF-
Modell. Es gilt, bei jeder ein-
zelnen Patientin/jedem einzel-
nen Patienten das Partizipati-
onsziel festzulegen. Die not-
wendigen Rehabilitations-
maRknahmen orientieren sich
an den definierten Zielen.

® /n der Schweiz ist die OKP, die
obligatorische Krankenpflege-
versicherung, als Leistungs-
tréiger zusténdig. In Osterreich
ist die Pensionsversicherung
zustdndig fir alle nichtselbst-
stdndig Versicherten, die nicht
dauerhaft in Pension sind.

® DefReha® ist in der Schweiz
Jjenes Dokument, das Definiti-
onen und Mindestanforderun-
gen der stationdren Rehabili-
tation regelt. In Osterreich ist
der Rehabilitationsplan das
mafRgebliche Dokument.

® Die Tdtigkeit in interdiszipling-
ren und multiprofessionellen
Teams gemeinsam mit den
Patient:innen, das Arbeiten an
den definierten Zielen und
das Vorbereiten auf die Zeit
nach der Reha sind wesentli-
che Voraussetzungen zur
Erreichung des Partizipati-

onszieles.

Rehabilitationsplan, Rehabilitations-Evi-
denz, der Osterreichische Strukturplan
Gesundheit (OSG) bzw. die Verordnung
zum OSG (OSG VO) sowie der Regionale
Strukturplan Gesundheit (RSG). Die Leis-
tungsbeschreibung ist wiederum im soge-
nannten Medizinischen Leistungsprofil
enthalten.

Die Pensionsversicherung erbringt Re-
habilitationsleistungen und Leistungen der
Gesundheitsvorsorge fiir unselbststandig
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Erwerbstitige sowie fiir Bezieher:innen
befristeter Berufsunfihigkeits- bzw. Inva-
liditatspensionen.

In Osterreich haben die Sozialversiche-
rungstrager eigene Einrichtungen und
auch Vertragspartner. Die Pensionsversi-
cherung (PV) betreibt 15 stationédre Reha-
Zentren und zwei Zentren fiir ambulante
Rehabilitation zur Erbringung der notwen-
digen Rehabilitationsmallnahmen.

Die Basis: das ICF-Modell der WHO

Entsprechend der oben genannten
WHO-Definition ist das ICF(International
Classification of Functioning, Disability and
Health)-Modell die Basis der Rehabilitation
(Abb.2). Der Leitgedanke zur Zielsetzung
fiir die individuelle Patientin/den individu-
ellen Patienten besteht darin, Selbststdn-
digkeit und Unabhéangigkeit so weit wieder-
herzustellen, dass die Teilhabe im eigenen
Lebensbereich gewahrleistet werden kann.
Die Zieldefinition erfolgt immer gemein-
sam mit den Patient:innen und soll deren
Eigenverantwortung fordern sowie die
Kenntnisse der Erkrankung verbessern.

Stellung der Rehabilitation
in der Behandlungskette

Schweiz

In der Schweiz wird im Akutkranken-
haus das akute Ereignis behandelt, Diag-
nosen werden gestellt, Exazerbationen von
chronischen Erkrankungen behandelt und
es wird dafiir gesorgt, dass die Patient:in-
nen so stabil sind, dass sie das Spital ver-
lassen konnen.

Die Patient:innen benétigen nach dem
Akutaufenthalt oft noch weitere Behand-
lungen und Therapien und treten in der
Schweiz - bei entsprechender Notwendig-
keit einer weiteren stationdren Behand-
lung - meist direkt in die stationdre Reha-
bilitation ein, wenn dies auch vom zustéin-
digen Versicherungstrager bestatigt wird.
Vor der Aufnahme miissen der medizini-
sche Zustand abgeklédrt und die notwendi-
ge Diagnostik im Akutspital durchgefiihrt
worden sein. Weitere notwendige Behand-
lungen, wie etwa eine i.v. Antibiose oder
die Pflege von Wunden, erfolgen in der
Reha-Klinik. Es besteht ein enger Kontakt
mit den zuweisenden Akutkliniken, mit
den Operateuren und anderen betreuen-
den Arzt:innen, die in die Behandlung in-
volviert sind. Akutmedizinische-kurative

Rehabilitation bedeutet

personenbezogener Faktoren

Lebensbereichen,

moglich werden.

den koordinierten Einsatz medizinischer, sozialer,
beruflicher, pddagogischer und technischer MaRnahmen

unter Miteinbeziehung des Umfeldes und

zur Funktionsverbesserung, zum Erreichen groRtmaoglicher
Eigenaktivitat und zur Partizipation in allen

damit Betroffene in ihrer Lebensgestaltung so frei wie

¥
¥
¥
¥

© Universimed

Abb. 1: Definition der Rehabilitation

ICF - bio-psycho-soziales Modell

« soial

Atiologie ;
; Gesundheitsproblem
Path_c»log|e_ (Krankheit, 1CD)
Manifestation Was tue ich aktiv fiir
meine Gesundheit?
Pe
e e Aktivitit Teilhabe
Funktionale PP : Was kann ich (nicht Woran méchte ich im
y Habe ich kérperliche/ 5
Gesundheit P e D) mehr) tun und méchte Beruf/Alltag wieder teil-
ARG LR ich wieder kénnen? haben kénnen?

Kontext- Umweltfaktoren Persénliche Faktoren
Faktoren

« materiell « Alter, Geschlecht

« verhaltensbezogen

» Motivation
« Lebensstil

Abb. 2: Das ICF-Modell der WHO ist die Basis der Rehabilitation

und rehabilitative Behandlungen finden in
diesem Sinne parallel statt.

Die Entlassung der Patient:innen erfolgt,
sobald diese in der Lage sind, anschlief3en-
de Behandlungen auch ambulant durchfiih-
ren zu kénnen. Die Versorgung zu Hause
muss ebenfalls gewéhrleistet werden.

Osterreich
In Osterreich ist die direkte Ubernah-
me der Patient:innen aus dem Akutkran-
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kenhaus nicht fiir alle Rehabilitationsbe-
reiche die Regel. Die Reha-Fahigkeit muss
so  weit vorhanden sein, dass
Rehabilitand:innen die im medizinischen
Leistungsprofil zu erbringenden Therapi-
emaflnahmen durchfithren koénnen.
Patient:innen mit komplexen Diagnosen
machen eine Aufnahme in Reha-Zentren
erforderlich, die darauf spezialisiert sind
und den entsprechenden Schwerpunkt
aufweisen. Darauf wird bei der Bewilli-
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gung der Reha-Antrage durch die Pensi-
onsversicherung (PV) besonders geachtet.
Der Fokus der PV liegt entsprechend ih-
rem gesetzlichen Auftrag auf der Wieder-
herstellung der Arbeitsfihigkeit und der
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit.

Rehabilitationsbereiche
in der Schweiz

Ubergeordnet wird unterschieden zwi-
schen:
* Erwachsenenrehabilitation,
» Rehabilitation fiir Kinder,
 geriatrische Rehabilitation.

Zur Erwachsenenrehabilitation zdhlen
pulmonale, neurologische, paraplegiologi-
sche, internistische und onkologische,
kardiovaskuldre und muskuloskelettale
Rehabilitation.

In der geriatrischen Rehabilitation ha-
ben das geriatrische Assessment in den
Bereichen Kognition, ADL (,activities of
daily living“), Mobilitdt, Erndhrungszu-
stand und das Miteinbeziehen des sozialen
Umfelds besondere Bedeutung. Das Ziel
bei geriatrischen Patient:innen ist es, die
groftmogliche Selbststandigkeit zu errei-
chen und Pflege- und Betreuungsaufwand
zu reduzieren.

Die geriatrische Reha muss unter der
Leitung einer Facharztin/eines Facharztes
fiir Allgemeine Innere Medizin mit dem
Schwerpunkt Geriatrie und zwei Jahren
Erfahrung in der Rehabilitationsmedizin
liegen oder unter der Leitung einer Fach-
arztin/eines Facharztes fiir physikalische
Medizin und Rehabilitation mit zwei Jah-
ren Erfahrung an einer Weiterbildungsstét-
te fiir Geriatrie.

Querschnittsbereiche der Rehabilitation
sind:
 iiberwachungspflichtige Rehabilitati-

on/Friihrehabilitation: fokussiert auf
den frithen Zeitpunkt inklusive notwen-
diger spezifischer Leistungen bei gege-
bener Uberwachungspflicht der Patien-
tin/des Patienten;

* arbeitsorientierte Rehabilitation: orien-
tiert sich an der spezifischen Zielset-
zung zum Wiedererlangen einer Bil-
dungs- und/oder Arbeitsfahigkeit;

» komplexe Unfallrehabilitation: spezifi-
ziert die Rehabilitation bei unfallbe-
dingter Ursache und komplexem Setting
in der Rehabilitation.
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Re!]abilitationsbereiche
in Osterreich

Auch in Osterreich wird zwischen Er-
wachsenenrehabilitation und Rehabilitati-
on fiir Kinder und Jugendliche unterschie-
den. Geriatrische Rehabilitation als eige-
ner Rehabilitationsbereich ist in Osterreich
nicht etabliert. Dennoch erhalten selbst-
verstdndlich auch dltere Menschen Reha-
bilitationsmalinahmen in Rehabilitations-
zentren. Leistungstrager sind die jeweils
zustdndigen Krankenversicherungen.

In der Erwachsenenrehabilitation zu
nennen sind: Rehabilitation der Atmungs-
organe, Neuro- und Traumarehabilitation,
onkologische Rehabilitation und Spezialbe-
reich Lymphologie, psychiatrische Rehabi-
litation, Rehabilitation bei Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, fiir Bewegungs- und Stiitz-
apparat sowie fiir Rheumatologie, Stoff-
wechselsystem und Verdauungsapparat.

Die groRten Anbieter

Schweiz

SW!SS REHA ist ein Verband der fiihren-
den Reha-Kliniken in der Schweiz. Der Pré-
sident ist Dr. oec. HSG Willy Oggier. Die
Mitglieder werden alle drei Jahre durch
externe Expert:innen auf Erfiillung der
Qualitdts- und Leistungskriterien gepriift.
SWISS REHA unterstiitzt mit seiner Platt-
form Patient:innen, Angehorige, Zuweise-
r:innen und Planungsbehorden bei der Wahl
der geeigneten Rehabilitationskliniken.

Osterreich

In Osterreich ist die Pensionsversiche-
rung (PV) der grofte Anbieter von Reha-
bilitationsmalnahmen. Die 17 Reha-
Zentren der PV und mehr als 140 Vertrags-
partner werden regelmélig durch die
Expert:innen der Pensionsversicherung
visitiert.

Fazit

Rehabilitation ist ein wichtiger Grund-
pfeiler im Gesundheitssystem. Sowohl in
der Schweiz als auch in Osterreich besteht
ein breites Leistungsangebot. Taglich wird
von vielen interdisziplindren und multipro-
fessionellen Teams in den Rehabilitations-
zentren wertvollste Arbeit gemeinsam mit
den Rehabilitand:innen geleistet; dies zum
Wohle der Patient:innen und zum Errei-
chen der definierten Individualziele. M

Die Inhalte dieses Artikels waren Thema eines
Vortrags bei der 40. Rheumatagung des Ludwig
Boltzmann Instituts fiir Arthritis und Rehabilitation
am 17. Juni 2023 in Saalfelden.

Autorin:

Dr." Monika Mustak-Blagusz

Chefarztin der
Pensionsversicherungsanstalt (PVA), Wien
E-Mail: monika.mustak-blagusz@pv.at
W042021
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Friihe rheumatoide Arthritis beim EULAR 2023

Kiinstliche Intelligenz hilft bei der
Diagnose — neue Daten zum Frakturrisiko

Kinstliche Intelligenz (KI) kann auch in der Rheumatologie die Diagnose unterstiitzen, z.B. beim

Erkennen von Patienten mit friiher RA. Geht es dann um die Therapie, bietet ,hit hard and early*

mit Biologika einer neuen Studie zufolge keinen allzu groRen Vorteil flr diese Patienten.

ach entsprechendem Training kann

die KI die Entwicklung einer frithen
rheumatoiden Arthritis (RA) anhand von
MRT-Scans von Handgelenken und FiiBen
fast genauso zuverldssig vorhersagen wie
ein Experte, der das RAMRIS-Scoring-
System verwendet, so das wichtigste Er-
gebnis einer hollindischen Studie.

Bei vielen Patienten progrediert eine
klinisch verdachtige Arthralgie zu einer
frith einsetzenden Arthritis und RA oder
anderen Arthritiden. Andererseits konnen
sich Arthritiden auch spontan zuriickbil-
den oder iiber eine lange Zeit ohne weitere
Verschlechterung bestehen. Die Erosion ist
ein prognostischer Schliisselparameter, der
in MRT-Aufnahmen dargestellt werden
kann. Auch eine Tenosynovitis und Kno-
chenmarksddeme sind so visualisierbar.

Die Vorhersage einer frithen RA anhand
von MRT-Bildern kann dazu beitragen, ei-
ne sofortige Behandlung einzuleiten und
die Chronifizierung der Krankheit zu ver-
hindern. Bislang wird die visuelle Auswer-
tung von MRT-Scans der Extremitdten
durch Radiologen oder Rheumatologen
(z.B. mit dem RAMRIS-Scoring-System)
verwendet, um die wichtigsten Risikofak-
toren fiir die Wahrscheinlichkeit der Ent-
wicklung einer RA zu ermitteln. Die Studi-
engruppe von Dr. Yanli Li vom Universitéts-
zentrum Leiden (Niederlande) untersuch-
te, ob KI-Interpretationen von MRT-Bildern
genauere oder ebenso gute Vorhersagen
liefern kénnen wie die visuelle Auswer-
tung durch medizinisches Personal.

Das neuartige Deep-Learning-System
wurde zunéchst darauf trainiert, die Ana-
tomie von MRT-Aufnahmen von Handge-
lenken und Zehengrundgelenken gesunder
Kontrollpersonen zu verstehen. In einem
zweiten Schritt lernte die KI, die verschie-
denen Gruppen voneinander abzugrenzen
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(Patienten mit klinisch verdachtiger Arth-
ralgie gegeniiber gesunden Kontrollen und
friih einsetzender Arthritis gegeniiber ge-
sunden Kontrollen). In einem dritten
Schritt wurde der KI beigebracht, RA von
anderen Arthritiden zu unterscheiden.
Schlieflich musste das System bei Patien-
ten mit klinisch suspekter Arthralgie die
Entwicklung einer RA in einem Zeitraum
von zwei Jahren vorhersagen.

Die KI analysierte MRT-Scans von 1974
Personen mit entweder friih einsetzender
Arthritis oder klinisch verdédchtiger Arth-
ralgie, von denen 651 spéter eine RA ent-
wickelten. In der Testgruppe erreichte das
vorgeschlagene Modell sowohl in der Grup-
pe mit Arthritis im Frithstadium als auch in
der Gruppe verdéchtiger Arthralgien ein
dhnliches Niveau wie Experten, die das
RAMRIS-Scoring-System verwenden.

Wie Dr. Li betonte, kann das KI-System
obendrein durch das Fiittern mit weiteren
klinischen Daten noch verbessert werden.
Thres Erachtens ist die KI-basierte RA-Vor-
hersage zuverlédssig, da sie dhnlich wie
menschliche Experten bekannte Entziin-
dungszeichen und -merkmale wie in-
flammatorische Prozesse an der Synovialis
berticksichtigt.

Etanercept vs. Leflunomid
bei friiher RA

Die Behandlung von RA im Friihstadi-
um ist von entscheidender Bedeutung, um
langfristig Gelenkschéden zu verhindern
und die langfristigen Behandlungserfolge
fiir die Patienten zu verbessern. Die Thera-
pieleitlinie der EULAR empfiehlt eine Kom-
bination aus Methotrexat (MTX) und kurz-
zeitig verabreichten Glukokortikoiden als
Erstlinientherapie fiir frithe RA. Allerdings
werden derzeit alternative Ansitze er-

forscht, die moglicherweise effizienter und
sicherer sind.

Die Studie ,,Care in Early RA 2020“ (Ca-
reRA2020) wurde durchgefiihrt, um die
langfristige Wirksamkeit von zwei Behand-
lungsstrategien bei Patienten zu ermitteln,
die nicht ausreichend auf die anfangliche
COBRA-Slim-Induktionstherapie, beste-
hend aus MTX und Step-down-Prednison,
ansprachen (empfohlen werden 15mg MTX
und ein Prednison-Step-down von 30 auf
20, 12,5, 10, 7,5 und schlieRlich 5mg).% In
der Studie wurden die Ergebnisse der Zu-
gabe eines zweiten konventionellen krank-
heitsmodifizierenden Antirheumatikums
(DMARD), Leflunomid, mit den Ergebnis-
sen einer voriibergehenden Behandlung
mit dem Biologikum Etanercept verglichen.

Die Studienteilnehmer waren DMARD-
naiv und hatten erst kiirzlich eine RA-Dia-
gnose erhalten (<1 Jahr). Patienten, die den
Zielwert fiir die Krankheitsaktivitét
(DAS28-CRP) mit dem Induktionsschema
nicht erreichten, wurden als unzureichen-
de Responder eingestuft und in zwei Grup-
pen randomisiert. Eine Gruppe erhielt die
Standardbehandlung COBRA-Slim und
zusétzlich Leflunomid, wiahrend die andere
Gruppe COBRA-Slim zusammen mit einer
voriibergehenden Behandlung mit Etaner-
cept (d. h. eine COBRA-Slim-Bioinduktion)
erhielt. Primérer Studienendpunkt war der
DAS28-CRP-Wert im Zeitverlauf.

Beide Behandlungsgruppen wiesen iiber
104 Wochen vergleichbare DAS28-CRP-
Werte auf, was darauf hindeutet, dass die
COBRA-Slim-Bioinduktion der COBRA-Slim-
Standardtherapie nicht iiberlegen ist. Aller-
dings wurde am Ende der Studie ein hoherer
Anteil der Patienten in der Bioinduktions-
gruppe mit einer MTX-Monotherapie behan-
delt, d. h. weniger Patienten benotigten wei-
tere Arzneimittel zur Kontrolle der Krank-
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heitsaktivitéit. Dies deutet doch auf einen
gewissen Vorteil des Biologikums hin.?

Erhohtes Frakturrisiko
bei allen Rheumapatienten

Bereits seit Langerem ist bekannt, dass
RA das Osteoporoserisiko nahezu verdop-
pelt. Doch wie sich verschiedene DMARDs
auf das Frakturrisiko auswirken, wurde
bislang nicht untersucht. Um diese Frage
zu beantworten, fiihrte Dr. Ingebjgrg Tron-
stad von der Norwegian University of Sci-
ence and Technology die Trgndelag Health
Study (HUNT) durch, eine Langsschnitt-
studie mit 96 354 Teilnehmern, die anhand
vorhandener Patientenakten oder anhand
von Codes (ICD9 und 10) und den Kriteri-
en der Fachgesellschaften (ACR/EULAR)
danach eingeteilt wurden, ob sie an RA
litten oder nicht.® Der Krankheitsstatus
wurde zu Beginn der Studie erfasst und
aktualisiert, wenn erst spéter die Diagnose
RA gestellt wurde.

Dementsprechend hatten 1033 Patienten
eine RA (Durchschnittsalter 46,3 Jahre,

539% Frauen) und 95321 nicht. Von den ers-
teren wurden 401 vor Aufnahme in die Stu-
die und 632 wihrend der Nachbeobachtung
diagnostiziert. Dariiber hinaus wurden alle
bedeutenden osteoporotischen Frakturen
sowie die Verwendung von DMARDs nach
den unterschiedlichen Klassen erfasst.

Dr. Tronstad und ihr Team teilten die
Patienten in drei Gruppen ein: 57 Patien-
ten, die noch nie DMARDs eingenommen
hatten, 727 Patienten, die nur konventio-
nelle DMARDs verwendeten, und 230 Pa-
tienten, die jemals biologische DMARDs
eingenommen hatten. Die Teilnehmer wur-
den bis zum Auftreten der ersten osteopo-
rotischen Fraktur, Tod, zur Auswanderung
oder zum Ende des Nachbeobachtungszeit-
raums (Oktober 2021) untersucht.

Dr. Tronstad stellte fest, dass Patienten
mit RA, unabhingig davon, wie sie behan-
delt wurden, ein um fast 50 % erhohtes Ri-
siko fiir eine osteoporotische Fraktur im
Vergleich zu Patienten ohne RA aufwiesen
(HR: 1,44). Dartiber hinaus waren die Inzi-
denzraten der Frakturen pro 1000 Perso-
nenjahre bei RA insgesamt und in allen

DMARD-Behandlungsgruppen hoher als bei
Patienten ohne RA. Nach Cox-Regressions-
analysen, in denen Alter, Geschlecht und
Raucherstatus berticksichtigt wurden, zeig-
te sich, dass in den drei Behandlungsgrup-
pen die Gruppe, die nie DMARDs erhielt,
das hochste Frakturrisiko aufwies (HR:
2,05), gefolgt von der Gruppe der konventi-
onellen DMARDs (HR: 1,5). Im Gegensatz
dazu korrelierte die Behandlung mit Biolo-
gika nicht signifikant mit der Frakturrate
(HR: 1,03; 95 % CI: 0,70-1,50). Dieser Vor-
teil von Biologika sollte nach Ansicht der
Autoren bei Therapieiiberlegungen fiir RA-
Patienten beriicksichtigt werden.3 [ |

Bericht: Dr. Susanne Kammerer
m21

Quelle:
EULAR Congress 2023, Mailand, 31. Mai bis 3. Juni 2023
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Bessere Behandlungsmoglichkeiten
bei Gicht und Sjogren-Syndrom in Sicht

Wie jedes Jahr gehorte die Session ,Late breaking oral abstracts” beim Europdaischen

Rheumatologenkongress in Mailand zu den Publikumsmagneten. Beispielsweise wurde

Uber eine innovative Arzneimittelkombination berichtet, mit der es gelang, bei etwa der

Halfte der Patient:innen mit therapierefraktarer Gicht die Harnsaurewerte in den

Normbereich zu senken.

ichtpatient:innen, bei denen mit der
Standardtherapie die Harnsaureziel-
werte nicht erreicht werden kénnen, wird
eine Therapie auf Urikase-Basis empfoh-
len. Wermutstropfen dieses Vorgehens ist
die Bildung von Anti-Drug-Antikérpern
(ADA), die die Wirksamkeit vermindern,
was bei bis zu 38% der Patient:innen zu
einem Therapieversagen fiihrt.
,Pegadricase ist eine potente pegylierte
Urikase, die Harnsdure in losliches und
leicht auszuscheidendes Allantoin umwan-
delt“, erlauterte Dr. Herbert S. B. Baraf, Cen-
ter for Rheumatology and Bone Research in
Wheaton (USA), die Wirkungsweise einer
der beiden Komponenten der innovativen
Kombination.! Wie die meisten Urikasen
16st jedoch auch Pegadricase eine heftige
ADA-Reaktion aus, was seine Verwendung
als Monotherapie einschrankt. Daher wird
SEL-110, die zweite Komponente der neuar-
tigen Infusionstherapie, 30 Minuten vor
Pegadricase verabreicht. SEL-110 ist ein
immunvertragliches nanoverkapseltes Ra-
pamycin, das in fritheren Studien eine do-
sisabhdngige Hemmung von Anti-Pegadri-
case-Antikorpern bewirkt hat. Die sequen-
tielle Verabreichung der beiden Komponen-
ten SEL-110 und Pegadricase lauft in den
Studien unter der Bezeichnung SEL-212.
In die Phase-III-Studien DISSOLVE I und
DISSOLVE II wurden Patient:innen mit
symptomatischer Gicht eingeschlossen, die
nicht auf eine konventionelle Behandlung
angesprochen hatten. Sie erhielten alle 28
Tage insgesamt sechs Behandlungen der
neuartigen Wirkstoff-Kombination SEL-212
oder Placebo in zwei unterschiedlichen Do-
sen. Der primére Endpunkt war der Pro-
zentsatz der Teilnehmer:innen, die wéh-
rend mindestens 80% des 28-tigigen Be-
handlungszeitraums einen Serumharnséu-
respiegel <6mg/dl erreichten. ,,Um das
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Risiko infusionsbedingter unerwiinschter
Ereignisse zu minimieren, wurden strenge
Abbruchregeln eingefiihrt®, betonte Prof.
Baraf. Eingeschlossen waren 265
Teilnehmer:innen, deren demografische
Merkmale in Bezug auf Alter, BMI und Ge-
schlecht ausgewogen waren. Der Schwere-
grad der Gicht war bei den 153
Patient:innen, die in DISSOLVE II einge-
schlossen waren, numerisch hoher.

Der primédre Wirksamkeitsendpunkt
wurde fiir beide Studien und Dosierungen
erreicht. In der DISSOLVE I-Studie spra-
chen 58% der Teilnehmer:innen in der
hochdosierten Gruppe (n=38) und 48% in
der niedrigdosierten Gruppe (n=37) auf die
Behandlung an (p<0,0001). Die entspre-
chenden Zahlen in der DISSOLVE-II-Studie
betrugen 46 % in der hochdosierten Gruppe
(p=0,0002 gegeniiber Placebo) und 40% in
der niedrigdosierten Gruppe (p=0,0008
gegeniiber Placebo). Bei mindestens der
Halfte der Patient:innen sanken die Harn-
sdurekonzentrationen stark ab. Erfreuli-
cherweise erreichten dltere Patient:innen
(>50 Jahre) dhnlich hohe Ansprechraten.

Die Behandlung war relativ gut vertrag-
lich. Die Héufigkeit von Infusionsreaktio-
nen lag bei 3,4% in den kombinierten
Hochdosisgruppen. Prof. Baraf kam zu
dem Schluss, dass SEL-212 méglicherweise
eine neue Behandlungsoption fiir
Patient:innen mit refraktdrer Gicht dar-
stellt, die zudem nur einmal pro Monat
verabreicht werden muss.

Patient:innen mit Sjogren-Syndrom
und hoher Symptomlast profitieren
von innovativem Fusionsprotein

Das Sjogren-Syndrom ist durch die Kar-
dinalsymptome Trockenheit, Schmerzen
und Miidigkeit gekennzeichnet. Ein erheb-

licher Teil der Patient:innen leidet unter
einer inakzeptablen Symptomlast trotz be-
grenzter Beteiligung extraglandularer Or-
gane. Erschwerend kommt hinzu, dass
Teilnehmer:innen mit hoher Symptomlast
ohne systemische Beteiligung weitgehend
von Therapiestudien ausgeschlossen wer-
den. Die beim EULAR vorgestellte Studie
untersuchte  spezifisch  bei  solchen
Patient:innen die Wirksamkeit von Dazoda-
libep, einem neuartigen antikorperfreien
Fusionsprotein, das als Antagonist von
CD40L wirkt.? Thre Symptomlast wurde mit
dem EULAR Sjogren’s Syndrome Patient
Reported Index (ESSPRI) evaluiert: Alle
hatten eine hohe Symptomlast (ESSPRI =5).

Die Wirkungsweise von Dazodalibep
beruht darauf, dass es kostimulatorische
Signale zwischen Immunzellen, ein-
schlief3lich T-Zellen, B-Zellen und antigen-
prasentierenden Zellen hemmt. Beim EU-
LAR-Kongress stellte Dr. Chiara Baldini
von der Universitit Pisa (Italien) die Stu-
dienergebnisse von 109 Patient:innen mit
Sjogren-Syndrom und inakzeptabler Sym-
ptombelastung, doch nur begrenzter sys-
temischer Krankheitsaktivitét vor.

Die Teilnehmer:innen wurden nach dem
Zufallsprinzip 1:1 auf Placebo oder Dazo-
dalibep verteilt, und 102 schlossen die Stu-
die ab. Primarer Endpunkt war die Symp-
tomverbesserung, gemessen anhand der
Veranderung des ESSPRI-Scores. Am Tag
169 sank der Gesamtscore bei den mit Da-
zodalibep behandelten Teilnehmer:innen
signifikant starker im Vergleich zu Placebo
(1,80 mit Dazodalibep gegeniiber -0,53
mit Placebo; p=0,0002). Dieses positive Er-
gebnis zeigte sich auch bei allen einzelnen
Komponenten des ESSPRI: Trockenheit,
Miidigkeit und Schmerzen. ,,Die Studie war
nicht fiir sekundére Ergebnisse gepowert,
aber trotzdem konnten wir zusétzlich eine
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signifikante Verringerung des Miidigkeits-
scores und einen numerischen Riickgang
bei anderen sekundédren Endpunkten fest-
stellen”, sagte Dr. Baldini.

Das Medikament wurde relativ gut ver-
tragen; die am haufigsten gemeldeten uner-
wiinschten Ereignisse (bei =5 % der behan-
delten Personen) waren Covid-19-Infektion,
Nasopharyngitis, Andmie oder Durchfall.
Grofere klinische Studien sind nun geplant,
um die klinische Wirksamkeit und Sicher-
heit von Dazodalibep bei dieser wenig un-
tersuchten Untergruppe von Patient:innen
mit Sjogren-Syndrom zu bestétigen.

Covid-19 und
Autoimmunerkrankung: deutliche
Unterschiede bei den Risiken

Die aktuelle Forschung von Dr. Allesia
Alunno, Universitat IAquila (Italien) und
ihren Kolleg:innen konzentrierte sich auf
den Schweregrad von Covid-19, Durch-
bruchsinfektionen, allgemeine Impfneben-
wirkungen und postvakzinale Krankheits-
schiibe bei jungen Erwachsenen im Alter
von 18 bis 35 Jahren mit chronisch-ent-
ziindlichen Erkrankungen.’ Bisher fehlten
zu dieser speziellen Patientengruppe, die
héufig schon frith mit Immunsuppressiva
behandelt werden miissen, Erkenntnisse
zu Covid-19.

Die Datenerhebung fiir die Analyse
wurden mithilfe der Fragebogen ,,CO-
VID-19 Vaccination in Autoimmune Disea-
ses“ (COVAD) 1 und 2 erhoben. Unter den
iiber 6000 Teilnehmer:innen, die diese

Fragebogen beantworteten, waren 3918
gesunde Kontrollen, 1692 Patient:innen
mit rheumatischen und muskuloskeletta-
len Erkrankungen (RMD) sowie 400
Patient:innen mit nichtrheumatischen Au-
toimmunerkrankungen (NRAK). 80% der
Teilnehmenden waren weiblich, und die
Grunderkrankung bestand seit ungefahr
sieben Jahren. ,Wir stellten fest, dass tiber
90% der Patient:innen mit rheumatischen
Erkrankungen und nur 20 % mit nichtrheu-
matischen Autoimmunerkrankungen vor
der Impfung Immunsuppressiva erhalten
hatten®, berichtete Dr. Alunno. Die Gruppe
der Gesunden bestand zu 64 % aus Frauen.
Mindestens zweimal geimpft waren 75-
83% der Studienteilnehmer:innen.

Einen positiven Covid-19-Test hatten
insgesamt 24-28% der Studienkohorte,
und der Krankheitsverlauf war ganz iiber-
wiegend symptomatisch. Nur selten waren
jedoch die Verabreichung von Sauerstoff,
eine stationdre Aufnahme oder gar eine
intensivmedizinische Betreuung vonnéten.

Infektionen vor der Impfung waren bei
Patient:innen mit RMD signifikant seltener
als bei Gesunden (Odds Ratio 0,6). Fiir
NRAK lag die Haufigkeit von Infektionen
auf dhnlichem Niveau wie bei den Kontrol-
len. Als mogliche Erklarung hierfiir gab Dr.
Alunno an, dass Patient:innen unter im-
munsuppressiver Therapie in der frithen
Phase der Pandemie streng abgeschirmt
wurden. Nach der Impfung war die Wahr-
scheinlichkeit einer Infektion bei
Patient:innen mit RMD mit einer Odds Ra-
tio von 2,7 allerdings fast dreimal so hoch

wie bei den gesunden Kontrollen.

,Wir haben gesehen, dass Patient:innen
mit RMDs eher Gelenkbeschwerden entwi-
ckeln, und zwar sowohl vor als auch nach
der Impfung, sodass dies hochstwahr-
scheinlich krankheitsspezifisch ist und
nicht mit anderen Faktoren zusammen-
héngt,” erklarte Dr. Alunno mit Blick auf
die Symptomatik der SARS-CoV2-Infekti-
on. 5% der Patient:innen mit RMD bzw.
1,5% derer mit NRAK gaben das Auftreten
von Schiiben nach der Infektion an, 10%
bzw. 7% nach der Impfung. Interessanter-
weise wurde in der Folge dieser Schiibe nur
bei 41% (RMD) bzw. 27% (NRAK) die
Dosis oder Art der Medikation verdndert.

Die Wahrscheinlichkeit fiir eine friihe
leichte Nebenwirkung nach einer oder
zwei Impfstoffdosen war fiir beide Krank-
heitsgruppen im Vergleich zu den gesun-
den Kontrollen ungefdhr doppelt so hoch
mit Odds Ratios von 2,4 bei RMD und 2,0
bei NRAK. Die Unterschiede zwischen den
Gruppen in Bezug auf spate, leichte oder
schwere Nebenwirkungen waren unabhén-
gig von der Anzahl der Impfstoffdosen
nicht signifikant. |

Bericht: Dr. Susanne Kammerer
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STUDIE

GroRer Datensatz zur Epidemiologie
von Autoimmunkrankheiten

Warum ein Mensch eine Autoimmunkrankheit bekommt und ein anderer nicht, ist

noch nicht geklart. Die Gene spielen eine Rolle, aber auch Umweltfaktoren. Eine grof®

angelegte Kohortenstudie aus GroRbritannien belegt jetzt, was Arzte in der Praxis

beobachten: Autoimmunkrankheiten treten oft zusammen auf und Umweltfaktoren

scheinen eine Rolle zu spielen. Wie grol’ die jeweiligen Einfllisse sind, hangt aber

offenbar von der Art der Autoimmunkrankheit ab.

Die meisten Autoimmunkrankheiten
sind nicht heilbar und es bedarf einer
lebenslangen Therapie. Immer wieder wird
berichtet, Autoimmunkrankheiten hitten
zugenommen — womdglich wegen Umwelt-
faktoren oder des Lebensstils. Es gab aber
bislang kaum umfangreiche Daten, die In-
zidenz und Pravalenz iiber einen ldngeren
Zeitraum untersucht haben. Fiir Arzte,
Forscher und Gesundheitspolitiker ware
interessant zu wissen, ob Autoimmun-
krankheiten zunehmen und warum. Es
konnten beispielsweise frithzeitig mehr
Behandlungsmoglichkeiten  eingeplant,
Forschungsgelder bereitgestellt oder pra-
ventive Mafinahmen getroffen werden.
Eine Forschergruppe hat jetzt Daten zu
mehr als 22 Millionen Menschen mit Auto-
immunkrankheiten aus dem Vereinigten
Konigreich verdffentlicht.! Das Fazit: An
einer Autoimmunkrankheit leidet etwa ei-
ner von zehn Menschen, und je nach
Krankheit hat die Préavalenz in den vergan-
genen Jahrzehnten mehr oder weniger
zugenommen. Die Forscher haben Zusam-
menhinge mit dem soziookonomischen
Status, mit der Jahreszeit und mit dem
Wohnort der Erkrankten beobachtet, die
darauf hinweisen, dass neben der Genetik
auch Umweltfaktoren in der Pathogenese
von Autoimmunkrankheiten eine Rolle
spielen. Das bietet die Moglichkeit, diese
Faktoren aktiv zu beeinflussen.

Methoden

Die Forscher analysierten Patientenda-
ten aus dem Clinical Practice Research
Datalink (CPRD) von 1985 bis 2019. Die
CPRD-Datenbank enthélt anonymisierte
Daten von rund einem Fiinftel der Bevol-
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kerung und reprisentiert gut die Einwoh-
ner hinsichtlich Alter, Geschlecht und eth-
nischer Zugehorigkeit. Die CPRD-Daten
wurden dann mittels verschiedener statis-
tischer Methoden mit Daten zu Klinikauf-
enthalten und ambulanten Arztbesuchen
in Zusammenhang gebracht.

Die Forscher untersuchten 19 der héu-
figsten Autoimmunkrankheiten: Morbus
Addison, Morbus Bechterew, Zoliakie,
kindlicher Typ-1-Diabetes, Morbus Base-
dow, Hashimoto-Thyreoiditis, chronisch-
entziindliche Darmerkrankungen, multip-
le Sklerose, Myasthenia gravis, pernizise
Anédmie, Polymyalgia rheumatica, primére
bilidre Cholangitis, Psoriasis, rheumatoide
Arthritis inklusive Subtypen (wie Still-
Syndrom oder Caplan-Syndrom), des Wei-
teren Sjogren-Syndrom, systemischer Lu-
pus erythematodes, systemische Sklerose,
Vaskulitis und Vitiligo. In den Datenban-
ken suchten die Forscher nach den Diagno-
sen dieser Krankheiten mithilfe der ICD-
10-Codes und zwei anderer dort standard-
maRig verwendeter Codierungsschliisseln.
Zusatzlich identifizierten sie bestimmte
Krankheiten dadurch, ob die Patienten Me-
dikamente dagegen erhalten hatten. Das
waren jugendlicher Typ-1-Diabetes und
Hashimoto-Thyreoiditis.

Resultate

In die finale Analyse gingen Daten von
22009375 Personen im Zeitraum von
2000 bis 2019 ein. In diesem Zeitraum
wurden insgesamt 1123789 Autoim-
munkrankheiten bei 978872 Menschen
neu diagnostiziert. Bei Diagnosestellung
waren die Betroffenen im Schnitt 54 Jahre
alt. 63,9 % waren Frauen.

Insgesamt stieg die Zahl der Patienten
mit Autoimmunkrankheiten im Studien-
zeitraum nur leicht an: von 2000-2002 bis
2017-2019 von 7,7 % auf 11,0 %. Die Zahl
der Autoimmunkrankheiten insgesamt
nahm aber um 22 % zu. Dies lag vor allem
daran, dass bei Menschen mit einer Au-
toimmunkrankheit eine zweite diagnosti-
ziert wurde. Die meisten Anstiege wurden
bei Zoliakie, Morbus Basedow und Sjo-
gren-Syndrom beobachtet, wéahrend die
Anzahl von Hashimoto-Erkrankungen und
perniziéser Andmie leicht abnahm.

Die Autoimmunkrankheiten traten in
jedem Lebensalter auf, das mittlere Alter
bei Diagnose variierte aber von Krankheit
zu Krankheit. Bei einigen stieg die Neuer-
krankungsrate mit dem Alter, etwa bei
Morbus Basedow, pernizitser Andmie und
rheumatoider Arthritis. Andere wurden in
der Regel bei Kindern unter fiinf Jahren
diagnostiziert, das waren Morbus Addison,
Zoliakie, kindlicher Typ-1-Diabetes, Psori-
asis, Vitiligo und Vaskulitiden - vor allem
Purpura Schonlein-Henoch, Kawasaki-
Krankheit und Glomerulonephritis. Bei
anderen Krankheiten lag der Altersgipfel
im mittleren Lebensalter, beispielsweise
bei multipler Sklerose oder systemischem
Lupus erythematodes. Manche hatten zwei
Altersgipfel, einen in der Kindheit oder im
friithen Erwachsenenalter, den anderen
spéter im Leben. Das war unter anderem
der Fall bei Zoliakie und chronisch-ent-
ziindlichen Darmkrankheiten.

Nur drei der untersuchten Autoim-
munkrankheiten traten hiufiger bei Méan-
nern auf: Morbus Bechterew, kindlicher
Typ-1-Diabetes und Myasthenia gravis.
Menschen mit dem geringsten soziokono-
mischen Status litten héufiger unter Mor-
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bus Basedow, rheumatoider Arth-
ritis, perniziéser Andmie oder
systemischem Lupus erythemato-
des als die mit dem hochsten. Bei
anderen Krankheiten - etwa Ha-
shimoto-Thyreoiditis
ziindliche Darmerkrankungen -
war ein soziookonomischer Gradi-
ent nicht zu erkennen. An Zoliakie
und Polymyalgia rheumatica er-
krankten am hiufigsten die Leute
mit dem hochsten sozio6konomi-

oder ent-

schen Status.

Auch geografisch zeigten sich
leichte Unterschiede in der Inzi-
Polymyalgia rheumatica,
Typ-1-Diabetes und Zoliakie traten
héufiger auferhalb Londons auf,
Sjogren-Syndrom, Lupus und Viti-
ligo dagegen seltener. Eine perni-
ziose Andmie wurde am héaufigs-
ten im Norden Englands beobach-
tet. Typ-1-Diabetes wurde haufiger
in den Wintermonaten diagnosti-
ziert und Vitiligo im Sommer; bei
den anderen Krankheiten zeigte
sich keine saisonale Variabilitét.

Eine Autoimmunkrankheit trat
oft mit einer anderen auf, aber das
Risiko hierfiir hing von der Krank-
heit ab. So war die Wahrscheinlich-
keit sehr hoch, dass ein Patient mit
Sjogren-Syndrom, systemischem
Lupus erythematodes oder systemi-
scher Sklerose jeweils auch eine der
anderen Kollagenosen hatte, wéh-
rend bei Patienten mit multipler
Sklerose meist keine andere Auto-
immunkrankheit  diagnostiziert
wurde. Vitiligo trat bei ihnen sogar
seltener auf. Personen mit juveni-

denz:
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»Enorme Zahl von Patientendaten*

Prof. Dr. Oliver Distler, Direktor der Klinik fir Rheumatologie im Universitatsspital Zirich

Die Ergebnisse haben mich nicht tiberrascht. Das, was die Kollegen
herausgefunden haben, beobachten wir in der klinischen Praxis.
Beeindruckt hat mich aber die enorme Zahl von Patientendaten.
Von solch groRen Registern kénnen wir hierzulande nur trdumen.
Dass bestimmte Autoimmunkrankheiten heute ofter diagnostiziert
werden als friiher, ldsst sich erkldren. So wissen wir heute zum einen
besser, wie man Krankheiten im friihen Stadium diagnostiziert. Das
trifft zum Beispiel auf die Kollagenosen zu und in der Studie wurde
Sjégren-Syndrom ja auch hdéufiger diagnostiziert. Zum anderen hat
das Bewusstsein fir die Krankheiten zugenommen. Patienten gehen mit ihren Sympto-
men vielleicht friiher zum Arzt und die Arzte denken eher daran, danach zu suchen.
Dass manche Autoimmunkrankheiten 6fter gemeinsam auftreten als andere, weist auf
eine gemeinsame Pathogenese. So hat vermutlich multiple Sklerose einen ganz ande-
ren Entstehungsmechanismus als die anderen Krankheiten. Im Gegensatz dazu liegt
den Kollagenosen ein dhnlicher Pathomechanismus zugrunde, weshalb sie 6fter
gemeinsam auftreten.

Dass vier Krankheiten — Morbus Basedow, perniziose Andmie, rheumatoide Arthritis und
Lupus — einen klaren Zusammenhang mit dem sozioGkonomischen Status aufwiesen,
zeigt uns, dass womdglich Umweltfaktoren die Krankheiten maRgeblich mit verursa-
chen. So wissen wir beispielsweise von der rheumatoiden Arthritis, dass Rauchen das
Risiko erhéht, daran zu erkranken. Es gibt Hinweise, dass Menschen geringer sozialer
Schichten mehr rauchen, was dann erkléren kénnte, warum sie &fter an rheumatoider
Arthritis erkranken. Beim Lupus kénnte das an einem Bias der Studie liegen: Wir wissen,
dass die ethnische Zugehdrigkeit beim systemischen Lupus eine Rolle spielt. So haben
dunkelhdutige Menschen ein héheres Risiko, an einem klinisch relevanten, schwereren
Verlauf zu erkranken. Nun kénnte es sein, dass in der Studie die Menschen mit geringe-
rem soziobkonomischem Status lberzufdllig hdufig dunkelhéutige Menschen waren. Die
Autoren konnten leider nicht nach der ethnischen Zugehérigkeit stratifizieren. Dasselbe
Problem haben wir bei der Interpretation der geografischen Einfliisse. So trat ein Lupus
in bestimmten Regionen Englands hdufiger auf als in anderen. Aber vielleicht lebten in
diesen Regionen U(berzufdllig mehr Menschen mit anderem ethnischem Hintergrund.
Ahnliche Limitierungen haben wir bei den anderen Autoimmunkrankheiten.

Eine weitere Limitierung der Studie ist, dass die Diagnosen mittels ICD- und anderer
Codes erhoben wurden und nicht durch eine erneute drztliche Untersuchung bestdtigt
wurden. Dies war aufgrund der riesigen Patientenzahlen auch nicht méglich. Jeder von
uns weil, dass die Codierung mit Fehlern behaftet ist. Manchmal ist man sich beispiels-
weise unsicher, welchen Code man vergeben soll, und nimmt dann den naheliegends-
ten. Oder man vergibt mehrere Codes und in die Analyse ist dann nur einer eingegan-
gen. Aber die Forscher haben aus dem Datensatz das Beste gemacht.

Die Studie zeigte auch, dass fast jede Autoimmunkrankheit das Risiko erhéhte, zusditz-
lich einen Morbus Addison zu bekommen. Bei der Interpretation der Daten wéire ich aber
vorsichtig. Denn insgesamt wurde in den 19 Jahren nur 4319-mal ein Morbus Addison
diagnostiziert — das ist im Verhdltnis zu den riesigen Gesamtzahlen so wenig, dass der
Zusammenhang auch zufdllig zustande gekommen sein kénnte.

Flir die Praxis ziehe ich keine Konsequenzen aus der Studie. Die Ergebnisse sind vor
allem wissenschaftlich interessant und eine solide, seriése Grundlage fiir darauf aufbau-
ende Studien. Abgesehen davon: Wir diirfen nicht iibersehen, dass die Studie Assoziati-
onen zeigt, keine Kausalitéten. Mit der Studie ist daher keinesfalls bewiesen, dass Armut
oder ein bestimmter Wohnort das Risiko flir gewisse Autoimmunkrankheiten erhéht. Nun
mlissen die Zusammenhdnge in weiteren Studien reproduziert werden. Idealerweise
wdren das groRR angelegte, prospektive Studien. Ich sehe die Studie als Aufruf, die
Zusammenhdnge nun detailliert zu untersuchen.

0. Distler, Ziirich
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lem Typ-1-Diabetes wiederum erkrankten
signifikant haufiger an Morbus Addison,
Zoliakie und Schilddriisenerkrankungen.

Schlussfolgerungen

Fazit der Autoren: Die Ergebnisse seien
ein wichtiges neues Puzzleteil in der Atio-
logie der Autoimmunkrankheiten, die je-
den zehnten Menschen betreffen und be-
triachtliche Gesundheitsressourcen ver-

brauchen. Die sozio6konomischen, saiso-
nalen und regionalen Unterschiede wiir-
den darauf hinweisen, dass Umweltfakto-
ren in der Pathogenese bestimmter Au-
toimmunkrankheiten eine Rolle spielen.
Das gemeinsame Auftreten mancher Auto-
immunkrankheiten weise auf gemeinsame
pathogenetische Mechanismen oder pra-
disponierende Faktoren, insbesondere bei
Bindegewebserkrankungen und endokri-
nen Erkrankungen. [

Bericht: Dr. Felicitas Witte
m21
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Systemische Sklerose und Knochen

Im Rahmen einer aktuellen Studie wurde die Pravalenz von klinischer Osteoporose und Fragilitats-

frakturen bei einer grofken Population von Patienten mit systemischer Sklerose (SSc) evaluiert — mit

der Zielsetzung, potenzielle krankheitsspezifische Faktoren fiir Osteoporose in dieser Population

identifizieren zu konnen.

L aut Studienlage haben SSc-Patienten
ein erhohtes Risiko fiir Osteoporose
und damit verbundene Fragilitatsbriiche.
Die Pravalenz der osteodensitometrischen
Osteoporose wird hierbei auf 16-60% ge-
schétzt. Die Risikofaktoren und Mechanis-
men, die den Knochenverlust auslosen,
sind jedoch unklar. Die Rolle allgemeiner
Determinanten (z.B. hoheres Alter, niedri-
ger Body-Mass-Index) ist gut belegt. Thre
Wechselwirkungen mit krankheitsspezifi-
schen Faktoren sind aber unklar. Ein Zu-
sammenhang zwischen Osteoporose und
der kutanen Untergruppe oder krankheits-
spezifischen Antikérpern ist auflerdem
bisher umstritten.

Studienergebnisse im Uberblick

932 Patienten, welche die ACR/EULAR-
Klassifizierungskriterien von 2013 erfiill-
ten, wurden in die Studie einbezogen, pro-

spektiv in zwei Unikliniken beobachtet
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und getrennt bewertet: Lille (n=485) und
Berlin (n=447).1

Die Osteoporoseprévalenz lag in Berlin
bei 32% und in Lille bei 23% (p=0,003),
Fragilitdtsfrakturen traten bei 22% bzw.
18% auf. Bei der Analyse in der Berliner
Kohorte zeigten sich Zusammenhénge mit
Osteoporose fiir: hoheres Alter, weibliches
Geschlecht, diffuse Hautausdehnung,
niedrigen BMI, WHO-FC-III-IV-Dyspnoe
sowie Einnahme von Glukokortikoiden
(GC) oder Protonenpumpenhemmern
(PPD). In der Lille-Kohorte zeigte sich ein
Zusammenhang von Osteoporose mit ho-
herem Alter, GC-Therapie und mit Anti-
topoisomerase-I-Antikérperpositivitét.

Was bedeutet das fiir die Praxis?

Die Daten stiitzen eine multifaktorielle
Atiopathogenese von Osteoporose bei SSc:
Neben allgemeinen Risikofaktoren wie ei-
nem hoheren Alter, weiblichem Geschlecht

und erh6htem BMI waren mehrere krank-
heitsspezifische Merkmale mit Osteoporo-
se verbunden wie z.B. der Schweregrad
von SSc, der sich in diffuser Hautausdeh-
nung und Prdsenz von Antitopoisomerase-
I-Antikorpern sowie schwerer Dyspnoe
und SSc-Behandlung (PPI und GC) wider-
spiegelt. Diese Ergebnisse konnten im Rah-
men des individuellen Risikomanagements
helfen, Patienten mit SSc zu identifizieren,
bei denen ein besonderes Osteoporoserisi-
ko besteht. [ ]

Bericht: Redaktion
m21

Quelle:
EULAR Congress 2023, Mailand, 31. Mai bis 3. Juni 2023
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mit Uberlegenheit vs. ADA*
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Ixekizumab - starke duale Wirksamkeit

auf Gelenke und Haut/Nagel

Eine Psoriasis-Arthritis (PsA) kann Betroffene vielfach beeintrachtigen, da von allen

beteiligten Domé&nen eine starke Belastung ausgehen kann.'-3 Neben den Beschwerden

an den Gelenken sind bei einem Grofteil der PsA-Patient:innen zusatzlich Haut bzw.

Nagel betroffen. 4= Der IL-17A-Inhibitor Ixekizumab (Taltz®) zeigte eine starke duale

Wirksamkeit auf diesen Symptomkomplex.1 So kénnen PsA-Patient:iinnen mit Ixekizumab

von einer gesteigerten Lebensqualitat profitieren.’

E twa die Hélfte der befragten PsA-Pati-
ent:innen mit Hautbefall bezeichnete
ihre Krankheit als schwerwiegend, selbst
wenn nur bis zu 3% der Hautoberfldche
betroffen war, d.h. wenn die Psoriasis nur
leicht ausgeprigt war.8 Folglich ist es rele-
vant, sowohl Gelenk- als auch Hautsymp-
tome der PsA wirksam zu behandeln. Wie
eine Studie ergab, ist eine solche duale
Verbesserung zentral fiir die Lebensquali-
tit der PsA-Patient:innen.”

Ixekizumab zeigte sich in der direkten
Vergleichsstudie SPIRIT-H2H gegeniiber
dem TNF-Blocker Adalimumab hinsicht-
lich der Wirkung auf den Symptomkom-
plex von Gelenken und Haut iiberlegen.!
Dies demonstrierte der IL-17A-Inhibitor im
primédren Endpunkt der Studie, dem Errei-
chen einer gleichzeitigen Verbesserung der
Gelenke (ACR50-Ansprechen) und einer
vollstindig  erscheinungsfreien = Haut
(PASI100-Ansprechen) in Woche 24

(Abb. 1).! Mit Ixekizumab erreichten die-
sen klinisch relevanten Endpunkt 36%
gegeniiber 28% der Patient:innen unter
Adalimumab (p=0,036, Abb. 1)1
Patient:innen, die gleichzeitig ein
ACR50- und PASI100-Ansprechen in Wo-
che 24 oder 52 erreichten, zeigten eben-
falls eine Verbesserung der Lebensqualitét
(,health-related quality of life“, HRQoL).3
Somit konnen PsA-Patient:innen durch die
starke Wirksamkeit von Ixekizumab auf
Gelenke und Haut insgesamt von einer Le-
bensqualititsverbesserung profitieren.l-3

Starke Wirkung auf die Haut -
unabhéngig vom Schweregrad

Eine auf die Haut fokussierte Analyse der
SPIRIT-H2H-Studie ergab zudem, dass die
Wirkung auf die Hautsymptome unter
Ixekizumab unabhéngig von der Schwere
der Psoriasis zu Studienbeginn war.” So hat-

60

40

Simultanes ACR 50- und PASI100-Ansprechen
Biologika-naive PsA-Patient:innen

Adalimumab (N = 283)

© Universimed

M Ixekizumab (N = 283)

p<0,05

20

Patient:innen mit ACR50
und PASI100-Ansprechen (%)

Woche 24

Abb. 1: Direkter Vergleich Ixekizumab vs. Adalimumab: Uberlegenheit von Ixekizumab vs. Adalimumab
im simultanen ACR 50- und PASI100-Ansprechen zu Woche 24 (mod. nach Mease PJ et al. 2020)'

88

ten unter Ixekizumab 59% der PsA-
Patient:innen mit mittelschwerer bis schwe-
rer Psoriasis in Woche 52 eine vollsténdig
erscheinungsfreie ~ Haut, bei  PsA-
Patient:innen mit leichterer Hautbeteiligung
waren es 65%. Zu Adalimumab zeichneten
sich hier deutliche Unterschiede ab, insbe-
sondere bei mittelschwerem bis schwerem
Befall der Haut: Diese PsA-Patient:innen
hatten unter der TNFi-Therapie nur zu 26 %
einen PASI 100 in Woche 52 (PsA mit leich-
ter Psoriasis: 45 % unter Adalimumab).®

Gleichzeitige Erscheinungsfreiheit
von Haut und Nédgeln

Eine weitere Analyse, die neben der
SPIRIT-H2H auch die H2H-Studien aus der
Dermatologie einschloss, evaluierte die
gleichzeitige Wirksamkeit auf Haut und
Nagel. Auch hier {iberzeugte Ixekizumab
mit hohen Raten einer gleichzeitigen voll-
standigen Erscheinungsfreiheit von Nageln
und Haut, ebenfalls im Vergleich zu Eta-
nercept, Guselkumab, Ustekinumab und
Adalimumab.!! Dies ist insofern von Rele-
vanz, als dass neben der Haut eine der am
héufigsten betroffenen PsA-Doménen die
Nagelpsoriasis ist, die bei bis zu 8 von 10
Patient:innen im Laufe der Erkrankung
auftritt und oft als besonders belastend
und stigmatisierend empfunden wird.*> 10

Ixekizumab stark wirksam bei
Nagel- und DIP-Beteiligung

Eine Nagelpsoriasis gilt auSerdem als
Pradiktor fiir eine PsA.1? Eine Auswertung
der Baseline-Daten der SPIRIT-H2H zeigte

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2023
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RHEUMATOLOGIE

Patient:innen (%)

kleiner Finger Ringfinger  Mittelfinger ~ Zeigefinger

Patient:innen mit verbleibender DIP-Beteiligung
(Schwellung oder Druckschmerzhaftigkeit)

M Ixekizumab Q4W (N = 186)
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) .

linke Hand

¥ Adalimumab Q2W (N = 168)

Zeigefinger  Mittelfinger  Ringfinger kleiner Finger
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Niedrigere Werte zeigen
besseres Outcome an

rechte Hand

Abb. 2: Wirkung von Ixekizumab auf die Gelenke in Woche 24, ausgewertet nach einzelnen Fingern. Der Anteil an Patient:innen mit verbleibender DIP-
Beteiligung ist unter Ixekizumab geringer als unter Adalimumab. Post-hoc-Analyse der Studie SPIRIT-H2H (mod. nach McGonagle et al. 2023)"

Patient:innen (%)

kleiner Finger Ringfinger  Mittelfinger

Patient:innen mit verbleibender Nagelpsoriasis
(NAPSI > 0)
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¥ Adalimumab Q2W (N = 168)

Zeigefinger  Mittelfinger  Ringfinger kleiner Finger

© Universimed

Niedrigere Werte zeigen
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rechte Hand

Abb. 3: Wirkung von Ixekizumab auf die Nagelpsoriasis in Woche 24, ausgewertet nach einzelnen Fingern. Der Anteil an Patient:innen mit verbleibender
Nagelpsoriasis ist unter Ixekizumab deutlich geringer als unter Adalimumab. Post-hoc-Analyse der Studie SPIRIT-H2H (mod. nach McGonagle et al. 2023)™

abermals den Zusammenhang zwischen
Gelenkbeteiligung und einer Nagelpsoria-
sis:13 Bei Patient:innen mit Nagelpsoriasis
war auch das distale Interphalangealge-
lenk (DIP) des jeweiligen Fingers signifi-
kant haufiger druckschmerzhaft oder ge-
schwollen, als wenn keine Nagelpsoriasis
vorlag.13

Eine aktuelle auf dem EULAR-Kongress
vorgestellte Post-hoc-Analyse der SPIRIT-
H2H-Studie wies nun auf eine starke Wirk-
samkeit von Ixekizumab auf DIP-Entziin-
dungen sowie Nagelpsoriasis im Vergleich
zum TNF-Inhibitor Adalimumab hin.'#
Demnach hatte ein geringerer Anteil der
mit Ixekizumab behandelten Patient:innen
in Woche 24 eine residuale DIP-Beteili-
gung (Schwellung oder Druckschmerzhaf-
tigkeit; p<0,05 bei 4 von 10 Fingern;
Abb. 2) und ein deutlich geringerer Anteil

hatte in Woche 24 eine verbleibende Na-
gelbeteiligung (NAPSI>0; p<0,05 bei 9
von 10 Fingern; Abb. 3).14

Fazit

* PsA-Patient:innen konnen mit
Ixekizumab von der starken Wirkung
sowohl auf die Gelenke als auch auf die
Haut und damit von einer Verbesserung
der Lebensqualitit profitieren.>3

e Eine aktuell auf dem EULAR-Kongress
vorgestellte Auswertung untermauerte
zudem eine starke Wirksamkeit von
Ixekizumab auf DIP-Entziindungen so-
wie Nagelpsoriasis.'# |

Bericht: Dr. Manuel von Osten, Diisseldorf
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Riesenzellarteriitis — ein Update

Die aktualisierten Leitlinien zur Therapie der Riesenzellarteriitis

reflektieren die neuesten Erkenntnisse. So erlaubt beispielsweise die

effektive Therapie mit Tocilizumab auch eine Reduktion der Kortison-

dosierung. Das Wichtigste in der Betreuung der Betroffenen ist aber

nach wie vor die moglichst rasche Diagnose, um vor allem die

schlimmste Komplikation, den irreversiblen Visusverlust, abwenden

zu kbnnen, betont Prof. Sabine Adler aus Aarau.

Empfehlungen zur Diagnose

Die rasche Diagnose der Riesenzellarte-
riitis (,,giant cell arteritis“, GCA) sollte im-
mer in den Hidnden eines spezialisierten
Teams liegen, lautet die erste Empfehlung
der EULAR-Leitlinien fiir den Einsatz von
Bildgebung bei Vaskulitis grof3er Gefd3e in
der klinischen Praxis.! Zweitens sollte bei
starkem klinischem Verdacht die Bildge-
bung zeitnah durchgefiihrt werden, wo-
nach bei positivem Befund die GCA-Dia-
gnose gestellt werden kann.

Bei Verdacht auf kranielle Manifestati-
on ist, wenn moglich, eine Duplexsonogra-
fie der Aa. temporalis/axillaris durchzu-
fithren. ,Die PET/CT wird hierfiir zwar
noch nicht empfohlen, diese Untersuchung
kann aber wahrscheinlich auch fiir die kra-
nielle Diagnostik in Kiirze sinnvoll einge-
setzt werden®, sagt Prof. Dr. Sabine Adler,
Cheférztin Rheumatologie und Immuno-
logie am Kantonsspital Aarau. Bei Verdacht
auf extrakranielle Manifestation hilft die
Sonografie meist nur bedingt, in der Regel
ist die GroRbildgebung erforderlich. ,Er-
laubt ist, was vorhanden ist: PET, MRI mit
Angiografie-Sequenzen und/oder CT*, so
die Expertin.

Doch unabhéngig davon, welche Grol3-
geratetechnik zum Einsatz kommt, sollten
auch bei gesicherter Diagnose einer kra-
niellen GCA zusétzlich die extrakraniellen
GeféRe dargestellt werden. ,,Dieses Vorge-
hen wire zwar nicht immer nétig, ist aber
extrem hilfreich“, meint Adler. Denn neben
dem moglichen Nachweis einer extrakra-
niellen Beteiligung wére es auch fiir das
bessere Krankheitsverstdndnis wichtig,
etwa um den Anteil der Betroffenen mit
thorakoabdominaler Beteiligung zu ermit-
teln. ,Diese Frage werden wir ohne ent-

20

sprechende Untersuchungen und Daten-
sammlungen nie beantworten kdnnen“,
sagt Adler.

»Fast Track“ gegen Erblindung

Fiir den weiteren Verlauf der Erkrankung
hat sich die ,,Fast Track Clinic* als besonders
bedeutsam herauskristallisiert. In einer Stu-
die war nach Training des arztlichen Not-
aufnahmepersonals tiber ,,signs and symp-
toms"“ der GCA innerhalb relativ kurzer Zeit
nicht nur eine raschere Diagnosestellung zu
beobachten, sondern auch eine Reduktion
des irreversiblen Visusverlusts (der am
meisten gefiirchteten GCA-Komplikation)
von 37 % in der historischen Kohorte auf 9%
unter Fast-Track-Betreuung.?

,9% sind zwar immer noch viel, aber
37% sind einfach untragbar“, kommentiert
Adler. Das kurze Training beruhte dabei
ausschlieBlich auf den tiberschaubaren Kri-
terien des ,,American College of Rheuma-
tology“ (ACR). Demnach liegt eine GCA-Di-
agnose vor bei:

* Alter > 50 Jahre

¢ neu aufgetretenen Kopfschmerzen

¢ Anomalie der Temporalarterie (Druck-
empfindlichkeit oder abgeschwiéchtes

Pulsieren unabhéngig von einer Athero-

sklerose der Halsarterien)
¢ ESR>50mm/h
e abnormaler Temporalarterienbiopsie

(in den USA hat die Biopsie Vorrang vor

der Duplexsonografie)

Maoglichst friih Glukokortikoide

Beziiglich der Therapie sind die entspre-
chenden EULAR-Empfehlungen mafigeb-
lich, wonach hoch dosierte Glukokortiko-
ide (GC) insbesondere bei okuldrem Befall

KEYPOINTS

® Bei klinischem Verdacht: ,Fast
Track Clinic*

® Therapiebeginn mit Glukokor-
tikoiden ist (noch) Standard.

® Bildgebung (MRI, PET/CT)
rasch nach Glukokortikoid-
beginn

® Therapie: Glukokortikoid als
Basis, Tocilizumab/Methotre-
xat als Add-ons; Dauer unklar/
individuell

® Zukunft: individualisierte bzw.
risikostratifizierte Therapie

friithzeitig eingesetzt und nachfolgend mit
variabler Dauer ausgeschlichen werden.3
Die GC-Gabe wirkt sich iibrigens einer da-
nischen Analyse zufolge bereits nach we-
nigen Tagen negativ auf die diagnostische
Genauigkeit der PET/CT-Untersuchung
aus: Nach dreitdgiger GC-Behandlung
nahm die Intensitdt der 19F-FDG-Aufnah-
me in der Aorta beziehungsweise in den
Aortenésten signifikant ab, die Diagnose
konnte jedoch noch gestellt werden.* Nach
bereits zehntégiger GC-Behandlung wére
die Diagnose im PET/CT nicht mehr mit
100%iger Sicherheit moglich gewesen.
,Die Vaskulitis ist aber mit 100%iger Si-
cherheit immer noch vorhanden! Das heil3t
fir die Praxis: Bitte Beeilung bei der GC-
Verabreichung - und dann auch bei der
Diagnostik®, so Adler.

Ein Problem bei GC-Verabreichung sind
allerdings die Nebenwirkungen, die bei
mehr als 80% der Patient:innen auftreten.
Gibt es Alternativen? Die Erforschung der
Pathogenese der Krankheit lieferte erste
Hinweise, wonach nicht nur GC generell,
sondern auch der Einsatz spezifischerer
Arzneimittel gegen beteiligte Zytokine sinn-
voll sein konnte, etwa von Anti-IL12/23-,
Anti-IL-6R/6- oder IL-1RA-Wirkstoffen.®

Tocilizumab in EULAR-
Empfehlungen aufgenommen

Zur IL-6 Blockade mit i.v. Tocilizumab
(TCZ) gab es nach ersten Fallberichten

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2023
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auch immer mehr Phase-II-Studien, die
eine Wirkung vs. Placebo respektive GC
nachwiesen. In einer solchen Studie er-
reichten 85% der Patient:innen nach 52
Wochen ein rezidivfreies Uberleben, vs.
20% in der Placebogruppe.® Die nachfol-
gende Phase-III-Studie GIACTA bestatigte
diese Ergebnisse, was zur Zulassung von
TCZ in dieser Indikation fiihrte.” Zudem
bedingten diese Resultate eine Anderung
beziehungsweise = Aktualisierung der
EULAR-Empfehlungen.®
Der erste Schritt ist nach wie vor, die
Patient:innen dringend an ein spezialisier-
tes Zentrum zu iiberweisen. Nach Bestati-
gung der Verdachtsdiagnose (Histologie/
Bildgebung) sollen unmittelbar GC einge-
setzt werden:
* Prednison 40-60mg/d
* Reduktion auf 15-20mg/d innerhalb
von 2-3 Monaten; nach einem Jahr
<5mg
* bei okuldrer Manifestation hohe GC-Do-
sierung i.v. zu Beginn (keine Angabe der
Dosis)

Sind ,minor“ oder ,major relapses“
(i.d.R. mit kranieller/okulédrer Beteili-
gung) oder Nebenwirkungen absehbar
(=280%!), ist ein Beginn mit TCZ oder Me-
thotrexat (MTX) moglich:

* Ziel ist eine Prednisolon-Dosierung von
0mg innerhalb von 6 Monaten.

e MTXkann als Alternative zu TCZ erwo-
gen werden.

Neue Erkenntnisse zum Stopp von
Tocilizumab

Bei einem Stopp der i.v. TCZ-Behand-
lung nach 52 Wochen verbleibt rund die
Halfte der Patient:innen in Remission, wie
eine Studie von Prof. Adler zeigte.” Die
Griinde dafiir sind noch nicht hinreichend
geklart, gewisse Trends fiir oder gegen
einen Relaps waren aber zu erkennen. So
haben Jiingere ein héheres Risiko fiir ei-
nen Relaps, ebenso Patient:innen mit ho-
herer Vaskulitislast. Hingegen war mit
positiver temporaler oder okulédrer Betei-
ligung kein erhohtes Risiko verbunden.
Ahnliche Erkenntnisse zur Remission nach
Therapiestopp ergab eine Untersuchung
der subkutanen TCZ-Behandlung, die zu-
dem die Uberlegenheit der wéchentlichen
subkutanen TCZ-Gabe vs. zweiwodchent-
liche Verabreichung beziiglich des Out-
comes nachwies.1?

Drei Biomarker konnten im Verlauf der
Vaskulitis unter TCZ ein positives Zeichen
geben: MMP-3 normalisiert sich im Verlauf
der Therapie im Vergleich zu gesunden Kon-
trollen. Ahnliche Tendenzen zeigen Pentra-
xin-3 und ICAM-1.1! |Eine 12-monatige
TCZ-Therapie scheint fiir die Normalisie-
rung der vaskulitischen Aktivitit dieser
potenziell relevanten Biomarker jedenfalls
erforderlich zu sein, wobei es natiirlich auch
Menschen geben wird, die kiirzer oder lan-
ger bendtigen, kommentiert Adler.

Es erhebt sich nun die Frage: Sind GC
iiberhaupt noch erforderlich, wenn mit
TCZ eine effiziente Therapie moglich ist?
In der GUSTO-Studie erhielten Patient:in-
nen nach einem kurzen GC-Bolus iiber
3 Tage nachfolgend kein Kortison mehr, an
Tag 4 TCZ initial i.v., danach wochentlich
s.c. TCZ.!? 14 der 18 eingeschlossenen Pa-
tient:innen waren innerhalb von 24 Wo-
chen in Remission, 13 von 18 zeigten bis
Woche 52 keinen Relaps. Das Monitoring
per Duplex zeigte unter der initialen Hoch-
dosis-GC-Gabe eine rasche Abnahme der
Intima-Media-Dicke, sie stieg nach GC-
Stopp erneut an und erholte sich dann
unter TCZ wieder langsam.!®  Das sind
wichtige Aussagen, aber ich bin noch nicht
bereit, auf Glukokortikoide zu verzichten“,
sagt Adler.

New kids on the block: Baricitinib,
Secukinumab, Mavrilimumab

,Der Januskinaseinhibitor Baricitinib
zeigt bei GCA im Prinzip eine Art Anti-IL6-
Effekt®, erkliart Adler. In einer Pilotstudie
waren Patient:innen mit Vortherapien
(nicht TCZ) nach 52 Wochen zum Grofteil
kortisonfrei.l4

Der Anti-IL-17-Wirkstoff Secukinumab
wurde in einer Phase-II-Proof-of-Concept-
Studie an 52 Patient:innen vs. Placebo
(=GC) untersucht: Zu Woche 28 waren
70% der Teilnehmer:innen in dauerhafter
Remission, in Woche 52 waren es immer-
hin noch knapp 60% (vs. jeweils 20 % bzw.
8% unter Placebo).1>16

Der GM-SCF-Rezeptorantagonist Mav-
rilimumab wiederum fiihrte in einer Pha-
se-II-Studie iiber 26 Wochen an 50 Zentren
zu einer dauerhaften Remission bei 83,2 %
der Patienten vs. 49,4 % unter Placebo (sta-
tistisch nicht signifikant).”

Aus der Forschungspipeline werden
weitere Erkenntnisse zur Bildgebung, zu
TCZ vs. MTX und zu neuen Aspekten der

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2023

regulatorischen T-Zellen erhofft. ,Das
Wichtigste ist derzeit aber nicht ein weite-
res wirksames Medikament, sondern dass
Betroffene so frith wie moglich diagnosti-
ziert werden®, betont Prof. Adler abschlie-
Rend. ,Patient:innen erblinden zu sehen
- das ist schwer zu verkraften.“ [ |

Bericht: Dr. Lydia Unger-Hunt
nle

Quelle:

,Riesenzellarteriitis: ein Update®“, Webinar Rheuma
Schweiz, 17. April 2023
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3(9): €619-26 13 Seitz L et al.: Quantitative ultrasound to
monitor the vascular response to tocilizumab in giant cell
arteritis. Rheumatology 2021; 60(11): 5052-9 14 Koster MJ
et al.: Baricitinib for relapsing giant cell arteritis: a pro-
spective open-label 52-week pilot study. Ann Rheum Dis
2022; 81(6): 861-7 15 Venhoff N et al.: Efficacy and safety
of secukinumab in patients with giant cell arteritis: study
protocol for a randomized, parallel group, double-blind,
placebo-controlled phase Il trial. Trials 2021; 22(1): 543
16 Venhoff N et al.: Secukinumab in giant cell arteritis: the
randomised, parallel-group, double-blind, placebo-con-
trolled, multicentre phase 2 TitAIN trial. EULAR 2022;
0P0182 17 Cid MC et al.: Efficacy and safety of mavrilimu-
mab in giant cell arteritis: a phase 2, randomised, double-
blind, placebo-controlled trial. Ann Rheum Dis 2022;
81(5): 653-61
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Gezielter und selektiver Eingriff ins Komplementsystem -
Innovation in der ANCA-assoziierten Vaskulitis

Am 12. und 13. Mai 2023 fand in Wien das 1. DACH ANCA Vaskulitis Forum statt. An der 2-tdgigen Hybrid-
Veranstaltung présentierten namhafte Experten aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz (DACH)

die aktuellen Erkenntnisse, Empfehlungen und Erfahrungen rund um die ANCA-assoziierte Vaskulitis.

D ie mit antineutrophilen zytoplasmati-
schen Antikorpern (ANCA) assoziier-
ten Vaskulitiden (AAV) sind seltene rheu-
matologische Systemerkrankungen, die
kleine und mittelgrole Gefaf3e betreffen.
AAV konnen sowohl perakut auftreten als
auch einen schleichenden Verlauf nehmen.
Gemal der International Chapel Hill Con-
sensus Conference von 2012 werden drei
Formen der AAV unterschieden, ndmlich
die Granulomatose mit Polyangiitis (GPA),
die eosinophile Granulomatose mit Poly-
angiitis (EGPA) sowie die mikroskopische
Polyangiitis (MPA).! GPA und MPA sind die
hiufigsten klinischen Subtypen der AAV.!

ANCA-assoziierte Vaskulitis:
wie ein Schuss aus dem Nichts

Die Erkrankung kann plotzlich ,wie
ein Schuss aus dem Nichts“ auftreten, so
Prof. Dr. med. Peter Villiger vom Me-
dizinischen
Zentrum
Monbijou in
Bern. Als Bei-
spiel einer auf
AAV verdach-
tigen Prasen-
tation nennt Prof. Villiger einen ANCA-
positiven Patienten mittleren Alters mit
FufSheberschwéche. In diesem und dhnli-

chen Fillen, in denen bei sonst schwer er-
klarbarer klinischer Pridsentation ANCA
nachgewiesen werden konnen, sei ,bis
zum Beweis des Gegenteils“ von einer
ANCA-Vaskulitis auszugehen. Andererseits
bedeutet ANCA-Positivitit allein noch
keine ANCA-assoziierte Vaskulitis, da
ANCA beispielsweise auch bei Infekt oder
RA(rheumatoide Arthritis)-Vaskulitis posi-
tiv sein konnen.

Patienten mit AAV weisen eine erhohte
Morbiditét und eine bis zu 2,6-fach erhéh-
te Mortalitit auf.? Insbesondere Infektio-
nen, kardiovaskulare Ereignisse und Mali-
gnome sind kurz- bzw. langfristig von Be-
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»lypische
Organmanifestationen
bei GPA und MPA sind

Lungen- und
Nierenbeteiligung.”

Prof. Dr. med. Peter Villiger

deutung. Die Erkrankung kann nahezu
alle Organsysteme befallen und zu schwe-
ren klinischen Verlaufen fithren, so Prof.
Villiger. Typische Organmanifestationen
bei GPA und MPA sind Lungen- und Nie-
renbeteiligung, bei der EGPA bestehen in
der Regel Asthma sowie eine Nasenneben-
hohlen- und Lungenbeteiligung, in hoherer
Frequenz treten auch Herz- und Nervenbe-
teiligungen auf.3™>

Bei der Mehrzahl der Betroffenen
ist die Niere beteiligt

Die Mehrheit der AAV-Patienten weist
eine Nierenbeteiligung auf. In einer Studie
mit 1230 AAV-Patienten aus 31 Liandern
war bei 59 % der Kohorte die Niere invol-
viert, und zwar zu 82 % bei MPA, zu 58%
bei GPA und zu 26% bei EGPA.® Eine re-
nale Beteiligung bei AAV ist assoziiert mit
schlechterem Uberleben.”

Die AAV manifestiert sich in der Niere
zumeist als nekrotisierende pauciimmune
Glomerulo-
nephritis, die
mit Hamatu-
rie und allen-
falls leichter
Proteinurie
auffallt.

PD Dr. med.
Michael Rudnicki von der Innsbrucker
Universitatsklinik fir Innere Medizin IV
betont jedoch, dass im klinischen Alltag
auch andere renale Manifestationen der

AAV vorkommen. So kann sich nach lange-
rem Verlauf das Bild einer fokal-segmenta-
len Glomerulosklerose zeigen, bei dem die
Proteinurie im Vordergrund steht und die
Héamaturie allenfalls leicht ausgepréagt ist.
Als prognostisch ungiinstig gilt das Auf-
treten halbmondférmiger fibrindser Ver-
dnderungen der glomeruldren Struktur,
sogenannter glomeruldrer Halbmonde
(,pauci-immune crescentic glomerulone-
phritis“). Halbmonde sind h&ufig mit rapid-
progressiver Glomerulonephritis (RPGN)
assoziiert, PD Dr. Rudnicki weist jedoch
darauf hin, dass das Auftreten von Halb-
monden nicht zwingend bedeutet, dass
eine RPGN vorliegt. Die RPGN ist klinisch
definiert durch eine Abnahme der ge-
schitzten glomeruldren Filtrationsrate
(eGFR) um mindestens 50 % innerhalb von
drei Monaten. Die Diagnose einer RPGN
muss immer therapeutische Konsequenzen
haben, so PD Dr. Rudnicki.8

Viele Patienten mit AAV und Nierenbe-
teiligung werden dialysepflichtig. Konkret
erreichen 15-38% der Patienten innerhalb
von flinf Jahren das Stadium einer termi-
nalen Nierenerkrankung. Das Therapieziel
lautet daher: Verhinderung der Progressi-
on und der Dialyse. Pradiktoren fiir die
Dialyse sind die eGFR bei der Diagnose-
stellung sowie die Histologie, wobei ein
sklerotisches Bild prognostisch noch deut-
lich ungiinstiger ist als Halbmonde.?

Das Komplement: zentraler Teil der
Inflammation bei AAV

Prof. Dr. rer. nat. Peter Zipfel von der
Friedrich-Schil-
ler-Universitét
in Jena erklar-
te, dass dem
Komplement-
system als Teil
des humora-
len Immunsystems in der Pathophysiologie
der AAV eine wichtige Rolle zukommt.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2023



SONDERBERICHT

Eine Komplementaktivierung konnte
bei der ANCA-assoziierten nekrotisieren-
den Glomerulonephritis sowie bei weiteren
immunmediierten Erkrankungen der Niere
(Lupusnephritis, IgA-Nephropathie etc.)
nachgewiesen werden. Als pathophysiolo-
gisches Modell wird eine Aktivierung des
C5a-Rezeptors auf neutrophilen Granulo-
zyten durch C5a angenommen, die zur
Degranulation und Freisetzung von Zyto-
kinen und reaktiven Sauerstoffspezies
fiihrt. Diese setzen einen Entzi{indungspro-
zess in Gang, der letztlich zu Zellschadi-
gung, Barrieredysfunktion, Odembildung
sowie zur Exposition der extrazellularen
Matrix fiihrt.1%!1 Die Komplement-me-
diierte Entziindung ist unabhingig von
MAC (,,membrane attack complex®) bzw.
TCC (,terminal complement complex®).
Die Inhibition des Anaphylatoxins C5a
wurde als therapeutischer Ansatz bei die-
sen Erkrankungen vorgeschlagen.

Immunsuppressive Medikation
induziert Remission

Im Management der AAV, welches aus
Induktion und Erhaltung einer Remission
besteht, spielen Immunsuppressiva und
Glukokortikoide eine zentrale Rolle
(Abb. 1).12

Trotz Therapie erreichen viele Patienten
keine Remission bzw. kann die Remission
nur durch kontinuierliche Behandlung mit
Glukokortikoiden erreicht werden.!3 14

Risikofaktor hoch dosierte
Glukokortikoidtherapie

Der Einsatz von hoch dosierten Gluko-
kortikoiden im Management der AAV ist
angesichts der langfristigen Toxizitaten
dieser Substanzgruppe nicht unproblema-
tisch. Glukokortikoide, die im Rahmen der
Standardtherapie bei potenziell organ-
oder lebensbedrohlichen Manifestationen
der AAV eingesetzt werden, sind mit teils
schweren Nebenwirkungen verbunden und
konnen unter anderem zu schwerwiegen-
den Schéden fiihren. So ist ein grofer An-
teil der Sterblichkeit in der AAV-Population
auf therapiebedingte Infektionen zuriick-
zufithren.1>718

Die Glukokortikoidtoxizitat tragt auf
langere Sicht deutlich zur Prognose der
AAV bei, so PD Dr. med. Andreas Kron-
bichler von der Innsbrucker Universitéts-
klinik fir Innere Medizin IV. Vor wenigen

e B
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Jahren wurde
versucht, die-
se ungiinsti-
gen Effekte in
einem ,Glu-
cocorticoid
Toxicity In-
dex“ (GTI) zu quantifizieren. Dabei wur-
den die dullerst ungiinstigen Wirkungen
von Gewichtszunahme, Glukoseintoleranz,
Hypertonie und Verschlechterung des Li-
pidprofils hervorgehoben.!?

Eine Studie in einer Population von Pa-
tienten mit PR3-ANCA-Vaskulitis zeigte ei-
ne Assoziation des GTI mit der kumulativen
Steroiddosis.?° Glukokortikoide sind auch
mit den bei Autoimmunerkrankungen ge-
nerell haufigen Komorbiditdten assoziiert.
So zeigte beispielsweise eine britische Stu-
die bei Patienten mit AAV ein mit der kumu-
lativen Glukokortikoiddosis stark steigendes
Risiko, eine Hypertonie zu entwickeln.?!

PD Dr. Kronbichler betont jedoch, dass
das Risiko fiir kardiovaskulare Komplika-
tionen bei Personen mit Autoimmuner-
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krankungen um einen Faktor bis zu 4 er-
héht ist.22 Daher empfiehlt die EULAR bei
Patienten mit AAV regelméaRige und syste-
matische Kontrollen der Risikofaktoren
Blutdruck und Plasmalipide.'* Auch An-
passungen des Lebensstils wie regelmaf3i-
ge Bewegung und eine Reduktion des Salz-
konsums sollten eingehalten werden, so PD
Dr. Kronbichler. Alles in allem tragen die
aktuellen Therapien zur Behandlung von
AAV erheblich zur Krankheitslast bei. Dies
betrifft nicht nur die hoch dosierte und/
oder dauerhafte Glukokortikoidanwen-
dung, sondern auch die unspezifischen
Immunsuppressiva. Es besteht also hoher
Bedarf nach neuen, vertraglichen Thera-
pien, die eine Reduktion der Gluko-
kortikoidexposition ermoglichen.

Avacopan: Eingriff in das
Komplementsystem

,Es braucht eine Induktionstherapie,
aber es braucht auch eine Erhaltungsthe-

rapie mit moglichst wenig Nebenwirkun-
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gen“, sagt Prof. Dr. med. Sabine Adler
von der Klinik fiir Rheumatologie und Im-
munologie am Kantonsspital Aarau. Einen
Ansatzpunkt
fiir ein inno-
vatives Thera-
pieprinzip der
AAV bietet das
Komplement-
system. Hier
setzt Tavneos® (INN: Avacopan) an, ein klei-
nes Molekiil, das den C5a-Rezeptor auf der
Oberflache der Neutrophilen blockiert und
damit die Komplementaktivierung hemmt.23
Dadurch wird die iiberschieRende Wirkung
proinflammatorischer Signale, die die Ent-
ziindung der Blutgefdf3e verursacht, ver-
hindert, die Bildung des Membranangriffs-
komplexes (MAC) bleibt erhalten.

Die Zulassung von Avacopan beruhte
auf der randomisierten, kontrollierten mul-

»ES braucht eine
Induktionstherapie,
aber es braucht auch
eine Erhaltungstherapie
mit moéglichst wenig
Nebenwirkungen.*

Prof. Dr. med. Sabine Adler

tizentrischen Phase-III-Studie ADVOCATE,
die (zusétzlich zu Cyclophosphamid/Aza-
thioprin oder Rituximab) Avacopan 30 mg
mit Prednison verglich.?* In die Studie ein-
geschlossen waren Patienten mit entweder
neu diagnostizierter oder rezidivierender
Erkrankung, von denen 81 % eine Nieren-
beteiligung zeigten.

Die Ergebnisse zeigten, dass Avacopan
im Vergleich zu oralen Glukokortikoiden
(Prednison 60mg mit Tapering-Schema)
eine mindestens gleichwertige effektive
Remissionsinduktion bewirkte (Woche
26) und dariiber hinaus einen iiberlegenen
Remissionserhalt (Woche 52) im Sinne
eines geringeren absoluten Rezidivrisikos
zeigte.24

ADVOCATE war auch die erste rando-
misierte klinische Studie, bei der der GTI
als Endpunkt eingesetzt wurde. Die Studie
zeigte in der Avacopan-Gruppe eine signi-
fikant geringere Glukokortikoidexposition,
was auch in weniger Glukokortikoidtoxizi-
tét (insbesondere betreffend BMI, Glukose-

94

(Splilfliissigkeit immer réter werdend).

toleranz, Lipidmetabolismus und Haut-
toxizitat) resultierte. Avacopan war zudem
mit einer signifikanten Verbesserung der
Nierenfunktion tiber ein Jahr assoziiert,
wovon insbesondere Patienten mit schlech-
ter Nierenfunktion profitierten.2>
Avacopan (Tavneos®) erhielt im Januar
2022 die EMA-Zulassung. Die Indikation
hier lautet: ,Tavneos® ist in Kombination
mit einem Rituximab- oder Cyclophospha-
mid-Dosierungsschema indiziert zur Be-
handlung erwachsener Patienten mit

Tavneos® im klinischen Alltag

Von guten Erfahrungen in der Schweiz berichtet

PD Dr. med. Patricia Hirt-Minkowski von der Klinik fiir
Transplantationsimmunologie und Nephrologie am
Universitdtsspital Basel. Unter den vier von ihr prédsen-
tierten Fdllen befand sich ein 1979 geborener ménnli-
cher Patient, der sich im Oktober 2022 in einem exter-
nen Spital notfallmdRig aufgrund von progredienter
Dyspnoe und Hdmoptoe vorstellte. Er berichtete bei Eintritt zusdtzlich tiber ein
seit einem Monat bestehendes Erkdltungsgefiihl mit Heiserkeit, Halsschmerzen
und Niedergeschlagenheit. Zudem bestanden beidseitige Knieschmerzen (Thera-
pie mit NSAR). Auf der Notfallstation wurde mittels Thoraxrontgen und bei erhoh-
ten Entziindungsparametern die Diagnose einer Pneumonie gestellt. Die Behand-
lung erfolgte im ambulanten Setting mit Antibiotika.

Im Verlauf zeigte sich eine Progredienz der Dyspnoe mit einer Sprechdyspnoe
und Belastungsintoleranz, weshalb sich der Patient erneut auf der Notfallstation
vorstellte. Seit Beginn der Erkdltungsbeschwerden fielen dem Patienten aulRer-
dem petechiale Hautverdnderungen an den Handfldchen, FuBsohlen und im
Gesicht auf. Bei weiter steigenden Entziindungsparametern wurde die Antibiotika-
therapie auf Piperacillin/Tazobactam eskaliert, ergéinzend Adrenalin zur Inhala-
tion und einmalig Tranexamsdure. Es folgte die Verlegung ins Universitctsspital
Basel. Die ergdnzende personliche Anamnese ergab ein Asthma bronchiale
sowie rezidivierende Sinusitiden mit Epistaxis.

Das Labor zeigte zu Beginn hohe Entziindungswerte, aber noch keine einge-
schréinkte Nierenfunktion, jedoch fielen in der Sedimentuntersuchung eine glome-
rulére MikrohGmaturie sowie Zeichen einer akuten tubuldren Nierenschddigung
auf. Die Urinuntersuchung ergab zudem eine leichte Proteinurie. ANCA PR3 waren
positiv. Im Thorax-CT zeigten sich beidseitige alveoldre Einblutungen, die bron-
choalveoldre Lavage zeigte Hinweise auf diffuse Blutungen in die Bronchien

Damit wurde die Diagnose einer Granulomatose mit Polyangiitis (GPA) gestellt
und die Therapie auf Glukokortikoide und Rituximab umgestellt. Unter der Thera-
pie kam es zu einem raschen Kreatininanstieg bei weiterhin persistierender glo-
meruldrer Mikrohdmaturie. Damit bestand der akute Verdacht auf eine rapid-pro-
gressive Glomerulonephritis resp. Nierenbeteiligung im Rahmen der GPA. Eine
Nierenbiopsie zeigte das klassische Bild einer nekrotisierenden, pauciimmunen
Glomerulonephritis mit frischen Schlingennekrosen und Halbmonden und zum Teil
segmentalen Glomerulosklerosen. In dieser Situation wurde zusdtzlich zur beste-
henden Therapie Avacopan 2x 30mg begonnen. Unter dieser Therapie trat eine
komplette Erholung der Nierenfunktion ein. Auch weitere Sedimentuntersuchun-
gen waren unauffdllig. Der Patient wird (iber weitere 12 Monate mit 2x 30mg Ava-
copan am Tag und 500mg Rituximab alle sechs Monate behandelt. Er befindet
sich in gutem Allgemeinzustand und ist wieder voll berufstdtig.

schwerer aktiver Granulomatose mit Poly-
angiitis (GPA) oder mikroskopischer Poly-
angiitis (MPA).“%3 Die empfohlene Dosie-
rung betragt 30 mg Avacopan zur Einnah-
me zweimal taglich, morgens und abends
zu den Mahlzeiten.?3

Empfehlungen fiir Avacopan
in den aktuellen Guidelines

Die erfreulichen Studiendaten zu Avaco-
pan spiegeln sich nicht zuletzt in den aktu-
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ellen EULAR-
Empfehlun-
gen zum Ma-
nagement der
AAV wider
(Abb. 1), wie
Prof. Dr. med.
Bernhard Hellmich von der Klinik fiir In-
nere Medizin, Rheumatologie und Immu-
nologie an den medius KLINIKEN in
Kirchheim-Teck ausfiihrt. Im kiirzlich pu-
blizierten Update der Guideline findet sich
nun mit Evidenzlevel 1b der Passus: ,,Ava-

copan in Kombination mit Rituximab oder
Cyclophosphamid kann fiir die Induktion
einer Remission bei GPA/MPA in Betracht
gezogen werden, und zwar als Teil einer
Strategie, die Exposition gegeniiber Gluko-
kortikoiden erheblich zu reduzieren.“!2 Die
EULAR weist auch auf den in der
ADVOCATE-Studie beobachteten giinsti-
gen Effekt von Avacopan auf die Nieren-
funktion hin. Generell wird von der EULAR

~Wir haben zum ersten Mal
ein Medikament, welches
die Nierenfunktion deutlich
verbessert im Vergleich
zu den mittlerweile alten
Medikamenten Rituximab
und Cyclophosphamid.*

PD Dr. med. Michael Rudnicki

ein vorsichtiger Umgang mit Steroiden
empfohlen. Nach initialer hoch dosierter
Therapie soll die Dosis {iber vier bis fiinf
Monate auf 4-5mg Prednison am Tag re-
duziert werden.!?

Gemaf3 PD Dr. Rudnicki wird Avacopan
voraussichtlich aufgrund der guten Wir-
kung auf die Nierenfunktion (GFR) auch in
der aktualisierten Version der KDIGO(Kid-
ney Disease: Improving Global Outcomes)-
Guidelines®® empfohlen werden, mit dem

Fachkurzinformation

Hinweis, dass Avacopan als Alternative zu
Glukokortikoiden eingesetzt werden kann,
wovon insbesondere Patienten mit hohem
Risiko fiir Glukokortikoidtoxizitét profitie-
ren konnen. Auch auf einen potenziell gr6-
Reren Benefit bei niedriger GFR wird ex-
plizit hingewiesen.2° PD Dr. Rudnicki: ,,Wir
haben zum ersten Mal ein Medikament,
welches die Nierenfunktion deutlich ver-
bessert im Vergleich zu den mittlerweile
alten Medikamenten Rituximab und Cyclo-
phosphamid.“

Bericht: Reno Barth, Medizinjournalist

Quelle:

15 DACH ANCA Forum 2023, 12. und 13. Mai 2023, Wien

Alle hier erwdhnten spannenden Vortrdage und viele
mehr finden Sie inkl. der prasentierten Slides auf der
Veranstaltungswebsite unter: http://bitly.ws/SNTa
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Rheumatische Nebenwirkungen
bei Checkpoint-Inhibitor-Therapie

Immun-Checkpoint-Inhibitoren aktivieren gezielt eine Immunreaktion gegen

Tumorzellen, sie konnen aber auch ein breites Spektrum an autoimmunen

Nebenwirkungen verursachen. Bei ca. 5—20 % der Patient:innen werden rheumatische

immunvermittelte Nebenwirkungen beobachtet. Diese dhneln den klassischen

rheumatologischen Entitaten, zeigen jedoch oft ein atypisches Bild. Fur

Rheumatolog:innen wird es zunehmend wichtig, um die Besonderheiten dieser

klinischen Erscheinungsformen und deren Management Bescheid zu wissen.

mmun-Checkpoint-Inhibitoren (ICI) ha-

ben die Prognose von zahlreichen mali-
gnen Erkrankungen wie malignen Melano-
men, nicht kleinzelligen Lungenkarzino-
men und Nierenzellkarzinomen maf3geb-
lich verbessert, wie PD Dr. Jan Leipe,
Sektionsleiter Rheumatologie und klini-
sche Immunologie am Universitatsklini-
kum Mannheim, bei seiner Prasentation im
Rahmen der Montags-Seminarreihe von
,Rheuma Schweiz“ betonte. Die Zahl der
Substanzen und der Indikationen nimmt
stetig zu, und mittlerweile werden auch in
fortgeschrittenen und therapierefraktédren
Tumorstadien hohe Remissionsraten er-
reicht. Der zunehmende Einsatz von ICI
bringt aber auch neue Herausforderungen
mit sich.

Autoimmune Nebenwirkungen von
Checkpoint-Inhibitoren

Mit der steigenden Anwendung der neu-
en onkologischen Immuntherapien werden
auch die zugehorigen Nebenwirkungen
héufiger, wobei sich das Nebenwirkungs-
profil der Immuntherapien deutlich von
jenem klassischer Chemotherapien unter-
scheidet. Sehr hdufig kommt es unter ICI-
Therapien zu iiberschiefenden Immunre-
aktionen gegen gesundes Gewebe im Sinne
von autoimmunen Reaktionen.

Das gesamte Spektrum an immunver-
mittelten Nebenwirkungen wird unter der
Bezeichnung ,immune-related adverse
events“ (irAEs) zusammengefasst. Sie kon-
nen entweder unter ICI-Therapie erstmals

auftreten (anti-CTLA-4 bei 70-90% der
Patient:innen, anti-PD1 bzw. anti-PDL1 bei
70% der Patienten) bzw. kann es bei einer
vorbestehenden chronisch entziindlichen
Erkrankung zu einem Schub bzw. zu einer
Erhohung der Krankheitsaktivitdt kom-
men. Die Daten aus dem MalheuR-Projekt
(Register fiir Patient:innen mit malignen
und entziindlich-rheumatischen Erkran-
kungen) zeigen, dass die de novo auftreten-
den irAEs den grofiten Anteil ausmachen,
wéhrend Schiibe bei vorbestehenden rheu-
matischen Erkrankungen vergleichsweise
selten sind.! ,Moglicherweise gibt es hier
aber einen gewissen Bias, da bei Patienten
mit Autoimmunerkrankungen bzw. rheu-
matischen Erkrankungen immer noch eine
gewisse Zuriickhaltung besteht, eine Im-

haufiger Hautmanifestationen
wichtige Differenzialdiagnose bei Verdacht auf
Tumorprogress (Biopsie!)

mehr GroRgefdRvaskulitiden als Klein-
gefdRvaskulitiden

betreffen haufig einzelne Organe

(z.B. Auge, Haut, Finger, Uterus)

Cave: bulbdre Symptome (Dysphagie, Dysarthrie,
Dysphonie)

Labor: CK-Erhéhung nur bei ca. 66 %, Myositis-
Antikdrper nur bei ca. 25 %

Vaskulitiden'®

Klinik &hnlich zu Polymyositis bzw. Dermatomyositis

Rheumatoide
Arthritis™
(1-7 %)

17,18

Sarkoidose

Polymyalgia
rheumatica™
(0,2-2,1 %)

rheumatische
immunvermittelte
Nebenwirkungen

Sicca-
Syndrom™

Myositis'®

(0,4-6 %)

« Mono-/Oligoarthritis 30 %, Polyarthritis 70 %
« Labor meist RF- und/oder ACPA-negativ (> 90 %)
« Typen: RA-dhnlich, SpA/PsA-ghnlich

« Symptome und Ultraschall typisch
(Steifigkeit in Hals, Schultern, Huiften)

« aber hdufig zusammen mit Arthritiden

« Labor: keine CRP-Erhdhung

« PMR-dhnlich als neue Entitét postuliert

Symptome typisch, aber héufiger orale als okuldre
Sicca

- Histologie oft atypisch mit diffusen T-Zell-Infiltraten
« Labor: nur ca. 30 % SSA- und/oder SSB-positiv

© Universimed

Abb. 1: Haufige rheumatische irAEs und wichtige Unterschiede zu den phénotypisch ahnlichen ,klassischen® entziindlich-rheumatischen Erkrankungen
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Abb. 2: Schweregrad-adaptiertes Stufenschema zur Therapie von rheumatischen irAEs (nach Benesova et al. 2020)°

muntherapie iiberhaupt zu beginnen®, gab
Leipe zu bedenken.

irAEs konnen alle Organsysteme betref-
fen, hdufig die Haut, endokrine Driisen
und den Gastrointestinaltrakt. Zudem sind
mittlerweile eine ganze Reihe von rheuma-
tologischen Erscheinungsbildern beschrie-
ben. Meist treten irAEs innerhalb der ers-
ten 6 bis 8 Wochen nach Therapiebeginn
auf, mitunter aber auch erst nach einigen
Monaten. Zum Teil wurden sogar Spdtma-
nifestationen nach Absetzen der Immun-
therapie beobachtet.

Klinische Erscheinungsbilder und
Diagnostik rheumatischer irAEs

Rheumatische irAEs sind relativ haufig
und betreffen etwa 5-20% der Patient:innen.
Sie konnen das gesamte Spektrum an Er-
krankungen des rheumatischen Formen-
kreises nachahmen (Abb. 1). , Es gibt zwar
gewisse Ahnlichkeiten zu den bekannten
klassischen rheumatologischen und mus-
kuloskelettalen Erkrankungen, oft zeigt
sich aber ein inkomplettes oder atypisches
Bild. In unserem Register erfiillen tatséch-
lich nur 16% der Patienten die Klassifika-
tionskriterien fiir die klassischen Entita-
ten“, berichtete Leipe. Auffillig ist bei-
spielsweise, dass diese Patient:innen meist
keine erhohten Entziindungsmarker und
keine Autoantikérper aufweisen. Man
spricht daher hdufig von RA-dhnlich, PsA-
dhnlich etc. - teilweise wurden die Symp-
tomenkomplexe bereits als eigenstdandige
klinische Entitaten definiert.

Im Wesentlichen wird bei muskuloske-
lettalen Symptomen unter ICI-Therapie das
gleiche diagnostische Vorgehen wie bei
den Kklassischen entziindlich-rheumati-
schen Entitaten empfohlen, also der Nach-
weis der Entzlindung mittels Histologie,
Klinik, Labortests sowie Bildgebung und/
oder Biopsie.? Zu bedenken ist allerdings
die haufig atypische Présentation dieser
rheumatischen irAEs. Zudem miissen auch
die onkologischen Befunde beriicksichtigt
werden, da diese einen Hinweis auf Meta-
stasen bzw. Paraneoplasien als potenzielle
Differenzialdiagnosen geben konnen.

Auslosung von Schiiben
bei vorbestehenden
Autoimmunerkrankungen

,Bei einer vorbestehenden entziindlich-
rheumatischen Erkrankung sehen wir héu-
fig eine Aktivitdtszunahme, etwa die H&lf-
te der Patienten entwickelt unter der Im-
muntherapie einen Schub. Bei Arthritiden
sind es etwa 50%, bei den Kollagenosen
und Vaskulitiden hingegen nur rund 30 %,
préasentierte Leipe die aktuellen Zahlen.
Moglicherweise sei dieser Unterschied
aber auch nur der Tatsache geschuldet,
dass die Zunahme der Krankheitsaktivitét
bei Arthritiden auffalliger ist.#

Die Flares sind in der Regel mit
Glukokortikoid(GC)-StoRtherapie gut be-
herrschbar. ,Trotzdem wird bei etwa der
Halfte der Patienten die ICI-Therapie in der
Folge unterbrochen®, berichtete Leipe aus
der Praxis. ,,Und das ist natiirlich proble-
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matisch.“ Leipe betonte, dass eine vorbe-
stehende Autoimmunerkrankung keine
Kontraindikation fiir eine ICI-Therapie
darstellt. Giinstig sei es aber, die GC-The-
rapie vor Beginn der Tumortherapie unter
10mg Prednisolonédquivalent zu bringen.

Management von
rheumatischen irAEs

Das Management von rheumatischen
irAEs erfordert eine enge interdisziplinédre
Zusammenarbeit von Rheumatolog:innen
und Onkolog:innen. Die wichtigste Aufgabe
des Rheumatologen in diesem Setting sei es,
die Symptome auf ein akzeptables Niveau
zu reduzieren und damit die Fortfiithrung
der ICI-Therapie zu ermdglichen, sagt Leipe.
Denn die ICI-Therapie ist fiir die Betroffe-
nen oft die einzige verbliebene Therapieop-
tion. Ein Therapieabbruch hat daher in vie-
len Fallen weitreichende Konsequenzen.
,Vorrangige Ziele sind die Schmerzredukti-
on und die Wiederherstellung der Funktio-
nalitit im Alltag — und nicht die komplette
Remission. Dieses defensive therapeutische
Vorgehen ist ein wichtiger Unterschied zur
gewohnten offensiven Treat-to-Target-Stra-
tegie“, betonte Leipe.

Die Therapie orientiert sich am Schwe-
regrad der rheumatischen Nebenwirkung
(Abb. 2). Bei leichten bis moderaten irAEs
reichen oftmals nichtsteroidale Antirheu-
matika (NSAR) oder niedrigdosierte GC
aus. Bei schweren Reaktionen wird kurz-
fristig auch mit hochdosierten Steroiden
therapiert. ,,Bei der Gabe von Glukokorti-
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koiden ist immer das Tapering wichtig:
Innerhalb von 6 bis 8 Wochen sollte die
Dosis zumindest unter 10 mg Prednisolon-
dquivalent reduziert und nach Moglichkeit
ausgeschlichen werden“, erlduterte Leipe
die aktuellen Empfehlungen.2°

Miissen GC gespart werden oder lassen
sich die Symptome damit nicht ausrei-
chend kontrollieren, so konnen konventio-
nelle synthetische ,disease modifying an-
tirheumatic drugs“ (csDMARDSs) eingesetzt
werden. Die meisten Erfahrungen beste-
hen mit Methotrexat (MTX), aber auch fir
Sulfasalazin und Hydroxychloroquin gibt
es einige Wirksamkeitsbelege. Bei hoher
Krankheitslast und Nichtansprechen auf
csDMARD:s ist eine Therapie mit biologi-
schen DMARDs (bDMARDS) in Erwagung
zu ziehen - bei Arthritiden bevorzugt mit
TNF- oder IL-6R-Inhibitoren.®

Wann muss die Tumortherapie
unterbrochen werden?

Mit Ausnahme einiger schwerwiegen-
der Manifestationen sind irAEs in der Re-
gel gut kontrollierbar. Ein Abbruch der
ICI-Therapie ist nur in seltenen Fallen er-
forderlich. Leipe: ,,Obligat ist ein sofortiger
Behandlungsstopp unter den rheumatolo-
gischen irAEs vor allem bei einer schweren
Myositis. Insbesondere bulbdre Symptome,
wie Schluck-, Sprech- oder Atemstérungen,
sind mit einer hohen Letalitdt verbunden
und absolute Red Flags. Hier muss die ICI-
Therapie sofort abgesetzt und eine aggres-
sive immunsuppressive Therapie eingelei-
tet werden.”

Beeinflussung der Anti-Tumor-
Antwort durch Rheumatherapie

Die immunsupprimierende Wirkung der
rheumatologischen Therapie ist dem T-
Zell-aktivierenden Wirkungsmechanismus
der ICI-Therapie entgegengesetzt. Dement-
sprechend gibt es Befiirchtungen, dass sich
die Behandlung mit immunmodulatori-
schen Substanzen nachteilig auf das
Tumoransprechen auswirken konne.

Die bisher vorhandenen Daten kénnen
diese Bedenken zumindest teilweise ent-
kréften. So ergab eine retrospektive Ana-
lyse von 298 Melanompatient:innen unter
Therapie mit dem ICI Ipilimumab, dass
weder eine systemische Therapie mit GC
noch mit TNF-Inhibitoren das Gesamtiiber-
leben bzw. die Zeit bis zum Therapieversa-
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Checkpoint-Inhibitoren

liberschieRende Immunreaktion.

CTLA-4, PD-1und PD-L1.?

gen beeinflusste.® Andererseits zeigte eine
Post-hoc-Analyse aus randomisierten kon-
trollierten und Kohortenstudien, dass hohe
GC-Dosen bei Patient:innen mit Bronchial-
karzinom mit einem schlechteren Thera-
pieansprechen assoziiert waren. Eine kri-
tische Grenze liegt offenbar bei 10mg
Prednisolondquivalent. Oberhalb dieser
Dosis fand man ein schlechteres Uberle-
ben.” In einer anderen retrospektiven Stu-
die erwies sich eine frithe GC-Gabe - also
innerhalb von 2 Monaten nach Beginn der
ICI-Therapie - als ungiinstig und fiihrte zu
einem geringeren Uberleben.®

Fiir TNF-Inhibitoren sind die bisher ver-
fligbaren Ergebnisse widerspriichlich. Re-
trospektive Analysen lieen kein Signal
beziiglich Tumorprogress erkennen und
lassen vermuten, dass eine kurzfristige An-
wendung unproblematisch ist.>1° Im Ge-
gensatz dazu stehen die Daten aus dem
hollandischen Melanom-Register. Hier
beobachtete man ein reduziertes Uberle-
ben bei Patient:innen mit schweren irAEs,
wenn sie mit TNF-Inhibitoren bzw. mit
TNF-Inhibitoren plus GC behandelt wur-
den.!! Rezent publizierte Daten bestitigten
diese Vermutung: Eine retrospektive Ana-
lyse von 147 Melanompatient:innen unter-
suchte die Effekte von TNF-Inhibitoren,
IL-6-Rezeptor-Antagonisten und MTX. Die
Arthritis lief$ sich mit bDMARDs im Ver-
gleich zu MTX deutlich effizienter kontrol-
lieren, war aber unter TNF-Inhibitoren mit
einer signifikant kiirzeren Zeit bis zum
Tumorprogress verbunden.!? Fiir MTX gibt
es bislang keine Hinweise auf eine Interfe-
renz mit dem Tumoransprechen.

Eine abschlieende Bewertung zur In-
terferenz von rheumatologischen Therapi-
en mit der onkologischen Immuntherapie
ist damit zum derzeitigen Zeitpunkt nicht
moglich. [ |

Immuncheckpoints wie PD-1oder CTLA-4 sind OberflGchenmolekiile auf T-Zellen
und agieren als wichtige Kontrollpunkte im Immunsystem. Unter physiologischen
Bedingungen verhindert die Bindung eines Liganden an diese Checkpoints eine

Tumorzellen bemdchtigen sich jedoch ,missbréduchlich“ ebenfalls dieses Mecha-
nismus und entziehen sich so den Angriffen des Immunsystems.

Die therapeutisch eingesetzten Checkpoint-Inhibitoren heben die tumorzellindu-
zierte Inhibierung der T-Lymphozyten auf: Die malignen Zellen werden als entartet
erkannt und eliminiert. Etablierte Checkpoint-Inhibitoren richten sich u.a. gegen

Bericht: Mag. Irene Senn, PhD

Gepriift von: PD Dr. Jan Leipe, Sektionsleiter
Rheumatologie und Klinische Immunologie,
Universitatsklinikum Mannheim

m2115

Quelle:

PD Dr. Jan Leipe: ,Rheumatische Erkrankungen und
Checkpoint-Inhibitor-Therapie“, Webinar, Rheuma
Schweiz, 22. Mai 2023
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RHEUMATOLOGIE

Neues aus Wissenschaft und Forschung

Journal Club

Ob Leitlinienupdate, neue Forschungsergebnisse oder rezente Real-World-Daten:

Hier informieren wir Sie Uber kirzlich publizierte Neuigkeiten aus der Rheumatologie.

48-Wochen-Ergebnisse der
NORD-STAR-Studie: Abatacept und
Certolizumab schneiden gut ab

Diese Studie zeigte die klinische Uberle-
genheit von zwei von drei Biologika gegen-
liber der aktuellen konventionellen Erstlini-
entherapie. Die radiografische Progression
war niedrig und dhnlich zwischen den Be-
handlungsgruppen.

Die Studie wurde initiiert, da die opti-
male Erstlinientherapie bei frither rheuma-
toider Arthritis (RA) noch diskutiert wird.
Die Ergebnisse der konventionellen Thera-
pie wurden drei Biologika gegeniiberge-
stellt. 812 Patient:innen mit frither RA mit
moderatem bis schwerem Verlauf, therapie-
naiv, wurden randomisiert und im Verhalt-
nis 1:1:1:1 vier Gruppen zugeteilt: 1) kon-
ventionelle Therapie: orales Prednisolon
oder Sulfasalazin, Hydroxychloroquin und
intraartikuldre Glukokortikoidinjektionen
in geschwollene Gelenke; 2) Certolizumab
pegol; 3) Abatacept; 4) Tocilizumab.

Primire Endpunkte bei Woche 48 wa-
ren Remission laut Clinical Disease Activi-
ty Index (CDAI <2,8) und radiografische
Verénderungen. Folgende CDAI-Remissi-
onsraten bei Woche 48 wurden erzielt:
59,3 % (Abatacept), 52,3 % (Certolizumab),
51,9% (Tocilizumab) und 39,2 % (konven-

100

tionelle Therapie). CDAI-Remissionsraten
waren signifikant hoher fiir Abatacept und
Certolizumab, nicht aber fiir Tocilizumab.
Die radiografische Progression war in allen
Gruppen niedrig. Der Anteil an schwerwie-
genden Nebenwirkungen war wie folgt:
Abatacept 8%, Certolizumab 12,4 %, Toci-
lizumab 9,2 % und konventionelle Therapie
10,7 %.

Schlussfolgernd empfehlen die Autor:in-
nen den Einsatz von Abatacept und Certo-
lizumab in der klinischen Praxis und die
Beriicksichtigung der Ergebnisse in natio-
nalen Richtlinien. [ ]

Originalpublikation:

Ostergaard M et al.: Certolizumab pegol, abatacept, tocili-
zumab or active conventional treatment in early rheuma-
toid arthritis: 48-week clinical and radiographic results of
the investgator-initiated randomised controlled NORD-
STAR trial. Ann Rheum Dis 2023; ard-2023-224116; online
ahead of print

Olokizumab: Dosierungsvergleich
bei rheumatoider Arthritis

Ziel dieser Netzwerk-Metaanalyse war es,
die relative Wirksamkeit und Sicherheit von
Olokizumab in verschiedenen Dosierungen
bei Patient:innen mit aktiver rheumatoider
Arthritis (RA) zu untersuchen.

Es wurde eine Bayes-Netzwerk-Meta-
analyse zur Kombination direkter und in-
direkter Evidenz aus randomisierten kon-
trollierten Studien (RCT) durchgefiihrt,
um die Wirksamkeit und Sicherheit von
Olokizumab in der Dosierung von 64mg/
kg alle 2 Wochen (Q2W) oder alle 4 Wo-
chen (Q4W) als i.v. Gabe bei Patient:innen
mit aktiver RA zu untersuchen.

Die Einschlusskriterien wurden von 5
RCT mit 2609 Patienten erfiillt. Sowohl
Olokizumab Q2W als auch Q4W erzielten
eine signifikante Therapieantwort von
20% gemafd American College of Rheu-
matology (ACR20) im Vergleich zu Place-
bo. Jedoch war Olokizumab Q2W mit der
glinstigsten Fldche unter der kumulativen
Rangkurve (,surface using the cumula-
tive ranking curve“, SUCRA) fiir die
ACR20-Ansprechrate assoziiert. Die Ran-
king-Wahrscheinlichkeit auf der Grund-
lage der SUCRA zeigte, dass Olokizumab
Q2W die hochste Wahrscheinlichkeit auf-
wies, als beste Therapieoption zur Erzie-
lung der ACR20-Ansprechrate zu gelten,
danach folgten Olokizumab Q4W, Adali-
mumab und Placebo. Die ACR50- und
ACR70-Ansprechraten wiesen ein &hnli-
ches Verteilungsmuster wie die ACR20-
Ansprechrate auf, au8er dass Olokizumab
Q4W eine hohere Ranking-Wahrschein-
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lichkeit fiir ACR50 besal als Olokizumab
Q2W.

Schlussfolgerung: Olokizumab ist in
den Dosierungen Q2W und Q4W eine
wirksame und gut vertrdgliche Behand-
lung der aktiven RA. |

Originalpublikation:

Lee HY, Song GG: Comparison of the efficacy and safety
of olokizumab at different dosages in patients with active
rheumatoid arthritis: a network meta-analysis of rando-
mized controlled trials. Z Rheumatol 2023; doi: 10.1007/
500393-023-01367-w; online ahead of print

Ziel der Studie war es, die Sicherheit und
Wirksamkeit von niedrig dosierten Gluko-
kortikoiden (GC) in der Langzeitanwendung
bei rheumatischer Arthritis (RA) zu unter-
suchen.

Es wurden ein protokollierter systema-
tischer Review und eine Metaanalyse von
doppelblinden,  placebokontrollierten,
randomisierten Studien (RCT) durchge-
fithrt, in denen eine niedrige Dosis von
GC (bis zu 7,5mg/Tag Prednison) mit Pla-
cebo iiber mindestens 2 Jahre verglichen
wurde. Als priméres Ergebnis wurden
unerwiinschte Ereignisse (AE) unter-
sucht. 6 Studien mit 1078 Teilnehmern
wurden eingeschlossen. Es gab keine Hin-
weise auf ein erhohtes Risiko fiir uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen. Die
Risiken fiir Tod, schwerwiegende uner-
wiinschte Wirkungen, Abbriiche aufgrund
von unerwiinschten Wirkungen und un-
erwiinschte Wirkungen von besonderem
Interesse unterschieden sich nicht von
Placebo. Infektionen traten unter GC um
409% héaufiger auf.

Was den Nutzen betrifft, so fanden die
Autor:innen méfige bis hochwertige Be-
weise fiir eine Verbesserung der Krank-
heitsaktivitat, der Funktion und der Lar-
sen-Scores. Bei anderen Wirksamkeits-
merkmalen, einschlielich der Sharp-van-
der-Heijde-Scores, gab es keine Hinweise
auf einen Nutzen der GC.

Schlussfolgerung: Die vorliegende Da-
tenevidenz spricht fiir die Unbedenklich-
keit von niedrig dosierten GC in der Lang-
zeitanwendung bei RA, mit Ausnahme ei-
nes erhohten Risikos fiir Infektionen bei
GC-Anwender:innen. In Anbetracht der
Hinweise auf krankheitsmodifizierende
Eigenschaften konnte das Nutzen-Risiko-

Verhéltnis den Einsatz niedrig dosierter GC
unterstiitzen. Die Ergebnisse sind von Be-
deutung, weil die ACR-Richtlinien fiir RA
vom Gebrauch von GC wegen zu geringer
Datenevidenz abraten. [

Originalpublikation:

Palmowski A et al.: Safety and efficacy associated with
long-term low-dose glucocorticoids in rheumatoid arthri-
tis: a systematic review and meta-analysis. Rheumatology
(Oxford) 2023; 62(8): 2652-60

Welchen Einfluss eine rheumatoide Arth-
ritis (RA), die mit biologischen oder zielge-
richteten synthetischen krankheitsmodifi-
zierenden Antirheumatika (b/tsDMARDs)
behandelt wird, auf den Covid-19-Verlauf
hat, wurde in dieser Studie untersucht. Ein
Fazit der Autor:innen: Geimpfte schneiden
besser ab.

Fiir diese Studie wurden Daten aus
dem US Collaborative Network in TriNetX
zwischen 1. Janner 2018 und 31. Dezem-
ber 2022 herangezogen. Untersucht wur-
den die b/tsDMARDs: Interleukin-6-Inhi-
bitor (IL-6i), Januskinase-Inhibitoren
(JAKi) und Tumor-Nekrose-Faktor-alpha-
Inhibitoren (TNFi, Referenzgruppe). Die
Outcome-Parameter von Covid-19 waren:
das Auftreten von Infektionen und uner-
wiinschten Nebenwirkungen (Kranken-
hausaufenthalt, Intensivpflege, mechani-
sche Beatmung und Mortalitét). Die Ha-
zard-Ratio (HR) und das 95%ige Konfi-
denzintervall der Ergebnisse wurden
mittels Propensity Score-Matching (PSM)
zwischen Patient:innen mit verschiedenen
b/tsDMARDs berechnet.

Ergebnisse: Nach PSM waren 2676 JAKi-
vs. 2676 TNFi-Anwender:innen und 967
IL-6i- vs. 967 TNFi-Anwender:innen iden-
tifiziert. Was die Covid-19-Inzidenz betrifft,
erreichten die JAKi-Anwender:innen keine
statistische Signifikanz im Vergleich zu
TNFi-Anwender:innen. JAKi-Anwender:in-
nen hatten aber ein signifikant hoheres
Risiko fiir Krankenhausaufenthalte, Sterb-
lichkeit und zusammengesetzte uner-
wiinschte Wirkungen im Vergleich zu TNFi-
Anwender:innen. Das Mortalitétsrisiko war
in der JAKi-Gruppe ohne Covid-19-Impfung
signifikant hoher. IL-6i-Anwender:innen
im Vergleich zu TNFi-Anwender:innen
zeigten die oben genannten Befunde nicht.
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Schlussfolgerungen: RA-Patient:innen
unter JAKi hatten ein signifikantes Risiko
fiir Krankenhausaufenthalt, Sterblichkeit
oder multiple unerwiinschte Wirkungen,
insbesondere wurde eine hohere Mortalitét
bei denjenigen ohne Covid-19-Impfung
festgestellt. Die Covid-19-Impfung sollte in
diesen Zielgruppen gefoérdert werden, mei-
nen die Autor:innen, und bei der Anwen-
dung von JAKi bei RA-Patient:innen sollten
Kliniker auf diese unerwiinschten Wirkun-
gen achten, um ihr Auftreten zu verhin-
dern oder friihzeitig zu intervenieren. M

Originalpublikation:

Tsai JJ et al.: COVID-19 outcomes in patients with rheuma-
toid arthritis with biologic or targeted synthetic DMARDs.
RMD open 2023; 9(3): e €003038

Bericht: Silvia Schmid, MSc
office@medserv.at
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Neue App Rheumality GO!®

Tauchen Sie ein in die Welt entziindlich-rheumatischer Erkrankungen

ie kostenfreie Augmented-Rea-

lity-App Rheumality GO!® - neu
im Google Play Store - wurde von
der Lilly Deutschland GmbH in Ko-
operation mit dem Universitétsklini-
kum Erlangen entwickelt. Sie er-
moglicht eine dreidimensionale (3D)
Darstellung realer Patientenfille
und detaillierter Krankheitsverldufe
in unterschiedlichen Stadien der
entziindlich-rheumatischen Erkran-
kungen rheumatoide Arthritis (RA),
Psoriasis-Arthritis (PsA) und axiale
Spondyloarthritis (axSpA).

Echte hochaufgeloste 3D-CT-Auf-
nahmen auf Basis anonymisierter Patien-
tendaten gewahren Einblicke in die patho-
logisch verdnderten Strukturen und die
Krankheitsprogression bei RA, PsA und
axSpA - zum Greifen nah! Rheumality GO!®
macht auch die im Laufe einer Therapie

GO!

RHEUMALITY GO!

Eli Lilly and Company

Ein Spaziergang durch die Knochen

JETZT BEI

Google Play

erzielte Entziindungshemmung und damit
die Hemmung einer strukturellen Progres-
sion erlebbar. So konnen Userinnen und
User in die pathologisch verdnderten Kno-
chen ,eintauchen®. Auch kénnen Arztinnen
und Arzte die App als unterstiitzendes

Werkzeug wéhrend des Behand-
lungsgespriches einsetzen, um
Patientinnen und Patienten mit
entziindlich-theumatischen Erkran-
kungen sowohl Krankheitsverldufe
als auch Therapiewirkungen an-
schaulich zu vermitteln.

Rheumality GO!® steht ab sofort
zum kostenlosen Download im
Google Play Store in Osterreich zur
Verfligung (Zugang mit dem Pass-
wort ,,Go-Lilly!“).

Bald auch fiir iOS im Apple Store
verfiigbar - stay tuned! [ |

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstiitzung durch
Eli Lilly Ges.m.b.H.

PP-AU-AT-0787 August 2023
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Sonographie in der Rheumatologie - 50 Fille

Das Buch bietet praktische Hilfe bei der sonografischen Untersuchung im Kontext der Rheumato-
logie. Ultraschallbefunde spielen eine zunehmende Rolle bei rheumatologischen Erkrankungen.
Anhand von 50 typischen und auch seltenen Fallen lernen Rheumatolog:innen, wie sie die Unter-
suchung optimal durchfiihren und neben der tbrigen Diagnostik einordnen kénnen. Die einheitlich
aufgebauten, schnell erfassbaren Falldarstellungen unterschiedlicher Erkrankungsbilder vermit-
teln internistischen und orthop&dischen Rheumatolog:innen Grundwissen uber die Untersuchung
des jeweiligen Gelenks und geben daruber hinaus hilfreiche Hintergrundinformationen zu den
Erkrankungsbildern, wie sie den Untersuchenden im Rahmen der rheumatologischen sonografi-
schen Diagnostik begegnen.

Die Autoren, PD Dr. Sarah Ohrndorf und Dr. Vincent Casteleyn, sind an der Charité — Universitats-

medizin Berlin, Medizinische Klinik mit Schwerpunkt Rheumatologie und klinische Immunologie,
tatig. &) Springer

Sonographie in der

Rheumatologie
— 50 Falle

S. Ohrndorf, V. Casteleyn: Sonographie in der Rheumatologie — 50 Fille
Berlin, Heidelberg: Springer Verlag, 2023

323 Seiten, 170 Abbildungen, gebunden

Buch (Softcover): 51,39 EUR

ISBN Buch: 978-3-662-63843-9

E-Book: 39,99 EUR

ISBN E-Book: 978-3-662-63844-6
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olumianty

(Baricitinib) Tabletten

Fir lhre Patient:innen,
die ihr Leben wieder
leben wollen!

S | 9,3 Jahre - robustes und mitunter am |

besten untersuchtes Sicherheitsprofil'**

Langanhaltende Wirksamkeit und

|_Remission bis zu 7 Jahre? J

‘ - EI"::._EI
A 1'!
o

Werfen Sie gemeinsam
mit Prof. Witte einen
Blick auf kardio-
vaskulare Risiko-
faktoren in der RA

* Die Europaische Kommission hat die Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmen (Abschnitt 4.4) in der Fachinformation fiir Januskinase-Inhibitoren (JAK-Inhibitoren) aktualisiert, um Arzt:innen dariiber zu infor-
mieren, dass diese Arzneimittel bei folgenden Patient:innen nur dann eingesetzt werden sollten, wenn keine geeigneten Behandlungsalternativen zur Verfiigung stehen: Patient:innen ab 65 Jahren, Patient:
nen mit einer atherosklerotischen Herz-Kreislauf-Erkrankung in der Vorgeschichte oder anderen kardiovaskularen Risikofaktoren (z.B. Raucher:innen oder ehemalige Langzeitraucher:innen), Patient:innen mit
Risikofaktoren fiir maligne Erkrankungen (z.B. bestehendes Malignom oder Malignom in der Vorgeschichte).># Innerhalb der JAK-Klasse in der Indikation Rheumatoide Arthritis,

inkludiert RWE, Register- und klinische Studiendaten. ® Dosis anpassbar entsprechend der Krankheitsaktivitat. Empfohlene Dosis 4 mg; 2 mg sind fiir bestimmte Patientenpopu-

lationen angebracht, siehe Fachinformation.

1Taylor PC, et al. Ann Rheum Dis. 2022;81(3):335-343. 2 Caporali R. et al Ann Rheum Dis 2022 81 630-631. 3 Aktuelle Olumiant® Fachinformation.
Fachkurzinformation befindet sich auf Seite 72 PP-BA-AT-1090, Juli 2023



