Perioperative immunmodulierende Medikation bei C')J BEHANDLUNGSPEADE

entziindlich-rheumatischen Erkrankungen

Behandlungsalgorithmus
/ Operative Therapie indiziert,  Eingriff am Ende des Therapieintervalls

L . S : Eingriff > 120 Minuten, Eingriff mit Implantat
Weichteileingriff bis 30 Minuten Weichteileingriff bis 30—120 Minuten Fingriff 30-120 Minuten am Fuf Eingriff > 120 Minuten am FuB
v v l v v
keine Nebenerkrankungen Risiken Tabelle 1 keine Nebenerkrankungen Risiken Tabelle 1 keine Nebenerkrankungen Risiken Tabelle 1 keine Nebenerkrankungen Risiken Tabelle 1
/ l 4 L
sehr geringes Risiko, geringes Risiko, 24 Stunden mittleres Risiko hohes Risiko sehr hohes Risiko “—
ambulante OP mdglich stationére Uberwachung
Stationdre ~ Uberwachung ¢ Leflunomid auswaschen
/r l l
Arthritischer Rheumaschub Serositischer Rheumaschub Prolongierte Wundsekretion Unstillbare Schmerzen Knochenschmerzen, Instabilitét
Prednisolon 30-50 mg oral Prednisolon 250-500 mg i. v. .
it 3 Tage s Antibiatikum T s Revision Ausschluss Kompartmentsyndrom Ausschluss Fraktur
T T ja nein ja nein
B ' v
Symptomatische Therapie
v
Ausschleichen. wenn linger s 3 Tage erforderlich Wunden Giber 24 Stunden trocken, N Fortfiihren der DMARD-Therapie
! 9 g keine Schmerzen " Ausnahme: Rituximab friihestens 4 Wochen postoperativ

CAVE: Die Heilung kann unter Inmunsuppression verzogert sein, Hautfaden nicht zu friih entfernen, Ruhigstellung bei Arthrodesen schmerzadaptiert, gegebenenfalls CT.



lJ BEHANDLUNGSPFADE

Immunsuppression bei entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen

Algorithmus fiir die perioperative Medikation

ie medikamentose Thera-
pie der entziindlich-rheu-
matischen Erkrankungen
mit unspezifischen (cs-
DMARD:s) und spezifi-
schen Entziindungshemmern (b- und
tsDMARDSs) ist zum einen fiir die
Mehrzahl der Patienten ein Segen, da
die Schmerzen abnehmen. Die Aktivi-
taten des taglichen Lebens kénnen
wieder wahrgenommen werden. Die
Lebensqualitdt steigt also erheblich.
Das wird aber erkauft mit einem er-
hohten Infektionsrisiko, das insbeson-

Tab. 1: Nicht medikamento6s
bedingte Risiken fiir
postoperative Infektionen

Patientenspezifische Risiken

__hohe entziindliche Krankheitsaktivitat
_ Krankheitsdauer

_ psoriatrische Plaques

_ Diabetes mellitus

_ Niereninsuffizienz

__ Leberinsuffizienz

_ Lungeninsuffizienz

_ Adipositas

— Mangelerndhrung

_ Arteriosklerose

— Andmie

_ Hautldsionen
__vorangegangene Infektionen
__ Alter

__ mannliches Geschlecht

Suchtmittel

_ Nikotinabusus
_ Alkoholabusus

Eingriff

_ Lokalisation (z.B. Unterschenkel und Fuf)

__ Dauer

— Weichteiltrauma (z.B. Hakenzug,
Praparation, Unfall)

_ Zugangsgrofe

_ Art (z.B. Fremdkorperimplantation)

dere durch Offnung der Kérperober-
flaiche durch Operationen oder auch
Verletzungen mit der Moglichkeit der
Eintragung von Keimen in die tiefen
Gewebe besteht.

Unter Abwagung der individuellen
Risiken sollten die Biologika nicht
mehr, wie friher empfohlen, zwei
Halbwertszeiten vor der Operation
pausiert werden, sondern die Operati-
on sollte am Tage der geplanten Gabe
unter Aussetzen des Medikamentes
durchgefiihrt werden. Das Wiederein-
setzen der Therapie erfolgt dann nach
sicherer Wundheilung. Das hat seinen
Grund darin, dass bisher keine Ver-
laufsstudie eine Verminderung des
Infektionsrisikos durch eine lingere
Medikamentenpause belegen konnte.
Die Evidenz ist hier allerdings immer
noch als schwach zu betrachten, da es
sich um Verlaufsbeobachtungen klei-
ner Patientenzahlen mit inhomoge-
nem Nebenerkrankungsspektrum,
verschiedenen Operationen und un-
terschiedlichen Therapieintervallen
handelt.

Zu beachten ist des Weiteren, dass
hohe Kortison-Dosen nach Mdglich-
keit vermieden werden sollten, da die-
se die Infektionsgefahr deutlich stirker
erhohen als die Basistherapeutika. Fiir
die perioperative Medikation macht es
also einen deutlichen Unterschied, ob
ein kleiner Eingriff an der Hand, wie
eine Karpaltunnel- oder Al-Ring-
band-Spaltung bei einem gut einge-
stellten Rheumatiker ohne weitere Er-
krankungen durchgefiihrt wird, oder
ob eine Koinzidenz der entziind-
lich-rheumatischen Erkrankung mit
einem Diabetes mellitus mit Uberge-
wicht bei hohem Alter besteht und zu-
satzlich ein Fremdkorper, in der Regel
eine Endoprothese, implantiert werden
soll. Hier muss sehr individuell tiber
die Dauer der Unterbrechung der anti-

inflammatorischen medikamentosen
Therapie entschieden werden. Das be-
darf grofler Erfahrung und hiufig in-
terdisziplinarer Konsultationen. Die
hierfiir notwendigen Strukturen wer-
den in Spezialzentren fiir Operative
Rheumatologie, die durch die Deut-
sche Gesellschaft fiir Orthopédische
Rheumatologie (DGORh) zertifiziert
werden, vorgehalten und sollten ent-
sprechend genutzt werden. Der nach-
folgende Algorithmus gibt somit auf-
grund der Vielzahl der zu beachtenden
Komponenten nur einen groben An-
halt und bezieht sich im Wesentlichen
auf Patienten, die aufler der entziind-
lich-rheumatischen Erkrankung keine
weiteren Risikofaktoren aufweisen.
(Tab. 1)
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