Weitere Themen und Inhalte 4 o — SaenE
www.universimed.com 2.0G0 OGUs: OGOUT

Orthopadie & Traumatologie
Rheumatologie

EUR 10,~ Jahrgang 29/2024SSN 1997-8308 Osterreichische Post AG, MZ 092038204M, CMi@eBsithel, Markgraf-Riidiger-Strake 6-8, 1150 Wien 1/2024
UMFRAGEERGEBNISSE BVDO JAHRESTAGUNG SEX MATTERS
Die OGOUT blickt in die Rund ums Knie: von Geschlechterunterschiede
Zukunft konservativ bis operativ bei rheumatischen
Erkrankungen
= m
:

FOKUSTHEMEN
« Polytrauma-Komplikationen
« Seltene Erkrankungen in der
Orthopéadie

! = - - ;
IvERSIMED corf BsE Bvdo




60. Jahrestagung der OGU OGUEEE
5. Jahrestagung der OGOuUT OGOu

Orthopédie und Traumatologie

Akutfalle in der
Traumatologie & Orthopadie

03. — 05. Oktober 2024, Salzbu

Es wird angestrebt, die

Jahrestagung nach den Kriterien

des Osterreichischen Umwelt zeichens fiir
Green Meetings/Green Events auszurichten.




© www.theportraiture.at

Ap. Prof. Dr. L. L. Negrin, Wien

E
TRAUMATOLOGIE

Sehr geehrte Kolleginnen

und Kollegen!

Die akute Versorgung von Patient:innen, die schwere, gleich-
zeitig entstandene Verletzungen verschiedener Kérperregionen
aufweisen, stellt eine enorme fachliche und logistische Heraus-
forderung fur Unfallchirurg:innen/Traumatolog:innen dar, da
Entscheidungen Uber die erfolgversprechendste lebenserhal
tende Behandlungsstrategie unter groRem Zeitdruck gefallt
werden mussen. Die interdisziplindre Zusammenarbeit von
Chirurg:innen, Anasthesistiinnen, Intensivmediziner:innen
sowie von Physiotherapeut:innen, Psycholog:innen und Pflege-
kraften ist entscheidend, um den Betroffenen langfristig die
bestmdgliche Therapie zukommen zu lassen. Auch wenn sich
die Akutversorgung in den letzten Jahren erheblich verbessert
hat, sind Ubersehene Verletzungen und Komplikationen nach
einem Polytrauma weiterhin ein oft unterschétztes, aber allge-
genwartiges Problem mit weitreichenden Auswirkungen sowohl
fur die Betroffenen als auch fir das Gesundheitssystem. Auf
diesen besorgniserregenden Sachverhalt mdchten wir in der
vorliegenden Ausgabe aufmerksam machen.

Infektionen gehoren zu den haufigsten Komplikationen. Da
sie zu schwerwiegenden Gesundheitsproblemen fiihren kénnen,
beeinflussen sie die Behandlungsstrategie negativ und ver-
z6égern daher den Heilungsprozess mafigeblich. Die
geschwéchte Immunabwehr, vielfaltige verletzungsbedingte
Angriffspunkte und offene Wunden bieten einen idealen Nahr-
boden fur Krankheitserreger. Thromboembolische Ereignisse
sind ein weiteres ernst zu nehmendes Problem, da sie mit einer
erhohten Morbiditat und Letalitit einhergehen. Uberlebende

Wissenschaftliche Beirate

eines Polytraumas leiden jedoch h&ufig nicht nur an korperli-
chen, sondern auch an psychischen Folgen, die ihre Lebensqua-
litat erheblich beeintréchtigen. Da die traumatischen Erlebniss
und die langwierige Genesung zu posttraumatischen Belas-
tungs- und Angststérungen sowie zu Depressionen bis hin zur
Suizidalitat fihren kénnen, ist eine umfassende psychosoziale
Unterstitzung der Betroffenen ein unabdingbarer und integra-
ler Bestandteil fir ihre erfolgreiche berufliche Eingliederung

und soziale Reintegration in den Alltag.

Die Versorgung von Polytraumapatient:innen beschrankt
sich jedoch nicht nur auf die akute postoperative medizinische
Behandlung und die anschlieRende Rehabilitation, sie ist ein
langwieriger Prozess, der die Unterstiitzung und das Engage
ment der gesamten Gesellschaft erfordert. Nur wenn diese
soziale Verantwortung bestmaoglich praktiziert wird, kénnen
die Lebensqualitat der Betroffenen nachhaltig verbessert und
in der Folge die Kosten fir die Inanspruchnahme von Leistun
gen im Gesundheitssystem dauerhaft gesenkt werden. Um die
Bedeutung dieser Thematik umfassend aufzuzeigen, ist das
»7. Interdisziplinare Polytraumasymposium®, das am 24. Mai
2024 im Van-Swieten-Saal der Medizinischen Universitat Wien
stattfindet, dem Thema ,Komplikationen und Langzeitfolgen“
gewidmet.

Lukas L. Negrin
Universitatsklinik fir Orthopédie und Unfallchirurgie
Medizinische Universitat Wien
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Prof. Dr. R. Windhager, Wien

Liebe Leserinnen
und Leser!

Es ist uns eine besondere Freude, Ihnen gemeinsam speziellehier auch im Einzelfall beratende Unterstiitzung zu gewéhrleis-

Themen aus unserem Fachbereich Orthopadie und Unfallchir-
urgie naherbringen zu durfen und im Besonderen, dass vonsei-
ten der Herausgeber diesen seltenen und weniger popularen
Aspekten unseres Fachgebietes eine spezielle Aufmerksamkeit
geschenkt wird. Die meisten Identitaten dieser seltenen Mani-
festationen bedirfen einer breiten interdisziplindren Betreu
ung, sodass auch die Aspekte der komplementéren Fachgebiete
fur unsere Disziplin von grol3er Bedeutung sind. Im Besonderen
trifft dies fir die Amyloidose zu, die zu schwerwiegenden kar-
dialen und neurologischen Erkrankungen fuhrt, die in der

Regel auch lebenslimitierend sind. Das Interesse an dieser
Erkrankung ist durch die Entwicklung neuer Therapeutika
mehr in den Fokus der Aufmerksamkeit gekommen, wobei die
Friherkennung einen wesentlichen Teil der Beeinflussbarkeit
des Krankheitsbildes darstellt. Hierbei kommt den orthopadi-
schen Krankheitsmanifestationen eine besondere Bedeutung
zu, da sie oft als Erstsymptom auftreten und sehr h&ufig mit
einer hohen Versagensrate der orthopadisch-chirurgischen
Behandlungen assoziiert sind. Dies allein sollte Alarmsignal
genug sein, die betroffenen Patienten einer entsprechenden,
differenzierteren Analyse zuzufihren.

Eine weitere Spezialitét in der orthopadischen Diagnostik ist
die Analyse von osteolytischen L&sionen, die nicht nur die Diffe-
renzierung von haufigen gutartigen und seltenen bdsartigen
Osteolysen bedeutet, sondern auch die Beriicksichtigung von
auRergewohnlichen Differenzialdiagnosen wie der Gorham-
Stout-Erkrankung, die ebenso bei fehlender Diagnostik zu zahl-
reichen erfolglosen Behandlungsversuchen fihren kann. Um

ten, sollten moderne telemedizinische Konsultationskanale
genutzt werden, um den Patienten eine effiziente und zielge-
richtete Diagnostik und Therapie zukommen zu lassen.

Eine besondere Herausforderung stellen auch seltene
Knochenerkrankungen im Kindesalter dar, die einerseits ange-
boren oder aber auch auf Basis von Stoffwechselveranderungen
auftreten kénnen. Die multidisziplindre Behandlung dieser Pati-
enten bedarf nicht nur eines gut funktionierenden Netzwerkes
im Kindesalter, sondern in weiterer Folge auch einer Betreuung
dieser Patienten von Jugend an bis in das Erwachsenenalter,
sodass eine vielseitige Befassung mit dieser Thematik ange-
bracht erscheint.

Wir wiinschen Ihnen viel Freude mit dieser Lektlre und hof-
fen, Ihr Interesse geweckt zu haben,

lhr

Reinhard Windhager

Universitatsklinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
Medizinische Universitat Wien
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Prim. Dr. J. Sautner, Stockerau

Sehr geehrte Kolleginnen

und Kollegen!

Die Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Rheumatologie und Rehabilitation (OGR) fand traditionell am
ersten Adventwochenende im TechGate in Wien statt. Der all
jahrliche H6hepunkt in der rheumatologischen Fortbildungs
landschaft Osterreichs wurde unter Leitung der ersten Frau in
der Funktion als OGR-Wissenschaftssekretérin, Frau Prof. Dr.
Helga Lechner-Radner von der Abteilung fir Rheumatologie und
Immunologie, Klinik fur Innere Medizin Il am AKH Wien,

Valerie Nell-Duxneuner, die aktuelle OGR-Prasidentin, pra
sentierte gemeinsam mit Ruth Frisch-Storck und Rudolf Puch-
ner den Rheuma-Report, eine umfangreiche gesamt-
Osterreichische Datenerhebung zum aktuellen und zukiinftigen
Bedarf und zur Verfiigbarkeit von rheumatologischen Ressour-
cen, um die vorhandenen und aus heutiger Sicht zukiinftig noch
groRRer werdenden Defizite in der Versorgung von Rheumapati-
enten aufzuzeigen. Dieser Report ist die Grundlage fur kom-

abgehalten. Das Programm setzte sich aus einem ausgewogenenmende Gesprache mit Stakeholdern und politischen Verantwor-

Mix an Prasentationen klinischer Themen, Basic-Science-
Erkenntnissen, interdisziplindren Aspekten und speziellen Fea
tures zusammen. Unter den vielen interessanten Sitzungen wur
den einige Themen fir diese erste Ausgabe valATROS Orthe
padie & Traumatologie Rheumatologien Jahr 2024 ausgewahlt.

Ein Thema, das mir persodnlich besonders am Herzen liegt,
sind geschlechterspezifische Unterschiede in der Rheumatolo
gie, die von Helga Lechner-Radner (Fokus auf Studien- und
Registerdaten betreffend Unterschiede im therapeutischen Out
come) und mir selber (Genderaspekte in der Schmerzwahrneh-
mung, Diagnosefindung und ,diagnostic delay*) beleuchtet
werden.

Die aktuellen Erkenntnisse zu Klassifikation, Diagnostik und
Therapie der Grof3- und KleingeféaRvaskulitiden werden von
Jens Thiel und Christian Dejaco, zwei ausgewiesenen Experten
auf diesem Gebiet, beleuchtet. Fir die EGPA ist die
IL-5-Blockade, im Speziellen Mepolizumab, seit einiger Zeit als
neue therapeutische Option verfugbar. Prof. Thiel fihrt aus,
was es prinzipiell bei der Abklarung von Eosinophilie in der
Rheumatologie zu beachten gilt und fir welche Patienten die
IL-5-Blockade das beste therapeutische Konzept darstellt.

In einem Beitrag wird die Sitzung zusammengefasst, in der
Thomas Hiigle, Andreas Krauter, der Chefarzt der OGK, und
Johannes Pleiner-Duxneuner, FA fiir Innere Medizin und klini-
sche Pharmakologie und frisch bestellter AGES-Geschéaftsfiih-
rer, ihre Ideen, Konzepte und Visionen zum Thema eHealth mit
allen assoziierten Moglichkeiten und Caveats inkl. Kl ausge-
fuhrt haben.
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tungstragern, um mit Zahlen, Daten und Fakten notwendige
Verbesserungen fir Patientinnen und Patienten zu erwirken
und die rheumatologische Versorgung in unserem Land zu
sichern. Dieses Thema ist mir als Past-Prasidentin der OGR ein
besonderes Anliegen, dem ich mich bereits in den zwei Jahren
meiner Prasidentschaft intensiv gewidmet habe. Ich hoffe hier
auf Erfolge in den zukiinftigen Gesprachen und auf sinnvolle
und nachhaltige Entscheidungen.

Mit groRer Freude haben Jens Thiel und ich uns bereit
erklart, ab 2024 als Co-Herausgeber fiir den Bereich Rheuma
tologie fir JATROS Orthopadie & Traumatologie Rheumatologie
zu fungieren. Der fachertbergreifende Charakter des Maga
zins, das sich sowohl an operativ als auch an konservativ tatige
Kollegen richtet, macht JATROS Orthopéadie & Traumatologie
Rheumatologiezu einem interessanten Printmedium, das den
interdisziplinaren Aspekt unserer angrenzenden Disziplinen
unterstreicht.

In diesem Sinn hoffe ich, dass wir fir diese Ausgabe mit der
Auswahl der Artikel Ihren Geschmack getroffen haben. Ich
wiinsche lhnen eine interessante Zeit mit der Lektlre und fir
das Jahr 2024 alles Gute!

lhre
Judith Sautner
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K. Sarahrudi, Wr. Neustadt UGU

Osterreichische
Gesellschaft fir
Unfallchirurgie

OGU

Aktuelles aus der OGU

Sehr geehrte Mitglieder und Foérder:innen, sehr geehrte Unfallchirurg:innen,

Orthopéad:innen und Traumatolog:innen!

I n meiner Funktion als Président der Os-
terreichischen Gesellschaft fir Unfallchi
rurgie (OGU) erlaube ich mir, Sie tiber das
Geschehen im vergangenen Jahr sowie
Uber die Vorhaben der OGU im aktuellen
Jahr zu informieren.

Der glanzvolle H6hepunkt des vergan-
genen Jahres aus der Sicht der OGU war
die Jahrestagung in Salzburg. Thema der
59. OGU- und 4. OGOuT-Jahrestagung wa
ren die komplexe Traumatologie und Or-
thopadie. Um an zahlreichen hochkaréti-
gen Vortragen und Workshops teilzuneh
men und nebenbei das tolle Ambiente der
Abendveranstaltungen zu genief3en, be
suchten 883 Teilnehmer:innen von 5. bis 7.
Oktober die Jahrestagung. Darliber hinaus
bot die OGU im vergangenen Jahr eine
Vielzahl an Fortbildungsveranstaltungen
und Workshops zu unterschiedlichen
Fachschwerpunkten an, welche von Ihnen
sehr gut angenommen wurden.

Aus standespolitischer Sicht war das
Jahr 2023 ein sehr durchwachsenes Jahr.
Die nach wie vor andauernde prekare Ver-
sorgungssituation in den o&ffentlichen
Krankenh&usern, bedingt durch einen ek-
latanten Personalmangel auf der Seite der
Pflege, Facharzt:innen fir Anésthesie und
Orthopéadie & Traumatologie und die zu-
nehmende Unzufriedenheit der in den 06f-
fentlichen Krankenhausern tétigen Kolle-
g:innen stellen eine groRe Herausforde-
rung fur uns alle im vergangenen sowie in
diesem Jahr dar. Die Spitalsflucht der
Orthopéd:innen und Traumatolog:innen in

Richtung Ordinationen sowie die zum
groten Teil fehlende Umsetzung der
Traumanetzwerke waren weitere Themen,
mit denen sich die OGU 2023 intensiv aus
einandersetzen musste. So wurden in meh
reren Schreiben sowie in Zeitungs- und
Fernsehinterviews die Verantwortlichen in
der Politik sowie die Offentlichkeit tiber
die prekare Versorgungssituation in dster-
reichischen Spitalern informiert. Es folgten
zahlreiche Gesprache mit verantwortli-
chen Politiker:innen auf Bundes- und Lan
desebene. Wir werden unsere Bemiihun
gen hier auch 2024 fortsetzen missen.
Heuer wird die OGU in gewohnt hoher
Qualitat ihre Fortbildungsveranstaltungen
fortsetzen. Geplant sind die Themen
»Hand & Handgelenk" (8.-9. Méarz), ,Hlfte
& Becken (7.-8. Juni) und ,Der Ellbogen*
(8.-9. November). Am 12. Janner hat be-
reits der Arbeitskreis Knie sein ausgezeich
net besuchtes Symposium ,Vorderes Kreuz
band“ abgehalten, am 24. Mai folgt der
Arbeitskreis Polytrauma mit dem 6. Poly-
traumasymposium ,Komplikationen und
Langzeitfolgen“ und der Arbeitskreis Kin-
der- und Jugendtraumatologie plant fur
den 19.-20. September einen Arthroskopie-
Workshop zum Thema ,Kindliches Knie".
Wegen des grof3en Erfolges wird der
Osteosynthesekurs ,Frakturen des Sprung
gelenkes mit Schwerpunkt AuRenkndchel*
des Jungen Forums der OGU am 14. Méarz
bereits zum zweiten Mal stattfinden.
Zusatzlich laufen bereits die Vorberei-
tungen fir die diesjahrige Jubilaums-Jah-

CALLFORAB
Einreichund

15. Janner

www,urd

restagung der OGU und OGOUT. Die Abs-
tract-Einreichung ist bereits eréffnet. Sie
kénnen bis 18. Marz 2024 |hre Abstracts
einreichen. Das Thema der diesjahrigen
Jahrestagung ist bewusst umfassend ge-
wahlt, um eine mdoglichst grole Anzahl
von lhnen anzusprechen. Das Thema lautet
LAkutfélle in der Traumatologie und Or-
thopéadie“. Einreichungen sind zu folgen-
den Themen moglich:

Not- und Akutféalle Wirbelséule

Not- und Akutfélle Becken & Hufte
Orthopéadische Notfélle

Polytrauma

Not- und Akutfélle obere Extremitét
Not- und Akutféalle untere Extremitét
Notfallamputationen
Infektionsmanagement

Not- und Akutfélle Kinderorthopédie
und -traumatologie

10. Experimentelles Forum

©oOoNoO Ok~ wWNPRE

Weitere Veranstaltungen sind in Pla-
nung — halten Sie sich mit dem OGU-Ver-
anstaltungskalender auf unserer Home
page am Laufenden.

Ich freue mich auf ein spannendes und
sicherlich arbeitsreiches Jahr 2024 und
hoffe, dass wir viele der gesteckten Ziele
erreichen werden.

Mit freundlichen GriiRen

Prim. Priv.-Doz. Dr.Kambiz Sarahrudi
Prasident der OGU

STRACTS:
miglich von

18, Marz 2024
allchirurgen-at
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V. Auersperg, Linz

OGO

OGO 2024

Entwicklungen in der OGO bzw. Aktivitaten, welche in eine deutlich veranarte

orthopadische Zukunft weisen.

m Jahr 2022 bin ich von

Frau Prof. Catharina Chia-
ri gefragt worden, ob ich als
ihr Nachfolger fur das Amt
des OGO-Prasidenten zur
Verfugung stehen wirde.
Momentan war ich sehr
Uberrascht, dass man einem
nicht habilitierten, in die
Jahre gekommenen Abtei
lungsleiter aus der Provinz
so ein Amt Ubertragen méch
te, aber nach einigen Gespra
chen mit Kollegen und mei-
ner Frau habe ich zugesagt, dieses Amt zu
Ubernehmen. Die Orthopadie hat mein
Leben sehr stark beeinflusst — in diesem
Zusammenhang auch die OGO —, ich freue
mich uber reichhaltig gefulltes Berufsleben
und finde es spannend, jetzt auch noch et-
was an diejenigen weiterzugeben, die mich
in all den Jahren begleitet haben — die Keol
leginnen und Kollegen der OGO. Die Mot
vation ergibt sich nicht nur daraus, in einer
Reihe mit illustren und beriihmten Person
lichkeiten zu stehen, die bisher OGO-Pra-
sidenten waren, sondern ich habe durch-
aus konkrete Wiunsche und Vorstellungen
davon, wie ich hoffe, dass sich die Ortho-
padie in Osterreich entwickeln soll. Daran
mitzuwirken ist mein Antrieb dafiir, dieses
Amt anzunehmen.

Mein Wunsch ist es, dass Orthopéadie
auch spirbar bleibt, wenn es in Zukunft
»nur noch” Orthopadie und Traumatologie
gibt. Die Strukturen missen entwickelt
werden, welche die OGO erfolgreich ge-
macht haben. Wir brauchen Plattformen,
wo wir uns austauschen kénnen, wie dies
die Jahrestagungen und verschiedene an-
dere Kongresse waren, welche von der
OGO veranstaltet wurden. Und wir miissen
uns um die Ausbildungskurse der jungen
Orthopadinnen und Orthopaden kin
mern. Es wurden jahrelang hervorragende
Ausbildungskurse durchgefiihrt — daran
wollen wir anknipfen.

Wenn wir nun konkret auf die Zukunft
der Orthopadie in Osterreich blicken, fallt
zuallererst das Zusammenwachsen mit der

26.-28. Juni 2024

3. Osterreichischer Kongress fiir
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Unfallchirurgie ins Auge, und dieses Zu-
sammenwachsen hat bereits einen Namen:
die OGOuUT, welche selbstverstandlich im-
mer mehr ins Zentrum der Entwicklung
rickt. So liegt mein Hauptaugenmerk da
rauf, die Entwicklung der Orthopadie in
der OGOUT entsprechend zu beeinflussen,
damit unsere Anliegen auch in Zukunft
nicht unter die Rader kommen.

Ein Schwerpunkt des Jahres 2024 ist
die Etablierung der Ausbildungskurse in
der OGOUT unter Mitwirkung der Altge-
sellschaften, der OGO und der OGU. Wie
schon berichtet wurde, gab es im Herbst
2023 eine Vorstandsklausur der OGOUT, zu
der auch jeweils zwei Vertreter der OGO
und der OGU eingeladen waren. Es kam
damals neben konkreten Entscheidungen
Uber Stellungnahmen gegeniiber der Arz
tekammer betreffend die Ausbildungsord
nung auch zu Grundsatzentscheidungen:
dass man sich gemeinsam bemiht, die
Ausbildung der Orthopéadie und Traumato
logen entsprechend zu unterstltzen. Das
erklarte Ziel aller ist es, die notwendigen
Ausbildungskurse zum Leben zu erwecken.
Fir diese gemeinsamen Anstrengungen
wurden und werden weitere Gesprache
gefuhrt, um die verschiedenen Arbeits-
gruppen bzw. Sektionen in der OGOUT zu
entwickeln. Die Sektionen bzw. Arbeits-
gruppen werden durch die Beauftragung
von Verantwortlichen lebendig werden.

Vorderste Aufgabe ist es, dass diese Grup-

pen die Kurse, die in der OGO und in der
OGU bereits gut etabliert waren, in neuem
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Kleid fortfiihren, aber durch-
aus auch neue Formen der
Fortbildung entwickeln, wel-
che den heutigen Stand der
Technik nltzen.

Ein weiterer Schwer
punkt des Jahres 2024 ist
der 3. Kongress fur Orthopa
die und Traumatologie (OT
2024) im Juni 2024. Die Vor-
bereitungen dazu laufen gut,
wir erwarten ein interessan
tes Programm in einer Um-
gebung, die uns zur Kommu
nikation anregt und den Wissenstransfer
und das Netzwerken fordert. Ich mochte
alle einladen, sich rechtzeitig zu dieser
Veranstaltung anzumelden. Sie wird umso
besser, je mehr Teilnehmer kommen und
die Diskussionen beleben.

Es ist mir ein grof3es Anliegen, mich bei
allen zu bedanken, die mir zur Seite ste-
hen, sowohl bei der Organisation des Kon
gresses als auch bei den Téatigkeiten in der
OGO. Besonders hervorheben machte ich
Frau Prof. Chiari, die auch weiterhin fir
mich erste Ansprechperson geblieben ist,
nachdem sie das Ruder an mich abgegeben
hat, woflir ich sehr dankbar bin.

An dieser Stelle méchte ich mich auch
fur das positive Feedback bedanken, wel-
ches mir etliche Kolleginnen und Kollegen
anlasslich meiner Wahl zum OGO-Prési-
denten vermittelt haben. Diese haben je
denfalls meine Motivation bekraftigt und
geben mir das Geflhl, in unserer Gesell-
schaft gut verankert zu sein.

Ich mdchte alle einladen, mich direkt zu
kontaktieren, wenn fachliche oder geseH
schaftspolitische Themen auftauchen, bei
denen wir als Gesellschaft gemeinsam auf
treten sollten. Ich danke fir das in mich
gesetzte Vertrauen und verbleibe mit dem
Versprechen, mich mit aller Kraft fur die
Weiterentwicklung der Orthopadie in Os
terreich einzubringen.

Prim. Dr. Vinzenz Auersperg
Prasident der OGO
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L. L. Negrin ‘

Die OGOUT blickt in die Zukunft

Die Riicklaufquote des Online-Fragebogens ,Blick in die Zukunft“ der Ostereichischen
Gesellschaft fir Orthopadie und Traumatologie (OGOUT) betrug 22,2 %. 72 Mitigider
(40,3 % Assistenzarzt.innen und Jungfachérzt:innen; 59,7 % Facharahen mit einer

Berufserfahrung von mindestens drei Jahren) widmeten sich nicht nur den Itens mit

strukturierten Antwortmaoglichkeiten, sie beantworteten auch die o ene n Fragen

ausfuhrlich und engagiert. Das hohe Interesse an Weiterbildung unter den Umfage-

teilnehmer:innen ist daran zu erkennen, dass 42,3 % (50 %) ein bis zwei und 52,1481 %)

sogar mindestens drei Kongresse (OP-Kurse) jahrlich besuchen.

Ausbildung und Facharztpriifung

Unter den Umfrageteilnehmer:innen

gen und der unterschiedlichen Gesamt-
OP-Zahlen der jeweiligen Abteilungen
gefordert. Damit die verpflichtenden OP-

herrscht Konsens, dass das Erlernen von Zahlen bei der derzeit zunehmenden Spe

Fertigkeiten im Arbeitsalltag aus Zeitman
gel nur sehr eingeschrankt moglich ist.
Daher soll die klinische Ausbildung an
Wert gewinnen und fir sie Raum im Kran
kenhausalltag geschaffen werden. Als Ver
schlage zur Erreichung dieses Ziels werden
die Etablierung eines Mentoringsystems
nach angloamerikanischem Vorbild und
die Erleichterung der Teilnahme an Fellow
ship-Programmen genannt.

Nur 18,1 % der Umfrageteilnehmer:in-
nen sind mit dem Status quo der Facharzt-
prufung zufrieden. 66,2 % wiinschen eine
intensivere Qualitatskontrolle mit einer
Evaluierung der Skills und 66,7% eine
Anpassung in Anlehnung an die européi
sche Facharztpriufung. Nur 39,0 % erach
ten die im Rahmen der Ausbildung im
Sonderfach geforderten OP-Zahlen als
erreichbar. Diese weisen fur viele ein gre
Res Verbesserungspotenzial auf. Ihre rea
listische Adaptierung wird vor allem in
Anbetracht der neuen Arbeitszeitregelun

zialisierung der Kliniken dann auch tat

sachlich erreicht werden kénnen, werden
eine verpflichtende Rotation durch ver

schiedene Krankenhauser, die Abschaf
fung der fixen Zuteilung von OP-Zahlen zu
einem bestimmtem Modul, Schwerpunkt

setzung der Fahigkeiten bereits in der Aus
bildung, die Reduktion der durchzufuh-

renden Osteotomien am ersten Strahl so
wie flexible Ausbildungszeiten als L&

sungsvorschlage genannt.

Im Rahmen der derzeitigen Ausbildung
fahlen sich 50,8% der Umfrageteilneh-
mer:innen in der therapeutischen und dr
agnostischen Infiltrationstechnik, 18,0%
in der Osteoporosediagnostik und -thera-
pie, 78,3% in der Akutversorgung von
Traumata als umfassend und ausreichend
ausgebildet, wahrend 39,0 % glauben, be-
reits Uber alle Skills zu verfiigen, um spater
ein Traumateam leiten zu kénnen. Tabel-
le 1 prasentiert jene im Fragebogen vorge
gebenen MalRnahmen, die von den Arbeit-

Durchschnitt

Assistenz- und Facharzt:innen

RegelmaRige Diskussionen Uber aktuelle herausfordernde Falle zwischen 1,38

RegelmaRige Trainings- und Simulationseinheiten im eigenen Team 1,61
Ermaoglichen von Hospitationen an anderen Abteilungen 1,63
Ubertragen von Verantwortung unter Supervision 1,64
Refundierung der Kosten von OP-Kursen 1,77

Tab. 1MalRnahmen, die von den Arbeitgebern auf nationaler Ebene zurdfrgasbildgnd
im Bereich der traumatologischen Akutversorgung umgesetzt werdemf@ihmeReibung
durch die Umfrageteilnehmer:innen durch Vergabe der Noten 1 rzedhy kiel&ifnicht relevanyjerfiigung zu stellen.
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gebern auf nationaler Ebene zur Ergan-
zung der Ausbildung im Bereich der trau-
matologischen Akutversorgung umgesetzt
werden kénnten, sowie ihre Reihung durch
die Umfrageteilnehmer:innen durch Ver

gabe der Noten 1 (sehr zielfihrend) bis 5
(nicht relevant).

Klinik oder Niederlassung?

35,2% der Umfrageteilnehmer:innen
planen, nach Abschluss ihrer Ausbildung
die ,klassische" Orthopadie zu bedienen,
wahrend 40,7% in der Akutversorgung
tatig sein wollen, wobei Spezialisierungen
nur selten angestrebt werden (konservati-
ve Orthopéadie: 11,1 %; Tumororthopéadie:
5,6 %; Kinderorthopadie: 3,7 %; Polytrau-
ma: 3,7 %). 5 bis 10 Jahre spéter sehen sich
21,8 % ausschlieBlich in einem Angestell-
tenverhaltnis mit dem Schwerpunkt ,Un-
fallchirurgie* und 12,7 % mit dem Schwer-
punkt ,Orthopadie“. Wahrend 41,8% als
angestellte Fachéarztin/angestellter Fach
arzt mit parallel etablierter eigener Wahl-
arztordination arbeiten wollen, moéchten
23,6 % ausschlief3lich im niedergelassenen
Bereich tatig sein.

Fur die Dauer ihrer Anstellung in einem
Krankenhaus wirden 62,3% der Um-
frageteilnehmer:innen gerne in Teilzeit
arbeiten, 77,1 % ein Fellowship absolvieren
und 58,0% (wenn angeboten) sogar eine
Karenzzeit oder ein Sabbatical in Anspruch
nehmen. 44,3 % koénnen sich in Osterreich
ein Modell vorstellen, in dem Fach-
arzt:innen nur dann in die Niederlassung
gehen kdnnen, wenn sie an ein Kranken-
haus gebunden bleiben, um an zwei Tagen
pro Woche ihre erworbene Expertise zur



oGarT

rend) bis 5 (nicht relevant) entsprechend
ihrer Wichtigkeit gereiht (Tab. 2).

Mit 67,7 % kann sich ein durchaus be-
achtlicher Anteil der Befragten sogar vor-
stellen, auch nach Erreichen des Regelpen
sionsalters in verschiedenen Funktionen
weiterzuarbeiten. Nur 14,1% schlieRen
dies kategorisch aus, wéahrend 18,3 % dies

Durchschnitt

Alters- und alternsgerechte Rahmenbedingungen 1,49

Finanzieller Anreiz durch Angleichung an die Kolleg:innen im niadargelassé,67
Bereich (Kassenordinationen)

Finanzieller Anreiz durch Schwerarbeiterzulage fiir alle an eitien Akutsta 1,71
arbeitenden Fachéarzt:innen

Leistungsadaptierte Entlohnungsmodelle 1,74 bezuglich noch unentschlossen sind.
Teilzeitmodelle mit einer flexiblen Zahl an Arbeitsstunden 1,84 Wiinsche an die ®GOuT
Hauseigene Kinderbetreuungsplatze 1,96
Klinikinterne Weiterbildungsmaoglichkeiten 2,19 N Das d_erzeltlge Fortblldungsapgebot_ der
OGOUT im Allgemeinen und die Online-
Zusatzliche Urlaubstage 2,37 Fortbildungen im Speziellen werden von
Gutscheine zur Reduzierung von Publikations- und Fortbildungskosten 2,66 64,4% bzw. 82,5% der Umfrageteil-
- - nehmer:innen als (eher) sehr gut beurteilt.
Vorgezogener Pensionsantritt 3,20 Erganzend dazu wiinschen sich viele eine

von der OGOUT angebotene vertiefende
Aus- bzw. Weiterbildung in den Bereichen
Polytrauma (69,6 %), Kinderorthopéadie
(69,6 %), konservative Orthopédie (66,7 %),
komplexe Gelenkschirurgie (59,4%) und
Tumororthopédie (49,3 %). Langfristig wird

Tab. 2:MaRnahmen, die dazu beitragen sollen, dass mehr Fachéarzttimoygudiériod
Traumatologie auf Dauer in einem Krankenhaus arbeiten woilea,Reivieng durch die
Umfrageteilnehmer:innen durch Vergabe der Noten 1 (sehr zielfimiehtjddes/ant)

Etablierung von Strukturen, die das Fachwissen aus den Bereichen QrthopEé&ie ein theoretisches Seminar-Ausbildungskon
und Traumatologie auf héchstem Niveau aufrechterhalten zept mit den kompletten Inhalten der Fach
Veranstaltung von OP-Kursen 1,54 artzprifung als wiinschenswert erachtet.
Im Fragebogen sind zehn Vorschlage fir
Veranstaltung von Fortbildungen und Diskussionsrunden 1,73 magliche Initiativen der OGOUT aufgelis-
Veranstaltung von Kongressen 1,74 tet, die von den Umfrageteilnehmer:innen

nach ihrer Wichtigkeit von 1 (sehr wichtig)
bis 10 (ganz unwichtig) geordnet wurden.
Das Ergebnis wird in Tabelle 3 prasentiert.

RegelméaRige Information Uber klinisch relevante Forschungsergebnisse ini,83
Bereich der Orthopadie und Traumatologie

Wissenschaftliche Unterstiitzung 2,01 Aus den individuellen Wiinschen, die in

Online-Fortbildungen 216 dgn offene.rll Antworten zu weiteren Initia-
tiven der OGOUT genannt wurden, l&sst

LOmbudsmann/-frau” als Ansprechpartner:in bei Problemen im Beruf 2,63 sich folgendes mégliches Szenario ableiten:

Expertiinnen auf den jeweiligen Gebieten
grunden zunéachst Sektionen/Arbeitskret
se. Sie vernetzen sich im Rahmen von
Expert:iinnentreffen, um langfristig an der
Erstellung von Guidelines mitzuarbeiten,
und werden in weiterer Folge auch fir
standespolitische Fragen, die in ihren Wi
kungsbereich fallen, herangezogen.

Anerkennung besonderer Leistungen durch die Verleihung von Preisen od2jadie
Gewahrung von Grants

Anlaufstelle fur Gleichbehandlungsfragen 3,01

Tab. 3:Vorschlage fir mégliche Initiativen der OGOUT, mit Beudeitlieg dur
Umfrageteilnehmer:innen nach ihrer Wichtigkeit von 1 (sehr wicteit) bisni€hfeg)

Die finf am hé&ufigsten genannten aus

keine Nachtdienste machen zu miissen

schlaggebenden Faktoren fir die Entschei (67,2 %), das héhere Einkommen bei gut Autor:
dung, langfristig im Krankenhaus zu ar laufender Ordination (63,8 %), die bessere Ap. Prof. Priv.-DozlDkas L. Negrin
beiten, sind die Vielseitigkeit der Tatigkeit Vereinbarkeit von Beruf und Familie MSc, MSc, PhD

von einfachen bis hin zu komplexen Ein
griffen (68,4 %), das sichere Einkommen
(66,7 %), der bezahlte Urlaub (52,6 %), die
breitgefacherten Karrieremdéglichkeiten
(45,6 %) und die Mdglichkeit von Sonder

(60,3 %) und der selbstbestimmte Stress
level (50 %).

In dem Fragebogen sind zehn Mal3nah-
men vorgegeben, die dazu beitragen sol-
len, dass mehr Facharzt:innen fir Ortho-

Klinische Abteilung fir Unfallchirurgie,
Universitatsklinik fir Orthopéadie und
Unfallchirurgie, Medizinische Universitat Wien,
Zukunftsreferent der OGOUT
E-Mail: lukas.negrin@meduniwien.ac.at

urlauben fir Fortbildungen (42,1%). Die p&die und Traumatologie auf Dauer in ei- 0405*
funf am haufigsten genannten Griinde fur nem Krankenhaus arbeiten wollen. Sie
den Wechsel in die Niederlassung sind hin wurden von den Umfrageteilnehmer:innen
gegen die eigene Zeiteinteilung (79,3%), durch Vergabe der Noten 1 (sehr zielfuh-
JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1 /2024 15
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Fragebogen ,Blick in die Zukunft”

Kritische Analyse der Umfrageergebnisse

Dr. Anne Kleiner, Assistent:innenvertreterin der Osterreichischen Gesellshaft
fiir Orthopadie und Traumatologie (OGOUT), und Prim. Dr. Vinzenz Auerspgr
Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Orthopadie und orthopélische
Chirurgie (OGO), erklarten sich bereit, im Zusammenhang mit der OGOuT-
Umfrage ,Blick in die Zukunft“ ein Interview zu geben. Dieses wurde von

Prof. Lukas Negrin gefiihrt und zusammengefasst.

Welches Auswertungsergebnis des
Fragebogens hat Sie am meisten
Uberrascht?

A. Kleiner: Es hat mich positiv Uber-
rascht, dass 77,1 % der Befragten, von
denen sich der Grof3teil bereits im Fach-
arztstadium befindet, ein Fellowship
absolvieren méchten, was in der Regel
mit einem Ortswechsel verbunden ist.
Dieses Ergebnis héatte ich nicht erwartet,
da viele der Facharzt:innen bereits eine
Ordination und/oder Familie haben und
daher ortsgebunden sind. Positiv Uber-
rascht bin ich auch, dass sich 78,3 % der
Befragten in der Akutversorgung von
Traumata ausreichend ausgebildet fiih-
len, wobei aber nicht feststellbar ist, ob
sich die individuelle Einschatzung zum
Beispiel auf die Standardversorgung von
Frakturen oder die Behandlung komple-
xer Verletzungen als Zielkriterium
bezieht.

V. Auersperg: Der Ausdruck im Frage-
bogen, der mich am meisten tberrascht
bzw. irritiert hat, war, dass da irgendje-
mand den Wunsch nach einem Sabbatical
haben kénnte. Diese Auszeit sollte man in
der Mitte des Arbeitslebens oder im zwei-
ten bis letzten Drittel ansiedeln, um neue
Impulse fir sein Leben zu bekommen
und seinen Blick zu erweitern. Ich glaube
nicht, dass man ein Sabbatical nach dem
Ende seiner Ausbildung benétigt. Statt-
dessen kann ein langerer Besuch eines
Krankenhauses im Ausland den eigenen
Horizont erweitern. Prinzipiell ist es gut,
dass man sich zum Beispiel durch Rota-
tion anderen Einflissen aussetzt. Sich in
verschiedenen Umgebungen bewahren
zu mussen 6ffnet auch die Fantasie, wie
man mit den eigenen Problemen umgeht.
Uberrascht hat mich auch, dass Geld
doch immer wieder eine so grof3e Rolle
spielt. Das erlebe ich im taglichen Leben
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nicht so stark, da Uberwiegen die Prob-
leme mit den Herausforderungen wie
Dienstplane und ganz besonders die
schwer zu erreichende Erfiillung des Cur-
riculums. In meinem Umfeld bemerke ich
hingegen auch, dass die Rahmenbedin
gungen (hauseigene Kinderbetreuungs
platze, Anzahl der Urlaubstage etc.) nicht
immer optimal sind und daher Ande-
rungswiinsche bestehen.

Spiegeln die Ergebnisse des Fragebogens
die Erfahrungen aus lhrem klinischen
Alltag wider?

A. Kleiner: Insgesamt stimmen die
Ergebnisse mit meiner Einschatzung und
meiner subjektiven Wahrnehmung, die ich
in zahlreichen Gesprachen mit meinen
Kolleg:innen erhalten habe, tberein. Das
Erlernen von Fertigkeiten ist im Alltag aus
Zeitmangel oft schwierig. Eine Adaptie
rung der OP-Zahlen wird von vielen
gewunscht, wobei die Probleme bei der
Erfullung bestimmter Zahlen von Haus zu
Haus variieren. Insbesondere junge Kolle-
g:innen wirden gerne mehr Diskussionen
Uber aktuelle, herausfordernde Félle fuh
ren. Viele Facharzt:iinnen bevorzugen ein
Mischmodell aus Klinik und Niederlas
sung. Grinde fir das Verbleiben in der
Klinik sind hauptséchlich die Mdglichkeit,
sich individuell zu entwickeln, sowie die
Komplexitat der Félle und die Vielseitig
keit der Tatigkeit, wahrend als Griinde fir
das Abwandern in die Niederlassung uber
wiegend ,keine Nachtdienste® und ,freie
Zeiteinteilung” genannt werden. Dass die
im Fragebogen erhobene Spezialisierungs
rate so gering ist, liegt meiner Meinung
nach an den vorgegebenen Auswahlmag
lichkeiten. Ich glaube, dass sich viele
Kolleg:innen schlussendlich ein bis zwei
Gelenke oder Korperregionen aussuchen,
mit denen sie sich beschéftigen méchten.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1 /2024
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Gespréachspartner:

Dr.Anne Kleiner
Assistent*innenvertreterin der OGOuUT

Prim. DNVinzenz Auersperg
Prasident der OGO

V. Auersperg: Etwas weniger als die
Halfte der Befragten kann sich vorstellen,
in die Niederlassung zu gehen und im
Krankenhaus gebunden zu bleiben. Da
denke ich an Hauser, in denen ein GroR3-
teil der Arzt:innen nur in Teilzeit ange-
stellt ist und viele von ihnen die Patien-
t:innen aus ihrer eigenen Ordination mit-
bringen. Dieses ,Geschéaftsmodell” birgt
jedoch grof3e Nachteile fiir die Ausbil-
dung, da die (in der Regel allgemeinversi-
cherten) Patient:innen erwarten, dass
auch einfachere Operationen von ,ihrem
Arzt/ihrer Arztin* und nicht von einem
Assistenten/einer Assistentin durchge
fuhrt werden. Fur Letztere ist es daher
ausgesprochen schwierig, die notwendi-
gen OP-Zahlen zu erreichen. Dieses Sys-
tem ist fir Krankenhaustrager vorteil-
haft, denn die Ambulanz wird geschont
und die OP-Séle werden gefillt, aber die
Ausbildung ist damit wesentlich
erschwert. Wo der Mittelweg ist, der
Kompromiss, den angestellten Arzten
auch die Mdaglichkeit zur Ordinationsté-
tigkeit zu geben, ist sicher regional sehr
unterschiedlich und von lokalen Gege-
benheiten abhangig, wie zum Beispiel
vom Anteil der Akutversorgung im
Gegensatz zur elektiven Versorgung.

Die Frage nach der ausreichenden Ver-
mittlung von Skills zur spéateren Leitung
eines Traumateams halte ich fur ungliick-
lich formuliert, da niemand unmittelbar
nach dem Abschluss seiner Ausbildung
ein Team leitet. Ich entnehme aber der
Fragestellung, dass es offen ist, ob das
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Curriculum genugend Skills vermittelt,
um Trauma wirklich versorgen zu kon-
nen. Wenn Zweifel bestehen, miissen wir
daran arbeiten, dass die richtigen Fertig-
keiten unterrichtet werden. Meiner Mei-
nung nach sollten ,Basisfacharzt:innen”
ausgebildet werden, die mit allen Notfal-
len in einem Standardkrankenhaus, wo
eine Person alleine Dienst macht — wie
zum Beispiel einer Extremitatenverlet-
zung, einem septischen Gelenk und dem
Erkennen von Plegien und Caudasympto-
matiken —, zurechtkommen. Wenn der
Arzt/die Arztin ein septisches Gelenk
operieren oder einen Kopf-Inlay-Wechsel
durchfiihren kénnen soll, dann miissen
ihm/ihr diese Fahigkeiten vermitteln
werden, was bis dato so nicht der Fall ist.
Ein Traumateam kann ich erst dann lei-
ten, wenn ich mir die notwendigen Kom-
petenzen dafiir angeeignet habe, was in
der Regel erst nach der Ausbildung wirk-
lich gelingt und ganz sicher durch ein
Fellowship-System wie im angloamerika
nischen Bereich gut unterstutzt wirde.
Grundsétzlich missen Schwerpunkte
sowohl in der Orthopé&die als auch in der
Traumatologie im Laufe der Zeit erlernt
werden.

Welche Aussagen bereiten lhnen in
Hinblick auf die Zukunft der Ortho-
padie und Traumatologie die gréR3ten
Sorgen bzw. in welchen Aspekten
sehen Sie das grofite Potenzial fur
positive Veranderungen?

A. Kleiner: Der Personalmangel
sowohl bei uns Arzt:innen als auch in den
anderen Berufsgruppen, vor allem in der
Pflege, bereitet mir die grof3ten Sorgen,
weil dadurch der Druck auf unsere tag-
liche Arbeit erhéht wird. Da wir immer
haufiger zusatzliche Arbeiten Gberneh
men missen, bleibt nicht nur weniger
Zeit pro Patient:in, sondern auch fur
Teaching im klinischen Alltag. Dass 61 %
der Umfrageteilnehmer:innen meinen,
nach ihrer Ausbildung (eher) nicht tiber
die fur die Leitung eines Traumateams
notwendigen Skills zu verfiigen, spiegelt
wider, dass uns in Osterreich in einigen
Jahren ein Problem mit der Akutversor-
gung drohen kdnnte. Das grof3te Poten-
zial fur Verbesserungen sehe ich bei der
Ausbildungsordnung, tber die sowohl bei
den Ausbildner:innen als auch bei den
Auszubildenden groRe Unzufriedenheit
herrscht. Als positiv erachte ich es, dass —

anders als direkt nach der Zusammenle-
gung von Orthopédie und Unfallchirurgie
— das gemeinsame Fach zunehmend
akzeptiert wird und von beiden Seiten
die Bereitschaft vorhanden ist, die Ist-
Situation zu verbessern. Die gemeinsa-
men Bestrebungen sind meiner Meinung
nach darauf ausgerichtet, die Ausbildung
zu vereinfachen, die Facharztprifung
aufzuwerten und mehr kompetenzorien
tierte Inhalte zu vermitteln.

V. Auersperg: Der gréf3te positive
Effekt, den wir auslésen kdnnen, ist, dass
wir mit der OGOUT eine groRe Gesell-
schaft kreieren, indem wir alle an einem
Strang ziehen und Dinge, die in den bei-
den ,alten" Gesellschaften OGO und
OGU (Osterreichische Gesellschaft fur
Unfallchirurgie) gut funktionieren, in der
OGOuUT erfolgreich weiterentwickeln.
Unser gemeinsamer Workshop in Salz
burg hat mir gezeigt, dass wir bereits auf
einem guten Weg sind, wobei aber noch
viel Leben hineinkommen muss. Wir
mussen lernen, uns auszutauschen und
sowohl Uber strukturelle als auch medizi-
nisch-fachliche Probleme zu diskutieren,
denn jede Art von Vernetzung hilft uns
beim Lésen von Problemen in der
Zukunft.

Die Umfrageteilnehmer:innen haben
die Abhaltung von Operationskursen,
Kongressen und Fortbildungsveranstal-
tungen sowie die Etablierung von Struk-
turen, die das Fachwissen aus den Berei-
chen Orthopadie und Traumatologie auf
héchstem Niveau aufrechterhalten, als
die wichtigsten Aufgaben der OGOuUT
eingestuft. Dem stimme ich voll und ganz
zu. Bedingt sowohl durch das lokale
Behandlungsspektrum als auch die Sel-
tenheit spezieller Diagnosen kénnen sich
Asisstenzarzt:iinnen nicht alles Wissen in
dem Haus, in dem sie arbeiten, aneig-
nen. Mit der Bereitstellung einer ordentli-
chen externen Wissensvermittlung durch
die Organisation von Fortbildungsveran-
staltungen kann die OGOUT nicht nur
diese Liicke schlieRen, sie bietet ihren
Mitgliedern auch die Méglichkeit der
eigenen Standortbestimmung im Rah
men der Ausbildung.

Sorgen bereitet mir hingegen das Wor-
ding ,Work-Life-Balance", das zuneh-
mend an Bedeutung gewonnen hat.
~Work“ wird als das Gegenteil von ,Life"
interpretiert und nicht mehr in das Leben
integriert. Fir junge Arzt:innen soll es
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nicht das Ziel sein, die Arbeit auf ein Mi-
nimum zu reduzieren. Sie sollen lernen,
mit den Belastungen ihres Berufes positiv
umzugehen und Freude an der Arbeit
haben. Diese soll nicht als Fegefeuer fur
den Himmel in der Pension erachtet wer-
den. Ich hoffe, dass sich die Kolleg:innen
durch die Verbesserung von Rahmenbe-
dingungen und Strukturen zunehmend
mit ihrer Arbeit identifizieren kénnen.

Frau Dr. Kleiner, haben Sie das Gefuhl,
dass lhre Probleme als Jungarztin von
den arrivierten Kolleg:innen ernst
genommen werden und Sie geniigend
Unterstiitzung erhalten?

A. Kleiner: Ich glaube, dass man in
unserer Berufsgruppe im Vergleich zu
anderen Feldern doch eher proaktiv han-
deln muss, wenn man Unterstiitzung
bendtigt. Wenn man den richtigen Zeit-
punkt wahlt und sich an die richtige Per-
son wendet, habe ich jedoch schon das
Gefiihl, dass man bei Problemen die not-
wendige Unterstutzung erhalt. Ich habe
es noch nicht erlebt, dass ein Kollege oder
eine Kollegin, der/die Hilfe benétigt hat,
diese nicht erhalten hat.

Herr Prim. Auersperg, was macht fur
Sie mit Ihrer jahrzehntelangen Berufs-
erfahrung die derzeitige Generation
der Arzt:innen so besonders?

V. Auersperg: Ich erlebe die jungen
Arztiinnen in meinem Haus eigentlich als
leistungswillig. Die derzeitige Generation
der Arztiinnen weist durchwegs sehr gute
Kenntnisse im Umgang mit den moder-
nen digitalen Medien und Plattformen
auf, sodass auch in der Orthopéadie und
Unfallchirurgie die soziale Vernetzung
nicht nur mit Kolleg:innen, sondern auch
mit Patient:innen zunehmen wird. Hof-
fentlich gelingt es uns in Zukunft besser,
die Erfordernisse des klinischen Alltags
in den Krankenh&usern durch Ordinati-
onstétigkeiten nicht zu erschweren, son-
dern zu erganzen und zu verbessern.

Ich bedanke mich fiir das Interview.

Das Interview fiihrte und dokumentierte

Ap. Prof. Priv.-Doz LDkas L. Negrin

Medizinische Universitat Wien
Zukunftsreferent der OGOUT

0405*
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Medizin des Bewegungsapparates studieren!

Berufsbegleitende Weiterbildung in Orthopédie, Traumatologie und Sportmedizin im Jahr 2024.

it der im Jahr 2021 beschlossenen
Novelle des Universitatsgesetzes wur
den die Rahmenbedingungen fir Weiter
bildungsstudien in Osterreich neu organi
siert und in die Bologna-Struktur (Bache-
lor — Master — PhD) eingegliedert. Auch an
der Universitat fur Weiterbildung Krems
(UWK) wurde der vollstandige Studien-
ablauf bis zum PhD etabliert. Durch die
Neugestaltung der Weiterbildungsstudien
werden die hohen Qualitatskriterien im
Bereich der Masterstudien beibehalten und
bestehende Curricula wie Ublich laufend
weiterentwickelt. Aufgrund dessen werden
auch die Weiterbildungsstudien im Bereich
Orthopadie/Traumatologie und Sportme-
dizin im Sommersemester 2024 erstmals
in einem Uberarbeiteten Format starten.
Das Studium ,Sportmedizin, MSc (CE)*
deckt die Bandbreite der Vorbeugung und
Erkennung von Sportverletzungen und
Sportschaden, genauso wie die therapeuti
schen, praventiven und rehabilitativen Mog

lichkeiten von Sport ab und wird unter Pa
tronanz der GOTS und OGSMP organisiert.
Dazu flief3t das sportmedizinische Wissen
zahlreicher medizinischer Fachrichtungen
und Disziplinen ein. Im Sinne der Individu-
alisierung des Studiums werden eine ope
rative und eine konservative Schwerpunkt
setzung angeboten, die in entsprechenden
Wabhlpflichtmodulen abgebildet sind. Die
Verteilung auf verschiedene Standorte
(Krems, St. Pdlten, Leipzig, Straubing, Lu
xemburg, Basel, Nottwil) unterstreicht den
internationalen Charakter des Studiums.
Das Weiterbildungsstudium ,Orthopadie
und Traumatologie, MSc (CE)" wird in Ko-
operation mit der OGO angeboten. Die In
halte sind in weiten Teilen durch die jewet
ligen Fachgesellschaften mitentwickelt
worden und decken den Wissenschafts- und
Kompetenzbereich in diesem Fach umfas
send ab. Das Studium umfasst breite Aspek
te der Facher Orthopé&die und Unfallchirur
gie, die in den letzten Jahren zu einem Fach

zusammengefihrt wurden und derzeit nur
mehr in gemeinsamen Abteilungen ausge
Ubt werden. Die dadurch entstehenden
Kompetenz- und Wissenschaftsdefizite kén
nen durch dieses strukturierte Weiterbit
dungsstudium ausgeglichen werden. Daher
tragt das Studium substanziell zur Harmo
nisierung und Kompetenzbildung in beiden
Fachern bei. Neben den Pflichtmodulen
(Evidenzbasierte Medizin, Methoden, Kom
munikation und Management Skills, Ortho-
padisch-traumatologische Praxis sowie das
Kolloquium) muss eine Vertiefung entspre
chend der Ausrichtung operativ/ikonserva
tiv ausgewahlt werden. Der innovative Cha
rakter des Studiums ergibt sich aus den
praxisorientierten Einheiten an internatio-
nalen Standorten. Dies stellt langfristig eine
professionelle Versorgung basierend auf
interdisziplindrer Zusammenarbeit unter
Berucksichtigung neuester Ergebnisse der
angewandten Forschung im Bereich der Or
thopédie und Traumatologie sicher.

Berufsbegleitende Studien

Universitiit fiir * * /A

Weiterbildung c * ;:S

Krems <
/us Y

Orthopadie und Traumatologie

(operativ/konservativ)

sabine.siebenhandl@donau-uni.ac.at, +43 (0)2732 893-2750

www.donau-uni.ac.at/orthotrauma

Sportmedizin

Start
der Studien:
gS 2024

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

Das Zentrum fir Gesundheitswissenschaften und Medizin bietet Masterstudien
fir moderne orthopéadische, traumatologische und konservative Operations- und
Behandlungsstrategien von Erkrankungen des Bewegungsapparates und kom-
petente medizinische Betreuung von Sportler_innen aller Leistungsstufen — vom

Breiten bis zum Spitzensport an.

Anmeldung bis Anfang Marz 2024 | Dauer:

5 Semester berufsbegleitend

Abschluss: Master of Science (Continuing Education)
Studienleitung:  Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer und Univ.-Prof. Dr. Dr. Thomas Klestil
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Thorakale Komplikationen

nach Polytrauma

Thorakale Komplikationen bei Polytraumapatient:innen kénnen KEYPOINTS

durch diverse pathophysiologische Vorgange, aber auch durch

iatrogene Ein Gsse ausgeldst oder inre Auspragung geférdert

werden. Aufgrund des bereits kompromittierten Kompensations-

potenzials des verletzten Organismus steigt erwartungsgemald die

Letalitatsrate. Die Kenntnis Uber mogliche Komplikationen begleiten-

der Thoraxverletzungen, deren Auswirkung auf Polytraumapatient:imen

und Uber potenzielle Therapieansatze ist fur die Schwerstverletzten-

versorgung imperativ. Eine weitsichtige, prioritatenorientierte

Therapieplanung und die Erstellung etwaiger interdisziplinarer

Behandlungskonzepte kbnnen Komplikationsraten niedrig halten

und somit den Heilungsverlauf beglnstigen.

umpfe bzw. penetrierende Verletzun

Sgen des Thorax treten als Begleitverlet
zung bei etwa 40—60% aller Polytrauma-
patient:innen auf. Stumpfe Verletzungen
sind hier mit einer deutlich héheren Inzi-
denz (80—-90%) als penetrierende Verlet-
zungen (10-20 %) zu verzeichnen.

Verletzungen des Thorax kdnnen die
Brustwand (Rippen- und Sternumfraktu-
ren) sowie die Brustorgane (Lungenverlet
zungen, Trachealverletzungen, Pneumo-
und Hamatothorax, Verletzungen grofR3er
GefalRe, Herzverletzungen) betreffen. Gail-
lard et al. geben die Inzidenzen assoziier-
ter Thoraxverletzungen bei Polytrauma-
patient:innen folgendermaf3en an: Rippen
frakturen 28%, Pneumothorax 41%,
Hamatothorax 30%, instabiler Thorax
12,5%, Lungenkontusion 12 %?Aufgrund
der Beeintrachtigung des polytrauma-
tisierten Organismus durch singuléare
Thoraxverletzungen oder deren Kombina
tion und der daraus resultierenden poten-
ziellen Komplikationen ergeben sich signi
fikant erhdhte Letalitatsraten (Pneumotho-
rax 38,1%, Hamatothorax 42,3 %, Lungen
kontusionen 56%, instabiler Thorax
68,6 %) im Vergleich zur allgemeinen Le-
talitatsrate von 27,1%1

Die Entstehung von Komplikationen
wird an erster Stelle durch die Physiologie
der Patientin/des Patienten gepragt. Wei
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tere relevante Faktoren sind der inflamm-
atorische Stimulus, bedingt durch die Ver-
letzungsschwere? die préhospitalen The-
rapiebedingungen und -entscheidungen,
potenziell unerkannte Verletzungen wah
rend der priméren Diagnostik und die oft-
mals notwendige Priorisierung in der The
rapie von lebensbedrohlichen Zustéanden
mit Postposition der definitiven Versor-
gung von Begleitverletzungen. Die resul-
tierende Konstellation dieser Faktoren hat
einen variablen Einfluss auf die priméare
Letalitéat sowie auf die Entwicklung verlet
zungsassoziierter Komplikationen und da
durch einen potenziell negativen Effekt auf
die sekundare Letalitét. Im Sinne der Kom
plikationspravention und der konsequen-
ten Reduktion der Letalitét sind die prazise
Diagnostik einzelner Thoraxverletzungen
und deren vorausschauende Behandlung
notwendig. In der folgenden Aufarbeitung
werden die haufigsten Thoraxverletzun
gen, die Inzidenz und Manifestation poten
zieller Komplikationen sowie mogliche
Behandlungs- und Praventionsmaf3nah-
men exemplarisch aufgezeigt.

Rippenfrakturen und
instabiler Thorax

Obwohl einfache Rippenfrakturen kon
servativ behandelt werden, kdnnen Kom
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Bedingt durch die systemi-
sche Inflammationsantwort
besteht fiir Polytrauma-
patient:innen eine héhere
Gefahr fur Komplikationen
nach einer Thoraxverletzung.

Komplikationen kann durch
einen verdachtsorientierten
diagnostischen Zugang und
angepasste therapeutische
MafRnahmen friihzeitig entge-
gengesteuert werden.

Im Rahmen systematischer
Reevaluierungen sollen anbe-
raumte Therapien bewertet
und gegebenenfalls nach
Durchfiihrung komplementa-
rer diagnostischer MaRnah-
men adaptiert werden.

Bei der Diagnostik von
Polytraumapatient:innen mit
Thoraxtrauma sind die folgen-
den ,verborgenen 6“ stets
auszuschlieRen: thorakale
Aortenruptur, tracheobronchi-
ale Ruptur, Herzkontusion,
Zwerchfellruptur, Osophagus-
ruptur und Lungenkontusion.

plikationen nach Rippenfrakturen einen

substanziellen Einfluss auf die Morbiditét
und Letalitat haben! '3 Das Komplikations

potenzial kann durch eine ausreichende
Analgesie und entsprechende Atemthera
pie deutlich gesenkt werden.

Die Komplexitat der Verletzung steigt
mit der Anzahl und der Frakturform der
verletzten Rippen. Eine segmentale Frak
tur von 3 oder mehr benachbarten Rippen
ist die am weitesten verbreitete Definition
eines instabilen Thorax (,flail chest). In
den vorliegenden Studien variiert die In
zidenz bei Polytraumapatient:innen zwi-
schen 1% und 16 %; die Letalitatsrate
wird mit bis zu 25 % angegeben’~® wobei
nur beidseitige Thoraxinstabilitéaten sig
nifikant mit einer erhéhten Letalitat asso-
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ziiert waren.” Die Instabilitat der Thorax-
wand kann mit und ohne paradoxes Atera
muster zu respiratorischer Insuffizienz
fuhren und bedarf einer pneumatischen
Stabilisierung im Sinne einer unmittelba
ren Intubation und maschineller Beat
mung. Die aus dieser Therapiemodalitat
entstehende Komplikation einer Pneume
nie tragt zu erhdhten Letalitatsraten bei
Patient:innen mit instabilem Thorax bei8
Eine zeitnahe Distanzierung von der ma
schinellen Beatmung ist, solange es die
Begleitverletzungen zulassen, anzustre
ben. Sollte sich nach der Extubation der
Patientin/des Patienten eine persistieren
de respiratorische Insuffizienz bzw. ,Ef
schopfung” manifestieren, ist zu diesem
Zeitpunkt eine chirurgische Intervention
zur Stabilisierung der Thoraxwand zu er
wégen. Die Verplattung von zumindest 3
segmental frakturierten Rippen pro be
troffener Thoraxhélfte fuhrt durch die
Optimierung der Atemmechanik zu einer
verbesserten Ventilation von betroffenen
Lungenabschnitten und hierdurch zu e}
ner signifikanten Reduktion potenzieller
Komplikationen.

Serienrippenfrakturen sowie ein ,flail
chest* werden héaufig (46 %-54%) von
Lungenkontusionen begleitet* 5 Die allei-
nige Kombination dieser traumaassoziier-
ten Pathologien fuhrt zu einer bis zu
40%igen Letalitatsrate, die im Rahmen
einer systemischen Inflammationsantwort
entsprechend steigt* ® Hier ist der pneu-
matischen Stabilisierung in der priméren
Versorgung der Vorzug zu geben, jedoch
profitieren Polytraumapatient:innen mit

einer Lungenkontusion auch nach Abklin

gen der Akutphase von einer chirurgischen
Thoraxwandstabilisierung, da die Wahr-
scheinlichkeit der Entwicklung eines
ARDS reduziert werden kann.

Sternumfraktur

Die Brustbeinfraktur muss als Indikator
fur das Ausmal der einwirkenden Kraft
wahrgenommen werden und soll den Ver
dacht auf weitere intrathorakale sowie auf
Wirbelsaulenverletzungen  weckent® 11
Herzverletzungen im Sinne einer Comme
tio cordis oder einer Contusio cordis sollen
im Rahmen der priméren Diagnostik wahr
genommen und die Behandlung entspre-
chend angepasst werden. Diagnostische
Mittel zum Ausschluss einer Herzverlet-
zung sind das EKG, die Bestimmung kardi
aler Biomarker (CK, CK-MB) und der Herz-
ultraschall. Die Therapie ist symptom-
orientiert und wird im intensivmedizini -
schen Umfeld je nach Ausprdgung der
Herzinsuffizienz und etwaiger Herzrhyth-
musstoérungen bestimmt. Die Inzidenz der
myokardialen  Kontusion bei einer
Sternumfraktur wird je nach Studie zwi-
schen 1,3% und 21,4% angegeben. Die
Letalitatsrate von Herzverletzungen liegt
bei Patientiinnen mit stumpfem Thorax-
trauma zwischen 1,4 % und 36,4 9%t2:13

Tracheobronchiale Verletzungen sind
selten, bei Verdacht muss jedoch eine ra-
sche und griindliche Abklarung erfolgen.
Abhéngig von Ausmaf} und Lokalisation
kann eine konservative oder chirurgische
Therapie durchgefiihrt werden# 15

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1 /2024

© Univ.=Klinik f. Orthopédie und Unfallchirurgie, Wien

Abb. 1Eine 25 Jahre alte Patientin nach seitlichem Aufprall mielirkgssitifellruptur und Migration der Oberbauchorgane in den Thorax. Kor
nare Schichten zeigen die Magenblase im linken Hemithorax @gs Axisiia® der Organmigration dargestellt (B). Lungenrdntgen 4 Tage nac
der unmittelbar posttraumatisch durchgefiihrten RekonstruktéordeBsZ(&)

Prinzipiell resultieren aus isolierten
Brustbeinfrakturen keine relevanten Kom
plikationen. Pseudoarthrosen oder Be
schwerden durch Uberlappungsdeformita
ten sind selten.

Zwerchfellverletzung

Die Verletzung des Zwerchfells weist
auf eine hohe Krafteinwirkung auf den
polytraumatisierten Organismus hin. Pe
netrierende Traumata des Thorax (mit di-
rekter, meist kleiner und unilateraler Ver-
letzung des Zwerchfells) machen zwei
Drittel und stumpfe Traumata ein Drittel
aller Zwerchfellverletzungen aus. Die aus
stumpfen Traumata resultierenden, meist
groflRen Rupturen sind wiederum zu einem
Drittel bilateral.

Ungeachtet der klaren Radiomorphole
gie groRRer Rupturen des Zwerchfells kén-
nen okkulte Verletzungen im Rahmen der
initialen Diagnostik, vor allem rechtsseitig,
unentdeckt bleiben und bedurfen eines
verdachtsgepragten Zugangs. Die sekunda
re Migration von intraabdominellen Hohl-
und parenchymatdsen Organen in die
Thoraxkavitat mit assoziierter Inkarzera-
tion oder der Verdrangung intrathorakaler
Organe kann zu relevanten Komplikatio
nen fuhren.

Bei frischer Zwerchfellruptur ist der
Verschluss des Zwerchfelldefektes, ggf. mit
einer Netzaugmentation, die Therapie der
Wahl. Bei verzogerten Diagnosen aufgrund
nicht antizipierbarer intraoperativer Be-
funde kommen hingegen offene Verfahren
zum Einsatz, sodass im Rahmen etwaiger
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Abb. 2:Lungenrdntgen eines 89-jahrigen Patienten nach einem Sturz vontderdleitendeim Schadel-Hirn-Trauma und mehreren-Extremita
tenverletzungen. Es zeigt sich ein ausgedehntes WeichteilemphyfsektyfRipgérd erkennbar, ein Pneumothorax kann nicht ausgeschlossen
werden (A). Das CT zeigt das Bild eines PneumomediastinumsuggtiifismliEaéine dislozierte Rippenfraktur mit lokaler Lungenparenchym

blutung nach stumpfem Thoraxtrauma (B)

Laparotomien nekrotische Darmanteile
reseziert, Colostomata angelegt, Gefa3stie
le der Milz unter Sicht reponiert, Leber-
lazerationen inspiziert, Drainagen einge-
legt und das Zwerchfell rekonstruiert wer

den kénnen16-19

Lungenkontusion

Polytraumapatient:innen mit einer par-
enchymalen Lungenverletzung entwickeln
mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit ein
ARDS als jene mit nur einer Lungenkontu
sion (78 % vs. 17 %)2° Aus diesem Grund ist
eine frihzeitige Einschétzung der paren
chymalen Lungenverletzung bei diesen
Patientiinnen von Bedeutung, um mogli
chen Komplikationen entgegenzuwirken.
Da die Lungenkontusion patho- und radie
morphologisch einer langsamen Entwick
lung unterliegt, ist ihr tats&chliches Ausmaf3
erst 24—48 Stunden nach Trauma im CT
darstellbar, wobei das klinische Bild ent
sprechend dem Schweregrad und anderen
begleitenden Verletzungen variieren kann.
Im Extremfall ist der alveoldre Gasaus
tausch gestdrt, resultierend in einer Hypo
xamie und damit Tachypnoe und Dyspnoe.

nostik nach Trauma mittels CT eingeschétzt
werden, sodass intensivmedizinische Maf3
nahmen zur ARDS-Pravention bzw. zur
Auspragungsminderung unmittelbar da
nach ergriffen werden kénnen?2!

Das ARDS, eine akute, diffuse, entziind
liche Schadigung des Lungengewebes,
fuhrt zu einer erhéhten Permeabilitat der
LungengefalRe, einer Zunahme des Lungen
gewichts und zu einem Verlust an ventilier
tem Lungengewebe mit Hypox&mie und
beidseitiger Réntgenverschattung?? Ein
ARDS kann entweder durch eine direkte
Verletzung der Lunge (z.B. stumpfes The
raxtrauma und Aspiration) oder durch eine
indirekte extrapulmonale Schadigung (z.B.
Sepsis, hypovolamischer Schock und Pank
reatitis) verursacht werden 2324 Laut Seitz
et al. 16st die Kombination aus Poly- und
Thoraxtrauma (unabhangig vom Schwere
grad) einen ausreichenden Entziindungs
reiz aus, der die Wahrscheinlichkeit der
Entstehung eines ARDS erh6ht.Als weite-
re unabhangige Risikofaktoren fur die Ent
wicklung eines ARDS nach stumpfem Tho
raxtrauma wurden eine bestehende Lun
genkontusion, ein Transfusionsbedarf von
mehr als 10 EK-Einheiten innerhalb von 24

Ungeachtet dieser Tatsache kann das Risiko Stunden, Hypotonie bei Aufnahme, ein Al

fur die Entwicklung eines ARDS bereits im
Rahmen der priméaren bildgebenden Diag

22

ter von Uber 65 Jahren und die Dauer der
mechanischen Beatmung identifiziert?!
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Bei Polytraumapatientiinnen ist das
Thoraxtrauma laut Haider et al. unabhén-
gig von der Gesamtschwere der Verletzung
ein Hauptrisikofaktor fur die Entwicklung
eines ARDS wéhrend des Krankenhausauf
enthaltes. Ein ARDS wird in der Regel vor
einer Pneumonie diagnostiziert, wobei die
Ausbildung eines ARDS die Wahrschein-
lichkeit fir eine Pneumonie um das Zehn-
fache erhoht. Des Weiteren stellten die
Autor:innen fest, dass ein schweres ARDS
bei Patient:innen mit Thoraxtrauma frilher
auftritt und dass die Letalitatsrate bei
Polytraumapatient:innen, die ein ARDS
entwickelten, mit und ohne begleitendes
Thoraxtrauma vergleichbar ist2®

Easton und Balogh zufolge stellt eine
Operation nach dem Trauma einen signifi
kanten ,second hit* dar, der sich in erh6h-
ten systemischen proinflammatorischen
Zytokinspiegeln duRert, die auch die ende
gene Entzlindungsreaktion verstarken und
somit zu einer erhéhten Wahrscheinlich
keit fur die Entwicklung eines ARDS fuh-
ren kénnen 28

Der Behandlung des ARDS liegt die Mi
nimierung oder das Vermeiden von ausl|6-
senden Faktoren zugrunde. Zusétzliche
therapeutische MafRRnahmen, wie Sauer
stoffgabe, Uberdruckbeatmung, Optimie
rung des Flussigkeitshaushaltes und der
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Gerinnung, antibiotische Therapie, Lage-
rung der Patientin/des Patienten bis hin
zur ECMO, kommen je nach Auspragung
zum Einsatz.

Pneumothorax / Hamatothorax

Ein Pneumothorax tritt bei bis zu 50 %
der Polytraumapatient:innen mit stump-
fem Thoraxtrauma auf und entsteht in den
meisten Fallen auf der Basis einer Verlet-
zung des Lungenparenchymg/-3% In An-
betracht des daraus resultierenden Kom
plikationspotenzials sind hohe Morbidi-
tats- und Letalititsraten bei diesen
Patient:innen keine Seltenheit?”2°

Fir die Behandlung eines signifikanten
Pneumothorax/Hamatothorax ist in den
meisten Féallen das Legen einer Thorax-
drainage ausreichend, die in der Regel in-
nerhalb kurzer Zeit ohne weiteren Eingriff
entfernt werden kann.

Die Diagnostik sowie auch die Behand-
lung schwerer Luftfisteln des Lungenpar-
enchyms sind jedoch wesentlich an-
spruchsvoller, da in erster Linie Tracheo-
bronchialverletzungen ausgeschlossen
werden missen und eine chirurgische In-
tervention mit Ubern&hung oder Resektion
des betroffenen  Lungenparenchyms,
Hamatomevakuation sowie einer etwaigen
Reposition und Stabilisierung der oft ver-
schobenen Rippenfrakturen erforderlich
sein kann 3233

Eine prolongierte Luftfistelung stellt
eine weitere Komplikation des traumatk
schen Pneumothorax bei Polytrauma-
patient:innen dar. Sie ist definiert als eine
Uber 5 Tage andauernde Forderung von
Luft aus dem Lungenparenchym. Dieser
Umstand fihrt haufig zu weiteren Kompli-
kationen und zu einem deutlich verlanger
ten Krankenhausaufenthalt®* Um hier
vorbeugend einzuwirken, pladieren wir bei
schwerer Luftfistelung fur einen grof3zigk
gen Einsatz eines CTs friihzeitig nach dem
Trauma, um mogliche Lungenverletzungen
zu erkennen und die Planung eines zeitna
hen chirurgischen Eingriffs zu erleichtern.
Bei geringer, auch wenn prolongierter
Luftfistelung kann prinzipiell ein abwar-
tendes Behandlungsregime an der engma
schig monitierten Thoraxdrainage einge
schlagen werden, da hier von einer Selbst-
limitierung nach bis zu 9 Tagen ausgegan-
gen werden kann3!

Im Rahmen penetrierender Thoraxver
letzungen mit Eréffnung der Pleurahdhle

ist die Inzidenz eines Pneumothorax, mit
oder ohne begleitenden Hamatothorax,
naturgeman sehr hoch. Nach einem pene-
trierenden Trauma kénnen mit dem allef
nigen Einbringen einer Thoraxdrainage
85% der Pneumothoraces erfolgreich be-
handelt werden.3® Ebenso kénnen Blutun
gen in die Pleurahdhle monitiert und bei
geringer Auspragung ohne weitere Inter-
vention mitversorgt werden. Die verblei
benden 15 % bendtigen weitere therapeu-
tische MaRnahmen wie eine Ubernahung
oder die Resektion des verletzten Lungen-
parenchyms, gegebenenfalls auch eine
Hamatomevakuation 3637

Bei penetrierenden Verletzungen des
Thorax besteht zuséatzlich zu den Kompli-
kationen nach Pneumo-/Hamatothorax,
die bei stumpfen Thoraxverletzungen auf-
treten, eine hohere Gefahr einer aus der
Verletzung resultierenden Kontamination
der Pleurahdhle3® Das Vorliegen eines
Pleurahdmatoms, das fiir eine Breite an
bakteriellen Erregern einen ausgezeichne
ten Nahrboden bildet, lasst das Risiko fiir
ein Pleuraempyem und in Folge die Letali-
tatsrate bei Polytraumapatient:innen deut
lich ansteigen3? Eren et al. untersuchten
2261 Patient:innen mit Thoraxtrauma, bei
denen eine Thoraxdrainage erforderlich
war. Sie kamen zu dem Schluss, dass die
Dauer der Thoraxdrainage, das Vorliegen
einer Lungenkontusion, die Dauer des Auf
enthalts auf der Intensivstation, ein persis
tierender Hamatothorax und die explora-
tive Laparotomie unabhéngige Vorhersage
faktoren fur ein posttraumatisches Empy-
em waren?0

MaRnahmen zur Reduktion der konta
minationsassoziierten Komplikationsrate
bei penetrierenden Thoraxtraumata sind
eine grundliche chirurgische Wundversor
gung, das Setzen einer Thoraxdrainage
unter sterilen Bedingungen mit ausret
chendem rdumlichen Abstand zur Verlet
zung, eine antibiotische Prophylaxe mit
einem Breitbandantibiotikum und die Be-
obachtung der Resorptionstendenz eines
potenziellen Pleurahdmatoms sowie gege
benenfalls eine Hamatomevakuation bei
Ausbleiben einer spontanen Resorpti
on.*=43 Dje Verabreichung einer antibic
tischen Prophylaxe zur Empyempraventi
on nach stumpfem Thoraxtrauma und
nach chirurgischer Einlage einer Thorax
drainage unter sterilen Bedingungen
scheint keinen Vorteil zu bieten** Auf die
Prifung des Tetanus-Impfstatus ist in der
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Hitze des Diagnose- und Behandlungsab
laufs nicht zu vergessen.

Autor:
DDrGabriel Halat
Universitatsklinik fir Orthopadie und
Unfallchirurgie, Klinische Abteilung fiir
Unfallchirurgie, Medizinische Universitat Wien
E-Mail: gabriel.halat@meduniwien.ac.at
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Abdominelle Komplikationen
nach Polytrauma

Die Infektion ist die hau gste abdominelle Komplikation nach Polytrauma, die Sepsis die

todlichste. Die klinische Untersuchung ist die sichere Methode zur Identi kation von

Komplikationen. Eine breite Facharztausbildung erhdht das Wissen um Kmplikationen.

hwerverletzte Patient:innen werden in

Jsterreich vor allem in Abteilungen fir
Orthopédie und Traumatologie (oder Un-
fallchirurgie) behandelt. Durch die Ausbil-
dungsordnung zu Facharzt:innen fur Or
thopéadie und Traumatologie ist sicherge
stellt, dass die angehenden Fachérztiinnen
wahrend der Ausbildung kein Abdomi
naltrauma versorgen mussen, um die Aus-
bildung erfolgreich abschlieRen zu kén
nen In der Vergangenheit war durch das
Gegenfach Chirurgie in der Ausbildung ein
Grundverstandnis fir die Anatomie und
operativ-technische Besonderheiten im
Abdomen vermittelt worden, obgleich das
Abdominaltrauma aufgrund des seltenen
Auftretens und der dadurch fehlenden Er
fahrungen auch nicht an jeder Abteilung
fur (Allgemein- und Viszeral-)Chirurgie
ausgebildet werden kann.

Durch die computer- und robotergestiitz
te Chirurgie mit DaVinci tritt die offene Chi-
rurgie im Abdomen immer weiter in den
Hintergrund, obwohl diese im Falle der
Behandlung von Polytraumapatient:innen
alternativlos ist. Auch in der Ausbil-
dungsordnung zum Facharzt/zur Fachéarztin
fur Allgemeinchirurgie und Viszeralchirur-
gie ist das Abdominaltrauma nicht présent.

in der Ambulanz und bei der Rehabilitation
annehmen, stellen jene Instanz mit Ge-
samtiberblick dar, die in der Lage ist, die
einzelnen Verletzungen zu beurteilen und
nach Dringlichkeit zu gewichten, auch
wenn nicht jede therapeutische Maf3nah-
me selbst gesetzt werden kann.

Jene Kolleg:innen, die zur Facharztaus
bildung Unfallchirurgie oder Orthopadie
und Traumatologie auch die Facharztaus
bildung Chirurgie oder Allgemeinchirurgie
und Viszeralchirurgie absolviert haben
oder sogar militarische Einsatzerfahrung
mitbringen, sind demnach besonders geeig
net, polytraumatisierte Patientiinnen mit
abdominellen Komplikationen zu behan
deln. Gerade Militarchirurg:innen mit ent-
sprechender Ausbildung sowie Einsatzer
fahrung sind in der Lage, Damage-Control-
Surgery als abdominelle Traumachirur-
g:innen in der notwendigen Qualitat abzu-
bilden.? Mit entsprechend groRer, berech
tigter Sorge blickt man vor dem Hinter
grund des Fachéarzt:innenmangels und der
aktuellen Ausbildungsordnungen in die
Zukunft und fragt sich, wer in Zukunft die
von den Patient:iinnen zu Recht geforderte
Qualitat in der Polytraumaversorgung ab

Das Beherrschen der abdominellen [l

Komplikationen nach Polytrauma oder
nach der Versorgung der abdominellen
Verletzungen stellt eine weitere grof3e He-
rausforderung dar. Die wichtigsten Kom-
plikationen werden im Folgenden darge

stellt. Die Behandlung abdomineller Kom-
plikationen unterscheidet sich aber in
vielem nicht von jenen Komplikationen,

wie sie bei offenen abdominellen Eingrif-
fen auftreten, weshalb hier eine besondere
Expertise wichtig ist — wenn nicht beim
Trauma, dann in der operativen Technik.
Die Unfallchirurgin und der Unfallchirurg

als ,Kimmerer*, die sich der Patient:innen

vom Unfallort (als Notarzt), im Schock- Abb. 1Vakuumversiegelung des Abdomens bei Polytrauma undrbitfiail apersorgt mit

raum, im Operationssaal, auf der Station,

24

Fixateuren
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bilden soll. Arztekammern und Politik sind
hier gleichsam gefordert, die Ausbildung
zum Traumachirurgen/zur Traumachirur-
gin zu ermdglichen, denn nicht zu handeln
bedeutet ein Ansteigen der Mortalitét.

Abdominelles Kompartmentsyndrom

Das abdominelle Kompartmentsyndrom
ist die gefiirchtete Komplikation nach ope
rativer Versorgung oder konservativer The
rapie. Nach abdominellen Verletzungen ist
deshalb die abdominelle Druckmessung
Uber die Blase unabdingbar, sie gibt gute
Hinweise auf die Entwicklung eines abdo-
minellen Kompartmentsyndroms, wenn
der Druck gegen 15-20mmHg ansteigt.
Eine korrekte Messung ist deshalb wichtig,
weswegen die Technik der Messung auch
gut geschult werden muss.

Das Vorliegen eines abdominellen Kom
partmentsyndroms ist ein absoluter Notfall
und muss sofort chirurgisch therapiert wer
den, da es sonst unweigerlich zum Darm
gangrdn kommen wirde. Die Vakuum-
versiegelung des Abdomens nach schwerem
Trauma ist deshalb die sinnvolle MaRRnah
me, um das gefurchtete Kompartment-

© A. Suda
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syndrom zu verhindern (Abb. 1). Nach dem
Koblenzer Algorithmus ist der ,second look*

nicht mdglich ist, wird ein Netz eingenéht

und mit der Traktion der Faszie begonnen.
Der definitive Verschluss erfolgt dann spa
ter mit Sublay-Mesh, Spalthaut oder gege

benenfalls Lappenplastik. Liegt ein mari

festes abdominelles Kompartmentsyndrom
mit Darmgangrén vor, muss der gesamte
ischamische Darm reseziert werden — so
fern das noch méglich ist>4

Peritonitis

Eine der dringlichen Indikationen zur
Laparotomie stellt die Peritonitis dar. Nach
Abdominaltrauma kann eine Peritonitis bei
Zwerchfellruptur mit Enterothorax, sekun-
darer oder primar gedeckter Perforation
des gesamten Darmes mit Austritt von
Darminhalt und/oder Luft in das Abdomen
bis zu 72 Stunden nach Trauma auftreten,
weshalb Patient:innen mit entsprechendem
Abdominaltrauma auch stationar Uber
wacht werden sollen. RegelméaRige klini
sche Untersuchungen durch kundiges und
mit Abdominaltrauma vertrautes arztliches
Personal kénnen im Verlauf Hinweise auf
das Vorliegen einer Peritonitis geben. Die
Therapie ist die Lavage und Behandlung
der Perforation — dies kann eine teilweise
Darmresektion beinhalten. Die Anlage ei
nes Stomas oder einer primaren Anastomo
se sollte nur bei stabilen Patient:innen er
folgen, bei instabilen Verletzten kann der
Darm nach dem Prinzip ,clip’n drop* nach
dem Absetzen in das Abdomen gelegt wer
den. Es wird ein System zur abdominellen
Vakuumversiegelung angelegt und die Ana
stomosierung erfolgt nach 1-2 Tagerf®

Wundinfektionen

Die héufigste Komplikation nach opera
tiver Versorgung eines Abdominaltraumas
ist die Wundinfektion oder der Abszess.
Dazu gehdren jedoch vor allem oberflachh
che Infektionen, die mit konservativen
MaRnahmen gut behandelt werden kénnen.

Wundpflege und regelméafige Verband

und therapeutisch zu stillen, kommt es zum

wechsel, das Offenlassen der Wunde oder Verbluten, zum h&morrhagischen Schock
mit Entfernen der Vakuumversiegelung und gegebenenfalls die Vakuumversiegelung und zum Tod 424

Verschluss von Faszie und Abdomen spétes kdnnen in Kombination mit einer anti-
tens nach 72 Stunden vorgesehen. Falls dies biogrammgerechten Antibiotikatherapie die

Sekundérheilung sicherstellen. Manchmal
kann eine Lokalrevision indiziert sein. Dra#
nage und Lavage sind hier bewéhrte und
praktikable Methoden, die jedoch Geduld
von Patient:in und Behandler verlangen.

Tiefe Infektionen kdnnen jedoch zu Pe-
ritonitis oder groBem Gewebeverlust der
Bauchdecke fiihren — hier sind dann ent-
weder die offene Revision, Nekrektomie
und Versorgung mit Netz oder sogar die
plastische Deckung mit freiem oder gestiel
tem Lappen notwendig. Jedenfalls sollte in
solchen Fallen frihzeitig die interdiszipli-
nare Behandlung mit Mikrobiolog:innen,
Wundmanagern und plastischen Chirur-
g:innen angestrebt werden, um die opti-
male Therapie sicherzusteller?=13

Fehlende Blutungskontrolle

Akute abdominelle Blutungen werden
zuerst mit Packing aller 4 Quadranten, Dar
stellung der vermuteten Blutungsquelle und
danach mit strukturierter Blutstillung be-
handelt. Dazu kdnnen das Klemmen von
GefaRen, das Pringle-Mandver oder die
Entfernung von Organen wie der Milz oder
einer Niere notwendig sein. Die Doméane
der Therapie einer Leberverletzung sind das
Packing und die Naht — das Kleben der L-e
ber alleine ist nicht empfohlen. Eine Teilre
sektion der Leber muss in einem dafir aus
gelegten Zentrum erfolgen, da die Letalitat
dieser Verletzungen auch in einem Zentrum
hoch ist. Gelingt es nicht, eine ausreichende
Blutungskontrolle zu erreichen, kann vori+
bergehend die Aorta geklemmt werden —
alternativ kann auch ein Ballon-Okklusions
system (REBOA) Anwendung finden, ob
wohl hier eindeutige Daten fehlen. GroR3e
retroperitoneale Blutungen kénnen mit der
Kombination extraperitoneales Packing und
Beckenfixateur/C-Klemme behandelt wer
den, ein Coiling kann durch einen erfahre
nen interventionellen Radiologen erfolgen.
Gelingt es nicht, Blutungskontrolle zu erret
chen, die Blutungsquelle zu identifizieren
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Pankreasfistel

Die Therapie dieser Fisteln besteht pri-
mar aus Drainage und Lavage. Offene
Pankreasgénge sollen bei der ersten Mog-
lichkeit durch einen Pankreaschirurgen/
eine Pankreaschirurgin operativ verschlos
sen werden, wenn dies moglich ist. Der
Verschluss stellt aber keine primére Be-
handlung im Rahmen eines Damage-Con-
trol-Eingriffs dar, hier sind Lavage und
Drainage die Mittel der Wahl 2526

Leberinsuffizienz

Obwohl die Leber eine sehr hohe Rege
nerationsfahigkeit besitzt, kann es in Aus
nahmefallen zur Insuffizienz der Lebersyn
theseleistung kommen. Eine Bildgebung mit
MRT sowie eine Verlegung an ein leberchi
rurgisches Zentrum, an dem auch Trans
plantationen vorgenommen werden, sind
spatestens dann sinnvoll. Deshalb wird die
ses Thema in diesem Artikel nur oberflach
lich angeschnitten, da eine sinnvolle Ausbe
handlung nur in einer geeigneten Einrich
tung erfolgen kann, 15:16.18,20,22,23,27,28

Sepsis

Eine potenzielle und leider oftmals tod
liche Sepsis ist sicher mit die geflirchtets
te Komplikation. Neben einer Cholezyst
tis, der sogenannten Intensiv-Gallenblase,
auf deren Boden sich ebenfalls eine Sepsis
entwickeln kann, sind noch die Pankrea
titis, aber natlrlich auch die Peritonitis
fir die Entwicklung einer abdominellen
Sepsis verantwortlich. Die Kombination
aus chirurgischer und Intensivtherapie
stellt hier zwar das Mittel der Wahl dar,
oftmals bestimmt aber der Zustand der
Patient:innen das Vorgehen, namlich
dann, wenn das septische Zustandsbild
schon so weit fortgeschritten ist, dass eine
chirurgische Intervention mit einer eben
so groRen Mortalitat verbunden ist wie
die konservative Therapie. Die (idealer

25
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weise resistenzgerechte) meist initial em

pirisch angesetzte breite Antibiotikathera

pie vermag den Verlauf in Verbindung mit
kreislaufunterstutzenden MafRnahmen
sowie Gerinnungstherapie aufzuhalten,
wenn der Zeitpunkt des Therapiebeginns
nicht verpasst wird. Engmaschige klini

sche Kontrollen und die friihzeitige Antk

zipation des Zustandsbildes der beginnen
den oder drohenden Sepsis mit unmittel

barer leitliniengerechter Intensivtherapie

mit intravenéser Antibiotikatherapie sind

hier unbedingt notwendig, da bei verzé

gerter Therapieeinleitung — hier geht es
oft um eine halbe Stunde — die Mortalitét
exponentiell zunimmt,29-32

Bauchwanddefekte

Diese gehdren mit zu den haufigsten
Komplikationen und verlangen eine oft
langwierige und komplexe Behandlung.
Die Laparotomie ist in der Traumasituatt
on und Behandlung instabiler Patien-

tinnen aus Griinden der Ubersicht und ADD. ZComputertomografle des Abdomens
des schnellen Zugangs zu allen Organen Und des Thorax, frontal, bei Polytrauma mit
der Laparoskopie iiberlegen. Sie geht je Zwerchfellruptur, Enteropthorax, Leber-, Milg-

doch mit den mdglichen Komplikationen
der offenen Abdominalchirurgie einher,
von denen Fasziendehiszenz, Rektusdias
tasen und Platzbauch lange Behandlungs
verlaufe und aufwendige Rekonstruktio-
nen nach sich ziehen.

Gerade grol3e Defekte missen in vielen
Eingriffen mit Netz gedeckt, die Faszie
zugezogen und letztendlich dann uber die
Granulation plastisch mit Spalthaut oder
Lappenplastik gedeckt werden. Es exis
tiert eine Vielzahl an Optionen und Tech
niken der Defektdeckung, auf die hier
nicht extra eingegangen werden kann.
Jedenfalls benétigen diese Patient:innen
eine Behandlung in einem dafiir speziak
sierten Zentrum und ein Team von
Viszeralchirurg:innen sowie plastischen
Chirurg:innen. Der Koblenzer Algorith-
mus bietet einen guten Leitfaden zur
strukturierten Behandlung und Vorbeuw
gung solcher Defekte?-6.8.23.33

Die Ubersehene Verletzung:
.missed injury”

Die Ganzkdrper-Computertomografie
kann bei Verdacht auf eine schwere abdo-
minelle Verletzung die entscheidenden
Hinweise zur korrekten Diagnose und The
rapie geben (Abb. 2). Die aktuelle S3-Leit-

26

Nieren-, Pankreas- und Darmruptur

linie zur Behandlung von Schwerverletzten
streicht die Bedeutung der klinischen Un-
tersuchung inklusive Sonografie noch ein
mal deutlich heraus, sodass die CT-Unter-
suchung ohne klinische Untersuchung
nicht empfohlen wird. Jedoch schlief3t die
Abwesenheit freier Luft oder freier Flussig
keit im Abdomen eine Organperforation
nicht sicher aus, handelt es sich doch oft

um dynamische Prozesse, weshalb die Re-

evaluation der Untersuchungsergebnisse
entscheidend ist. Eine gedeckte Darmper-
foration wird sich erst nach 24 oder sogar
48 Stunden mit klinischen Zeichen der
Peritonitis zeigen, oft auch bevor die Ent-
zundungsparameter im Blut ansteigen. Die
wiederholte klinische Untersuchung des
Abdomens durch einen in der Beurteilung
von Abdomen Kundigen ist deshalb unbe-
dingt einzufordern. Eine neuerliche Sone
grafie ist zum Ausschluss freier Flussigkeit
gut geeignet, bei klinischer Verschlechte-
rung sollte eine neuerliche CT-Untersu
chung erfolgen.

Wenn dann der Fokus klar ist, soll in
Abhéangigkeit von Indikation, Befund und
Erfahrung des Operateurs die Laparosko
pie (bei kreislaufstabilen Patient:innen)

oder Laparotomie (bei kreislaufinstabilen
Patient:innen) erfolgen. Bei Massenblu
tungen kann die Blutstillung jedoch auch
den Weg in eine fatale Richtung weisen:
Meint man bei perforierender Verletzung
durch Abdomen und Retroperitoneum
z.B. die rupturierte Milz als Blutungsquel
le identifiziert zu haben und erfolgt keine
Exploration des gesamten Retroperite
neums, kdnnen Blutungen hier tddlich
sein. Die Exploration des gesamten Abdo
mens und Retroperitoneums ist deshalb
unbedingt notwendig — dazu sind aber das
Kocher-, das Pringle-, das Mattox- und das

Cattel-Braasch-Mandver sicher zu behesfr
schen? 14-18, 20, 22, 23, 28, 34-37
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POLYTRAUMA KOMPLIKATIONEN

P. Puchwein, Graz

,Missed injuries” beim
polytraumatisierten Patienten

Ubersehene Verletzungen bei Polytraumapatienten sind nicht

selten Inhalt spaterer Schlichtungs-

und Gerichtsverfahren. Dieser

Ubersichtsartikel soll Aufschluss tiber Hau gkeit, Art und Relevanz

dieser ,missed injuries” bei Mehrfachverletzten geben.

ehandlungsrelevant oder nicht? Diese

Frage stellen wir uns, wenn es um die
Analyse von Ubersehenen Verletzungen
(,missed injuries”, MI) bei polytraumati-
sierten Patienten geht. Pfeifer und Pape
haben sich bereits 2008 Uber fehlende De-
finitionen von MI und daraus resultierend
mangelnde Standardisierung von Studien
zu dem Thema beklagt (siehe auch
Abb. 1).! Aus diesem Dilemma resultiert
eine Streuung der MI-Inzidenz von 1% bis
fast 40 %. Die entscheidende Rate an be-
handlungsrelevanten MI durfte aber tat-
sachlich im héheren einstelligen bis nied-
rigen zweistelligen Prozentbereich liegen.
Dieser Inzidenzbereich ist auch mit unse
ren klinischen Erfahrungen und rezenterer
Literatur in Einklang zu bringen.

Anders als beim selbst gehenden Akut-
patienten steht beim intubierten oder aber
durch schwere Verletzungen abgelenkten
Schockraumpatienten im Regelfall die sys
tematische, nach einem strikten Protokoll
ablaufende Untersuchung im Vordergrund
und beschwerdeorientierte Algorithmen
kommen zumindest beim ,primary (159
survey" nicht oder nur eingeschréankt zur
Anwendung.

Die meisten Schockraumalgorithmen
(ETC®, ATLS™) fokussieren initial auf ha-
modynamisch relevante Verletzungen und
neurologische Probleme. Muskuloskelet-
tale Verletzungen, v.a. der Extremitaten,
treten dabei erfahrungsgemal etwas in
den Hintergrund, da sich die Akutdiagnos
tik aufgrund der limitierten Zeitressourcen
richtigerweise primar auf Bauch, Becken,
Wirbelsaule, ,stop the bleeding“, SHT und
im Extremitatenbereich hochstens auf of
fene Wunden und grobe Achsfehlstellun-
gen sowie Instabilitdten der groRen Gelen
ke beschréankt.

Es darf auch nicht vergessen werden,
dass viele Daten und Studien aus dem an-
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gloamerikanischen und internationalen
Raum zumeist auf Behandlungen von
-emergency physicians” in der Anfangs-
phase beruhen. Eine regelhafte Einbin-
dung von Orthopé&den und Traumatologen
wie im deutschsprachigen Raum gibt es
sehr oft nicht. Die Einfihrung von ,secon
dary* (2"9) und spater ,tertiary (3') sur-
veys" in den letzten Dekaden sollte diese
Lucke schlieRen oder zumindest verklei-
nern und das Detektieren weiterer Verlet
zungen auf einen Zeitpunkt nach der Sta-
bilisierung des Patienten verschieben.

Ob es Sinn macht, den , ¥ survey" bin-
nen 24 Stunden durchzufiihren, wie Wil-
bers et al. es empfehlen’; oder aber am
wachen stabilisierten Patienten, hdngt aus
meiner Sicht auch von der Art der Ml ab,
die detektiert werden sollen.

Keijzers et al. konnten in einem Review
(n=10 Studien, keine RCT) mit empirischer
Evidenz zeigen, dass der "8 Survey die
.Missed injury“-Rate (MIR) von 4,3% nach
dem 15t und 2" Survey auf 1,5% senken
kann, wobei eine MIR nach #tund 2" Sur-
vey in unterschiedlichen Studien von bis zu
19% angegeben wurde, in einer Studie so
gar mit 65%.2 Eine Beurteilung, ob diese
Ubersehenen Verletzungen therapierele
vant waren, erfolgte nicht in allen Studien.
10-30% der Ml (0,5-5% der Gesamtpati
enten im Review) erforderten aber eine
chirurgische Intervention. Eine einzige
Vergleichsstudie in diesem Review konnte
zeigen, dass der ' Survey die MIR in allen
Bereichen senken konnte, also nicht nur bei
muskuloskelettalen Verletzungen.

In einer finnischen Studie zeigten Tam
melin et al., dass 93% der Verletzungen
durch den 15t und 2" Survey detektiert
wurden, weitere knapp 4% durch den 3¢
Survey, weitere 2,6 % danach noch wéh-
rend des stationaren Aufenthalts und 0,1 %
erst nach der Entlassund. Die MIR nach
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KEYPOINTS

Etwa 4-10 % der Verletzungen
beim polytraumatisierten Pati-
enten werden trotz eFAST,
Polytrauma-CT, ,primary Sur
vey“ und ,secondary survey"
nicht entdeckt.

Ein ,tertiary survey” sollte am
wachen Patienten durchge-
fuhrt werden und kann die
Rate an libersehenen Verlet-
zungen weiter senken.

Weitere 1 % der Verletzungen
werden erst nach der Entlas-
sung entdeckt.

Muskuloskelettale Verletzun-
gen der Extremitaten werden
am haufigsten tGbersehen.

Die Gefahr, Verletzungen zu
Uibersehen, ist hoher bei Suk
zidpatienten, Patienten mit
GCS < 13, FuRgangerverlet-
zungen, Sturz aus grol3er
Hohe und Kfz-Insassen.

Bis zu 10 % der Verletzungen
werden im initialen Poly-

trauma-CT nicht erkannt.

dem 153" Survey lag demnach noch im-
mer bei 2,6 %. In dieser Arbeit zeigte sich
aber, dass muskuloskelettale Verletzungen
am haufigsten Gibersehen bzw. nachdetek-
tiert wurden (Abb. 2).

Eine deutlich niedrigere MIR publizier
ten rezent Al Babtain et alaus einem saudi-
arabischen Level-I-Traumazentrun® Bei
657 Patienten fanden sie nur bei 1,7 % MI,
wobei diese Z&hlweise Patienten und nicht
MI einschloss. Die Abklarung fand auch
hier standardisiert mittels Polytrauma-CT,
eFAST und $-3" Survey statt. Damit lag
die MIR nach 39 Survey in etwa bei jener
der skandinavischen Autorengruppe. Uber
sehen wurden v. a. Extremitatenfrakturen
(73 %) und Gelenksluxationen (18 %). We-
nig Uberraschend wurden bei Patienten mit
héherem ,Glasgow Coma Scale“(GCS)-

el
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Abb. 1a) Vermeintlich unauffalliges CT der HWS sag., 31 Jahre, Sturz alisgi@kejtfreieeFAST, jedoch hd&modynamisch stabil, Paraplegie de
unteren Extremitét bei erhaltener Sensibilitét, obere Extremitét. imafif@omplette Berstung L1 mit Spinalkanalkompressiorpa) Nach La
rotomie (Blasenruptur genédht), Laminektomie L1 und dorsalem8tadiliészh Extubation am nachsten Morgen aufsteigende Lahmung im Sini
einer beginnenden Tetraplegie, nochmalige Betrachtung der HWSPBNderuraer CT zeigen einseitig reitende Facettenfraktuerkdmtrala
Facette intakt — kleines Detail mit groRen Folgen. f, g) Im Akut-MRIireeigt\éérletzung C6/7, die sofort operativ versorgt wurcleer=rfreu
weise besserte sich die Plegie der oberen Extremitéat nach einigen Woeldediauin<€ & Extremitat blieb plegisch. Genau genommen handelt
es sich um eine ,type 0 missed injury, die im Rahrfi¢ButeeR nach Extubation sofort erkannt wurde, aber im initialen @ Tvilpgesehe

Dieser Fall zeigt das Dilemma der verwendeten Klassifikation, nacffeteiciglsehe und mit schweren Folgen behaftete Ml nicht einmal als
solche bewertet werden wiirde

Score in dieser Studie weniger Verletzun geons* spétestens beim™ Survey, da etwa ten Zahlen mit 7,2% MIR bis zur Entlas-
gen (bersehen. Gerade dieser Umstand 80% der Ml ,orthopaedic in nature“ sind®  sung waren deutlich héher als in anderen
zeigt, dass ein wacher, alerter Patient die Eine wesentlich hohere MIR wurde von Arbeiten. Erwahnt werden muss aber auch,
Qualitat des 2 und 3@ Survey deutlich Bahramian et al. 2023 aus einem irani- dass bis zum & Survey ein ,emergency
erhohen durfte. Dieser Nachteil bei der De  schen tertiaren Traumazentrum berichtet!  physician“ die Untersuchungen durchfiihe

tektion von MI bei Patienten mit z.B. Wie bei den anderen Studien waren Kfz- te. Am héaufigsten wurden Extremitéten-
schwerem SHT muss der moglicherweise Insassen-Unfélle an erster Stelle mit 33 %, verletzungen Ubersehen, gefolgt von Kopf/
dadurch veranderten Behandlungsrelevanz gefolgt aber bereits von Unféallen mitange  Nacken- und Weichteilverletzungen (Seh-
bei Patienten mit schlechtem GCS-Score fahrenen Fu3gangern mit 25,5 %. Letztere nen, Nerven etc.). In der adjustierten Odds
gegenlbergestellt werden. Stevens emp waren auch die Kohorte mit den meisten Ratio (OR) zeigte sich ein fast dreifach er-
fiehlt die Einbindung von ,orthopedic sur- Ubersehenen Verletzungen. Die publizier hohtes Risiko fur MI bei intubierten
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fast nur in Uberkopflagerung. Manche Kl
niken fihren eine Traumaspirale jedoch
ohne Umlagerung der Arme zwischen der
Kopf- und der Restkérpersequenz durch,
wodurch die obere Extremitat am Kdrper
angelegt herausgerechnet werden muss.

Die Bildqualitat ist neben der Schicht-
dicke auch abhéngig von der Physis des
Patienten und nicht immer geeignet fur
eine Frakturdiagnostik. Je nach CT-Geréat
und KorpergrofRe der Patienten ist auch
eine Mitabbildung der gesamten unteren
Extremitat mit einem Scan bzw. ohne Um
lagern des Patienten nicht immer méglich.
So beschrénkt sich derzeit auch an unserer
Klinik das Polytrauma-CT zumeist auf den
Kdrperstamm, und in vereinzelten Fallen
werden obere oder untere Extremitat er
ganzend mitabgebildet, selten wird ein
,Head to toe“-CT durchgefuhrt.

Die Definition des ,whole body CT*

Abb. 2:Grafische Darstellung der Daten von 115 Polytraumapatieateméhach ., 2016) (WBCT) umfasst meist ein Kopf-Symphy

Patienten bzw. ein 1,6-fach héheres Risiko
bei einem GCS unter 13. Das stumpfe Trau
ma bei Unféllen mit sehr ungleichen Mas-
senverhdltnissen (FuRgénger vs. Kfz) hatte
auch eine 2- bis 3-fache OR fur MI.

Zwei Analysen aus dem deutschen Trau
maregister von Fitschen-Oestern und Kol-
legen betreffend MI der Extremitéten zeig
ten eine MIR von 6,6 % bei Hand-/Unter-
armverletzungen respektive von 6,5 % bei
FuRverletzungen®® Erhéhte OR bei
.missed foot injuries" wurden errechnet
fur einen suizidalen Unfallmechanismus
(OR 2,7), gleichzeitige Tibiafrakturen (OR
2,5) und Fibulafrakturen (OR 2,6). Hinge-
gen konnte kein Zusammenhang mit dem
GCS und Ml im Ful3bereich gefunden wer
den. Immerhin mussten 56 % der verspatet
diagnostizierten Ful3verletzungen operativ
versorgt werden (kein wesentlicher Unter
schied in der operativen Indikationsrate zu
den frihzeitig diagnostizierten Verletzun-
gen). Auch in dieser Auswertung gab es die
meisten FulRverletzungen bei Verkehrsun
fallen mit Patienten als Insassen. Hinsicht
lich der Hand-/Unterarmverletzungen wa-
ren die am haufigsten Ubersehenen Verlet
zungen Nervenverletzungen (25%), ge
folgt von Sehnenverletzungen (11 %) und
karpalen Verletzungen (11% Frakturen
und Luxationen). Die héchste priméare De-
tektionsrate lag bei Ellbogenverletzungen,
Radius- und Ulnafrakturen sowie GefaR-
verletzungen. Auch bei dieser Studie konn
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te kein Zusammenhang mit dem GCS ge-

funden werden, wobei nur 15% der Pati-
enten mit Unterarm-/Handverletzungen

sen-CT mit einem speziellen Kontrastmit
tel-Bolus (im Regelfall biphasisch bei Poly
traumaspirale). Geyer et al. untersuchten
an 375 Patienten die Qualitat der radiolo
gischen Notfallbefundung sowie MlI, die

einen GCS <8 hatten. Ein Bias bei den das CT nicht erfassté! Sie stellten fest,

Daten aus dem Traumaregister entsteht
auch hinsichtlich des GCS-Erhebungszeit
punktes. Der GCS wird regelhaft bei der
Aufnahme erfasst; wie hoch er beim 29
oder 3 Survey war, war nicht erhebbar.
In einer Studie an einem agyptischen
Zentrum konnten Elbaih et al. zeigen, dass
nach Einfihrung von ATLS™-Leitlinien oh

dass knapp 13% der Patienten Verletzun
gen hatten, die nicht auf dem WBCT abge
bildet waren. Knapp 4 % der Patienten hat
ten MI ohne therapeutische Relevanz, 7%
hatten MI, die eine weitere Behandlung
notwendig machten. Immerhin konnten
85 9% der MI durch eine Nachbefundung des
initialen CT entdeckt werden. Damit ist

ne entsprechende Schulungen die Rate an aber auch ein weiterer ,human factor* zu

MI mit 12% noch relativ hoch lag’® Bei

berucksichtigen, auf den selbst bei vollstéan

genauerer Analyse zeigte sich, dass v. a. die diger CT-Bildgebung eine Restanzahl an Ml

Abweichungen vom ATLS-Protokoll mit
23-53% sehr hoch lagen. Durch Einfuh
rung eines sequenziellen Traumaaushil
dungsprogramms konnte die MIR auf 9%
gesenkt werden, allerdings zeigte sich
auch, dass das Gelernte wieder schnell ver
gessen wird. Eine Auffrischung sollte laut
Autoren daher alle 2 Jahre erfolgen.
Neben den klinischen Untersuchungen
vom Schockraum bis zum & Survey spielt
natlrlich auch die bildgebende Untersu-
chung eine entscheidende Rolle hinsicht
lich MI. Ein ,echtes” Ganzkoérper-CT ein-
schlieBlich aller Extremitaten (,head to
toe") ist nicht nur eine Frage der Zeit bei
kritischen Patienten, sondern auch eine
radiologisch-technische. Eine ausreichend
gute Bildqualitat bei einem CT der oberen
Extremitat im Polytrauma-Setting gelingt
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zurlckzufiihren ist. Spekulativ wéare davon
auszugehen, dass durch ,Head to toe“-CTs
auch die Anzahl der Ml nicht sinken kénnr
te, wenn dadurch nachfolgende Surveys
eingespart wirden. Extrapoliert man die
Daten von Geyer mit einer MIR von 10%
bei der radiologischen Diagnose im Poly
trauma-CT, dann stellt sich noch vor der
Frage nach einem Kopf-Grof3zehen-CT die
einer regelhaften Nachbefundung der Pe
lytrauma-CTs durch einen zweiten Radie
logen — zumindest im kurzen Intervall.
Auch Schmehl et al. konnten zeigen, dass
beim WBCT regelhaft Frakturen des Hand
gelenks, wenn es bei der Polytraumaspirale
am Scan mitabgebildet war, Ubersehen wer
den?In den eingeschlossenen 506 WBCTs
wurden nur 4 Handgelenksfrakturen kor
rekt entdeckt. 55 falsch negative Befunde
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~Missed injury“

undislozierte Schenkelhalsfraktirolytrauma-CT

UntersuchungszeitpunkRelevanz

verzogerte ORIF

Problem/MaRnahme

radiologiscHesrvey

Karotisdissektion (2 Félle)

Polytrauma-CT

nicht mehr méglich

Insult, radiologische Interventiomehr Awareness im Priméar-CT

Aortendissektion (2 Félle, eine
auswartigem KH)

r Potytrauma-CT

keine, Patient nicht rettbar

schwierig, biphasischer Bolus nicht optimal
dafir

subaxiale HWS-Instabilitaten
(2 Falle)

Polytrauma-CT, MRT

Fallen

Querschnittslahmung in beider

radiologischeP9Survey; keine traumato
logischen Akut-MRTs ohne T2STIR-Sequenz;
wenn MRT der WS beim Polytrauma, dann

weniger Sequenzen, dafur gesamte WS

occipito-cervikale Instabilitat

Polytrauma-CT

verzogerte Stabilisierung;
Locked-in-Syndrom, das sich

komplett zuriickentwickelt hat

spezielle diinnschichtige MRT-Sequenzen
fir C 0-2 nétig, dynamische BV-Untersu
chung bei hochgradigen Instabilitaten
hilfreich

Darmperforation (2 Falle)

Polytrauma-CT

verzdgerte Laparotomie, Peritg

nitis Detektion im Primar-CTigft schwjer

carpo-metacarpale Luxationen
(mehrere Falle)

Btund 29Survey

verzogerte Versorgung

34 Survey am wachen Patienten

Ellbogenluxation

Btund 29 Survey, erst
nach 7 Tagen im iSurveymehr moglich

geschlossene Reposition nicht

@

iSurvey wichtig!, routinemafig gesamt
Extremitat rontgen bei Kettenverletzur

Chopart-/Lisfranc-Verletzunge
(mehrere Falle)

n Btund 29 Survey

kompartment

verzogerte Versorgung, 1 x Fu

R;Head to toe“-CT bei Risikokonstellatig

>

Radiusfrakturen

Btund 29 Survey, PT-CT verzogerte Versorgung

3D-Rekos, wenn Arme am PT¢GTr ey
am wachen Patienten

Morell-Lavallée-Verletzungen

Btund 29 Survey, PT-C]

I Drainagen zu spat, Infektgefahrwerden nicht als solche von Radiologe

beschrieben, Traumatologe muss Klinjk und

Bildgebung in Einklang bringen

Tab. 1Hitliste der relevanten ,missed injuries" an der eigenen AbwilleigtierdJahren (iSurvey = interprofessioneller Survey)

wurden Ubersehen. Damit lag die Sensitiwi
tat bei nur 6,8 %. Die Frage, warum derart
viele Frakturen im WBCT Ubersehen wur
den, beantworteten die Autoren mit der
schlechten Bildqualitéat und regelhaft feh
lenden multiplanaren Rekonstruktionen.
Auch der Radiologe, der ein Polytrauma-
CT befundet, arbeitet auRR3erhalb seiner
Komfortzone. Einerseits muss er schnell
lebensbedrohliche Pathologien erkennen,
andererseits soll er kleinste Frakturen/Fis
suren an ,mitgeschnittenen” Skelettanteilen
mit einer viel zu groben Schichtdicke erken
nen, und das moglicherweise um 4 Uhr mor
gens. Die Frage eines % radiological sur
vey“ spatestens vor dem klinischen 8 Sur
vey darf berechtigterweise gestellt werden.
Ahnliche Ergebnisse zu MI des Unterar
mes und der Hand publizierten Kim et al.,
in ihrer Studie waren 25 % der (ibersehenen
Radiusfrakturen im initialen WBCT im Rah
men einer radiologischen Nachbefundung
sichtbar1® Beide Nachbefunder in dieser
Studie Ubersahen ebenfalls 20 von 65 Frak

turen, konnten jedoch wiederum 15 neue
Frakturen entdecken. Ulna- und Karpus
frakturen sowie Fingerphalanxfrakturen
wurden am haufigsten Ubersehen. Potenzi
ell sichtbare Frakturen im WBCT wurden
haufig zwischen 17 Uhr und 1 Uhr frih
Ubersehen. Interessanterweise war in dieser
Studie die Schichtdicke der WBCTs betref
fend die Extremitét (0,9-5mm) kein rele-
vanter Faktor fur die Haufigkeit von MI.
Chung et al. untersuchten den ergén-
zenden Wert eines nuklearmedizinischen
whole body bone scan“ (WBBS) nach der
Standardabklarung bei mehrfach verletz-
ten Patienten!* Ziel dieser Studie war aber
nicht nur die Detektion von MI nach einem
Polytrauma-CT, sondern auch die Uberle-
gung, es als alternative primére Bildge-
bung bei leicht bis mittelschwer verletzten
Patienten einzusetzen. Hierbei wurde im
Schnitt 10 Tage nach Spitalsaufnahme ein
Tc-99m Scan durchgefiihrt. Bei positivem
Befund wurden ergdnzend CT- oder MRT-
Untersuchungen der auffalligen Region
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durchgefihrt. Das nuklearmedizinische
Verfahren wurde in dieser Studie an 1670
Patienten durchgefuhrt. Die meisten Ml
konnten bei der Gruppe ISS 15+ gefunden
werden (75 %) und bei Patienten mit einem
GCS <9 (86 %) sowie bei Kfz-Insassen. Die
meisten M| wurde im Thoraxbereich an
den Rippen (57 %) gefunden, gefolgt von
Clavikulafrakturen (7,5%), Handverlet-
zungen (6,9%) und Fibulafrakturen
(5,4 %). Am haufigsten machten Ubersehe
ne Hand- und Clavikulaverletzungen eine
chirurgische Intervention notwendig (26 %
bzw. 42 %). Vorteile des WBBS gegeniber
einem Ganzkoérper-CT sind die geringere
Strahlendosis von 6 mSv (die Hélfte bis ein
Drittel einer Polytrauma-CT-Untersu-
chung) sowie die geringeren Kosten als
Screeningmethode. Ein Nachteil ist, dass
sich Frakturen erst nach einigen Tagen im
Scan zeigen, weshalb die Diagnostik von
Haus aus verzdgert stattfindet. Die Autoren
sehen aber dieses Verfahren auch als ein
mogliches Screeningverfahren im Rahmen
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des 39 Survey, um bis dahin okkulte Frak
turen zu detektieren.

Thippeswamy berichtet Uber weitere
Evolutionen in der Polytraumabildgebung
wie Dual-Energy-CT, Kontrastmittelultra-
schall (CEUS), ,damage control radiology
und ,damage control interventional radio-
logy“.*® Hinsichtlich MI konnte fir das
Dual-Energy-CT eine Zunahme von uber
14 % hinsichtlich der diagnostischen Sicher
heit gezeigt werden. Zudem konnten MRT-
und Folge-CT-Untersuchungen vermieden
werden, wodurch auch eine Kostensenkung
erreicht wurde. Ein routinemafiger Einsatz
beim Polytrauma ist jedoch mangels stan
dardisierter Untersuchungsprotokolle in
naher Zukunft nicht wahrscheinlich.

Ein weiterer Risikofaktor fur Ml ist die
Ubernahme von Patienten von anderen
Traumazentren. Hensgens et al. publizier
ten Daten aus Groningen in den Niederlan
den, die zeigen, dass das Risiko fir Ml bei
transferierten Patienten mit 35% deutlich
hoher lag® 30% der libersehenen Verlet
zungen konnten in den auswarts angefer
tigten Bildern retrospektiv gefunden wer
den. Neben der radiologischen Reevaluie
rung von auswarts angefertigten Bildern
sollte auch die Ubernahme polytraumati
sierter Patienten standardisiert erfolgen. Als
Konsequenz bitterer Erfahrungen wird auch
an unserem Haus die Ubernahme eines Po

lytraumapatienten binnen 24 Stunden nach

Trauma Uber den Schockraum analog einer
Primérubernahme gemanagt und nicht —
wie davor ublich — direkt auf der ICU.

Zusammenfassung

Standardisierte Untersuchungsabléaufe
vom 15t bis zum 39 Survey, Letzterer ide
alerweise am wachen Patienten, standar
disierte CT-Protokolle und idealerweise
eine Nachbefundung des Polytrauma-CT
durch einen zweiten Radiologen sowie das
Miteinbeziehen anderer Berufsgruppen
(Pflege, Physio-, Ergotherapeuten) bei der
Detektion von MI (= interprofessioneller
Survey, iSurvey) kdnnen die MIR niedrig
halten.
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Die Gehirnerschitterung

Eine Gehirnerschitterung ist eine haufige Verletzung. Dennoch bleibt die klinische Enschétzung
der davon betroffenen Patienten in der Regel unzureichend, da es keine geeignete Klassifikation
fur diese Erkrankung gibt und eine richtungsweisende Therapie feht. Hier setzt das Autorenteam
an: Das Buch ist eine praxisorientierte Darstellung der Problematik ach der Initialphase und eine
Hilfestellung fur die Diagnostik und Therapie im stationdren und ambulanten Bereich, mit Hinwek
sen und Tipps, wie Komplikationen detektiert und behandelt werden kénnen. Dargestellt werden
die Grundlagen des Krankheitsbildes Gehirnerschitterung mit denSchwerpunkten der kindlich-
jugendlichen Situation und des alteren Menschen.

A. Génsslen, I. Schmehl, H. Liingen (Hrsg.): Die Gehirnerschitterung
Berlin/Heidelberg: Springer Verlag, 2023

519 Seiten, 35 Abbildungen in Schwarz-Weil3, 162 Abbildungen in Farbe, gebunden
Buch (Hardcover): 102,79 EUR

ISBN Buch: 978-3-662-65599-3

E-Book: 79,99 EUR

ISBN E-Book: 978-3-662-65600-6
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Psychische Komponenten
beil Polytrauma

Ein einschneidendes Erlebnis kann

innerhalb von Sekunden die

Lebensrealitat eines Menschen andern. Personen, die ein Polytrauma

erleiden, sind neben physischen Einschrankungen auch mit langfristigen

psychischen Folgen konfrontiert, die zu einer deutlichen Senkung der

Lebensqualitat fihren kénnenlFriihe Interventionen kénnen den

Verlauf erheblich beein ussen und die Prognose verbessern.?

In der Versorgung von unfallchirurgi-
schen Patient:innen riickt die Wichtigkeit
einer multidisziplindren Rehabilitation zur
Verbesserung der Lebensqualitat von Be-
troffenen immer mehr in den Vorder-
grund.® Zahlreiche Studien befassen sich
mit den langfristigen Auswirkungen
traumabedingter Verletzungen und den
Beeintrachtigungen, die sie mit sich brin-
gen. Die Beriicksichtigung nicht nur kor
perlicher, sondern auch psychischer und
sozialer Aspekte in der Behandlung
schwerverletzter Patient:innen gewinnt
grofl3e Bedeutung, mit besonderem Fokus
auf Polytraumapatient:innen.

Wahrend im medizinischen Gebrauch
des Begriffes Polytrauma korperliche Ver-
letzungen gemeint sind, bedeutet ein Trad
ma Ubertragen in den psychischen Bereich
die Konfrontation mit einem tatséachlich
stattgefundenen Ereignis, dem sich die be
troffene Person schutz- und hilflos ausge-
liefert fuhlt, die Ublichen Bewaéltigungs-
strategien nicht ausreichend sind und so-
mit eine unbeherrschbare Angst ent-
steht* > Psychische Traumata werden nach
verschiedenen Kriterien klassifiziert. Es
wird unterschieden zwischen Typ-I-Trau-
mata (kurz) und Typ-ll-Traumata (lang),
sowie zwischen menschlich verursachten
(,men made") und zufélligen Traumata
(Tab. 1).5

Unfélle, die die haufigste Ursache fur
ein Polytrauma darstellen, zahlen zu trau
matischen Ereignissen des Typ I-Traumas.
Darunter versteht man Ereignisse, die un
erwartet und erstmalig auftreten und von
kurzer Dauer sind® Solche Erlebnisse
durchbrechen auf extreme und geféhrliche
Weise den gewohnten Ablauf der Ereignis
se und fuhren zu einem psychischen Aus
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nahmezustand. In Notfallsituationen sind
das menschliche Erleben und Verhalten
auf mehreren Ebenen beeintrachtigt. Die
Wahrnehmung, das Zeiterleben, die
durchbrochenen Plane und Handlungsab
sichten, der Kontrollverlust, das erschiit
terte Selbst- und Weltbild und die gekipp
te soziale Ordnung sind einige von vielen
betroffenen Bereichen. Dieser Ausnahme
zustand kann eine enorme Stressbelas
tung fur Betroffene darstellen, die indivi-
duell unterschiedlich stark ausgepragt
sein kann.

Eine der haufigsten ersten Reaktionen
ist ein Schockzustand, der sich auf kdrper
licher und psychischer Ebene auswirkt und
zu emotionaler Taubheit, Gedankenblocka
den, Gedachtnisstérungen und Orientie
rungslosigkeit fihren kann. Jeder Mensch
reagiert unterschiedlich im Schock; es
kann zu enthemmtem Verhalten oder zu
aggressiven Handlungen kommen, sowie
zu schnell wechselnden Geflihlen oder
auch einer demonstrativen Ruhe. Des Wei
teren kbnnen Emotionen wie Angst, Unru
he, Wut, Niedergeschlagenheit, Schuld und
Scham vorkommen, mit dementsprechen
den Verhaltensweisen, wie beispielsweise
Schweigen, Ubermé&Riges Reden, intensive
GefuhlauRerungen, Gelassenheit oder
Ruckzug und Isolation.

In dieser Akutphase ist eine erste not
fallpsychologische Intervention von enor
mer Bedeutung fur eine Stabilisierung
und erfolgreiche Bewaltigung des Erleb
ten. Stabilisierende Methoden dienen der
Orientierung, Erhéhung der Selbstwirk
samkeit, Aktivierung vorhandener Res
sourcen und vor allem dazu, das bedrohte
Sicherheitsgefiihl wiederherzustellen. Die
meisten Betroffenen kdnnen solche Erleb
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Ein Polytrauma bringt nicht
nur korperliche, sondern auch
psychische Langzeitfolgen mit
sich, die bei einem groRen
Anteil von Polytrauma-
patient:innen behandlungsbe-
dirftig sind (Traumafolge-
storungen, Depressionen und
Angststoérungen).

Gewisse Schutz- und Risiko-
faktoren beeinflussen den
Verlauf von psychischen
Reaktionen auf ein traumati-
sches Erlebnis erheblich.

Psychologische Erstintervent
onen und weiterfiihrende psy-
chologische Behandlung sind
von enormer Bedeutung zur
Vermeidung einer Chronifizie-
rung psychischer Stérungen.

nisse relativ gut bewdltigen und in ihr

bestehendes Selbst- und Weltbild integrie
ren.* Vor allem bei einer adaquaten psy
chologischen Erstbehandlung kann man
in der Regel von einem positiven Verlauf
ausgehen®? Daher ist im klinischen Set

ting in der klinisch-psychologischen Ver

sorgung von unfallchirurgischen Patien-
t:innen der Fokus zunéchst auf stabilisie

rende und ressourcenstarkende MaRRnah
men gerichtet.

Uber den akuten Ausnahmezustand hi-
naus kann es nach psychisch traumati-
schen Erlebnissen zu Traumafolgestorun-
gen kommen. Ein mégliches Stérungsbild,
das sich vor allem im Rahmen des statio-
naren Aufenthaltes zeigen kann, bezieht
sich primér auf die oben néher beschriebe
ne akute Belastungsreaktion. Klassifiziert
wird sie laut ICD-10 in der Gruppe F43
~Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstdrungen®. Diesen Stérungen
geht ein akutes Trauma bzw. eine anhal-
tende Belastung voraus. Charakteristisch
fur die akute Belastungsreaktion (F43.0)
ist die voriibergehende Symptomatik, die
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sich innerhalb von Minuten nach dem Er-
eignis entwickelt und innerhalb von Stun-
den oder Tagen wieder abklingt.

Eine posttraumatische Belastungssto
rung (PTBS, F43.1) tritt verzogert auf und
wird als eine Reaktion auf ein kurz oder
lang andauerndes belastendes Ereignis
mit aulRergewohnlicher Bedrohung oder
katastrophenartigem Ausmal definiert.
Die Symptomatik zeigt sich nach Ende der
Belastungsperiode oder innerhalb von 6
Monaten nach dem Ereignis. Typische
Symptome sind anhaltende Erinnerungen
oder das wiederholte Erleben durch auf
dringliche Erinnerungen (Flashbacks) und
Trdume. Es kommt oftmals zu einem Ver
meidungsverhalten bezogen auf Situatie
nen und Aktivitaten, die an das Trauma
erinnern oder in Zusammenhang damit
stehen. Es kann zu Ein- und Durchschlaf
stérungen, erhohter Schreckhaftigkeit,
Hypervigilanz, Konzentrationsschwierig
keiten und Reizbarkeit oder Wutausbri
chen kommen. Des Weiteren kénnen auch
emotionale Taubheit, Teilnahmslosigkeit,
Angstgefiihle und depressive Verstim
mung sowie Suizidgedanken auftreten.
Bei einer PTBS sind Intrusionen und
Flashbacks, Vermeidungsverhalten und
Hypervigilanz als drei zentrale Symptome
vordergrindig.

Eine weitere Stoérung stellt die Anpas
sungsstérung (F43.2) dar, wobei hier kein
traumatisches Ereignis vorliegen muss,
sondern es sich um einen Zustand von
subjektivem Leiden und emotionaler Be
eintrachtigung nach einer einschneiden
den Lebensveranderung, nach belasten
den Lebensereignissen oder nach schwe
rer korperlicher Krankheit handelt. Kenn-
zeichnend sind die Beeintrachtigung der

Typ-I-Trauma

(einmalig, kurzfristig)

Typ-lI-Trauma
(mehrmalig, langfristig)

tigung)

« ziviles Gewalterleben (z.

akzidentell « Unfalle « langdauernde Naturkatastrophen
(zufallig) « kurzdauernde Katastrophen (z. B. Erdbeben)
« technische Katastrophen
(z. B. Atomunfall)
,men made* | sexuelle Ubergriffe (z. B. VergewalMisshandlungen und sexueller

Missbrauch

« kriminelle bzw. kérperliche Gewak Kriegserleben, Geiselhaft, Sklaverei,

B. Uberfalolter

« politische Verfolgung oder
Inhaftierung

« Massenvernichtung

Tab. 1Klassifikation psychischer Traumata

Risikofaktoren

Schutzfaktoren

« Intensitat des subjektiven Erlebens und

Bewertung

weibliches Geschlecht

« geringer soziodkonomischer Status, ge
Bildung, niedrige Intelligenz

tisierungen
« fehlende soziale Unterstiitzung
e Gribeln
« erhohter Alkoholkonsum
« Vorliegen eines Schadel-Hirntraumas
« kérperliche Verletzungen

ing@inanziell, emotional)

¢ psychische Erkrankungen (friiher oder altugdihutz vor weiteren Belastungen
« Missbrauch in der Biografie, friihere Trauma-

 soziale Wertschatzung als Opfer/
Uberlebende:r
< wahrgenommene soziale Unterstiitzung

« hohe Selbstwirksamkeitserwartung

Tab. 2:Risiko- und Schutzfaktoren fir psychische Traumatisierung

sozialen Funktionsfahigkeit und Leistung,
sowie Angst, depressive Reaktion (Nieder
geschlagenheit und Freudlosigkeit) und
Sorge, mit den alltaglichen Anforderun
gen nicht zurechtzukommen10

Weitere mogliche psychische Reaktio
nen sind vielfaltig, da unfallbedingte Ver
letzungen bei Betroffenen zu lebenslan
gen Veranderungen in verschiedenen
Bereichen fuhren und die Bewéltigung
des Alltags erschweren. Zusatzlich zu
Traumafolgestérungen sind Depressionen,
Angststdrungen und die Entwicklung von
Suchtverhalten haufige Stérungen die bei
Polytraumapatient:innen beobachtet und
diagnostiziert werden.! Langzeitstudien
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zeigen, dass Betroffene sogar 10 Jahre
nach dem Unfallgeschehen unter psychi
schen Folgen litten und die Inanspruch
nahme von Psychotherapie oder psychi
scher Behandlung sich verdoppelté?

Es muss festgehalten werden, dass die
Folgen von traumatischen Ereignissen
nicht unbedingt eine Traumatisierung zur
Folge haben, sondern fiir verschiedene
Menschen unterschiedliches Ausmald ha
ben kénnen. Gewisse Faktoren beeinflus-
sen das Ausmald dieser Beeintrachtigun-
gen: Je nach Schwere, nach verletzten
Kdrperbereichen, der Anzahl der verletz
ten Korperbereiche und dem Geschlecht
der betroffenen Person kénnen die Auswir
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kungen unterschiedlichen Grades seif?
Zentral sind auch die subjektiv erlebte Be-
drohlichkeit und Gefahrlichkeit der Situa-
tion. Daneben spielen weitere Risiko- und
Schutzfaktoren eine wichtige Rolle bei der
Entstehung einer Traumafolgestdrung
(Tab.2).14-16

Weitere Schutzfaktoren sind frithe psy-
chologische Interventionen, die sich pri
mar auf die Stabilisierung in der Akutpha
se (erste Tage und Wochen nach psychi-
schem Trauma) beziehen und méglichst
zeitnahe angeboten werden sollten. Eine
internationale Expert:innengruppe hat die
5 wesentlichsten MaRhahmen im Rahmen
der Stabilisierungsphase formuliert:

1. Férderung der Sicherheit

Schaffung eines sicheren Ortes, Len-
kung der Aufmerksamkeit und Wahrneh-
mung auf Sicherheit, Reduzierung des Me
dienkonsums (verstérende Nachrichten),
Begrenzung traumabezogener Gesprache,
Starkung funktionaler Kognitionen und
Bewadltigungsstile

2. Beruhigung

Reaktionen normalisieren/Psychoedu
kation, Atemibungen, Entspannungstech
niken, Achtsamkeit fordern (Fokus auf das
Hier und Jetzt), Ablenkung durch nicht
traumaassoziierte Aktivitdten/Handlun-
gen, Forderung positiver Emotionen

3. Erhéhung der Selbstwirksamkeit

Betroffene bei Entscheidungsfindun
gen involvieren, klare Anweisungen fir
deren eigenen Handlungsrahmen geben,
Unterstitzung bei realistischer Zielfor
mulierung, Inanspruchnahme von Unter
stitzung durch nichtbetroffene Men
schen

4. Herstellung von Verbundenheit
Rasche Aktivierung von sozialen Kon-
takten (Familie, Freund:innen, Angehori
ge), Kinder den Eltern (Bezugspersonen)
zufuihren, Psychoedukation fiir Angehorige

5. Starkung der Hoffnung und
Zukunftsorientierung

Die ersten Schritte (in den né&chsten
Stunden/Tagen) besprechen und vorberei
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ten, bei Alltagsplanung unterstiitzen, An
bindung an psychosoziale Beratungsstellen.

Diese Interventionen geben einen guten
Uberblick tiber die wichtigsten Elemente
der psychologischen Akutversorgung, al
lerdings gilt zu beachten, die individuellen
Bedirfnisse der Personen wahrzunehmen
und zu bertcksichtigen sowie nicht alle
Punkte rigide durchzugehen.

Es wird davon ausgegangen, dass friihe
psychologische Interventionen und auch
soziale Unterstitzung den Verlauf psychi-
scher Reaktionen nach traumatischen Er
eignissen gunstig beeinflussef. Idealer-
weise beginnt die psychologische Versor-
gung bereits im stationaren Setting, wobei
es wichtig ist zu identifizieren, ob und
welchen Unterstitzungsbedarf Betroffene
aufweisen. Im weiteren Schritt ist bei Be-
darf die Vermittlung von weiteren Nach-
sorgeangeboten oder Rehabilitationsmdg
lichkeiten essenziell.

Fazit

Auch wenn sich die Zahlen je nach Lite
ratur unterscheiden, ist es mehrfach be-
wiesen, dass ein erheblicher Anteil von
Polytraumapatient:innen unter psychk
schen Langzeitfolgen leidet und im Verlauf
psychische Stérungen entwickelt. Die
PTBS stellt die am héaufigsten diagnosti-
zierte Erkrankung dar, gefolgt von depres
siven Stérungen und Angststérungeri8-20
Vor allem Betroffene, die mehrere Risiko-
faktoren (mehrere Verletzungen, Schéadel
Hirn-Trauma, niedriger soziobkonomischer
Status, psychische Vorerkrankungen, weib
liches Geschlecht) aufweisen und daher als
Hochrisikopatient:iinnen betrachtet wer-
den koénnen, zeigen eine deutlich hdhere
Pravalenz in Bezug auf psychische Erkran
kungen.? Dies unterstreicht nicht nur die
Bedeutung von frithen Interventionen,
sondern auch die Wichtigkeit einer psyche
logischen Nachsorge und Weiterbehand
lung im Rahmen der unfallchirurgischen
Versorgung, um die Rehabilitation nicht
nur auf korperlicher, sondern auch auf psy
chischer Ebene bestmdglich zu férdern
und somit eine Chronifizierung psychi-
scher Stérungen zu vermeiden.
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Hypophosphatamie und Deformitat:
multidisziplinares Management

Hypophosphatamie stellt ein Leitsymptom unterschiedlicher seltener
Erkrankungen dar und wird hdu g in Zusammenhang mit kndchernen
Deformitaten der unteren Extremitat diagnostiziert. Zur optimalen

medizinischen Versorgung ist ein multidisziplinares Setting notwendig.

Die an die zugrunde liegende Erkrankung angepasste pharma-
kologische Therapie ist entscheidend fur den Erfolg von ortho-
padischen Malinahmen. Sie soll Wachstum optimieren, Bein-
deformitéaten vorbeugen, optimale Knochenqualitét intraoperativ
sichern und vor Rezidiven schitzen.

Beindeformitat mit Hypophos-
phatéamie stellt eine hochauf-
fallige Kombination von Symp-
tomen dar, die einer weiter-
fuhrenden Diagnostik bedarf.

Viele der seltenen Erkrankun-
gen mit dem Leitsymptom
Hypophosphatamie sind medi-
kamentos gut behandelbar.

Chirurgischen Verfahren zur
Beinachsenkorrektur miissen
zwingend multidisziplinare

Beindeformitéten bei Kleinkindern sind
ein typischer Grund fur die Erstvor-
stellung in der orthopadischen Praxis.
Haufig liegen eine varische Achsfehlstel-
lung (O-Bein) und Einwartsgang mit Stol-
perneigung vor. Die Abgrenzung vom
Normbereich zur Pathologie kann bei aus-
gepragten Fallen auch fur erfahrene
Kinderorthopé&d:innen schwierig sein, se
dass im Zweifel eine weitere Abklarung des
Knochenstoffwechsels sinnvoll erscheint.
Bei laborchemischen Auffélligkeiten (z. B.
Hypophosphatéamie) und vor allem bei ei-
ner Kombination der progredienten Bein-
deformitat mit Schmerzen ist eine multi-
disziplindre Anbindung angeraten.
Unterschiedliche Erkrankungen kénnen
mit den Leitsymptomen von Beindeformi
taten und Hypophosphatamie einherge
hen. Mag der Begriff der Hypophosphata-
mie im ersten Moment fiir die behandeln-
de Orthopadie nicht hochrelevant klingen,
steckt, vor allem in der Kombination mit
muskuloskelettalen Beschwerden, héufig
ein komplexer Pathomechanismus dahin
ter. Die Interpretation von Phosphatwerten
im Kindesalter darf nur anhand der Refe-
renzwerte der jeweiligen Altersgruppe er
folgen, da die Normwerte je nach Alter
stark variieren. Aufgrund der fehlenden
Verpflichtung, alterspezifische Referenz
werte anzugeben, sind im Zweifelsfall ein
Vergleich mit verfiigbaren Normwerten
bzw. die Rucksprache mit dem Labor ent-
scheidend fir eine friihe Diagnose.
Knochenstoffwechselerkrankungen,
die zur Hypophosphatamie fiihren oder
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damit einhergehen, sind unter anderem
nutritive Rachitis, Vitamin-D-unabhangige

Rachitiden, wie der Phosphatdiabetes
(XLH), und seltene, mit der XLH verwand

te Phosphatverlusterkrankungen. Extrem
selten kann auch eine tumorinduzierte
Osteomalazie (TIO) zu einer Hypophos

phatamie fiihren. Hier entsteht durch ek

nen FGF23 produzierenden Tumor eine
hypophosphatamische Rachitis.

von genetisch bedingten und erworbenen
Rachitiden als Ursache fur die Hypophos-
phatéamie abgrenzen.

Die regionale Haufigkeit ist besonders
bei der nutritiven (meist Vitamin-D-Man-
gel-bedingten) Rachitis sehr unterschied
lich. In Osterreich ist diese aufgrund der
Vitamin-D-Prophylaxe selten, aber die Dun
kelziffer liegt vermutlich héher als an-
genommen. Die muskuloskelettalen Be
schwerden und der Leidensdruck kdnnen
auch bei ,banaler” Vitamin-D-Mangel-Ra
chitis starke Ausmaf3e annehmen und be
reits im frihen Kindesalter zur Entstehung
schwerer Beindeformitaten und Schmerzen
fuhren. Im Vordergrund stehen der Vita
min-D-Mangel sowie erhdhte Parathormon-

und Alkalische-Phosphatasespiegel als Zei-

chen der Gegenregulation. Hypophos
phatdmie und Hypokalziamie treten bei
nutritiver Rachitis in weiterer Folge als
Zeichen der Dekompensation auf.

Die X-chromosomale Hypophosphata
mie (Phosphatdiabetes, XLH, OMIM
307800) ist eine seltene Knochenerkran
kung, die durch Mutationen in PHEX

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1 /2024

(,phosphate

Abklarung und Therapiekon-
zepte vorangehen.

Eine spezialisierte Betreuung
in einem multidisziplinaren
Setting steht im Mittelpunkt
der Behandlung.

,Bone clearance” und Medikation

Sofern kein medizinischer Notfall vor
liegt, ist vor orthopadischer chirurgischer
Intervention eine medikamentdse Optimie
rung des Knochenstoffwechsels unabding
bar. Erst nach optimaler Einstellung und
Freigabe durch das behandelnde endokri
nologische Team (,bone clearance") ist ei
ne orthopadische Intervention in bestmég
licher Knochenstoffwechsellage sinnvoll.

Die operativ-orthopédische Versorgung
der Vitamin-D-Mangel-Rachitis gilt es be-
sonders gut vorzubereiten. Préoperativ
muss die Knochenstoffwechselsituation

regulating endopeptidase
Es lassen sich also ernahrungsbedingte X-linked") verursacht wird. Wahrend die
Hypophosphatéamie als Leitsymptom na
mensgebend fur diese genetische Erkran
kung ist, zeichnet sich die Erkrankung
durch eine Vielzahl an weiteren Klini-
schen Symptomen aus, die grof3teils das
muskuloskelettale System betreffen. Kom
plexe Deformitéten der unteren Extremi
taten und kndcherne Veranderungen zah
len zu den orthopadischen Hauptmanifes
tationen.
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Uber Monate optimiert werden, um zum
Beispiel Knochenheilung und Restwachs-
tum zu ermdglichen, aber auch um das
anasthesiologische Risiko (cave: schwere
Entlgleisungen des Elektrolythaushalts bei
nicht behandelter Rachitis mdglich) zu mi
nimieren. Da vor allem die von Gelenks-
und Knochenschmerzen betroffenen Kin
der gut auf die Medikation ansprechen,
kann dies auch fur die korrekte Operati-
onsindikation entscheidend sein.

Fir die nutritive Rachitis gilt also aus
orthopédischer Sicht: Wenn keine Opera-
tionsdringlichkeit besteht, muss die Rachi
tis praoperativ medikamentds moglichst
vollstandig ausgeheilt sein. Gegen Wachs
tumsende kann aber ein verringertes Rest
wachstum zu einer relativen OP-Dringlich
keit fuhren (Abb. 1).

Waéhrend eine gut therapierte Vitamin-
D-Mangel-Rachitis eine temporére Proble
matik im Wachstumsalter darstellen kann,
bedirfen genetisch bedingte Hypophos
phatamie-Erkrankungen einer langfristigen
multidisziplindren Betreuung. Die osteolo-
gische Versorgung spielt vor allem bei XLH
lebenslang eine wichtige Rolle. Bis vor Kur
zem standen lediglich 1,25-OH-VitaminD

Fall 1 Fall 2 Fall 3 £
[}
©
A B C
7 Jahre, weiblich 11 Jahre, weiblich 11 Jahre, weiblich
DiagnoseXLH DiagnoseFGF23-abhéngige Diagnosenutritive Rachitis
MedikationBurosumab, Hypophosphatamie (Phex negativ,  MedikationCalcium +
regulér Vit. D NGS negativ) regular Vit. D
OperationWachstumslenkung MedikationPhosphate, aktives  OperationWachstumslenkung
Vit. D + regular Vit. D
OperationWachstumslenkung

Abb. 1Ganzbeinrdntgen von Kindern mit chronischer Hypophosphatéamie ndaificmsteskhie
ausgepragten Beindeformitéten. Leitsymptome waren bei allen Patishtiluskelettale
Beschwerden (Schmerz), rachitisch veranderte Wachstumsfugem)KBe&ndietprmitaten
und Hypophosphatémie im Vergleich zu den Altersnormwerten. Dieleresézelkigische
Abklarung zeigte jedoch unterschiedliche zugrunde liegende Diedetoseviederum unter
schiedliche medikamentdse Therapien bendtigen. Die adaquate Medi&elieid éstdefitr

das weitere Wachstum und letztlich fir den Erfolg der chirurgistirasl&vikcing. In allen
drei Fallen wurde bewusst noch in restrachitische Fugen operiagn; weaihdie medikamen

und orale Phosphatsalze als medikamentd
ser Therapieansatz zur Verfugung. Der mo
noklonale Antikdrper Burosumab stellt je
doch eine neue therapeutische Option dar,
die zu einer signifikanten Verbesserung der
rachitischen Komponente und der Hype ben, sodass sich hier bereits ein Paradig
phosphatéamie bei Kindern fuhrt. menwechsel abzeichnet, weg von einer int
Von neuen Therapiemdglichkeiten mit ramedulléren Stabilisierung und hin zu et
dem FGF23-neutralisierenden Antikérper ner optimalen medikamentésen Therapie.
Burosumab wird eine Verbesserung von Eine gute Compliance und verbesserte
Beindeformitaten im Wachstumsalter e Phosphatwerte schlieen jedoch die Ent-
hofft. Erste orthopadische Daten konnten stehung von Deformitaten an der unteren
diese Erwartungen beziiglich bereits auf- Extremitat, Pseudofrakturen oder Rezidive
getretener Veranderungen der Beinachse keineswegs ganzlich aus.
nicht erfulllen. Dennoch erscheint es mog-
lich, dass eine optimale praoperative Me- Orthop&adische Betreuung
dikation mit Burosumab zu einer Verbes- im Wachstumsalter (XLH)
serung des Outcomes sowie zu einer Pra-
vention von Progressionen oder Rezidiven Die kinderorthopadische Betreuung
fuhrt. Das konnte entscheidend fur den sollte bei XLH bereits im ersten Lebens
Erfolg von wachstumslenkenden Operati- jahr erfolgen und das gesamte Wachstum-
onen sein. Somit gilt fir die Wachstums- salter gegeben sein. Die Hauptbeschwer
lenkung bei XLH: Ein komplettes Ausheilen den im Kindesalter sind muskuloskeletta
der rachitischen Veréanderungen (Rontgen) le Schmerzen, frihe Ermiidung und Bein-
muss nicht zwingend abgewartet werden, deformitaten. Neben dem gleichzeitigen
da dieses bei manchen Kindern trotz opti- Vorliegen der Beindeformitaten in unter
mierter Medikation nicht eintritt. schiedlichen Ebenen (frontal, transversal,
Zusatzlich wurde eine deutlich verbes sagittal) ist auch der multiapikale Charak
serte Heilungsrate von XLH-assoziierten ter der Deformitét typisch fir den XLH-
Pseudofrakturen bei Erwachsenen beschrie Knochen.

kung sinnvoll war.
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tose Therapie teilweise ausgeschopft war, zum anderen, weil aufgremnétdés Babritts
und des damit einhergehenden verminderten Wachstumspotenzials ¥itae stiaiggen

Wachstumslenkende OP-Techniken
(Hemiepiphyseodese) werden in Zentren
fur die Behandlung von Beindeformitaten
bei Kindern mit XLH verwendet. Obwohl
diese OP-Technik vergleichsweise einfach
ist, verlangt die Behandlung von Kindern
mit XLH mit dieser Methode eine hochgra
dige Spezialisierung und Erfahrung und
optimierte multidisziplinare Betreuung. Es
kénnen Deformitaten namlich nur auf Ebe
ne der Wachstumsfuge korrigiert werden
und es bedarf eines ausreichenden Rest-
wachstums. Bei der Korrektur in jungen
Jahren muss von einer hohen Rezidivrate
ausgegangen werden und es kann das Ken
zept der wiederholten Wachstumslenkung
angewandt werden, um langfristig die Not
wendigkeit invasiver Operationen zu redu
zieren. Gewisse Deformitaten (Maltorsion,
Procurvatum) kdnnen jedoch mit derzeiti
gen wachstumslenkenden OP-Verfahren
nicht ausreichend korrigiert werden. Des
halb kénnen auch bei Kindern mit XLH
trotz optimaler Therapie und minimalin-
vasiver OP-Methoden Verfahren mit Osteo-
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tomien notwendig sein, welche zur best-
maoglichen Knochenheilung gut geplant
nach erfolgter ,bone clearance” durchge-
fuhrt werden.

Orthopéadische Betreuung im
Erwachsenenalter (XLH)

Wahrend im Idealfall die Knochende-
formitaten von XLH-Patient:innen im jun-
gen Erwachsenenalter weitgehend korri
giert sind, kommen zuséatzliche Symptome,
wie schwere Enthesiopathien, chronische
frakturahnliche Veranderungen (Pseudo-
frakturen) und friihe Arthrose, zur Auspré
gung. Durch die neue Antikérpertherapie
lassen sich zwar Pseudofrakturen bei Er-
wachsenen mit XLH teils gut und OP-frei
therapieren, allerdings konnte bislang
noch keine signifikante Verbesserung der
Enthesiopathien und der vorzeitigen Arth
rose nachgewiesen werden.

Da Enthesiopathien bei diesem Krank
heitsbild meist auch orthopédisch (konser
vativ wie operativ) nicht sonderlich zufrie-
denstellend behandelt werden konnen,
bleibt dieses Symptom auch in Zukunft
eine multidisziplindre Herausforderung
(und eine Ursache des hohen Leidens-
drucks der Betroffenen).

der unteren Extremitat, bedirfen einer
hohen endoprothetischen Expertise. Oft
mals ist auch eine vorbereitende Achsker
rektur bei besonders stark ausgepragten
Deformitéten sinnvoll, um die Implantati-
on einer Prothese zu erleichtern und deren
Lebensdauer zu verlangern. Die optimale
Knochenstoffwechsellage erscheint auch
fur die prothetische Versorgung sinnvoll,
wobei es derzeit keine aktuellen Daten
hinsichtlich des endoprothetischen Outce
mes im Zusammenhang mit XLH-Medika
tion gibt.

Fir die behandelnden Orthopad:innen
ist die Kenntnis des komplexen Phanotyps
bei XLH entscheidend, um eine Schmerz-
symptomatik richtig einzuordnen, Opera
tionen sicher zu planen und knécherne
Veranderungen korrekt diagnostizieren zu
kénnen (z.B. Differenzierung zwischen
periprothetischer Fraktur und periprothe-
tischer XHL-assoziierter Pseudofraktur).

disziplinaren Setting und nach endokrino-
logischer Freigabe (,bone clearance®) ge
plant werden.
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Zusammenfassung

Das Vorliegen von Hypophosphatamie
und Beindeformitéten soll fir die behan-
delnde Orthopéadie als ,red flag"“ angese- bei den Verfasser:innen
hen werden. Die weitere Abklarung und
Therapie der Hypophosphatéamie obliegen
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Amyloidose und ihre orthopadischen
Manifestationen

Die Amyloidose ist eine Storung, bei der es zur Ablagerung und

Anhaufung fehlgefalteter Proteine (Amyloid) im Gewebe kommt,

was ein oder mehrere Organsysteme beeintrachtigen und zu

schwerwiegenden kardialen und neurologischen Erkrankungen

fuhren kann. Aufgrund hau g auftretender muskuloskelettaler

Manifestationen' kénnen Orthopad:innen eine aktive Rolle in der

Fruherkennung und einem baldigen Behandlungsbeginn einnehmen,

um den Krankheitsverlauf zu verlangsamen.

ie beiden haufigsten Formen von

Amyloidose sind die Transthyretin-
Amyloidose (ATTR), bei der die Ablagerung
von Wildtyp(-ATTRwt) oder mutiertem
(ATTRm) Transthyretin erfolgt, und die
Leichtketten-Amyloidose (AL), bei der
fehlgefaltete monoklonale Immunglobulin-
Kappa- oder -Lambda-Leichtketten
abgelagert werden?2 Die ATTRm ist
durch heterozygote Mutationen im TTR-
Gen bedingt und tritt daher familiar
gehauft auf. Sie kann durch einen
einfachen Gentest nachgewiesen werden.

Je nach Art der Amyloidose kénnen
verschiedene Organsysteme betroffen sein
und die Kklinische Préasentation kann
kardiale, neurologische, renale,
pulmonale, hepatische, h&matologische
und muskuloskelettale Manifestationen
umfassen?

Kardiale Symptome sind ein héufiges
Endstadium der systemischen Amyloidose.
Die Ablagerung von Amyloid im
Herzmuskelgewebe fihrt zu einer
infiltrativen restriktiven Kardiomyopathie,

die in einer Herzinsuffizienz —mit
typischerweise erhaltener
Ejektionsfraktion  resultiert.>3  Die

Prognose von Patienten mit kardialer
Amyloidbeteiligung ist besonders schlecht;
die mittlere Uberlebensrate betragt 6
Monate fir AL-Amyloidose-Patienten mit
Herzinsuffizienz und 4 Jahre fur ATTRwt-
Amyloidose-Patienten® Die Ablagerung
von Amyloid im peripheren und autonomen
Nervensystem fuhrt zu peripherer
Neuropathie, orthostatischer Hypotonie
und gastrointestinaler Dysmotilitét.3: 4

Es sind zahlreiche orthopédische
Manifestationen der Amyloidose bekannt.

Die Ablagerung von Amyloid in den
Weichteilen des  muskuloskelettalen
Systems kann zZu einem
Karpaltunnelsyndrom, einem

schnellenden Finger, einer traumatischen
distalen Bizepssehnenruptur, einer L&sion
der Rotatorenmanschette und einer
lumbalen Spinalkanalstenose fiihrer?=6
Diese Erscheinungsbilder der systemischen
Amyloidose sind haufig und treten oft 5-10
Jahre vor kardialen Symptomen auf
Daher kann das Erkennen von Red Flags
eine frihzeitige Diagnose ermoglichen.

Neuartige Therapien zur
Behandlung von Amyloidose

Es konnten neuartige therapeutische
Wirkstoffe fur die Behandlung der
hereditéaren ATTRm-Amyloidose
entwickelt werden. Die
Transthyretinsynthese findet
hauptséachlich in der Leber statt. Die
Medikamente Patisiran, Vutrisiran und
Inotersen sollen diesen Vorgang hemmen,
was zu einer verringerten Produktion und
Anhéaufung fehlgefalteter Amyloidproteine
im Gewebe fuhrt. Unter Therapie konnte
eine Verbesserung des neurologischen
Verlaufs und der Lebensqualitat bei
Patienten mit ATTRm festgestellt
werden.”8 Die Wirkstoffe Diflunisal und
Tafamidis wirken durch Stabilisierung der
tetrameren Form von Transthyretin, indem
sie dessen Dissoziation in die monomere
Form hemmen, welche die fehlgefalteten
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Die Amyloidose ist eine
verheerende
Multisystemerkrankung, bei
der es zu Ablagerungen und
Anhaufungen fehlgefalteter
Proteine kommit.

Mit der Entwicklung
neuartiger Therapeutika, die
sich als wirksam in der
Verlangsamung des
Krankheitsverlaufs erwiesen
haben, hat das Interesse an
der friihzeitigen Erkennung
und Uberweisung zur
Einleitung der Therapie
zugenommen.

Orthopadische
Manifestationen
(Karpaltunnelsyndrom,
schnellender Finger, spontane
Ruptur der distalen
Bizepssehne, Erkrankungen
der Rotatorenmanschette,
lumbale Spinalkanalstenose)
sind haufig und treten in der
Regel viele Jahre vor
kardialen Symptomen und vor
der formellen Diagnose der
Amyloidose auf.

Orthopad:innen befinden sich
daher in der einzigartigen
Position, ihren Patienten zu
helfen, indem sie Red Flags
erkennen, sofern erforderlich
Biopsien durchfiihren und bei
nachgewiesener
Amyloidablagerung an

Spezialist:innen tberweisen.

Amyloidproteine  ausfallt.  Diflunisal

konnte neurologische Beeintrachtigungen
reduzieren, wahrend Tafamidis (das nun
auch bei der ATTRwt mit kardialer
Beteiligung zugelassen ist) bei Patienten
mit kardiomyopathischer ATTR-
Amyloidose die Mortalitat und

kardiovaskulare Hospitalisierungen
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Grad MRT-Befund

0 (normal) Dicke der Rotatorenmanschette < 8 mm
Rotatorenintervall frei von fiborosem Gewebe
1 (leicht) Dicke der Rotatorenmanschette < 8 mm

Rotatorenintervall durch fibréses Gewebe verdeckt

2 (moderat)

Dicke der Rotatorenmanschette 8—10 mm
Rotatorenintervall durch fibréses Gewebe verdeckt

3 (schwer)

Dicke der Rotatorenmanschette > 10 mm
Rotatorenintervall durch fibroses Gewebe verdeckt

4 (destruktiv

massive Rotatorenmanschettenruptur
knotiges fibroses Gewebe axillar und subdeltoidal

Tab. 1MRT-Klassifikation der Amyloidose der Schulter (nach And@Pet al. 2017

verringerte. Unter beiden Arzneimitteln
kam es zu einer Verbesserung der
Lebensqualitét® 19

Patienten mit AL-Amyloidose, die
Symptome einer Herzinsuffizienz
aufweisen, werden mit einer Dreifach-
Medikamententherapie bestehend aus
Bortezomib, Dexamethason und
Cyclophosphamid behandelt. Die mittlere
Uberlebenszeit kann somit auf tiber 2 Jahre
verlangert werden, wahrend sie
unbehandelt bei weniger als 6 Monaten
liegt.'* Bei Patienten mit AL-Amyloidose
ohne schwerwiegende kardiale Beteiligung
kann eine Knochenmarktransplantation in
Betracht gezogen werder

Die jungste Entwicklung neuartiger
Therapeutika, insbesondere fur die
ATTRm, ist sehr ermutigend. Sie kénnen
den naturlichen Verlauf dieser
verheerenden systemischen Erkrankung
positiv beeinflussen. Allerdings
konzentrieren sich die Wirkmechanismen
in erster Linie darauf, die Progression der
Ablagerungen zu verlangsamen. Die
Prognose fortgeschrittener systemischer
Amyloidose bleibt schlecht. Daher sind eine
frihzeitige Diagnose und Einleitung einer
Therapie sehr wichtig; sie koénnen
potenziell den klinischen Verlauf von
Patienten mit Amyloidose beeinflussen.

Karpaltunnelsyndrom (CTS)

Das CTS ist die friheste und haufigste
nichtkardiale Manifestation der
systemischen Amyloidose. Urséchlich soll
eine Verdickung und Verhartung der
Beugesehnenscheiden sein, wodurch der
Nervus medianus gegen den
querverlaufenden Karpaltunnel gedrickt

42

wird. 12 Ob das mit Amyloidose assoziierte
CTS aufgrund von Amyloidablagerungen
in den Beugesehnenscheiden und dem
daruber liegenden querverlaufenden
Handgelenksband entsteht, durch
Ablagerungen im Nerv selbst oder durch
beides, ist noch ungeklart3

Die Pravalenz des symptomatischen
CTS bei Patienten mit ATTR-Amyloidose
liegt bei 68%. Es ist der haufigste erste
Befund bei 55% der Patienten mit ATTR-
Amyloidose, gefolgt von Herzinsuffizienz
bei 45%3 13 Beschwerden treten in der
Regel vor kardialen Symptomen auf und
die eigentliche Diagnose der Amyloidose
findet bei diesen Patienten im Durchschnitt
4-7 Jahre friiher statt3 1314

Im Rahmen der chirurgischen
Behandlung des CTS, der
Karpaltunnelspaltung, kann intraoperativ
eine Biopsie der benachbarten

Beugesehnenscheide enthommen werden,
um die Diagnose der Amyloidose zu
bestéatigen. Da das CTS die haufigste
Kompressionsneuropathie der oberen
Extremitét ist und oft von orthopéadischen
Chirurg:innen behandelt wird, besteht so
die  Moglichkeit  der  frihzeitigen
Erkennung der Amyloidose und Einleitung
einer Behandlung.

Eine routinemaRige nichtselektive
Biopsie bei Patienten mit idiopathischem
CTS weist relativ wenige positive
Ergebnisse  fir Amyloidose aut®
Beschriebene Risikofaktoren fir den
Nachweis von Amyloid im Rahmen einer
Karpaltunnelspaltung sind mannliches
Geschlecht und héheres Altet® 17 Weitere
mit einer positiven Biopsie assoziierte
Faktoren umfassen das CTS-Rezid#,
bilaterales CTS und Red-Flag-
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Komorbiditdten wie Polyneuropathie,

lumbale Spinalkanalstenose, spontane
distale Bizepssehnenruptur,
Herzinsuffizienz und

Herzrhythmusstérungen 3

Schnellender Finger

Der schnellende Finger entsteht durch
eine mechanische Diskrepanz zwischen
der GréRe der Beugesehnen und des Al-
Ringbands, durch das sie verlaufen. Er
kann jeden Finger betreffen und
manifestiert sich klinisch als Schmerz in
der Handflache im Bereich des A1l-
Ringbands. In fortgeschrittenen Stadien
kommt es zu mechanischen Blockaden
sowie zu einem Schnellen des Fingers bei
Beugung und Streckung!® Es wird
angenommen, dass sich Amyloid in den
Beugesehnenscheiden  ablagert.  Die
chirurgische Behandlung besteht in der
Al-Ringbandspaltung und in der Tendo-
synovektomie im Sinne einer Abtragung
des grin-braunlichen Materials auf der
Sehnenscheide als Zeichen des infiltrativen
Krankheitsprozesses. Im Rahmen einer
Untersuchung von  Patienten  mit
idiopathischen
Sehnenscheidenentziindungen im Bereich
der Finger konnten bei 65% Amyloid-
ablagerungen festgestellt werden. Diese
Patienten wiesen im Durchschnitt eine
héhere Anzahl betroffener Finger im
Vergleich zu Patienten ohne Amyloid-
ablagerungen auf??

Orthopad:innen sollten besonders auf
die mdgliche Diagnose der Amyloidose bei
alteren Patienten mit schnellenden
Fingern, die beidseitig auftreten oder
mehrere Finger betreffen, sowie bei
Patienten mit vorheriger oder gleichzeitiger
Behandlung eines CTS achte®?

Distale Bizepssehnenruptur

Spontane Rupturen der distalen
Bizepssehne treten im Rahmen eines
minimalen oder belanglosen Traumas auf.
Bei alteren Menschen kdnnen sie mit einer
Ablagerung von Amyloid in der distalen
Bizepssehne in Verbindung stehen, was zu
einer Schwachung des Gewebes fiih/ In
einem retrospektiven Vergleich der
Haufigkeit von distalen
Bizepssehnenrupturen unter Patienten mit
Herzinsuffizienz aufgrund einer ATTRwt-
Kardiomyopathie mit der von Patienten mit



SELTENE ERKRANKUNGEN IN DER ORTHOPAD

R

Herzinsuffizienz anderer Ursachen konnte
eine deutlich héhere Inzidenz bei Patienten
mit ATTRwT-Kardiomyopathie

nachgewiesen werden (33,3% gegenlber
2,5%). In der ATTRwt-Gruppe trat die

distale Bizepssehnenruptur im Schnitt 5
Jahre vor der Diagnose der
Herzinsuffizienz auf.?2 Der Befund einer

spontanen Ruptur der distalen Bizepssehne
sollte den Verdacht auf eine mdgliche
zugrunde liegende Amyloidose wecken,
insbesondere bei A&lteren mannlichen
Patienten.

Schulter ist erst nach dem Versagen
konservativer MaRnahmen (NSAR,
Physiotherapie, Cortison-Infiltrationen)
angezeigt. Sie besteht aus arthroskopischer
Synovektomie und Débridement des
verdickten Synovialgewebes sowie bei
Bedarf einer Rotatorenmanschettenrekon
struktion. Im fortgeschrittenen Stadium
kénnen eine offene Synovektomie mit
Débridement oder die Implantation einer
inversen totalen Schulterendoprothese in
Betracht gezogen werder?® Die fur die
Amyloidose typische synoviale
Proliferation kann die arthroskopische

Lasionen der Rotatorenmanschettevisualisierung beeintrachtigen und das

Das Schultergelenk ist haufig von
Amyloidose betroffen. Bei einem Drittel
bis zur Halfte der Patienten, die
langfristig eine Hamodialyse erhalten,
kommt es zu Schmerzen und Steifheit der
Schulter. Die Beschwerden sind auf die
progressive Ablagerung von Amyloid im
Rahmen einer Amyloidose
zuriickzufiihren.> 23 Bei fortgeschrittener
Erkrankung kommt es zu Ablagerungen in
der Rotatorenmanschette und im
periartikuldren Bindegewebe. Dies kann
einerseits zu atraumatischen oder minimal
traumatischen Rupturen, andererseits zu
einer Weichteilschwellung im anterioren
Schulterbereich, die als ,Shoulder-Pad-
Sign“ bezeichnet wird, fiihren.23

Sonografische Befunde einer
Amyloidose im Bereich des Schultergelenks
umfassen eine Verdickung der
Rotatorenmanschette, der Synovialscheide
um die lange Bizepssehne und der Bursa
subdeltoidea. Eine Verdickung der Sehne
des Musculus supraspinatus von mehr als
7mm im Ultraschall gilt als diagnostisch
fir eine Schulteramyloidose?*25 In der
Magnetresonanztomografie (MRT) zeigt
sich die Amyloidose der Schulter friihzeitig
durch eine Verdeckung des
Rotatorenintervalls und des
subkorakoidalen Raums durch Fasergewebe
sowie durch eine relative Verdickung der
Rotatorenmanschette. In fortgeschrittenen
Stadien kénnen massive Rupturen der
Rotatorenmanschette und knotige
Bindegewebsbildungen subdeltoidal und im
Recessus axillaris sichtbar werden. Ein
MRT-basiertes Klassifikationssystem fir die
Hamodialyse-assoziierte Amyloidose der
Schulter wurde entwickelt (Tab. 1).26

Eine chirurgische Behandlung der Abb. 1Red Flags, Merkmale und Diagnosen, die Orthopad:innen dazu veranlassen kénnen,

Manifestation einer Amyloidose in der

Verfahren technisch

machen.

anspruchsvoller

Lumbale Spinalkanalstenose

Die lumbale  Spinalkanalstenose
resultiert aus der Kompression neuraler
Elemente im Wirbelkanal. Einengungen
der knoéchernen und diskoligamentéaren
Strukturen treten mit dem Alter und auch

in Verbindung mit Instabilitdt oder
Skoliose auf. Bei symptomatischer
Auspragung kann die lumbale
Spinalkanalstenose radikuléare

Beschwerden, neurogene Claudicatio oder
ein Cauda-equina-Syndrom verursachen.
Uber die Beziehung von Amyloidose zur
lumbalen Spinalkanalstenose ist wenig
bekannt und Biopsien werden nicht
routinemafig durchgefihrt. Es existiert
eine allgemeine Annahme, dass Amyloid

im Ligamentum flavum abgelagert wird
und so zu dessen Hypertrophie fiihr’-31
Dies ist eine haufig unerkannte und
unterdiagnostizierte zugrunde liegende
Pathologie, die bei 13%-44% aller
Patienten mit Spinalkanalstenose
beschrieben wird. Eine histologisch und
biochemisch bestétigte Amyloidablagerung
kann zur frihzeitigen Diagnose und
Behandlung beitragen3!

Die klinische Bedeutung mikroskopisch
identifizierbarer Amyloid-Infiltrationen im
Ligamentum flavum ist unklar, aber
groRRere Transthyretin-positive
Ablagerungen konnten pathogenetisch
sein.  Mdglicherweise besteht eine
Korrelation zwischen der Menge des
Amyloids und der Dicke des Ligamentum
flavum. Die Nutzlichkeit von Biopsien des
Ligamentum flavum fur die fruhzeitige
Erkennung von Amyloidose ist bis dato
nicht geklart. Eine Biopsie sollte
beispielsweise bei abnormen
Nervenleitungsmessungen Betracht
gezogen werden oder bei sich
verschlechternden  Symptomen  trotz
chirurgischer Behandlung3?

Zukunftige Studien konnten darauf
abzielen, neuartige = Methoden  zur
nichtinvasiven ldentifizierung von Amyloid
zu entwickeln. Die 99mTc-PY P-Szintigrafie
koénnte hierfur eine Option darstellen.
Obwohl diese Art der nuklearen Szintigrafie
traditionell fir die Diagnhose von
ATTRwt-

Kardiomyopathie verwendet wurde, deuten

in

Systemische Diagnosen
Vorho immern
Vorho attern
Schrittmacherimplantation
Aortenstenose
Herzinsu zienz
periphere Neuropathie

Biopsie oder
Uberweisung zur

Amyloidoseabklarung

Patientenmerkmale
mannliches Geschlecht
altere Altersgruppe
bilaterales Auftreten
Versagen einer vorangegangenen
positive Familienanamnese

© Universimedl

Biopsie durchzufithren oder eine Uberweisung wegen Amyloidosemorzunehm

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1 /2024

43



R

SELTENE ERKRANKUNGEN IN DER ORTHOPADIE

einige Fallberichte darauf hin, dass PYP-
Aufnahme auch in anderen Geweben
jenseits des Myokards stattfindet.
Zukunftige Studien sind erforderlich, um zu
zeigen, ob dieser Vorgang auch im Bereich
der Wirbelséaule mdglich ist und ob dies mit
ATTRwt-Ablagerungen im Gewebe
korreliert. 3

Die Rolle der Orthopad:innen:
Moglichkeiten der Friherkennung

Das gesteigerte Interesse an der
friihzeitigen Erkennung und Uberweisung
zur Einleitung der Therapie bei Amyloidose
resultiert aus der Einfuhrung neuartiger
Medikamente, die ihre Wirksamkeit
insbesondere bei der Verlangsamung des
Krankheitsverlaufs  bewiesen  haben.
Orthopadische Manifestationen treten
haufig viele Jahre vor kardialen
Symptomen und der formellen

Diagnosestellung der Amyloidose auf. unabhdngige Faktoren, die mit einer
Daher sind Orthopad:innen in einer positiven Biopsie fur die Ablagerung von
einzigartigen Position, ihren Patienten zu Amyloid in jedem orthopadischen
helfen. Dies kann durch das Erkennen von Verfahren auf3er der Karpaltunnelspaltung
Red Flags, das Durchfiihren von Biopsien assoziiert sind. Zukinftige qualitativ
bei Bedarf und die Uberweisung im Falle hochwertige Studien sind erforderlich, um
nachgewiesener Amyloidablagerungen an diese Faktoren zu identifizieren. Es gilt,
Spezialistiinnen erfolgen (Abb. 1). Risikoscores fur positive Biopsien zu
Besonders bei dlteren und mannlichen entwickeln, um die Risikoeinstufung

Patienten sollten Behandelnde wachsam steuern zu kdnnen.

hinsichtlich der mdglichen Diagnose
einer Amyloidose sein. Wichtige Aspekte
der Krankengeschichte kénnen bilaterale

Autor:innen:
Priv.-Doz. Diadeleine WilleggeFEBOT

Symptome, das Versagen vorheriger Dr.Anna Hohensteiner
Operationen und eine positive Univ.-Prof. DMichaela Auer-Grumbach
Familienanamnese umfassen. Eine 0. Univ.-Prof. Beinhard Windhager

Biopsie wahrend routinemafiger
orthopédischer Verfahren sollte fir
Patienten mit Red Flags fiir systemische

Unfallchirurgie, Wien

Amyloidose in Betracht gezogen Korrespondierende Autorin:
werden, 332,33 Priv.-Doz. DMadeleine WilleggeFEBOT
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Di erenzialdiaghose osteolytischer Lasionen im Wachstumsalter

Das seltene Gorham-Stout-Syndrom

Osteolytische Knochenveranderungen nden sich im Wachstumsalter h&dug. Es gibt

zahlreiche Di erenzialdiagnosen, die in der weiteren Abklarung bertcksichtigt werden

missen. Eine kurze Ubersicht wird in diesem Artikel gegeben. Anhand eines Fallbrichts

wird auf die seltene Di erenzialdiagnose der Gorham-Stout-Erkrankung eingegangen.

Ubersicht Gber Differenzial-
diagnosen bei Osteolysen

Eine Osteolyse ist definiert als Knochen-
resorption und kann durch tumordse oder
auch nicht tumorése Verdnderungen am
Knochen verursacht werden. Im Wachs
tumsalter finden sich osteolytische Veran-
derungen nicht so selten. Einige von ihnen
sind bedenkenlos, bedirfen nicht einmal
der weiteren Abklarung, andere hingegen
muissen genauer unter die Lupe genommen
werden und haben lokale oder gar syste-
mische Therapiekonsequenzen.

Sehr héaufig finden sich im Wachstums-
alter ein NOF (nicht ossifizierendes Fibrom)
bzw. der fibrése Kortikalisdefekt. Beide stel
len meist radiologische Zufallsbefunde dar.

Wichtige Differenzialdiagnosen von
Osteolysen im Wachstumsalter

Kortikalisdefekt

Knochenzyste
¢ aneurysmatisch
* einfach

entziindliche Veranderung
« (chronische) Osteomyelitis
 Brodie-Abszess

multizentrische Osteolyse
« ohne Nephropathie
« mit Nephropathie

eosinophiles Granulom
* lokal
e systemisch

Gorham-Stout-Erkrankung

maligne Knochentumoren
* Ewing-Sarkom
» Osteosarkom

Tab. 1

46

Sie haben primér keinen pathologischen
Wert und bedirfen als ,Leave me alone*-
Lasion in der Regel auch keiner Therapie —
ja eigentlich nicht einmal einer Kontrolle.

Aneurysmatische Knochenzysten haben
im Wachstumsalter eine Inzidenz von
1,4:1000000 und machen ca. 6% der pri
maren Knochenlasionen aus.Die Inzidenz
der einfachen Knochenzyste hingegen ist
nicht sicher bekannt, da sie oft stumm
bleibt. Sie ist haufig ein Zufallsbefund oder
fallt im Rahmen einer pathologischen Frak
tur auf. Der betroffene Knochen zeigt eine
lokale Osteolyse.

Das eosinophile Granulom ist mit einer
Inzidenz von 5:1000000 eine seltene En
titat 2, die ebenfalls zu osteolytischen Ver
anderungen fuhrt. Es kann lokal oder auch
multiostotisch als Langerhanszell-Histio-
zytose auftreten.

Maligne Knochentumoren machen etwa
3% aller Tumoren im Wachstumsalter au$

nicht ossifizierendes Fibrom (NOF)/fibroseund fuhren ebenfalls zu Osteolysen. Das

Osteosarkom und das Ewingsarkom sind
hierbei fuhrend.

Weitaus haufigere Ursache fiir Osteoly
sen im Wachstumsalter sind entziindliche
Veranderungen, die vor allem in ihrer chro
nischen Form entweder lokal begrenzt
(Brodie-Abszess) oder multipel (chronische
Osteomyelitis) auftreten.

Osteolysen fallen entweder als Zufallsbe
funde im Rahmen einer Schmerzabklarung
auf oder auch dann, wenn der Knochen be
reits so geschwécht ist, dass er bricht und
sich eine pathologische Fraktur ereignet.

Fallbericht

Ein 10-jahriger Bub wurde nach Kollist
on beim Bobfahren per Rettung in die Am
bulanz gebracht. Die Schwellung, Verkur-
zung und Fehlstellung des linken Femurs
lieRen eine Femurfraktur vermuten. Nach

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1 /2024

Durchfiihrung des Rontgens bestatigte sich
eine distale Femurschaftschragfraktur, al
lerdings wies der gesamte Knochen auch
zahlreiche Osteolysen auf (Abb. 1). Ergan-
zend erfolgten ein CT und ein MRT
(Abb.2). Die Ursache der pathologischen
Oberschenkelfraktur legte den Verdacht
einer Gorham-Stout-Erkrankung nahe —
ein maligner Prozess konnte allenfalls aus
geschlossen werden. Rontgenbilder beider
Unterschenkel und auch des rechten Ober
schenkels wurden ergdnzend angefertigt
(Abb.3). Auch hier zeigten sich multiple
osteolytische Herde, die den Knochen je-
doch nicht zu gefahrden schienen.

Der Probegewebsentnahme folgte die
Stabilisierung der Fraktur mittels zweier
verriegelter ESINs (,elastic stable intrame
dullary nails®) (Abb. 4). Der Patient wurde
problemlos zunéchst unter Teilbelastung
tuber 4 Wochen mobilisiert, die Vollbelas-
tung wurde nach 6 Wochen erreicht. Der
postoperative Verlauf zeigte eine gute Kal
lusbildung und adéquate Knochenheilung.

Die Mutter des Patienten berichtete aus
der Vorgeschichte des Buben tber unklare
zystische Veranderungen am Unterkiefer,
die vor einigen Jahren aufgetreten waren
und zahnmedizinisch—kieferchirurgisch
abgeklart wurden. Die Verdachtsdiagnose
eines Cherubismus bestatigte sich nicht. In
Zusammenschau mit dem aktuellen Ske
lettstatus des Buben passten die zystischen
Veranderungen am Kiefer gut zu einer
Gorham-Stout-Erkrankung. Das histopathe
logische Ergebnis der Gewebsprobe besta
tigte die radiologische Verdachtsdiagnose,
auch wenn die multiostotischen zystischen
Veranderungen als Besonderheit zu sehen
sind, da die Gorham-Stout-Erkrankung
meistens als monostotisch beschrieben ist.
In einer interdisziplindren Besprechung im
Tumorboard wurde jedoch aufgrund des
radiologischen Bildes in Zusammenschau
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mit der Histologie die Diagnose der Gor
ham-Stout-Erkrankung favorisiert.

Gorham-Stout-Syndrom

Orthopédie u. Traumatologie, Graz

Die Gorham-Stout-Erkrankung (GSD =;
Gorham-Stout Disease, Gorham-Stoutz
Syndrom, ,vanishing bone disease", ,phan s
tom bone disease”, ,Gorham'’s disease"), ist
eine seltene, nicht erbliche Knochener
krankung, die durch fortschreitende Os-
teolyse und Lymphangiomatose gekenn
zeichnet ist. Radiologisch sind die Osteo-
lysen sowohl im Markraum als auch sub-
kortikal und kortikal zu finden. Im Verlauf
koénnen die Osteolysen zu einem vollstan-
digen Verschwinden des Knochens fuihren.

2018 wurde die GSD in die Liste der Ge &
faBmalformationen als einfache Form ei
ner GeféaBmalformation aufgenommen
(International Society for the Study of Vas-
cular Anomalies, ISVVA). Diese Liste um
fasst Blut- und LymphgefaRverédnderun
gen, wobei die meisten Verdnderungen®
durch somatische PIK3CA-Mutati0nen§
verursacht werden. Fiir die GSD trifft dies>
allerdings nicht zu. In der Literatur sind
bisher etwa 300 GSD-Féalle beschrieben
(Orphanet Report Series 2022).

Die GSD gehort zu den idiopathischen
Osteolysen und reprasentiert in der Eintei
lung nach Hardegger einen eigenen Typen
(Tab. 2).% Die Erstbeschreibung der GSD er
folgte durch den amerikanischen Arzt L. S.
Jackson. Er berichtete imBoston Medical
and Surgical Journal(heute: New England
Journal of Medicing Uber einen 12-jahrigen
Patienten mit einem ,knochenlosen*
Arm.> 8 Der gesamte Humerusknochen war
dabei offensichtlich verschwunden, den
noch nutzte der Patient den Arm mit einer als das auffalligste histologische Merkmal
beeindruckenden Funktionalitéat. Rontgen  der Krankheit. Diese ausgepragte, unkont
bilder existierten zu diesem Zeitpunkt rollierte Proliferation von GefaRRendothel-
nicht. Das damals als ,ratselhaft“ beschrie zellen ersetzt dabei normales Knochenge
bene Knochenverschwinden war die Erstbe webe. Der Krankheitsbeginn erfolgt spon
schreibung der Gorham-Stout-Erkrankung. tan. Die Erkrankung dauert Jahre an.

Lemuel Whittington Gorham und Ar Eine Gorham-Stout-Erkrankung tritt
thur Purdy Stout, beide angesehene Arzte haufig bereits im jungen Lebensalter auf,
mit lebenslangem Interesse an der Patholo ohne Praferenz fur ethnische Merkmale gisch verifiziert werden. Als Differenzial
gie und letztendlich die Namensgeber der oder Geschlecht Es kann zu lokalen lyti- diagnose kommen metabolische, endoki
GSD, verfolgten die Hypothese, dass eine schen Ereignissen kommen, es kann aber ne, infektiése, maligne und immunologi-
massive Angiomatose den Knochen ersetz auch das gesamte Skelett betroffen sein. sche Erkrankungen in Betracht. Auch muss
te. 1955 beschrieben und definierten sie die Die betroffene skelettale Region kann die idiopathische Osteolyse, die an einen

© Univ.-Kl. f. Orthopéadie u. Traumatologie, Graz

Abb. 1Distale Femurschaftschragfraktur liakd. 2:MR-tomografische Darstellung der osteo
und zahlreiche Osteolysen im Rontgen  lytischen Lasionen an beiden Oberschenkeln

Traumatologie, G

rthopadie u
© Univ.-KI. f. Orthopadie u. Traumatologie, G

Abb. 3:Réntgenbilder beider Unterschenkel und ddsb. 4:Stabilisierung der Fraktur mittels
rechten Oberschenkels zweier verriegelter ESINs

mals sind jedoch Schulter- und Beckengiir
tel sowie die Schadelknochen betroffen.
Eine Mitbeteiligung der Wirbelséule ist
méglich, aber eher ungewdhnlich?

Die Diagnose ist vor allem eine Aus
schlussdiagnose und basiert neben der kli
nischen Untersuchung auf einer Bildge
bung. Letztendlich muss sie histopathole

klinisch-pathologischen Merkmale und be
schrieben sie bei bei 24 Patienterf. Dabei

Schmerzen, eine Schwellung oder sogar spezifischen Genlokus gekoppelt ist und

eine Deformitét zeigen. Die Funktion ist in

mit oder ohne Nephropathie auftreten

betrachteten sie die ausgeprégte Prolifera der Regel unbeeintréachtigt. Generalisierte kann, ausgeschlossen werdef Histolo-
Symptome bestehen nicht. Die GSD kann gisch zeigt der von der Gorham-Stout-Er

tion dinnwandiger Kapillaren in den Lask
onen (die sie ,Hadmangiomatose" nannten)

Uberall am Skelett gefunden werden, oft-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1 /2024
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vaskulére Proliferation von diinnwandigen
lymphatischen und vaskularen Kapillaren
und Ausdiinnung der Knochentrabekél mit
konsekutiv sichtbarer Osteolyse sowie fet
tiger Degeneration des Knochenmarks mit
Préasenz spindelférmiger Fibroblaster(: 11
Mehrere Hypothesen wurden fur die
Atiopathogenese der GSD aufgestellt: loka
le Hypoxie/Azidose, endotheliale Dyspla
sie, erhohte osteoklastische Aktivitat oder

Einteilung idiopathischer Osteolysen

Typ 1 hereditéare multizentrische Osteolyse mit dominanter Vererbung

Typ 2 hereditéare multizentrische Osteolyse mit rezessiver Vererbung

Typ 3 nicht hereditare multizentrische Osteolyse mit Nephropathie

Typ 4 Gorham-Stout-Syndrom, massive Osteolyse

Typ 5 MONA-Spektrum (multizentrische Osteolyse, nodulése Arthivapeibstes
Syndrom)

gesteigerte Empfindlichkeit von Osteoklas  Tab. 2:Einteilung idiopathischer Osteolysen (nach Hardegger &t al. 1985)

tenvorlaufern auf humorale Faktoren,

Mangel an Schilddriisen-C-Zellen und Cal

citonin sowie LymphgefaRproliferation.!?
In ihrer 2020 publizierten Arbeit beob-

achteten Rossi et al., dass 75 % der Osteo-

klasten von GSD-Patient:innen mehr Mo-
tilitat zeigten, einen veranderten Aufbau
aufwiesen (Lamellipodien, Stressfasern
und Membrankréuselung) sowie um das
4,5-Fache aktiver waren!® Auch verander
te Signalwege, die Differenzierung und
Funktion von Osteoklasten betreffend,
konnten nachgewiesen werden: Angioten
sin-ll-stimulierte Signallbertragung durch
G-Proteine und Beta-Arrestin, PI3-Kinase-
Weg und EGF-Rezeptor-Signalwed®

Auf der Ebene der Osteoblasten kommt
es bei Patienten mit GSD zu einer Uberex-
pression von MMP13 (Matrix-Metallopep-
tidase 13; das Genprodukt ist an der Kapil
larbildung und dem osteozytéaren perila-
kundren Umbau beteiligt) und RXFP1
(Relaxin-Familie-Peptidrezeptor 1; fuhrt
in fibrokartilaginaren Zellen zu einem An-
stieg von MMP13 und MMP9)!3

Die Osteolyse ist charakterisiert als
spontan, progressiv und ohne Knochenneu
bildung. Die histopathologischen Verande
rungen zeigen einen deutlichen Verlust der
Knochenmatrix mit Proliferation der diinn-
wandigen kapillar-vaskularen Kanéle oder
Proliferation von Bindegewebel? 14 Nicht
immer folgt der signifikante Knochenver
lust einer signifikanten vaskularen Prolife
ration.1>16 Die vaskulare Proliferation
kann auch in das umliegende Gewebe er
folgen.’” Der natirliche Verlauf der Kno
chenlasionen ist schwer vorhersagbar. Die
Knochenresorption kann spontan stoppen

protokolle. Es gibt aber Behandlungsversu
che pharmakologischer und operativer Art
sowie auch die Mdglichkeit der Strahlenthe

rapie oder eine Kombination davon'®

Die chirurgischen Verfahren (Kno
chentransplantationen und -rekonstrukti-
onen, Amputation, Endoprothetik) sind
mit allgemeinen Operationskomplikatio-
nen verbunden (Infektionen, Nerven- und
GefaRschaden), aber auch mit dem Wie
derauftreten von Osteolysen und mit
Transplantatresorption.2®

Die Pharmakotherapie bestreiten Inter
feron, Bisphosphonate, Kalziumsalze und
Vitamin D, Interferon und Zoledronséaure,
Cyclophosphamid und Fluorouracil sowie
Calcitonin, Alendronat-Natrium und Siro-
limus.2® 2! Sjrolimus (Rapamycin) ist ein
mTOR-Inhibitor, der eine antiangiogene
Aktivitat und eine verbessernde Wirkung
auf klinische Symptome und die Lebens-
qualitat bei GSD-Patienten hat??

Eine Strahlentherapie kann das Fort-
schreiten der Erkrankung offenbar wirk
sam verhindern?3

Postoperativ wurde bei unserem Patien
ten —im neuerlichen interdisziplindren Be

die Osteolysen geschwéachten Knochen zu
stabilisieren und so dem Patienten einen
unbeschwerten Alltag zu ermdglichen. Im
Rahmen der Stabilisierungsoperation ist die
erneute Probegewebsentnahme geplant.
Eine Strahlentherapie ist bei offenen
Fugen allerdings nicht die Therapie der ers
ten Wabhl. Die chirurgische Behandlung mit
oder ohne Strahlentherapie wird vor allem
bei ausgedehnten Lasionen bevorzugt, ins
besondere bei funktioneller Instabilitét.2

Perspektiven

In den meisten Fallen schreitet die
Krankheit langsam voran, die Prognose
bleibt jedoch unvorhersehbar?® Die allei-
nige Beteiligung der Gliedmalien oder des
Beckens hat keinen Einfluss auf die Lebens
erwartung.*® 26 Die Beteiligung bestimm
ter Knochen, wie Rippen, Schulterblatt und
Brustwirbel, kann zu einer Nervenwurzel
kompression mit eventuellem Querschnitt
fuhren und lebensbedrohliche Komplikati
onen hervorrufen#27.28 Die Gesamtmor
talitat wurde in Studien auf 13% ge
schatzt?> Bei Mitbeteiligung der Wirbel-

schluss — eine systemische Therapie mit sdule steigt die Komplikationsrate durch

dem Immunsuppressivum Rapamycin ein
geleitet. Hierbei ist die Dosierung so zu
wahlen, dass das Ausmafd moglicher Neben
wirkungen (z.B. Aphthen, permanente In
fekte) gering gehalten wird. Im Falle unse
res Patienten zeigte die eingeleitete immun

eine mogliche Kompression des Ricken
marks oder aufgrund einer Wirbelinstabi

litét als Folge einer Osteolysé* 2° Auch das
Vorliegen eines Chylothorax scheint prog
nostisch ungiinstig zu seir?”-30

suppressive Therapie zwar eine Besserung Schlussfolgerung

(,Verdichtung“) der im Nativréntgenbild
sichtbaren Lasionen, aber keine signifikan

Die Gorham-Stout-Erkrankung ist eine

— dies passiert am haufigsten. Es gibt Falle, te Reduktion. Bereits mehrere Monate nach multifaktorielle Erkrankung. Sie sollte
in denen die Lasionen Uber Jahrzehnte oh der pathologischen Fraktur des distalen nach Ausschluss anderer Pathologien mit
linken Oberschenkels beklagte der Patient massiver Osteolyse in Betracht gezogen
auch belastungsabhéngige Schmerzen im und histopathologisch bestétigt werden.

ne Reossifikation stabil bleibent4 18

Behandlungsoptionen

Aufgrund der Seltenheit der Erkrankung scher Seite empfohlen. Diese MaRnahme

rechten Oberschenkel. Eine prophylaktische
Stabilisierung wurde von kinderorthopadi-

Haufige Lé&sionsorte sind Becken- und
Schultergirtel sowie die Schadelkalotte.
Osteolytische Lasionen der Wirbelséule

gibt es keine standardisierten Behandlungs stellt eine weitere Option dar, um den durch sind selten, bergen aber das Risiko einer
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Uberbriickung von Weg und Zeit

Die telemedizinische Sarkomambulanz

Sarkome sind seltene maligne Tumoren des Stitz- und Bewegungsapparates.

Diese zu erkennen, obliegt dem spezialisierten Tumororthopaden. Die Univesitatsklinik

fur Orthopadie und Unfallchirurgie des Wiener Allgemeinen Krankenhauses setzt diesen

Schwerpunkt seit fast 60 Jahren. Die Notwendigkeit einer schnellen Erkenrung von

Sarkomen aus einer Vielzahl von benignen Tumoren und tumorartigen Erkrankngen,

aber auch die Zufuhrung zu einer multidisziplinaren professionellen Behadlung

bedurfen einer Optimierung im Umgang mit personellen, zeitlichen und ottlichen

Ressourcen und bewdahrte Diagnose- und Therapieangebote miissen um neue

Methoden bereichert werden.

Der Hintergrund: die Nadel im
Heuhaufen

An der Wiener Universitatsklinik fir
Orthopadie und Unfallchirurgie finden
jahrlich Sarkombehandlungen bei bis zu
150 Patientiinnen statt. Demgegeniber
stehen ca. 3500 ambulante Patient:innen,
die aufgrund von letztlich benignen oder
tumorartigen Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates die Spezialambulanz auf:
suchen. Die Unterscheidung kann letztlich
erst durch fachkundige Expertise erfolgen
und zumeist befreit erst der fachkundige
Befund die Patientinnen von ihren
schlimmsten Befiirchtungen. Diese Kom
bination aus einem Krankenhaus der

Maximalversorgung mit andererseits Sub
spezialisierungen wie der eines Sarkom
zentrums stellt die Patientiinnenversorgung
daher vor besondere Herausforderungen.
Die Organisation des Sarkomzentrums be
darf daher einer strukturellen Optimie-
rung der Konsultationen, um zeitliche und
ortliche Ressourcen des Systems dieser
Ambulanz zu optimieren.

Patient:innen mit Sarkomen, also bos
artigen Knochen- und Weichteiltumoren,
bedirfen eines multimodalen Therapie-
managements, das nur in der Betreuung
durch ein multidisziplinares Team, beste
hend aus orthopédischen Chirurg:innen,
Onkolog:innen, Strahlentherapeut:innen,
Physiotherapeut:innen, Psycholog:innen

B Wien

M Niederdsterreich
Oberosterreich
Burgenland

M Salzburg
Tirol

W Karnten

M Ausland

M Steiermark
Vorarlberg

© Universimegl

Abb. 1Einteilung der Konsultationen nach Bundeslandherkunft der Pati€rboirerar{%)
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u.v.m. gelingen kann, wohingegen die
vielen Patient:innen mit gutartigen mus-
kuloskelettalen Tumoren und tumorahn-
lichen Erkrankungen oftmals keine spez
elle tumororthopadische Betreuung und
schon gar keine multidisziplinare Betreu
ung bendtigen.

Telecoaching: fachgerechte
Anleitung in der Metastasentherapie

Eine weitere Patient:innengruppe be
darf einer besonderen Beachtung: Patien-
t:innen mit sekundaren malignen Erkran-
kungen bilden einen zunehmenden Anteil
der Patient:innen in unfallchirurgischen
Abteilungen. Auch wenn das unfallchirur
gische Armamentarium zur Versorgung
vieler pathologischer Frakturen in Oster-
reich allerorts in hoher Qualitat vorhanden
ist, so bestehen gelegentlich Unsicherhei
ten betreffend die korrekte chirurgische
Therapie. Pathologische Frakturen des
Bewegungsapparates missen nicht zwin-
gend an einer tumororthopadischen
Fachabteilung behandelt werden. Dennoch
kann die Tumororthopadie bei der
Diagnosestellung, Behandlungsplanung
und -durchfiihrung telemedizinisch unter-
stlitzen (= Telecoaching).

Historie der Telemedizin

Unter Telemedizin versteht man die Be
reitstellung von Leistungen des Gesund
heitswesens mithilfe von Kommunikations
technologien, wobei Patientiinnen und

ROS Orthopadie & Traumatologie Rheumatologie 1 /2024
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Gesundheitsdienstanbieter:innen nicht am
selben Ort anwesend sein missen. Behand
lungen Uber Telefonleitungen haben bereits
in den 1930er-Jahren in ruralen Gebieten
Australiens und Alaskas oder auch etwas
spater, 1967, stattgefunden, um urbane,
aber schwierig zugéngliche Knotenpunkte
wie den Logan Airport (Boston, USA) mit
arztlich diagnostischem Know-how aus
dem Massachusetts General Hospital tiber
eine geschlossene Televisionsleitung und
eine dort ansassige diplomierte Kranken
schwester in Verbindung zu bringent

Onkologie fiir Telemedizin
pradestiniert?

100,

80

60+

(%)

40

20

Urspriingliche
Zuweisungsdiagnosen

Tumororthopadische
Diagnosen

M Neubildung unsicheren oder
unbekannten Verhaltens (D48)

H Benigne Tumoren (D16, 21, 36)
Sarkome (C40, 41, 49, 79)
Sonstige Veranderung der
Knochendichte und -struktur (M85)

M Synovialer Riesenzellturmior

W Hamangiome (D18)

Sonstige

© Universimed

Gerade im onkologischen Fachbereich Abb. 2:Die Anderungen in den Diagnosecharakteristika durch die telbereHzissttatio
der sich durch Subspezialisierung aus- Nen: Viele der urspriuinglich noch unklaren Diagnosen werden bereitsteackatesudtation

zeichnet, konnen telemedizinische Leis
tungen die Kommunikation im Gesund-
heitswesen verbessern, z.B. indem auch
diese Arztinnen flachendeckend erreich
bar werden und Patient:innen Anschluss
finden. Die Verbesserung der onkologi
schen Versorgung ist auch ein europdi-
sches Ziel: So soll im européaischen Plan
zur Bekdmpfung von Krebs elektronische
Infrastruktur (u.a. auch Telemedizin) ge-
zielt eingesetzt werden, um Ungleichheiten
in der Krebsbehandlung quer durch die
Européische Gemeinschaft zu bekampfef.

.Denke Sarkom, wenn (d)ein Buckel
groRer als ein Golfball ist und wachst" —
der Spruch des britischen Tumororthopé-
den Rajpal Nandra von 2015 hat leider
auch in Osterreich nicht dazu gefiihrt, dass
jeder Sarkompatient rechtzeitig die richti-
ge Behandlung bekommt3

entscharft

weiser:iinnen auch wéahrend der Covid-
19-Pandemie trotz eingeschrénkter Spitals-
ambulanzkapazitaten die Leistungen dieser
hochspezialisierten Sarkomambulanz an

bieten zu kénnen, entwickelte sich tber die
letzten Jahre zur telemedizinischen

Sarkomambulanz. Anhand von eingesand
tem radiologischem Bildmaterial (Réntgen,

CT, MR), Befunden und Arztbriefen werden
aus einer Vielzahl von Patient:innen dieje

nigen identifiziert, die an einem Sarkom

oder einem anderen malignen Knochentu

mor leiden. Diese werden umgehend dem
entsprechend beschleunigten Behand
lungspfad (Fasttrack-Weiterbehandlung an
der Universitatsklinik) zugefuhrt.

Praxisrelevanz: Ein Angebot

Die Aufgabe der telemedizinischenwird angenommen

Sarkomambulanz

Das Ziel besteht in der Errichtung einer
zentralen Kommunikationsschnittstelle fur
Patient:innen und Arztiinnen, um damit
klinische Ablaufe und das medizinische
Qualititsmanagement einer hochspeziali
sierten Sarkomambulanz unter Einbezie
hung von Telekommunikation zu verbes
sern. Die telemedizinische Sarkomambu
lanz erhalt dabei auch Foérderung durch den
,Fonds der Stadt Wien fir innovative inter
disziplindre Krebsforschung®. Was im April
2020 an der Universitatsklinik fir Ortho-
padie und Unfallchirurgie im Wiener All-
gemeinen Krankenhaus implementiert
wurde, um Patient:innen und/oder Zu-

Wahrend der 3 Einfuihrungsjahre des
telemedizinischen Services zeichnete sich
ein Nutzen in der Reduktion von nicht
zwingend notwendigen analogen Ambu
lanzaufenthalten fur Patient:iinnen ab. In
den 3 Jahren der telemedizinischen Begut
achtungen nahmen die Zahlen stets zu. Die
Ausarbeitung von 1001 Patientiinnen-
konsultationen in der Zeit von Oktober
2020 bis Oktober 2023 zeigte 811 Erst- und
190 Zweit- oder sogar Mehrfachkonsulta-
tionen von Patient:innen, bis schlussend-
lich auf Basis von Bildmaterial und ande-
ren Befunden der korrekte Behandlungs-
pfad eingegeschlagen bzw. das weitere

diesen 1001 Patient:innenanfragen kamen
449 aus Wien, 339 aus Niederosterreich,
83 aus Oberdsterreich, 59 aus dem Burgen
land und 35 aus Salzburg (Abb.1). Das
Service wurde von 532 Patient:innen zum
Zwecke einer Erstvorstellung angenom

men, 208 Patient:innen davon wurden

auch weiterhin telemedizinisch betreut.

247 Patient:innen entschieden sich fir te

lemedizinische Konsultationen zum Zwe

cke der Tumornachsorge nach durchge
fuhrten Behandlungen. Der Anteil der te-
lemedizinischen Konsultationen in dieser
Zeit im Vergleich zu allen Patient:innen in

der Sarkom-/Tumorambulanz war ca.

10%. Ein kleiner, aber zunehmender
Patient:innenanteil wurde zu Zwecken des
Telecoachings angenommen.

Praxisrelevanz: erfolgreiche
Unterscheidung zwischen Gut
und Bose

Viele der urspriinglichen Zuweisungs-
diagnosen koénnen als gutartige Verande-
rungen identifiziert werden (Abb.2).
Patient:innen, deren Diagnosen im weite
ren Verlauf gutartige Erkrankungen erga-
ben, warteten durchschnittlich 21 Tage auf
eine klinische Begutachtung und schlief3-
lich 107 Tage auf einen chirurgischen Ein
griff, falls dieser indiziert war. Im Unter-
schied dazu warteten Patient:innen, deren
Diagnosen spéter primér bosartige Erkran
kungen ergaben, auf die klinische Vorstel-

Prozedere beschlossen werden konnte. Von lung inklusive bildgesteuerter Biopsie im
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Durchschnitt 10 Tage, auf deren histolo-
gisch bestatigte Diagnose 15 Tage und
auf den Therapiebeginn (Chemotherapie,
Strahlentherapie oder chirurgische Thera
pie) 26 Tage.

Bei 10 % der Patientiinnen war zum Erst
vorstellungstermin gar keine Bildgebung
vorhanden, bei 38 % musste weitere Bildge
bung nachgefordert werden, da die vorhan
dene zur Diagnostik nicht ausreichte. Die
sen Patientiinnen konnte also durch die
telemedizinische Ambulanz ein erster Am
bulanztermin in Prasenz erspart werden.

analogen Sarkomambulanz und zuséatzlich
eine Reduktion von Gesamtambulanzzei-
ten mit sich bringt. Gerade bei Patien-
t:innen mit Sarkomen, die ausnahmslos
einer komplexen, zeitintensiven und mul-
tidisziplindren und auch personlichen Be-
gutachtung und Behandlung bedirfen,
kann die telemedizinische Betreuung zu
einer massiven Vereinfachung fuhren.
Demgegenuber entsteht ein gréRerer Ver
waltungsaufwand. Des Weiteren sollen
Behandlungspfade fir Patient:innen mit
Metastasen definiert und ausgebaut wer-
den. Dies ist notwendig, da aufgrund ver-

Fazit: reduzierte Ambulanzbesuchebesserter onkologischer Therapien musku

und Wartezeiten fir Sarkom-
patient:innen

Dieses Projekt stellt nach ersten Erfah-
rungen ein realitdtsnahes Modell zur Ver-
besserung einer spezialisierten Ambulanz
durch Einbeziehung der Telemedizin in
den Arbeitsablauf dar. Es zeichnet sich ab,
dass die telemedizinische Ambulanz eine
diagnosengerechte Terminisierung in der

loskelettale Metastasen héaufiger werden
und daher eine dezentrale Behandlung
dieser Erkrankungen in Zukunft wun-

schenswert ist. Zuweiser:innen sollen ver
mehrt in die Behandlung solcher Erkran-
kungen einbezogen oder auch angeleitet
werden. Die wissenschaftliche Aufarbei

tung der telemedizinischen Ambulanz in-
klusive der Vernetzung mit dem extramu-
ralen Bereich wird relevante Informatio-

nen fur die Gesundheitspolitik und Fragen
der offentlichen Gesundheit liefern.
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Das Vienna Bone and Growth Center

Multidisziplinare Betreuung von
seltenen Knochenerkrankungen
aus Sicht der Orthopadie

Seltene Knochenerkrankungen zeichnen sich hdu g durch komplexe

klinische Verlaufe und eine enorme

Einschrankung der Lebensqualitét

der Betro enen aus. Multidisziplinaritat ist auch fir die betreuende

Orthopéadie entscheidend, um eine bestmdgliche Behandlung zu

erzielen.

Itene Knochenkrankheiten riicken in

ernational zunehmend in den Fokus.
Dazu beigetragen haben naturlich auch die
Entwicklung neuer Medikamente und das
damit einhergehende neu entfachte wis
senschaftliche Interesse. Einerseits ist die
Anzahl an Publikationen im Bereich der
seltenen Knochenerkrankungen in den
letzten Jahren stark gestiegen, anderer-
seits sind es aber auch Top-Journals wie
Nature und Lancet die ihren Beitrag dazu
leisten, indem sie Uber neue Erkenntnisse
z.B. zu Achondroplasie oder XLH (,X-
linked hypophosphatemia“) berichten.

Mit neuen Erkenntnissen zur Diagnostik
und Therapie dieser Erkrankungen miussen
Guidelines regelmaRiger aktualisiert wer
den. Das Bewahren des Uberblicks iiber
Neuerungen in den verschiedenen Fach
richtungen und die Umsetzung im multi-
disziplindren Setting sind eigene Heraus
forderungen.

Dieser Artikel soll die multidisziplinare
Versorgung von Patient:innen mit seltenen
Knochenerkrankungen beschreiben. Dabei
wollen wir die fir eine ,State of the art"“-
Behandlung notwendigen Begriffe der
Multidisziplinaritat, Transition und ,bone
clearance” néher erértern und anhand or-
thopadischer Beispiele veranschaulichen.

Multidisziplinaritat

Die enorme Spezialisierung der einzel-
nen medizinischen Fachrichtungen, aber
auch die Komplexitdt der betreffenden
Erkrankungen (Krankheitsverlauf und

-schwere) bedingen die Notwendigkeit der
multidisziplindren Vernetzung.

Letzteres ergibt sich aus den unter-
schiedlichen Verlaufen einer bestimmten
Grunderkrankung, insbesondere aus dem
Ausmald der Fehlstellungen, aber auch
aufgrund der extremen Seltenheit und der
damit einhergehenden geringen Erfah
rungswerte. Chirurgisch ist bei seltenen
Erkrankungen auch mit seltenen Kompli-
kationen zu rechnen.

Der Aufbau multidisziplinérer Zentren
zur Versorgung seltener Knochenerkran
kungen stellt Teams und Krankenhauser
international vor etliche Probleme. Wah
rend manche internationale Zentren die
multidisziplinre Kapazitat an einem Ort
blindeln, zeigt das Vienna Bone and
Growth Center (VBGC), wie die klinische
Betreuung dieser Patient:innen auch an
mehreren Zentren unterschiedlicher Lo
kalisation erfolgreich sein kann. Diese Art
der Zentrumsvernetzung kénnte auch fir
andere Fachkliniken eine Moglichkeit
zum Ausbau der Multidisziplinaritat dar-
stellen.

Transition

Der Ubergang der Betreuung vom Kin
des- in das Erwachsenenalter (Transition)
ist generell eine herausfordernde Zeit.
Umso schwerwiegender kann sich dies im
Bereich der seltenen Erkrankungen aus
wirken. Die Pubertét ist durch hormonel
le Auswirkungen auf den Kérper (z.B.
Wachstum), aber auch durch ihre psyche
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Multidisziplinaritat ist entschei-
dend, um der Komplexitat von
seltenen Knochen-
erkrankungen gerecht zu
werden.

Der Ubergang der Betreuung
vom Kindes- ins Jugend- und
Erwachsenenalter (= Transi
tion) ist eine Herausforderung
fur viele Zentren und bedarf
eines gut funktionierenden,
facherubergreifenden Netz-
werks.

Bei seltenen Erkrankungen mit
Beteiligung des Knochenstoff-
wechsels sollte geplanten
orthopéadischen operativen
Eingriffen eine knochenspezifi-
sche endokrinologische Frei-
gabe (,bone clearance”) vor-
angehen.

Chirurgisch ist bei seltenen
Erkrankungen auch mit selte-
nen Komplikationen zu rechnen.

sozialen Konsequenzen (Compliance,
mentale Gesundheit) eine besondere He
rausforderung fur die Patient:innen, die
Familien und die betreuenden Arzt:innen.
Neben der engmaschigen Betreuung und
Observanz in dieser Zeit (z. B. Skoliose-
oder Beinachsenentwicklung) gilt es des
Weiteren, die darauffolgende Betreuung
im Erwachsenenalter vorzubereiten, die
Selbststandigkeit zu férdern und eine
Awareness bzgl. der eigenen Erkrankung
(und der mdglichen Vererbbarkeit) zu
schaffen.

Die Betreuung von erwachsenen Pa-
tient:innen mit seltenen Erkrankungen ist
haufig ein Schwachpunkt der medizink
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schen Versorgung. Ein optimales mult
disziplinares Setting sollte die Versor
gung sowohl von Kindern als auch von
Erwachsenen mit seltenen Knochener
krankungen ermdglichen und ab dem 14.
Lebensjahr eine Transition gut orgam
siert vorbereiten.

,Bone Clearance"

In unserem Zentrum haben sich in den
letzten Jahren der Begriff und das Kon
zept der ,bone clearance" durchgesetzt.
Geplante orthopadische Eingriffe werden
nur noch in Ricksprache mit dem multi
disziplindren Team, vor allem mit dem
endokrinologischen Team, durchgefihrt.
Dies ist besonders hilfreich fur die Ein
schéatzung des optimalen Operationszeit
punktes bei rachitischen Veranderungen
(z.B. praoperative Optimierung des Kne
chenstoffwechsels), Knochenstabilitat
und Heilung (z. B. Anpassung des Bisphes
phonatschemas bei Glasknochenerkran
kungen, Planung von osteotomiefreien
Operationen) und die Einschatzung des
Restwachstums bzw. des Wachstumspo
tenzials (z. B. bei der Planung von wachs
tumslenkenden Operationen bei seltenen
Knochenerkrankungen).

Natirlich muss auch die spezifische
multidisziplinare Operationsfreigabe erfol-
gen. Begleiterkrankungen und deren Nach
behandlungsschemata (z. B. Optikusgliom
bei Neurofiboromatose mit notwendigen
MRT-Kontrollen im Verlauf) und krank-
heitsspezifische Risiken (z.B. HWS-Insta
bilitat bei unterschiedlichen Skelettdyspla
sien) mussen beachtet werden.

Orthopéadische Beispiele fir
multidisziplinare Betreuung

Achondroplasie

Die kinderorthopadische Versorgung
bei Achondroplasie legt den Fokus auf Wir
belsaulen- und Beinachsenentwicklung,
Gelenksstabilitat, Alltagsfunktion der Ex-
tremitaten und Lebensqualitat. Durch die
Entwicklung neuer medikamentdser The
rapieformen (CNP-Analoga als Injektions
therapie), welche das Wachstum fordern,
mussen orthopadische Eingriffe multidis-
ziplinar diskutiert werden. Die fehlende
Datenlage zur Kombination von medika-
mentésen und chirurgischen Methoden
macht eine individuelle, multidisziplinére
Herangehensweise notwendig.
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Das VBGC bietet ein multidisziplinares Setting zur Betreuung und Behandhmdwoerind

lichen und Erwachsenen mit seltenen Knochenerkrankungen. Das Zentrum isticoalehl auf nat

(NAPSE) als auch auf europaischer Ebene (ERN BOND) ein designfértdeeBsttandlung

seltener Knochenerkrankungen

Phosphatdiabetes (XLH)

FGF23-Antikorper haben zu ausge
pragten Paradigmenwechsel in der Be
handlung dieser Erkrankung gefiihrt. Die
neue medikamentdse Therapie verbessert
vor allem die rachitische Komponente bei
Kindern und die Pseudofrakturheilung bei
Erwachsenen mit XLH. Wé&hrend die chi
rurgische Pseudofrakturversorgung in
den néchsten Jahren bei gutem Anspre
chen auf die Therapie moglicherweise
obsolet werden konnte, wird das Thema
der Beinachsenfehlstellungen mit komple
xen Deformitdten wohl auch trotz der
neuen Therapie prasent bleiben.

Glasknochenerkrankung und
kindliche Osteopenie

Die Unfallchirurgie und die Orthopéadie
sind haufig erste Anlaufstelle und zugleich
die Initiatoren fir eine frihe Abklarung
einer auffélligen Frakturanamnese. Die
Betreuung und individuelle Entscheidung
fur operative Eingriffe erfolgen multidiszi-
plinar. Medikamentdse Therapien und or-
thopadische Interventionen missen zwin
gend abgesprochen und gut geplant wer-
den. Auch hier werden neue Therapien in
den nachsten Jahren moglicherweise zu
Anderungen der orthopadischen Guide-
lines fuhren.

Neurofibromatose (NF)

Die Neurofibromatose ist eine komple
xe genetische Erkrankung, die auch mus
kuloskelettale Symptome beinhalten
kann. Neben der Skoliose kdnnen auch
Beinlangendifferenzen und vor allem die
kongenitale Unterschenkelpseudarthrose
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zu schweren Einschrankungen des Bewe
gungsapparats fuhren. Die multidiszipli-

nére Betreuung von Patient:innen mit NF
ist besonders wichtig, um den individuet

len Verlauf je nach Schweregrad im Blick
zu behalten.

Viele weitere Erkrankungen, wie Hemi
hypertrophie-Syndrome, Skelettdysplasien
und andere seltene und ultraseltene Kno-
chenerkrankungen, bedirfen eines multi
disziplindren Austausches, um eine best-
mdgliche orthopadische Versorgung zu
ermdglichen.

Das Vienna Bone and Growth
Center (VBGC)

Das Orthopadische Spital Speising,
Wien, ist einer von 4 Standorten des VBGC,
neben dem AKH Wien (Team der padiatr
schen Endokrinologie/Osteologie, Genetik,
Orthopéadie, Physiotherapie, Radiodiagnos
tik etc., Leitung: Prof. Dr. Gabriele Hart-
mann, Leiterin des VBGC), dem Hanusch-
Krankenhaus Wien (Standort-Leitung:
Prof. Dr. Roland Kocijan) und dem Ludwig
Boltzmann Institut fir Osteologie, Wien
(Standort-Leitung: Priv-Doz. Dr. Nadja
Fratzl-Zelman). Der Speisinger VBGC-
Standort hat neben dem kinderorthopadk
schen Kernteam (Dr. Gabriel Mindler, Dr.
Alexandra Stauffer, Prim. Prof. Dr. Catha-
rina Chiari) Unterstiitzung durch die ge-
samte kinderorthopédische Abteilung se
wie ein multidisziplindres perioperatives
Setting (Kinderanasthesie, Psychologie,
Physiotherapie, Ergotherapie etc.). Derzeit
wird der Ausbau der orthopadischen Tran
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sition vorangetrieben, die vor allem in der
endoprothetischen Versorgung (Priv.-Doz.
Dr. Jochen Hofstétter) bereits auf hohem
Niveau gegeben ist.

Patient:innen werden kinderorthopéa-
disch und orthopadisch im Orthopéadk
schen Spital Speising von Geburt an bis
ins Erwachsenenalter betreut. Zusétzlich
wird eine patient:innenorientierte Betreu-
ung durch gezielte Kleingruppen-Kinder-
Reha-Aufenthalte (Kokon Reha Bad Er
lach, Leitung: Prim. Prof. Dr. Jutta Falger)

(Vereinigung fur Kinderorthopéadie), EPOS
(Europaische Vereinigung fir Kinderor-
thopadie) oder auch der ISCBH (Internat
onal Society for Children's Bone Health).
Mit dem Projekt einer multidisziplinaren
Tele-Ambulanz im Orthopadischen Spital
Speising versuchen wir derzeit die Betreu
ung weiter zu optimieren. Zuséatzlich wird
im Orthopéadischen Spital Speising derzeit
an telemedizinischen Beratungsmaoglich
keiten fur Betroffene mit seltenen Erkran-
kungen gearbeitet.

der Behandlung im Erwachsenenbereich,
gut (multidisziplinéar) geplante operative
Eingriffe und die Vernetzung in Fachkrei-
sen und mit Patient:iinnenvertretungen
sind die Saulen fur eine optimale Versor-
gung von Patient:innen mit diesen seltenen
Erkrankungen.

Autor:innen:

Dr.Gabriel T. Mindler
Dr.Alexandra Stau er
Prof. DCatharina Chiari

ermdglicht. Das multidisziplinare Netz-
werk des VBGC umfasst die unterschied
lichsten Fachrichtungen, wie Zahnmedi

Abteilung fir Kinderorthopédie und Ful3chirurgie
Orthop&disches Spital Speising, Wien
Vienna Bone and Growth Center

Ausblick

zin, Kinderradiologie, Genetik, Physiothe-
rapie, Ergotherapie, Psychologie, Sozial
arbeit etc.

Erganzend findet die fachliche und wis
senschaftliche Vernetzung auch auf inter-
nationaler Ebene statt: mit Patient:innen-
vertretungen, aber auch in den spezifi-

Noch nie hat sich auf dem Gebiet der
seltenen Erkrankungen so viel Behand-
lungsrelevantes getan. Trotz verbesserter
Versorgung vieler seltener Knochenerkran
kungen zeichnen sich diese weiterhin
durch eine enorme Einschrankung der Le
bensqualitat der Betroffenen aus. Der wei

schen Fachgesellschaften, wie der VKO tere Ausbau der Multidisziplinaritat sowie

Korrespondierender Autor:
Dr.Gabriel T. Mindler

E-Mail: gabriel.mindler@oss.at
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Atlas Klinische Neuroradiologie Wirbelséaule und Spinalkanal

Die zweite Auflage des beliebten Atlas gibt zun&chst im grofRen Anatomiekapitel
eine Ubersicht iber die klinische Anatomie der Wirbelsaule und des Riickenmarks,
mit vielen neu angefertigten Zeichnungen. Die nachfolgenden Kapitel beschreiben
detailliert sowohl géangige als auch seltene Pathologien. Uber 90 Abbildungen wur-
den in der 2. Auflage erneuert oder neu bearbeitet. AuRerdem wurden 40 neue
Krankheitsbilder hinzugefiigt, wie z. B. ALS, Amyloidose, vertebria Gicht, Mastozy-

tose und Myelofibrose.

Mit den Neuerungen und Uberarbeitungen der 2. Auflage ist dies das unfassendste
und detaillierteste Werk zur Neuroradiologie der Wirbelsaule und des Riickenmarks.
Zum schnellen Nachschlagen, aber auch zum vertiefenden Nachlesen geeignet,
ideal auch zur Vorbereitung auf die Facharzt- und Schwerpunktprifung

M. Wiesmann, J. Linn, O. Nikoubashman (Hrsg.):
Atlas Klinische Neuroradiologie Wirbelsaule und Spinalkanal

Berlin, Heidelberg: Springer Verlag, 2023
462 Seiten, 468 Abbildungen, gebunden
Buch (Hardcover): 205,60 EUR

ISBN Buch: 978-3-662-60565-3

E-Book: 149,99 EUR

ISBN E-Book: 978-3-662-60566-0
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BVdO-Jahrestagung

Rund ums Knie:
von konservativ bis operativ

Bei der Jahrestagung des Berufsverbandes der Osterreichischen

Fachéarzte fur Orthopadie (BVdO) stand diesmal das Kniegelenk im

Fokus: ein Auszug aus dem Programm im Rickblick.

-I'Potz des Wintereinbruchs mit damit
einhergehendem Verkehrschaos fanden
163 Besucher:innen am 2. Dezember den
Weg ins Haus der Ingenieure, um an der
BVdO-Jahrestagung teilzunehmen. ,Alles
rund ums Knie" lautete das Hauptthema,
das in Fachvortrdgen von verschiedenen
Seiten betrachtet wurde. Davor gab es aber
noch einen gesundheitspolitischen Block.

Prof. Dr. Ronald Dorotka berichtete tiber
den aktuellen Stand betreffend die 15a-
Vereinbarungen der Finanzausgleichsver
handlungen, die ja eine starke Beschnei
dung der Kompetenzen und Mitsprache
rechte der Osterreichischen Arztekammer
(OAK) vorgesehen hatten. Nach Verhand
lungen mit dem Gesundheitsministerium
wurden die Plane zum Teil wieder gedn
dert. So wurde zum Beispiel die geplante
Aut-idem-Wirkstoffverschreibung ersatzlos
gestrichen und die Osterreichische Gesund
heitskasse (OGK) wird auch kiinftig keine
Einzelvertrage mit Arztinnen ohne Ge
samtvertrag abschlieen kdnnen.

Vorlaufig auf unbestimmte Zeit verscho
ben wurde das fir 2026 geplante Einfrie-
ren der Honorare, wenn kein Gesamtver-
trag vorliegt. Dass Kassenstellen in Zu-
kunft durch die Sozialversicherungen ohne
Mitspracherecht der OAK vergeben wer
den, bleibt Gegenstand von weiteren Ver-
handlungen. Eine wichtige Veranderung
wird ab 2025 schlagend: Wer dann seinen
Vertrag mit der OGK kundigt, wird auch
keine Vertrage mehr mit kleinen Kassen
abschliel3en kénnen.

,E-Card und ELGA werden ab 2026 ver
pflichtend, sofern technisch méglich und
verhaltnismaRig“, berichtete Dorotka
weiter. Die verpflichtende ICD-10-Codie
rung wird kein Gesetz, sondern nach aktu
ellem Stand eine ministerielle Verordnung
werden. Trotz erreichter Teilerfolge wird
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der Einfluss der OAK auf die Gesundheits-

versorgung geschmalert. ,Umso wichtiger
ist ein starker Berufsverband, betonte De
rotka. Nahere Informationen zur Mitglied-
schaft beim BVdO findet man unter www.
austrian-orthopaedics.com/mitgliedschaft.

Podiumsdiskussion ,Nur
gemeinsam sind wir stark”

Uber den aktuellen Ausbildungsstand
sowie Trends und Herausforderungen der
Zukunft diskutierten unter Leitung von
Doz. Florian Sevelda Prof. Dr. Ronald Do-
rotka, Dr. Richard Maier (Bundesfachgrup
penobmann Unfallchirurgie) und als Ver
treterin der jungen Generation Doz. Made
leine Willegger. Dr. Volker Steindl, Bundes

sind Wahlmodule zu absolvieren. Die prak
tische Umsetzung dieses Modells erweist
sich jedoch mitunter als schwierig, denn
nicht alle Lehrkrankenh&user kénnen alle
Spezialisierungen mit den geforderten
Fallzahlen anbieten.

Fir Studierende, die vorhaben, im nie
dergelassenen Bereich tatig zu werden, sei
die Ausbildung in Lehrpraxen ideal, um die
Praxis mdglichst frih kennenzulernen,
meinten lbereinstimmend alle Diskutan
ten. Die Grundausbildung kann laut Aus-
bildungsordnung bis zu 50 % in einer Lehy
praxis absolviert werden. Jedoch fehlt es
an genigend Angeboten dafir.

Dennoch sieht Dorotka die Zukunft des
neuen Faches ,heute optimistischer als noch
vor ein paar Jahren“. Denn: ,Alle drei Fach

fachgruppenobmann des neuen Faches gruppen werden respektiert und informiert

Orthopéadie und Traumatologie (OT), war
ebenfalls geladen, war jedoch aufgrund

und die Zusammenarbeit funktioniert gut.”
In einigen Bundeslandern sprechen die drei

des Schneechaos auf dem Weg von Tirol Fachgruppen bereits ,eine Sprache®, besta

nach Wien im Verkehr stecken geblieben
und konnte an der Diskussion leider nicht
teilnehmen.

Seit 8 Jahren werden nun schon Arzt:in-
nen im neuen Fach OT in Osterreich ausge
bildet. Mittlerweile ist ihr Anteil etwa gleich
hoch wie der von Fachérztiinnen in den
beiden ,alten* Fachern Orthopéadie und or
thopadische Chirurgie bzw. Unfallchirur
gie. Alle drei zusammen bilden mit einer
Anzahl von tber 3700 die zweitgro3te Fach
gruppe in der Arztekammer. Allerdings, so
Maier, sei in den nachsten Jahren ein Pen
sionierungsschub zu erwarten, wie aus der
Altersverteilung zu schlieRen ist. Es gilt
also, rechtzeitig fur Nachwuchs zu sorgen.

LDurch die Zusammenlegung der Fa-
cher ist die Ausbildung in OT &uf3erst um-
fangreich geworden, der Trend wird daher
in Richtung Spezialisierung gehen*, mein
te Willegger. Nach der Grundausbildung
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tigte Maier. Die Forderung des Ministeriums
nach einem einzigen Ansprechpartner fir
alle drei Facher werde sich in Zukunft von
selbst erflllen, nicht zuletzt durch das
Wachsen der Gruppe der OT-Facharzt:innen.

Regenerative Medizin bei
Knorpelschaden

~Knorpeldefekte im Knie sind sehr hdu
fig: Sie werden bei 60% aller Arthrosko-
pien gefunden, sind aber oft klinisch noch
stumm®, erklarte Prof. Dr. Stefan Nehrer,
Zentrum fur regenerative Medizin, Krems.
Im Frihstadium sind die Schaden noch
beeinflussbar, bei Defekten tber 2 crhist
die Prognose deutlich schlechter.

Nach der Defektgrofie richtet sich auch
die Wahl der Behandlung. Bei kleineren
Defekten reicht oft schon das Débridement,
um die Symptome effektiv zu lindern.
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Nach 10 Jahren Prasidentschaft legte Prof.

Ronald Dorotkan (feohim)réek. Zum neuen

Vorstand wurde Doz. Florian Sevelda (links) gewahit

Wichtig sei, so Nehrer, beim Débridement
auch das degenerative Gewebe rund um
den eigentlichen Defekt zu entfernen. Das
hei3t, dass die wahre DefektgroRe erst
nach dem Débridement feststeht.

Hinter  knochenmarkstimulierenden
Techniken (z.B. Anbohren, Abrasion, Mik
rofrakturierung) steht die Idee, das Wachs
tum im subchondralen Knochen anzure
gen. ,Diese Methoden eignen sich zur De
fektfillung, aber man muss wissen, dass
hier kein Knorpelgewebe, sondern héchs
tens knorpelartiges Gewebe entsteht, be
tonte Nehrer. Wie man heute weil3, dege
neriert dieses Gewebe nach einigen Jahren.
AuRerdem zeigt der solcherart behandelte
subchondrale Knochen Veranderungen, die
jede nachfolgende Behandlung erschweren.
Fur groRere Defekte werden KnorpelzeH

transplantationstechniken empfohlen, z. B.
die matrixinduzierte autologe Chondrozy-
ten-Transplantation (MACT) oder die
Minced-Cartilage-Technik, bei der zerklei
nerter Knorpel mit thrombozytenreichem
Plasma vermischt wird.

Bei jeder Knorpelbehandlung ist es
wichtig, etwaige Achsfehlistellungen zu
korrigieren, betonte Nehrer. Neueste Stu
dien weisen aufRerdem darauf hin, dass der
Erfolg einer Knorpelbehandlung unter an
derem davon abhangt, ob eine Inflamma-
tion vorhanden ist: Entziindungen ver
schlechtern die Ergebnisse. ,Knorpelzellen
leben von Diffusion. Wenn der Knorpel
nicht bewegt wird, wird er nicht ernahrt",
erinnerte Nehrer abschlieRend. Bewegung
ist daher auch bei Arthrose unbedingt
empfehlenswert.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1 /2024

Osteochondritis dissecans (OCD)
am Knie

Wenn eine OCD am Kniegelenk auftritt,
ist zu 77% der mediale Femurkondyl be
troffen”, erklarte Prof. Dr. Catharina Chia
ri, Orthopadisches Spital Speising, Wien.
Die Symptome sind zunéchst belastungsab
hangige Schmerzen. Blockaden und Krepi
tation treten erst im fortgeschrittenen Sta
dium auf. Die OCD ist aber oft auch symp
tomlos. Differenzialdiagnostisch sind da
von physiologische Irregularitaten der Os
sifikation, die bei Kindern zwischen 6 und
8 Jahren in unbelasteten Arealen, typi
scherweise posterior, auftreten kdnnen, zu
unterscheiden. Réntgen und MRT sind zur
Diagnose obligatorisch. Nach dem MRT-
Befund richtet sich auch die Klassifikation
nach Dipaola! Ein modifiziertes Klassifika
tionssystem auf Grundlage der Arthroske
pie haben Carey et al. 2016 publiziert?

.Fur die Behandlung der OCD gibt es
keine klare Evidenz"“, sagte Chiari. Ein The
rapiealgorithmus wie 2023 von Schreiner
et al. in einer Ubersichtsarbeit dargestellt
(JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheu
matologie2/2023) kann allerdings empfoh-
len werden. Bei noch offenen Wachstums
fugen und stabilen Lasionen hat die konser
vative Therapie hohe Erfolgschancen. Chir
urgische Optionen sind je nach Lasionsgro
e und Lokalisation: retrograde Anboh
rung, Refixation des Fragments, OATS,
MACT oder Rekonstruktion mittels Allo-
graft. Instabile L&sionen sollten so weit wie
moglich refixiert werden. Bioresorbierbare
Pins oder Schrauben aus Allograft sind zu
bevorzugen. Wie zuvor Prof. Nehrer betonte
auch Prof. Chiari, dass auf Achsfehlstellun
gen geachtet werden muss und diese mitzu
behandeln sind: ,Sonst bringt die Knorpel
behandlung keinen langfristigen Erfolg.”
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BVﬁb

Voller Vortragssaal bei der BVdO-Jahrestagung im Haus deritngéaieur

Manuelle Therapie am Arthroseknieung in der Gelenkkapsel und den Sehnen

.Degenerationsbedingte Funktionsein
schrankungen eines Gelenks fuhren zu Seh
nen- und Muskelverkiirzungen, zu Muskel
atrophien und insgesamt zu muskuléren
Dysbalancen, die sich wiederum auf die
Gelenksfunktion und die weitere Degenera
tion negativ auswirken®, erklarte Priv.-Doz.
Dr. Arnulf Pascher, Graz. Zudem kommt es
Uber die Stimulierung von Mechano-,
Schmerz- und Propriozeptoren zur Auslé
sung eines neurophysiologischen Reflexes,
die Uber das Wide-Dynamic-Range-Neuron
des Riickenmarks eine muskulare, entziind
liche und sogar vegetative Reflexantwort
verursacht. Diese verstarkt wiederum die
Funktionseinschrankung im Gelenk und die
Symptome wie Schmerz, Schwellung, Kap
seleinsteifung und Muskeltonuszunahme.
Die konservative Arthrosetherapie ist eine
3-Saulen-Therapie? Ziel ist erstens die Ver
besserung des Gelenkspiels durch manual
medizinische Grifftechniken mit Mobilisa-
tionen, Traktionen und Manipulationen.
Zweitens der symmetrische Aufbau der
gelenkfiihrenden Muskulatur durch manu
almedizinische Weichteiltechniken, Kraft-
und Koordinationstraining. Drittens die
Verbesserung des Knorpels durch ern&h
rungsmedizinische Supplementierung von
hauptsachlich Sulfaten. ,Auf diese Weise
kann auch am Kniegelenk vor allem bei mé
Riggradiger Arthrose regulierend eingegrif
fen werden®, so Pascher. Dies wird unter
stutzt durch neue Grundlagenforschung,
die darauf hinweist, dass sich durch pre
gressives Stretching die Kollagenausrich
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andert* und sogar fibrotische und entziind
liche Veranderungen reduziert werden kon
nen.® Die Verbesserung der faszialen Gleit
fahigkeit fuhrt zu einer besseren Gewebs
versorgung Uber interstitielle Pathways®
Schon kurzzeitiges Dehnen fihrt zur Ver
minderung der Muskelsteifigkeit und Ver
langerung der Muskulatur und Sehnen!
Selbst bei schon arthrotischen Kniegelen
ken kénnten daher von manueller Medizin
noch positive Effekte erwartet werden,
meinte Pascher: ,Knorpel wird dadurch
zwar nicht aufgebaut, aber Beweglichkeit
und Funktion werden verbessert, das Ge
lenk wird entlastet und Schmerz reduziert.”

An Tumoren denken

LDas Knie ist ein haufiger Manifestati
onsort fur primare orthopadische Tumo
ren“, so Assoc. Prof. Dr. Philipp Funovics,
Universitatsklinik fir Orthopédie und Un-
fallchirurgie, Wien. Insgesamt sind solche

cology (ESMO) fiir Knochensarkomé so-
wie fiir Weichteiltumoren®.

Achsfehlstellungen mitkorrigieren

Priv.-Doz. DDr. Christian Albrecht, Or-
thopadisches Spital Speising, Wien, zeigte
anhand von 4 Fallbeispielen die Grenzen
des Gelenkserhalts auf. ,Kombinierte Ge-
lenkspathologien stellen per se keine Kon-
traindikation fir den Gelenkserhalt dar*,
so sein Fazit. ,Sie mussen jedoch gemein-
sam adressiert werden.” Er wies auf das
regenerative Potenzial von Beinachsenker
rekturen hin, wobei schon Abweichungen
ab 3 Grad adressiert werden sollten, wenn
Begleitpathologien vorliegen. , Allografts
konnen nicht alles, aber sie stellen eine
bedeutende Erweiterung des therapeuti
schen Spektrums dar“, schloss Albrecht.

Halbschlitten versus
Totalendoprothese

Laut einer Metaanalyse, die untersuchte,
welche Kompartimente bei Kniearthrose
betroffen sind, ist mit 27 % die isolierte me-
diale Gonarthrose die haufigste Lokalisati
on.2° 50% aller Gonarthrosen betreffen nur
ein Kompartiment. ,Trotzdem werden zu
90 % totale Knieendoprothesen implantiert
und nur zu 10 % Teilprothesen", sagte Doz.
Florian Sevelda. Der Grund dafir ist, dass
in Registerdaten schlechtere Implantatiiber
lebensraten fur Schlittenprothesen im Ver
gleich zur Totalendoprothese ausgewiesen
werden. Sevelda berichtete jedoch, dass an
spezialisierten Zentren mit hoher Operati
onsfrequenz pro Operateur die Raten des
revisionsfreien Uberlebens von Schlitten
versus KTEP durchaus vergleichbar
sind.1*13 Geringere Invasivitét, schnellere
Rehabilitation, physiologische Gelenkskine
matik, héhere Patientenzufriedenheit und

Tumoren aber selten, daher sei es vor allem geringere Patientensterblichkeit seien die

wichtig, Uberhaupt daran zu denken. ,Das
Hauptproblem bei Tumoren des Bewe

Vorteile der Schlittenprothese im Vergleich
zur Totalendoprothese* 15 Hinsichtlich der

gungsapparates ist, dass sie Ubersehen bzw. Funktion ergab eine Auswertung von Regis

nicht frih genug diagnostiziert werden*,
betonte Funovics. Daher qilt: ,Jede unklare
Weichteilschwellung, jeder auftretende
Knochenschmerz und jedes Krankheitsbild,
das nicht offensichtlich einem allgemein-
orthopadischen Symptomenkomplex zuzu
ordnen ist, ist ein Tumor, solange dieser
nicht ausgeschlossen ist. Guidelines fur
Diagnose, Behandlung und Follow-up gibt
von der European Society for Medical On
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terdaten, dass Schlittenprothesen vor allem
bei der Flexion signifikant besser abschnei
den als Totalendoprothesen'®

~Durchwegs ist von Schlittenprothesen
eine bessere Funktion zu erwarten, vor al
lem in den ersten Wochen nach der OP*, so
Sevelda. Die ideale Indikation fir die me
diale Schlittenprothese sei die isolierte
anteromediale Gonarthrose Grad 4 ohne
extraartikulare Fehlstellung mit intaktem
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vorderem Kreuzband (VKB) und Redres-
sierbarkeit des Kniegelenks in orthograde
Stellung. Eine absolute Kontraindikation

ist die fortgeschrittene Arthrose im kont-

ralateralen Kompartiment oder retropatel

lar. Ein insuffizientes VKB stellt fir Sevel-
da eine relative Kontraindikation dar.

Bei allen Vorteilen bringt die Schlitten-
prothese auch einige Herausforderungen
mit sich, z.B. ist der sagittale Schnitt in die
Tibia technisch schwierig und birgt das Ri
siko fur eine Tibiafraktur. ,Schlittenprothe -

sen verzeihen kaum Fehler”, so Sevelda. Die seren Ergebnissen als mechanisches Alig

Implantation sollte deshalb in spezialisierten
Zentren von erfahrenen Operateur:iinnen
durchgefiihrt werden.

Vom mechanischen zum
kinematischen Alignment

Immer mehr Patient:innen werden mit
Knietotalendoprothesen versorgt. ,Jedoch
sind etwa 20 % aller Empfanger mit dem

Ergebnis nicht zufrieden®, berichtete Priv.-
Doz. Dr. Ulrich Koller, MSc, Universitats-
klinik fir Orthopéadie und Unfallchirurgie,
Wien. Sie klagen uber Schmerzen, redu-
zierte ROM und Bewegungseinschrankun
gen im Alltag.

Es wird deshalb nach Optimierungs
mdglichkeiten gesucht, sowohl beim Im
plantatdesign als auch bei der Prazision
der Implantation. Eine Mdglichkeit wird
im Erreichen eines kinematischen Align
ments gesehen, das laut Literatur zu bes

nement fiihrt.1-2! Ziel des kinematischen
Alignments ist die Wiederherstellung der
origindren Kniekinematik. Daruber soll
ten die Patientiinnen vor der OP aufge
klart werden, denn manche erwarten
vielleicht ein ,ganz gerades" Knie, meinte
Doz. Koller abschlieRend.

Bericht: Ma@hristine Lindengriin

04

Quelle:
BVdO-Jahrestagung, 2. Dezember 2023, Wien
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8.-9. Méarz 2024

79. OGU-Fortbildung ,Hand &
Handgelenk*
Van-Swieten-Saal, Wien

14. Marz 2024
Osteosynthesekurs ,Frakturen des
Sprunggelenkes mit Schwerpunkt
AuBRenknodchel” in Kooperation mit
Fa. Hofer Medical®

Anatomie der PMU Salzburg

25. April 2024
7. Interdisziplinéres Polytrauma-

symposium ,Komplikationen und

Langzeitfolgen*

Van-Swieten-Saal, Wien

7.—8. Juni 2024
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19.-20. September 2024

Das kindliche Knie: Arthroskopie-
Workshop in Kooperation mit

Fa. Arthrex

Linz

Auskunft fir alle Veranstaltungen:

80. OGU-Fortbildung ,Hiifte & Becken‘Mag. B. Magyar, Mag. A. Mikoda-Jarosz
Van-Swieten-Saal, Wien

Tel.: +43 1 588 04-606/-213
E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at
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OGU-Reisestipendium

OGU goes SICOT-Kongress in Kairo

Der 43. World Congress der SICOT (International Society of Orthopaedic Surgy
and Traumatology) fand von 21. bis 23. November 2023 in Kairo/Agypten stat
Ich hatte als Assistenzarztin der Medizinischen Universitat Graz die Mégghkeit,
mit einem Vortrag als Delegierte daran teilzunehmen.

Die wissenschaftlichen Kongress-Sessi
ons wurden parallel in 11 Sélen, auf-
geteilt auf 3 Stockwerke, im Intercontinen
tal Cairo Citystars Hotel abgehalten.
Gleichzeitig mit SICOT fand der 75. Inter-
national Congress of the Egyptian Ortho-
paedic Association statt. Die Prasenz der
Pharma- und Medizintechnikindustrie war
sehr stark.

Die Teilnahme an den Keynote-Plenar-
sitzungen und an etlichen Fachsessions gab
mir Einblick in verschiedene neue For-
schungsergebnisse. Zwei der Plenarvortra
ge behandelten die Themen ,Hip-spine
relationship in primary and revision THA:
when do we need to use a robot or a dual
mobility implant?“ von Francesco Falez aus
Italien und ,Limb reconstruction in war
injuries” von Gamal Hosny, Pionier der De
formitatenkorrekturen und Knochenver-
langerungen durch llizarov-Technik in
Agypten und im Mittleren Osten.

© M. Valentini

Sehr bereichernd war auch der Aus- is ulnar shortening osteotomy?“ Der Vor
tausch mit Kongressteilnehmer:innen aus trag passte gut zum allgemeinen Fokus der
zahlreichen Landern im Rahmen der Net- vorgestellten Arbeiten; einige davon ana-
working-Events: von der Welcome Recep lysierten die arthroskopischen Behand
tion auf dem Dach des Hotels bis zum Gala- lungsmdglichkeiten bei Pathologien des
Dinner im ,National Museum of Egyptian ulnokarpalen Komplexes, was zu einem
Civilization". lehrreichen und hochinteressanten Aus

Mit verschiedenen Schwerpunktthemen tausch fuhrte.
konnte man sich am Subspecialty Day am

23. November auseinandersetzen. Ein Bei Autorin:

spiel: ,Disaster relief subspecialty day — Ass. DMarisa Valentini
management of disasters in low income Universitéatsklinik fur Orthopéadie und
countries and orthopaedic needs", geleitet Traumatologie, Medizinische Universitat Graz
von Patrick Hérard, chirurgischer Berater E-Mail: marisa.valentini@medunigraz.at

fur orthopadische Missionen bei der NGO
LArzte ohne Grenzen*. Er gab einen span-
nenden Uberblick Uiber seine Erfahrungen
in rezenten Krisensituationen.

Mein personlicher Beitrag tber Ulna-
verkiirzungsosteotomien erfolgte im Rah
men der Hand- und Handgelenk-Session:
LUlnar impaction syndrome: how effective
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Baricitinib wird angewendet zur Behandlung der aktiven juveailiéestidiopArthritis bei Patienten ab 2 Jahren, die zuvor unzurectenddarfmehrere herkémmlich synthetische oder biologische
DMARDs angesprochen oder diese nicht vertragen haben: - Palyerilailldiopathische Arthritis (polyartikularer Rheumafai{®Fppeier negativ [RF-], erweitert oligoartikular), -dsstheitis-
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citinib ist indiziert zur Behandlung erwachsener Patienten mit mittelstthwenerlziktiver Colitis ulcerosa (CU), die auf eine konventioretidéftenaBiologikum unzureichend angesprochen haben,
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schweren aktiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei erwachsenediPatiéeierpder mehrere krankheitsmodifizierende AntirheMA&RBaRBease-Modifying Antirheumatic Drugs) unzureichend ange
sprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.breati@ghiféfacitinib kann als Monotherapie gegeben werden, wenreMfB¥ericlitrd oder wenn eine Behandlung mit MTX unge
eignet ist (siehe Abschnitte 4.4 und 4.5 der Fachinformatiordrisitisaiisfacitinib ist in Kombination mit MTX indiziert um@eerakitiven Psoriasis-Arthritis (PsA) bei erwachsenen Patienten, die auf
eine vorangegangene krankheitsmodifizierende antirheumatischen@A&rzdreichend angesprochen oder diese nicht vertragehéaisclisitt 5.1 der Fachinformation). Ankylosierende Spon
dylitis: Tofacitinib ist indiziert zur Behandlung erwachsener Patignégrankykisierender Spondylitis (AS), die auf eine konventapiellenZbeichend angesprochen haben. XELJANZ 1 mg/ml Lésung
zum Einnehmen: Juvenile idiopathische Arthritis (JI1A): Tofa@ténitzist Behandlung der aktiven polyartikularen juvenilen fibapattiistis (Rheumafaktor-positiv [RF+] oder -negatiyarfRiftis Pol

und erweiterte Oligoarthritis) und der juvenilen PsorigisigPsA)bei Patienten ab einem Alter von 2 Jahren, die alfegjaegenarkrankheitsmodifizierte antirheumatische (DMARD-) Tlegrapie unzur
chend angesprochen haben. Tofacitinib kann in Kombination mit MEtX)texmendet werden oder als Monotherapie, wenn MTX nicht dedexgegnenfortsetzung der Behandlung mit MTX unge-
eignet ist. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen dend®irksteff der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten stastitgéie, Bagive Tuberkulose (TB), schwerwiegende Inféktionen

z. B. Sepsis oder opportunistische Infektionen (siehe AbschaithihfbderaFon), schwere Leberfunktionsstorung (siehe Abschnittidfardesitfeagh Schwangerschaft und Stillzeit (siehe Abschnitt 4.6
der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsefgitgsilmmunsuppressiva, ATC-Code: LO4AA29. Inhaber defiZetdsstope MA EEIG, Boulevard de la Plaine 17, 1050 Brissel,
Belgien. Stand der Information: 10/2023. Rezeptpflicht/ApottieRezefit- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe veyabéenzAbesonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmaflnahmen fir die
Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sdrsstigarkigen, Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit undkivesmentnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 75

Celecoxib ratiopharm 100 mg und 200 mg Hartkapseln; Qualitathtéativeé Qusammensetzung: Celecoxib ratiopharm 100 mgkajesid etatttélt 100 mg Celecoxib. Celecoxib ratiopharm 200 mg
Hartkapseln: Jede Hartkapsel enthalt 200 mg Celecoxib. Anwertdu@gsgedidb ratiopharm wird angewendet bei Erwachsenahéindilieddvon Symptomen bei Osteoarthritis (OA), rheumatoider
Arthritis (RA) und Spondylitis ankylosans (AS). Bei der Ergsubeiskiegtiven Cyclooxigenase-2-Hemmer (COX 2) zu verschribendividselle Gesamtrisiko des Patienten beriicksichtigt werden
(siehe Abschnitte 4.3 und 4.4 der Fachinformation). GegenaraeigetiRe&mpfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigire Bebmempfindlichkeit gegen Sulfonamide. Aktive
peptische Ulzera oder gastrointestinale Blutungen. Patienteftidihashvon Acetylsalicylséure oder anderen nichtsteroidalmatatifNSAR) einschliel3lich COX 2 (Cyclooxygenase 2)-Hemmern
mit Asthma, akuter Rhinitis, Nasenpolypen, angioneurotischen Odeeedgtatikieren allergischen Reaktionen reagiert haben. In der Schwangetseingébarfahigen Frauen, auRer wenn diese
eine sichere Verhitungsmethode anwenden (siehe Abschnitte de® BadHinBormation). In tierexperimentellen Untersuchungen areziesiviéarsgachte Celecoxib Missbildungen (siehe Abschnitte
4.6 und 5.3 der Fachinformation). Das potentielle Risiko firaemer Stiaft beim Menschen ist nicht bekannt, kann jedoch nicbsaasgesatgn. In der Stillzeit (siehe Abschnitte 4.6 und 5:3 der Fach
information). Schwere Leberfunktionsstérung (SerumalbumirexebitgltRaigh-Score 10). Geschétzte Kreatinin-Clearance <gtximidittheEDarmerkrankungen. Dekompensierte Herzinsuffizienz
(NYHA 1I-1V). Klinisch gesicherte ischamische Herzerkrariphwegeayferielle Verschlusskrankheit und/oder zerebroviskuolkdnmegen. Pharmakotherapeutische Gruppe: Nichtsteroidaletikatiphlogis
und Antirheumatika; Coxibe. ATC-Code: MO1AHOL1. Liste deestamstigiber Bapselinhalt: Calciumhydrogenphosphat-Dihydrat, Beytautitdo@rospovidon (Typ B), Povidon (K30), Povidon (K90),
Magnesiumstearat. Kapselhtlle: Gelatine, Gereinigtes Wasser,Hitah)dibxictktinte: Schellack, Propylenglycol. Celecaxih dfibphg Hartkapseln: Indigocarmin Aluminiumlack (E132). Celecoxib
ratiopharm 200 mg Hartkapseln: Gelbes Eisenoxid (E172). AdesnBdh&khisses: Blisterpackung aus Aluminium/Aluminium (&lRéiviRytehlorid (PVC)/Polyvinylidenchlorid (PVDC)/Aluminium
(ALU) Tablettenbehéltnis aus High Density Polyethylen (H&REcmiaebdeckel aus Polypropylen (PP). Blisterpackung@0n3i0550060, 90 und 100 Hartkapseln. Packung mit 50 x 1 Hartkapseln
in perforierten Einzeldosis-Blisterpackungen. Packung mit Ké0nHarTldgtettenbehaltnis. Es werden méglicherweise nicht gigrBBekuin den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: TEVA B.V.,
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Swensweg 5, 2031 GA Haarlem, Niederlande, A-1140 Wie]/B&I007: 3;43ax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: infia@rattdpezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apatédenjtierholte
Abgabe verboten. Stand der Information: 02/2020. Weitere Infam&taméimweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die AnwendungsiligehseitvArzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen,
Nebenwirkungen und Gewohnungseffekte sowie zu Fertilitat, Schivand&titteif entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

Diclobene rapid 50 mg Filmtabletten; Qualitative und quantitathengesaing: Diclofenac-Kalium, 50 mg. Sonstiger Bestandteil mit bekanhtatdge. Anwendungsgebiete: Zur symptomatischen
Kurzzeitbehandlung folgender akuter Erkrankungen: Extragrékut@tesrius, posttraumatische und postoperative Entziindungsrzzndt8ctieyeuch in der Zahnheilkunde, primare Dysmenorrhoe,
Akutbehandlung bei Migréne mit oder ohne Aura. Diclobenegapich&letten dirfen aufgrund des Diclofenac-Gehaitfahlgtiebei Kindern unter 16 Jahren nicht angewdedeGegenan

zeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einemmtengamstigen Bestandteile; aktives Magen- oder DarmulkosieBRé&sfaration; ulzerative Duodenalentziindung; gastrointestinale
Blutung oder Perforation in der Anamnese, bedingt durch varaed¢gARgTherapie; aktive peptische Ulzera oder Blutungen bzrendiegegdtisthe Ulzera oder Blutungen (zwei oder mehr Episo
den nachgewiesener Ulzeration oder Blutung); letztes Trimester ees@etitv@iehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation); schwere LedreriosigffiXienz (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation);
bestehende dekompensierte Herzinsuffizienz (NYHA 1I-1V), isehzenisen&urg, periphere arterielle Erkrankung und/oder cerétedwdskunkung; Porphyrie, hdmatopoetische Stérungen und
Diathese; wie andere nicht-steroidale entziindungshemmendelAN8&R)iist auch Diclofenac bei Patienten kontraindiziert, bbiEienmahmeacvon Acetylsalicylsaure oder anderen NSAR Anfélle von
Asthma, Urtikaria oder akuter Rhinitis ausgelost wurden. Pharset@digantchaften: ATC-Code: MO1ABOS5. Liste der saastigeile Betskrokristalline Cellulose, Lactose-MonohydikeVaiss
Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat, Hochdispersex@iliefyprdmellose, Glycerol 85%, Talkum, Titandioxi@fEgidlotHiad gelb (E172). Art und Inhalt des Behéltnissez1,18020, 20

50, 50x1, 100, 100x1 Filmtabletten in PVC/Al-BlisterpackungenmBglisherweise nicht alle Packungsgréfen in den Verkehr gebradt Zilhabengt TEVA B.V., Swensweg 5, 2031 GA Haarlem,
Niederlande, Tel.-Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +A&8/870@il: info@ratiopharm.at. Rezeptpflicht/Apothélk@epépt- und apothekenpflichtig. Stand der InformationWistéB2thformationen zu
Warnhinweisen und Vorsichtsmafnahmen fir die Anwendung, Wgemselitvikeneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Nebenwirkevgi#imungseffekte sowie zu Fertilitdt, Schwangerschaft
und Stillzeit entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

MTX-ratiopharm 7,5 mg, 10 mg, 15 mg, 20 mg und 25 mg Injektieirstdstengigspritze: Qualitative und Quantitative ZusammenseattioghTX%5 mg: Jede Fertigspritze mit 0,30 ml enthélt 7,5
mg Methotrexat. MTX-ratiopharm 10 mg: Jede Fertigspritze mih@/4@0nhgrMethotrexat. MT X-ratiopharm 15 mg: Jede Fertigg8itmeanth@lt 15 mg Methotrexat. MTX-ratiopharm 20 mg: Jede
Fertigspritze mit 0,50 ml enth&lt 20 mg Methotrexat. MTX-ratiophaled@Fentigspritze mit 0,63 ml enthélt 25 mg Methotrexat. AnweetdumgSdetztiopharm ist angezeigt zur Behandlung von:
aktiver rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Patienten; polyarthritischeweoemaeiktiver juveniler idiopathischer Arthritis (JIA), wenmedenAngmicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) nicht
ausreichend war; schwerer, therapieresistenter beeintrachtigenderl@aosiadiis micht ausreichend auf andere Therapieformen wie Photdtfeagee Retinoide anspricht, sowie schwerer Psoriasis
arthropathica bei erwachsenen Patienten; leichtem bis mittelschwerem Morhuesd€ratileireoder in Kombination mit Kortikosteroiden bei erwachsememlieaighthiopurine nicht ansprechen
oder diese nicht vertragen. Gegenanzeigen: MTX-ratiophatgeddefrirFillen nicht angewendet werden: Uberempfindlichkeit gekgstofi@d&Viginen der genannten sonstigen Bestandteile; schwere
Leberfunktionsstérungen (siehe Abschnitt 4.2 der Fachinformatianysaskatutwere Nierenfunktionsstérungen (Kreatinin-Clearancé/mimesigdenAbschnitte 4.2 und 4.4 der Fachinformation);
vorbestehende Blutbildverdnderungen wie Knochenmarkhypdgmipsieiel dinrombozytopenie oder signifikante Anédmie; schweder akutmieche Infektionen wie Tuberkulose, HIV oder andere
Immundefizienz-Syndrome; Ulzera der Mundhohle und bekannteoaktetnmstt)|zera; Schwangerschaft und Stillzeit (siettelAdehReachinformaiton); gleichzeitige Impfung mit Lebefedimpfstof
(siehe Abschnitte 4.4 und 4.5 der Fachinformation). Pharmalsatie@pgute: Antineoplastische und immunmodulierende Mittel; Immansuojeressnmunsuppressiva; ATC-Code: LO4AX03. Liste
der sonstigen Bestandteile: Natriumchlorid; Natriumhydroxie z&instelng); Wasser fir Injektionszwecke. Art und Inhalhidss8ehdlties Behaltnisses: Fertigspritzen aus farblosem Glas (Typ I)
mit 1 ml Fassungsvermdgen mit fest eingesetzter subkutaner Injekitstaraem Nadelschutz. Kolbenstopfen aus Chlorobutyl-Kaufsehdla(fyden Stopfen aufgesetzter Kunststoff-Stab, der den
Spritzenkolben bildet. Die Fertigspritzen sind mit einem Sicherhedgegséttataum Nadelstichverletzungen nach der Anwendung zu eskuegkgroBen: Fertigspritzen mit 0,30 ml (7,5 mg), 0,40
ml (10 mg), 0,38 ml (15 mg), 0,50 ml (20 mg), 0,63 ml (25 mg) Losung.nVT.B-nagiopdang, 20 mg, 25 mg: Packungen zu 1 und 4 Spritzen und Biindelps&Raufemgeit 12i(4) Fertigspritzen

mit Alkoholtupfern. MTX-ratiopharm 15 mg: Packungen zu 1 und 4 Bediyhifaehpackungen mit 12 (3 Packungen mit 4) und 6 (6 Packuiggentzed hkieAlkoholtupfern. Es werden méglicher
weise nicht alle Packungsgréen in den Verkehr gebracht. InHabsuntgr VA B.V., Swensweg 5, 2031 GA Haarlem, NiederlaA8£.,/98DNT-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: ihto@ratiop

at. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apotheégeSpdiichtier Information: 08/2022. Weitere Informationen zu Wannhini@isiehtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit
Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Nebenwirkungen ungseffektieraowie zu Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit erethéerger S8erdffentlichten Fachinformation.

Naprobene 500 mg Filmtabletten; Qualitative und Quantitative ZtmargnieR#mtablette enthalt 500 mg Naproxen. Anwendungsgsbigitrdatischen Behandlung von leichten bis mittelschweren
Schmerzen wie entziindliche und degenerative Erkrankungematisshiea Formenkreises; Akuter Gichtanfall; Posttraumegpisstaperative Schmerz- und SchwellungszustandeReeBungen,
Zerrungen, Verstauchungen oder Zahnextraktionen); Priméare DySastroimtegtinale Schmerzen stellen keine Indikation fur Napiapeabdae wird angewendet bei Erwachsenen und Jugendlichen
(ab 12 Jahren). Gegenanzeigen: Naproxen darf nicht angeveenbleit Weerempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genégeneBexiastiteile; Asthmaanfallen, Hautreaktionen oder
akuter Rhinitis nach Einnahme von Acetylsalicylsaure odeichrdézesidalen Antirheumatika (NSAR) in der Anamnese. Diese Resktiaiezh k@rlaufen. Schwere anaphylaktoide Reaktionen nach
Einnahme von Naproxen wurden in einigen Fallen berichtet (si¢ledAdescRaithinformation); Hamatologischen ErkrankungeiidarigjsBtitiingen, Porphyrie, hdmorrhagische Diathese); Schwerer
Herzinsuffizienz; Aktiven gastrointestinalen Ulcera oder Bletiergehy@riden gastrointestinalen Ulcera oder Blutungen (zwei pederehaEhgewiesener Ulceration oder Blutung in der Anamnese);
gastrointestinaler Blutung oder Perforation in der Anamnese, bedarghdagzangene Therapie mit NSAR; Hirnblutung (zerebrovaskylatei@lutBhglingen; schwerer Leberinsuffizienz; schwerer
Niereninsuffizienz (Kreatinin-Clearance unter 30 ml/minjyangsrSaiaft vom 6. Monat an und wahrend der Stillzeit (siehe6AdescRaithihformation); Kindern bis zum 12. Lebensjahr, bzw. Personen
unter 50 kg Kérpergewicht, da eine kdrpergewichtsbezogene Dosierobgmeititdy moglich ist. Pharmakotherapeutische GruppeoiatatAtiphlogistika und Antirheumatika, Propionséurederiva
te, Naproxen. ATC-Code: MO1AEOQ2. Liste der sonstigen Beistaiinktedieg: Hypromellose; Macrogol 6000; Glycerol 85%t Eifiafidi&isenoxid gelb E 172. Tablettenkern: MikiGkiistadimeMais

starke; Gelatine; Carboxymethylstérke-Natrium; Magnesiuot$tésgzers¢s Siliciumdioxid. Art und Inhalt des BehaltnissekBlgtarp PVC-/PVDC-/Aluminiumfolie zu 30 und 50 Filmtabletten. Inhabe
der Zulassung: TEVA B.V., Swensweg 5, 2031 GA Haarlem, TéeNerladd£1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66fe@naiiopharm.at Rezeptpflicht/Apothekenpflichtufagpthekenpflichtig.

Stand der Information: 10/2022. Weitere Informationdnirauaiéemund VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendungiiiedeselwit Arzneimitteln und sonstige WechselwirkungeinkiNejsmund
Gewohnungseffekte sowie zu Fertilitdt, Schwangerschaft ievdr&hizein Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

Fachkurzinformation zu Artikel auf Seite 76

BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: llaris® 150 mg/ml InjelkidmaioBiad) D QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: &scbd®enthatieth® mg Canakinumab*. Ein ml Lésung enthalt 150 mg
Canakinumab. * mittels rekombinanter DNA-Technologie in murinen yp2itnpzetiezierter, humaner monoklonaler Antikdrper. ListgeleBestandteile: Mannitol, L-Histidin, L-Histidinhydrochlorid-
Monohydrat, Polysorbat 80. Wasser fiir Injektionszwecke. AnwendPeysodibiehe: Fiebersyndrome: llaris wird bei Erwachsenen, Jugendliciverabr2l Jéheen fur die Behandlung der folgenden
autoinflammatorischen periodischen Fiebersyndrome angewendet$Somigytinperiodische Syndrome: llaris wird fir die Behar@iyogyviorassoziierten periodischen Syndromen (CAPS) ange
wendet, darunter: - Muckle-Wells-Syndrom (MWS) enMsdtisyshtziindliche Erkrankung mit Beginn im Neugebo(reeemaitdonset multisystem inflammatory disease; N@MtDEEmantiles
neuro-dermo-artikuléres Syndrom (chronic infantile newolageals, articular syndrome; CINCA), - Schwere Ftamiiiréesautoinflammatorischen Kéaltesyndroms (familidhéialtirmatory
syndrome; FCAS)/Familiare Kélteurtikaria (familial cold urticariazé&i€hémoibé Symptomen, die lber einen kélteinduzierteruiiiatalsschlag hinausgehen. Tumor-Nekrose-Faktor-Bezeptor-as
Ziiertes periodisches Syndrom (TRAPS) llaris wird fiidiieg3@ds Tumor-Nekrose-Faktor-(TNF-)Rezeptor-agsapiistdren Syndroms (TRAPS) angewendet. Hyperimmungglotortir(HIESS)/
Mevalonatkinase-Defizienz (MKD): llaris wird fiir die Behangemigrtesrieglobulin-D-Syndroms (HIDS)/der Mevalonatkinas@Eiefjzeigewendet. Familiares Mittelmeerfieber (RMiE) fliaris

die Behandlung des familiaren Mittelmeerfiebers (FMF) angeisesulite degebenenfalls in Kombination mit Colchicin verabeeichanseeEMEA/H/C/001109/R/0062 Renewal approvetP06.06.20
keine Anderungen zu llaris T-058, approved 30.07.2018. llehigmgelandet zur Behandlung von: Still-Syndrom: llaris witthfididiegRies aktiven Still-Syndroms einschlieRlich desia8yken St
droms (adultonset Still's disease; AOSD) und der systemischen jutrésdeeriddothaitis (SJIA) bei Patienten ab 2 Jahren angewertmshedigatiherapien mit nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAR)
und systemischen Kortikosteroiden nur unzureichend angesprocteeis haipenald Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat wenalereicichtarthritis: llaris wird zur symptomatischen
Behandlung von erwachsenen Patienten mit haufigen Gichtardétims(&wfélle in den vorangegangen 12 Monaten) angewemelenibbt-gteroidale Antirheumatika (NSAR) und Colchiein kontrain
diziert sind, nicht vertraglich sind oder keine ausreichendesiyehwmgl Zir die wiederholte Behandlungszyklen mit Kortikogtetdanfierye kommen (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinfornmetion). Geg
anzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen Iuftti6.Als Fachinformation genannten sonstigen Bestandteitehwivinfektionen (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation).
Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, InterleukinAmaisocen LO4ACO08. INHABER DER ZULASSUNG: NovadriisitearopistarBuilding, EIm Park, Merrion Road, Dublin 4, Irland
ABGABE: Rezept -und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabefeerbatiemen betreffend Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmerefithutig, AVechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkun
gen und Gewdhnungseffekte sind den verdffentlichten Fachinformatieherenu\éettsion: 07/2018

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 81

1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Taltz® 80 mg Injeltienslésigepiiize (in einem Fertigpen). 2. QUALITATIVE UNMRZUSAMMBNSETZUNG: Jede Fertigspritze (jeder Fertigpen)
enthélt 80 mg Ixekizumab in 1 ml Lésung. Ixekizumab wird in CHO-ZebBems{ehioese hmittels rekombinanter DNA-Technologie herfgétatligé/duflistung der sonstigen Bestandteile, siehe
Abschnitt 6.1. 4.1 Anwendungsgebiete: Plaque-Psoriasis: ezadigtifiratig Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer blagotvRaenasis, die fir eine systemische Therapie infrage
kommen. Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlicheng&zkimistimrdie Behandlung von mittelschwerer bis schwetsdtiagissbei Kindern und Jugendlichen ab einem Alter von 6 Jahren mit
einem Kdrpergewicht von mindestens 25 kg, die fir eine systempseleffHyer kommen. Psoriasis-Arthritis: Taltz, allein odeatroKonitiMethotrexat, ist angezeigt fur die Behandlung erwachsener
Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, die unzureichendeufreiheeoe krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DMARENemgdspudiese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.bj Axiale Sp
dyloarthritis: Ankylosierende Spondylitis (RontgenologisSpoadidtarthritis): Taltz ist angezeigt fir die Behandlung erwaehsemeniPaktiver rontgenologischer axialer Spondyloarthritis, die auf
eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen habetyehiclaigische axiale Spondyloarthritis: Taltz ist angez®@ghfimdiung erwachsener Patienten mit aktiver nicht-réntgenologischer
axialer Spondyloarthritis mit objektiven Anzeichen einer Entaghdemgesen durch erhohtes C-reaktives Protein (CRP) und/edenMaoetographie (MRT), die unzureichend auf nicht-steroidale
Antirheumatika (NSAR) angesprochen haben. 4.3 Gegenanzeigereriehibenéegpfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen deitir6Abgehannten sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante
aktive Infektionen (z. B. aktive Tuberkulose, siehe AbsEthaittdakptherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, InterleukinAfGitoden LO4AC13. 6.1 Liste der sonstigen Bestandtesle; Sacchar
Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke, NatriumhydroxjpH<svierziinstellung verwendet werden. 7. INHABER DERSZBILASBahd Company (Ireland) Limited, Dunderrow, Kinsale, Co. Cor
Irland. Abgabe: Rezept- und Apothekenpflichtig, NRRr Stéordhation: Dezember 2021. Weitere Angaben, insbe¥deuidriewaisen und VorsichtsmaRnahmen fir die Anwendundgrafepiselw

mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Fertigéats8chfivand Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. Gewdhnungektiektendffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Sex matters

Geschlechterunterschiede bei rheumatischen Erkrankungen rtickenzunehmend in

den Fokus der Aufmerksamkeit und der Forschung. Woher sie kommen, wie sie sich

aufRern und welche Auswirkungen sie auf die Behandlung haben, war Thema einer

Session bei der Jahrestagung der OGR.

Genetik und Autoimmunitat

,Generell wird beobachtet, dass Frauen
hinsichtlich Infektabwehr, Immunantwort
und Impfansprechen besser abschneiden
als Méanner", berichtete Mag. Dr. Leon
hard Heinz, wissenschaftlicher Mitarbet
ter der Universitatsklinik fir Innere Me-
dizin Ill, Wien. Die Kehrseite dieser Me
daille ist das erhohte Risiko flir autoim
mune Reaktionen: ,70-80 Prozent aller

,Das X-Chromosom
ist reich an Genen,
die fir das Immunsystem
relevant sind.”

L. Heinz,
Wien

Autoimmunpatienten sind weiblich.* Man
weild heute, dass bei Mdnnern das ange
borene Immunsystem aktiver ist, bei Frau
en hingegen das adaptive Immunsystem.
Die Forschung fand bereits zahlreiche
funktionelle Unterschiede im Immunsys
tem von Frauen und Mannern, etwa bei
der Anzahl und Aktivierung von einzel
nen Zelltypen des Immunsystems.

Die Geschlechterunterschiede bei Im
munreaktionen sind héchstwahrschein
lich sowohl genetisch als auch hormonell

auch festgestellt, dass Manner mit zwei
X-Chromosomen (Klinefelter-Syndrom)

ein &hnlich hohes Risiko fur Sjogren-Syn

drom und Lupus erythematodes haben
wie Frauen. Heinz selbst befasst sich in
seiner Forschung derzeit insbesondere mit
genetischen Vorgédngen bei der Entste
hung von Autoimmunerkrankungen wie

Lupus erythematodes?

Schmerzwahrnehmung
beeinflusst Outcome-Scores

Nicht nur bei der Entstehung, sondern
auch bei der Krankheitsaktivitat und
Symptomatik von Autoimmunerkrankun-
gen gibt es geschlechtsspezifische Unter
schiede, etwa beim Schmerz. ,Wir wissen
aus vielen Studien zu unterschiedlichsten
rheumatischen Erkrankungen — RA, PsA,
aber auch SpA und Fibromyalgie —, dass
die Schmerzwahrnehmung bei M&nnern
und Frauen unterschiedlich ist®, berichte
te Prim. Dr. Judith Sautner, Leiterin der
2. Medizinischen Abteilung im LK Korneu
burg-Stockerau mit Schwerpunkt Rheu
matologie.® 4

Insgesamt fuhlen sich Frauen durch
rheumatische und muskuloskelettale Ex
krankungen inklusive Gicht starker beein
trachtigt als Manner, was unter anderem
an héheren HAQ-Werten zu messen ist.
Mogliche Grinde fur unterschiedliches
Schmerzempfinden werden erforscht. Ge
netik und Hormone spielen wahrschein
lich eine Rolle, aber auch Umwelteinfliis
se, Coping-Strategien und Rollenver
standnis kdnnten als Ursachen infrage
kommen.

Sautner wies darauf hin, dass durch
Schmerzwahrnehmung die ,patient-repor

~Schmerz als zentrales Symptom von
rheumatischen Erkrankungen wird von
Frauen und Mannern unterschiedlich per
zipiert®, fasste Sautner zusammen. Dies
sollte bei der Diagnosefindung, der Inter-
pretation von PROMSs, der Einschétzung
der Krankheitsaktivitdt und bei der
Therapiewahl berucksichtigt werden.

Gleiche Diagnose, ungleiches
Ansprechen

Frauen weisen bei rheumatischen Er-
krankungen héhere Werte von verschiede
nen ,patient-reported outcomes“ (PROSs)
auf als Manner, wobei die Schere zwischen
den Geschlechtern Uber den Beobach
tungszeitraum immer gréRer wird, besta-
tigt Assoc. Prof. Dr. Helga Lechner-Radner,
Universitatsklinik fir Innere Medizin I,

~Schmerz als zentrales
Symptom von rheumatischen
Erkrankungen wird von
Frauen und Mannern
unterschiedlich perzipiert.

J. Sautner,
Wien

© Marianne Schnitzler

Wien. ,Women showed overall higher dis-

bedingt. Die Geschlechtschromosomen ted outcome measures” (PROMs) beein ease burden” heif3t es zum Beispiel in den
scheinen eine wichtige Rolle zu spielen. flusst werden. Bei einem hohen PROM sei Conclusios zweier Abstracts vom ACR

Das X-Chromosom, das bei Frauen doppelt es daher wichtig, auseinanderzuhalten, 2021, die sich mit Geschlechtsunterschie
vorhanden ist, ist namlich ,reich an Ge ob tatséchlich eine hohe Krankheitsaktivi den bei SpA und PsA befassteh®

nen, die fir das Immunsystem relevant tét vorliegt oder der PROM hoch ist, weil Sprechen Frauen auch schlechter auf
sind“, so Heinz. Man hat zum Beispiel die Patientin/der Patient Schmerzen hat. Rheumamedikamente an? Register- und
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Studiendaten sagen ja. Schon 2011 wurde
weibliches Geschlecht als Pradiktor fir
schlechteres Ansprechen auf MTX identi
fiziert.” Registerdaten aus Danemark zei
gen signifikant niedrigere Ansprechraten
auf TNFi bei Frauen: Auch nach Adjustie-
rung von Baseline-Risikofaktoren war bei
Mannern die Wahrscheinlichkeit, auf TNFi
anzusprechen, hohel ,In unserem Oster
reichischen Register Bioreg haben wir ganz
ahnliche Beobachtungen gemacht*, berich
tete Lechner-Radner.

Insgesamt zeigen Register- und Real-
World-Daten: Frauen haben eine hdhere
Krankheitslast, auch wenn an objektivier
baren Haut- bzw. Gelenk-Outcomes kein
Unterschied zwischen Mannern und Frau-
en gesehen wird. Sie zeigen niedrigere

© Russell — stock.adobe.com

Ansprechraten auf Behandlung und dar Frauen haben generell eine starkere Immunabwehr als Manner. Diekddbdsgite idt eine
erhohte Anfalligkeit fir Autoimmunerkrankungen

aus folgend eine geringere Adhérenz und

.Frauen weisen
bei rheumatischen
Erkrankungen héhere
Werte von PROs auf
als Manner.*

H. Lechner-Radner,
Wien

kurzere Therapiedauer. Bestatigt werden
diese Beobachtungen durch Studienda
ten, etwa durch die EXCEED-Studie, die
bei PsA-Patient:innen Geschlechtsunter
schiede im ACR50-Ansprechen, aber

Patient:innen unter Tofacitinib: ,Females
were less likely to achieve minimal dis-
ease activity.10

,Die Unterschiede zwischen Mannern
und Frauen sind in manchen Studien klei-
ner, in manchen gréRer — das hangt wohl
von den Outcome-Measures ab“, meinte
Lechner-Radner. Hormone, genetische
Faktoren, Komorbiditaten, Umwelteinflis-
se, Pharmakokinetik, das Mikrobiom, Un-
terschiede in der Adhérenz sowie auch
beim Arzt-Patient-Verhaltnis — um die Si-
tuation von Rheumapatient:innen zu ver
bessern, sollten alle diese Faktoren bertiek
sichtigt und weiter erforscht werden, so die
Referent:innen.

Bericht:

Mag Christine Lindengriin

21

Quelle:

) ) 9 oo Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fr Rhy
nicht im PASI fand” Eine ganz ahnliche matologie & Rehabilitation (OGR), 30. November bisgyi

Beobachtung machten Eder et al. bei PSA- zember 2023, Wien
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E-Health in der Rheumatologie

International werden digitale Technologien zunehmend auch in der Medizin

genutzt. Die grol3ten Fortschritte sind bislang im Bereich der automatischen

Bilderkennung zu verzeichnen. In Osterreich sind Telemedizin und digiale

Gesundheitsanwendungen auf dem Weg.

Klinischer Nutzen
digitaler Technologien

~Wir produzieren in der Medizin enorm
viele Daten, haben aber Schwierigkeiten,
damit zu arbeiten und sie fur unsere Pat
enten zu nutzen“, meint Prof. Dr. Thomas
Hugle, Leiter der Rheumatologie am Cen
tre hospitalier universitaire vaudois
(CHUYV) in Lausanne. Kinstliche Intell
genz (KI) kann hier helfen und sie tut es
in gewissen Bereichen auch schon: Mehr
als 500 Kl-basierte medizinische Algorith
men sind von der FDA bereits gepruft und
zugelassen, etwa 90 % davon fur den Be
reich Radiologie. Hiigle présentierte einige
Beispiele wie den Diagnosealgorithmus
,Classification of Osteoarthritis* von
ImageBiopsy Lab, der auf Rontgenbildern

,KI kann unsere Arbeit
vereinfachen, aber sie
wird nicht den Kontakt zum
Rheumatologen ersetzen
kénnen.”

T. Higle,
Lausanne

© CHUV_Weber

Osteophyten, subchondrale Sklerosierun
gen und Gelenksspaltverschmélerungen
detektiert und misst.

Hugle selbst hat mit seinem Team ein
Auto-Machine-Learning entwickelt, um
Arthritis in Fingergelenken aufzudecken?!
Dieses bietet als zuséatzliche Unterstiitzung
fur die User sogenannte ,heat maps*, die

bildern fir den Algorithmus relevant wa-
ren, um die Entscheidung zu féllen.

Nicht nur fur die Diagnostik kann KiI
genutzt werden. Mit dem neuralen Netz-
werk AdaptiveNet ist zum Beispiel die per
sonalisierte Vorhersage der Krankheitsak
tivitat bei rheumatoider Arthritis unter
verschiedenen Therapien mdglict? Der
Einsatz von sogenannter generativer KiI,
wie z.B. DALL-E, kann dabei helfen, Pati-
ententypen und Phanotypen-Cluster bes
ser darzustellen. Digitale Biomarker kén
nen fir die Vorhersage des Therapiean-
sprechens hilfreich sein.

Digitale Gesundheitsanwendungen
(DIGAS) gibt es auch fur Patient:innen mit
muskuloskelettalen Erkrankungen, vor
allem fur Ruckenschmerz und Mobilitét.
»Die Evidenz dazu steigt und die Usabilitat
dieser DIGAs wird laufend besser”, so
Hugle. Seiner Meinung nach werden
DIGAs in Zukunft die Basis fur Selfma
nagement und Information der Pati-
ent:innen bilden. Auch telemedizinische
Beratung wird zunehmend angeboten und
genutzt werden. ,KI kann unsere Arbeit
vereinfachen, aber sie wird nicht den Kon
takt zum Rheumatologen ersetzen kon
nen“, so Hugles Prognose.

E-Health: )
Status quo in Osterreich

»Im Vergleich zu Asien oder den USA
hinkt Europa bei der Anwendung von E-
Health hinterher®, stellt Priv.-Doz. Dr. Jo-
hannes Pleiner-Duxneuner, Wien, fest.
Innerhalb Europas rangiert Osterreich
diesbezuglich im Mittelfeld. Mit ELGA und
der Gesundheitsreform wurden zwar gute

Laut einem McKinsey-Report kénnten
durch den Einsatz digitaler Technologien
im Osterreichischen Gesundheitswesen

jahrlich bis zu 4,7 Milliarden Euro einge-

spart werden. Das gréf3te Potenzial dabei

.ELGA soll das Rickgrat
der digitalen Gesundheits-
reform sein.”

J. Pleiner-Duxneuner,
Wien

© Harald Eisenberger

bieten Online-Interaktionen zwischen
Arztiinnen und Patient:innen sowie pa
pierlose Datenverarbeitung (ELGA, E-Re
zepte etc.)3

»Digital vor ambulant vor stationar" lau -
tet daher das Motto der aktuellen Gesund
heitsreform. ,,60% der Bevélkerung win
schen sich mehr Mdglichkeiten, auf digita
ler Ebene einen Arzt oder eine Arztin zu
kontaktieren®, berichtet Dr. Andreas Krau
ter, Leiter des Fachbereichs Medizinischer
Dienst bei der Osterreichischen Gesund
heitskasse (OGK). ,Gleichzeitig werden
aber bestehende Angebote wenig genutzt.
Offenbar ist das Vertrauen der Bevolkerung
— und teilweise auch der Arzteschaft — in
die digitale Welt noch nicht grof3 genug.
Die OGK arbeitet dennoch weiter an Digi
talisierung. So werden zum Beispiel die

Voraussetzungen geschaffen, allerdings AuRRenstellen der Sozialversicherung mit

hapert es an der Umsetzung. ,Wéahrend

digitalen Tools ausgestattet, wie Krauter

zum Beispiel das Bankwesen schon seit den berichtet. Telemedizin sollte seiner Mei

1990er-Jahren schrittweise neue Techne
logien einsetzt, sieht es in Spitalsambulan

nung nach nicht nur zwischen Patientiinnen
und Arztinnen, sondern auch innerhalb

zen groRteils noch genauso aus wie vor 30 der Arzteschaft gefordert werden, z.B. in

anzeigen, welche Stellen auf den Rontgen Jahren®, sagt Pleiner-Duxneuner.
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Form von virtuellen Tumorboards.
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ELGA und DIGAs:
Status quo und Vision

Die elektronische Gesundheitsakte
ELGA wurde vor mehr als 10 Jahren in Os
terreich implementiert. Das stufenweise
Roll-out erweist sich jedoch als ,steiniger
Weg*, so Krauter. E-Befunde, E-Medikation
und E-Impfpass sind bislang verfugbar.
ELGA soll aber mehr sein. ,ELGA soll das
Ruckgrat der digitalen Gesundheitsreform
sein“, sagt Pleiner-Duxneuner. ,Ziel ist die
Schaffung einer umfassenden digitalen
Infrastruktur, auf der andere Apps, mogli-
cherweise auch DIGAs aufbauen.”

DIGAs bergen fur Pleiner-Duxneuner
groRRes Potenzial. Sie waren unter anderem
nutzlich fur die kontinuierliche Erfassung
von Patientenparametern zwischen den
Arztbesuchen. ,Schnittstellen zwischen
ELGA und DIGAs sollten aufgebaut werden
damit Patient:innen das System vielfach
nutzen kdnnen, zum Beispiel fir persona
lisierte Auswertungen.” Wichtig ist dabei
fur Pleiner-Duxneuner festzuhalten, dass

DIGAs keine Gesundheits-Apps sind, sen
dern zertifizierte Medizinprodukte, und als
solche der Klassifikation und den Regula
torien fur Medizinprodukte unterliegen.

»In absehbarer Zeit
werden zertifizierte
DIGAs per Verordnung
zuganglich sein.”

DIGAs, versichert Dr. Krauter. Erste Pilo
ten sollen dieses Jahr gestartet werden:
»Sie kénnen davon ausgehen, dass in ab
sehbarer Zeit zertifizierte DIGAs per Ver
ordnung fur Ihre Patient:innen zugénglich

sein werden.”

Bericht:
MagChristine Lindengriin

2105
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A. Krauter,
Wien
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Die OGK beschaftigt sich intensiv mit
der Festlegung von Kriterien und den
Moglichkeiten der Refinanzierung von

Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Rheu
matologie & Rehabilitation (OGR), 30. November bis 2. De
zember 2023, Wien

Literatur:

1Caratsch L et al.: An end-to-end machine learning pipe
line for the automated detection of radiographic hand os-
teoarthritis: a no-coding platform experience. Ann Rheum
Dis 2023; 82: 753&Kalweit M et al.: Personalized pre-
diction of disease activity in patients with rheumatoid ar
thritis using an adaptive deep neural network. PloS One
2021; 16(6): e 0252389 cKinsey & Company: Digitali
sierung im Gesundheitswesen — die 4,7-Milliarden-Euro-
Chance fiir Osterreich. McKinsey Digital 2021; www.
mckinsey.com



Rheuma-Report

Kann man den drohenden

Versorgungsengpass noch abwenden?

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Rheumatologie und Rehabilitation (O®) hat den

,Osterreichischen Rheumatologie-Report 2023“ herausgegeben: zur hformation der

Kollegenschaft und als Grundlage fiur Verhandlungen mit Entscheidungstiigern im

Gesundheitssystem.

Die Idee, einen umfassenden Fakten-
check zum Status quo der rheumatole
gischen Versorgungslandschaft Osterreichs
herauszugeben, hatte ihren Ausgangs-
punkt in einer Studie von Doz. Rudolf
Puchner et al., die ein deutliches Missver-
héaltnis zwischen dem verfligbaren Ange-
bot und dem Bedarf an rheumatologischer
Versorgung in Osterreich aufzeigte:

»Die Ergebnisse sind alarmierend”, sagt
OGR-Prasidentin Doz. Dr. Valerie Nell-
Duxneuner. ,Wir steuern auf einen Eng-
pass in der Versorgung rheumatologischer
Patient:innen zu, wenn wir nicht rechtzei-
tig gegensteuern.” Mit dem nun herausge
gebenen Rheumatologie-Report richtet die
OGR einen klar formulierten Appell an die
Entscheidungstrager im Gesundheitssys
tem. ,Unsere zentrale Forderung ist die
Sicherstellung der rheumatologischen Ver
sorgung in Osterreich in der Zukunft®, so
Nell-Duxneuner.

Der Report zeigt nicht nur die aktuelle
Versorgung im stationaren und ambulan-
ten Bereich auf. Er enthalt auch Erhebun-
gen zu den Folgen rheumatischer Erkran-
kungen (,burden of disease") sowie einen
Uberblick tiber die Ausbildung und Ent-
wicklungen des Berufsstandes. Zusatzlich
wurde Uber Vertreter:iinnen der Patien-
tenorganisationen die Perspektive der
Patient:innen eingeholt.

Bedarfsorientierte
Personalplanung gefordert

LStationare Aufnahmen wegen rheuma
tischer Erkrankungen nehmen ab, die
Patient:innen werden zunehmend im am
bulanten Bereich behandelt®, erklart Nell-
Duxneuner. In Ballungszentren sind das
vor allem die Spitalsambulanzen. In ande
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JWir steuern auf einen
Engpass in der Versorgung
rheumatologischer
Patient:innen zu, wenn
wir nicht rechtzeitig
gegensteuern.”

V. Nell-Duxneuner,
Wien

ren Gegenden sollten niedergelassene
Facharztiinnen die Versorgung Uberneh-
men, aber: ,Wir haben in ganz Osterreich
nur 26 niedergelassene Rheumatolog:innen
mit Kassenvertrag®, sagt Nell-Duxneuner.
»Die ambulante Versorgung von Rheuma-
patient:innen erfolgt derzeit zu einem gro-
Ren Teil in Spitalsambulanzen, weil Kas-
senarztiinnen fehlen.”

Zusammen mit Internistiinnen und
Facharzt:iinnen mit Zusatzfach Rheumate
logie gibt es derzeit knapp 300 Rheuma-
tolog:innen fur hochgerechnet mindestens
200000 Osterreicher:innen mit einer ent
zundlich-rheumatischen Erkrankung. Al
lerdings arbeiten davon 30% in Teilzeit
und 44 % planen eine Reduktion auf Teil-
zeitbeschéftigung. AulRerdem werden etwa
40% in den n&chsten 10 Jahren in Pension
gehen. ,Wir mussen fir Nachwuchs sorgen
und wir miissen darauf achten, dass dieser
Nachwuchs sehr gut ausgebildet ist“, be-
tont Nell-Duxneuner. Die OGR betreibt
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Nachwuchsforderung mit den Rheuma
Summer Schools fur Studierende und
Jungmediziner:innen und bietet aulRerdem
ein Buddy-System und ein Mentoring-Pre
gramm fiir Arztinnen in Ausbildung an.

Was gut funktioniert

Nicht alle Ergebnisse des Rheumatolo
gie-Reports sind besorgniserregend. Es gibt
auch gute Nachrichten. So ist etwa der Bei
trag Osterreichs zur internationalen For
schung auf dem Gebiet der Rheumatologie
herausragend. ,Sowohl in der Grundlagen
forschung als auch bei der Entwicklung
medikamentdser Therapien wurden in den
letzten Jahren und Jahrzehnten enorme
Fortschritte erzielt’, so Nell-Duxneuner.
Klassifikations- und Remissionskriterien
sowie Treat-to-target-Algorithmen fir ver
schiedenste rheumatologische Erkrankun
gen wurden unter mafgeblicher Mitwir-
kung &sterreichischer Wissenschafter:innen
erarbeitet. ,Ebenso erfreulich ist, dass fir
rheumatologische Patient:innen in Oster
reich zahlreiche innovative Medikamente
zur Verfigung stehen und der Zugang zu
diesen Medikamenten als Leistung der So
zialversicherung schon bald nach der zu
lassung gewéhrleistet ist.”

3-Punkte-Plan zur Sicherung der
rheumatologischen Versorgung

.Im Spitalsbereich sind wir in Oster-
reich sehr gut aufgestellt, aber nicht im
niedergelassenen Bereich” fasst Nell-Dux
neuner die Versorgungslage zusammen.
LDaran mussen wir arbeiten. Am Beispiel
Oberdsterreich missen wir den niederge
lassenen kassendrztlichen Bereich fur jun
ge Kolleg:innen attraktiver machen.”



Der Appell an die gesundheitspoliti-
schen Entscheidungstrager wird in einem
3-Punkte-Plan Kklar formuliert:

1. Rheumatologische Leistungen in de
kassenarztlichen Versorgung

Die OGR fordert am Beispiel Oberoster
reichs eine Honorierung fir spezifische rheu
matologische Behandlungen im Kassenbe
reich sowie die Schaffung von Honorarpos
ten z.B. fUr Gelenkultraschall. ,Wir empfeh
len, das oberosterreichische Honorierungs
system auf ganz Osterreich auszuweiten.”

2. Rheuma-Fachassistenz

Weiters wird die flachendeckende Etab
lierung der Rheuma-Fachassistenz gefordert.
Dieser Punkt wurde von den Vertreter:iinnen
der Patientenorganisationen dringend ge
winscht. ,Nichtarztliche Gesundheitsberufe
mit spezieller Ausbildung vervollstandigen
die Versorgung und flihren zu einer enormen
Entlastung der Facharztiinnen.”

3. Nachwuchsférderung
und Bedarfsplanung

Die Personalbedarfsplanung soll die
Altersverteilung und die Zunahme von
Teilzeittatigkeit und Mehrfachspezialisie-
rung beriicksichtigen und bedarfsorien
tiert Ausbildungsplatze zur Verfiigung
stellen.

Bericht: Mag@hristine Lindengriin
2105

Quelle:

Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Rheu
matologie & Rehabilitation (OGR), 30. November bis 2. De
zember 2023, Wien
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Der Osterreichische Rheumatologie-Report
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Neue Therapieoption: Baricitinib bei aktiver JIA

Oraler JAK-Inhibitor jetzt mit finf Indikationen.

D’Se Européaische Kommission hat im
eptember 2023 die Zulassung fir
den oralen Januskinase(JAK)-Inhibitor
Baricitinib (Olumiant®) zur Behandlung
der aktiven juvenilen idiopathischen Arth-
ritis (JI1A)? bei Kindern ab 2 Jahren erteilt,
die zuvor unzureichend auf krankheitsmo
difizierende Antirheumatika (DMARDS)
angesprochen oder diese nicht vertragen
habenl:? Mit der Indikationserweiterung
ist Baricitinib nun fir insgesamt 5 Indika-
tionen zugelassen — rheumatoide Arthritis,
atopische Dermatitis und Alopecia areata
wurden um JIA und péadiatrische atopische
Dermatitis erganzt!?

Die Ergebnisse der JIA-Zulassungsstudie
JUVE-BASIS zeigen: Die Behandlung mit
Baricitinib reduzierte das Auftreten eines
akuten Schubs der JIA signifikant gegen
Uber Placebo (17,1 % vs. 50,6 %, p<0,0001)

bei gleichzeitig guter Vertraglichkeit.3

Baricitinib erweitert somit das therapeuti-

sche Spektrum zur Behandlung dieser Er

krankungen, die zur Gruppe der JIA zéhlen:

e polyartikulare JIA (polyartikulérer
Rheumafaktor positiv [RF+] oder nega
tiv [RF-], erweitert oligoartikular),

» Enthesitis-assoziierte Arthritis und

« juvenile Psoriasis-Arthritis?

Leichte Anwendung im Alltag

Bei padiatrischen Patient:innen kénnen
die Tabletten in Wasser suspendiert wer
denl Die orale Einnahme von Baricitinib
einmal téglich, unabhéngig von den Maht
zeiten und der Tageszeit, kann somit leicht
in den Alltag von Kindern und Jugendlichen
integriert werden. Baricitinib gibt es nun in
3 Dosisstarken, sodass eine individuelle An
passung der Dosierung méglich ist.
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a2 Behandlung der aktiven polyartikularen juvenilen idio
pathischen Arthritis, der aktiven Enthesitis-assoziierten
Arthritis sowie der aktiven juvenilen Psoriasis-Arthritis bei
Kindern ab 2 Jahren, die zuvor unzureichend auf DMARDs
angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Bariciti
nib kann als Monotherapie oder in Kombination mit Me
thotrexat angewendet werden.

Referenzen:

1 Fachinformation Olumiaht®uropean Commission;
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URL: https://ec.europa.eu/health/documents/community-
register/html/h1170.htm (letzter Zugriff: 10.(BIR2024)
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material)

Mit freundlicher Unterstiitzung durch
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JAK-Inhibition bel rheumatischen
Erkrankungen: ein Blick in Subgruppen

Drei Kasuistiken und aktuelle Studiendaten zeigen, dass Januskinaserhibitoren (JAKi)

auch fir komplexe Falle eine gute Therapieoption darstellen kénnen.

Die Datenlage zu JAKi wéachst kontinu-
ierlich. ,Zeit zu analysieren, wo wir
jetzt stehen und wer von dieser Substanz-
gruppe profitieren kann“, meinte Dr. Gre-
gor Holak (Wien), der bei der OGR-Jahres
tagung eine Session zu diesem Thema lei-
tete. PD Dr. Christina Duftner, PhD (Inns-
bruck) présentierte Félle aus ihrer Praxis
und stellte dazu Fragen, die Assoz. Prof.
Dr. Martin Stradner (Graz) anhand der
aktuellen Datenlage beantwortete.

Psoriasis-Arthritis (PsA) und
kardiovaskulares Risiko

Eine 67-jahrige PsA-Patientin hatte The
rapieversuche mit Methotrexat (MTX),
Apremilast und Leflunomid hinter sich.
Anamnestisch bestand eine positive Fami
lienanmanese fur schwerwiegende kafr
diovaskulare Ereignisse. ,Da die Patientin
zu diesem Zeitpunkt keine Basistherapie
erhielt, starteten wir mit einem TNF-al-
pha-Inhibitor (TNFi), was drei Jahre lang
wirklich gut funktionierte®, berichtete
Doz. Duftner. Danach kam es jedoch zu
rezidivierenden Gelenkschiiben, die auf
Kortison nicht ausreichend ansprachen.
Mittlerweile wies die Patientin auch er-
héhte Lipidwerte und Bluthochdruck auf.
Weil sie MTX nicht vertrug und eine orale
Therapie wiinschte, wurde eine Therapie-
eskalation mit Tofacitinib vorgenommen.

Nach 4 Wochen war die Patientin in Re
mission und Kortison konnte ausgeschti
chen werden.

,Wie rasch kann man mit einem Wirk
eintritt von JAKi rechnen, welche Effizi
enz ist nach multiplen Vortherapien noch
zu erwarten und was sagen die Daten zu
JAKIi bei kardiovaskularem Risiko?“, lau
teten die Fragen, die Doz. Duftner an
Prof. Stradner richtete. ,Gut belegt ist
eine sehr rasche Schmerzreduktion unter
Tofacitinib bei rheumatoider Arthritis
(RA) und PsA im Vergleich zu Placebo®,
antwortete Prof. Stradner®? Der Wirk-
eintritt auf die Krankheitsaktivitat bei PsSA
ist laut einer Post-hoc-Analyse der
Zulassungsstudie vergleichbar mit dem
von Adalimumab.® In einer Analyse aus
dem japanischen FIRST-Register* waren
JAKI bei Difficult-to-treat-Patient:innen,
also Patient:innen mit Therapieversagen
multipler Vortherapien, mit einem deut-

lich besseren Ansprechen assoziiert als

TNFi, IL-6-Inhibitoren oder Abatacept?
Das kardiovaskuléare Risiko ist unter
Tofacitinib erhoht, jedoch geringgradig:
Die ,Number needed to harm“ fir MACE
(,major adverse cardiovascular events")
betrug in der ORAL-Surveillance-Studie
567/Jahr fir zweimal taglich 5mg
Tofacitinib vs. TNFi> Eine Post-hoc-Sub

gruppenanalyse zeigte, dass die Risiko-

erhéhung mit dem Vorhandensein von

atherosklerotischen kardiovaskuléaren Er-
krankungen assoziiert war. Bei Pa-
tient:innen ohne diese Vorerkrankungen
war das MACE-Risiko von Tofacitinib mit
dem von TNFi vergleichbar®

RA und Malignomrisiko

Eine 41-jahrige Patientin wurde wegen
entzundlicher Arthralgien zugewiesen. Im
Ultraschall zeigten sich bereits préerosive
Defekte. Nach der Diagnose RA wurde we
gen noch bestehenden Kinderwunsches
zunachst mit Azathioprin, spater mit
Certolizumab pegol behandelt. In dieser
Zeit trat auch ein Melanoma in situ auf, das
entfernt wurde. Nachdem mittlerweile
kein Kinderwunsch mehr bestand, folgten
Therapieversuche mit MTX und Abatacept.
Mit Upadacitinib wurde schlie3lich eine
Remission erreicht und MTX konnte abge-
setzt werden.

Weil diese Patientin einen hellen Haut-
typ und auch schon ein Melanoma in situ
hatte, fragte Doz. Duftner: ,Wie sieht das
Risiko fur Malignome und konkret fiir
Hauttumoren unter JAKi aus?“ Prof.
Stradner prasentierte Daten aus einer Post-
hoc-Analyse von ORAL Surveillance, die
zeigten, dass Personen Uber 65 Jahren, die
rauchen, ein erhdhtes Malignomrisiko
(ausgenommen nicht melanozytarer Haut
krebs, NMSC) unter Tofacitinib im Ver-

* N = 2128, zwischen 2013 und 2020 mit b/tsDMARDs behandelt (JAKi, TNFi, Abatacept,IL-6R-Inhibitoren); n/N = 353/2 128 therapierefrakt
tsDMARDSs (,di cult to treat); De nition Ansprechen: Clinical Disease Activity Index. Limitationen: Retrospektive Analyse, Mehrfacherfassunc
Patient:innen (verschiedene Therapien), unvollstdndige Information zu Ko-Morbiditaten, nur in Japan zugelassene Therapien wurden einges

meisten Patient:innen hatten eine Vortherapie mit TNFi

** JAK-pot Register (N= 2000 mit JAKi-Therapieversagen), 365 auf anderen JAKi und 1635 auf bDMARD umgestellt; De nition E ektivitat: Cl
Limitationen: retrospektive Analyse, heterogene Patientencharakteristika und Datenquellen (17 Register innerhalb der EU), Unterschiede be

Erstattung, Verfugbarkeit, Dauer der Zulassung der Substanzen
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gleich zu TNFi hatten! Melanome waren
in ORAL Surveillance insgesamt selten
(2 unter Tofacitinib, 5 unter TNFi). 8 NMSC
und Bronchuskarzinome hingegen traten
unter Tofacitinib haufiger auf als unter
TNFi.8 In einer Metaanalyse von 78 Studi-
en war das Malignomrisiko unter verschie
denen JAKi vergleichbar dem von MTX
oder Placebo, wahrend TNFi ein niedrige-
res Risiko aufwieser?

PsA und Herpes zoster

Eine 67-jahrige PsA-Patientin kam
wegen TNFi-Wirkverlust zu Doz. Duftner.
An Vortherapien waren bereits MTX,
Adalimumab, Upadacitinib und Infliximab
versucht worden. Nachdem die Patientin
auf Tofacitinib umgestellt wurde, erlitt sie
eine Herpes-zoster-Infektion, obwohl sie
dagegen geimpft war.

Welche Effizienz kann man bei Wech
sel von einem JAKi zu einem anderen im
Vergleich zum Wechsel auf ein bDMARD
erwarten und gibt es Daten zum Herpes-
zoster-Risiko nach Immunisierung?*,

lauteten Doz. Duftners Fragen zu diesem
Fall. ,Es kommt darauf an, ob der JAKIi
wegen mangelnder Wirkung oder wegen
Unvertraglichkeit abgesetzt wird“, meinte
dazu Prof. Stradner. ,Registerdaten**
sprechen dafir, dass ein Wechsel von
einem JAKi zu einem anderen genauso
effektiv ist wie ein Switch auf ein
bDMARD. Falls jedoch ein JAKi aufgrund
von Nebenwirkungen abgebrochen wus
de, war das Risiko vorhanden, dass auch
eine weitere JAKi-Therapie deswegen ab
gebrochen wird.“19

Die zweite Frage ist laut Prof. Stradner
derzeit nicht eindeutig zu beantworten:
»Ein Impfdurchbruch nach Herpes-zoster-
Immunisierung ist sehr selten. Ob er un
ter JAKi haufiger auftritt, dazu gibt es
keine Daten.” Die Impfung wird jeden
falls empfohlen, idealerweise vor dem
Therapiestart. ,Sie ist aber auch wéhrend
der JAKI-Therapie noch mdglich“, schloss
Prof. Stradner.

Bericht:
Mag Christine Lindengriin

Quelle:

sVorteile einer umfangreichen Datenlage. Welche

Patient*innen profitieren von einem JAK-Inhibitor?*, Sa
tellitensymposium der Fa. Pfizer, OGR-Jahrestagung,
1. Dezember 2023, Wien
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Update Vaskulitis

Uber entziindliche Erkrankungen der Blutgefale ist in letzter Zeit besorders

viel publiziert worden. Prof. Christian Dejaco und Prof. Jens Thiel gaben be

der Jahrestagung der OGR einen Uberblick tiber die neuesten Erkenntnisse

zum Thema Vaskulitiden.

Update zur Bildgebung bei
GroRRgefalRvaskulitis

Assoz. Prof. Dr. Christian Dejaco (Brun
eck, Graz) startete mit den EULAR-Emp-
fehlungen zur Bildgebung bei GroRgefal-
vaskulitiden, die 2023 ein Update erfuh-
ren.! Das (ibergeordnete Prinzip 1 lautet,
dass bei Verdacht auf Riesenzellarteriitis
(,giant cell arteritis*, GCA) in Erganzung
der klinischen Beurteilung friihzeitig eine
Bildgebung gemacht werden soll.

Eine Neuerung betrifft die Empfehlung,
dass bei allen Patient:innen ein Ultraschall
nicht nur der Temporal-, sondern auch der
Axillararterien gemacht werden soll. Die
Sonografie ist bei Verdacht auf kranielle
Manifestation die Bildgebungsmethode
der ersten Wahl. PET und MRT sind Alter
nativen. Die PET-Untersuchung wird nun
mehr nicht nur fir die extrakraniellen,
sondern auch fur die kraniellen Geféalze
empfohlen, wobei sich eine verldngerte
Scan-Zeit von 120 Minuten als deutlich
sensitiver erwiesen hat.

Bei Verdacht auf Relaps wird ein Moni-
toring mit Bildgebung (US, PET, MRI)
empfohlen, vor allem wenn ESR- und CRP-
Werte nicht aussagekréaftig sind. Bei
Patient:innen in Remission wird derzeit
kein routineméfiges Imaging angeraten,
aber, so Dejaco: ,Ich bin nicht sicher, ob
sich diese Empfehlung in Zukunft halten
wird. Denn im Fall eines Rezidivs ware es
gut, Vergleichswerte aus der Remissions-
phase zu haben.”

Neues aus der Forschung
zu PMR und GCA

Die beiden Erkrankungen GCA und
Polymyalgia rheumatica (PMR) sind stark
miteinander assoziiert, sodass sie heute oft
als verschiedene Manifestationen dersel
ben Erkrankung betrachtet werden. De
Miguel et al. stellten kirzlich fest, dass
23 % der PMR-Patient:innen eine subklim

JWir wissen, dass
Patient:innen mit
GroRgefallvaskulitis
ein erhohtes Risiko
fur Aortenaneurysma/
-dissektion haben.”

C. Dejaco,
Bruneck/Graz

© Martin Nocker

sche GCA aufweisefund dass diese das
Risiko fur einen PMR-Relaps signifikant

Gen als Risikofaktor fur GCA und insbe-
sondere fiir Visusverlust identifiziert?

Hinweise auf prognoselimitierende Fak-
toren liefern neuere Studien fiir ausgepréag
te systemische Entziindung und Beteili-
gung extrakranieller GefalRe (Aortitis,
Axillararteriitis). Allerdings, so Dejaco,
sind die Daten dazu noch heterogen und
zum Teil widerspruchlich.

WWir wissen, dass Patient:innen mit
Grol3gefalvaskulitis ein erhdhtes Risiko
fur Aortenaneurysmaj/-dissektion haben®,
so Dejaco. Das betrifft insbesondere Pa-
tient:innen mit Aortitis zu Baseline.5=° Die
aktuellen EULAR-Empfehlungen &uf3ern
sich zum Einsatz einer PET zur Baseline,
um die Beteiligung der Aorta abzuklaren,
noch zuriickhaltend?! Dejaco: ,Wenn man
sich aber im Ultraschall die Axillararterien
anschaut, kann man eigentlich schon ganz
gut abschatzen, wer auch eine Beteiligung

erhoht.® Das spricht dafiir, so Dejaco, dass der Aorta hat. Denn nur 8% der Pa-

man bei einer klinischen PMR eine Gefaf3
sonografie machen sollte.

tient:innen ohne Axiallararteriitis haben
eine Beteiligung der Aorta.” In den EULAR-

Die Pathogenese von GCA und PMR ist Guidelines wird der Einsatz von Bildge-

noch ungeklart. ,\Vorangegangene Infekte,
insbesondere mit Herpes zoster, erhthen
das Risiko fur diese beiden Erkrankungen®,

bung zum Monitoring bei GroRgefal3-
vaskulitiden zwar angeraten, jedoch ohne
Angabe von Haufigkeit und Methode. Dies

sagte Dejaco. Man beobachtet auch eine sollim Einzelfall entschieden werden! De-

saisonale Haufung. Ein Zusammenhang
zwischen Luftverschmutzung und dem
Auftreten von GCA wurde kirzlich gefun-
den? In einer anderen rezenten Arbeit
wurden somatische Mutationen im TET2-

Die OGR bietet auf

ihrer Website diverse
Scoring-Tools an, unter
anderem auch fur Ultra-
schallmessungen bei GCA:
https://scoring.rheumatologie.
at/scores.
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jaco empfiehlt, bei Risikopatient:iinnen
zumindest alle 2 Jahre eine Bildgebungs-
kontrolle durchzufiihren.

Glukokortikoidsparende
Medikamente

Die Standardtherapie von GCA und
PMR erfolgt mit Glukokortikoiden. Als Al-
ternative ist fur die Behandlung der GCA
der IL-6-Rezeptor-Antikdrper Tocilizumab
zugelassen. Der IL-17A-Antikérper Secuki
numab zeigt in der Pipeline ebenfalls Er-
folge bei GCAX In Phase-lI-Studien erwies
sich Tocilizumab auf3erdem auch bei neu
aufgetretener und refraktéarer PMR als ef-
fektive cortisonsparende Alternativel®:1?
Vielversprechende Ergebnisse bei PMR
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gibt es auch zu Sarilumab und Tofacitinib*,
schloss Dejaco.

Aktuelle Daten legen Vorsicht bei
zu rascher Reduktion von Gluko-

benotigt ein individuelles Vorgehen. Ins
besondere bei Patientiinnen, die Ritu
ximab als Induktionstherapie erhalten,
und bei Patient:innen mit schwerer initia-
ler Nierenmanifestation sollte man eher

kortikoiden nach PEXIVAS-Schemanicht auf ein beschleunigtes GC-Redukti

bei GPA und MPA nahe

Prof. Dr. Jens Thiel (Graz) berichtete
Uber interessante neue Studien zu seltenen
Vaskulitiden, wie den ANCA-assoziierten
KleingefaRvaskulitiden. Zu diesen z&hlen
die GPA (Granulomatosis mit Polyangiitis,
friher: Morbus Wegener), die EGPA (eosi-
nophile Granulomatose mit Polyangiitis,
friher: Churg-Strauss-Syndrom) und die
MPA (mikroskopische Polyanagiitis).

Wie bei den GroRRgefaRvaskulitiden be-
steht auch bei diesen Erkrankungen das
Bestreben, Glukokortikoide (GC) womdg
lich zu reduzieren. Hoffnung machte dies-
beziiglich 2020 die PEXIVAS-Studie, deren
eigentliches Ziel war, den Effekt der Plas-
mapherese bei Patient:innen mit schwerer
ANCA-assoziierter Vaskulitis zu untersu
chen?3 Diesbeziiglich wurde der Endpunkt
nicht erreicht. Es hat sich aber gezeigt,
dass eine reduzierte GC-Dosierung der
Standarddosierung hinsichtlich der End
punkte Dialysepflichtigkeit und Tod nicht
unterlegen war: Trotz rascher Steroid-
reduktion traten signifikant weniger
schwere Infektionen im ersten Jahr auf:®

»In der Praxis ist allerdings eine rasche
Reduktion von GC nicht bei allen Pati-
ent:innen moglich, man muss individuell
entscheiden®, fugte Thiel hinzu. ,Es ist
sicher gut, GC mdglichst zu reduzieren,

onsschema zurlickgreifen bzw. ein be
schleunigtes Reduktionsschema nur unter
sehr engmaschiger Kontrolle anwenden.

,In der Praxis ist eine rasche
Reduktion von GC nicht bei
allen Patient:innen mdaglich,
man muss individuell
entscheiden.”

J. Thiel,
Graz

© Kages

Neue Medikamente fir
Kleingefal3vaskulitiden

Die aktuellen Empfehlungen zum Ma
nagement der ANCA-Vaskulitiden integ
rieren neue Therapieprinzipien, wie IL-
5-Antikérper und C5aR-Antagonistent®
Prof. Thiel prasentierte aktuelle Daten
zum Komplement-Rezeptorantagonisten

aber dies muss stets unter engmaschiger Avacopan in Induktionstherapie zusatz

klinischer und laborchemischer Kontrolle
erfolgen.”

Dass man bei der GC-Reduktion bei be-

stimmten Patientengruppen vorsichtig

sein sollte, zeigen auch neue Daten, die
beim ACR 2023 prasentiert wurden. Eine
franzodsische Kohortenstudie verwendete

fur Patient:innen mit schwerer GPA oder zumab zugelassen. Eine beim ACR 2023

MPA einen kombinierten Endpunkt aus
Dialysepflichtigkeit, Tod, Progression vor
Remission und Relaps. In dieser Studie
schnitt die GC-Standarddosis signifikant
besser ab als das reduzierte GC-Reginté.
,In der Subgruppe der Rituximab-

Patient:innen war es tatsachlich so, dass
Tod oder Dialysepflichtigkeit signifikant

haufiger unter der reduzierten GC-Dosis
auftraten”, berichtete Thiel. Das Fazit aus
diesen neuen Daten ist: Die GC-Reduktion
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lich zur Standardtherapie: Die Real-
World-Daten zeigten flr solcherart behan
delte Patient:innen hohe klinische Remis
sionsraten in Woche 26 und 52 sowie eine
anhaltende Verbesserung der eGFE.

Fur die Behandlung der EGPA ist unter
anderem der IL-5-Antikdrper Mepoli-

prasentierte Studie zeigte, dass der Anti
korper Benralizumab, der sich gegen den
IL-5-Rezeptor richtet, Mepolizumab bei
EGPA nicht unterlegen ist’

Somatische Mutationen sind
haufiger als gedacht

In den letzten Jahren wurden bei Pa-
tientinnen mit autoinflammatorischen
Systemerkrankungen verschiedene geneti

sche Mutationen gefunden. Die Identifika
tion der VEXAS(Vacuoles, E1 enzyme, X-
linked, Autoinflammatory, Somatic)-Muta -
tion im UBA1-Gen flhrte zur Definition
eines neuen Krankheitsbildes, des VEXAS-
Syndroms. Dass diese Mutation gar nicht so
selten ist, wie man bisher angenommen
hat, zeigt eine retrospektive Beobachtungs
studie, die eine hohere Pravalenz als ver
mutet insbesondere bei Menschen tber 50
Jahre fand: Bei einem von 4269 Mannern
Uber 50, aber auch bei einer von 26238
Frauen Uber 50 waren in dieser Untersu
chung krankheitsauslésende UBA1-Varian-
ten zu finden.18

Dass somatische Mutationen auch in der
Pathogenese von Vaskulitiden eine relevan
te Rolle spielen, zeigt das vermehrte Auf
treten von Mutationen in epigenetischen
Regulatorgenen wie z.B. TET2 und weite
ren Genen, die zur klonalen Hadmatopoese
(CHIP/CCUS) fuhren. ,Die Analyse soma
tischer Mutationen erlaubt neue Einblicke
in die Pathogenese von inflammatorischen
Erkrankungen und Vaskulitiden, definiert
neue Krankheitsbilder und bietet potenziell
neue Ansatzpunkte zur Entwicklung von
Therapeutika", fasste Thiel zusammen.

Bericht: Mag@hristine Lindengriin
21

Quelle:

Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fir Rheu
matologie & Rehabilitation (OGR), 30. November bis 2. De
zember 2023, Wien
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,S0 gute Responseraten sind selten®

Dr. Raimund Lunzer kommentiert die Datenlage zum IL-1-Inhibitor

Canakinumab beim Morbus Still des Erwachsenen (Adult-onset Still's

Disease, AOSD) und pladiert fur Awareness auf diese Erkrankung,

damit Betro ene rasch zu einer Diagnose und wirksamen Therapie

kommen.

n den letzten Jahren etablierten sit

Biologika fur die Behandlung von
Morbus Still und AOSD. Neben der
Glukokortikoidtherapie und Methotrexat
(MTX) sind fur die juvenilen Formen die
IL-1-Inhibitoren Anakinra und
Canakinumab sowie der IL-6Rezeptor-
Antikdrper Tocilizumab zugelassen.

Wie beurteilen Sie die Studiendaten
zur Wirksamkeit von Canakinumab
bei AOSD?

R. Lunzer: Prinzipiell ist Canaki-
numab eine hervorragende Option bei
Autoinflammation. Gerade fiir AOSD sind
in den letzten Jahren immer mehr Daten-
sétze generiert worden, die die ausge-
zeichnete Wirksamkeit von Canakinumab
in dieser Indikation zeigen, etwa beim
letzten EULAR-Kongress, wo ein Uber
90 %iges Ansprechen gezeigt wurdé So
gute Responseraten sind in der Rheuma-
tologie selten. Die Vertraglichkeit und vor
allem das Nutzen-Risiko-Verhaltnis sind

auferst positiv. Einschrdnkend muss man

sagen, dass es sehr wenige doppelblinde
randomisierte Studien gibt, da diese
Erkrankungen nicht so haufig sind und

stehen, wirken IL-1-Inhibitoren besser
als Tocilizumab.

Welche Bedeutung hat ein frither
Therapiebeginn bei AOSD?
R. Lunzer: In der Medizin ist ein friher

Therapiebeginn selten ein Nachteil. Gerade

bei Autoimmunerkrankungen ist es wich
tig, die autoimmunen Prozesse friihzeitig
zu stoppen. Damit kénnen auch die Inter
valle zwischen den Therapien friher ver
langert werden. Das Problem ist die Diag
nose: Fieber, Arthralgien und Exanthem
sind nicht immer gleichzeitig vorhanden
bzw. denkt man bei diesen Symptomen
zuerst an eine Infektion. Wenn mit antibio-
tischer Therapie keine Besserung erreicht
wird, werden mitunter Glukokortikoide
eingesetzt. Der Nachteil der Cortisonthera
pie ist, dass die Dosis bei AOSD sehr hoch
sein muss. Hohere Glukokortikoiddosen
haben aber nicht unerhebliche Nebenwir
kungen, auch bei jingeren Patient:innen.
Die Patient:innen haben also oft schon
einen langeren Leidensweg hinter sich,
somit kommen mdoglicherweise somate
forme Komponenten erschwerend hinzu.
Man sollte daher an AOSD denken, auch

Unser Gesprachspartner:
Dr.Raimund Lunzer
Innere Medizin Il

R. Lunzer: Die Compliance bei diesen
Erkrankungen ist prinzipiell gut, weil die
Patient:innen sehr rasch Beschwerden
bekommen, wenn sie die Therapie nicht
einhalten. Ein grol3er Vorteil von Canaki-
numab ist, dass die Spritze nur alle 4
Wochen verabreicht werden muss. Man
kann das Intervall individuell anpassen.
Der alternative IL-1-Blocker Anakinra
muss taglich verabreicht werden, Tocili-
zumab in den zuletzt veréffentlichten
Stellungnahmen woéchentlich. Anakinra
kann bei langerer Anwendung auch zu
sehr schmerzhaften lokalen Reaktionen
an der Injektionsstelle fuhren. Somit ist
die Compliance bzw. Adhérenz unter
Canakinumab leichter gegeben. In der
Praxis ist es so, dass man bei der Thera-
piewahl selbstverstéandlich auch die Kos-
ten berilicksichtigt. Manche meiner
Patient:innen brauchen aber einfach den
IL-1-Inhibitor, um in Remission zu kom-
men, und sie sind sehr zufrieden damit.

Krankenhaus der Barmherzigen Briider, Graz

Placebo- bzw. Standard-of-Care-Gruppen
schwer aufzustellen sind.

wenn die typischen Symptome Fieber,
Gelenkbeschwerden und Hautausschlag
nicht gleichzeitig vorhanden sind. Weitere
Hinweise kdnnen z.B. sein: ausgepragte
Leukozytose, Halsschmerzen, deutlich
erhohtes Ferritin, Lymphknotenschwet
lungen und/oder eine MilzvergréRerung.
Die typischen Rheuma-Laborparameter
sind allesamt negativ. Eine friihe Diag
nose bei AOSD ist wilnschenswert, weil es
gerade fir diese Erkrankung sehr effek
tive Therapien gibt. Unter den modernen
Biologika sind die Patient:innen in der
Regel ohne Glukokortikoide fiihrbar.

Das Interview fihrte
Mag Christine Lindengriin
Wie steht es um die Wirksamkeit von
Canakinumab bei AOSD-Patient:innen
mit Gelenkbeteiligung?

R. Lunzer: Die Datenlage diesbeziig
lich ist ebenfalls sehr gut. Allerdings
spielen bei der Therapiewahl auch Kosten
und Verfugbarkeit eine Rolle. Und da eta-
blierte Medikamente wie MTX, Anakinra
oder Tocilizumab bei Patient:innen mit
dominanter Gelenkbeteiligung ebenfalls
sehr effektiv sind, werden sie in diesen
Fallen empfohlen.2 Bei Patient:innen, bei
denen nicht die artikulare Manifestation,
sondern andere Symptome wie Fieber
und Hautausschlage im Vordergrund

Literatur:

1Farina N et al.: Canakinumab in the treatment of adult-
onset still's disease: long term data from a monocentric
cohort. Ann Rheum Dis 2023; 82(Suppl 1): 170; OP0257
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Eosinophile Granulomatose mit Polyangiitis (EGPA)

Neuer Therapieansatz mit

Interleukin-5-Antagonisten

Bisher ist die eosinophile Granulomatose mit Polyangiitis (EGPA), die mitagkulitis und

eosinophiler Organin Itration einhergeht, nicht heilbar. Die Krankheit rezidiviert hau g

und immer wieder kommt es zu schwerem Organbefall. Ho nung auf eine wirksamere

Therapie machen Interleukin-5-Antagonisten. Erste Ergebnisse sid vielversprechend.

ie EGPA, fruher als Churg-Strauss-
Syndrom bezeichnet, kann die Lebens
qualitat der Patienten deutlich einschran-
ken und durch den Organbefall die Lebens
zeit verklrzen. Die Pravalenz der EGPA
betragt in Studien zwischen 10,7 und 22,3
pro 1 Million Personen und erfillt damit
die Kriterien fiir eine seltene Erkrankung?!
Zusammen mit der Granulomatose mit
Polyangiitis (GPA, friiher Wegener-Granu
lomatose) und der mikroskopischen Poly-
angiitis (MPA) gehort die EGPA zu den
ANCA-assoziierten Vaskulitiden, obwohl
ANCA (antineutrophile cytoplasmatische
Antikorper) bei der EGPA nur bei etwa
30-40 % der Patienten detektierbar sind.
Schwere Verlaufe der EGPA &ufR3ern sich
unter anderem durch Herzbefall oder eine

schwere Neuropathie. Ziel der Therapie ist
zunéchst eine Remissionsinduktion, ge
folgt von einem Remissionserhalt. Grund-
lage der Behandlung sind orale Glukokor-
tikoide. Je nach Schwere der Erkrankung
kommen Immunsuppressiva (DMARDS)
hinzu. Manchmal wird die Remissions-
induktion auch direkt damit gestartet.?

Heilen lasst sich die Krankheit bisher nicht.
Sie rezidiviert hdufig und immer wieder

kommt es zu einem refraktaren Verlauf mit
schwerem Organbefall.

Anstol3 der Apoptose
Mit Aufkommen zielgerichteter Thera-

pien stehen auch fur die Behandlung der
EGPA neue Behandlungsmdoglichkeiten zur

100

86,1

80

59,2

60- 56,5

40

adjustierte Raten, % der Patienten

20

Benralizumab 30 mg (n = 70)
B Mepolizumab 300 mg (n = 70)
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41,4

25,8

Remission
(primérer Endpunkt)

Woche 36 und 38
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Abb. 1Wirksamkeit der beiden IL-5-Antagonisten in der MANDARAaStultim Kongress
des American College of Rheumatology vorgestellt wurde (nacét \Ale2628)
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Verfligung. Sinn scheint die Blockade von
Interleukin-5 (IL-5) zu haben. Denn IL-5
ist essenziell fur die Reifung, Differenzie-
rung und das Uberleben der Eosinophilen,
die bei der EGPA im Ubermaf vorkommen.
Der IL-5-Rezeptor wird spezifisch auf der
Oberflache von Eosinophilen und Basophi
len exprimiert. In der MIRRA-Studie von
2017, einer randomisierten, placebokont
rollierten Studie mit 136 Patienten, fihrte
der IL-5-Hemmer Mepolizumab eher zu
einer Remission als Placebo und die Pati-
enten bendtigten weniger Glukokortikoi-
de.® Doch auch mit Mepolizumab erreich-
ten mehr als die Hélfte der Patienten keine
dauerhafte Remission.

Der monoklonale Antikérper Benrali-
zumab bindet an die Alpha-Untereinheit
des IL-5-Rezeptors (IL-5R) und verhin-
dert die Bindung von IL-5 an seinen Re
zeptor auf den Eosinophilen und damit die
Reifung und Differenzierung dieser Ze}
len. Auf3erdem hat Benralizumab eine he
he Affinitat zu den FcyRIII-Rezeptoren auf
Immunzellen, unter anderem auf den na
turlichen Killerzellen. Die Bindung an die
FcyRIII-Rezeptoren I6st eine antikdrperab
hangige zellvermittelte Zytotoxizitat aus,
was letztendlich zur Apoptose von Eosine
philen und Basophilen fuhrt und so die
eosinophile Entziindung reduziert.

Benralizumab wurde 2018 von der
Européischen Kommission fir eine Add-
on-Erhaltungstherapie bei Erwachsenen
mit schwerem eosinophilem Asthma, das
trotz hoch dosierter inhalativer Glukokor-
tikoide in Kombination mit lang wirksa-
men Betasympathomimetika nicht gend
gend kontrolliert ist, zugelassen. In den
USA ist Benralizumab seit 2017 zugelas
sen, ebenfalls fir Patienten mit schwerem
eosinophilem Asthma, aber schon ab 12
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Jahren. In der Schweiz ist Benralizumab
nur fur Erwachsene mit schwerem eosine
philem Asthma als Zusatz zur Erhaltungs
therapie zugelassen.

Mepolizumab ist in der Européischen
Union zugelassen als Zusatzbehandlung
bei schwerem, refraktdrem eosinophilem
Asthma ab dem Alter von 6 Jahren, bei
chronischer Rhinosinusitis mit Nasenpe
lypen, bei unzureichend kontrolliertem
hypereosinophilem Syndrom ohne erkenn
bare nichthAmatologische sekundéare Ur
sache und bereits auch zur Behandlung
einer EGPA, und zwar als Zusatzbehand
lung fur Kinder und Erwachsene ab 6 Jah
ren mit schubférmig remittierender oder
refraktéarer EGPA. In den USA ist Mepoli
zumab ebenfalls zugelassen, wie auch in
der Schweiz, und zwar ab 12 Jahren gegen
schweres eosinophiles Asthma, ab 18 Jah
ren gegen chronische Rhinosinusitis mit

Nasenpolypen, ab 18 Jahren bei EGPA und

ab 12 Jahren gegen das Hypereosinophi
lie-Syndrom.

19 von 121 Patienten erlitten Nebenwir Der primare Endpunkt der Studie
kungen. 6 wurden als nicht schwerwie- (Nichtunterlegenheit von Benralizumab
gend eingestuft und umfassten Kopf- gegeniber Mepolizumab) wurde erreicht.
schmerzen, Fieber, Muskelschmerzen, Nach 36 bzw. 48 Wochen waren 59,2 % der
Lungenentziindung, Sinusitis, Ausschlag Patienten mit Benralizumab und 56,5%
und lokale Reaktionen an der Injektions- der Patienten mit Mepolizumab in Remis-
stelle. 3 unerwiinschte Ereignisse waren sion. Der Unterschied von 2,71 Prozent-
so schwer, dass die Patienten deswegen im punkten war nicht signifikant (p =0,7278),

Spital behandelt werden mussten, und
zwar wegen eines Asthmaanfalls, einer
Knochenfraktur und einer antibiotika-
bedirftigen Zellulitis im Gesicht. Aus der
Studie geht nicht hervor, ob die behandeln
den Arzte dies im Zusammenhang mit der
Studienmedikation sehen, denn eine Kau
salitatspriufung wurde nicht gemacht, als
die Nebenwirkungen auftraten.

16 Patienten brachen die Therapie mit
Benralizumab ab, meistens weil das Medi
kament nicht wirkte, einmal aber wegen
der Nebenwirkungen.

Mehr als die Halfte der Patienten er-
reichten mit Benralizumab keine komplet-
te Remission, wobei zu bertcksichtigen ist,
dass eine komplette Remission mit einer

Klinik gebessert, weniger Kortikoideoralen Glukokortikoiddosis von 4,0mg

Nun testete Alessandra Bettiol von der
Universitat in Florenz mit einem internati-
onalen Team die Wirksamkeit von Benra-
lizumab bei EGPA* Sie schlossen in ihre
retrospektive Studie 121 Patienten mit
rezidivierend-refraktarer EGPA aus 6 eu-
ropadischen Landern ein. Die Patienten wa
ren zwischen 2019 und 2022 mit Benrali-
zumab behandelt worden, und zwar mit
der Dosis, die fur das eosinophile Asthma

zugelassen ist: 30mg subkutan dreimal se wurden auf dem Kongress des American

pro Tag in dieser Studie recht streng defi-
niert war.

Erster Head-to-Head-Vergleich

Mehr Informationen zur Wirksamkeit
von Benralizumab, insbesondere im
Vergleich zu Mepolizumab, sollte die
MANDARA-Studie bringen, eine prospek
tive Head-to-Head-Studie zu Benrah
zumab und Mepolizumab? Erste Ergebnis

alle 4 Wochen, danach alle 8 Wochen. Das College of Rheumatology vorgestellt. Die

Follow-up dauerte 12 Monate. Ob ein Pa-
tient auf die Therapie ansprach, wurde mit
dem Birmingham Vasculitis Activity Score

Studie ist wie die vorher erwahnte von
Bettiol et al. vom Hersteller von Benralt
zumab, AstraZeneca, gesponsert. Die

(BVAS) gemessen. Ein BVAS von 0 unter MANDARA-Studie ist eine Phase-III-Stu

4,0mg Prednisolon/Tag bedeutete eine

komplette Remission und ein BVAS von 0
mit >4,0 mg Prednisolon taglich entsprach
einem teilweisen Ansprechen.

Nach 3 Monaten hatten 15 von 121 Pa
tienten (12,4%) komplett angesprochen.
Nach 6 Monaten gab es Follow-up-Daten zu
87 Patienten, von diesen hatten 25 (28,7 %)
komplett angesprochen. Nach einem Jahr
gab es nur noch Daten zu 69 Patienten, bei
32 von ihnen (46,4 %) war ein komplettes
Ansprechen erreicht worden. Im Laufe des

die. Eingeschlossen waren 140 Patienten
Uber 17 Jahre mit dokumentierter EGPA,
die orale Glukokortikoide in einer Dosis
von 7,5mg Prednison/Prednisolon/Tag
und allenfalls eine immunsuppressive
Therapie fir 4 Wochen oder langer bené
tigten. Die Teilnehmer erhielten 1:1 ran-
domisiert entweder subkutan 30 mg Ben
ralizumab oder dreimal 100mg Mepolk
zumab alle 4 Wochen fur ein Jahr. Primé
rer Endpunkt war der Anteil der Patienten,
die nach 36 und 48 Wochen in Remission

Beobachtungszeitraums besserte sich die waren. Auch hier war komplette Remissi

Lungenfunktion und die Patienten benétig
ten weniger Glukokortikoide.
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on definiert als BVAS 0 und orale Gluke
kortikoide 4,0mg pro Tag.

was auf Nichtunterlegenheit von Benrali-
zumab gegeniber Mepolizumab weist.

Benralizumab wirkt also mindestens
ebenso gut wie Mepolizumab. Das Neben-
wirkungsprofil war vergleichbar. Nach
48-52 Wochen brauchten 86,1 % mit Ben-
ralizumab bzw. 73,9% mit Mepolizumab
nur noch halb so viel Glukokortikoide oder
weniger. Bei 41,4 % bzw. 25,8 % konnte das
Kortison voll ausgeschlichen werden. 90 %
der Patienten mit Benralizumab und
95,7 % derjenigen mit Mepolizumab be-
richteten Uber unerwinschte Ereignisse.
Das waren am haufigsten eine Covid-19-In
fektion (21,4 % bzw. 27,1 %), Kopfschmer-
zen (17,1% vs. 15, 7%) sowie Arthralgien
(17,1% vs 11,4 %). Schwerwiegende uner-
wunschte Wirkungen wurden bei 5,7 % mit
Benralizumab und 12,9% mit Mepoli-
zumab registriert. Kein Patient mit Benra-
lizumab und zwei Patienten mit Mepoli-
zumab brachen die Therapie wegen Neben
wirkungen ab. Welcher der beiden IL-5-AR
tagonisten sich durchsetzen wird, werden
weitere Studien zeigen.

Bericht: DEelicitas Witte
21*
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Interleukin-5-Antagonisten gegen EGPA

,>ehr sinnvoller Therapieansatz*

In einer Studie besserte der gegen den Interleukin-5-Rezeptor

gerichtete Antikdrper Benralizumab den klinischen Verlauf von

Patienten mit eosinophiler Granulomatose mit Polyangiitis (EGPA)

und die Patienten benétigten weniger Kortikoide.! Geman

ersten Ergebnissen einer weiteren Studie, die Benralizumab mit

dem bereits zugelassenen Interleukin-5-Hemmer Mepolizumab

.head to head" vergleicht, zeigte Benralizumab Nichtunterlegen-

heit.2 Wie die Ergebnisse einzuordnen sind, erklart Prof. Jens

Thiel aus Graz.

Haben Sie die Studienergebnisse
zu Benralizumab uberrascht?

J. Thiel: Nein. Die Daten unterstret
chen die Wirksamkeit von Benralizumab
bei EGPA, die zu erwarten ist. In dieser
retrospektiven, multizentrischen Kohor
tenstudie erreichen nach drei Monaten
12,4 %, nach sechs Monaten 28,7 % und
nach 12 Monaten 46,4 % der EGPA-Pati-
enten unter Benralizumab ein komplettes
Ansprechent In der Head-to-Head-Phase-
I1I-Studie, die die Wirksamkeit von Ben
ralizumab versus Mepolizumab bei EGPA
untersucht und deren erste Ergebnisse
kirzlich auf dem amerikanischen Rheu-
matologenkongress als Abstract versf
fentlicht wurden, erreichten den prima-
ren Endpunkt — also Remission in Woche
36 und 48 — 59,2 % der Benralizumab-
Patienten und 56,5% der Mepolizumab-
Patienten? Damit liegen die Remissions
raten in der Studie von Bettiol et al.
etwas niedriger. Dies mag Uberraschend
erscheinen, insbesondere, da davon aus-
zugehen ist, dass zu Monat 12 in der
retrospektiven Analyse vorwiegend Pati
enten verblieben sind, die auf die Thera-
pie gut angesprochen haben. Die Patien-
tenzahl ist in der Analyse von Bettiol et
al. von 121 zum Analysezeitpunkt im
Monat 3 auf 69 zum Analysezeitpunkt in
Monat 12 gefallen. Die Charakteristika
der retrospektiv analysierten Patienten
konnten ein Grund dafiir sein, da im Off-
label-Bereich Benralizumab méglicher
weise praferenziell bei schwer erkrank-
ten Patienten eingesetzt wurde.

Was halten Sie von dem Ansatz,
Benralizumab oder Mepolizumab
gegen EGPA einzusetzen?

J. Thiel: Pathophysiologisch ist dieser
Therapieansatz sehr sinnvoll. Interleu-
kin-5 steuert Reifung, Migration und
Funktion von eosinophilen Granulozyten
und ist damit von zentraler Bedeutung in
der Pathogenese der EGPA.

Wie beurteilen Sie Wirksamkeit
und Sicherheit von Benralizumab
gegeniiber Mepolizumab?

J. Thiel: In der Head-to-Head-Studie
waren die Nebenwirkungen fur beide
Substanzen relativ &hnlich? Méglicher-
weise hat Benralizumab einen etwas aus-
gepréagteren glukokortikoidsparenden
Effekt: In der Studie konnten bei einem
héheren Anteil von Patienten unter Ben
ralizumab Glukokortikoide komplett aus-
geschlichen werden konnten. Diese Becb
achtung muss aber in weiteren Studien
Uberpruft werden.

Welche Starken sehen Sie in der Studie?
J. Thiel: Die fur eine EGPA-Studie sehr
hohe Patientenzahl, das multizentrische
Design und naturlich die Tatsache, dass
,Real world“-Daten berichtet werden.

Was sind die Schwéachen der Studie?

J. Thiel: Die Limitationen ergeben sich
durch den retrospektiven Charakter der
Studie, die im Verlauf abnehmende Zahl
an Patienten, das einarmige Studiendesign
und die begleitenden immunsuppressiven
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Basistherapien, die in der Wirksamkeit mit
einer Kombinationstherapie mit Benrali
zumab nicht sicher zu bewerten sind. Der
steigende Anteil von Patienten, die ein
komplettes Therapieansprechen erreichen,
von 12,4% (Monat 3) auf 46,4 % (Monat
12) sollte aufgrund des Designs der Studie
mit VVorsicht interpretiert werden, da zu
Monat 12 nur noch 69 Patienten fiir die
Analyse zur Verfliigung standen und wie
oben erwahnt moglicherweise préaferen-
ziell Patienten in der Studie verbleiben, die
gut angesprochen haben. Die genannten
Kritikpunkte betreffen jedoch die meisten
retrospektiven Analysen. Dennoch sind die
berichteten Studienergebnisse sehr wichtig
und plausibel und weisen auf die Wirksam
keit von Benralizumab bei EGPA hin, die
durch ein Abfallen des Composite-Scores
BVAS und eine Reduktion der notwendi
gen Glukokortikoide unterstrichen wird.

Geben Sie manchen Patienten IL-5-
Antikdérper? Und wenn ja, welchen?

J. Thiel: Gegen Interleukin-5 gerich-
tete Antikorper sind nach den aktuellen
Empfehlungen zum Management der
EGPA integraler Therapiebestandteil und
so werden diese Antikérper von uns auch
eingesetzt® 4 Insbesondere bei eosine
philen Manifestation der EGPA sind sie
ein sehr wertvoller Therapiebestandteil.

Welche IL-5-Antikdrper setzen
Sie ein und in welcher Dosis?

J. Thiel: Eingesetzt wird Mepolizumab.
Benralizumab ist in Osterreich zwar schon
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zugelassen, aber nicht zur Behandlung
einer EGPA. Die empfohlene Dosis flr

Mepolizumab betragt 300 mg, subkutan
verabreicht einmal alle 4 Wochen.

Wo liegen die Herausforderungen
bei der Behandlung von EGPA?

J. Thiel: Bei der EGPA handelt es sich
um eine Erkrankung mit einer extrem
komplexen Pathogenese. Dies erschwert
die Therapie und macht eine Heilung
bisher unméglich. Neben vorwiegend
eosinophilen klinischen Manifestationen
wie beispielsweise dem eosinophilen
Asthma treten bei der EGPA auch vasku
litische Verdnderungen auf. Dem muss
therapeutisch Rechnung getragen wer
den. Wahrend vaskulitische Manifestati
onen meist gut auf klassische immun
suppressive Therapien ansprechen —
etwa Cyclophosphamid oder Rituximab
bei schweren Verlaufen —, sind diese
Therapien bei den prddominant durch
Eosinophile vermittelten klinischen
Manifestationen oft nicht wirksam.
Diese Manifestationen sprechen auf Gl
kokortikoide und auf Interleukin-5-blo -
ckierende Behandlungen an. Eine wei
tere Schwierigkeit im Langzeitmanage
ment der Erkrankung ist deren Tendenz,
haufig zu rezidivieren. Dass eine Hei
lung bisher nicht mdéglich ist, liegt sicher
zum Teil auch daran, dass genetische

Risikofaktoren fur die Entwicklung die-
ser Erkrankung prédisponieren.

Koénnte man an den Genen
therapeutisch intervenieren?

J. Thiel: Theoretisch schon, etwa mit
tels Gentherapie oder CRISPR/Cas, also
Genschere. Da wir aber beim einzelnen
Patienten die Rolle der genetischen Ver
anderungen nicht kennen, ist eine Inter-
vention an dieser Stelle zum jetzigen
Zeitpunkt unmaoglich.

Welche anderen neuen Medikamente
halten Sie fir vielversprechend und
warum?

J. Thiel: Etliche weitere Medikamente
sind in Entwicklung. Daten gibt es bei-
spielsweise zu Dupilumab?® Sie sind aller-
dings noch praliminér. Eine grof3e rando-
misierte, kontrollierte Studie zu dieser
Substanz fehlt bisher. Rituximab ist
inzwischen in der klinischen Praxis zur
EGPA-Therapie etabliert und scheint auch
in Kombination mit Mepolizumab sicher
in der Anwendung zu sein®

Kann man auch als ,normaler*
Rheumatologe eine EGPA behandeln
oder sollte man die Patienten immer
an ein Zentrum Uberweisen?

J. Thiel: EGPA-Patienten sollten mei
nes Erachtens in einem Zentrum behan-

delt werden. Dort besteht die entspre
chende Expertise und dort kann im Rah-
men von Forschungsprojekten die Thera-
pie der EGPA weiterentwickelt werden.
Das heif3t aber nicht, dass die Patienten
nach erfolgreicher Therapieeinstellung
nicht gemeinsam mit rheumatologischen
Kolleginnen und Kollegen, die an sekun-
daren Versorgungseinrichtungen oder in
der Niederlassung tatig sind, weiter ver-
sorgt werden kdnnen.

Das Interview flhrtefalicitas Witte
21*
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Genetische Ursache fur SLE unter der Lupe

UNC93BL1 als Schliisselprotein fiir systemischen Lupus erythematodes (SLEentifiziert.

[ Ine Forschungsgruppe der Medizini
Lschen Fakultat der Technischen Univer
sitat Dresden hat 4 Patienten aus 2 Familien
untersucht, bei denen sich SLE bereits in
den ersten Lebensjahren entwickelte. Die
ungewdhnliche Familiengeschichte lenkte
die Aufmerksamkeit auf eine mdgliche ge
netische Ursache, die das Team schlie3lich
im UNC93B1-Gen identifizierte.

UNC93BL1 ist ein membrangebundenes
Strukturprotein, das fur die Reifung und
den intrazellularen Transport von Rezepta
ren verantwortlich ist, die eine entscheiden
de Rolle bei der Abwehr von Virusinfektio
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nen spielen. Die entdeckten UNC93B1-Mu
tationen fiihren zu einer selektiven Uberak
tivierung von TLR7, einem von UNC93B1
regulierten Rezeptor, der spezifisch RNA
erkennt. Diese Uberaktivierung lost eine
fehlerhafte Erkennung korpereigener RNA
aus, was zu unkontrollierter Uberprodukti-
on von Typ-1-Interferon und entzindlichen

Prozessen fuihrt. Dies begunstigt zudem das

Uberleben selbstreaktiver B-Zellen, die Au
toantikorper produzieren und so die autoim-
mune Reaktion verstarken. Studienleiterin
Prof. Min Ae Lee-Kirsch: ,Unsere Studie
zeigt einen direkten Zusammenhang zw

schen einer Uberaktiven UNC93B1/TLR7-
Achse und der Lupus-Pathogenese. Eine
medikamenttse Blockade von Uberaktivem
TLR7 kdnnte daher therapeutisch wirksam
sein. Diese Erkenntnisse durften daher die
Entwicklung von TLR7-Inhibitoren fiir Pati-
enten mit SLE und verwandten Autoimmun-
erkrankungen beschleunigen.(red)

Quelle:
Pressemitteilung der Technischen Universitat Dresden

Originalpublikation:
Wolf C et al.: Sci Immunol 2024; eadi9769
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ENDOTARGET: das erste Jahr

Welchen Ein uss haben Darmbakterien und Darmpermeabilitat auf die Entwcklung
und den Verlauf von chronischen Gelenkserkrankungen? Das EU-Projekt ENDTARGET
will Antworten auf diese Frage nden. Das Steinbeis Europa Zentrum berichtd tber

die Erfolge des ersten Projektjahres.

DOTARGET st ein EU-gefordertes

rojekt, das die Zusammenhange zwi-
schen Darmmikrobiota, intestinaler Per-
meabilitéat und systemischer Endotoxamie
untersucht, um die auslosenden Faktoren
fir den Ubergang von Gesundheit zu
Krankheit bei rheumatischen Erkrankun
gen zu verstehen. Ein besonderer Fokus
des Projekts liegt auf Osteoarthritis (OA),
rheumatoider Arthritis (RA) und Spon-
dylarthritis (SpA). Seit dem 1. Janner 2023
arbeitet das ENDOTARGET-Konsortium
unter der Leitung der HUS Universitatsklt
nik Helsinki in 9 interdisziplindren Ar-
beitspaketen zusammen. 14 Projektpartner
aus 8 europaischen Landern sind beteiligt.
Osterreichischer Projektpartner ist die For
schungsgruppe ,Cell Chip“ der Techni-
schen Universitat Wien unter Leitung von
Prof. DI Dr. Peter Ertl.

Im ersten Projektjahr hat sich das Kon-
sortium zweimal personlich getroffen.
Beim Projektauftakt im Februar 2023 in
Helsinki tauschten die Partner Ideen aus
und diskutierten die ersten Schritte der
Projektumsetzung. 8 Monate spéter traf
sich das Konsortium erneut zum zweiten
halbjahrlichen Konsortialtreffen in Santi-
ago de Compostela, Spanien. Hier wurden
alle Beteiligten tGber den Projektfortschritt
informiert und das Konsortium legte die
Prioritéten fur das néchste Jahr fest.

Was wurde im ersten Jahr von
ENDOTARGET erreicht?

Im ersten Jahr des Projekts hat das Ken
sortium Infrastrukturen aufgebaut, Ar-
beitsablaufe und Technologien validiert
sowie die verschiedenen klinischen Studien
vorbereitet, einschlieRlich der detaillierten
Gestaltung der Studienpléne und der Bean
tragung ethischer Genehmigungen. Darti
ber hinaus wurden in den verschiedenen
Arbeitspaketen die ersten In-vitro-Messun
gen an Kohortenproben durchgefiihrt und
erste Ergebnisse, z. B. zu den entzindlichen
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Laufen

Wirkungen von bakteriellen Strukturen auf
das Gelenkgewebe, erzielt.

Das Konsortium hat auch damit begon-
nen, klinische, genomische, metabolomi
sche, metagenomische und Lifestyle-Daten
aus den verschiedenen Bevdlkerungsko
horten zu extrahieren, welche an dem Pre
jekt beteiligt sind. Dank der umfangrei-
chen Vorbereitungsarbeiten des Konsor-
tiums konnten die folgenden klinischen
Studien bereits im ersten Jahr von EN-
DOTARGET beginnen:
¢ Beobachtungsstudie LEAKY (,Leaked
endotoxins as key drivers of chronic in-
flammation®, Portugal) zur Untersu-
chung der intestinalen Permeabilitét bei
RA- und SpA-Patienten.

Klinische Studie (Finnland) zur Unter-
suchung der Effektivitat von Stuhltrans
plantation bei SpA-Patienten.

TASTY-Diat-Interventionsstudie (Portu
gal) zur Analyse der Effektivitat einer me
diterranen Erndhrung bei RA-Patienten.

Neben den umfangreichen wissenschaft
lichen Aufgaben arbeiteten die Projektpart
ner in den Arbeitspaketen ,Ethik, Vorschrif
ten & GDPR*, ,Verbreitung, Kommunikation
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und Verwertung“ und ,Projektmanage-
ment“ eng zusammen. In diesem ersten Jahr
wurden ein Datenmanagementplan sowie
ein unabhangiges Daten- und Sicherheits
Uberwachungsgremium eingerichtet.

Daruber hinaus wurden die ENDOTAR
GET-Website und Social-Media-Konten auf
LinkedIn und X eingerichtet und verschie-
dene Kommunikationsmaterialien entwi-
ckelt. Das Konsortium hat auch Koopera-
tionen mit anderen relevanten Projekten
und Initiativen aufgebaut und bereits
gemeinsame Verbreitungs-/Kommunikatt
onsaktivitdten sowie gemeinsame wissen
schaftliche Aktivitaten durchgefihrt.

Um ein erfolgreiches und qualitativ hoch
wertiges Projekt zu gewdhrleisten, hat das
Koordinatorenteam aufRerdem ein Projekt
handbuch erstellt und entwickelt momentan
einen Risikomanagementplan (red)

Kontakt:

Projektkoordinator: kari.eklund@hus.
Projektmanager: ana.valkama@hus.
Website: www.endotargetproject.eu

Quelle:

Pressemitteilung von Steinbeis Europa Zentrum, 5. Dezem-

ber 2023, www.steinbeis-europa.de
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