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Arthrose

Die Crux der Endoprothetik: zu hohe Erwartungen

Viele Patienten mit fortgeschrittener Arthrose im Knie- oder Hiftgelenk und erheb-
lichen Schmerzen versprechen sich von einem Gelenkersatz die ,Heilung”.
Nach der Implantation einer Totalendoprothese (TEP) sind aber langst nicht alle
Patienten zufrieden, insbesondere solche mit Knie-TEP. Die Deutsche Gesellschaft
for Endoprothetik (AE) warnte auf einer Pressekonferenz anlasslich ihres Jahres-
kongresses im November 2017 in Hamburg vor zu frihen Implantationen und
falschen Erwartungshaltungen der Patienten (1).

Die Zufriedenheit sei vor allem bei
Patienten mit Knie-TEP suboptimal und
liege nur bei 80 bis 85 Prozent, be-
richtete Prof. Dr. Henning Windhagen,
Direktor der Orthopddischen Klinik
der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver und Prasident der AE. Bei Patien-
ten mit kinstlichem Huftgelenk betragt
sie immerhin rund 95 Prozent. ,Eine
Knieprothese macht nicht jeden Patien-
ten zu einem glicklichen Menschen”,
betonte Windhagen. Nicht selten wiir-
den die Patienten Uber Bewegungsein-
schrénkungen und Schmerzen klagen.
Umso wichtiger seien sorgféltige Aus-
wahl und Aufklérung der Patienten.

TEP-Zahlen steigen stetig

Die Implantation kinstlicher Knie- und
Huftgelenke zahlt zu den haufigsten
Eingriffen in deutschen Kliniken und
nimmt in absoluten Zahlen aufgrund
der demographischen Entwicklung ste-
tig zu (2). Laut des Statistischen Bun-
desamtes haben im Jahr 2016 bundes-
weit 233.000 Patienten eine Hift- und
187.000 eine Knie-TEP erhalten — am
haufigsten 55- bis 84-Jéhrige. Aber
auch jingere Patienten sind nicht so
selten wie gedacht. Uber 10 Prozent
der Hiftgelenks- und rund 8 Prozent
der Kniegelenks-Patienten erhalten den
Gelenkersatz im Alter von unter 55
Jahren (2).

Erwartungen mitentscheidend

Laut einem systematischen Literatur-Re-
view mit Daten aus den Jahren 2005
bis 2016 hangt die Zufriedenheit von
Patienten mit Knie-TEP in erster Linie
von den Erwartungen vor dem Eingriff,
vom Ausmaf3 der Funktionsverbesse-
rung und dem Schmerzverlauf ab (3).
Alle konservativen Therapiemdglich-
keiten sollten bei Patienten mit fortge-
schrittenem Knorpelverschlei3 ausge-
schopft sein, so Windhagen. Mindes-
tens Uber ein halbes Jahr (bei jingeren
Patienten besser Uber ein Jahr) sollte
versucht werden, die Beschwerden
durch Schmerzmittel und kérperliches
Training in den Griff zu bekommen.
Die Patienten sollten sich dariber im
Klaren sein, dass der Eingriff eine Ein-
bahnstraBBe sei, Revisionen nétig wer-
den kénnten und der alte Zustand nicht
wiederhergestellt werden kdnne.

,Ein Implantat kann den natirlichen
Knochen nie vollstandig ersetzen”, be-
tonte Windhagen. Das Ziel sei eine
gute Funktion und ein natirliches Ge-
lenkgefihl. Wahrend moderater Sport
wie Skifahren, Laufen, Schwimmen,
Golfen, Radfahren oder Wandern mit
Gelenkendoprothese méglich sei, wer-
de von exiremeren Belastungen wie
FuBballspielen oder Boxen abgeraten.
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Intensive Belastungen vermeiden

,Ein kinstliches Gelenk ist kein Jung-
brunnen”, ergéanzte Prof. Dr. Karl-Dieter
Heller, Orthopdde aus Braunschweig.
Je intensiver die Belastung, desto grofier
sei das Risiko fir eine frihzeitige Locke-
rung der Implantate. Kritisch sieht Heller
in diesem Zusammenhang das Me-
dienecho um den deutschen Schwerge-
wichts-Boxer Manuel Charr, der 2017
mit zwei kinstlichen Hiftgelenken Welt-
meister wurde. ,Das ist zwar Werbung
fur die Operateure, schirt aber auf Pati-
enfenseite falsche Erwartungen”, sagte
Heller.

Fortschritte bei Patienten mit
rheumatischen Erkrankungen

Wie lange ein Gelenkimplantat funkti-
oniert, hangt nicht nur vom Kénnen
des Operateurs, sondern auch von Pa-
tientenfakforen wie Ubergewicht oder
Begleiterkrankungen wie Gicht, Diabe-
tes oder Rheuma ab.

,Bei Patienten mit entziindlich-rheuma-
tischen Erkrankungen ist die Haltbar-
keit von Gelenkprothesen geringer als
bei anderen Patienten”, sagte Prof. Dr.
Wolfgang Rither, Orthopade am Uni-
versitatsklinikkum Hamburg-Eppendorf.
Dennoch kénnten viele Rheuma-Patien-
ten von einem kinstlichen Gelenk
ganz stark profitieren. Beurteilt wer-
den sollte, welches Gelenk am stérks-
ten betroffen und wo eine endoprothe-
tische Versorgung vorrangig sei.

Durch neue Biologikatherapien und
bessere praventive Ansdtze sei es vor
allem bei jingeren Rheuma-Patienten
in den letzten Jahren gelungen, die
Zahl von Prothesenimplantationen um
30 bis 50 Prozent zu verringern.
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Mit Fibroblastenwachstumsfaktor gegen Arthrose

Die Jahrestagung des American College of Rheumatology (ACR) in den USA
z&hlt zu den Highlights in der rheumotologischen Fortbildung und bietet neben
Standards auch Uberraschungen. Beispiele vom ACR 2017 in San Diego (1): ein
Fibroblastenwachstumsfaktor gegen Arthrose, BMl-abhdngige Grenzwerte fir
das C-reaktive Protein (CRP) und die Schlafdauer als Risikofaktor fir Lupus.

Als gréBte Uberraschung vom ACR
2017 nannte Prof. Dr. Torsten Witte von
der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver bei einer Fortbildungsveranstaltung
in Hannover im Anschluss an den US-
Kongress (2) den Erfolg versprechen-
den Ansatz, durch intraartikulare (i.a.)
Injektionen von rekombinant hergestell-
tem humanem Fibroblastenwachstums-
faktor (Sprifermin) die Knorpeldicke
von Arthrose-Patienten erhchen zu kon-
nen. Erste Daten einer Placebo-kontrol-
lierten Phase-ll-Studie in den USA wei-
sen darauf hin. Durch dreiwdchentliche
Injektionen von Sprifermin konnte die
Knorpeldicke der Studienteilnehmer

nach bisher zwei Jahren erhoht werden
(Hochberg MC et al., Abstract 1L).

Sehr praxisrelevant sind gewichtsab-
héngige Grenzwerte fiir CRP. ,Uberge-
wichtige produzieren mehr Interleukin-6
und haben deshalb héhere CRP-Werte
als Normalgewichtige”, sagte Witte.
Die bereits haufig diskutierte Frage ist
daher, ob bei Messungen des CRP auch
der BMI der Patienten beriicksichtigt
werden sollte2 Neue Daten aus der US-
amerikanischen  NHANES-Studie mit
rund 37.000 Teilnehmern legen dies
nahe. Die durchschnitilichen CRP-Werte
nahmen mit dem BMI der Untersuchten
stetig zu. Bis zu einem BMI < 25 war
dieser Effekt weitgehend vernachlassig-

bar, die Werte lagen i.d.R. immer noch
im Normbereich (je nach Messgerat bis
zu 5 bis 10 mg/dI). Bei Personen mit
einem BMI > 25 lagen die CRP-Mess-
werte allerdings immer haufiger Uber
dem Normbereich (Kim T et al., Abs-
tract 1954). Extrapoliert lag die obere
Referenzgrenze bei Mannern mit einem
BMI von 25 bei 20 mg/dl und bei Frau-
en bei 12,5 mg/dl. In der Praxis sollte
dies bericksichtigt werden. Witte riet
dazu, bei Ubergewichtigen Personen
mit leicht erhdhten CRP-Werten ohne
weitere Hinweise fir eine Erkrankung
zundchst nichts zu unternehmen.

Witte wies auch auf neue Erkenntnisse
zum méglichen Zusammenhang zwi-
schen der Schlafdauver und dem Risiko
fir systemischen Lupus erythematodes
(SLE) hin. In einer US-Studie bei 436
gesunden Verwandten von SLE-Patien-
ten war eine Schlafdaver < 7 Stunden
mit einem fast dreifach erhdhten Risiko
verbunden, dass diese Personen eben-
falls an SLE erkrankten (Young KA et
al., Abstract 1644).
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Rheumatoide Arthritis (RA)

Mehr Deutsche werden
wegen RA behandelt

Die Haufigkeit der RA kénnte in den
Jahren 2009 bis 2015 nach Zahlen des
Zentralinstituts fir die kassendrztliche
Versorgung (ZI) gestiegen sein (1).
Grundlage fir die Berechnungen sind
die vertragsarzilichen Abrechnungsda-
ten. Demzufolge stieg von 2009 bis
2015 die Haufigkeit der Abrechnungs-
diagnose RA von 0,87 auf 1,08 Pro-
zent aller Versicherten. Im Jahr 2014
zdhlte das ZI 80 Neuerkrankungen je
100.000 Krankenversicherte. Frauen
erkrankten etwa doppelt so haufig wie
Ménner. Das ZI sieht in den Zahlen ei-
nen Hinweis auf eine wachsende Be-
deutung der RA in der vertragsdrzt-
lichen Versorgung. ,Wir wissen jedoch
nicht, ob der beobachtete Anstieg auf
eine tatsdchliche Zunahme der Krank-
heit zuriickgeht”, so Prof. Dr. rer. pol.
Angela Zink aus Berlin vom Beirat der
Deutschen Gesellschaft fir Rheumatolo-
gie (DGRh) (2). Es kénne auch an ei-
nem verdnderten Kodierverhalten der
Arzte liegen. Beispielsweise konnten
verbesserte Mdglichkeiten der Frihdic-
gnose oder der Therapie zu einem An-
stieg gefihrt haben. Einfluss habe auch
die Qualitat der Diagnosen. Prof. Dr.
med. Hanns-Martin Lorenz aus Heidel-
berg, Prasident der DGRh, betont: ,Um
die Situation der Betroffenen zu verbes-
sern, ist es besonders wichtig, dass in-
ternistische Rheumatologen die Patien-
ten versorgen” (2). Nach Schatzung
der DGRh leiden etwa 1,5 Mio. Deut-
sche an einer entzindlich-rheumati-
schen Erkrankung.
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Neue ACR-Empfehlungen

US-Leitlinie zur Therapie und Prévention einer Gluko-
kortikoid-induzierten Osteoporose

Glukokortikoide (GC) zdhlen zu den effizientesten Entziindungshemmern und
sind bei vielen Patienten mit entzindlich-rheumatischen Erkrankungen unverzicht-
bar. Zur Vermeidung von Therapie-assoziierten Komplikationen, vor allem Kno-
chenverlust und Frakturen, sollten GC so kurz und so niedrig dosiert wie méglich
eingesetzt werden. Das American College of Rheumatology (ACR) gibt in seiner
kirzlich aktualisierten Leitlinie weitere Empfehlungen zur Therapie und Praventi-
on einer Glukokortikoid-induzierten Osteoporose (GOP) (1).

Immerhin rund ein Prozent der US-
Amerikaner werden langfristig mit GC
behandelt, schatzt die ACR. Mehr als
jeder zehnte dieser Patienten erleidet
eine Fraktur und bei 30 bis 40 Prozent
gibt es radiologische Anzeichen fir
Wirbelkorperfrakturen. Am  starksten
ist der Verlust an Knochenmasse in den
ersten drei bis sechs Monaten einer
GC-Therapie, abhdangig von der To-
ges- und kumulativen Dosis.

Die ACR empfiehlt, die Patienten vor
Therapiebeginn in drei Gruppen mit
niedrigem, mittelgradigem und hohem
Frakturrisiko zu stratifizieren. Bewdhrt
hat sich dazu das Fracture Risk Assess-

FRAX/tool.jsp), mit dessen Hilfe sich
das 10-JahresRisiko einer grofleren
osteoporotischen Fraktur (< 10 %,
10-19 %, > 20 %) bzw. einer Hift-
fraktur (< 1 %, >1- <3%, > 3 %) an-
hand weniger Parameter abschatzen
lgsst. Alle Erwachsenen, die bereits
eine osteoporotische Fraktur erlitten
hatten, sowie Manner > 50 Jahre und
postmenopausale Fraven mit einem
T-Score < -2,5 zdhlen zu den Hoch-
risikogruppen fir eine Fraktur. Zu den
Risikofaktoren fir eine Fraktur z&hlen
aufBerdem GC-Dosierungen > 7,5 mg
pro Tag Uber einen Zeitraum von sechs
Monaten und langer.

Eine Knochendichtemessung wird bei
allen  Erwachsenen innerhalb von
sechs Monaten nach Beginn einer GC-
Therapie und bei einer langfristigen
Therapie alle 2 - 3 Jahre empfohlen.

Die Risikobeurteilung mit FRAX wird
alle 12 Monate empfohlen, sowohl bei
Erwachsenen als auch Kindern unter
langfristiger GC-Therapie.

Wie sieht konkret die vorbeugende
Therapie aus?

Bei allen Erwachsenen mit langerfristi-
ger GC-Therapie (> 3 Monate in Do-
sierungen > 2,5 mg/Tag) sowie bei
Kindern im Alter von 4 - 17 Jahren
werden eine Optimierung der Zufuhr
von Kalzium (800-1000 mg/Tag) und
von Vitamin D (600-800 IE/Tag) so-
wie Lebensstilmodifikationen empfoh-
len (ausgewogene Ernghrung, Ge-
wichtskontrolle, nicht Rauchen, regel-
maBige korperliche Aktivitat, modera-
ter Alkoholkonsum). Erwachsene > 40
Jahre mit moderatem bzw. hohem
Frakturrisiko sowie jingere Patientin-
nen und Patienten mit hohen GC-Do-
sierungen (initial > 30 mg Prednison-
aquivalent taglich) sollten zusatzlich
mit oralen Bisphosphonaten behandelt
werden (cave: Frauen mit Kinder-
wunschl). Sind die Patienten fir diese
Therapie nicht geeignet, kommen als
weitere Alternativen infrage: Bisphos-
phonate i. v., Teriparatid, Densumab
und Raloxifen (in der genannten Rei-
henfolge). Kommt es bei Erwachsenen
trotz einer Prophylaxe mit oralen Bis-
phosponaten unter GC-Therapie zu ei-
ner Fraktur, sollten i. v. Bisphosphona-
te oder eine andere Klasse von Kno-
chenprotektiva zum Einsatz kommen.

Bei Kindern im Alter von 4 - 17 Jahren,
die bereits eine osteoporotische Frak-

tur erlitten haben und weiterbehandelt
werden, wird zusétzlich zur Supple-
mentation von Kalzium und Vitamin D
ebenfalls die orale (alternativ intrave-
ndse) Therapie mit Bisphosphonaten
empfohlen. Die Optimierung der Kalzi-
umzufuhr ist unter einer GC-Therapie
relevanter als Sicherheitsbedenken be-
ziglich einer méglichen Erhdhung kar-
diovaskularer Risiken, schreiben die
Experten der ACR. Allerdings seien
bei mit GC behandelten Patienten
noch mehr Daten zum Nutzen-Risiko-
Verhdlinis einer Supplementation von
Vitamin D und Kalzium winschens-
wert. Die gute Nachricht: Eine GC-
Therapie ist ein potenziell reversibler
Risikofaktor fir eine GC-induzierte
Osteoporose. Nach Beendigung der
Therapie nimmt die Knochendichte
wieder zu und das Frakturrisiko sinkt.
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