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Zusammenfassung

Die Prévalenz von Schmerzen unter hdmo-
philen Patienten ist hoch. Schmerzen ent-
stehen haufig infolge von Blutungen in
Gelenken und Muskulatur.

Neben einer geeigneten Prophylaxe steht
die Schmerzbehandlung fir die betroffe-
nen Patienten an erster Stelle. Anderen-
falls droht eine systemische Funktionssto-
rung der gesamten Bewegungskette.

Eine zielfGhrende Schmerztherapie setzt
eine geeignete Diagnostik voraus, z.B.
mittels bildgebender Verfahren.

Die Schmerztherapie bei Himophilen muss
immer differenziert erfolgen, da diese
Patienten zusatzlichen Risiken ausgesetzt
sind. Neben NSAR oder kurzzeitig einge-
setzten Opioiden haben unterstitzenden
Mafinahmen eine hohe Bedeutung. Wenn

diese MafBnahmen nicht zum Erfolg fUhren
mussen chirurgische Interventionen in
Betracht gezogen werden.

Lernziele

Am Ende dieser interaktiven Fortbildungs-
einheit kennen Sie ...

e die Entstehung chronischer Schmer-
zen bei Patienten mit Hdmophilie A,

e die verschiedenen diagnostischen
Optionen bei hamophiler Arthropa-
thie,

e die orthopadischen und schmerzmedi-
zinischen Moglichkeiten,

e die Besonderheiten der Schmerzthe-
rapie bei Hdmophilie A-Patienten.
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INTERAKTIV GEGEN DEN SCHMERZ

Schmerzentstehung bei
Hamophilie

Die Entstehung von Schmerzen bei
Hamophilie basiert haufig auf den mit
der Erkrankung assoziierten Blutungen.

Die hdufigsten Lokalisierungen
spontaner Blutungen bei Patienten mit
Hamophilie betreffen die Gelenke und
die Muskulatur. Durch die vermehrte
Flssigkeitsansammlung an diesen
Stellen kommt es zur Schwellung, zur
Dehnung des Gewebes und letztlich zur
Aktivierung von Schmerzrezeptoren.

Zusatzlich konnen sich bei Patienten mit
Hamophilie erschwerend chronische
Schmerzen einstellen. Diese entstehen
durch eine blutungsbedingte Synoviali-
tis, also eine Entzindungsreaktion der
Gelenkschleimhaut. Diese wiederum
pradisponiert fir weitere Blutungen, die
ihrerseits zusatzliche Gelenkschaden,
wie Arthritis, zur Folge haben koénnen.
Das Resultat ist ein Teufelskreis, der
unbehandelt in einer schweren hdmo-
philen Arthropathie minden kann.
Neben einer geeigneten Prophylaxe
steht die Schmerzbehandlung fir die
betroffenen Patienten an erster Stelle.

Schmerz und Funktion

Patienten, denen keine intensive Pro-
phylaxe zur Verfigung steht, droht eine
systemische Funktionsstorung der ge-
samten Bewegungskette.

Der Schmerz in einer bestimmten Kor-
perregion fihrt im Allgemeinen auch zu
einem erhohten Tonus der angrenzen-
den Gelenke und Muskulatur. In einem
schmerzhaften Gelenk kommt es haufig
zur Beugekontraktur, welche wiederum
zur Atrophie der Streckseite der Extre-
mitat fGhren kann. Dieser Mechanismus
tritt vor allem bei chronischen Schmer-
zen auf.

Resultat einer solchen Schonhaltung ist
der Verlust von Symmetrie und Rhyth-
mus der entsprechenden Bewegung
sowie eine Mehrbelastung anderer,
urspringlich nicht betroffener Gelenke.

Des Weiteren beeintrachtigen schwere
Schmerzen die Durchfihrung und den
Erfolg von Physiotherapie und Training.

Daher ist eine sinnvolle Verbesserung
der Gelenksfunktion erst méglich, nach-
dem die Schmerzen des Patienten ge-
lindert oder beseitigt wurden.

Schmerzen erfillen unterschiedliche
Funktionen. Der akute Schmerz ist ein
Warnsignal, zum Beispiel vor drohender
Verletzung. Wenn eine Verletzung oder
Entzindung des Gewebes bereits be-
steht, schitzen Schmerzen, damit der
Heilungsprozess fortschreiten kann.

Als chronischen Schmerz hingegen be-
zeichnet man einen Zustand, bei dem
der Schmerz Gber die Heilung hinaus
bestehen bleibt. Anders ausgedrickt:
der Schmerz verselbstandigt sich.

Bei Hdmophilie-Patienten sind es insbe-
sondere die Arthritis, Synovialitis, Ar-
throse, die anhaltende Schmerzen be-
reiten und damit langfristig die Lebens-
qualitdt und Psyche beeintrachtigen.

Schmerz: ein relevantes
Problem bei Hamophilie

Eine von der Deutschen Hamophiliege-
sellschaft und der Interessengemein-
schaft Hadmophiler durchgefihrte Befra-
gung hat gezeigt, dass bei Patienten mit
Hamophilie Schmerzen ein dul3erst rele-
vantes Problem darstellen.

Die Pravalenz der Schmerzsymptomatik
unter den 685 befragten Patienten be-
trug 85%, und sogar 66% der Kinder und
Jugendlichen mit Hamophilie berichte-
ten bereits von Schmerzen. Mit 92%
waren die Gelenke am haufigsten be-
troffen.

Die Halfte der Patienten erhielten
Schmerzmedikamente und 46% der
Befragten wurden mit Physiotherapie
behandelt.

Knapp jeder finfte Patient (18%) berich-
tete jedoch Uber Mangel in der
Schmerztherapie. Hierzu stellen wir
Ihnen im Rahmen dieser Fortbildung
zwei Beispiele aus der Praxis vor.

Fall 1

Ein 53-jahriger Patient mit einer mittel-
schweren Hamophilie B leidet seit der
Kindheit an multiplen Gelenkblutungen,
die in einer schweren Arthropathie min-

deten. Diese betraf vor allem beide
Kniegelenke, aber auch den linken El-
lenbogen und das rechte Sprunggelenk.

Die Blutungshaufigkeit war zwar mit der
Zeit zurickgegangen, der Patient klagte
jedoch immer noch Uber Schmerzen.
Eine Differenzierung zwischen akuten
Blutungen und Chronifizierung als Aus-
|6ser erwies sich als schwierig. Eine Fak-
tor IX-Substitution erfolgte bei Bedarf
seit dem 16. Lebensjahr. Zuvor wurde
der Patient mit PPSB oder Plasma be-
handelt. Zusatzlich leidet er an einer
chronischen Hepatitis C.

Im Jahr 2009 wurde der Patient mit einer
schon deutlich fortgeschrittenen Arthro-
pathie und beginnenden Beugekontrak-
turen vorstellig. Der Patient klagte vor-
nehmlich Uber intensive Belastungs-
schmerzen, welche er auf einer Skala
von 1 bis 10 bei 5 bis 6 Punkten lokali-
sierte. Er nahm bisher jedoch keine re-
gelmalige Schmerzmedikation ein,
sondern nur Diclofenac bei Bedarf. Die
damalige orthopadische Untersuchung
ergab eine eindeutige Indikation fir den
Gelenkersatz. Der Patient verweigerte
den Eingriff zu diesem Zeitpunkt.

Im Jahr 2012 stellte sich der Patient
erneut vor, da sich seine Gesamtsituati-
on verschlimmert hatte: Die Schmerzen
in den Kniegelenken waren inzwischen
so stark, dass sie Uber den ganzen Tag
bestanden und ihn sogar nachts am
Schlafen hinderten.

Die Beurteilung auf der Schmerzskala
lag jetzt bei 7 bis 8 Punkten. Zudem war
die Mobilitat des Patienten aufgrund
einer Exazerbation der Beugekontraktu-
ren deutlich eingeschrankt. Diese Ein-
schrankungen erschwerten die Aus-
Ubung der beruflichen Tatigkeit als Taxi-
fahrer mafRgeblich. Weiterhin traten in
beiden Kniegelenken 2 bis 3 spontane
Blutungen pro Jahr auf.

Inzwischen hatte der Patient eine
Schmerztherapie in Form einer Lang-
zeitbehandlung mit Tilidin erhalten.
Dieses wurde in steigenden Dosierungen
eingenommen, zusammen mit Diclofen-
ac. Der Patient selbst empfand die ent-
standene Abhédngigkeit und das beste-
hende Suchtverhalten als grof3es Prob-
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lem. Er nahm das Opioid auch wegen
des euphorisierenden Effektes ein, und
stand vor dem Problem, sich entspre-
chend hohe Dosen beschaffen zu mus-
sen. Dies blieb nicht ohne Folgen: so-
wohl die Ehe als auch die berufliche
Zukunft des Patienten standen mittler-
weile auf dem Spiel. Insgesamt bestand
fir den Patient ein erheblicher Leidens-
druck.

Diagnostische Optionen bei
hamophiler Arthropathie

Im Detail ist das Rontgenbild bei fortge-
schrittener Arthropathie sinnvoll, wah-
rend die Kernspintomografie eher bei
beginnender Arthropathie eine geeigne-
te diagnostische MaRnahme darstellt.

Fir den erfahrenen Arzt ist die Sonogra-
fie eine gute Methode, um eine Synovi-
tis darzustellen und einen Erguss zu
sehen. Die Befunde lassen sich jedoch
nur schwer mit anderen Kollegen disku-
tieren.

Im MRT lasst sich der spongitse Kno-
chen besser beurteilen als im CT. Es
kénnen beispielsweise Knochenddeme
sehr gut dargestellt werden. Knorpel,
Kapsel und Bander sind in der MRT am
besten zu beurteilen.

Das Computertomogramm macht Sinn,
wenn man Frakturen oder kortikale
Arrosionen beurteilen will. Das Ausmalf3
subchondraler Zysten istim CT auch
besser zu sehen als im MRT. Das CT
ermoglicht zudem, bestimmte Ver-
dachtsdiagnosen abzuklaren. Dazu ge-
horen okkulte Insuffizienzfrakturen oder
pathologische Frakturen. Diese kénnen
auch im vorliegenden Fallbeispiel vor-
kommen.

Eine Szintigrafie macht fir die Indikati-
onsstellung einer Radiosynoviorthese
Sinn.

Orthopadische Therapieopti-
onen der Hamophilie-
Arthropathie

Die Therapie verschiedener Arthropa-
thieformen richtet sich nach dem
Schweregrad der Erkrankung.

Bei einer leichten Arthropathie, bei der
die Synovitis im Vordergrund steht, die
Gelenkfunktionen oder das Gelenk an
sich aber noch nicht betroffen ist, macht
die Radiosynoviorthese (RSO) Sinn.
Diese lasst sich, z. B. bei freien Gelenk-
korpern, mit einer Arthroskopie kombi-
nieren.

Ein Standard ist folgender therapeuti-
scher Ablauf: Arthroskopie, arthroskopi-
sche Synovektomie, Entfernen von
Detritus aus dem Gelenk und eine RSO 6
Wochen spater.

Dagegen macht die RSO bei der schwe-
ren Arthropathie weniger Sinn - unter
anderem, weil teilweise durch die sub-
chondralen Zysten Kontakt zwischen
Gelenk bzw. Knochenmark besteht.
Daher kann das Radionuklid letztendlich
ins Knochenmark ablaufen, welches eine
Kontraindikation gegen die RSO dar-
stellt.

Die Arthroskopie ist ein zielfihrendes
Verfahren bei der mittelschweren
Arthropathie, um eine sog. Gelenktoilet-
te durchzufGhren.

Bei fortgeschrittener, schwerer Arthro-
pathie ist der Gelenkersatz jedoch die
einzig weiterfhrende Maf3nahme.

Dabei gilt es immer, vor einem chirurgi-
schen Eingriff den Patienten und seine
Gesamtsituation zu beurteilen, inklusive
der bestehenden Schmerzen. Bei der
schweren Arthropathie wirde man dem
Patienten eher von einer Arthroskopie
oder einer Radiosynoviorthese abraten.

Zur Vollstandigkeit sind Resektions-
arthroplastiken ebenfalls aufgefihrt.
Diese spielen fir das Knie jedoch keine
grof3e Rolle. Am Ellenbogengelenk da-
gegen lasst sich ein Radiuskopf womog-
lich gut entfernen, um eine bessere Be-
weglichkeit zu erhalten.

Opioide

Das vom Patienten im vorliegenden
Fallbeispiel eingenommene Tilidin ge-
hort zu den schwachen Opioiden. In

diese Gruppe féllt auch der Wirkstoff
Tramadol.

Die Leitsubstanz der Opioide, das Mor-
phin, fallt in die Gruppe der starken
Opioide, genauso wie dessen Derivate
Hydromorphon, Oxycodon und
Fentanyl. Buprenorphin nimmt in dieser
Gruppe eine Sonderstellung ein.
Oxycodon fihrt haufig zu Obstipation
und wird daher mit dem Opioid-
Antagonisten Naloxon in Kombination
verabreicht, der die Effekte des Opioids
lokal im Darm aufhebt.

Zudem sind heutzutage Opioide mit
neuartiger Galenik verfigbar, z. B. in
Pflasterform mit Buprenorphin. Diese
ermoglichen, die Schmerztherapie in
kleinsten Dosen zu initiieren und zu
steigern. FUr die Tumorschmerztherapie
ist zusatzlich Fentanyl als Nasenspray
oder als Tablette fur die sublinguale
Anwendung oder in der Backentasche
(buccal) zugelassen.

Wird ein Patient mit der Indikation fur
ein starkes Opioid vorstellig, so stellt
sich die Frage nach dem geeigneten
Praparat. Generell ist es sinnvoll, diese
Auswahl mdéglichst nach der Vertrag-
lichkeit zu treffen, d. h. nach einem Pra-
parat mit moglichst wenig aktiven Me-
taboliten, damit moglichst wenig uner-
winschten Nebenwirkungen und Inter-
aktionen mit anderen Medikamenten
auftreten. Auch eine etwaige Immun-
suppression sollte bericksichtigt wer-
den. Diese Strategie ist vor allem bei
alteren, multimorbiden Patienten ange-
zeigt.

Aktuellen Studiendaten zu Folge stellt
Buprenorphin das Mittel der ersten Wahl
dar, wahrend Morphin aufgrund seiner
vielen aktiven Metabolite eher als spate
Therapieoption in Frage kommt.

Nach Beginn der Therapie - mit einer
moglichst geringen Dosis - sollte diese
idealerweise in kleinen Schritten gestei-
gert werden, ganz nach dem Motto
#start low, go slow".

Als weiterfGhrende Lektire steht die S3-
Leitlinie ,Langzeitanwendung von Opio-
iden bei nicht tumorbedingten Schmer-
zen" auf den Seiten der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften zur Verfu-

gung.
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Die Kernaussage dieses Dokuments
lautet, dass Opioide bei starken
Schmerzen gut wirken, der Effekt jedoch
zeitlich auf etwa 4 bis 6 Wochen be-
schrankt ist. Eine Empfehlung fir eine
daruber hinaus gehende Therapie wird
aufgrund der unklaren Datenlage zum
aktuellen Zeitpunkt nicht getroffen.

Das Zeitfenster von 4 bis 6 Wochen ist
jedoch bei einem Patienten wie aus dem
vorliegenden Fallbeispiel, der méglich-
erweise an einer Refraktur leidet, oder
bei Patienten mit Osteoporose in Kom-
bination mit Wirbelkdrperfraktur opti-
mal geeignet fir eine entsprechende
Opioidtherapie.

Opioide konnen also bei starken
Schmerzen und entsprechender Indika-
tion fir 4 bis 6 Wochen gut eingesetzt
werden. In dieser Zeit hat sich jedoch
bei vielen Patienten ein gewisser Auto-
matismus beim Gebrauch der Opioide
eingesetzt. Auferdem besteht in vielen
Fallen Angst, etwas an der Therapie zu
andern. Oft wirken die Opioide nach den
6 Wochen auf Ruckfrage gar nicht mehr
gegen die Schmerzen und werden nur
noch zur Verbesserung der Schlafsitua-
tion eingesetzt. Daher sollte geklart
werden, ob der Patient die Schmerzthe-
rapie nach einem angemessenen Zeitin-
tervall Gberhaupt noch benétigt oder ob
zumindest eine Dosisreduktion mdoglich
ist.

Nicht-steroidale Antirheuma-
tika

Opioide sollten nicht als Monotherapie
verabreicht werden, sondern in Kombi-
nation mit anderen analgetischen Wirk-
stoffen, wie etwa den nicht-steroidalen
Antirheumatika. Die Wirkung dieser
Stoffe basiert generell auf einer Hem-
mung bestimmter Cyclooxygenase
(COX)-Typen. Nach der klinisch-
pharmakologischen Klassifikation lassen
sich 4 Gruppen dieser Wirkstoffe unter-
scheiden.

Spezifische, hochselektive COX-1-
Inhibitoren stellen die 1. Gruppe. Dazu
gehort primdr niedrigdosierte Acetylsa-
licylsdure, welche jedoch zurzeit rein
experimentell verwendet wird.

Traditionell werden andere Vertreter der
COX-Inhibitoren eingesetzt, wie Piroxi-
cam, Indometacin oder Ibuprofen. Diese
gehoren in die 2. Gruppe und stellen
nicht-spezifische, unselektive COX-
Inhibitoren dar.

Das bekannteste Praparat in der 3.
Gruppe ist das Meloxicam, das sowohl
COX-1und COX-2 hemmt. Die Ubrigen
Vertreter aus dieser Gruppe, wie Etodo-
lac und Nimesulid stellen praferentielle,
selektive COX-2-Inhibitoren dar.

Die 4. Gruppe bilden spezifische, hoch-
selektive COX-2-Inhibtoren. Celecoxib
und Etoricoxib eignen sich fir akute
Schmerzsymptomatik, fir die postope-
rativen Schmerzen gibt es das intrave-
nds oder intramuskuldr zu verabreichen-
de Parecoxib.

Neben der klinisch-pharmakologischen
Differenzierung lassen sich nicht-
steroidale Antirheumatika auch nach
ihrer Funktion unterscheiden.

Generell haben sowohl COX-1- als auch
COX-2-Inhibitoren einen Einfluss auf den
Knochenstoffwechsel, die Lungenfunk-
tion, die Nierenfunktion, die Regulation
des Blutflusses und auf das Zentralner-
vensystem. Ein negativer Effekt auf die
Mukosa des Gastrointenstinaltraktes
und eine Hemmung der Plattchenag-
gregation konnte bisher jedoch lediglich
fur COX-1-Inhibitoren gezeigt werden.

Im Gegensatz zu COX-1ist die normale,
ungehemmte Funktion von COX-2 spe-
ziell fur die Heilungsvorgange des Kor-
pers notwendig. Daher besteht Gber den
Einsatz von COX-2-Inhibitoren bis heute
Uneinigkeit unter Orthopaden und Un-
fallchirurgen nach Frakturtraumata.

Nach dem Ausmaf der Nebenwirkun-
gen sortiert, ist bei der Gabe von COX-
Inhibitoren mit folgenden unerwinsch-
ten Ereignissen zu rechnen: Gastrointes-
tinale Schaden, Stoérungen der Nieren-
funktion bis hin zum Nierenversagen,
kardiovaskulare Ereignisse, Gerinnungs-
storungen aufgrund der Plattchenag-
gregationshemmung und durch nicht-
steroidale Antirheumatika ausgeldstes
Asthma.

Wirkstoffe aus der Klasse der COX-2-
Hemmer zeigen gegeniber den COX-1-
Inhibitoren deutlich geringere Neben-
wirkungen auf den Gastrointestinaltrakt
und weniger asthmatische Komplikatio-
nen. Zudem haben COX-2-Inhibitoren
keinerlei negative Auswirkungen auf die
Gerinnung.

Ein weiterer Faktor fur die Entscheidung
nach dem angemessenen Analgetikum
ist die individuelle Patientenanamnese.

Ein Ulkus in der Patientenhistorie spricht
fur die Wahl eines COX-2-Inhibitors.
Aufgrund der kardiovaskularen Risiken
sollte man bei betagten Patienten im
Alter von >65 Jahren mit der Gabe von
COX-2-Inhibitoren jedoch vorsichtig
sein.

Bei einem schlechten Allgemeinzustand
ist es ratsam, auf alle hier aufgefUhrten
Substanzen zu verzichten. Aufgrund des
additiven Effektes gastrointestinaler
Nebenwirkungen ist ein Verzicht auf
NSAR auch bei Patienten mit einer Glu-
kokortikoid-Komedikation im Bereich
von >10 mg Cortison und bei Dyspepsie
angezeigt. Dies gilt naturlich generell fir
alle kontraindizierten Medikationen.

Patienten mit einem bestehenden ho-
hen Bedarf an nicht-steroidalen Anti-
rheumatika, welche die Medikation gut
vertragen, sollte man nicht zum Abset-
zen derselben raten, falls eine entspre-
chende Indikation besteht. Stattdessen
kann eine Dosisreduktion in Betracht
gezogen werden.

Besonderheiten der
Schmerztherapie

Patienten mit Hamophilie missen bei
der Schmerztherapie differenzierter
betrachtet werden, da sie zusatzlichen
Risiken ausgesetzt sind.

Aufgrund der starken Plattchenaggrega-
tionshemmung und der damit assoziier-
ten Gefahr gastrointestinaler Blutungen
ist die Gabe von Acetylsalicylsaure als
Schmerzmittel kontraindiziert.

Liegt bei dem betreffenden Patienten

eine eingeschrankte Leberfunktion vor,
sind bei der Verabreichung von Parace-
tamol die Dosisvorschriften genau ein-
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zuhalten und eine niedrige Maximaldosis
(etwa 2 g/Tag) anzustreben. Daher sollte
immer nach bekannten Organstorungen
gefragt werden.

Nicht-steroidale Antirheumatika sind
insbesondere bei Patienten mit einge-
schrankter Leberfunktion, chronischer
Hepatitis C und Leberzirrhose mit gro-
Ber Vorsicht einzusetzen, denn diese
fuhren zu einem erhdhten Blutungsrisiko
im gastrointestinalen Bereich.

Trotzdem sollte man bei jedem Patien-
ten individuell abwéagen, ob der an-
tiphlogistische Effekt der nicht-
steroidalen Antirheumatika moglicher-
weise das Blutungsrisiko rechtfertigt.
Auch das Risiko fir kardiovaskulare
Nebenwirkungen, vor allem der COX-2-
selektiven nicht-steroidalen Antirheu-
matika muss bei der Wahl des
Schmerzmittels beachtet werden. Einige
Studien haben gezeigt, dass Hypertonie
bei Hdmophiliepatienten haufiger
nachweisbar ist und dass diese moglich-
erweise im Zusammenhang mit der
Schmerztherapie steht. Des Weiteren
unterliegen HIV-Patienten unter antiret-
roviraler Therapie ebenso einem erhoh-
ten Risiko fUr Hypertonie und kardiovas-
kuldre Erkrankungen.

Fall 1: Verlauf und Fazit

Beim Patienten aus dem vorliegenden
Fallbeispiel erfolgte eine praoperative
Umstellung auf retardierte Opioide,
auch um die bevorstehende Narkose zu
erleichtern. Im August 2012 erhielt der
Patient einen Kniegelenkersatz im rech-
ten und im Folgejahr im linken Bein.

Der Patient war selbst Uberrascht, dass
er seine Beine wieder anndhernd voll-
standig strecken konnte. Nach der post-
operativen Erholungsphase berichtete
der Patient letztendlich kaum noch Gber
Schmerzen, und die Schmerzmedikation
beschrankte sich auf Diclofenac bei
Bedarf. Im Verlauf konnten auch die
Opioide reduziert werden.

Insgesamt stellte sich fir den Patienten
also eine deutlich fihlbare Verbesserung
seiner gesamten Lebensqualitat ein.

Als Fazit fUr das beschriebene erste
Fallbeispiel lassen sich folgende Aussa-
gen treffen:

Kurzwirksame Opioide stellen keine
gute Option fur eine langfristige
Schmerztherapie dar. Stattdessen sollte
eine langfristige Therapie mit retardier-
ten Opiaten in Kombination mit nicht-
opioiden Schmerzmitteln angestrebt
werden.

Bei einer schweren, symptomatischen
hamophilen Arthropathie sind chirurgi-
sche Optionen zu erwdgen, denn diese
kénnen eine dauerhafte Schmerzreduk-
tion mit einer zusatzlichen Verbesserung
der Gelenksfunktion erzielen.

Fall 2

Im Gegensatz zu dem schwer arthropa-
thischen Patienten aus dem vorherigen
Beispiel stellt das zweite Fallbeispiel

einen jungen Patienten im Alter von 19
Jahren mit schwerer Hdmophilie A vor.

In seiner Kindheit erhielt dieser Patient
nur eine sporadische Prophylaxe, da er
noch nicht an ein Himophiliezentrum
angebunden war. Seit dem 8. Lebens-
jahr wurde ihm jedoch aufgrund der
immer wieder auftretenden Blutungen
eine Prophylaxe zuteil. Unter dieser
Behandlung ging es ihm Uber seine ge-
samte Schulzeit hinweg gut. Er konnte
ohne wesentliche Einschrankung am
Schulsport teilnehmen, hat regelmafig
FuRball gespielt und war fir diese
Sportart auch im Verein aktiv.

Zum Zeitpunkt der Vorstellung hat der
Patient keinen regelmafigen Sport
mehr betrieben und sich in erster Linie
mit dem Fahrrad fortbewegt. Der Pati-
ent war insgesamt gesund, litt nicht an
Begleiterkrankungen und nahm keine
Medikamente ein.

Im April 2012 ereignete sich bei dem
Patienten zundchst eine Sprunggelenk-
blutung, nachdem er mit dem rechten
FulR umgeknickt war. Eine Woche spater
trat trotz addquater Substitution eine
erneute Blutung mit anhaltender
Schwellung mit Schmerzen ein.

Daraufhin wurde die klinische Ver-
dachtsdiagnose einer Synovialitis formu-

liert. Er wurde erfolgreich antiphlogis-
tisch behandelt und die Prophylaxe wur-
de voribergehend intensiviert.

Der Patient stellte sich im Januar 2013
jedoch erneut vor. Er hatte immer wie-
der Schmerzen im rechten Sprungge-
lenk, vor allem bei starkerer Belastung
und manchmal sogar in Ruhe. Die Inten-
sitat wurde mit 3 bis 4 Punkten auf einer
Skala von 1 bis 10 beurteilt. Es bestand
keine neue Blutung.

Im Rahmen einer orthopédischen Unter-
suchung wurden dann vorbestehende
Skelettprobleme mit einem Knick-,
Senk- und Plattful? diagnostiziert. Es
wurde ein leichter Druckschmerz Uber
der rechten anteromedialen Kapsel mit
einer leichten Schwellung ohne Bewe-
gungseinschrankung festgestellt.

Der Patient dufRerte den grof3en Wunsch
nach der Wiederherstellung seiner Be-
lastbarkeit, damit er wieder richtig Sport
machen kann, ohne dabei Schmerzen zu
haben.

Im beschriebenen Fall eignet sich die
Kernspintomografie am besten zur Un-
tersuchung des Sprunggelenks. Es han-
delt sich um einen jungen Patienten mit
generell guter Gelenkfunktion und eher
unterschwelliger Symptomatik. Ein
Befund auf Basis eines Réntgenbildes
ware mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht
moglich.

Fir die fallspezifische Diagnostik ist die
Kernspintomografie sinnvoll, um das
Vorliegen einer Synovitis und Blutungen
zu klaren. Mittels dieser Methode ist das
Hamosiderin, also die Eisen-Ablagerung
in der Gelenkschleimhaut, sehr gut zu
erkennen. Des Weiteren lasst sich der
Gelenkstatus gut beurteilen. Bei ent-
sprechender Erfahrung kann eine Sono-
grafie ebenfalls angezeigt sein. Sowohl
eine Synovialitis als auch Blutungen sind
sonographisch sehr gut darstellbar,
wahrend der gesamte Gelenksstatus im
Ultraschall hingegen weniger gut beur-
teilt werden kann.

Eine Szintigrafie kann sinnvoll sein, um
eine Synovialitis zu diagnostizieren. Zur
Beurteilung des Gelenkstatus ist dies

jedoch nicht die erste Modalitat.
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Auf der vorliegenden Kernspinaufnahme
ist zu sehen, dass der Gelenksspalt noch
erhalten ist. Es sind jedoch Unregelma-
Rigkeiten der Knorpeloberflache sowie
des subchondralen Knochens erkennbar,
ebenso ein Odem im Talus. Es handelt
sich dabei um Zeichen einer fortschrei-
tenden Arthropathie in einem stark
belasteten Gelenk. Die Kernspinauf-
nahme ermdglicht die Entscheidung
Uber weitere MalRnahmen, z. B. mini-
malinvasiven Therapie oder Arthrosko-

pie.

Nicht-medikamentdse thera-
peutische MalRnahmen

Im vorliegenden Fall bestand eine deut-
lich erkennbare Stressreaktion. Trotz
einer bestehenden Entziindung ist die
medikamentdse Behandlung nicht im-
mer die beste Wahl, wenn sich Arznei-
mittelinteraktionen und Nebenwirkun-
gen mithilfe einer konservativen Thera-
pie vermeiden lassen.

Kalte ist als flankierende Maf3nahme bei
vorliegender Entzindung eine gute
Option. Im Gegensatz dazu gibt es aber
auch Patienten, die eine Warmebehand-
lung vorziehen. Die Entscheidung zwi-
schen diesen Optionen muss auf indivi-
dueller Basis getroffen werden.

Neben der gegebenenfalls mit Gerdten
unterstiUtzten Krankengymnastik kon-
nen manuelle Therapien, Faszienbe-
handlung und osteopathische Techni-
ken, einzeln oder in Kombination, eben-
falls zum gewiinschten Erfolg fihren.

Auch die transkutane elektrische Ner-
venstimulation steht als nicht-
pharmakologische Option zur Verfi-

gung.

Bei entsprechender Erfahrung hat sich in
einigen Fallen auch die StoRwellenthe-
rapie bewahrt, abhdngig vom Befund,

z. B. bei Plantarfasziitis.

Nicht zuletzt kann man Uber eine Be-
handlung mit CO,-Badern oder anderen
orthopadischen Hilfsmitteln nachden-
ken.

Das komplexe Bewegungssys-
tem

Im vorliegenden zweiten Kasus litt der
junge Patient an einer torsionsbedingten
Einblutung ins Sprunggelenk.

Beim Bewegungsapparat handelt es sich
um ein komplexes, flielendes System.
Daher kann die beschriebene Problema-
tik im Sprunggelenk zu einer kompensa-
torischen Belastung der gegenUberlie-
genden Beinachse fihren. Diese Uber-
belastung kann in die Becken-Beinachse
hochgeleitet werden und zu Problemen
im lliosakralgelenk fGhren, die sich auch
im MRT darstellen lassen. Der Patient
kann in diesem Fall eine zusatzliche
Stressreaktion mit Knochen-markdédem
im lliosakralgelenk entwickeln, ohne
dass eine rheumatologische Grunder-
krankung vorliegt.

Aufgrund einer méglichen Fehldiagnose
(z. B. Morbus Bechterew) missen MRT-
Aufnahmen generell von erfahrenen
Radiologen beurteilt werden.

Gerade im vorliegenden Fall des jungen
Patienten missen alle SchlUsselregio-
nen, vom Ubergang zwischen Halswir-
belsdule und Brustwirbelsaule bis zur
Beckenachse, im Rahmen des nicht-
pharmakologischen Therapieregimes
eingeschlossen werden, auch um eine
unndtige Belastung mit Medikamenten
zu verhindern.

Fall 2: Verlauf und Fazit

Im weiteren Verlauf der Behandlung
wurde die Prophylaxe intensiviert, so
dass sich keine weiteren Blutungen ein-
stellten.

Im vorliegenden Fall war es wichtig, dem
Patienten klarzumachen, dass eine Um-
stellung seiner korperlichen Aktivitaten
unumganglich war. Das betroffene Ge-
lenk war trotz des jungen Alters bereits
degeneriert und der entstandene Scha-
den lief3 sich nicht vollstandig beseiti-
gen.

Der Patient hat seine sportlichen Aktivi-
taten angepasst, auf das Ful3ballspielen
verzichtet und sich trotzdem regelmafRig
bewegt. Er ist stattdessen viel Fahrrad
gefahren und hat ein Gerétetraining im

Fitnessstudio begonnen. Letztendlich
litt der Patient im taglichen Leben kaum
noch unter Schmerzen.

Als Fazit fUr den zweiten Fall l3sst sich
festhalten: die Wahl der Diagnostik
sollte davon abhangig gemacht werden,
ob es sich um eine frihe oder eine spate
Form der Arthropathie handelt und mit
welchen Winschen der Patient vorstellig
wird.

Bei Schmerzen verbunden mit Schwel-
lung und rezidivierender Blutung sollte
immer eine Synovialitis in Betracht ge-
zogen werden, die entsprechend indivi-
duell medikamentds zu behandeln ist.

Als Alternative zur pharmakologischen
Therapie sollten immer auch die vorge-
stellten nicht-medikamentdsen Behand-
lungsverfahren zur Verbesserung der
korperlichen Koordination und Stabilitat
in Betracht gezogen werden. Dies kann
bei der Schmerzlinderung enorm hilf-
reich sein.

Letztlich missen sich die Patienten
jedoch in ihrer Aktivitat auf die beste-
hende Arthropathie einstellen.

Bildnachweis
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e Esistimmer nur eine Antwortmaglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

) Welche Aussage zur Entstehung von Schmerzen bei

Hamophilie ist richtig?
Die haufigsten Lokalisierungen schmerzverursachender

lokaler Blutungen betreffen den Bauch und den
Schlafenbereich.

Bei Hdmophilie entstehen Schmerzen unter anderem durch
die mit Blutungen assoziierte vermehrte
Flussigkeitsansammlung und Schwellung.

Bei Hdmophilie konnen die Schmerzen aufgrund von
Entzindungsreaktionen im Knochenmark chronifizieren.

Die mit den Schmerzen bei Hdmophilie einhergehende
Funktionsstorung bleibt auf das betroffene Gelenk
beschrankt.

Bei schweren, mit Hdmophilie assoziierten
Gelenksschmerzen ist eine sofortige Physiotherapie und
Training durchzufihren, um Folgeschdden zu vermeiden.

Welche Aussage trifft zu?

Bei Patienten mit Hamophilie treten Schmerzphanomene
eher selten auf.

Schmerzen kénnen sich bei Himophilie bereits im
Kindesalter manifestieren.

Bei Hamophilie ist vor allem die Muskulatur schmerzhaft
involviert.

Generell ist die Physiotherapie bei Patienten mit Hdmophilie
ausreichend, um den Schmerz zu bekampfen.

Die pharmakologische Schmerztherapie ist bei Patienten mit
Hamophilie nicht zielfGhrend.

Welche Aussage iber die Interaktion zwischen Schmerz
und Funktion ist falsch?

Schmerzen fihren im Allgemeinen zu einem erhéhten
Muskeltonus in der betroffenen Kérperregion.

In einem schmerzhaften Gelenk kommt es haufig zur
Beugekontraktur.

Die mit Schmerzen assoziierte Schonhaltung kann zu einer
pathologischen Veranderung des Bewegungsrhythmus
fuhren.

Vor allem bei chronischen Schmerzen kann es in der
betroffenen Extremitat aufgrund der entstehenden
Beugekontraktur zusatzlich zur Atrophie der Beugeseite
kommen.

Als Konsequenz unbehandelter Schmerzen kann sich letzten
Endes eine systemische Funktionsstérung des
Bewegungsapparats manifestieren.
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(f¢ Ein Patient mit Hdmophilie im Alter von 65 Jahren wird bei

Ilhnen vorstellig und klagt Gber schwere Schmerzen im
Kniegelenk. Er berichtet zudem von rezidivierenden
Blutungen in beide Kniegelenke, die mehrmals im Jahr
auftreten. Sie stellen eine starke
Bewegungseinschrankung und eine duRere Deformitat
fest. Welche der nachfolgenden diagnostischen
Mafinahmen hatte Ihrer Meinung nach Prioritat?

Magnetfeldresonanztomografie
Sonografie

Szintigrafie
Computertomografie

Rontgen

Welche Aussage(n) zu bildgebenden Verfahren bei
hamophiler Arthropathie ist (sind) richtig?

Rontgenbilder verfigen besonders bei fortgeschrittener
Arthropathie Uber eine hohe Sensitivitat.

Die Arthrosonografie ist zur Darstellung von Synovia,
Sehnen, Muskeln und ErglUssen gut geeignet.

Die Magnetfeldresonanztomografie eignet sich vor allem zur
Identifikation friher Gelenkveranderungen.

Die Szintigrafie spielt bei der Beurteilung der Schweregrades
einer Arthropathie keine Rolle.

Alle Antworten a) bis d) sind richtig

. Welche Therapieoption ist bei einer leichten hamophilen

Arthropathie mit vorwiegend Synovialitis am sinnvollsten?
Gelenkersatz

Radiosynoviorthese

Arthroskopie

Resektions-Arthroplastik

Konservative, rein pharmakologische Therapie

Ein Patient mit einer schweren hamophilen Arthropathie
nimmt seit Jahren nicht-retardiertes Tilidin in steigernden
Dosen ein. Wie wiirden Sie diese Opioid-Therapie ohne
weitere Informationen am ehesten verandern? Zu hohe
Insulindosis

Keine Veranderung vornehmen
Langsame Dosisreduktion
Opioid-Rotation

Umstellung auf ein retardiertes Opioid

Absetzen der Opioid-Therapie

© CME-Verlag 2020



INTERAKTIV GEGEN DEN SCHMERZ

=
i

OOoOOg

O

Welche Aussage iiber Opioide ist falsch?

Tramadol ist ein schwaches Opioid.

Morphin ist ein starkes Opioid.

Fentanyl ist ein schwaches Opioid.

Fentanyl ist als Nasenspray und in Schmelztablettenform
erhaltlich.

Oxycodon fihrt haufig zur Obstipation und wird daher in fixer
Kombination mit Opioid-Antagonisten verabreicht.

) Welche Aussage Gber nicht-steroidale Antirheumatika

(NSAR) ist richtig?
Die Wirkung von NSAR basiert auf einer Hemmung der
Cyclooxygenase.

Acetylsalicylsdure ist ein spezifischer, hochselektiver COX2-
Inibitor.

Ibuprofen ist ein spezifischer, hochselektiver COX1-Hemmer.
Meloxicam ist ein praferentieller, selektiver COXa-Inhibitor.

Die intravendse Gabe von NSAR bzw. Coxiben ist immer
kontraindiziert.

Welche Aussage ist falsch?

Aufgrund der starken Plattchenaggregationshemmung und
der damit assoziierten Gefahr gastrointestinaler Blutungen
wird die Gabe von Acetylsalicylsdure in der Regel nicht
empfohlen.

Bei COX-2-selektiven nicht-steroidalen Antirheumatika
besteht ein Risiko fur kardiovaskulare Nebenwirkungen.

Bei COX-1-Inhibitoren besteht ein erhohtes Risiko fir
gastrointestinale Blutungen.

Aufgrund des erhéhten Blutungsrisikos sollte man bei
Patienten mit Hdmophilie grundsatzlich auf die Gabe von
nicht-steroidalen Antirheumatika verzichten.

Bei Patienten mit eingeschrankter Leberfunktion kann ein
erhohtes Blutungsrisiko vorliegen. Daher ist die Gabe von
NSAR bei diesen Patienten auf eine besonders niedrige
Maximaldosis beschrankt.
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