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Der Vorarlberger war zuletzt im Gazastreifen im Einsatz.
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Rainer Mittermayr, Wien

Liebe Kolleginnen und Kollegen,  
sehr geehrte Damen und Herren!

Ohne Forschung gibt es keine Innovationen und somit kei-
nen Fortschritt. Dies trifft sowohl auf die präklinische/experi-
mentelle als auch auf die klinische Forschung zu. Es ist daher 
unsere Aufgabe, neben der kontinuierlichen Aus- und Weiter-
bildung den Forschungsmotor am Laufen zu halten, um die 
bestmögliche Patientenversorgung und -sicherheit zu gewähr-
leisten. Allerdings ändert sich zunehmend auch das Anforde-
rungsprofil in Bezug auf Innovationen in der Orthopädie und 
Traumatologie, sodass der Schwerpunkt der Forschung weg 
von rein technischen/chirurgischen Neuerungen hin zu Gewe-
beregeneration und Tissue-Engineering geht. 

Um eine entsprechende nachhaltige und im optimalen 
Falle translationale Forschung zu gewährleisten, gibt es vom 
österreichischen Wissenschaftsrat eine klare Empfehlung zur 
Forschungsförderung. Allerdings wird die adäquate For-
schungsfinanzierung trotz des Bekenntnisses zur Aufsto-
ckung der finanziellen Ressourcen durch die Regierung 
zunehmend schwieriger und hängt mittlerweile zum über-
wiegenden Anteil an der Drittmittellukrierung, weitgehend 
ohne eine Basisfinanzierung.

Umso erfreulicher ist es, Ihnen mit dieser Ausgabe einen 
Ausschnitt der österreichischen Forschung vorzulegen, wel-
cher einen Bogen über die Grundlagenforschung mit poten-
zieller klinischer Anwendung über die experimentelle For-
schung mit unmittelbarer klinischer Translation (Amnion, 

Fibroin-Kreuzband), die bereits erfolgreiche klinische Imple-
mentierung (Stoßwelle) bis hin zu personalisierter Medizin 
bei Implantaten spannt. 

Ein weiterer essenzieller Faktor für eine erfolgreiche klini-
sche Einführung von Innovationen ist Kooperation, idealer-
weise organisiert als Netzwerk zwischen Forschern und Kli-
nikern sowie untereinander. Als Beispiele seien hier der 
österreichische Cluster für Geweberegeneration (www.tissue-
regeneration.at) und die Stoßwellentherapie genannt, bei der 
über enge Zusammenarbeit von Forschung und Klinik die 
experimentellen Ergebnisse zur Behandlung der chronischen 
traumatischen Querschnittverletzung unmittelbar in eine 
klinische Studie umgesetzt werden konnten. Darüber hinaus 
konnte auch über den Austausch und die Kooperation/
Zusage von Kliniken, die Querschnittpatienten versorgen, 
flächendeckend über Österreich durch die AUVA und die 
PMU Salzburg/ASCIS eine Studie zur Stoßwelle bei akuten 
Querschnittverletzungen initiiert werden.

Ich hoffe, dass diese umfassende Ausgabe Ihr Interesse an 
der experimentellen und/oder klinischen Forschung (neu) 
wecken kann und dass auch in Zukunft in Österreich weiter-
hin innovative Forschung betrieben wird („Reden Sie mit“; 
Open-Science-Initiative der LBG für Traumafragestellungen; 
www.tell-us.online).

Ihr
Rainer Mittermayr

Innovationen in Orthopädie  
und Traumatologie
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Wurzeln der Orthopädie und Traumatologie –  
Adolf Lorenz Böhler!

Liebe Kolleginnen!  
Liebe Kollegen!  
Liebe Freunde der österreichischen  
Orthopädie und Traumatologie!

Die Entstehung der Traumatologie und Orthopädie ist mit 
zwei Namen verbunden: Lorenz Böhler und Adolf Lorenz. 
Böhler wurde am 15. Jänner 1885 in Wolfurt, Vorarlberg, 
geboren. Schon als fünfjähriges Kind soll der aus einer 
Handwerkerfamilie stammende Lorenz Böhler den Wunsch 
geäußert haben, Chirurg zu werden. Er begann sein Medi-
zinstudium 1905 in Wien und promovierte nach einem hal-
ben Jahr militärischer Ausbildung beim 4. Regiment der 
Tiroler Kaiserjäger zum Doktor der gesamten Heilkunde am 
1. Juli 1911. Adolf Lorenz wurde am 21. April 1854 in Weide-
nau in Schlesien geboren. Durch Johann Gregor Ehrlich, 
einen seiner Onkel, der Benediktiner und später Abt des Stif-
tes St. Paul im Lavanttal/Unterkärnten war, erhielt er die 
Möglichkeit, das dortige Stiftsgymnasium zu besuchen. Am 
k.k. Staatsgymnasium in Klagenfurt absolvierte er als Exter-
nist 1874 seine Matura. Sein Medizinstudium in Wien, unter 
anderem bei Carl Langer und Johann Dumreicher, konnte er 
durch ein kleines Stipendium sowie eine Tätigkeit als Haus-
lehrer finanzieren. Er promovierte am 13. Februar 1880 zum 
Doktor der gesamten Heilkunde.

Adolf Lorenz habilitierte sich 1884 mit der Probevorlesung 
„Die neuesten Fortschritte der operativen Orthopädie“. Sein 
Hauptverdienst liegt in der konservativen Orthopädie, in der 
Einführung des Gipsbettes zur Behandlung der spezifischen 
Spondylitis, in der Anwendung modellierender Redresse-
ments und vor allem in der Erfindung der unblutigen Einrich-
tung der angeborenen Hüftverrenkung. 1885 veröffentlichte 
er das richtungsweisende Werk „Pathologie und Therapie der 
angeborenen Hüftverrenkung auf Grundlage von hundert 
operativ behandelten Fällen“. Dieses Werk war Eduard Albert 
– seinem Lehrer – in Dankbarkeit gewidmet. 1886 gründete 
Lorenz in der aufgelassenen Spitalsküche im 2. Hof des Allge-
meinen Krankenhauses in Wien das „Universitätsambulato-
rium für orthopädische Chirurgie“. Er selbst wirkte hier bis 
1914, wobei er 1889, als „unbesoldeter Extraordinarius“ 
bestellt, enorm unter der fehlenden öffentlichen Förderung 
litt. Beispielhaft sei erwähnt, dass das erste Röntgengerät des 
Ambulatoriums von ihm selbst bezahlt wurde. Seine Bemü-
hungen, Knochendeformationen durch Geräte zu korrigieren, 
verstärkte er, nachdem ihn eine Allergie gegen die zur Desin-

fektion benutzte Karbolsäure bereits als Chirurgieassistent 
veranlasst hatte, die „blutige“ Chirurgie aufzugeben. Dank 
großer und spektakulärer Erfolge mit dieser neu entwickelten 
Heilmethode war er ab 1902 ein weltbekannter Mediziner. 
Regelmäßig hielt er sich bis in die 1930er-Jahre in den USA 
auf, wo er vor allem in New York praktizierte. In Amerika 
erschien auch 1936 seine Autobiografie unter dem Titel „My 
Life and Work. The Search for a Missing Glove“. Die deutsche 
Ausgabe unter dem Titel „Ich durfte helfen. Mein Leben und 
Wirken“ wurde ein Jahr später von einem Leipziger Verlag 
herausgegeben. Die Gesellschaft der Ärzte in Wien wählte 
1937 Adolf Lorenz zum Ehrenmitglied und zu seinem 90. 
Geburtstag erhielt er die Goethe-Medaille für Kunst und Wis-
senschaft sowie den Billroth-Preis. Am 12. Februar 1946 
starb Adolf Lorenz in seinem Haus in Altenberg.

Lorenz Böhler begann seine ärztliche Tätigkeit von 1911 
bis 1914 in Wien, Ragusa, Tetschen an der Elbe und Bozen. 
1914 besuchte er den Internationalen Chirurgenkongress in 
New York. Auf dem Weg dorthin lernte er den belgischen 
Chirurgen Albin Lambotte kennen, der ihm von den Möglich-
keiten der operativen Knochenbruchbehandlung erzählte. 
Charles Horace Mayo machte Böhler auf die Zentren für Kno-
chenbruchbehandlung in London und Liverpool aufmerksam, 
die es damals im deutschen Sprachraum in dieser Form noch 
nicht gab. Von Mayo erhielt er ein Empfehlungsschreiben an 
William Arbuthnot-Lane in London. Den geplanten Besuch 
auf der Rückreise verhinderte der Ausbruch des Ersten Welt-
krieges. Schon kurz nach seiner Einberufung als Truppenarzt 
ersuchte Böhler das 14. Korpskommando in Innsbruck, als 
Chirurg tätig sein zu dürfen. Am 1. August 1916 übernahm 
er das Reservelazarett für Leichtverwundete im ehemaligen 
Dominikanerkloster Bozen. Böhlers Wunsch, auch Knochen- 
und Gelenkschüsse behandeln zu dürfen, wurde zunächst 
abgelehnt; so beschaffte er sich selbst Geräte und Patienten, 
bis ihm die Tätigkeit offiziell genehmigt wurde. Das Lazarett 
wurde in „Spezialabteilung für Knochenschussbrüche und 
Gelenkschüsse“ umbenannt. 

Böhlers großes Ziel war es von nun an, Spezialabteilungen 
für Unfallversorgungen durchzusetzen. 1919 trat er in Kon-
takt mit der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt in 

Österreichische
Gesellschaft für
Unfallchirurgie C. Fialka, Wien



 Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2018   7 

ORTHOPÄDIE & TRAUMATOLOGIE
ÖGOuT

Wien. Mithilfe seiner Bozener Statistiken erklärte er dem 
Vorstand die medizinischen und ökonomischen Vorteile einer 
spezialisierten Behandlung in anstaltseigenen Unfallkran-
kenhäusern. Trotz Zustimmung der AUVA scheiterte die 
Umsetzung zunächst. In Bozen errichtete Böhler eine Praxis. 
Als er 1924/25 Primarius in Brixen war, nahm der neue 
Direktor der AUVA für Wien, Niederösterreich und das Bur-
genland Böhlers Vorschlag auf. Am 1. Dezember 1925 wurde 
in der Webergasse 2–6 das erste Unfallkrankenhaus in Wien 
eröffnet − mit Lorenz Böhler als Ärztlichem Direktor. Welt-
weit und lange galt das Krankenhaus als Muster für ähnliche 
Spitäler. Im Zweiten Weltkrieg diente Böhler als beratender 
Chirurg der Wehrmacht in der Heeresgruppe 5 und als Ober-
feldarzt im Wiener Rudolfspital im 3. Wiener Gemeindebe-
zirk, wo er eine chirurgische Abteilung bzw. ein Sonderlaza-
rett für Schussbrüche und Gelenkschüsse leitete. Unmittelbar 
nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges verlor er zunächst 
seine Lehrbefugnis an der Universität Wien. Durch den per-
sönlichen Einsatz von Karl Renner und anderen öffentlichen 
Personen erhielt er sie 1947 wieder. Er konnte seine For-
schungs- und Lehrtätigkeiten erfolgreich fortsetzen. 1954 
verlieh ihm der Bundespräsident den Titel eines ordentlichen 

Universitätsprofessors. Er leitete das Unfallkrankenhaus bis 
zu seiner Pensionierung im Jahre 1963. Lorenz Böhler starb 
am 20. Jänner 1973 in Wien.

Diesen Wurzeln sind wir verpflichtet. n

Prof. Dr. Christian Fialka  Prof. Dr. Klemens Trieb 
     

Österreichische Gesellschaft für 
Orthopädie und Traumatologie (ÖGOuT)

Redaktion der Mitteilung: 
Dr. Erwin Lintner (office@orthopaedics.or.at)

Geschäftsstelle der ÖGOuT: 
Mag. Birgit Magyar (office@oegout.at)

K. Trieb, Wels©
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Adolf Lorenz (links) und Lorenz Böhler (rechts)
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Bodybuilding: Sport mit Risiko?
Es gibt kaum eine Sportart, in der Krafttraining nicht zum üblichen Repertoire gehört. Wenn 
daraus allerdings die Sportart Bodybuilding wird, gibt es bisweilen Vorbehalte. Dabei ist ein 
vernünftiges Training durchaus ungefährlich. Schwere Verletzungen sind die Ausnahme und 
die gesundheitlichen Aspekte für Athleten jedweden Alters als mehrheitlich positiv zu 
beurteilen. Allerdings gibt es Probleme im Zusammenhang mit Doping. Die Gründe hierfür 
sind so vielfältig wie die Substanzen, die eingenommen werden. 

Bodybuilding ist eine der mitglieder-
stärksten Sportarten. Trainiert wird 

zumeist in kommerziellen Sportstudios. 
Im Wettkampf ist Bodybuilding eine Prä-
sentationssportart, die in Gewichtsklassen 
unterteilt ist. Gewertet werden verschie-
dene Runden. Dem „line up“ folgen 
Pflichtposen mit direkten Vergleichen, die 
Posing-Kür und das Finale – ebenfalls mit 
Vergleichsposen. Neben dem klassischen 
Bodybuilding erfreuen sich immer mehr 
Fitnessklassen großer Beliebtheit. 
Die Wertungskriterien berücksichti-
gen hier weniger die Muskelmasse. 
Allerdings wird der im Internatio-
nalen Verband für Bodybuilding 
und Fitness (IFBB) organisierte 
Sport in vielen Ländern vom Inter-
nationalen Olympischen Komitee 
(IOC) sanktioniert. An Olympischen 
Spielen durften Bodybuilder bis da-
to nicht teilnehmen. Im Jahr 1998 
erkannte das IOC Bodybuilding 
kurzzeitig zwar an, zog den vorläu-
figen Beschluss aber schon 2001 
wieder zurück. Auf nationalen Qua-
lifikationsturnieren und internatio-
nalen Meisterschaften werden gleichwohl 
seit Jahrzehnten Dopingkontrollen durch-
geführt. 

Trotz des harten Trainings gehört Bo-
dybuilding zu den verletzungsarmen 
Sportarten. In der Statistik der Sportver-
letzungen von Steinbrück (1999) machen 
Verletzungen beim Bodybuilding 0,5% 
aller Verletzungen aus. In einem aktuellen 
Review (Keogh und Winwood, 2017) wer-
den 0,24 bis 1 Verletzungen pro 1000 
Stunden angegeben. Bodybuilding hat so-
mit die geringste Verletzungsrate aller 
Kraftsportarten. Im Strongman-Sport liegt 
die Verletzungsrate bei 4,5–6,1/1000h, im 
Powerlifting (Kraftdreikampf) bei 1,0–
4,4/1000h, im Gewichtheben bei 2,4–

4,3/1000h und bei den sogenannten High-
land Games, die es nicht nur in Schottland 
gibt, bei 7,5/1000h (Asa et al., 2017; Ke-
ogh und Winwood, 2017). Auch in der 
neuen dynamischen Kraftsportart CrossFit 
ist die Verletzungsrate mit 2,3/1000h eher 
gering (Montalvo et al., 2017).

Bei Untersuchungen von 600 Kraft-
sportverletzungen wurden folgende Ver-
letzungen am häufigsten diagnostiziert: 
Rotatorenmanschetten-Tendopathie, late-

rale Epikondylitis und femoropatellares 
Schmerzsyndrom (Ritsch 2005). Bezüg-
lich der Lokalisation kommt es nach  
Goertzen et al. (1989) bei männlichen Bo-
dybuildern hauptsächlich zu einem Über-
lastungssyndrom im Bereich der Schulter 
(44,9%), des Ellenbogens (28,2%) und des 
Kniegelenks (16,8%). Bei weiblichen Bo-
dybuildern dominieren die Kniebeschwer-
den (40,7%) vor denen der Schulter 
(37,1%). Die obere Extremität ist in mehr 
als zwei Dritteln der Fälle betroffen.

Muskel- und Sehnenverletzungen

Akute Verletzungen betreffen am häu-
figsten Muskeln und Sehnen. Bei den 

chronischen Verletzungen stehen Tendo-
pathien an der Schulter, dem Ellenbogen 
und peripatellar im Vordergrund. Weich-
teilverletzungen machen demzufolge 
mehr als zwei Drittel aller Verletzungen 
aus (Ritsch, 2016). In der Regel handelt es 
sich um Trainingsverletzungen; im Wett-
kampf ereignen sich so gut wie keine Ver-
letzungen.

Im Vergleich zu anderen Sportarten 
folgen Muskel- und Sehnenrisse im Body-

building einem speziellen Vertei-
lungsmuster. Verletzungen der 
Achillessehne oder der Hamstrings 
sind eher selten. Typische Verlet-
zungen sind dagegen der Riss des 
M. pectoralis (Abb. 1), die atrauma-
tische Osteolyse der lateralen Cla-
vicula, die primäre Omarthrose und 
das posterosuperiore Impingement.

Der Riss einer Sehne ist von vie-
len Faktoren abhängig. Intrinsische 
Faktoren wie Alter, Geschlecht, lo-
kale Anatomie und Biomechanik, 
Körperform, Bandlaxizität, aerobe 
Fitness, Muskelkraft, Körperspan-
nung, Imbalancen, generelle moto-

rische Fähigkeiten, aber auch psychologi-
sche und psychosoziale Faktoren und 
mentale Stärke können Einfluss auf ein 
Rissgeschehen nehmen (Taimela et al., 
1990). Ausschlaggebend ist aber eine Be-
lastung oder Überlastung. Das größte Ri-
siko besteht bei schneller und schräger 
Anspannung sowie bei exzentrischer Kon-
traktion (Sharma und Mafulli, 2005).

Risiken

Neben der akuten Überlastung gibt es 
auch chronische Überlastungen mit rezidi-
vierenden Mikrotraumen. Auch ein dege-
nerativer Vorschaden kann je nach  
Sehne Einfluss nehmen (Galloway et al., 

Abb. 1: Frische Ruptur des Pectoralis major (im Bild links)
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2013; Abb. 2). Bei verschiedenen internis-
tischen Erkrankungen wie Niereninsuffizi-
enz, sekundärem Hyperparathyreoidismus, 
Fettleibigkeit, Fettstoffwechselstörungen, 
Diabetes, rheumatoider Arthritis, systemi-
schem Lupus erythematodes, Osteogenesis 
imperfecta, Psoriasis und Polyneuropathie 
werden gehäuft Sehnenrisse beschrieben. 

Auch Rauchen schädigt Sehnengewebe 
und erhöht beispielsweise das Risiko für 
eine distale Bizepssehnenruptur um das 
7,5-Fache im Vergleich zu Nichtrauchern 
(Safran und Graham, 2002). Einige Medi-
kamente wie Antibiotika (Fluorchinolone, 
Doxycyclin), nichtsteroidale Antiphlogis-
tika, Statine – hier aber eher in der Mus-
kulatur – sowie Steroide können zu ver-
mehrten Sehnenrissen führen. 

Schädlich für die Sehnen ist unter den 
Steroiden besonders das Kortison (Zhang 
et al., 2013), aber auch anabole Steroide 
(Laseter und Russel, 1991; Michna et al., 
1987) stehen im Verdacht. Bodybuilder, die 
Anabolika einnehmen, haben laut einer 
aktuellen Studie ein 9-fach erhöhtes Risiko, 

Muskel- und Sehnenrisse an der oberen 
Extremität zu erleiden. Bei Verletzungen an 
der unteren Extremität ergaben sich keine 
signifikanten Unterschiede (Kanayama et 
al., 2015). Gleichzeitig liegen Studien vor, 
die positive Veränderungen im Muskel- und 
Sehnengewebe durch anabole Steroide zei-
gen (Kadi et al., 1999; Pärsinen et al., 
2000; Triantafillopoulos et al., 2004). 

Auch genetische Faktoren spielen so-
wohl bei der Entwicklung (Harvie et al., 
2004) als auch bei der Progression von 
Sehnenrissen (Gwilym et al., 2009) eine 
Rolle. So erhöhen spezielle Variationen 
eines bestimmten Gens das Risiko einer 
Achillessehnenruptur um das 6-Fache 
(Mokone et al., 2005). Ebenso können vo-
rangegangene Verletzungen das Risiko 
eines Muskel-Sehnen-Risses erhöhen.

Prophylaxe

Regelmäßiges Training führt zu struktu-
rellen Veränderungen der Sehnen und Mus-
keln. Es kommt zur Erhöhung des Sehnen-

querschnittes, der Sehnensteifigkeit und des 
Elastizitätsmoduls (Arampatzis et al., 2007, 
2010; Kongsgaard et al., 2007). Zudem wer-
den durch Krafttraining im Alter die Seh-
nensteifigkeit und das Elastizitätsmodul 
erhöht (Reeves et al., 2003). Selbst bei Über-
lastungsverletzungen sind besonders exzen-
trische Übungsprogramme effektiv (Alfred-
son et al., 1998; Reeves et al., 2003).

Die Aponeurose, der sehnige Ansatz 
eines oder mehrerer Muskeln, führt zu 
einem besseren Krafttransfer in die Seh-
ne. Dabei reduzieren die Verbesserung der 
elastischen Spannungsenergie und die 
Erhöhung der metabolischen Sehnenakti-
vität den Sehnenstress und senken da-
durch das Verletzungsrisiko (Magnusson 
et al., 2008). Strukturelle Veränderungen 
der Sehnen sowie Verdickungen sind Aus-
druck der systematischen Adaptation an 
Training, das langjährig betrieben insbe-
sondere zu einem erhöhten Sehnenquer-
schnitt führt (Wiesinger et al., 2015).

Belegt sind inzwischen die positiven 
Effekte eines Bodybuilding-Trainings so-
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wie eines hantel- und maschinengestütz-
ten Muskeltrainings, das zum Ziel hat, den 
Körper zu formen. Das gilt für alle Alters-
klassen von der Jugend bis ins hohe Alter. 
Viele andere Sportarten nutzen Elemente 
dieses klassischen Bodybuilding-Trainings 
zur Verbesserung der Leistungsfähigkeit.

Festzuhalten ist, dass Bodybuilding 
kein allgemein erhöhtes Risiko für Mus-
kel- und Sehnenrupturen darstellt. Be-
stimmte Muskel- und Sehnenverletzungen 
kommen beim Kraftsport allerdings ge-
häuft vor. Zu nennen ist in diesem Zusam-
menhang die Ruptur des Pectoralis major. 
Ursache ist in mehr als 80% der Fälle das 
Bankdrücken. Dabei könnten die meisten 
Pectoralis-Verletzungen vermieden wer-
den, wenn die Athleten auf die Übung des 
Flachbankdrückens mit der Langhantel im 
submaximalen und maximalen Leistungs-
bereich verzichten würden. 

Grundlagen des 
verletzungsfreien Trainings

Bei Beachtung einiger Regeln 
ist im Bodybuilding ein langfristi-
ges und verletzungsfreies Trai-
ning möglich. Vor allem sind beim 
Krafttraining die Auswahl der 
Übungen und deren korrekte Aus-
führung von essenzieller Bedeu-
tung. Bestimmte verletzungsrei-
che Übungen wie Dips, Nacken-
drücken hinter dem Kopf oder 
Überzüge („pull over“) sollten 
vermieden werden. Dazu zählt 
auch das erwähnte Flachbankdrücken. 
Auch die vielfach betonte Belastung über 
das gesamte Bewegungsausmaß eines 
Gelenkes kann nur Überlastungen zur 
Folge haben.

Komplexe Freihantelübungen wie Knie-
beugen sind koordinativ anspruchsvoller 
als reines Maschinentraining oder das 
Training in der Multipresse. Eine korrekte 
Selbsteinschätzung ist zur Verletzungspro-
phylaxe ebenfalls unerlässlich. Die Aus-
rüstung des Athleten trägt zu einer Verlet-
zungsprophylaxe bei. Die optimale mus-
kuläre Entwicklung eines Athleten kann 
nur durch einen Trainingsprozess über 
mehrere Jahre hinweg und eine optimale 
Ernährung erreicht werden. Bei korrekter 
Übungsausführung und angepasster Be-
lastung ist auch im Hochleistungssport 
Bodybuilding kaum mit Verletzungen oder 
Überlastungsschäden zu rechnen.

Der Wettkampfsport

Im Wettkampfsport Bodybuilding ist es 
das Ziel, eine hohe Plastizität der Muskulatur 
zu präsentieren. Hierfür ist eine harte Diät 
erforderlich. In den letzten Tagen vor dem 
Wettkampf wird zudem (durch das um-
gangssprachliche „Abkochen“) eine deutli-
che Flüssigkeitsreduktion durchgeführt. Das 
Körperfett wird dabei auf Werte von 3–7% 
reduziert. Allein für den sogenannten „Six-
pack“ benötigt man einen Körperfettanteil 
von unter 12%. Das häufigste Problem im 
Wettkampf ist die Kreislaufdysregulation, 
die in der Regel durch Dehydrierung bedingt 
ist. Die Situation hat sich hier allerdings in 
den letzten Jahren deutlich verbessert.

Nahrungsergänzungsmittel haben auch 
im Bodybuilding eine hohe Akzeptanz. In 
der nationalen Verzehrstudie 2008 (NVS) 

gaben 28% der Befragten die Einnahme 
von Supplementen an. Im Bodybuilding ist 
der Anteil sicherlich deutlich höher. Der 
boomende Markt ist zunehmend unüber-
sichtlich, und immer mehr neue Firmen 
drängen mit teilweise irreführender Wer-
bung auf den Markt. Vielen Produkten 
fehlt der Nachweis ihrer Wirksamkeit, 
aber auch ihrer Sicherheit. Risiken können 
sich durch hohe Dosierungen, aber auch 
die Interaktion verschiedener Nahrungs-
ergänzungsmittel ergeben.

Problemfeld Doping

Ein Problem ist in bestimmten Berei-
chen des Bodybuildings das Doping. Ana-
bolika, Testosteron, Wachstumshormone, 
Insulin und Clenbuterol kommen zum 
Einsatz. Aber auch Aromataseinhibitoren 
zur Vermeidung eines erhöhten Östrogen-

spiegels – insbesondere nach Absetzen 
eines Anabolikums – sowie Diuretika, 
Schilddrüsenhormone und Stimulanzien 
werden genommen, ungeachtet dessen, 
dass sie auf der Dopingliste stehen und 
teils erhebliche Gesundheitsrisiken mit 
sich bringen. Neben diesen Dopingsubs-
tanzen birgt auch die laut Dopingliste ver-
botene Anwendung körperfremder Subs-
tanzen erhebliche Gefahren. Hierbei wird 
Öl in bestimmte Muskeln injiziert, um ein 
größeres Muskelvolumen zu erreichen. 
Dieser Form des Missbrauchs versucht 
man im Wettkampfsport durch strenge 
Wertungskriterien und Kontrollen entge-
genzuwirken.

Leider hat dies bei einzelnen Sportlern 
insbesondere außerhalb des Wett-
kampfsports teils dramatische Ausmaße 
angenommen. Generell wächst aber im 

Amateurbereich der Druck auch 
von offizieller Seite im Anti-Do-
ping-Kampf. Das betrifft dann aber 
nur die Wettkampf athleten und 
nicht die Masse der gefährdeten 
Athleten. Risiken sind nicht nur im 
Leistungsbereich durch teilweise 
leichtfertigen Umgang mit ver-
schiedenen Dopingpraktiken gege-
ben. Wie in anderen dopingbelas-
teten Sportarten auch, findet ein 
Umdenken nur langsam statt. 

Resümee

Das Risiko beim Bodybuilding 
liegt nicht im Bodybuilding selbst, 

sondern im Gebrauch unerlaubter Subs-
tanzen, die wiederum nicht nur im Body-
building Verbreitung finden. Doping ist 
weder ein spezifisches Problem des Body-
buildings noch ein rein sportspezifisches, 
sondern letztlich ein Spiegel unserer Ge-
sellschaft. Die Verletzungsrate im Body-
building ist gering, und die positiven Ef-
fekte sind zahlreich belegt. (red) n

Quelle: 

Gekürzt aus: Mathias Ritsch: Bodybuilding: Sport mit Ri-
siko? www.gots.org. Den ungekürzten Artikel finden Sie 
auf www.gots.org.

Abb. 2: Degenerative Trizepssehnenruptur
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Die AGA kommt nach Linz
Eine Reihe neuer spannender Sitzungsformate und ein ganz besonderes Highlight  
in Zusammenarbeit mit dem Ars Electronica Center Linz erwartet die Teilnehmer des  
35. AGA-Kongresses im September in Linz. Zur Publikumsveranstaltung wird hohe 
Sportprominenz in der „AGArena“ erwartet.

Der 35. Kongress der Gesellschaft für Ar-
throskopie und Gelenkchirurgie (AGA) wird 
vom 13. bis 15. September 2018 in Linz 
stattfinden. Dr. Florian Dirisamer, Linz, und 
Dr. Philipp Heuberer, Wien, sind für die wis-
senschaftliche Organisation verantwortlich. 
An hochrangigen Key note-Speakern konn-
ten die Kniespezialisten Andy Williams und 
Tim Spalding, die Schulterchirurgieexper-
ten Herbert Resch und Laurent Lafosse und 
für die Hüfte Richard Villar gewonnen wer-
den. Moderne, praxisorientierte Formate 
laden zur Interaktion ein. 

Kontroversen im Boxring

„Bei den bei Kongressen sonst üblichen 
Formaten kommt die Interaktivität oft zu 
kurz“, meint Dr. Heuberer. Nach Plenarvor-
trägen ist die Zeit für Diskussion sehr be-
grenzt und es nehmen meist nur die „ho-
norigen“ Persönlichkeiten daran teil.  Beim 
35. AGA-Kongress sollen neue Sitzungsfor-
mate die Interaktion fördern. So werden 
beispielsweise kontroverse Themen der 
Schulter- und Kniechirurgie in einem so-

genannten „Fish-Bowl“-Format diskutiert 
werden. „In einem Boxring wird das The-
ma von einem Moderator kurz eingeleitet. 
Das Publikum steht rundherum, in der 
Mitte befindet sich ein Buzzer. Jeder kann 
hingehen, den Buzzer betätigen und sein 
Statement abgeben“, erklärt Heuberer. So 
soll eine interaktive Diskussion auf wissen-
schaftlicher Basis zwischen den Teilneh-
mern entstehen. Der Boxring wird auf ei-
ner Empore in der Ausstellungshalle des 
Design Centers Linz aufgebaut. Geplante 
Themen sind: Kreuzbanderhalt versus 
Kreuzbandersatz, J-Span gegen Latarjet 
und OSG-Arthrodese versus Endoprothese.

Up2Date-Sitzungen für die 
Praktiker

Als Alternative zu herkömmlichen Ins-
truktionskursen haben Heuberer und Di-
risamer „Up2Date Sessions“ geplant. „Et-
wa die Hälfte der AGA-Mitglieder sind in 
der freien Praxis tätig“, so Dirisamer. „Die-
se brauchen handfeste Informationen.“ 
Verschiedene Komitees und Gesellschaf-

ten wurden beauftragt, zu den Themen 
Epicondylitis, OSG-Instabilität, Patellalu-
xation, schmerzhafte Trochanterregion 
und primäre Schulterinstabilität über den 
aktuellen Therapiealgorithmus zu infor-
mieren und einen praktischen Leitfaden 
zur Behandlung dieser in der Praxis häu-
fig auftretenden Entitäten darzulegen. 

OP-Planungsworkshops und  
Pre-Courses

„Die AGA ist ja mittlerweile nicht mehr 
nur die Gesellschaft für Arthroskopie, son-
dern auch für Gelenkchirurgie“, sagt Diri-
samer. „Es gibt kaum mehr Kollegen, die 
ausschließlich arthroskopisch arbeiten.“ 
Auch in der Kniechirurgie öffnet sich das 
operative Gebiet immer mehr. Neue Me-
thoden, wie PSI („patient specific instru-
ments“) und andere Software-Entwicklun-
gen für die OP-Planung, halten Einzug in 
den klinischen Alltag. Die OP-Planungs-
workshops am AGA-Kongress sollen einen 
Überblick über diese neuen Methoden auf 
den Gebieten knienahe Osteotomie, KTEP 
und PSI in der Schulterchirurgie bieten. 
Die Teilnehmer werden deren Vor- und 
Nachteile kennenlernen und die Software 
ausprobieren können: 8 Stationen für ein 
„Hands-on“-Learning sind vorbereitet. 

An den beiden Tagen vor dem eigentli-
chen Kongressbeginn finden Vorkurse zu 
den Themen „Virtuelle Arthroskopie“ und 
„Interaktive Bildgebung“ statt – zu äußerst 
günstigen Preisen, wie Heuberer betont.

Media Arts und Medical Arts 

Der Status der Stadt Linz als „UNESCO 
City of Media Arts“ wird auch im Rahmen 
des AGA-Kongresses genutzt werden. In 
Zusammenarbeit mit dem Ars Electronica 
Center Linz wurde ein besonderes Projekt 
realisiert: „Cinematic Rendering“. Auf Ba-
sis von CT- oder MRT-Aufnahmen entste-
hen dreidimensionale, realitätsnahe In-Dr. Florian Dirisamer und Dr. Philipp Heuberer haben innovative interaktive Formate vorbereitet
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nendarstellungen des menschlichen Kör-
pers. Mittels einer mobilen Version der 
„Deep Space 8K“-Technik können sich 
Besucher des AGA-Kongresses auf eine 
virtuelle Reise ins Innere des menschli-
chen Körpers begeben – ein Erlebnis, das 
sonst nur Besuchern des Ars Electronica 
Centers vorbehalten ist. „Durch die Pro-
jektion der bewegten Bilder auf Riesen-
Leinwände hat man das Gefühl, dass man 
mitten im Geschehen ist“, schildert Heu-
berer. „Im Rahmen eines Satellitensympo-
siums werden Radiologieexperten aus 
Österreich und Deutschland hier auch die 
neuesten Technologien in der muskulos-
kelettalen Bildgebung vorstellen.“

Prominenz in der AGArena

Zur Eröffnungsfeier des Kongresses ist 
eine Podiumsdiskussion im Fernsehformat 

geplant, mit einem sehr brisanten Thema, 
nämlich „Verletzungsprävention am Limit“. 
„Moderieren wird die Diskussion Armin 
Assinger“, verrät Heuberer. Die Teilnehmer 
werden prominente Sportler, Trainer und 
Sportmediziner sowie Vertreter der Sport-
artikelindustrie sein. Es geht darum, wie 
Verletzungen im Hochleistungssport ver-
mieden werden können – sei es durch Trai-
ningsadaptionen, Verbesserungen an der 
Ausrüstung oder andere Maßnahmen.

Junge Forscher vor den Vorhang

Die Förderung ihrer jungen Mitglieder 
ist der AGA ein besonderes Anliegen. 
„Prof. Christian Lattermann, Leiter des 
AGA-Komitees Research, setzt sich beson-
ders dafür ein, junge Kollegen in der For-
schung zu unterstützen“, sagt Dirisamer. 
Diese Initiative soll auch am Kongress ihre 

Entsprechung finden: Die Autoren der bes-
ten eingereichten Abstracts werden im 
Rahmen zweier „Science Circles“ die Mög-
lichkeit haben, ihre Arbeiten mit erfahre-
nen, wissenschaftlich tätigen AGA-Mit-
gliedern zu diskutieren. 

Des Weiteren haben Heuberer und Di-
risamer für den AGA-Kongress eine „Spea-
kers Corner“ in der Industrie-Ausstellung 
eingerichtet, wo auch Posterpräsentatio-
nen stattfinden werden, um, so die Orga-
nisatoren, junge Kollegen und die besten 
Posters aus dem Kongress-„Abseits“ zu 
holen und ihnen eine Plattform vor einem 
größeren Publikum zu bieten.  n

Informationen und Anmeldung:  
www.aga-kongress.info

Bericht: Mag. Christine Lindengrün
n04

NEWS

Neues Antibiotikum gegen MRSA entdeckt
Eine neue Klasse von Lipopeptid-Antibiotika weist vielversprechende Aktivitäten gegen multiresistente Bakterien auf.

W ie eine Arbeitsgruppe um Prof. Dr. 
Roderich Süßmuth von der TU Ber-

lin berichtet, wurde eine Wirkstoffklasse 
gefunden, die gegen Methicillin-resistente 
Staphylococcus aureus (MRSA) gerichtet 
ist. In Kooperation mit der französischen 
Firma DEINOVE wurde eine Stammsamm-
lung an Bakterien auf die Produktion von 
antibakteriell wirksamen Molekülen un-
tersucht. Mit Erfolg, denn aus einer Kultur 
des Bakteriums Microbacterium arbores-
cens konnte eine Verbindung mit starker 
Aktivität gegen MRSA und andere patho-
gene Bakterien isoliert werden. 

Im Rahmen des Projekts wurde zuerst 
die chemische Struktur des – später Micro-
vionin genannten – Moleküls aufgeklärt 
und die Biosynthese im Labor nachgestellt. 
Dabei entdeckten die Wissenschaftler Un-
erwartetes: Microvionin besteht aus einem 
Peptid- und einem Fettsäureteil, wobei 
drei der Aminosäuren so modifiziert wer-
den, dass sich zwei Ringstrukturen ausbil-
den, es also „bizyklisch“ ist. Durch dieses 
charakteristische Strukturmerkmal mit 
einer Thioetherbrücke lässt sich Microvio-
nin den sogenannten Lanthipeptiden zu-

ordnen, einer Klasse an ribosomal synthe-
tisierten und posttranslational modifizier-
ten Peptiden (RiPPs). In mehreren Ver-
suchsreihen konnten die Wissenschaftler 
die Zyklisierung des Moleküls nachvollzie-
hen und zeigen, dass dies durch die enge 
Kooperation von zwei Enzymen geschieht 
und so die Bildung von ungewollten Ne-
benprodukten verhindert wird. „Was uns 
zusätzlich interessiert, ist die ziemlich un-
gewöhnliche Fettsäuremodifikation. Hier 
scheinen zum ersten Mal bei ribosomal 
synthetisierten Peptiden zwei Biosynthe-
sewege zusammenzulaufen, nämlich ribo-
somal synthetisierte Peptide und Polyke-
tidsynthasen, deren Zusammenspiel so 
bisher nicht beobachtet wurde. Das ist für 
uns natürlich spannend und wird weiter-
hin intensiv erforscht“, erläutert Roderich 
Süßmuth. 

Vor allem aufgrund der unerwarteten 
Struktur und Biosynthese will man nun 
herausfinden, ob es noch weitere ähnliche 
Verbindungen in der Natur gibt. Beim so-
genannten „genome mining“ werden bak-
terielle Genome mit dem Ziel analysiert, 
bestimmte Biosynthese-Gencluster entde-

cken zu können. Auch hier wurden die 
Wissenschaftler fündig: Mehr als zehn 
potenzielle Kandidaten konnten identifi-
ziert werden. Aus einem dieser Stämme 
wurde dann mit „Nocavionin“ ein weiteres 
verwandtes Molekül isoliert. Dass sich die 
inzwischen „Lipolanthine“ getaufte Grup-
pe an Antibiotika bald noch weiter vergrö-
ßern wird, ist sich Süßmuth sicher: „Wir 
versuchen natürlich, nun auch die ande-
ren Moleküle zu isolieren und dann auch 
Rückschlüsse zwischen der Struktur und 
Bioaktivität zu ermitteln. Außerdem ist 
auch die Aufklärung der verbleibenden 
Schritte der Biosynthese für uns sehr in-
teressant. Zu guter Letzt hoffen wir, auch 
die Entwicklung von Microvionin zu ei-
nem nutzbaren Medikament vorantreiben 
zu können.“ (red) n

Quelle: 

TU Berlin

Literatur:

Wiebach V et al.: The anti-staphylococcal lipolanthines 
are ribosomally synthesized lipopeptides. Nat Chem Biol 
2018; 14(7): 652-4



Pfriem – links
Art. 6301-L1

Pfriem – rechts
Art. 6301-R2

Mueller-Hebel, beleuchtet
Art. 6302-013

Breiter Hebel, beleuchtet
Art. 6303-014

Schmaler Hebel, beleuchtet
Art. 6304-015

Kobra-Hebel, 90° 
Art. 63056

Femur-Starterbohrer
Art. 63089

7 Hohmann-Hebel, tief
Art. 6306

3

57

4

5

6

8

1

2

3

4

5

6

7

8

9

HERGESTELLT
IN DEN USA

ARTIKELNUMMERN:

6300-00  [Vollständiges Set]
Einzeln erhältlich:

6301-L  [Pfriem – links]
6301-R  [Pfriem – rechts]
6302-01  [Mueller-Hebel, beleuchtet]
6303-01  [Breiter Hebel, beleuchtet]
6304-01  [Schmaler Hebel, beleuchtet]
6305  [Kobra-Hebel, 90°]
6306  [Hohmann-Hebel, tief]
6307  [Gerader Hohmann-Hebel]
6308  [Femur-Starterbohrer]

Beleuchtete Hebel lassen sich an ein Lichtleiterkabel 
mit ACMI-Anschluss (weiblich) anschließen und können 
dampfsterilisiert werden.

Schnellanschluss-Starterbohrer zur Verwendung mit 
einem Antrieb/Griff.

HERGESTELLT
IN DEN USA

ARTIKELNUMMERN:

8009-S  [ACMI Adapter für Storz Lichtquellen]
8009-W  [ACMI Adapter für Wolf Lichtquellen]

Lichtquellenadapter

Stumpf

Scharf

HERGESTELLT
IN DEN USA

ARTIKELNUMMERN:

3608  [Scharf]
3609  [Stumpf]

O’Reilly Femurkopf-Extraktor
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ECTES 2018

Bringing the Light
Der 19. European Congress of Trauma and Emergency Surgery (ECTES) fand vom  
6. bis 8. Mai im Kongresspalast in Valencia unter dem Motto „Bringing the Light“ statt. 
Organisiert durch ein international besetztes Komitee und unterstützt von der Spanish 
Surgeons Association (AEC) wurde ein sehr breit gefächertes Programm geboten. Wie  
in den Jahren zuvor waren auch diesmal die einzelnen Blöcke analog den verschiedenen 
ESTES-Sektionen, z.B. „Emergency Surgery“, „Disaster & Military“, „Skeletal Trauma & 
Sports Medicine“, „Polytrauma“, „Visceral Trauma“ und „Education“ geordnet, was die 
Orientierung auf dem Kongress wesentlich erleichterte. 

Tag 1

Als neues Format wurden zum Beispiel 
„Pro and con“-Sessions ins Kongresspro-
gramm integriert, und diese erwiesen sich 
zum Teil als besonders spannende und 
lehrreiche Streitgespräche. Zum Thema 
„Bleeding Control in Pelvic Trauma“ de-
battierten Prof. Demitriades (Los Angeles) 
und Prof. Giannoudis (Leeds) über den 
Routineeinsatz des „pelvic binder“. Wäh-
rend Prof. Giannoudis den Einsatz als be-
rechtigt und bestens bewährt darstellte, 
hinterfragte Demitriades ihn sehr kritisch. 
In dessen Untersuchung von mehreren 
hundert instabilen Beckenringfrakturen in 
Kalifornien zeigte sich nämlich nur bei 
sehr wenigen Fällen ein potenzieller  
Vorteil (klassische B-Verletzung/„open 
book“), jedoch bei der Mehrzahl der Pati-
enten (laterale Kompressionsfrakturen 
etc.) ein potenzielles Risiko für Sekundär-
verletzungen. Aus dieser Kontroverse er-
gab sich eine ausgesprochen lehrreiche 
Session. Auch wenn in der abschließenden 
Befragung des Auditoriums die Mehrzahl 
weiterhin für den Einsatz des „pelvic bin-
der“ plädierte, so war zumindest der ein-
dringliche Appell von Prof. Demitriades, 
den unkritischen Einsatz von neuen, „fan-
cy“ und scheinbar hilfreichen Instrumen-
ten einer entsprechenden wissenschaftli-
chen Analyse zu unterziehen, als berech-
tigt im Publikum aufgenommen worden. 

Im weiteren Verlauf der Session wurde 
über wachsende Indikationen der angio-
grafischen/interventionellen Blutungs-
kontrolle (Prof. Lustenberger) sowie die 
Indikationen zum „pelvic packing“ (Munoz 

Vives) bzw. zur REBOA („resuscitative en-
dovascular balloon occlusion of the aor-
ta“) diskutiert. 

Das EFORT-Gastsymposium befasste 
sich mit dem Problem proximaler Fe-
murfrakturen, insbesondere im Kontext 
einer Antikoagulation und der aktuellen 
Evidenz. Als hilfreiches Instrument im 
klinischen Alltag wurde der EFORT-Algo-
rithmus für antikoagulierte Patienten mit 
hüftgelenksnahen Femurfrakturen vorge-
stellt. Zudem wurde die Modifikation der 
Garden-Klassifikation (1+2 = A) vorge-
stellt, die eine günstigere Interobserver-
Übereinstimmung erwarten lässt. Prof. 
Josten aus Leipzig betonte in seinem Vor-
trag ausdrücklich, dass ein Versagen der 
primären Osteosynthese bei pertrochan-
tären Femurfrakturen zu einer deutlichen 
Steigerung der Morbidität und Mortalität 
führt. Bei Versagen müsse die Revisions-
operation eine definitive Lösung darstel-
len. Dr. Muños Vives aus Andorra referier-
te über implantatassoziierte Frakturen 
und demonstrierte mehrere Kasuistiken 
mit verschiedene Varianten des Osteosyn-
theseversagens und das entsprechende 
operative Komplikationsmanagement. 

Prof. Marzi (Frankfurt), Herausgeber 
des Standardwerkes „Kindertraumatolo-
gie“ und des „European Journal of Trau-
ma and Emergency Surgery“, führte 
durch den Posterbereich „Pediatric Trau-
ma“. Dr. Weber stellte in dieser Session 
seine Arbeit zu pädiatrischen Halsgefäß-
verletzungen vor. 

Eine weitere höchst interessante Sessi-
on mit dem Titel „Torso above Diaphragm“ 
fand Sonntagabend vor der Eröffnungsze-

remonie statt. Zunächst regte Christine 
Gaarder aus Oslo eine breite Diskussion 
über die Sinnhaftigkeit einer präklini-
schen Clam-Shell-Thorakotomie in Europa 
an.  Hier wurde vor allem auf die geringe 
Fallzahl hingewiesen, die ein suffizientes 
Training aller aktiven Notärzte de facto 
unmöglich macht. Auch nach den nächs-
ten beiden Vorträgen bezüglich Rippen-
verplattungen nahm die Debatte kein En-
de, wobei insgesamt ein doch deutlicher 
Trend zur Versorgung zu erkennen war. 
Ein interessanter Aspekt dieser Diskussion 
war auch die Frage, wer für die Versor-
gung von Rippenfrakturen zuständig ist: 
Thorax- oder Unfallchirurg. Hier sprach 
sich die Mehrheit der Teilnehmer für ei-
nen interdisziplinären Zugang aus. Abge-
rundet wurde die Session noch durch eine 
interessante Fallpräsentation.

Zum Abschluss des ersten Tages wurde 
der Kongress durch ESTES-Präsident Ma-
rius Keel und Kongresspräsident Isidro 
Casas eröffnet. Nach zwei sehr mitreißen-
den Ansprachen wurden im Anschluss die 
Preisverleihungen durchgeführt. Abgerun-
det wurde die Feier dann durch eine Büh-
nen-Show mit traditionellem Flamenco 
und spanischen Snacks.

Tag 2

Der zweite Tag startete mit der Session 
„Damage control orthopaedics: severe ex-
tremity injuries“, ein weiterer sehr inter-
essanter Vortragsblock. Zunächst führten 
Stuart Matthews (Leeds) und Pedro Caba 
(Madrid) eine hitzige Debatte über die 
primäre Versorgung von Tibiaschaftfrak-

N. Eibinger, Graz
M. Stockinger, Zell am See

C. Weber, Aachen
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turen mittels Nagel oder exter-
ner Fixateurs. Beide Vortra-
genden warnten aber vor der 
Gefahr eines Kompartment-
syndroms im Rahmen der Ver-
letzung und betonten, wie 
wichtig eine vorzeitige Faszio-
tomie ist. Der nächste Vortra-
gende, Peep Talving (Tallinn), 
versuchte, verschiedene Me-
thoden zur Rettung einer Ext-
remität bei Vorliegen einer 
Gefäßverletzung zu erörtern. 
Besonders interessant war hier 
die provisorische Versorgung 
des Gefäßes mittels Shunt, der 
abhängig von der Lokalisation 
bis zu 48 Stunden belassen 
werden kann. Als nächster 
Punkt wurde von Bore Bakota 
(Karlovac) das Thema der vor-
zeitigen Lappendeckung ange-
sprochen. Nach aktueller Da-
tenlage profitiert der Patient 
von einer primären Deckung 
der Fraktur innerhalb der ers-
ten 72 Stunden. Louis Riddez 
aus Stockholm empfahl in sei-
nem Vortrag, aufwendige Un-
tersuchungen auf ein Mini-
mum zu beschränken, insbesondere sind 
Ganzkörper-CT in diesem Setting nur sehr 
selten indiziert. Der Fokus soll auf dem 
ABC-Schema liegen.

Abschließend wurde eine neue Metho-
de zur Behandlung von chronischen Wun-
den mittels des Inhalationsnarkotikums 
Sevofluran präsentiert, mit dem bis dato 
sehr beeindruckende Ergebnisse erzielt 
worden sind.

Nach dem Mittagsblock fand die zweite 
Posterbegehung statt, in der Dr. Eibinger 
seine Arbeit über den Korrekturverlust 
nach Metallentfernung bei A3/A4-Fraktu-
ren im Bereich der thorakolumbalen Wir-
belsäule vorstellte. 

Die Behandlung von Patienten mit pro-
ximalen Femurfrakturen unter thrombo-
zytenaggregationshemmender Medikation 
stellt eine besondere Herausforderung für 
den Chirurgen dar, da zwischen dem Blu-
tungsrisiko und dem Komplikationsrisiko 
bei verzögerter Versorgung abgewogen 
werden muss. Dieser Fragestellung wid-
mete sich auch die im Zuge der Posterbe-
gehung von Dr. Stockinger präsentierte 
Studie „Osteosynthetic surgery of proxi-
mal femoral fractures in patients on anti-

platelet therapy“ mit dem Ergebnis, dass 
die frühzeitige Versorgung unter fortlau-
fender thrombozyteninhibierender Medi-
kation möglich ist. Auch die im Zuge des 
EFORT-Gastsymposiums vorgestellte Me-
taanalyse von Soo et al. empfiehlt bei der 
Behandlung dieses Patientenkollektivs 
eine frühzeitige operative Versorgung.   

Tag 3

In der Vortragsreihe „Bleeding and re-
suscitation“ wurde über Indikationen von 
REBOA diskutiert, wobei derzeit die Indi-
kation nur für eine sehr kleine Patientenk-
lientel mit spezifischen abdominalen oder 
Beckentraumata gegeben ist. Zurzeit gibt 
es für den zivilen Einsatz keine starke Evi-
denz, dass REBOA die Überlebensrate er-
höht, insbesondere ersetzt es keinesfalls 
die Notfall-Thorakotomie aufgrund unter-
schiedlicher Indikationen. 

Im Rahmen des ATLS-Gastsymposiums 
hatte Dr. Eibinger noch die Möglichkeit, 
über die ETC(European Trauma Course)-
basierende Schockraumversorgung zu be-
richten und diese mit dem ATLS zu ver-
gleichen. Die Konklusion der Diskussion 

war, dass der Behandlungsal-
gorithmus der beiden großen 
Kursformate in Europa sehr 
ähnlich ist und der wesentli-
che Unterschied in der Zu-
gangsweise liegt (interdiszip-
linär vs. primärchirurgisch). 
Ein weiterer sehr interessanter 
Beitrag in dieser Session von 
Sten Saar zeigte auf, wie in 
Estland in wenigen Jahren ein 
komplettes Traumanetzwerk 
mit entsprechenden prä- und 
innerklinischen Strukturen 
aufgebaut wurde.

Fazit

Die Teilnahme am ECTES 
2018 in Valencia war aufgrund 
der guten wissenschaftlichen 
Vorträge, der vielfältigen Pos-
tersessions, der spannenden 
Vorträge bzw. Streitgespräche 
von erfahrenen Experten und 
des internationalen Austau-
sches ein großer Gewinn für 
uns. Wir danken der ÖGU für 
die großzügige Möglichkeit, 
unsere Beiträge dort zu prä-

sentieren, und empfehlen allen jungen 
Kolleginnen und Kollegen die Bewerbung 
um das nächste ÖGU-Stipendium für die 
Teilnahme am ECTES 2019.   n

Autoren:
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Universitätsklinik für Orthopädie und 
Traumatologie Graz
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Startschuss zum ersten „Austrian  
Fellowship for Traumatology“ 
„Die beste Bildung findet ein gescheiter Mensch auf Reisen.“  
(Johann Wolfgang von Goethe: Wilhelm Meisters Lehrjahre, 1795)  
Persönliche Eindrücke von Dr. Georg Studencnik

S eit mehr als drei Jahren gehe ich nun 
mit großer Freude meinem Traumbe-

ruf als angehender Unfallchirurg am LKH 
Hochsteiermark in Bruck an der Mur nach. 
Bereits während meines Studiums und 
meiner Ausbildung in den vorgeschriebe-
nen Gegenfächern hatte ich die Möglich-
keit, andere Krankenhäuser sowohl im 
In- als auch im Ausland kennenzulernen. 
Die Begeisterung für das Fach Unfallchir-
urgie hat mich seit Beginn meines Studi-
ums der Humanmedizin nicht mehr losge-
lassen. Bereits mein universitärer Weg an 
der Medizinischen Universität Graz lenkte 
mich in Richtung Chirurgie, da ich wäh-
rend meines Studiums als Studienassistent 
am Institut für Anatomie in Graz tätig sein 
durfte. Mit Herz und Seele versuche ich 
nun seit Jahren, mein Wissen und meine 
Erfahrungen auf Kongressen und im Aus-
tausch mit Kollegen stetig zu erweitern. 
Im Allgemeinen bieten Fellowships die 
Möglichkeit, über den eigenen Tellerrand 
zu blicken und sich sowohl persönlich als 
auch fachlich weiterzuentwickeln.

Zu Beginn dieses Jahres wurde von der 
Österreichischen Gesellschaft für Unfall-
chirurgie (ÖGU) erstmals das „Austrian 
Fellowship for Traumatology“ ausgeschrie-
ben, in dessen Rahmen sich der Fellow auf 
eine zweiwöchige Reise zu einigen der 
größten unfallchirurgischen Abteilungen 
Österreichs begibt. Als ich von dieser Mög-
lichkeit erfahren habe, war ich sofort be-
geistert, da es meiner Ansicht nach essen-
ziell ist, den eigenen Horizont stetig zu 
erweitern. Insbesondere im Hinblick auf 
hausspezifische Abläufe, sei es in organi-
satorischer Hinsicht oder bei Behand-
lungskonzepten, ergibt sich meines Erach-
tens in einem derartigen Rahmen eine 
besonders wertvolle Möglichkeit zum Er-
fahrungsaustausch, von welchem nicht 
nur ich persönlich, sondern die gesamte 
Abteilung, an der ich tätig bin, profitieren 

kann. Aus diesem Grunde bewarb ich 
mich Anfang dieses Jahres für das gegen-
ständliche Fellowship und bekam glückli-
cherweise die Möglichkeit, im Zeitraum 
vom 9. bis 20. April 2018 als erster Fellow 
meine Tour durch West- und Südösterreich 
zu absolvieren. 

 
Zunächst führte mich meine Route zu 

Prim. Priv.-Doz. Dr. El Attal nach Feld-
kirch, wo das Fellowship nach einführen-
den Worten von Prim. Priv.-Doz. Dr. Sme-
kal als Vertreter der ÖGU startete. Dann 
ging es über die Unfallchirurgie des Uni-
versitätsklinikums Innsbruck (Prim. Univ.-
Prof. Dr. Blauth), das Universitätsklinikum 
Salzburg (Prim. Univ.-Prof. Dr. Freude), 
das Tauernklinikum Zell am See (Prim. 
Dr. Thöni) zur Endstation des Fellowships, 
nämlich an das UKH Klagenfurt (Prim. 
Priv.-Doz. Dr. Smekal). Ich hatte jeweils 
zwei Tage die Möglichkeit, die jeweiligen 
Abteilungen kennenzulernen und meine 
Heimatabteilung, die Unfallchirurgie 
Bruck an der Mur am LKH Hochsteier-
mark, vorzustellen. 

 Während meiner Aufenthalte durfte 
ich bei einer Vielzahl von unterschiedli-
chen spannenden Operationen assistieren. 
Es handelte sich hierbei insbesondere um 
Wirbelsäulenoperationen und die Implan-
tation einer Sprunggelenksprothese am 
LKH Feldkirch, um die Anwendung der 
Masquelet-Technik am Universitätsklini-
kum Innsbruck und um osteosynthetische 
Versorgungen komplexer Handgelenks- 
und Handwurzelverletzungen am UKH 
Klagenfurt, um nur einige zu nennen.

 
Neben den operativen Erfahrungen 

hatte ich auch die Möglichkeit, die ambu-
lanten Abläufe sowie diverse Schockräu-
me kennenzulernen, wobei mir jener am 
LKH Feldkirch aufgrund seiner beeindru-
ckenden Größe in besonderer Erinnerung 
ist. Es blieb jedoch auch genügend Zeit, 
um viele neue Kontakte zu knüpfen und 
sowohl während der Arbeit als auch beim 
gemeinsamen Abendessen sehr interes-
sante Gespräche zu führen, wobei neben 
allgemeinen Fallbesprechungen insbeson-
dere die zukünftigen unfallchirurgischen 

Michael Osti, René El Attal, Georg Studencnik, Vinzenz Smekal (v. l. n. r.)
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Herausforderungen diskutiert wurden, sei 
es das große Thema der Alterstraumato-
logie, der stetig wachsende ambulante 
Patientenstrom oder die zukünftige un-
fallchirurgische Ausbildung.

 
So war es auch besonders lehrreich, mit 

OA Priv.-Doz. Dr. Dietmar Krappinger am 
Universitätsklinikum Innsbruck komplexe 
Beckenverletzungen der letzten Jahre und 
deren Therapie zu studieren oder mir von 
Prim. Dr. Thöni Schritt für Schritt die Im-
plantation einer inversen Schulterprothe-
se mit Tipps und Tricks aus dem persönli-
chen Erfahrungsschatz näherbringen zu 
lassen. Auch war es mir eine außerordent-
liche Freude, die Gelegenheit zu nutzen 
und mit Univ.-Prof. Dr. Blauth persönlich 
neben einer Führung durch die Unfallchi-
rurgie am Universitätsklinikum Innsbruck 
die alterstraumatologischen Weiterent-

wicklungen der letzten Jahre am Univer-
sitätsklinikum zu erörtern sowie von Dr. 
Spicher durch das Biomechaniklabor des 
Universitätsklinikums geführt zu werden.

Schließlich konnte ich meine Reise mit 
einer interessanten Fortbildungsveranstal-
tung zum Thema „Hemischlitten-Prothese 
versus Umstellungsosteotomie bei unila-
teraler Gonarthrose“ in Klagenfurt ab-
schließen. 

 
Resümierend kann ich dieses Fellow-

ship sowohl aus persönlicher als auch aus 
fachlicher Sicht als große Bereicherung 
bezeichnen und jedem Assistenzarzt oder 
Jungfacharzt aus voller Überzeugung wei-
terempfehlen. Die Teilnahme an diesem 
Programm bietet eine exzellente Option, 
in einer vertretbaren Zeit unterschiedliche 
unfallchirurgische Abteilungen kennenzu-
lernen und sich auszutauschen. Einerseits 

bekommt man die Möglichkeit, Operatio-
nen zu erleben, die möglicherweise an der 
eigenen Abteilung nicht durchgeführt 
werden, andererseits lernt man unter-
schiedliche Herangehensweisen an be-
stimmte Thematiken kennen. Hierbei kön-
nen meines Erachtens nach Erfahrungen 
anderer Abteilungen ein guter Input sein, 
um das eigene Vorgehen zu optimieren. 

Abgesehen von der qualitativ hochwer-
tigen Weiterbildungsmöglichkeit ist an 
dieser Stelle anzumerken, dass das Fellow-
ship auch die einzigartige Möglichkeit 
bietet, in einem speziellen Rahmen viele 
neue nette Kollegen kennenzulernen. Ins-
besondere aufgrund der derzeitigen Ent-
wicklung, die zu einer zunehmenden Spe-
zialisierung innerhalb der Traumatologie 
führt, wodurch es unmöglich ist, in allen 
Teilgebieten der Traumatologie das per-
sönliche Wissen und die Erfahrung auf 
hohem Niveau zu halten, ist ein breit ge-
streutes Netzwerk innerhalb der unfallchi-
rurgischen Community eine ausgezeich-
nete Hilfe, um auch zukünftig jedem ein-
zelnen Patienten die bestmögliche Be-
handlung bieten zu können. 

 
Abschließend möchte ich mich an die-

ser Stelle bei der ÖGU für die Möglich-
keit der Teilnahme am ersten „Austrian 
Fellowship for Traumatology“ und die 
ausgezeichnete Organisation sowie bei 
den jeweiligen Abteilungsvorständen 
und den gesamten Teams für die kollegi-
ale Aufnahme und die spannende Zeit 
bedanken.  n
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Neue orthopädische Behelfe
Die Digitalisierung (Scantechnik, 3D-Druck, elektronische Mess-  
und Steuersysteme etc.) führt zu einer Individualisierung der 
Patientenversorgung. Es werden damit orthopädische Behelfe mit  
neuen Funktionen verfügbar, die Behandlungsregime verändern.

Digitalisierung der Orthetik  
und Prothetik

Die Digitalisierung bedeutet, dass zu-
nehmend elektronische Verfahren in die 
Orthopädietechnik Einzug halten. Aus 
dem Wortstamm „digitus“ („Finger“) wird 
aber klar, dass wir weiterhin unsere Fin-
ger im Spiel haben und trotz erster Auto-
matisierungsschritte das technische Kön-
nen und anatomische Wissen der Ortho-
pädietechniker (OT) und Orthopädie-
schuhmacher (OSM) entscheidend für das 
funktionelle Ergebnis von Prothesen und 
Orthesen bleiben. 

Die Scantechnik nur als Ersatz für das 
Gipsmodell anzusehen ist sicherlich zu we-
nig. Die als „Subtraktionsscan“ vorgestellte 
Technik dokumentiert die Differenz zwi-
schen zwei gescannten Formen und erwei-
tert so deren Einsatzbereich. Damit wird 
eine Verbindung zwischen den medizini-
schen Daten von CT oder MRI zu den tech-
nischen Scandaten hergestellt (Abb. 1).

Aus medizinischer Sicht kann diese 
Darstellung auch zur Dokumentation der 
Behandlungsergebnisse in dreidimensio-
naler Form verwendet werden. Formver-
änderungen wie Gewichtszunahme, Ope-
rationsergebnisse oder Behandlungsfort-
schritte und vieles mehr werden sichtbar 
gemacht (Abb. 2). 

Aus technischer Sicht werden die Daten 
direkt oder indirekt zur Orthesen- und 
Prothesenproduktion verwendet. Indirek-
te Fertigung bedeutet, dass aus den Daten 
ein Modell gefräst wird, auf das die Orthe-
se oder Prothese in herkömmlicher Art 
und Weise gefertigt wird. 

Direkte Fertigung bedeutet die Verwen-
dung eines 3D-Datensatzes (üblicherweise 
STL-Format), der in FDM („Fused Deposi-
tion Modelling“)-Technik oder in Sinter-
technik das Orthesen- oder Prothesen-
werkstück produziert. Der 3D-Druck ist 
besonders bei der Orthopädieschuhtech-

nik für die Fertigung von Probeschuhen 
mittlerweile weit verbreitet. Noch beste-
hende Nachteile bei der Nachbearbeitbar-
keit sollen nicht unerwähnt bleiben. Die 
ersten Prothesen aus dem 3D-Drucker 
wurden gefertigt und haben die geforder-
ten Testreihen hinsichtlich Haltbarkeit 
erfolgreich absolviert. 

In der Korsettfertigung zur Skoliosebe-
handlung muss besonders die Möglichkeit 
der Fertigung komplexer dreidimensiona-
ler Strukturen hervorgehoben werden, die 
ein luftdurchlässiges Hilfsmittel liefert. 
Die Entwicklung geht aber weiter und so 
werden für die Skoliosekorrektur erste 
automatisierte Berechnungsmodelle in 
Finite-Elemente-Methode (FEM), wie wir 
sie aus der Autoindustrie kennen, zur Kor-
settfertigung angeboten. Die automatisier-
te Formgebung (Korrektur) kann zuneh-
mend CT- oder MRI-Daten mit Scandaten 
verknüpfen und so eine Verbindung zwi-
schen den anatomischen Strukturen (Kno-
chen, Muskulatur, Fettgewebe etc.) mit 
den technischen Messdaten herstellen.

All die genannten Entwicklungen erfor-
dern einen hohen finanziellen Einsatz, der 
durch das Outsourcen von Arbeitsschrit-
ten bis hin zur Fremdfertigung reicht.1

Die Elektronik in der Prothetik und 
Orthetik

Bei der Prothesenversorgung nach Am-
putation hat die Elektronik seit vielen Jah-
ren einen hohen Stellenwert. Die Myoelek-
trik nach Armamputation oder elektro-
nisch gesteuerte Kniepassteile seien bei-
spielhaft genannt. 

Die Miniaturisierung der Elektronik zur 
Steuerung von Orthesengelenken verbes-
sert zusehends deren Alltagstauglichkeit. 
Die Verbesserung der Energiespeicher-
dichte der Batterien trägt das Übrige dazu 
bei. Beispielhaft soll für die Gangsicher-
heit die Schwungphasen- und Standpha-
sensteuerung der Kniegelenke von Ober-

schenkelorthesen bei Lähmung genannt 
werden. Das Exoskelett zur Mobilisierung 
von Patienten nach Querschnittlähmung 
bleibt vorerst noch ein Therapiegerät, 
trotz individueller Anpassung. 

Waren es in den letzten Jahren nur ein-
fache Chips zur Dokumentation der Com-
pliance bei der Skolioseversorgung, so wer-
den zunehmend Vernetzungen zwischen 
Orthese und App zur Beurteilung der phy-
siotherapeutischen Maßnahmen angewen-
det. Orthesen in ihren verschiedensten 
Formen bleiben damit nicht mehr auf ihre 
angestammte biomechanische Funktion 
beschränkt. Wenn Kleidungsstücke Mess-
daten der sportlichen Leistung liefern, so 
sind die Möglichkeiten für ein physiothera-
peutisches Kontrollprogramm nicht mehr 

F. Landauer, Salzburg

KEYPOINTS
●● Aus orthopädietechnischer 

Sicht verändert die Digitalisie-
rung nicht nur die Fertigungs-
prozesse, sondern revolutio-
niert das Zusammenwirken 
von Medizin und Orthopädie-
technik. 

●● Die Scantechnik ist nicht das 
neue Gipsmodell – sie wird 
vielmehr zum Bindeglied zwi-
schen medizinischen Daten 
(CT, MRI etc.) und den neuen 
technischen Möglichkeiten 
(Scan-Daten) für die Orthe-
sen- und Prothesenproduktion 
bis hin zum 3D-Druck. 

●● Die gleichzeitige dreidimensi-
onale Dokumentation visuali-
siert die Therapieeffekte für 
den Arzt und liefert so Infor-
mationen für eine individuelle 
Behandlungsanpassung. 

●● Orthesen können dank elekt-
ronischer Funktionen nicht nur 
dokumentieren, sondern auch 
Bewegungsabläufe anleiten 
und den Patienten an ein 
selbstständiges physiothera-
peutisches Übungsprogramm 
heranführen.
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fern. Wenn das Kleidungs-
stück oder die Body-Orthe-
se, auf welche Bezeichnung 
man sich auch einigt, das 
Übungsprogramm für den 
Patienten nicht nur doku-
mentiert, sondern auch den 
Patienten anleitet, so wird 
aus einem „Sportgerät“ ein 
medizinisches Hilfsmittel. 

Schrittzähler, Kalorien-
verbrauch, Bewegungsmes-
sung, Compliance etc. sind 
die Schlagworte, die unsere 
Patienten zu einem aktiven 
und selbstständigen Übungs-
programm anleiten sollen. 
Die Aktivierung unserer Di-
abetespatienten kann durch 
diese Hilfsmittel in Kombi-
nation mit Glukose-Sensor-
Systemen („continuous glu-
cose monitoring“, GCM) 
nicht nur Einblicke in den 
Lebensstil liefern, sondern 
auch entsprechende gesund-
heitsfördernde Maßnahmen 
etablieren. 

Osseointegration  
und TMR

Wenn in Wien die erste 
Osseointegration bei Ober-
armamputation in funktio-
neller Verbindung mit „tar-
get muscle reinnervation“ 
(TMR) vorgestellt wurde, so 
gibt es damit für zwei or-
thopädietechnische Proble-
me einen Fortschritt. Bei der Osseointeg-
ration wird ein Adapter in den Knochen 
implantiert, dessen Anschlussteil durch 
die Haut ragt und damit eine fixe prothe-
senschaftfreie Verbindung mit der Exopro-
these eingeht. TMR bedeutet, dass einzel-
ne Nerven in ein muskuläres Erfolgsorgan 
verlagert werden, damit eine verbesserte 
Signaldifferenzierung für die myoelektri-
sche Prothesensteuerung ermöglicht wird. 
Die Prothesenversorgung wird von der 
handwerklich entscheidenden Prothesen-
schaftversorgung zum elektronischen 
Hightech-Produkt mit einer immunologi-
schen Herausforderung an der Adapter-
durchtrittsstelle durch die Haut. Dieser 
Entwicklungsschritt verlangt vom Ortho-
pädietechniker hohes anatomisches Fach-

wissen, elektronische Kenntnisse, hand-
werkliches Können und führt damit diese 
Berufsgruppe näher an die medizinische 
Versorgung heran.2

Die evidenzbasierte Medizin in der 
Orthopädietechnik

Die Korsettversorgung bei Skoliosen 
hat sich durch wissenschaftliche Beharr-
lichkeit vom Mief des „Gestrigen“ befreit. 
Wenn es eine Studie in das „New England 
Journal of Medicine“ schafft, so ist dies 
etwas Besonderes. Wenn diese prospektive 
Studie dann auch noch gestoppt werden 
muss, da die Erfolge der Korsettversor-
gung den Patienten der Kontrollgruppe 
aus ethischen Gründen nicht mehr vorent-

halten werden darf, so gibt dies neuen 
Auftrieb für diese Behandlungsform. Zu 
betonen ist, dass die Eingrenzung auf Er-
folg versprechende Behandlungskriterien 
entscheidend ist. Die Grenzen der Korsett-
indikation zu kennen und zu akzeptieren 
ist entscheidend (Cobb-Winkel >20°–40°, 
Risser 0–II).3

Jede Skoliose von Kindern und Jugend-
lichen als idiopathisch zu bezeichnen ist 
dagegen zum Scheitern verurteilt. Es 
kommt damit der differenzierten Untersu-
chung und einem realistischen Therapie-
ziel eine besondere Bedeutung zu, die mit 
kompetenter handwerklicher Ausführung 
und begleitender gezielter Physiotherapie 
bei entsprechender Compliance zum Er-
folg führen.

Abb. 2: Dreidimensionale Darstellung von Veränderungen 

Substraktions-Scan: Verbindung von 2 Scans und Berechnung der Differenz

Quelle: FA Tappe

Abb. 1: Vorhandene Bildgebung als Informationsquelle für die Hilfsmittelproduktion

Automatisch berechnete
Schaftform (gelb) 
Korrektur (rot)  

Datenverbindung

Verknüpfung von CT/MRT-Daten + Scan-Daten

Quelle: Univ.-Klinik für
Kieferchirurgie der PMU

Quelle: FA Lambert
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 Die Veränderungen im österreichi-
schen Gesundheitssystem führen zur Re-
alisierung neuer Denkansätze, die am 
Beispiel von Schuheinlagen aufgezeigt 
werden sollen. Das Besondere dabei ist, 
dass von den Orthopädieschuhmachern 
und Orthopädietechnikern eine neue Ab-
klärungstiefe und Dokumentationsleis-
tung gefordert und abgegolten wird. Dies 
betrifft Pathologien, die über die Bezeich-
nung Spreizfuß, Senkfuß etc. hinausge-
hen. Ein Spreizfuß mit der Differenzie-
rung einer Minusvariante des Metatarsale 
I oder das Zusammenspiel mit einer kom-
plexen Zehenfehlstellung bei Läsion der 
plantaren Platte seien dafür beispielhaft 
genannt. Damit die strukturellen Befunde 
in die Versorgung einfließen können, sind 
eine vorhandene Bildgebung und versor-
gungsrelevante Befundergänzungen dem 
Techniker als verknüpfbarer Datensatz zur 
Verfügung zu stellen. Die Techniker sind 
damit gefordert, die genannte Pathologie 
in die Form aufzunehmen sowie die not-
wendige Dokumentationsleistung zu lie-
fern. Es wird ein einheitliches Dokumen-
tationssystem angestrebt, das eine mess-
bare dreidimensionale Verlaufsbeurtei-
lung ermöglicht. Durch die Digitalisierung 
erhalten die Ärzte damit eine dreidimen-
sionale Darstellung der Fußentwicklung 
als Entscheidungshilfe für das weitere 
Vorgehen. Langfristig sollte damit auch 

die Effektivität der Schuheinlagen nach 
EBM-Kriterien erhoben werden (Abb. 3).

Zukunftsperspektiven

Neigt sich das Zeitalter der standardi-
sierten Massenprodukte aus Billiglohnlän-
dern dem Ende zu? Orthesen der Größe S, 
M, L, XL können ihren Einsatzzweck häu-
fig nur schwer erfüllen. 

Scan und 3D-Druck individualisieren 
bei kurzen Lieferzeiten besonders die Or-
thesenversorgung. Maßschuhe aus dem 
3D-Drucker sind keine Zukunftsmusik 
mehr. Maßschuhe für alle? Verschwimmt 
die Grenze zwischen Eigenverantwortung 
und Pathologie als Verantwortungsbereich 
von Medizin und Kassenleistung? 

Die Prothetik wird von immer neuen 
elektronischen Kniegelenksfunktionen, 
Fußpassteilen und myoelektrischen Hän-
den beherrscht. Die Schafttechnik wird 
damit zusehends zum Schwachpunkt der 
Versorgung. TMR und Osseointegration 
eröffnen neue Versorgungsmöglichkeiten. 
Die Osseointegration hat besonders bei 
der transfemoralen Amputation ihre Be-
rechtigung, ohne die Risiken von Infekt 
und Lockerung des Implantates außer 
Acht zu lassen. Die TMR verbessert aus 
technischer Sicht die Nervensignalüber-
tragung und damit die Funktionalität 
myoelektrischer Prothesen.

Die aus dem Sport bekannten Messins-
trumente als Uhren und Apps kommen 
zunehmend auch in der Orthopädietech-
nik zum Einsatz. Messung der Compli-
ance, Schrittzähler, Bewegungssensoren 
etc. lassen die Grenzen zwischen der Or-
these als orthopädietechnisches Hilfsmit-
tel und als physiotherapeutisches Messin-
strument zur selbstständigen Behand-
lungsdurchführung verschwimmen. Die 
„konservativen orthopädietechnischen 
Therapiemaßnahmen“ werden damit 
durch ihre Messbarkeit und dreidimensi-
onale Dokumentation einer evidenzbasier-
ten Medizin zugänglich. n

Autor:
Dr. Franz Landauer

1. Oberarzt für Orthopädie
Univ.-Klinik für Orthopädie und Traumatologie 

PMU Salzburg
E-Mail: f.landauer@salk.at
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Abb. 3: Die Dokumentation des Hilfsmittels wird zur Therapiekontrolle
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Knorpelersatz: neue Materialien
Für den Knorpelersatz mit Biomaterialien stehen verschiedenene 
Konzepte zur Auswahl: die klassische Knorpelzelltransplantation mit 
autologen Zellen als zweizeitiger Eingriff, die einzeitige zellfreie 
Implantation von Biomaterialien in Kombination mit Mikro frakturierung 
oder mit Eröffnung des subchondralen Knochens und die Anwendung 
von Biomaterialien zusammen mit Knochenmarkstammzellen aus 
Knochenmarkaspirat. Für ausreichend große osteochondrale 
Fragmente sollte die Refixierung angestrebt werden.

Regulatorische Voraussetzungen

Die Möglichkeiten für den Knorpeler-
satz mit Biomaterialien sind seit Einfüh-
rung der ATMP-(Advanced Therapies Me-
dicinal Products)-Richtlinien im Jahr 
2013 im Vergleich zu vorher deutlich li-
mitierter. Die Knorpelzelltransplantation 
wurde als Zelltherapie eingestuft und 
damit muss ein solches Verfahren bei der 
EMA (European Medicines Agency) zerti-
fiziert werden. Dieser Prozess ist nur mit 
sehr aufwendigen Studien und erhebli-
chem finanziellem Aufwand möglich. 
Dies hat dazu geführt, dass es in den ver-
gangenen Jahren in Österreich nur ein 
Produkt gab, das die autologe Knorpel-
zelltransplantation ermöglichte. Viele 
Firmen haben sich aus dem Gebiet der 
Knorpelzelltransplantation zurückgezo-
gen, da internationale Zulassungen nahe-
zu unmöglich geworden sind. Diese Ent-
wicklungen erklären auch, warum die 
Alternative der zellfreien Verfahren an 
Boden gewonnen hat. Es gibt zahlreiche 
Biomaterialien auf Kollagen- oder Hyalu-

ronbasis, die in Kombination mit der Mi-
krofrakturierung angewendet werden 
können. Der Vorteil gegenüber der Mik-
rofrakturierung alleine soll in der dreidi-
mensionalen Struktur der Matrices liegen, 
die den aus dem subchondralen Knochen 
einwandernden Zellen, die auch mesen-
chymale Stammzellen beinhalten, eine 
Struktur zur Anhaftung und optimierte 
Differenzierungsbedingungen bieten und 
die Zellen im Defekt halten. 

Bei osteochondralen Defekten, wo der 
subchondrale Knochen bei der Präpara-
tion naturgemäß eröffnet wird und es 
einblutet, können ebenfalls zellfreie Bio-
materialien, die meist einen schichtwei-
sen Aufbau zur Imitation des Knochens 
und der knorpeligen Oberfläche aufwei-
sen, verwendet werden. Eine Weiterent-
wicklung besteht in der Anwendung von 
Knochenmarkaspirat-Konzentrat („Bone 
Marrow Aspirate Concentrate“, BMAC) 
aus dem Beckenkamm in Kombination 
mit einer Matrix. Die Ratio besteht darin, 
dass der Anteil an mesenchymalen 
Stammzellen deutlich höher ist als bei 

der Mikrofrakturierung und außerdem 
die subchondrale Lamelle intakt bleibt. 
Dies soll das ungewollte Phänomen von 
Osteophytenbildung im Defekt, wie sie 
bei der Mikrofrakturierung beobachtet 
werden, verhindern. Die Einführung die-
ser Therapieform war initial ebenfalls 
Schwierigkeiten ausgesetzt, da es im 
Rahmen des Genehmigungsprozesses ei-
ner randomisierten Studie zu der Frage 
kam, ob hier ebenfalls die ATMP-Richt-
linien zur Anwendung kommen. Mit ver-
einten Kräften und zahlreichen Schrei-
ben verschiedener akademischer Stake-
holder an die zuständigen Behörden 
konnte klargestellt werden, dass in die-
sem Fall keine Zellmanipulation stattfin-
det (Zentrifugieren stellt keine Zellma-
nipulation dar) und auch keine „Zweck-
entfremdung“ der Zellen vorliegt, da es 
sich genauso wie bei der Mikrofrakturie-
rung um Zellen aus dem Knochenmark 
handelt. Durch die Genehmigung der 
klinischen Studie (Vergleichsstudie 
BMAC mit Biomaterial zu Mikrofraktu-
rierung), die derzeit multizentrisch welt-
weit läuft, durch die zuständigen Ethik-
kommissionen und die AGES wurden 
hier klare Verhältnisse geschaffen. Vor 
diesem Hintergrund wird verständlich, 
dass hier weniger „neue Materialien“, 

KEYPOINTS
●● Biomaterialien zum Knorpel-

ersatz können zellfrei oder in 
Kombination mit Zellen (auto-
loge Knorpelzellen oder Kno-
chenmarkzellkonzentrat) 
angewendet werden.

●● Für die zellbasierten Metho-
den kommen die ATMP-Richt-
linien zur Anwendung, die 
eine Zertifizierung bei der 
EMA notwendig und damit die 
Zulassung sehr komplex 
machen.

●● Die genannten Methoden sind 
für fokale Knorpeldefekte in 
stabilen Gelenken mit physio-
logischen Achsverhältnissen 
indiziert.

Abb. 1: Knorpelzelltransplantation mit IGO®. Der Defekt wird mit einer Ringkürette débridiert (a). 
Es ist darauf zu achten, dass die umgebenden Knorpelränder intakt sind und eine glatte Schulter 
bilden (b). Die Vermessung des Defekts wird mit einer sterilen Metallfolie durchgeführt, die als 
Schablone für das Zuschneiden der Matrix dient (c)

C. Chiari, Wien
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sondern eher jene vorgestellt werden 
können, die aktuell zugänglich und zu-
gelassen sind. In dieser Übersicht werden 
in der Folge Stellvertreter der verschie-
denen Therapiekonzepte vorgestellt, wo-
bei hier keinesfalls Anspruch auf Voll-
ständigkeit erhoben wird. 

Knorpelzelltransplantation

Die MACT („matrix-associated autolo-
gous chondrocyte transplantation“) ist 
ein zweizeitiges Verfahren. Es wird eine 
Knorpelzellbiopsie entnommen, es erfol-
gen die Züchtung der Zellen und danach 
die Implantation in Kombination mit ei-
nem Biomaterial. In Österreich stand in 
den letzten Jahren als einziges zugelas-
senes System nur das igo®.chondro.SER-
VICES zur Verfügung. Hier wird die Zell-
suspension im OP mit Fibrin resuspen-
diert und auf einen Kollagenschwamm 
aufgebracht. Der Defekt wird mit Throm-
binlösung benetzt und bei Einbringen der 
Matrix kommt es zu einer Vernetzung 
und Stabilisierung mit dem Fibrin-Zell-
Gemisch (Abb. 1). Die ideale Indikation 
sind fokale Grad-III–IV-Knorpeldefekte 
von 1,5–6cm2. Multiple Defekte oder 
„kissing lesions“ haben geringere Erfolgs-
chancen. An unserer Abteilung wurden 
19 Patienten mit Knorpelläsionen des 
Kniegelenks mit dem igo®-System ver-
sorgt. 12- und 24-Monats-Follow-up-Er-
gebnisse sind von 12 Patienten vorhan-
den. Es konnte eine Verbesserung der 
klinischen Ergebnisse beobachtet wer-
den: Der Lysholm-Score verbesserte sich 
von präoperativ 55,1 (±16,1) auf 90,25 
(±6,1) nach 12 und auf 93,9 (±4,8) nach 
24 Monaten. Der Cincinnati-Score verän-
derte sich ebenfalls positiv von präopera-
tiv 3,75 (±1,28) auf 7,5 (±1,7) nach 12 
Monaten und 7,6 (±1,5) nach 24 Mona-
ten. Die MRT-Auswertung ist noch aus-
ständig. In Abbildung 2 und 3 ist ein Fall-
beispiel dargestellt. Dass die MACT sta-
bile Langzeitresultate liefert, konnte auch 
für das nicht mehr am Markt befindliche 
Hyalograft C gezeigt werden, für das eine 
Erfolgsrate von 88% nach 10 Jahren in 
der eigenen Serie von 53 Patienten ge-
zeigt werden konnte.1

Rezent europaweit zugelassen ist das 
Spherox®-System der Firma CO.DON. Auch 
hier wird eine Knorpelzellbiopsie durchge-
führt. Die Zellen werden jedoch ohne Bio-
material in Form dreidimensionaler Kügel-

chen in den Defekt eingespritzt. Der Vorteil 
liegt in der Adhäsion im Defekt ohne wei-
tere Hilfsmittel und somit ist eine arthros-
kopische Anwendung möglich. Die Phase-
II-Studie ist abgeschlossen und konnte eine 
Verbesserung der klinischen Scores zeigen. 
In der noch laufenden Phase-III-Studie 
wird ein Vergleich zur Mikrofrakturierung 
durchgeführt, hier sind die Endergebnisse 
noch ausständig (https://www.pei.de/

SharedDocs/arzneimittel/atmp/tep/EU-1-
17-1181.html). Eigene Erfahrungen mit 
diesem Produkt liegen noch nicht vor.

Zellfreie Anwendung von 
Biomaterialien

AMIC® („Autologe Matrix-Induzierte 
Chondrogenese“) ist der geschützte Name 
der Firma Geistlich Surgery für die Ver-

Abb. 2: Sagittale und koronale MRT-Bildgebung eines 41-jährigen männlichen Patienten mit einem 
Knorpeldefekt am medialen rechten Femurkondyl, präoperativ (A, B), 6 Monate (C, D) und 2,5 Jahre 
(E, F) nach Knorpelreparatur mit IGO® und begleitender Umstellungsosteotomie (HTO)

Abb. 3: Sagittales T2-gewichtetes MRI (A) und Überlagerung mit quantitativem T2-Mapping (B) 
desselben Patienten 2,5 Jahre nach Knorpelreparatur mit IGO® und begleitender HTO



Vertrieb In Österreich:
TRB CHEMEDICA (Austria) GmbH
Tel.: +43 (0) 2236/660 600 11  
o�  ce@trbchemedica.at



24  Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2018

Referat

INNOVATIONEN

wendung des zweischichtigen Biomateri-
als Chondro-Gide®, bestehend aus porci-
nem Kollagen Typ I/III in Kombination mit 
Mikrofrakturierung.2 

Eine weitere Matrix, die für diese An-
wendung zugelassen ist, ist die hyaluron-
basierte Hyalofast®-Matrix (Anika Thera-
peutics). Hier zeigen sich vielversprechen-
de klinische Ergebnisse, die Studienlage 
ist jedoch noch nicht beweisend für eine 
Überlegenheit gegenüber der Mikrofrak-
turierung.3 

Die aus demselben Material (Hyaff®) 
bestehende Vorgängermatrix Hyalograft-C® 
zeigte gute Langzeiterfolge in ihrer Anwen-
dung mit der MACT.1 Die Matrices sollen 
den Thrombus stabilisieren und die Diffe-
renzierung der Progenitorzellen fördern. 
Die Indikation wird in erster Linie für Grad-
III–IV-Knorpeldefekte bis 4cm2 gesehen.4 

Ein weiteres zellfreies Konzept bietet 
MaioRegen® (Finceramica): ein poröses, 
dreischichtiges, dreidimensionales bio-
mimetisches Konstrukt aus equinem Kol-
lagen Typ I und Magnesium-Hydroxyl-
apatit, das den originären Knochen-
Knorpel-Übergang imitiert. MaioRegen® 
wird nach erfolgtem Débridement in den 
Defekt eingesetzt. Für das klassische Ma-
ioRegen® Prime ist eine relativ tiefe De-
fektpräparation notwendig, da hier auch 
der subchondrale Knochen ersetzt wird 
(Abb. 4). Das Implantat nimmt durch sei-
ne Porosität Flüssigkeit auf und schwillt 
an, wodurch keine weitere Fixation not-
wendig ist. Für diese Matrix gibt es eine 
multizentrische, randomisierte kontrol-
lierte Studie, die im Vergleich zur Mik-
rofrakturierung eine Überlegenheit der 
klinischen Resultate im Verlauf von 2 

Jahren zeigte.5 Seit Kurzem sind auch 
dünnere Varianten für Defekte mit gerin-
gerem subchondralem Ausmaß (MaioRe-
gen® Slim und MaioRegen® Chondro+) 
verfügbar.

In geringem Ausmaß konnten wir auch 
Erfahrungen mit dem ostochondralen Im-
plantat AgiliC® der Firma CartiHeal sam-
meln, indem wir 3 Patienten in eine inter-
nationale Multicenterstudie einschließen 
konnten, deren Auswertung noch ausstän-
dig ist. Es handelt sich um einen biopha-
sischen Zylinder aus anorganischem Kal-
ziumkarbonat, der ähnlich der Mosaik-
plastik implantiert wird (Abb. 5). Essenzi-
ell ist ein gutes zirkumferentes Knochen-
bett, das sonst die Gefahr des Implantat-
versagens besteht.

Kein Biomaterial im eigentlichen Sinn, 
sondern ein humanes Knochenschrauben-

Abb. 5: Agili-C®-Implantat in situ: Ein gutes 
zirkumferentes Knochenbett ist Voraussetzung 
für die erfolgreiche Implantation

Abb. 4: a) MaioRegen®-Technik: Die Präparation erstreckt sich bis in den subchondralen Knochen, 
um die gesamte Implantatdicke aufzunehmen. Eine eckige Präparation wird empfohlen. Die Durch-
tränkung mit Blut lässt das Material anschwellen, wodurch es im Defekt hält, zusätzlich erfolgt eine 
Fixierung mit Fibrinkleber. b) Sagittales T2-gewichtetes MRT eines Patienten mit MaioRegen®-
Implantat am medialen Femurkondyl 6 Jahre nach Implantation

a b

Abb. 6: 25-jähriger Patient mit Osteochondritis dissecans des medialen Femurkondyls. a) In-situ-Fixierung des Fragments mit zwei 3,5mm-Shark 
Screws® mit simultaner HTO, b) Röntgenverlauf präoperativ sowie 6 Wochen und 8 Monate postoperativ

a b
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Transplantat stellt die Shark Screw®  
(Surgebright) dar. Sie kann zur Refixie-
rung größerer osteochondraler Fragmente 
verwendet werden und hat den Vorteil, 
dass sie um- und abgebaut wird und die 
Materialentfernung entfällt. Die ersten 
Patienten konnten bereits in eine öster-
reichweite multizentrische Beobachtungs-
studie eingeschlossen werden. Abbildung 
6 zeigt ein Fallbeispiel.

Knorpelersatz mit 
Knochenmarkzellkonzentrat 

BMAC® ist ein Knochenmarkzellkon-
zentrat, das über Zentrifugation oder 
spezielle Aspirationsverfahren gewonnen 
wird. Es erfolgt die Aspiration von Blut 
aus dem Beckenkamm. Dieses wird di-
rekt im Operationssaal 14 Minuten zen-
trifugiert (Harvest® SmartPrep®). Das 
Konzentrat wird auf die Hyalofast®-
Matrix, die entsprechend dem Defekt 
zugeschnitten wurde, aufgebracht. Sie 
kann für chondrale als auch osteochon-
drale Defekte mit gleichzeitiger Spongio-
sa-Unterfütterung aus dem Beckenkamm 
verwendet werden und optional mit Fib-
rinkleber an den Rändern fixiert werden 
(Abb. 7). Es ist auch die arthroskopische 
Anwendung möglich. An unserer Institu-
tion wurden bisher 16 Patienten mit die-
ser Technik versorgt, wobei 10 obere 
Sprunggelenke und 6 Kniegelenke ope-
riert wurden. Das Follow-up von durch-
schnittlich 12 Monaten ist zu kurz, um 
eine valide Aussage zu machen. Es kann 
jedoch gesagt werden, dass es zu keinen 
peri- oder postoperativen Komplikatio-
nen kam und die bisher verfügbaren 
MRT-Ergebnisse im MOCART-Score zu 
diesem frühen Zeitpunkt zufriedenstel-
lende Ergebnisse zeigten (Abb. 8). Auch 
die klinische Entwicklung (IKDC-Score) 
zeigte einen positiven Trend. Es ist je-
doch aus bisher publizierten Serien von 
matrixassozierter Stammzelltransplanta-
tion bei osteochondralen Talusläsionen 
in Form von Knochenmarkkonzentrat 
bekannt, dass nach 24 bis 48 Monaten 
eine signifikante Verschlechterung ein-
trat, trotzdem zeigte sich im Endergebnis 
eine Verbesserung im Vergleich zum prä-
operativen Ausgangsbefund.6 Andere 
Studien, die zum Teil Patienten mit OSG-

Arthrose inkludierten, zeigten ebenfalls 
eine Verschlechterung der Ergebnisse 
nach 24–72 Monaten, wobei auch hier 
eine Gesamtbesserung der klinischen 
und radiologischen Ergebnisse zum Aus-
gangsbefund berichtet wurde. Ein höhe-
rer Arthrosegrad, ein hoher BMI und 
Begleiteingriffe waren prognostisch un-
günstig.7, 8 Ein Vergleich mit offener und 
arthroskopischer MACT des Talus zeigte 

keine Unterschiede im Vergleich zur ein-
zeitigen matrixassozierten Stammzell-
transplantation und sogar eine bessere 
Gewebequalität im MRT für letztere Me-
thode.9 Für Knorpeldefekte im Kniege-
lenk liegen ebenfalls publizierte Fallse-
rien vor, bei denen Knochenmarkkonzen-
trat (BMAC®) mit einer hyaluronsäure-
basierten Matrix oder einem Kollagen-
scaffold verwendet wurden und die gute 

Abb. 7: Operationsablauf eines Knorpelersatzverfahrens mit BMAC® und Hyalofast®. Mit einer 
Jamshidi-Nadel wird Blut aus dem Beckenkamm aspiriert. Danach erfolgt die Zentrifugation. Der 
Überstand wird abgesaugt und verworfen, der „buffy coat“ wird resuspendiert und das so erhaltene 
Knochenmarkzellkonzentrat auf die Matrix aufgebracht. Die Matrix wird in den zuvor präparierten 
Knorpeldefekt eingebracht und optional mit Fibrinkleber an den Rändern fixiert. Alternativ zur Zen-
trifuge kann auch eine spezielle Aspirationsnadel (Marrow Cellution®) verwendet werden, wodurch 
die Zentrifugation entfällt

Abb. 8: 15-jährige Patientin mit einem Knorpeldefekt Grad IV des lateralen Femurkondyls, die eine 
Knorpelreparatur mit BMAC® und Hyalofast® erhielt. Simultan erfolgte eine Korrektur mit distaler 
Femurosteotomie wegen valgischer Beinachse. a) MRT präoperativ. (b) MRT 6 Monate postoperativ 
zeigt eine vollständige Defektfüllung und gute Integration der Matrix. (c) MRT 15 Monate postopera-
tiv, T2 Mapping: Der ehemalige Defekt ist vollständig gefüllt und die Struktur des Reparaturgewe-
bes entspricht nahezu dem unauffälligen angrenzenden Knorpel, MOCART-Score 90 von 100
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klinische und radiologische Ergebnisse 
– auch im Vergleich zur MACT – zeig-
ten.8, 10 Die besten Ergebnisse wurden 
bei Patienten <45 Jahren mit fokalen 
Läsionen erzielt.10 

Eine mögliche Alternative zur Zentri-
fugation von Knochenmarkaspirat stellt 
eine spezielle Aspirationstechnik mit ei-
ner eigens entwickelten Nadel dar, die im 
Vergleich zu Knochenmarkzellkonzentra-
ten eine höhere Anzahl an mesenchyma-
len Stammzellen bzw. CFUs („colony for-
ming units“) erzielen soll (Marrow Cellu-
tion®, Aspire). Die Nadel hat seitliche 
Perforationen und wird während des As-
pirationsvorgangs mehrfach zurückgezo-
gen, um aus immer neuen Arealen aus 
dem Knochenmark zu aspirieren und die 
Aspiration von peripherem Blut zu ver-
meiden. Eine weitere Prozessierung des 
Aspirats entfällt. Die Anwendung kann 
direkt erfolgen und ist für alle genannten 
Indikationen geeignet. n
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Patientenspezifische Implantate  
und Instrumente: Entwicklungen  
der letzten 25 Jahre
Durch den Fortschritt technologischer Fertigungsverfahren bekommen 
patientenspezifische Implantate und Instrumente einen höheren Stellenwert in der 
Tumororthopädie sowie auch in der Revisionsendoprothetik.

Individuelle Implantate im Bereich der 
Hüfte wurden erstmals im größeren 

Umfang zur Rekonstruktion von großen 
Knochendefekten im Becken nach erfolg-
ter Tumorresektion angewendet. Den aus-
gezeichneten Frühergebnissen standen im 
Langzeitverlauf hohe Infektionsraten ent-
gegen, die eine sukzessive Reduktion der 
Verwendung von großen individuellen 
Beckenimplantaten bewirkten, sodass die 
Indikation in heutiger Zeit nur bei guten 
Weichteilverhältnissen und idealerweise 
bei Fehlen einer lokalen Strahlentherapie 
oder immunsupprimierenden Chemothe-
rapie gegeben ist. 

Ebenso kamen patientenspezifische 
Resektionslehren – lange Zeit, bevor sie 

in der Knieendoprothetik eingeführt wur-
den – in der Tumorchirurgie zur Anwen-
dung, da sie nicht nur eine sichere Entfer-
nung des Tumors, sondern auch exakte 
Schnittflächen für die Anpassung der 
Spezialprothese gewährleisteten. Die Ver-
ankerung dieser Prothesen erfolgte ze-
mentfrei, sowohl im Os ilium als auch im 
Os ischium und Os pubis, wobei sich 
durch Verlaufsbeobachtung und Analyse 
gezeigt hat, dass die Verankerung im Ili-
um und Ischium am stabilsten möglich 
ist, während im Os pubis in fast allen Fäl-
len Lockerungen der Verankerung auftra-
ten. Die Erkenntnis, dass für eine dauer-
hafte Kraftübertragung die Verankerung 
im Os ischium ausreichend ist, hat zu ei-

ner großzügigen Anwendung der Sockel-
pfannen geführt, die jedoch per se im 
Langzeitverlauf ebenso keine zufrieden-
stellenden Ergebnisse erbracht hat. So 
zeigte sich besonders in der Revisionschi-
rurgie, dass sich bei Vorliegen einer Be-
ckendiskontinuität die Überlebensraten 
der Pfannenverankerung signifikant ver-
ringerten. 

Neue technologische Verfahren wie 
das 3D-Printing haben sowohl die Pla-
nung als auch die Fertigung individueller 
Prothesenkomponenten im Hüftbereich 
revolutioniert und die Anwendungsfre-
quenz deutlich erhöht. Während früher 
die Planung anhand eines mittels ver-
schiedener Verfahren erstellten Becken-
modells erforderlich war, wird heutzuta-
ge die Planung am Computerbildschirm 
durchgeführt und online mit dem Tech-
niker diskutiert. Für die Planung der Ver-
ankerung im Knochen kann auch auf 
Knochendichte-Daten zurückgegriffen 
werden und somit können stabile Verhält-
nisse von der Planung weg garantiert 
werden. Dies gilt auch für die Veranke-
rung der Schrauben, die in Knochensub-
stanz mit hoher Dichte positioniert wer-
den können, wodurch ein Informations-
gewinn gewährleistet ist, der in der int-
raoperativen Situation auch bei ausrei-
chender Erfahrung nicht vorhanden wä-
re. Ein weiterer Vorteil ist die exakte 
Planung sowohl des Rotationszentrums 
der Hüfte als auch der Position der Pfan-
neneingangsebene, um Luxationssicher-
heit zu gewährleisten. 

Im Folgenden sollen die häufigsten An-
wendungen von individuellen Implantaten 
und patientenspezifischen Instrumenten 
im Hüftbereich besprochen werden. 

K. Staats, Wien 
R. Windhager, Wien

©
 M

at
er

n

Abb. 1: Planung einer Typ3/2-Beckenresektion (A) und Rekonstruktion (B) am Modell; intraoperati-
ver Situs mit patientenspezifischer Resektionslehre (C); intraoperativer Situs nach Rekonstruktion 
mittels maßangefertigter Beckenprothese (D)
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Rekonstruktion von 
Knochendefekten im Acetabulum 

Die Hauptindikation für individuelle 
Implantate stellen acetabuläre Defekte 
vom Paprosky-Typ 3A+B und Beckendis-
kontinuität dar. Das betrifft etwa 1–5% 
aller Patienten, die einer Hüftrevision un-
terzogen werden. Alternativ können bei 
dieser Indikationsstellung auch Stützscha-
len mit oder ohne Verwendung von Me-
tallaugmenten oder in einfachen Fällen 
auch die Distraktion des Acetabulums zur 
Anwendung kommen, während große 
strukturelle Allografts komplett in den 
Hintergrund getreten sind. Auch hat sich, 
wie bereits erwähnt, die Verwendung von 
Sockelpfannen in der Revisionschirurgie 
nur in einfachen Fällen bewährt, in denen 
aber auch mit anderen Verfahren wie Me-
tallaugmenten in Kombination mit sphä-
rischen oder Stützschalen gleich gute oder 
bessere Ergebnisse zu erzielen sind. 

Für die Planung ist – abgesehen von der 
korrekten Rekonstruktion des Hüftzent-
rums und der Pfanneneingangsebene – 
darauf zu achten, dass überstehende, teils 
reaktiv entstandene Knochenvorsprünge 
am Modell abgetragen werden, um eine 
einfache Einbringung des Implantates zu 
einem späteren Zeitpunkt zu gewährleis-
ten. Die Durchführung der Implantation 
wird auch zuvor am 3D-Modell geprobt 
und die einzelnen Schritte der Abtragung 
respektive der Stabilisierung werden mar-
kiert. Da die Hauptverankerung im mitt-
leren Teil des Os ilium und großflächig am 
Os ischium durchgeführt wird, ist ein hin-
terer Zugang bei diesen Eingriffen obligat 
anzuwenden. Aufgrund der ausgiebigen 
und exakten präoperativen Planung be-
darf es intraoperativ nur geringer Adapti-
onen des Knochens, die vorzugsweise mit 
einer Hochgeschwindigkeitsfräse durchge-
führt werden, um das Implantat in die 
gewünschte Position zu bringen und stabil 
zu verankern. Durch die Verwendung ei-
nes tripolaren oder „Dual mobility“-Pfan-
nensystems kann die Luxationsrate, die zu 
den häufigsten Komplikationen gehört, 
deutlich minimiert werden. 

Die in der Literatur berichteten Ergeb-
nisse basieren in der Regel auf Fallzahlen 

zwischen 19 und 78 Patienten mit einer 
Nachuntersuchungszeit zwischen 24 und 
215 Monaten. Die Infektionsraten werden 
zwischen 0% und 8% und die Luxations-
raten zwischen 0% und 30% angegeben. 
In einer rezent publizierten Multicenter-
studie wurden 95 Rekonstruktionen bei 
94 Patienten über einen durchschnittli-
chen Zeitraum von 3,5 Jahren nachunter-
sucht und es wurde eine Zunahme des 
Harris-Hip-Scores von 46 auf 75 Punkte 
festgestellt, bei akzeptablen Komplikati-
onsraten: Dislokation 6%, Infektion 6%, 
aseptische Lockerung 1%.

Patientenspezifische Instrumente 
an der Hüfte 

Patientenspezifische Instrumente (PSI) 
haben ihre Popularität in erster Linie in 
der Knietotalendoprothetik erlangt. Den-
noch stehen ähnliche Systeme auch für 
die Hüftendoprothetik zur Verfügung. Auf 
Basis von radiologischen Daten des Pati-
enten (Röntgen und/oder CT) werden 
anhand einer Planungssoftware Schablo-
nen im 3D-Druck angefertigt, die sowohl 
die Resektion als auch die Implantation 
der definitiven Prothese erleichtern sol-
len. Bei acetabulären PSI-Systemen unter-
scheidet man zwischen „Constrained“- 

und „Non-constrained“-Modellen. Bei den 
„Constrained“-Varianten wird die Trian-
gulation während des Fräs- und Positio-
nierungsvorgangs auf die vorgegebenen 
Parameter durch die Schablone einge-
schränkt. Die „Non-constrained“-Optio-
nen geben durch visuelle Vorgaben (Bohr-
draht bzw. Laserpointer) die optimale 
Positionierung des Implantates an (z.B. 
OPS, Corin, Cirencester, England). 

Femorale PSI-Optionen stehen ebenso 
zur Verfügung, werden jedoch deutlich 
seltener verwendet. Sie sollen dabei hel-
fen, die optimale Schaftgröße, -position, 
-version, Offset und Beinlänge zu errei-
chen. In den meisten Fällen wird eine 
Schablone mittels Bohrdraht im Bereich 
des Femurkopfes fixiert und danach die 
Resektion anhand der Schnittlehre durch-
geführt. 

Die Literatur hinsichtlich PSI in der 
Hüftendoprothetik ist rar und bezieht sich 
im Großteil hauptsächlich auf acetabuläre 
PSI-Varianten. Die vorhandene Literatur 
umfasst jedoch meist nur kleine Fallzah-
len bzw. lediglich Untersuchungen am 
Modell. Dennoch konnte gezeigt werden, 
dass durchaus Vorteile bezüglich der Pfan-
nenpositionierung gegenüber den Stan-
dardmethoden bestehen. Langzeituntersu-
chungen sowie Studien mit größeren Fall-

Abb. 2: Präoperative Beckenübersichtsaufnahme einer weiblichen Patientin, bei welcher bei 
Verdacht auf chronische periprothetische Infektion eine Explantation der Pfanne und Implantation 
eines tripolaren Jumbo-Kopfes erfolgten (A); bei ausgeprägtem acetabulärem Defekt erfolgte die 
Planung und Fertigung einer „Custom-made“-Beckenprothese (B); intraoperativer Situs (C); post-
operative Beckenübersichtsaufnahme (D) sowie axiale Röntgenaufnahme (E)
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zahlen stehen jedoch aus. Schwer voraus-
zusagen ist, ob mit zunehmendem Wissen 
hinsichtlich spinopelviner Parameter (z.B. 
„pelvic tilt“) und deren Einfluss auf die 
Komponentenpositionierung das Potenzial 
für PSI in der Hüftendoprothetik eventuell 
noch nicht erschöpft ist.

Individuelle Implantate am Femur

Auch wenn der Großteil an HTEP-Im-
plantationen mit einem Standardimplan-
tat zu bewältigen ist, kann bei komplexen 
Ausgangssituationen ein „Custom-made“-
Implantat des proximalen Femurs eine 
mögliche Alternative darstellen. Der Ein-
satz von individuell gefertigten Schäften 
kann erwogen werden, wenn die Anato-
mie des proximalen Femurs schwer defor-
miert bzw. die Biomechanik im Hüftge-
lenk schwer rekonstruierbar erscheint. 
Grundvoraussetzung für die Herstellung 
von „Custom-made“-Femurimplantaten 
sind – analog zu den Acetabulum-/Be-
ckenprothesen – die CT-Bilder des wie-
derherzustellenden Hüftgelenkes. Da-
nach stehen dem Anwender zwei Verfah-
rensoptionen zur Verfügung. Einerseits 
kann anhand der Schichtbilder ein wirk-
lich maßgeschneidertes („custom-made“) 
Implantat gefertigt werden. Bisher erfolg-
te dies größtenteils durch sogenannte 

CAD/CAM(„computer-aided design“/
„computer-aided manufacturing“)-Me-
thoden, wobei jedes Implantat mit com-
putergesteuerten Fräsen aus Titanlegie-
rungen erzeugt wurde. Durch die stetige 
Weiterentwicklung von 3D-Druck-Verfah-
ren ist es mittlerweile deutlich ressour-
censchonender, ein Musterbauteil zu fer-
tigen („rapid prototyping“), anhand des-
sen die definitive Prothese schlussendlich 
gefertigt werden kann. 

Alternativ zu den „Custom-made“-Ver-
fahren können die radiologischen Infor-
mationen in eine Datenbank übermittelt 
und die radiologische Anatomie des Pati-
enten kann mit einer Vielzahl aus CT-Bil-
dern anderer Patienten abgeglichen wer-
den. Dadurch kann wiederum aus einer 
Auswahl an Prothesenmodellen (abhängig 
von Anbieter und Patientenvorgaben) das 
sogenannte Best-Fit-Implantat gewählt 
werden. Vorteil dieser Methode ist der 
deutlich reduzierte Kosten- und Zeitauf-
wand, jedoch bietet, im Vergleich mit den 
„Custom-made“-Implantaten, dieses Ver-
fahren nicht die Möglichkeit der exakten 
Anpassung an die anatomischen und bio-
mechanischen Gegebenheiten. 

Das Indikationsspektrum zur Verwen-
dung von „Custom-made“-Implantaten des 
proximalen Femurs ist definitiv schmäler 
als bei maßgefertigten acetabulären bzw. 

Beckenprothesen. Aus der Literatur ist zu 
entnehmen, dass solche patientenspezifi-
schen Schäfte bei Patienten mit Degene-
ration aufgrund von kongenitalen Hüftge-
lenkserkrankungen (z.B. fortgeschrittene 
Hüftdysplasie bzw. -luxation, Morbus Per-
thes etc.), Knochendystrophien (Morbus 
Paget, Osteopetrose etc.) oder proximalen 
Femurdeformitäten durch multiple Vor-
operationen oder Trauma Verwendung 
finden. Herausforderungen, die dabei be-
wältigt werden müssen, sind eine erhöhte 
femorale Anteversion, die Verengung des 
intramedullären femoralen Kanals, massiv 
erhöhte/verminderte Offsets und ausge-
prägte Beinlängendifferenzen.

Einerseits wegen der selten zu stellen-
den Indikation, andererseits aber auch 
aufgrund der Tatsache, dass ebenso mit 
herkömmlichen Implantaten die Anato-
mie bzw. Biomechanik beim Großteil 
dieser Patienten rekonstruierbar ist, fin-
den sich wenige Studien mit meist gerin-
gen Fallzahlen in der rezenten Literatur. 
Zusätzlich sind Vergleichsstudien mit 
herkömmlichen Schäften bei ähnlichem 
Patientenkollektiv nicht verfügbar. Dem-
entsprechend sind Aussagen über Zuver-
lässigkeit, Langlebigkeit und Vorteile 
gegenüber den Standardimplantaten nur 
schwer zu treffen. Zudem ist, aufgrund 
der mittlerweile bestehenden Vielzahl an 
verschiedenen „Off-the-shelf“-Varianten, 
die Notwendigkeit von „custom-made“ 
proximalen Femurimplantaten zu hinter-
fragen.  n
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Abb. 3: Präoperatives MRT-Bild einer Patientin mit histologisch-verifiziertem „high-grade“ osteo-
blastischem Osteosarkom im Bereich des rechten Os ilium (A); präoperative Planung der Resektion 
und Rekonstruktion in anteroposteriorer und seitlicher Ansicht (B); intraoperativer Situs nach 
Resektion (Enneking-Typ 1/2) und Rekonstruktion mittels „Custom-made“-Beckenprothese (C,D); 
postoperative Beckenübersichtsaufnahme (E)
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Patientenspezifische Instrumentation  
in der Kniegelenksendoprothetik
Unbestritten ist die Endoprothetik des Kniegelenks ein zentrales Themengebiet der 
modernen orthopädischen Chirurgie. Eine relativ neue Innovation ist die Fertigung 
patientenspezifischer Operationsinstrumente, mit dem Ziel, die Ergebnisse in Hinsicht 
auf Operationsdauer, intraoperativen Blutverlust und postoperative Funktionsparameter 
zu verbessern.

A n erster Stelle gilt es, die individuelle 
dreidimensionale Anatomie des Pati-

enten zu vermessen. Je nach Hersteller 
wird hierzu eine Computer- oder eine Ma-
gnetresonanztomografie benötigt. Die ge-
wonnenen Daten werden dem Hersteller 
übermittelt, welcher dann das patienten-
spezifische Instrumentarium, seltener ei-
ne angepasste Endoprothese liefert.

Vorteile

Von diesem Vorgehen erhofft man sich 
durch die Verlagerung der Planungsphase 
in den präoperativen Zeitraum zunächst 
eine wesentliche Verkürzung der Operati-
onszeit. Im optimalen Fall entfällt die in-
traoperative Vermessung der Patien-
tenanatomie, was auch die zur Operation 
nötige Zahl an Instrumenten deutlich ver-
ringert. Mit einer Reduktion der Operati-
onsdauer sollten schließlich auch der Blut-
verlust sowie das intraoperative Infekti-
onsrisiko minimiert werden können.

Große Erwartungen bestanden an-
fangs auch in Hinblick auf eine Verbesse-
rung der Ergebnisse des Gelenksalign-
ments in der Frontalebene, der Platzie-
rung der Prothesenkomponenten und der 
Weichteilbalance. 

Ein weiterer Vorteil sollte eine Verfla-
chung der Lernkurve der Operationstech-
nik sein, da weniger operative Zwischen-
schritte nötig sind und intraoperative 
Entscheidungen in die Planungsphase 
verlagert werden.

Werden die Erwartungen erfüllt?

Die Erfahrung zeigt, dass die erhoffte 
intraoperative Zeitersparnis oft nicht er-
reicht werden kann. Besonders dann, 
wenn die intraoperativen Verhältnisse ei-

nen Umstieg auf ein konventionelles Inst-
rumentarium nötig machen, ist ein hohes 
Maß an chirurgischer Erfahrung gefordert 
– dann entfällt auch der beschriebene Vor-
teil der flachen Lernkurve. Dies ist inso-
fern problematisch, als ein Umstieg auf 
ein konventionelles Instrumentarium öfter 
beobachtet wurde als vermutet.1

Die Literaturrecherche liefert weiters 
ein uneinheitliches Bild hinsichtlich der 
Verringerung des intraoperativen Blutver-
lustes. Hier lässt sich bei den vorgestellten 
Methoden kein eindeutiger Vorteil erken-
nen, ebenso wenig eine Ersparnis der int-
ra- und postoperativ benötigten Blutkon-
serven.2

Ein großer Kritikpunkt ist, wie zuvor 
bereits erwähnt, die aufwendige Vorberei-
tungsphase mit der Gewinnung der Pati-
entendaten. Hier müssen die eingangs 
beschriebenen Vorteile gegen gewichtige 
Nachteile aufgewogen werden. Eine 
Schnittbildgebung ist in der Regel teuer 
und nicht überall einfach verfügbar. Han-
delt es sich um eine Computertomografie, 
nimmt man zudem im Vergleich zum kon-
ventionellen Röntgen bei der Standarden-
doprothetik eine deutlich höhere Strahlen-
belastung in Kauf. Diese entfällt zwar bei 
der Magnetresonanztomografie, hier zei-
gen sich aber hinsichtlich der Datenquali-
tät zur dreidimensionalen Knochenrekon-
struktion große Nachteile. Darüber hinaus 
steigt hier der Kostenfaktor noch einmal 
um ein Vielfaches.

Eines der wichtigsten Kriterien, um den 
Erfolg einer endoprothetischen Versor-
gung beurteilen zu können, ist das Ge-
lenksalignment in der Frontalebene. Dem-
entsprechend hoch ist die Anzahl der Ar-
beiten, die sich in der Auswertung auf 
diesen Parameter konzentrieren. Bis dato 
konnte hier bei keinem System ein Vorteil 

gegenüber konventionellen Endoprothe-
sen beobachtet werden.

Generell zeigen sich bei der Auswer-
tung der vorliegenden Literatur im Detail 
Probleme bei der Vergleichbarkeit der Stu-
dien aufgrund kleiner Fallzahlen, ver-
schiedener Hersteller sowie unterschied-
licher Messmethoden. Ungeklärt bleibt 
etwa, ob Vorteile hinsichtlich der Rotation 
der Komponenten bestehen. Zudem liegen 
besonders wenige Untersuchungen zu 
funktionellen Ergebnissen und zur Patien-
tenzufriedenheit vor.

Auch wir können mit unserer Erfah-
rung alle diese Beobachtungen bestätigen. 
Wir haben an unserer Klinik im Rahmen 
einer Studie an 29 Patienten zwei Systeme 
verschiedener Hersteller getestet und pro-
spektiv im Vergleich mit einer Kontroll-
gruppe in Hinsicht auf Operationsdauer, 
intraoperativen Blutverlust und Alignment 
in der Frontalebene ausgewertet. Zusätz-
lich haben wir etablierte Scores zur Be-
stimmung der Funktion und des Schmerz-
levels erhoben. Über einen Nachbehand-
lungszeitraum von mittlerweile 7 Jahren 
konnten wir bei keinem der erwähnten 
Parameter einen Vorteil in der Gruppe der 
Patienten feststellen, die mit patientenspe-
zifischen Systemen versorgt wurden. 

Fazit

Die Knieendoprothetik der aktuellen 
Generation zeichnet sich durch ein gerin-
ges Maß an perioperativen Komplikatio-
nen aus. Da patientenspezifische Techni-
ken am zugrunde liegenden Prinzip der 
Operationstechniken wenig ändern, ist 
eine Reduktion der Komplikationsrate 
nicht zu erwarten, was in vielen Einzelar-
beiten und Metaanalysen3 auch gezeigt 
werden konnte. Zur Beurteilung der Nütz-
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lichkeit dieser Innovation muss der Fokus 
also auch auf die wirtschaftlichen Aspek-
te gelegt werden. Hier zeigt sich, dass das 
erhoffte Einsparungspotenzial nicht er-
reicht wird,4 oftmals sogar eine Verteue-
rung des Behandlungsprozesses festge-
stellt werden kann.

Angesichts dieser Erkenntnisse ergibt 
sich für uns keine Empfehlung, patienten-
spezifische Techniken im Routinebetrieb 
einzusetzen. Natürlich verbleiben denkba-
re Anwendungsszenarien, beispielsweise 

wenn eine intramedulläre Ausrichtung bei 
posttraumatischen Femurdeformitäten 
nicht möglich ist.5 Spannend und offen 
bleibt natürlich, ob diese Einschätzung im 
Zuge von Langzeitbeobachtungen noch 
revidiert werden muss. n
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Extrakorporale Stoßwellentherapie  
beim akuten spinalen Trauma
Nach erfolgreicher Grundlagenforschung und ersten klinischen Erfahrungen besteht 
erstmals berechtigte Hoffnung, Patienten nach frischen Querschnittverletzungen eine 
kausale Therapie anbieten zu können.

B ereits in den späten 1980er-Jahren 
wurde die extrakorporale Stoßwelle 

erstmals am Patienten zur Desintegration 
von Nierensteinen eingesetzt. Mittlerwei-
le ist die Nierensteinlithotripsie „Gold-
Standard“ in der Urologie geworden. Die 
Behandlung ist nicht invasiv und weitge-
hend komplikationslos. 

1986 beschrieb der Urologe Gerald 
Haupt bei Röntgenkontrollen nach Ureter-
steinbehandlungen Verdickungen der 
Darmbeinschaufel, womit sich erstmals 
eine stimulierende Interaktion zwischen 
Stoßwellen und biologischem Gewebe (in 
diesem Fall Knochen) zeigte. Auch bei der 
Behandlung von chronischen Tendinopa-
thien zeigte die Stoßwelle gute klinische 
Ergebnisse, sodass sie sich primär in der 
Orthopädie und Unfallchirurgie durchzu-
setzen begann. 

Gesundes und pathologisches 
Gewebe reagieren unterschiedlich 

Erst als – durch Zufall – der regenera-
tive Einfluss der Stoßwelle bei Wundhei-
lungsstörungen und chronischen Wunden 
beobachtet wurde, begann man zuneh-
mend, den Wirkmechanismus der Stoß-
welle zu untersuchen. Mittlerweile gibt 
es über 500 Arbeiten, die sich mit diesem 
Thema auseinandersetzen. Ganz offen-
sichtlich werden durch die Stoßwelle 
Zug-, Druck- und Scherkräfte ins Gewebe 
eingebracht, die dort eine biologische Re-
aktion auslösen. Dieser Effekt wird als 
Mechanotransduktion bezeichnet. Die 
Umwandlung von mechanischen Kräften 
in biologische Reaktionen ist uns durch-
aus bekannt und vertraut, man denke nur 
an die Vermehrung der Muskelmasse 
durch körperliches Training oder den 
Einfluss von mechanischer Belastung auf 
den Metabolismus des Knochens: Schon 
Aufenthalte von 10 bis 12 Wochen im 
Weltraum verändern die knöcherne 

Struktur der Betroffenen dermaßen, dass 
nach Rückkehr auf die Erde Spontanfrak-
turen bei alltäglicher Belastung beobach-
tet wurden.

So konnte die Grundlagenforschung 
nachweisen, dass unter dem Einfluss der 
Stoßwelle Wachstumsfaktoren freigesetzt 
werden, die die Gefäßneubildung anre-
gen. Man stellte fest, dass Gewebe nicht 
stereotyp reagieren, sondern unterschied-

lich, je nach Ausprägung der Pathologie. 
So reagiert ischämisches Gewebe deutlich 
stärker als gesundes. Zusätzlich konnte 
ein entzündungsmodulierender Effekt der 
Stoßwelle nachgewiesen werden. Beson-
ders faszinierend sind die Arbeiten, die 
zeigen, dass unter dem Einfluss der Stoß-
welle auf pathologisches Gewebe körper-
eigene Stammzellen rekrutiert werden, 
sich vermehrt im behandelten Gewebe 
ansiedeln („homing“) und dort auch ihre 
Differenzierung gefördert wird.

Erste Studie bei Querschnitt-
patienten begonnen

Die Grundlagenforschung konnte die-
se regenerativen Effekte auch am peri-
pheren Nerven nachweisen, sodass be-
reits der erste klinische Versuch bei 
frisch verletzten Fingernerven im AUVA-
Traumazentrum Wien begonnen wurde. 
Es ist daher nur allzu verständlich, dass 
auch die Wirkung der Stoßwelle am Rü-
ckenmark sowie am zentralen Nerven-
system zunehmend Aufmerksamkeit 
gewann. Auch bei diesen Geweben konn-
te nachgewiesen werden, dass die Stoß-
welle die Heilung beschleunigt und zum 
Teil erst ermöglicht. Deshalb wurde un-
ter der Ägide der AUVA die erste pros-
pektive, randomisierte, doppeltgeblinde-
te Studie bei chronischen Querschnitt-
patienten begonnen. Da es sich um eine 
„Proof of principles“-Studie handelt, 
wurden Patienten ausgewählt, bei denen 
mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit keine spontane Verbesse-
rung zu erwarten war. Es wurden nur 
Patienten mit kompletten Querschnittlä-
sionen (ASIA A) mindestens ein Jahr 
nach dem Trauma ohne Zeichen einer 
Spontanremission in den letzten 6 Mo-
naten in diese Studie eingeschlossen. 
Die Studie wurde 2015 begonnen und 
bisher schloss man 32 von den insgesamt 
50 geplanten Patienten darin ein. Da es 
sich um eine geblindete Studie handelt, 
gibt es noch keine Ergebnisse. Wesent-
lich aber ist, dass es zu keinen uner-
wünschten Nebenwirkungen gekommen 
ist. Die Studie kann voraussichtlich 2019 
abgeschlossen werden. Abbildung 1 
zeigt an einem Modell, wie einfach die 
Stoßwellenbehandlung durchzuführen 
ist. Es werden paravertebral je 2500 Im-
pulse ins Gewebe eingebracht, was einer 
Behandlungsdauer von knapp 17 Minu-
ten entspricht.

Abb. 1: Es werden paravertebral je 2500 Impulse 
ins Gewebe eingebracht
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Zwischenzeitlich hat sich die Grund-
lagenforschung, vor allem im Ludwig 
Boltzmann Institut für experimentelle 
und klinische Traumatologie in Wien 
und an der Herzchirurgie der Universität 
Innsbruck, intensiv mit der Applikation 
der Stoßwelle bei der akuten Schädi-
gung des Rückenmarks auseinanderge-
setzt. Die Effekte in Zellkulturen, vor 
allem aber im Tiermodell, zeigten Ergeb-
nisse, die unsere Erwartung bei Weitem 
übertrafen. 

Herzchirurgen entdecken kausale 
Therapie nach ischämischen 
Rückenmarksschädigungen 

Im Rahmen von Aneurysmaoperatio-
nen kann es in bis zu 30% der Fälle zur 
ischämischen Schädigung des Rücken-
marks mit entsprechender Querschnitt-
symptomatik kommen. Für diese Patien-
ten gibt es derzeit keine kausale Therapie. 
An der Herzchirurgie der Universität Inns-
bruck wurde unter der Führung von PD 
Dr. Johannes Holfeld in einem Tiermodell 
nachgewiesen, dass unmittelbar nach is-
chämischer Schädigung des Rückenmarks 
(Klemmen der Aorta) die applizierte Stoß-
wellentherapie die Schäden signifikant 
reduzieren kann (Abb. 2–4). Die Ergebnis-
se dieser Studie wurden im „Journal of the 
American Heart Association“ veröffent-
licht.1

Diese Ergebnisse waren so überzeu-
gend, dass nun eine prospektive, nicht 
kontrollierte Studie begonnen wurde, bei 
der Patienten nach ischämischem Spi-
naltrauma möglichst frühzeitig mit Stoß-
wellen behandelt werden. Die ersten Er-
gebnisse sind sehr ermutigend, wenn-
gleich aus verständlichen Gründen keine 
Vergleichsgruppe gebildet werden kann.

Laufende Studie erforscht 
Wirkmechanismus der Stoßwelle 
am Rückenmark

Parallel dazu startete eine experimen-
telle Rückenmarkstudie im Ludwig Boltz-
mann Institut für experimentelle und kli-
nische Traumatologie in Wien, in der die 
Effekte einer Stoßwellenbehandlung in der 
subakuten (2 Wochen post Trauma) und 
chronischen Phase nach einem Kontusions-
schaden untersucht werden (Abb. 5). 

Abgesehen von einer umfangreichen 
funktionellen und morphologischen Aus-

wertung, besteht ein wesentlicher Fokus 
dieser Studie in der Erforschung der zu-
grunde liegenden Mechanismen, welche 
durch die Stoßwellenbehandlung indu-
ziert werden. Dabei wird den Tieren zu 
bestimmten Zeitpunkten vor, während 
und nach der Therapie Blut abgenommen 
und ein microRNA-Screening durchge-
führt. Durch die Analyse der verschiede-
nen microRNA- Expressionsmuster wer-
den Veränderungen auf zellulärer und 
subzellulärer Ebene aufgedeckt und damit 
wird ein Rückschluss auf die Wirkung der 
Stoßwelle gezogen.

Mithilfe einer innovativen und hoch-
auflösenden µCT-Bildgebung können, 
nach Färbung mit Lugol’scher Lösung, Ver-

änderungen auf morphologischer Ebene 
detailliert dargestellt und im Anschluss 
histologisch bzw. immunhistochemisch 
analysiert werden (Abb. 6).

Erste Ergebnisse der noch laufenden 
Studie zeichnen ein vielversprechendes 
Bild. Im Modell der chronischen Kontusion 
konnte ein signifikant verbessertes funk-
tionelles Ergebnis im „open field walking 
test“, dem sogenannten BBB-Score, im 
Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt 
werden. Erste Ergebnisse des microRNA-
Screenings werden in den kommenden 
Tagen erwartet. 

Die komplette Auswertung des subaku-
ten und chronischen Versuchsaufbaus ist 
bis Ende 2018 vorgesehen. Anhand der 

Abb. 2: Ergebnisse des „Zylinder-Tests“. Es wird gezählt, wie oft sich die Ratte in drei Minuten in 
einem Glaszylinder aufzurichten versucht (rot: gesunde Tiere, grau: mit Stoßwelle behandelte Tiere, 
blau: unbehandelte Tiere)
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Abb. 3: Ergebnisse des „Locomotor-Tests“. Es wird gezählt, wie viele Felder die Ratte in 30 Sekun-
den durchläuft (rot: gesunde Tiere, grau: mit Stoßwelle behandelte Tiere, blau: unbehandelte 
Tiere)
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Abb. 4: Ergebnisse des „Grip-Tests“. Es wird gemessen, wie lange sich die Ratte nach Wenden des 
Käfigs an der Käfigoberseite halten kann (rot: gesunde Tiere, grau: mit Stoßwelle behandelte Tiere, 
blau: unbehandelte Tiere)
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bereits vorliegenden Ergebnisse sind wir 
sehr zuversichtlich, einen wesentlichen 
Beitrag zur Erforschung der zugrunde lie-
genden Mechanismen einer Stoßwellen-
behandlung zu einem subakuten und 
chronischen Zeitpunkt nach einem Kon-
tusionstrauma des Rückenmarks leisten 
zu können.

Klinische Studie zur Behandlung 
des akuten Spinaltraumas für 2019 
geplant

Eine Übersicht über diese zum Teil 
wirklich spektakulären Entdeckungen 
wurde im Rahmen der ASCIS-Sitzung im 
Oktober 2017 während des Kongresses 
der ÖGU einem breiteren Publikum vor-

gestellt. Aufgrund der überzeugenden 
Datenlage und der Tatsache, dass derzeit 
keine andere kausale Therapie für eine 
klinische Anwendung beim akuten Spi-
naltrauma zur Verfügung steht, haben 
sich alle Vorstände der Universitätsklini-
ken Österreichs sowie die Primare der 
AUVA-Unfallkrankenhäuser bereit er-
klärt, an einer solchen klinischen Studie 
teilzunehmen. Um österreichweit eine 
möglichst flächendeckende Versorgung 
aller Patienten mit frischen Querschnitt-
verletzungen zu ermöglichen, haben auch 
die Vorstände des Landeskrankenhauses 
Feldkirch und des Donauspitals in Wien 
ihre Teilnahme zugesagt.

Die Realisierung dieser Studie wird 
durch die Unterstützung der AUVA und 

der Paracelsus Medizinischen Privatuni-
versität Salzburg gewährleistet. Dies zeigt, 
dass die AUVA nicht nur in der Unfallheil-
behandlung und Rehabilitation von Pati-
enten, sondern auch in der traumatologi-
schen Forschung eine ganz zentrale, un-
ersetzbare Rolle spielt. An dem Studien-
design wird bereits intensiv gearbeitet und 
wir hoffen, es bis zum Spätherbst den 
zuständigen Ethikkommissionen vorlegen 
zu können.  n
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Abb. 5: Modell des Kontusionsschadens am 
Rückenmark der Ratte. Status post kontrollierter 
experimenteller Kontusion des Rückenmarks mit 
einem „Infinite Horizon Impactor“
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Muskel- oder Sehnenverletzungen

13. Oktober 2018
Landhotel Der Reschenhof, 6068 Mils

Seminarleitung: Dr. Stephan Swart
Informationen und Anmeldung: office@peromed.at; Tel.: +43/316/20 71 71

Für diesen Workshop wird um DFP-Punkte angesucht.

Abb. 6: µCT-Bildgebung des geschädigten Rückenmarksegments mit Lugol’scher Färbung des 
Gewebes. Die Atrophie des Rückenmarks auf der Segmenthöhe des Kontusionsschadens ist deut-
lich zu erkennen (a). Die daraus resultierende Zyste innerhalb des Rückenmarks kann quantifiziert 
und in Korrelation zum funktionellen Ergebnis gesetzt werden (b, c). Diese Methode erlaubt eine 
detaillierte Darstellung des Schadens und in Zusammenschau mit histologischen Methoden einen 
Rückschluss auf regenerative Prozesse

a b c
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Hüftfrakturen im Alter
Gemeinsam mehr erreichen und 
die Versorgungsqualität verbessern

Rapid Recovery Fragility Hip Fracture

• optimierte Patientenpfade, die einen früheren Eingri� , eine frühere 
Mobilisierung und eine reduzierte Mortalität nach 30 Tagen / 1 Jahr 
ermöglichen

• reduzierte Verweildauer durch e�  ziente Versorgung und optimierte 
Entlassungsmodalitäten

• verbesserte Patientenversorgung durch ein multiprofessionelles Team

Rapid Recovery Fragility Fracture (RRFF)

Das Programm zur Optimierung der Versorgung von Patienten mit  altersbedingten 
Hüftfrakturen wurde konzipiert, um

Ihre potentiellen Vorteile durch RRFF

• eine Versorgung zu bieten, die auf die Bedürfnisse des Patienten und seiner 
Familie zugeschnitten ist

• Komplikationen zu minimieren, die Behandlungsqualität zu steigern und 
somit das Patienten-Outcome weiter zu verbessern

• eine e�  ziente Nutzung der verfügbaren Krankenhaus-Ressourcen bei einer 
herausfordernden Patientenklientel zu ermöglichen
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Minimal invasive Therapie von  
intraartikulären Fersenbeinfrakturen
Aufgrund der komplexen Anforderungen wird die Behandlung dieser 
Frakturen nach wie vor kontrovers diskutiert. Es zeigt sich aber ein 
deutlicher Trend zu minimal invasiven Verfahren, allerdings aktuell  
mit einer Unzahl verschiedener Methoden und Ansätze. Wir wollen 
Ihnen unser Konzept eines standardisierten Behandlungsalgorithmus 
vorstellen.

B ei der Therapie intraartikulärer Fer-
senbeinfrakturen lassen sich grund-

sätzlich drei Behandlungskonzepte unter-
scheiden:

Konservative Therapie

Die konservative Therapie erfolgt meist 
ohne Reposition mit oder ohne Gipsruhig-
stellung, üblicherweise ohne Belastung für 
6–12 Wochen. In der aktuellen Literatur 
wird die operative Therapie im Allgemei-
nen besser bewertet.

„Golden Standard“

Die operative Technik mit lateralem 
Zugang („extended lateral approach“) und 
Osteosynthese mit winkelstabiler Platte 
wird derzeit als „Golden Standard“ ange-
sehen. Laut einer Abfragestudie an 250 
deutschen Abteilungen wird dieses Ver-
fahren zu 77% angewandt. Vorteile sind 
die gute Sicht auf die Fraktursituation und 
die direkte Manipulationsmöglichkeit der 
Fragmente. Die Operation ist gut standar-
disiert und es gibt eine ausführliche wis-
senschaftliche Literatur. Nachteilig ist die 
verfahrensbedingte hohe Rate an Wund-
komplikationen von 5–25%. Um diese zu 

verringern, wird die Operation nach Ab-
schwellung, meist erst nach 7–21 Tagen 
durchgeführt. Häufig sehen wir dabei eine 
typische Blasenbildung, die bei frühzeiti-
ger Entlastung und Stabilisierung nicht 
auftritt. Sie ist Folge des anhaltenden in-
neren Gewebsdruckes (Hämatom, Frak-
turfehlstellung) und nicht des primären 
Traumas. Eine anatomische Reposition ist 
auch bei offenen Verfahren nicht immer 
zu erreichen, insbesondere bei Trümmer-
frakturen. Die Stabilität der Platte ist ge-
genüber zentralen Kraftträgern laut neu-
eren Studien geringer. Wird eine sekun-
däre Arthrodese im Subtalargelenk erfor-
derlich, ist bei klassischer Plattenosteo-
synthese meist eine komplette Material-
entfernung erforderlich, die wiederum mit 
erhöhter Weichteilproblematik verbunden 
ist und kleine Standardzugänge (Ollier, 
dorso-lateral, …) verhindert. 

Minimal invasive Verfahren

Es gibt viele unterschiedliche minimal 
invasive Verfahren zur Versorgung der 
Fersenbeinfraktur. Sie unterscheiden sich 
in Indikationsstellung, Lagerung, Bildge-
bung, Zugangsweg, Repositionstechnik, 
Implantatwahl sowie den postoperativen 

Ruhigstellungs- und Entlastungszeiten. 
Für uns war es ein wichtiges Ziel, alle die-
se Fragen in einem einheitlichen Behand-
lungsalgorithmus zu standardisieren.

Konzept und Technik im UKH Linz

Für unser Konzept ist ein möglichst frü-
her Operationszeitpunkt (in den ersten 3 
Tagen) wesentlich. Aufgrund der spongi-
ösen Struktur kommt es bei Fersenbein-
frakturen sehr schnell zu Verklebungen 
innerhalb der Fragmente. Dadurch wird 
die freie Mobilisierung im gedeckten Ver-
fahren technisch schwieriger und sie ist 
stärker traumatisierend. Die frühzeitige 
Entlastung der Weichteile durch Häma-
tomentleerung, Herstellung der Anatomie 
und Stabilität im Frakturbereich führt zur 
Besserung der Schmerzsituation und ver-
hindert Spannungsblasen. Sie ist ein we-

C. Rodemund, Linz
G. Mattiassich, Linz

KEYPOINTS
●● MIS kann bei guter Technik 

vergleichbare anatomische 
Rekonstruktionsergebnisse 
bringen wie offene Verfahren.

●● Es ist das ideale Verfahren 
bei komplexen Frakturen und 
kann praktisch ohne Alters-
limit sowie bei Rauchern, 
Komorbidität und schlechten 
Weichteilverhältnissen einge-
setzt werden.

●● Bei Fersenbeinfrakturen ist 
eine Frühversorgung anzu-
streben, um weitere Schäden 
zu vermeiden.

Abb. 1: Seitlagerung des Patienten. Drei Standardansichten: lateral mit Einstellung auf den Talus, Broden zur Beurteilung des Subtalargelenkes und 
axial zur Darstellung der Fersenbeinachse
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sentlicher Faktor zur Verminderung se-
kundärer muskulärer Schäden (posttrau-
matische Krallenzehen etc. bis hin zum 
manifesten Kompartmentsyndrom). 

Das Verfahren ist weichteilschonend 
ohne wesentliche Deperiostierung der 
Fragmente und führt damit zu weniger 
postoperativen Adhäsionen. Das Risiko 
für Wundheilungsstörungen und Infekti-
onen ist erwartungsgemäß wesentlich 
geringer. Die Repositionsergebnisse sind 
bei entsprechender Technik vergleichbar. 
In fast allen Fällen ist eine frühe Übungs-
stabilität erreichbar. Bei entsprechender 
Routine und Vorbereitung sind kürzere 
OP-Zeiten möglich. Die Kosten des Osteo-
synthesematerials sind im Vergleich zur 
Plattenosteosynthese deutlich geringer. 
Eine Materialentfernung ist problemlos 
und oft auch in Lokalanästhesie über 
 Stichinzisionen möglich. 

Ein Nachteil ist natürlich, dass keine 
optische Visualisierung der Fraktur und 
speziell des Subtalargelenkes besteht – au-
ßer bei zusätzlicher subtalarer Arthrosko-
pie oder „Mini-open“-Zugang (z. B. Sinus 
tarsi). Die Beurteilung der Fragmentlage 
und des Repositionsergebnisses erfordert 
Erfahrung und ist intraoperativ oft 
schwierig. Es kommt dadurch auch zu 
deutlich erhöhten Bestrahlungszeiten. Für 
unsere Technik mit Extensionsgerät gibt 
es am Markt leider noch keine Weiter- 
oder Neuentwicklung des von uns verwen-
deten Distraktionsgerätes von Prof. Dr. 
Fröhlich. Ein von uns neu entwickeltes 
Tool wird zurzeit patentiert. Ein spezielles 
Problem ist auch die sogenannte „Lern-
kurve“. Intraartikuläre Fersenbeinfraktu-
ren sind insgesamt selten und Techniken 
mit gedeckter Reposition von Mehrfrag-

mentfrakturen werden aktuell im Wesent-
lichen nur in diesem Bereich durchge-
führt. Die präoperative Vorbereitungszeit 
zur Frakturbeurteilung und Planung des 
Repositionsverfahrens und der Osteosyn-
thesemethode ist aufwendiger und bei 
geringer Erfahrung ist es oft unklar, wel-
ches Ergebnis erzielbar ist.

Insgesamt stellt die Technik sicher hö-
here Anforderung an den Chirurgen. In-
ternational gibt es noch keine Standards 
und folglich mangelhafte wissenschaftli-
che Auswertungen sowie keine Evidenz. 

Indikation und Kontraindikation

Als Indikation erachten wir praktisch 
alle intraartikulären Fersenbeinfraktu-
ren. Wir finden es sinnvoll, auch unver-
schobene oder minimal dislozierte Frak-
turen mit einem fast risikofreien Verfah-
ren unter Regionalanästhesie übungssta-
bil zu stabilisieren und frühfunktionell 
ohne äußere Fixierung zu behandeln. 
Eine spezielle Indikation sehen wir aber 
vor allem bei Trümmerfrakturen. Neben 
der schon erwähnten Druckentlastung 
sind die Korrektur der Achsenabwei-
chung, Verbreiterung und Verkürzung 
sowie häufig die Korrektur eines Im-
pingements im oberen Sprunggelenk 
(calcaneofibuläres Abutment) und eines 
Talustilts operativ erforderlich. Kontra-
indikation gibt es im Vergleich zu offe-
nen Verfahren nur sehr wenige. Wir se-
hen kein Alterslimit, Raucher und Pati-
enten mit internistischen Vorerkrankun-
gen können gut und risikoarm behandelt 
werden. Die operative Versorgung ist 
auch bei stärkerer Weichteilschwellung 
durchführbar.

Frakturgruppen und Methoden

Wir unterscheiden speziell im Hinblick 
auf die Repositionstechnik aktuell vier 
verschiedene Gruppen von intraartikulä-
ren Fersenbeinfrakturen. Als Entschei-
dungshilfe dient hier vor allem die Eintei-
lung nach Essex-Lopresti. Sie ist einfach 
zu beurteilen und hat eine gute Korrelati-
on zum Outcome.

„Tongue-type fracture“
Hier finden wir ein zusammenhängen-

des Tuber-Gelenksfragment, meist nur 
geringe Verkürzung und Varisierung. Eine 
Reposition in der Technik nach Westhues 
lässt sich meist gut und problemlos durch-
führen.

„Depression-type fracture“
Hierbei zeigt sich ein Bruch zwischen 

dem Tuber-Fragment und den zentralen 
Gelenksfragmenten. Fast immer ist dies 
mit stärkerer Verkürzung und Varisierung 
verbunden, häufig mit Ausbruch der late-
ralen Wand, oft mit Impingement in das 
obere Sprunggelenk. Hier besteht eine 
klassische Indikation für die Extensions-
technik.

Trümmerfrakturen 
Als Folge eines typischen Verletzungs-

mechanismus, meist im Sinne eines De-
pression-Typs mit regelhaften multiplen 
Frakturteilen vor allem im Subtalarbe-
reich, stellen Trümmerfrakturen für uns 
definitiv eine Indikation für die minimal 
invasive Technik mit dem Extensionsgerät 
dar. Man kann in der Regel eine Korrektur 
von Länge, Achse, Verbreiterung und Hö-
he erreichen sowie eine Stabilisierung der 

Abb. 2: Extensionstechnik. Konvergierendes Einbringen der Pins und anschließende Varuskorrektur, Montage der Extensionsbügel, Extension zur 
Längenkorrektur und Heben der Gelenksfragmente von lateral
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Hauptfragmente gewährleisten. Die Vor-
teile durch die Entlastung und Stabilisie-
rung überwiegen deutlich das Operations-
risiko.

Atypische Frakturen 
Frakturformen, die nicht dem üblichen 

regelhaften Verletzungsmuster entspre-
chen, entstehen häufig nach Direkttrau-
ma, vor allem nach Überrollverletzungen. 
Meist gelingt hier die Therapie mit Stan-
dardrepositionsverfahren und Verschrau-
bung, eventuell aber auch situationsbe-
dingt mit alternativen Osteosynthesefor-
men (Fixateur externe, Platte, …).

Instrumentarium – Osteosynthese

Wir verwenden das Extensionsgerät der 
Marke I.T.S. nach P. Fröhlich mit 2x3mm-
Kirschnerdrähten, kanülierte 7,3mm-
Schrauben und  kanülierte 4,0mm-Schrau-
ben zur Fixierung der Gelenksfragmente 
(Sustentaculumschrauben) und kleinerer 
Fragmente, z.B. am Processus anterius 
calcanei, und eventuell Bohrdrähte ver-
schiedener Stärke für kleinere Fragmente 
oder bei „Joy-Stick“-Anwendungen. Für 
die Reposition verwenden wir Rasparato-
rien, Ahle, Elevator, Stößel etc.

Anästhesie

Die Operation ist sowohl in Regional-
anästhesie als auch in Allgemeinnarkose-
verfahren möglich. Blutsperre wird keine 
verwendet. Eventuell empfiehlt sich post-
operativ ein Schmerzkatheter.

Lagerung 

Eine stabile Lagerung mit optimalem 
Zugang zum Fuß und standardisierter 
Bildwandlerposition ist Voraussetzung für 

den Erfolg der Operation. Der Patient 
liegt in Seitenlage, das verletzte Bein ist 
auf einem Beinhalter (z.B. Gyn-Stütze) 
gelagert. Die freie Lagerung ist für die 
Montage des Extensionsapparates unbe-
dingt erforderlich, zusätzlich ist damit 
auch die Visualisierung im Bildwandler 
wesentlich verbessert. Der C-Arm muss 
völlig frei 360° um den Fuß gedreht wer-
den können. Es wird dringend empfohlen, 
die Lagerungstechnik mit dem eigenen 
Equipment und dem OP- und Röntgenper-
sonal festzulegen, zu üben und zu doku-
mentieren, bevor der erste Patient ope-
riert wird.

Bildgebung

Der zweite wesentliche Punkt ist die 
Bildgebung, vor allem weil es sich um ein 
gedecktes Verfahren handelt. Es ist wich-
tig, dass der Operateur selbst die Einstell-
technik genau kennt und dem Röntgenas-
sistenten exakte Anweisung geben kann. 
Wir benötigen drei Einstellungen: eine 
seitliche, die Broden- und eine axiale An-
sicht. Der Bildwandler wird genau in der 
Achse der Fußsohle positioniert, der Fuß 
liegt streng horizontal. Die drei Einstel-
lungen werden präoperativ festgelegt und 
eventuell markiert. Es sind intraoperativ 
nur mehr drei Anweisungen für die immer 
gleichen Ansichten erforderlich. Bevor 
dies nicht eindeutig zufriedenstellend 
funktioniert, sollte man die Operation 
nicht beginnen. 

       
Seitliche Ansicht

Wichtig ist, dass man sich ausschließ-
lich auf die tibiale Talusgelenksfläche kon-
zentriert. Das eventuell verformte Fersen-
bein ist dabei völlig außer Acht zu lassen, 
da es für die korrekte Einstellung keine 
Information liefert. 

Axiale Ansicht
Wir schwenken den C-Arm in die hori-

zontale Position. Unter manueller Dorsal-
flexion des Fußes können wir nun die 
Achse des Fersenbeins beurteilen. Diese 
Ansicht ist für die spätere Positionierung 
des Pins unbedingt erforderlich.

Broden View
Zur Beurteilung des Subtalargelenkes 

und der posterioren Gelenksfacetten ist 
eine Broden-Einstellung erforderlich. 
Wenn man einen isozentrischen Bild-
wandler verwenden kann, braucht man 
aus der bisherigen Einstellung den C-Arm 
nur in eine 45°-Neigung zu bringen. Bei 
Standardbildwandlern ist leider eine  
Höhenanpassung erforderlich. Achtung: 
Durch die Rundung des Talus kann es bei 
„rotiertem“ Frakturfragment bei bestimm-
ten Einstellungen zum Eindruck einer 
anatomischen Reposition kommen. Es ist 
deshalb zur endgültigen Repositionskont-
rolle oft notwendig, in Neigungen zwi-
schen 35° und 55° zu kontrollieren. 

Reposition der Länge und Achse

Beim Depression-Type und bei Trüm-
merfrakturen bestehen immer eine ausge-
prägte Varisierung und Verkürzung. Diese 
kann gedeckt ohne Hilfsmittel nicht kor-
rigiert und gehalten werden. Mit dem Ex-
tensionsapparat kann die Achsen- und 
Längenkorrektur durchgeführt werden, es 
wird Platz für die Reposition der zentralen 
Gelenksfragmente geschaffen und die 
Fragmente werden für die anschließende 
Verschraubung stabil gehalten. Die kor-
rekte Positionierung der Pins ist absolut 
erforderlich. Der erste wird im Talushals 
genau frontal und horizontal eingebracht. 
Der zweite soll sich im dorsalen, plantaren 
Tuber-Bereich des Fersenbeins befinden. 

Abb. 3: Einbringen der Sustentaculumschraube unter BW-Kontrolle, Stabilisieren der Achse und Länge mit zwei statischen 7,3mm-Schrauben mit durch-
gehendem Gewinde
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Nach Festlegen des Eintrittpunktes in der 
lateralen Ansicht ist es unbedingt erfor-
derlich, den C-Bogen in die axiale Ansicht 
zu bringen, um die Achse des varisch ver-
kippten Tuber-Fragmentes zu bestimmen. 
Der Pin muss genau 90° dazu eingebracht 
werden. Damit zeigt sich anschließend 
eine deutliche Konvergenz der Pins medi-
alseitig. Gelingt dies nicht, ist mit einem 
achsenstarren 2-Punkt-Distraktor eine 
anatomische Reposition nicht möglich. 
Nach manueller Korrektur des Varus kön-
nen nun der mediale Bügel und danach 
der laterale montiert werden. Die Extensi-
on erfolgt abwechselnd medial und late-
ral, unter Kontrolle in der lateralen und 
vor allem axialen Bildwandleransicht bis 
zum völligen Ausgleich der Verkürzung. 
Dies erfordert häufig einen erheblichen 
Zug, wie man oft an der Biegung der Bohr-
drähte erkennen kann. Obwohl wir nur 
einen 2-Punkt-Distraktor verwenden, 
kommt es durch die ligamentären Struk-
turen, vor allem die der Plantarfaszie, zu 
einem Aufrichten des Längsgewölbes, zur 
Korrektur des Böhlerwinkels.

Reposition der zentralen 
Gelenksfragmente

Bei Depression-Typ-Frakturen kommt 
es in den meisten Fällen zu einem Aus-
bruch der lateralen Wand und einem oder 
mehreren zentralen Gelenksfragmenten. 
Es bietet sich deshalb ein Repositionszu-
gang im lateralen Frakturspalt an. Alter-
nativ kann man auch von plantar nach 
einer Bohrung mit einem Stößel reponie-
ren. Dies ist aber von der Orientierung 
meist schwieriger. Die laterale Inzision ist 
möglichst klein zu halten und dann 
stumpf zum Calcaneus zu präparieren, um 
nicht die Peroneussehnen bzw. das Gefäß/
Nervenbündel zu verletzen. Wichtig sind 
eine genügende Varuskorrektur und Ex-
tension. Ansonst können die zentralen 
Gelenksfragmente aus Platzmangel nicht 
anatomisch reponiert werden.

Sustentaculumschraube

Aufgrund des üblichen Frakturmecha-
nismus, der knöchernen Stabilität, der 
Lage und der starken ligamentären Ver-
bindung bleibt das Sustentaculum tali in 
fast allen Fällen in anatomischer Position, 
wenngleich auch öfter Querfrakturen zu 
sehen sind. Es bietet sich deshalb als Fixa-

tionspunkt für die dislozierten posterola-
teralen und zentralen Gelenksfragmente 
sowie eine evtl. ausgebrochene laterale 
Wand an. Für diese Osteosynthese ist die 
sogenannte Sustentaculumschraube in der 
Literatur schon mehrfach beschrieben 
worden. Sie ist allerdings aufgrund der 

anatomischen Gegebenheiten und der 
schwierigen Darstellung im Bildwandler 
oft nicht einfach zu platzieren. Wir emp-
fehlen, immer eine eigene Stichinzision zu 
verwenden, da der laterale Zugang für die 
Reposition nicht geeignet ist und eine 
Schnittverlängerung mehr Risiko zeigt als 

Abb. 5: Fallbeispiel einfache „depression-type fracture“, lateral 4 Inzisionen (2 Pins, Reposition, 
Sustentaculumschraube) 

Abb. 4: Repositionstechnik nach Westhues bei „tongue-type fracture“
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eine neue Inzision. Die Schraube wird bei 
entsprechender Fraktursituation von late-
ral dorsal nach medial ventral platziert. 
Der Eintrittspunkt ist unter und dorsal der 
Außenknöchelspitze, Ziel ist das Susten-
taculum knapp unterhalb der Innenknö-
chelspitze. Bei guter Lage kann der Bohr-
draht problemlos medial perforieren, um 
ihn dann für die Bohrung des Schraubka-
nals mit einer Klemme zu fixieren. Die 
Beurteilung der Schraubenlänge im Bild-
wandler ist schwierig, sie misst meist um 
die 40mm. Bei Bedarf kann natürlich eine 
zweite Schraube positioniert werden. Bei 
schmalen osteochondralen Fragmenten 
muss man eventuell auf Bohrdrähte aus-
weichen. Bei Querfrakturen des Sustenta-
culums ist natürlich darauf zu achten, 
nicht in den Frakturspalt zu platzieren. 
Die Lagekontrolle ist in allen drei Bild-
wandleransichten unbedingt erforderlich. 
Wir verwenden eine kanülierte 4,0mm-
Zugschraube, bei idealer Lage lässt sich 
eine gute Kompression des Frakturspaltes 
in der Broden-Aufnahme darstellen.

Statische Fixierung mit  
7,3mm-Schrauben

Achse, Länge und auch die Höhe stabi-
lisieren wir mit zwei 7,3mm messenden 
Bohrdrahtschrauben mit durchgehendem 
Gewinde. In der Literatur sieht man sehr 
unterschiedliche Schraubenlagen, meist 
aber eher plantar liegend oder auch schräg 
von dorsal-plantar Richtung Subtalarge-
lenk. Aufgrund unserer Erfahrungen in 
den letzten 10 Jahren positionieren wir die 
Schrauben parallel von dorsal-kranial nach 
distal-plantar. Durch den Eintrittspunkt 
oberhalb bzw. am oberen Rand des Achil-
lessehnenansatzes sehen wir deutlich  
weniger lokale Weichteilprobleme, der 
Schraubenkopf wird versenkt. Die Schrau-
ben können sich dorsal gut über der dar-
unterliegenden verstärkten Kortikalis ab-
stützen und sollen „dachbalkenartig“ die 
zentralen Gelenksfragmente von unten 
unterstützen. Dies ist vor allem auch in 
jenen Fällen wichtig, bei denen durch die 
traumatische Kompression der zentralen 

Spongiosa und der darauffolgenden Auf-
richtung ein Knochendefekt entstanden 
ist. Spongiosa oder Knochenersatzstoffe 
verwenden wir nicht, sie werden auch in 
der Literatur vornehmlich nicht mehr emp-
fohlen. Wesentlich ist die Verwendung von 
Schrauben mit durchgehendem Gewinde, 
da wir ja keine Kompression, sondern ein 
Halten der Fersenbeinlänge und -achse im 
Sinne einer Stellschraube erzielen wollen.

Nachbehandlung

Grundsätzlich erachten wir die Osteo-
synthese als übungsstabil. Sollte von der 
Erstversorgung ein gespaltener Gips vor-
handen sein, wird er meist als Lagerungs-
schiene für die ersten Tage verwendet. 
Wir verwenden keine Drainagen, aller-
dings führen wir einen sehr lockeren Ver-
schluss der Inzisionen durch. 

Eine frühzeitige Physiotherapie ist ein 
ganz wesentlicher Faktor. Auch wenn es 
aufgrund der komplexen Fragestellung mit 
verschiedensten Frakturvarianten und Ver-
sorgungsstrategien keinen wissenschaftli-
chen Nachweis gibt, sehen wir eindeutig 
positive Effekte hinsichtlich Schwellung, 
Beweglichkeit und vor allem auch auf die 
posttraumatischen Entkalkungsvorgänge 
an den angrenzenden Knochen. Wir be-
werten auch die Effekte auf die verletzten 
Knorpelareale durch kontrollierte geführ-
te Bewegung ohne Belastungsspitzen als 
positiv. Entlastung wurde früher für 12 
Wochen durchgeführt, bei stabiler Versor-
gung erachten wir das Fersenbein aber 
nach 6 Wochen als knöchern fest. Nach 
dieser Zeit verordnen wir meist einen Fer-
senbeinentlastungsschuh oder beginnen 
mit Teilbelastung.  n

Eine ausführliche Konzeptbeschreibung mit 
Video finden Sie auf www.vumedi.com unter 
„calcaneus fractures“.

Autoren:
Dr. Christian Rodemund
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Abb. 6: 65-jähriger Patient, Raucher, Varikositas, radiologisches Ergebnis und Weichteilsituation 
nach einem Jahr

Abb. 7: 48-jähriger Patient, Trümmerfraktur, aufgrund der schalenförmigen Gelenksfragmente tw. 
Stabilisierung mit BD. Weichteilsituation nach 2 Monaten, Röntgen 9 Monate nach OP
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Lagerungsschiene zur  
Syndesmosenbeurteilung im CT
Als intraartikuläre Knochenbrüche benötigen Sprunggelenksfrakturen eine anatomische 
Rekonstruktion, damit ein optimales Outcome sichergestellt werden kann. Die exakte 
Beurteilung der Einstellung der distalen Fibula in der Inzisur der Tibia sowie der Rotation 
und Länge des wiederhergestellten Außenknöchels nach Frakturversorgung am oberen 
Sprunggelenk ist gegebenenfalls sehr schwierig. Durch unsere Untersuchungsserie 
versuchten wir, die vergleichende CT-Untersuchung beider Sprunggelenke zu 
standardisieren und somit deren Aussagekraft zu verbessern.

I m Zuge von Verletzungen des oberen 
Sprunggelenks kommt es in 1–18% der 

Fälle zu einer Verletzung des syndesmo-
tischen Bandapparats.1 Verletzungen 
der Syndesmose betreffen vor allem jun-
ge Patienten (18–34 Jahre).2 Diese Per-
sonen können durch eine verschleppte 
Diagnose oder das Nichterkennen einer 
Syndesmosenverletzung während dieser 
hochproduktiven Jahre für lange Zeit 
aus dem Erwerbsleben fallen. Eine In-
stabilität des oberen Sprunggelenks 
(nach isolierter Verletzung oder nach 
Sprunggelenksfraktur) kann zu rezidi-
vierenden Subluxationen führen. In wei-
terer Folge kann es zu arthrotischen 
Veränderungen an den Gelenksknorpel-
überzügen kommen.

Ätiologie/Verletzungsmechanismus

Der Verletzungsmechanismus der iso-
lierten Syndesmosenverletzungen (also 
ohne Fraktur) wurde wissenschaftlich un-
tersucht. Dabei konnte erkannt werden, 
dass diese Art der Verletzung vor allem 
auf den anatomischen ossären Gegeben-
heiten des oberen Sprunggelenks beruht.  
Bei Dorsalextension im oberen Sprungge-
lenk wird der vordere Anteil des Talus, 
welcher breiter ist als die dorsalen Anteile 
des Talus, in die Sprunggelenksgabel ge-
presst. Die Sprunggelenksgabel wird dabei 
auseinandergedrängt. Dieser Effekt kann 
durch eine forcierte Außenrotation im 
oberen Sprunggelenk noch verstärkt wer-
den. Der Zug auf die syndesmotischen 
Bänder kann dabei so groß werden, dass 
der syndesmotische Apparat gänzlich oder 
partiell zerreißt.3

Im Zuge von Frakturen kann es durch 
Dislokation der Ansätze und Ursprünge 
der syndesmotischen Bänder zur einer 
posttraumatischen Instabilität der Syndes-
mose kommen. Bei Dislokation der Fibula 
im Rahmen von Frakturen des oberen 
Sprunggelenks kann die Syndesmose zer-
reißen.  Verletzungen der Syndesmose 
treten weitaus häufiger in Kombination 
mit Frakturen auf als isoliert. Jedoch muss 
auch bei Patienten, die keine Fraktur auf-
weisen, die Stabilität der Syndesmose kon-
trolliert werden.

Ziel der Studie

Wir versuchten im Rahmen unserer 
Versuchsreihe ein standardisiertes CT-
Untersuchungsprotokoll zu erstellen, in-

dem wir eine selbst angefertigte Lage-
rungsschiene verwendeten. Mit dieser 
Schiene wollten wir sicherstellen, dass 
linkes und rechtes Sprunggelenk in dersel-
ben Ebene abgebildet werden. Ebenso soll-
ten beide Sprunggelenke mit derselben 
Dorsalextension/Plantarflexion (= Neut-
ralposition)  und derselben Rotation abge-
bildet werden. Mit dieser Versuchsanord-
nung wollten wir eine Vergleichbarkeit von 
linkem und rechtem Sprunggelenk hin-
sichtlich der Einpassung der Fibula in die 
Inzisur der Tibia in derselben CT-Schicht 
erreichen.

Aufbau des Versuchs

Zunächst rekrutierten wir 10 freiwilli-
ge Probanden, die unsere Einschlusskrite-
rien erfüllten. Die zu untersuchenden Per-
sonen sollten zwischen 18 und 99 Jahre 
alt sein. Sie durften zur Zeit der Untersu-
chung nicht schwanger sein. Als letztes 
Kriterium durften die Probanden in ihrer 
Krankengeschichte keine ossären Verän-
derungen des oberen Sprunggelenks auf-
weisen. Die Gruppe der Probanden setzte 
sich aus 4 Frauen und 6 Männern zusam-
men. Das mittlere Alter betrug 41,2 Jahre 
(27–58 Jahre).

Die Schiene setzte sich aus zwei kon-
ventionellen Unterschenkelkorkschienen 
zusammen. So konnte eine Neutralpositi-
on der oberen Sprunggelenke garantiert 
werden. Um die 15°-Innenrotation der 
Sprunggelenke, welche in der Literatur für 
Sprunggelenksaufnahmen empfohlen 
wird, beidseits zu erreichen, wurden die 
Fußteile im 30°-Winkel zueinander ver-
bunden (Abb. 1).

F. J. Eckhart, Graz
F. J. Seibert, Graz
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Abb. 1: Proband mit angelegter Lagerungs-
schiene im CT; zu erkennen ist die 15°-Innenro-
tation der Fußteile zueinander
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Am Tag der Untersuchung wurden zu-
nächst Röntgenbilder beider Sprunggelen-
ke angefertigt, um etwaige ossäre Verän-
derungen sicher auszuschließen. Im An-
schluss wurden die Patienten für die CT-
Untersuchung in der Lagerungsschiene 
gelagert. Besonderes Augenmerk wurde 
dabei darauf gelegt, dass die Probanden 
gerade in der Schiene gelagert waren und 
beide Fersen den Boden der Schiene be-
rührten.  

Messungen

Messungen in den unbearbeiteten  
CT-Bildern

Die erste Begutachtung der Bilder er-
folgte an den in PACS (krankenhausinter-
ne patientenbezogene Bildarchivierung) 
eingespielten CT-Bildern (Abb. 2). Die Bil-
der wurden in der horizontalen und in der 
frontalen Ebene begutachtet. Für beide 
Ebenen wurden Orientierungspunkte ge-
wählt, an denen die linke und rechte Seite 
miteinander verglichen werden konnten. 
Danach wurden die Schichten durchge-
scrollt und die Schichtdifferenz gezählt.

Für die Auswertung der Schichtdiffe-
renz in der Horizontalebene wurde die 

erste Schicht, in der auf einer Seite von 
kranial nach distal der Talus erstmals auf-
taucht und der jeweilige Abstand zum In-
nen- und Außenknöchel beurteilt werden 
kann, als Ausgangspunkt genommen und 
so weit nach distal gescrollt, bis ein ähn-
liches Bild auf der zweiten Seite gleich 
beurteilt werden konnte.4

Für die Auswertung der Schichtdiffe-
renz in der Frontalebene wurde die 
Schicht als Ausgangsebene gewählt, in der 
die Fibulagelenksfläche den Umschlags-
punkt zum Tibiaplafond darstellt. In die-
ser Ebene wurde ebenso verfahren wie in 
der horizontalen Ebene und so weit ge-
scrollt, bis auf der Gegenseite ein ähnli-
ches Bild entstand.

Messungen in den mittels Syngo.via®  
bearbeiteten Bildern

Wichtig war uns auch eine nachvollzieh-
bare Messung diverser Abstände. Anhand 
von im Vorfeld festgelegten Messpunkten 
wurden die CT-Aufnahmen der Probanden 
sowie die dazugehörigen Röntgenbilder 
vermessen. Bevor mit den Messungen be-
gonnen werden konnte, wurden die Auf-
nahmen mit der Bildbefundungssoftware 
Syngo.via® von Siemens Healthcare aufbe-

reitet und korrigiert (Abb. 3). Insgesamt 
wurden an den Bildern eines jeden Proban-
den und jeder Probandin sechs verschiede-
ne Messungen vorgenommen.

Für die ersten vier Messungen wurde 
zunächst in der horizontalen Ebene die 
Ebene mit der größtmöglichen anterior-
posterioren Ausdehnung der Inzisur auf-
gesucht. Anschließend wurde eine schrä-
ge Achse in der Ebene durch die laterale 
Fibulakante sowie durch die Mitte des 
Innenknöchels gelegt. Anhand dieser Ach-
se wurden in der frontalen Ebene Innen- 
sowie Außenknöchel gemeinsam abgebil-
det. In der frontalen Ansicht wurde an-
schließend die Ebene so weit verschoben, 
bis die Gelenksflächen zwischen Innen-
knöchel und Talus sowie zwischen Außen-
knöchel und Talus in ihrer größtmögli-
chen Ausdehnung gleichzeitig zu sehen 
waren.

Zunächst wurde der Abstand zwischen 
Talus und medialer Tibia (IK = Innenknö-
chel) normal auf die Gelenksflächen ge-
messen. Mit der zweiten Messung wurde 
der Abstand zwischen Talus und Fibula 
(AK = Außenknöchel) normal auf die Ge-
lenksfläche bestimmt. Für die dritte Mes-
sung wurde der Abstand zwischen Tibia 

Abb. 3: Korrigierte horizontale und frontale Ebene; diese Ein-
stellung musste für linkes und rechtes Sprunggelenk separat 
gemacht werden

Abb. 2: Horizontal- und Frontalebene der nativen CT-Bilder mit angelegter  
Lagerungsschiene
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und Fibula auf Höhe des Tibiaplafonds 
gemessen. Die indirekte Fibulalänge in der 
Inzisur wurde mittels einer kraniokauda-
len Messung bestimmt. Die Messung wur-
de von einer Normalen auf die kraniale 
Talusgelenksfläche zu einer Normalen auf 
die distale Fibulaspitze vorgenommen. 

Diese vier Messungen wurden in einer 
mittels Syngo.via© korrigierten Frontal-
ebene vorgenommen. Die folgenden bei-
den Messungen wurden in einer korrigier-
ten horizontalen Ebene aufgesucht.

Als fünfte Messung bestimmten wir die 
anterior-posteriore Position der Fibula in 
der Inzisur. Zunächst wurde dafür eine 
Verbindungslinie der vorderen und hinte-
ren Begrenzung der Inzisur gelegt. Auf 
diese Linie wurde eine Gerade im 90°-Win-
kel durch die tiefste Stelle der Inzisur ge-
legt. Diese Linie wurde parallel verscho-
ben, bis die lateralste Stelle der Fibula 
erreicht wurde. Eine Verschiebung nach 
vorne im Vergleich mit der Gegenseite 
würde dafür sprechen, dass die Fibula zu 
weit vorne liegt. Eine Verschiebung nach 
hinten spräche dafür, dass die Fibula in 
der Inzisur zu weit hinten liegt. Mit der 
letzten Messung versuchten wir, die Rota-
tion der distalen Fibula in der Inzisur zu 
bestimmen. Dafür wurde der Winkel einer 
Verbindungslinie der lateralen Fibulakan-
te mit der tiefsten Stelle der Inzisur mit 
einer Horizontalen geschnitten und der 
Winkel zwischen den beiden Linien ge-
messen.

Ergebnis

Unsere Versuchsanordnung stellt eine 
neue Methode zur Untersuchung von 
Sprunggelenken dar, die versucht, beide 
Sprunggelenke deckungsgleich auf einer 
Schicht abzubilden. Für die Diagnose der 
isolierten wie auch der nicht isolierten 
Syndesmosenverletzung findet sich in der 
rezenten Literatur bisher kein Konsens. So 
wird es auch von Vopat et al. in ihrer Ar-
beit zu aktuellen Trends des Managements 
der Diagnose und der Behandlung der 
Syndesmosenverletzung beschrieben.5 

Trotz angelegter Lagerungsschiene, 
mit der beide Sprunggelenke in Neutral-
position gebracht werden sollten, konnten 
wir in keinem Fall völlig deckungsgleiche 
Bilder generieren. Die Messergebnisse dif-
ferierten sowohl in den unkorrigierten 
CT-Aufnahmen als auch in den mittels 
Syngo.via© korrigierten Bildern.4 

Im Zuge der Diskussion der Messergeb-
nisse konnten wir mehrere Faktoren aus-
machen, welche die Ergebnisse beeinflusst 
haben könnten. Diese werden bei einer 
weiteren Serie von Untersuchungen zu 
bedenken sein.

Diskussion

Ein Punkt, der für die Unterschiede von 
Untersucher zu Untersucher ausschlagge-
bend zu sein scheint, ist die Subjektivität 
bei der Festlegung der Messpunkte. Diese 
Subjektivität ist dafür verantwortlich, 
dass Ausgangs- und Endpunkte der Mes-
sungen einer Untersucherabhängigkeit 
unterliegen, welche die Messungen nicht 
hundertprozentig reproduzierbar macht. 
Ein weiterer Grund für Differenzen der 
Messergebnisse zwischen linkem und 
rechtem Sprunggelenk könnte die Positio-
nierung der Schiene selbst im CT sein. 
Eventuell hätte mehr Augenmerk auf eine 
exakte parallele Ausrichtung der Schiene 
zur Liege gelegt werden müssen, um de-
ckungsgleiche Bilder zu erhalten. Auch die 
Positionierung der Probanden in der 
Schiene könnte Einfluss auf die Messun-
gen gehabt haben. In folgenden Untersu-
chungen muss vermutlich noch strenger 
auf die exakte Positionierung der Proban-
den in der Schiene geachtet werden. Die 
Fersen sollten beidseits sicher den Boden 
der Schiene berühren und die Unterschen-
kel der zu untersuchenden Personen müs-
sen möglichst parallel zueinander sein. 
Eine vergleichende Untersuchung verlangt 
höchstmögliche Genauigkeit bei der Posi-
tionierung. 

Bis dato gibt es keine schriftlichen An-
gaben zur Positionierung der Sprungge-
lenke im CT für eine vergleichende Unter-
suchung, welche wir in unserer Untersu-
chung erstmals versucht haben. Eine wei-
tere Möglichkeit zur Verbesserung der 
Vergleichbarkeit beider Sprunggelenke 
könnte sein, nach der Erstellung des Über-
sichtstopogramms eine Kontrolle der La-
gerung durchzuführen und – wenn not-
wendig – eine Repositionierung vorzuneh-
men. Die Lagerung und das Ausmaß der 
Innenrotation könnten auch einen Ein-
fluss auf die Vergleichbarkeit haben. Wir 
wählten eine Innenrotation von 15° auf 
beiden Seiten. In der Literatur finden sich 
aber keine definitiven Angaben zum Aus-
maß der nötigen Innenrotation. Stattdes-
sen sind Richtwerte von 15°–30° angege-

ben. Wir wählten beidseits je 15°, was für 
die meisten Patienten machbar ist und 
toleriert wird.

Conclusio

Mit der von uns gewählten Lagerungs-
methode konnten wir gut beurteilbare 
Bilder der Sprunggelenke erhalten. Durch 
die Zuhilfenahme der Lagerungsschiene 
erhielten wir durchwegs CT-Aufnahmen 
in Neutralposition, was eine sehr gute Be-
urteilbarkeit der Syndesmose in der Fron-
tal- wie auch Horizontalebene zuließ.  
Dennoch konnten wir keine 100%ige De-
ckungsgleichheit zwischen linkem und 
rechtem Sprunggelenk erzielen. In der 
Diskussion konnten wir einige Gründe 
dafür darlegen, welche wir in einer wei-
teren Untersuchung im klinischen Setting 
zu berücksichtigen haben. Insgesamt 
scheint sich die Aussagekraft der verglei-
chenden CT-Untersuchung durch die La-
gerungsschiene zu erhöhen. Deren Prak-
tikabilität und genaue Parameter müssen 
allerdings erst in Folgestudien näher un-
tersucht werden. n
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A. Prodinger, Stolzalpe 

„Reversed biceps tenodesis“: die biologische SCR 

Neue arthroskopische  
Operationstechnik bei  irreparablen 
 Rotatorenmanschettenrupturen
Massive irreparable Rotatorenmanschettenrupturen stellen nach  
wie vor eine große Herausforderung dar. Die superiore Kapsel-
rekonstruktion (SCR) mit der Fascia lata als Autograft oder einer 
extrazellulären dermalen Matrix als Allograft ist eine gute Lösung  
zur Verhinderung der superioren Kopfmigration durch kraniale 
Stabilisierung. Der arthroskopische Transfer der langen  
Bizepssehne als kranialer Stabilisator bietet eine weitere  
Alternative zur herkömmlichen SCR. 

Problemstellung

Im Rahmen irreparabler posterosupe-
riorer Rotatorenmanschettenrupturen 
kommt es zu einer superioren Translation 
mit Dezentrierung des Oberarmkopfes. 
Der Verlust der kranialen Schulterstabili-
tät führt zu einer Störung des biomecha-
nischen Gleichgewichts. In weiterer Folge 
kommt es zu Schmerzen, Bewegungsein-
schränkung und Kraftverlust bis hin zur 
Arthrose an der betroffenen Schulter. 

Die Behandlungsmöglichkeiten bei 
schmerzhafter, irreparabler dorsokrania-

ler Rotatorenmanschettenruptur stellen 
– vor allem beim jüngeren, aktiven Patien-
ten – für jeden Chirurgen eine große He-
rausforderung dar. Die Sehnenretraktion, 
die fettige Muskeldystrophie und die 
schlechte Sehnenqualität führen bei Refi-
xationsversuchen zu einer hohen Versa-
gensrate. Die Teilrekonstruktion („partial 
repair“) zur Wiederherstellung des hori-
zontalen Kräftepaars zeigt ebenfalls in 
den 2-Jahres-Ergebnissen kein befriedi-
gendes Outcome. Der Latissimus-dorsi-
Transfer, als technisch schwierige Opera-
tion, zeigt unterschiedliche Ergebnisse mit 
einem doch nicht geringen Komplikations-

risiko. Die Implantation einer inversen 
Schulterprothese beim jüngeren, aktiven 
Patienten ist nach wie vor nur als Ultima 
Ratio indiziert, da doch eine erhebliche 
Gefahr der Auslockerung besteht.

Gerade für solche Fälle ist die SCR eine 
sehr innovative und – aufgrund der jüngs-
ten klinischen Ergebnisse – vielverspre-
chende Behandlungsmöglichkeit. Dank 
der kranialen Stabilisierung kann der ak-
romiohumerale Abstand deutlich vergrö-
ßert werden. Basierend auf den Prinzipien 
der superioren Kapselrekonstruktion stellt 
die RBT eine Modifikation der SCR dar. 
Die lange Bizepssehne bietet uns ein be-
reits vorhandenes biologisches Autograft. 
Sie wird glenoidal am Anker belassen, 
nach einer Tenotomie im Pulleybereich 
zum Tuberculum majus transferiert und 
dort inseriert (Abb. 1). Die Bizepssehne 
wird somit zum superioren Stabilisator 
und kann die Kopfmigration nach kranial 

KEYPOINTS
●● Die lange Bizepssehne als 

 bereits vorhandenes natürliches 
Autograft bietet bei der irrepara-
blen dorsokranialen Rotatoren-
manschettenruptur eine ausge-
zeichnete Alternative zur supe-
rioren Stabilisierung.

●● „Reversed biceps tenodesis“ (RBT) 
ist eine modifizierte Methode  
der SCR und kann in Kombination 
mit einem „partial repair“ oder 
sogar unterstützend zur SCR 
durchgeführt werden.

●● Die RBT ist ein einfaches, kosten-
günstiges Verfahren und kann 
ohne viel Aufwand in arthro-
skopischer Technik erfolgen.  

Abb. 1 Abb. 2
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verhindern. In Kombination mit einem 
„partial repair“ der Infraspinatussehne 
oder als Verstärkung der SCR könnte die-
se neue Operationstechnik eine vielver-
sprechende Behandlungsalternative sein 
(Abb. 2). Nach mehrfachen Probeimplan-
tationen am Leichenpräparat auf der Ana-
tomie und im Laboratorium konnte ich 
nun diese neue OP-Technik erstmals in 
vivo anwenden. 

Operationstechnik

Die Indikation zur RBT sollte wie bei 
der SCR sorgfältig gestellt werden. Eine 
nicht mehr refixierbare posterosuperiore 
Rotatorenmanschettenruptur bei intakter 
oder zumindest refixierbarer Infraspina-
tus- und Subscapularissehne und eine vor-
handene, intakte lange Bizepssehne stel-
len die Grundvoraussetzung für die RBT 
dar. Als relative Kontraindikation gilt eine 
irreparable ISP/SSC-Ruptur. Auch bei ei-
ner fortgeschrittenen Arthrose und bei 
neurologischen Defiziten, wie einer Axil-
larisparese, sollte diese Operationsmetho-
de nicht angewendet werden. 

Unter Allgemeinnarkose und zusätzli-
chem Scalenusblock wird die Operation in 

„Beach chair“-Position durchgeführt. Man 
kann wie bei der SCR 6 Standardportale 
(posterior, posterolateral, lateral, antero-
lateral, anterior und Neviaser-Portal) ver-
wenden. Diese sind situationsabhängig 
und je nach benötigten Risskonfiguratio-
nen zu setzen. Obligat sind das hintere, 
laterale und anterolaterale Portal zur 
Durchführung der RBT. Als erster Schritt 
erfolgt die diagnostische Arthroskopie zur 
Evaluierung der Situation und Begutach-
tung der Rotatorenmanschette und der 
Bizepssehnenqualität. Bei einer Sub-

scapularissehnenruptur wird diese als 
Erstes versorgt. Wenn es die Situation er-
fordert, wird auch eine ISP-Refixierung 
durchgeführt.

Die intakte lange Bizepssehne wird 
mithilfe eines „suture passer“, wie dem 
Scorpion® von Arthrex, und eines „Fiber 
link“-Fadens durchstochen (Abb. 3). Der 
Stich sollte im Abstand von ca. 2,5cm vom 
Glenoid erfolgen. Nach der Armierung der 
Sehne wird eine Tenotomie der Bizepsseh-
ne im Pulleybereich durchgeführt. Es soll-

Abb. 3

Abb. 6 Abb. 7

Abb. 4 Abb. 5
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te genügend Sehne für die Reinserierung 
vorhanden sein. Nun erfolgt der Transfer 
zum vorher angefrischten Footprint am 
Tuberculum majus. Jetzt kann die „Rever-
sed biceps“-Tenodese mit einem knotenlo-
sen Anker, der zusätzlich mit einem Faden 
beladen ist (wie der SwiveLock®-Anker 
von Arthrex), vom lateralen Arbeitsportal 
aus durchgeführt werden. Es ist wichtig, 
dass der Arm sich während der Tenodese 
– wie bei der SCR – in 20–30° Abduktion 
befindet, um eine gewisse Vorspannung 
zu erzielen. Nach der RBT kann der Sehnen-
stumpf zusätzlich noch mit dem übrigen 
Ankerfaden gesichert werden (Abb. 4, 5). 
Falls es möglich ist, kann auch eine „Side-
to-side“-Naht mit der restlichen Rotato-
renmanschette durchgeführt werden. Den 
Abschluss der Operation sollte eine gründ-
liche subakromiale Dekompression bilden.

Nachbehandlung und Rehabilitation

Die postoperative Nachbehandlung ist 
individuell anzupassen. Sowohl die Bi-
zepssehne als auch die Rotatorenman-
schette benötigen unbedingt Zeit, um ein-
heilen zu können. Es sollte auf alle Fälle 
eine Ruhigstellung mit einem Abduktions-
kissen für 6 Wochen erfolgen. Die passive 
Mobilisierung mit einer Abduktion bis 70°, 
ohne forcierte Außen- und Innenrotation, 
kann ab dem ersten postoperativen Tag 
erfolgen, aktiv assistiert im selben Bewe-
gungsumfang ab der 4. Woche. Aktiv ist 
nach der Verbandsabnahme eine langsame 
Steigerung möglich. Schwere körperliche 
Arbeiten sind ein halbes Jahr nicht zu 
empfehlen.

Diskussion

Die RBT ist eine Modifikation der von 
Mihata beschriebenen Technik der SCR. 
Das Ziel ist es, durch die Transferierung 
der langen Bizepssehne zum Tuberculum 
majus eine kraniale Stabilisierung zu er-
reichen und somit die Migration des Ober-
armkopfes zu verhindern. Dadurch kann 
der nötige akromiohumerale Abstand wie-
derhergestellt werden (Abb. 6, 7). Eine 
Wiederherstellung des Kräftepaars sollte, 
wenn möglich, immer erfolgen. 

Die Möglichkeit der Verstärkung der 
SCR mit der RBT ist ebenfalls gegeben. 
Ein Vorteil der RBT ist, dass mit der lan-
gen Bizepssehne ein lokaler Autograft Ver-

wendung findet, es daher keine Entnah-
memorbidität gibt und keine Anker im 
Glenoid notwendig sind. 

Des Weiteren bietet die RBT eine kos-
tengünstige Alternative zur herkömmli-
chen SCR. Die lange Bizepssehne ist je-
doch auch als Schmerzgenerator in der 
Schulter bekannt. Theoretisch könnte die 
RBT ebenfalls zu postoperativen Schmer-
zen führen. In unserem Fall war die Pa-
tientin postoperativ schmerzarm und 
nach 6 Wochen schmerzfrei. Die Kraft 
konnte jedoch nicht wiederhergestellt 
werden. 

Es bedarf noch weiterer prospektiver 
Studien, um eine definitive Aussage über 
die Effizienz der RBT zu machen. Auf alle 
Fälle sollte man sich diese Möglichkeit of-

fenhalten und sich eine klassische Bizeps-
sehnentenotomie bzw. -tenodese bei nicht 
mehr verschließbaren Rotatorenman-
schettenrupturen gut überlegen.  n
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Bionische Rekonstruktion  

Immer häufiger kommt es bei Extremsport-
arten oder Arbeiten in der Landwirtschaft 
zu Unfällen, bei denen Arme oder Beine 
schwerwiegend verletzt werden. Seit 2009 
ermöglicht die von Oskar Aszmann an der 
MedUni Wien entwickelte Methode der 
„bionischen Rekonstruktion“ den Einsatz 
neuartiger technologischer Hilfsmittel, z.B. 
einer „bionischen“ Handprothese. Im 
neuen Wissenschaftsbuch „Bionische 
Rekonstruktion“, erschienen in Koopera-
tion von MedUni Wien und MANZ-Verlag, 
erläutern Aszmann und Co-Autorin Laura 
Hruby anhand von echten Patientenschick-
salen, welche Möglichkeiten es nach trau-
matischen Verletzungen gibt. 
„In unserem Buch stellen wir eindrucks-
volle Schicksale von Patienten vor, die auf-
grund eines schweren Unfalls langfristige Beeinträchtigungen ihrer Arm- und 
Handfunktion erlitten haben“, so die Autoren. „Anhand des neu gewonnenen 
medizinischen Wissens und der Einführung in die moderne Wiederherstel-
lungsmedizin soll der Leser schließlich imstande sein, Behandlungskonzepte 
nachzuvollziehen, die für die jeweiligen Patientenfälle angewandt wurden.“ (red)

Quelle: Presseinformation der Medizinischen Universität Wien, 7. Mai 2018

Oskar Aszmann, Laura A. Hruby: Bionische Rekonstruktion.  
Wiederherstellung an der Grenze zwischen Mensch und Maschine
MedUni Wien im MANZ-Verlag 2018
180 Seiten 
ISBN: 978-3-214-01486-5
23,90 Euro
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MACT am Schultergelenk
Obwohl es kaum Fallbeispiele einer matrixgestützten autologen Chondrozyten-Transplantation 
(MACT) am Schultergelenk gibt, nahm der oberösterreichische Schulterspezialist Dr. Franz 
Unger die Herausforderung an und operierte die junge heimische Skirennläuferin S. W. nach 
einem Sportunfall erfolgreich am Oberarmkopf.

S eit Jahren beschäftigt sich Dr. Franz 
Unger bevorzugt mit Schulterchirur-

gie und der Behandlung von Verletzungen 
und Überlastungssyndromen im Breiten- 
und Spitzensport. Seine Erfahrung sowie 
sein breites internationales Netzwerk ma-
chen den Teamarzt des Österreichischen 
Skiverbandes zum Spezialisten für 
schwierige Schulterverletzungen. Somit 
war er für das junge Skitalent S. W. nach 
einem Sturz im März 2012 – damals war 
sie 13 Jahre alt – der perfekte Ansprech-
partner. Denn von der Schulter-MACT 
gibt es weltweit bisher erst fünf dokumen-
tierte Fälle.

Unfallhergang und Behandlung 

„Ich bin in einem normalen Training 
gestürzt und im rechten Winkel auf die 
linke Schulter gefallen. Dann habe ich 
gemerkt, dass es ein wenig zwickt – ich 
habe mir aber nicht viel dabei gedacht. 
Das war im März 2012. Im Juli desselben 
Jahres hatte ich beim Training noch im-
mer Schmerzen und Einschränkungen in 
der Schulter. Da das nicht normal sein 
konnte, habe ich die Schulter schließlich 
von Dr. Unger untersuchen lassen“, be-
richtet die aus Windischgarsten stammen-
de Patientin. 

Klinisch und MR-tomografisch ergab 
sich die Verdachtsdiagnose einer SLAP-
Läsion. Nach erfolgloser Physiotherapie 

wurde die Patientin 2014 in einem nie-
derösterreichischen Krankenhaus ope-
riert. Im Zuge dieser OP wurde die abge-
rissene Gelenklippe mit Knochenankern 
wieder an die Schultergelenkspfanne 
angenäht.

Wegen eines schmerzhaften Reibege-
räusches kam die Patientin 6 Wochen nach 
der OP in die Klinik Diakonissen Linz in 
Oberösterreich, um Dr. Unger zurate zu 
ziehen. Dieser entdeckte im Rahmen einer 
arthroskopischen Revisionsoperation ei-
nen leicht überstehenden Knochenanker 
an der Schulterpfanne, welcher sofort ent-
fernt wurde, sowie einen viertgradigen 
Knorpelschaden am Oberarmkopf. Eine 
Videoaufzeichnung dieser Operation wur-
de anschließend bei einem Kongress mit 
Prof. Andreas Imhoff von der TU Mün-
chen, welcher bereits bei vier Patienten 
eine MACT an der Schulter durchgeführt 
hat, besprochen. 

Im Februar 2015 wurden der Patientin 
von Dr. Unger im Rahmen einer arthro-
skopischen Operation schließlich kleine 
Knorpelstückchen aus dem Randbereich 
des Oberarmkopfes entnommen, welche 
die Basis für die erforderliche Knorpelzell-
züchtung am Institut für Gewebe- und 
Organrekonstruktion (IGOR) in Wels bil-
deten. Fünf Wochen später wurde der neu 
gezüchtete Knorpel in einer offenen Ope-
ration am Oberarmkopf der Patientin wie-
der eingesetzt. Wie die Behandlung ver-

laufen ist und wie es der Patientin heute 
geht? Wir haben nachgefragt: 

 
Dr. Unger, wie lautete die genaue 
Diagnose für die Verletzung von  
S. W.?

F. Unger: Es bestand ein Knorpelscha-
den am Oberarmkopf vorne oben in einer 
Größe von ca. 2,5 Zentimetern von Grad 4 
nach Outerbridge, daneben noch Grad 3.

 
Wie sah die Vorbereitung für die 
Operation aus?

F. Unger: Für die MACT wurden über 
fünf Wochen 60 Millionen Knorpelzellen 
gezüchtet.

 
Worin bestand bei dieser Operation 
die Herausforderung?

F. Unger: Dass in Summe erst fünf 
Fallberichte über Knorpelzelltransplan-
tation an der Schulter in der medizini-
schen Literatur vorliegen – vier wurden 
in einer Münchner Klinik durchgeführt, 
eine in den USA.

Warum gibt es so wenig Fallberichte? 
F. Unger: Dafür gibt es mehrere 

Gründe. Zum einen natürlich das feh-
lende Know-how. Die Kombination, dass 
man schulterchirurgisch versiert ist und 
Erfahrung mit Knorpelzelltransplantati-
onen hat, ist selten. Ich habe derartige 
Operationen bereits zu Zeiten durchge-

Abb. 1: Reimplantation: a) scharfe Knorpelränder, 3x2cm Größe, b) Beimpfen der Matrix mit Knorpelzellen, c) Einbringen der Matrix (vorher Thrombin 
auf Wundgrund), d) Annähen mit Prolene 6/0

a b c d
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führt, als es noch gar keine Knorpelma-
trix gegeben hat. Damals hat man Bein-
hautstreifen vom Schienbeinkopf 
genommen, diese Beinhaut in den 
Defekt eingenäht und anschließend mit 
Knorpelzellen unterspritzt. Später ist 
man auf die matrixassoziierte Knorpel-
zelltransplantation umgestiegen, da die 
Matrix kein flüssiges Medium und als 
Trägersubstanz stabiler ist. In den letz-
ten 20 Jahren habe ich mich auf Schul-
terchirurgie spezialisiert, kenne aber 
die entsprechenden Methoden noch 
sehr gut vom Knie. Da es wenig Know-
how und wenig Erfahrungen mit der 
Knorpelzelltransplantation an der 
Schulter gibt, begibt man sich hier auf 
ein neues Feld, wobei man nicht genau 
sagen kann, ob diese Methode an der 
Schulter genauso gut wirkt wie am 
Knie. Ein zweiter Grund für die spärli-
chen Fallberichte sind sicherlich die 
Kosten einer Knorpelzelltransplanta-
tion. In manchen öffentlichen Kranken-
häusern wird diese Operation von der 
gesetzlichen Krankenversicherung 
bezahlt. Im Leistungskatalog ist aller-
dings noch keine separate Position 
„MACT an der Schulter“ aufgelistet. 

Wie viel kostet diese Operation?
F. Unger: Circa 15 000 Euro für zwei 

Operationen: die Knorpelzellentnahme 
aus der Schulter und die Transplantation 
der gezüchteten Knorpelzellen.

Gibt es große Unterschiede zwischen 
der Knie- und der Schulter-MACT?

F. Unger: Technisch ist es im Prinzip 
dasselbe Verfahren und es besteht meiner 
Meinung nach kein Unterschied. Wenn 
man diese Operation am Knie beherrscht, 
ist es auch kein Problem, sie an der 
Schulter durchzuführen. Wenn man 
grundsätzlich mit der Schulterchirurgie 
vertraut ist und die üblichen Zugänge zur 
Schulter kennt, weiß man auch, welchen 
Zugang man nimmt, um diesen Knorpel-
schaden zu erreichen. Es gibt Diskussio-
nen darüber, ob man das Knochenfeld 
bei der MACT anbohren soll oder nicht. 
Im besprochenen Fall habe ich es ange-
bohrt. Es gibt auch Empfehlungen beim 
Knie, die besagen, dass es nicht ange-
bohrt werden soll, weil das Transplantat 
eventuell wegschwimmt, wenn sich dar-
unter ein Bluterguss bildet. Ich habe es 
bei der Schulter angebohrt, weil dadurch 

ein bisschen mehr Blut aus dem Knochen 
kommt, die Blutung soll aber nicht zu 
stark sein. Meine Überlegung war, dass 
das Transplantat dadurch besser einheilt.

Wie lang dauert eine Schulter-MACT?
F. Unger: Die Implantation dauert 

ungefähr eineinhalb Stunden. Das Prob-
lem ist hier allerdings, so wie es bei der 
betreffenden Patientin war, dass man 
eine Sehne durchtrennen muss, damit 
man überhaupt in das Gelenk kommt. 
Diese Sehne muss man am Ende der 
Operation wieder annähen, was auch die 
Nachbehandlung wesentlich bestimmt. 

Wie sehen die Risiken bei einer 
derartigen Operation aus?

F. Unger: Wie bei jeder Operation 
besteht ein gewisses Risiko für eine 
Wundinfektion oder eine Wundheilungs-
störung; es kann Nachblutungen geben 
und es gibt ein Restrisiko für Nerven- 
und Gefäßschäden. Wobei sich die Lage 
des Knorpeldefektes in unserem Fall so 
gestaltete, dass man relativ weit weg von 
großen Gefäßen und großen Nerven war. 

Welche Zeitspanne muss man bei dieser 
Operation für den Krankenhausaufent-
halt einplanen?

F. Unger: Inklusive Aufnahmetag war 
die Patientin fünf Tage im Krankenhaus. 

Wie war die Erfolgsprognose vor der 
Operation?

F. Unger: Unbestimmt, weil es wenig 
Erfahrungen gibt. Die größte Arbeit 
stammt, wie bereits erwähnt, von 
einem Münchner Chirurgen, der vier 
Patienten operiert hat, wobei drei der 

Patienten den Defekt am Oberarmkopf 
hatten, so wie meine Patientin. Ein 
Patient hatte den Defekt an der Schul-
terpfanne. Das heißt, es gibt für den 
Oberarmkopf nur drei Fälle aus 
Deutschland und einen Fall aus den 
USA, der allerdings schon im Jahr 2002 
publiziert worden ist. 

Was hätte aufgrund der fehlenden 
Erfahrungen bei der Operation 
schlimmstenfalls passieren können?

F. Unger: Dass es nicht einheilt – 
dann wäre die Operation relativ sinnlos 
gewesen. In diesem Fall hat es aber 
funktioniert, so wie es das MR beweist 
und auch der klinische Verlauf zeigt. Das 
hörbare Krepitieren ist jetzt nicht mehr 
nachweisbar, und das ist ein Hinweis 
darauf, dass es gut funktioniert hat. 

Wie lange muss ein Patient nach 
einer derartigen Schulteroperation 
mit Schmerzen beziehungsweise mit 
Einschränkungen rechnen?

F. Unger: Nach der Operation muss 
man circa zwei Wochen mit Schmerzen 
und circa zehn Wochen mit Bewegungs-
einschränkungen rechnen.

S., bist du jetzt nach der Operation 
schmerzfrei? Kannst du wieder unein-
geschränkt alles machen?

S. W.: Zu Beginn war ich schon ein-
geschränkt, aber nach fünf bis sechs 
Monaten hatte ich gar keine Schmerzen 
mehr. Im Alltag gibt es für mich keiner-
lei Einschränkungen, beim Oberkörper-
training geht allerdings noch nicht alles. 
Klimmzüge funktionieren zum Beispiel 
gar nicht.

Abb. 2: MRI 18 Monate postoperativ
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Durch welche Nachbehandlung  
wurde S. wieder fit?

F. Unger: Unmittelbar nach der OP 
war eine Ruhigstellung im Verband für 
sechs Wochen notwendig und eine 
aktive Bewegung aus der Schulter heraus 
nicht erlaubt – lediglich eine passive 
Mobilisierung, das heißt, der Physiothe-
rapeut hat die Schulter durchbewegt. Bei 
S. ist die Heilung relativ schnell vorange-
schritten. Sie hatte bereits nach drei 
Monaten wieder den vollen Bewegungs-
umfang erreicht, sodass dann keine Not-
wendigkeit mehr bestand, die Physiothe-
rapie weiterzuführen. Skifahren habe ich 
nach einem halben Jahr wieder erlaubt, 
wobei es limitierend war, dass anschlie-
ßend auch noch eine Kreuzbandplastik 
hinzukam und auch von dieser Seite eine 
Beschränkung bestanden hat. Was die 
Schulter betraf, sollte sechs Monate kein 
Überkopfsport und kein Kontaktsport, 
wo auch immer die Gefahr eines Sturzer-
eignisses besteht, betrieben werden. 
Durch ein Abstützen hätte eine axiale 
Stauchungsbelastung auftreten können. 
Die Nachbehandlung einer derartigen 
Verletzung wird zudem maßgeblich von 
der Sehne bestimmt, die man im Zuge 
der Operation wieder annähen muss. 
Wenn man eine isolierte Sehnennaht 
ohne Knorpelzelltransplantation macht, 
fängt man normalerweise gleich mit 
einer passiven Mobilisierung an. In die-
sem Fall habe ich allerdings eine zwei-
wöchige Ruhigstellung angeordnet, um 
die Chancen zu erhöhen, dass sich die 
Knorpelzellmatrix integriert. Anschlie-
ßend wurde vorsichtig mit passiver 
Mobilisierung begonnen. 

Wie sieht die Zukunftsprognose für 
die Schulter von S. aus? Muss sie 
künftig mit Problemen rechnen?

F. Unger: Da sich bei der MR-Kontrolle 
das Knorpeltransplantat gut eingeheilt 
gezeigt hat, ist die Prognose sehr gut.

Was wäre mit der Schulter von S. pas-
siert, wenn man diese nicht behandelt 
beziehungsweise operiert hätte?

F. Unger: Die Prognose ist bei so einem 
großen Knorpelschaden doch so, dass ein 
deutlich erhöhtes Arthroserisiko besteht. 
Und nachdem die Patientin zum Zeitpunkt 
der Reimplantation erst 16 Jahre alt war – 
und die durchschnittliche Lebenserwar-
tung der österreichischen Frau derzeit bei 

82 Jahren liegt –, ist die Wahrscheinlich-
keit relativ groß, dass sie eine Schulterge-
lenksarthrose entwickelt hätte. 

S., du hattest den Unfall 2012  
und erst drei Jahre später kam die 
Operation. Wie waren diese drei 
Jahre für dich?

S. W.: Die Leute haben immer gesagt: 
Wenn man nichts sieht, dann ist auch 
nichts. Sie haben mir unterstellt, dass ich 
simuliere. Ich habe in der Schule – ich 
besuche die Ski-HAK in Waidhofen an der 
Ybbs – dann ganz normal weitertrainiert. 
In dem Jahr, in dem der Knorpelschaden 
bereits so groß war, bin ich nur noch mit 
Schmerzmitteln gefahren und habe die 
Dinge, die mir große Schmerzen bereite-
ten, nicht mehr gemacht.

Würdest du diese Operation wieder 
machen lassen?

S. W.: Ja, für mich ist sie äußerst 
erfolgreich verlaufen. Wenn jemand  
eine derartige Verletzung hat, würde  
ich diese Operation auf jeden Fall  
empfehlen.

Dr. Unger, wer kommt für eine 
derartige Operation infrage? Gibt 
es Altersgrenzen und werden 
Sportler bevorzugt operiert? 

F. Unger: Da es bezüglich Knorpel-
zelltransplantation lediglich Fallberichte 
gibt, orientiert man sich an den Ergeb-
nissen von Knorpelzelltransplantationen 
am Kniegelenk, die bereits aus mittel- 
und langfristigen Studien vorliegen. Die-
sen Studien nach eignen sich vor allem 
Patienten mit isolierten Knorpeldefekten 
bis zu einem Alter von 50 Jahren – hier 
liegt auch die Altersgrenze. Schlecht sind 
die Ergebnisse, wenn bereits Knorpel-
schäden an gegenüberliegenden Gelenks-
flächen vorliegen, sogenannte „kissing 
lesions“. Es werden allerdings keine 
Unterschiede zwischen Sportlern und 
Nichtsportlern gemacht.

Wie finden Patienten nach einer  
Knorpelschaden-Diagnose den  
richtigen Arzt? Welchen Weg sollte 
man als Patient gehen?

F. Unger: Ich würde empfehlen, meh-
rere Meinungen einzuholen. Allgemein 
gilt für alle Verletzungen, zumindest 
eine zweite Meinung einzuholen. Schul-
terexperten haben in der Regel auch 

einen entsprechenden Internetauftritt. 
Generell sollte man sich an Spezialisten 
halten, die sich auch entsprechend posi-
tionieren. 

Wie ist die Zusammenarbeit mit 
dem Welser Labor IGOR und dem 
Linzer Unternehmen Leomed 
zustande gekommen?

F. Unger: Ich kenne IGOR aus meiner 
Tätigkeit im öffentlichen Spital. Ich war 
lange Jahre in Wels beschäftigt, kenne 
IGOR-Gründer Dr. Fussenegger persön-
lich und kenne auch die Entwicklung  
der Firma IGOR sehr gut. Ich erinnere 
mich noch, wie er mit der Nasenknorpel-
züchtung begonnen und dann seine For-
schungsarbeit mit der Knorpelzüchtung 
für das Knie fortgesetzt hat. In den 90er-
Jahren habe ich noch sehr viele Knie 
operiert und bin so mit der Materie ver-
traut geworden, bevor sich meine Spezi-
alisierung immer mehr in Richtung 
Schulter entwickelt hat. Über IGOR bin 
ich dann schließlich auch zur Firma  
Leomed gekommen. 

Wie zufrieden sind Sie mit der 
bisherigen Zusammenarbeit?

F. Unger: Bisher hat alles perfekt 
funktioniert. Wenn man sich auf die 
Erfahrungen mit dem Knie stützt, kann 
man sagen, dass die Ergebnisse sehr gut 
sind. Allerdings müssen gerade sehr 
sportliche Patienten und Patienten, die 
Leistungssport betreiben, ein Jahr lang 
aussetzen. Das Knie hat aber natürlich 
eine ganz andere Belastung als eine 
Schulter. Beim Knie hat man immer die 
axiale Belastung, da es das Körperge-
wicht trägt. Bei der Schulter gibt es 
andere Kriterien, denn durch den hohen 
Bewegungsumfang des Schultergelenkes 
ergeben sich andere Fragestellungen und 
andere Belastungen. Hier kann es eher 
zu Instabilitäten kommen. Wenn keine 
gleichmäßige Zentrierung vom Ober-
armkopf ins Zentrum der Pfanne auftritt 
und das Gelenk exzentrisch belastet 
wird, kann der Knorpel natürlich mehr 
belastet werden. (red) n

Quelle und Kontakt:
Leomed Medical Systems

Neubauzeile 103, 4030 Linz
Tel.: +43/(0)732/77 80 48-0

E-Mail: office@leomed.at
www.leomed.at
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RegACL: ein regeneratives  
Kreuzband-Implantat aus  
medizinisch hochreiner Seide
Ein neuartiges Scaffold aus natürlichem Protein gewährleistet einerseits die 
Primärstabilität in der frühen postoperativen Phase und dient andererseits als 
Leitstruktur für die funktionale Regeneration des Kreuzbandes.

Das vordere Kreuzband ist eines der am 
häufigsten verletzten Bänder bei 

Sport unfällen. Insbesondere junge Sport-
ler zwischen 18 und 30 Jahren sind betrof-
fen. Ein rupturiertes vorderes Kreuzband 
führt zu einer funktionellen Instabilität 
des Kniegelenkes, daher ist in der Regel 
die operative Stabilisierung indiziert.

Das heutige gängigste Verfahren 
(„Goldstandard“) ist die Kreuzbandersatz-
plastik aus autologem Material, z.B. mit 
Patellarsehne oder Semitendinosussehne. 
Ein möglicher funktioneller Nachteil liegt 
in der langen Rehabilitation 
und Sportkarenz und dem 
möglichen Verlust an Festig-
keit während der Umbaupha-
se, wodurch eine erhöhte Rup-
tur- bzw. Elongationsgefahr 
besteht. Ein weiterer Nachteil 
ist in der Entnahme des auto-
logen Transplantats zu sehen, 
da diese mit einem gewissen 
Defekt (oft verbunden mit 
Schmerzen für den Patienten) 
wie auch einem Funktionsver-
lust bzw. einer Destabilisie-
rung des Gewebes an der Ent-
nahmestelle einhergeht. Zum 
Beispiel klagen Patienten, bei 
denen eine Kreuzbandrekonstruktion un-
ter Verwendung von Teilen der Patellar-
sehne durchgeführt wurde, über Schmer-
zen beim Knien. Zudem stehen Transplan-
tate aus autologen Materialien nicht unbe-
grenzt zur Verfügung. Insbesondere bei 
sportlich aktiven Menschen kommt es 
recht häufig zu sich wiederholenden Ver-
letzungen der vorderen Kreuzbänder. Da-
rüber hinaus zeigen Studien mit langfris-
tigen Daten (>10 Jahre), dass Patienten 
mit rekonstruiertem Kreuzband eine hö-
here Arthroserate zeigen. Als Alternative 

zum autologen Material wird vor allem im 
angloamerikanischen Raum recht häufig 
allogenes Sehnengewebe verwendet. Da-
bei fällt einerseits die Problematik an der 
Entnahmestelle weg, andererseits zeigen 
Studien, dass diese sogenannten „Allo-
grafts“ mit einer signifikant höheren Re-
rupturrate einhergehen.  

Historisch gesehen waren vor 30 bis 35 
Jahren verschiedene Kunstbänder kurz-
fristig sehr populär, diese wurden aber 
aufgrund der hohen Versagerrate und we-
gen zum Teil katastrophaler Gelenksent-

zündungen rasch wieder verlassen und 
gelten heute als obsolet.

Diese Gefahren und Limitierungen füh-
ren dazu, dass auf dem Gebiet der Kreuz-
bandchirurgie nach wie vor intensiv ge-
forscht wird, wobei die Gewebsregenerati-
on mit Sicherheit einen zukunftsträchtigen 
Stellenwert einnimmt. Die Verwendung 
von neuartigen Implantaten aus dem na-
türlichen Protein Seide stellt hierbei eine 
vielversprechende Innovation dar, mit der 
oben genannte Probleme eventuell verhin-
dert bzw. umgangen werden können. 

Das AUVA Forschungszentrum/Ludwig 
Boltzmann Institut für klinische und ex-
perimentelle Traumatologie hat gemein-
sam mit der Fachhochschule Technikum 
Wien in den vergangenen 8 Jahren ein 
regeneratives Kreuzband-Implantat aus 
Naturseide (Bombyx mori), kurz „RegACL“ 
genannt, entwickelt, das dem menschli-
chen Kreuzband hinsichtlich mechani-
scher Belastbarkeit und Flexibilität/Elas-
tizität nachempfunden ist.

Die Grundidee hinter dem RegACL-
Seidenscaffold ist, dass dieses einerseits 

als mechanisches Bindeglied 
zwischen Femur und Tibia 
die Primärstabilität des Knie-
gelenks in der frühen post-
operativen Phase sicherstellt 
und andererseits als Leit-
struktur für die funktionale 
Regeneration des Kreuzban-
des dient. Diese Leitstruktur 
soll über einen Zeitrahmen 
von 2 bis 4 Jahren vom Kör-
per kontinuierlich abgebaut 
werden. Aufgrund seiner Na-
tur als inertes Strukturprote-
in wird es vom Körper nicht 
als Fremdkörper erkannt und 
ist wie seine Abbauprodukte 

(Peptide und Aminosäuren) nicht toxisch. 
Damit Seide diese optimalen Eigen-

schaften aus mechanischer Stabilität bzw. 
Biokompatibilität aufweist, muss sie me-
dizinisch hochrein aufgereinigt werden, 
mit möglichst geringer Veränderung der 
molekularen Struktur. Zu diesem Zweck 
konnte ein neuartiges und durch ein Pa-
tent geschütztes Reinigungsverfahren für 
textiltechnisch hergestellte Seidenimplan-
tate entwickelt werden. Das so aufgerei-
nigte Seidenkreuzband konnte in einer 
Großtierstudie am Schaf erfolgreich getes-
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tet werden.1 Insgesamt konnte in dieser Studie nachgewiesen 
werden, dass das konstruierte Seidenkreuzbandimplantat 
gute Zell- und Gewebeverträglichkeit in vivo zeigte. Die da-
mit behandelten Versuchstiere waren in ihrem Bewegungs-
ablauf von 6 Wochen postoperativ bis Ende der Beobach-
tungszeiträume unbeeinträchtigt. Daraus lässt sich schlie-
ßen, dass das Transplantat die Funktionalität des Kniege-
lenks gewährleistet.

Sowohl aus makroskopischen als auch histologischen 
Untersuchungen konnte geschlossen werden, dass sich ein 
Bandkonstrukt anstelle des implantierten Seidenkreuzban-
des nach 6 bzw. 12 Monaten postoperativ gebildet hatte. 
Dieses Konstrukt bestand aus teilweise degradierten Seiden-
fasern und darin infiltrierten Zellen bzw. neu gebildetem 
Bandmaterial. Diese Studie zeigte, dass es mit auf Seide 
basierten Gerüststrukturen möglich ist, das vordere Kreuz-
band zu rekonstruieren, aber auch zu regenerieren, da der 
Körper beginnt, Bandmaterial neu aufzubauen. Es weist 
damit alles darauf hin, dass dieser regenerative Ansatz tat-
sächlich funktioniert. 

Diese Forschungsergebnisse haben sowohl national als 
auch international bereits ein beachtliches Echo hervorge-
rufen. So wurde Andreas Teuschl 2017 mit dem Wissen-
schaftspreis der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchi-
rurgie ausgezeichnet. Als weiteres „Highlight“ darf ein Sym-
posium zum Thema „Regeneration des vorderen Kreuzban-
des“ beim diesjährigen Weltkongress der Tissue Engineering 
and Regenerative Medicine International Society (TERMIS) 
in Kyoto, Japan, gesehen werden, welches von der heimi-
schen Forschungsgruppe veranstaltet wird und ein Zusam-
mentreffen der weltweit führenden Wissenschaftler auf dem 
Gebiet darstellt.

Um das Konzept möglichst rasch in Richtung klinische 
Anwendung zu bringen, wurde im Mai 2017 in Wien die 
Firma MorphoMed gegründet und durch die Seed-Finanzie-
rung des AWS sowie durch private Investoren finanziert. 
MorphoMed kümmert sich nicht nur um die Entwicklung 
eines kommerziellen Herstellungsprozesses, die Durchfüh-
rung einer klinischen Studie und die Zulassung von RegACL 
als Medizinprodukt der Klasse 3, sondern in weiterer Folge 
auch um die klinische Verfügbarkeit dieses innovativen und 
zukunftsträchtigen Produktes.  n
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Osteosynthese mit Schrauben  - 
transplantat Shark Screw® aus  
humanem Knochen
Knochenschraubentransplantate aus humaner Kortikalis versprechen Nutzen in der 
chirurgischen Versorgung im Bereich der Orthopädie, Unfallchirurgie und Kinderchirurgie 
zur Stabilisierung von Knochenfragmenten und Knochenfrakturen. Schrauben aus humaner 
Kortikalis bilden sofort eine knöcherne und stabile Brücke. Sie entsprechen den gewün sch-
ten Anforderungen an ein Osteosynthesesystem und bieten gegenüber Metall implantaten 
oder resorbierbaren Materialien viele Vorteile.1 Die avitalen Schrauben werden nicht 
aufgelöst und resorbiert, sondern vollständig vom Lagerknochen durchwachsen und  
durch den physiologischen Knochenstoffwechsel zu eigenem Knochen umgebaut. 

Materialeigenschaften 

Die Shark-Screw®-Knochenschraube ist 
eine osteoinduktive und osteokonduktive 
Brücke, die Gefäß- und Knochenzellen als 
Leitstruktur zur Verfügung steht. Von Be-
ginn an wachsen Gefäße in das Transplan-
tat ein. Osteozyten und Osteoblasten bau-
en den avitalen Knochen schließlich so 
um, dass daraus eigener Knochen ent-
steht. Derzeitige klinische Erfahrungen 
zeigen, dass Knochenschraubentransplan-
tate nach circa einem Jahr im Röntgen 
nicht mehr erkennbar sind. Da das huma-
ne Material sterilisiert und gefriergetrock-
net wird, ist es 5 Jahre lang haltbar. Zu-
dem erfolgt die Sterilisation ohne Gamma-
strahlung. 

Anwendungsgebiete und bisherige 
Erfahrungen 

Sehr gute klinische Erfahrungen mit 
humanen Knochenschrauben existieren 
derzeit in der Hand-, Fuß- und Kinderchi-
rurgie.2 Sie eignen sich hervorragend zur 
Verschraubung von kleinen und kleinsten 
Knochenfragmenten sowie bei osteochon-
dralen Defekten,2–4 Arthrodesen an der 
Hand (SLAC, RL, IP, PIP, DIP), Behandlun-
gen von Pseudarthrosen, IP-Gelenksarth-
rodesen, Großzehengrundgelenksarthro-
desen, Weil- & Austin-Operationen, Arth-
rodesen der Tarsometatarsal (TMT)-Ge-
lenke, Metatarsalfrakturen (Pseudarthro-

sen, Jones-Fraktur) und beim Lapidus. Die 
Knochenschrauben zeigen ein äußerst 
gutes Einwachsverhalten und bringen eine 
hohe Zufriedenheit bei den Patienten im 
postoperativen Verlauf. Im Folgenden wer-
den bisherige Erfahrungen und klinische 
Fälle dargestellt.

Fall 1: TMT-Gelenke 2 und 3

Bisher wurden Arthrosen im TMT2- und 
TMT3-Gelenk mit Metallschrauben, kom-
primierbaren Klammern, Platten oder 
Spangen durchgeführt.5 Komplikationen 
umfassen Infektionen, Wundheilungsstö-
rungen, Venenthrombosen, implantatasso-
ziierte Probleme sowie Neurome in 17% 
(Fillipi et al.) bzw. 38,8% der Fälle (Jung et 
al.). Pseudarthrosen werden in der Literatur 
mit 2–8% angegeben. Um den knöchernen 
Durchbau zu fördern, wird oft Eigenspon-
giosa aus dem Beckenkamm entnommen.6 
Die Entnahme von autologer Spongiosa ent-
fällt bei der Operation mit Shark Screw®.

Im vorliegenden Fall einer schweren 
Arthrose im TMT2- und TMT3-Gelenk am 
rechten Fuß einer 77-jährigen Patientin 
(Abb. 1a und 1b) wird die Arthrodese mit 
zwei Shark-Screw®-Transplantaten 5,0mm 
durchgeführt. Der Zugang zu TMT2 und 
TMT3 erfolgt wie gewohnt zwischen M. 
extensor hallucis longus und M. extensor 
hallucis brevis. Unter Schonung der A. dor-
salis pedis wird die Gelenkskapsel eröffnet 
und der Gelenksraum gespreizt. Dann 

wird der Gelenksknorpel entfernt und der 
darunterliegende Knochen mit einem 
1,5mm dicken Bohrer angefrischt. Wenn 
sich die Gelenksflächen gut aufeinander-
stellen lassen, wird ein 1,2mm dicker 
Kirschnerdraht von distal dorsal kommend 
durch die Basis des Os metatarsale II in das 
Os cuneiforme intermedium eingebohrt. 
Ein zweiter Kirschnerdraht wird durch die 
Basis des Os metatarsale III in das Os cu-
neiforme laterale gebohrt. Zuletzt erfolgt 
die temporäre Fixierung mit einem Siche-
rungsdraht in eines der beiden Gelenke, 
damit sich bei der folgenden Transplanta-
tion des Knochens die Gelenksflächen 
nicht mehr verschieben können.

Je nach Größe des Knochens wird die 
passende Größe des Shark-Screw®-
Schraubentransplantats gewählt. Wichtig 
ist, dass nach dem Bohren und Gewinde-
schneiden noch genügend kortikaler Kno-
chen um das Schraubentransplantat ste-
hen bleibt. Dennoch sollte immer das 
Transplantat mit dem größtmöglichen 
Durchmesser gewählt werden. Über den 
Kirschnerdraht wird das Kernloch gebohrt, 
das Gewinde geschnitten und sorgfältig 
gespült und das Knochentransplantat ohne 
großen Widerstand eingedreht. Das über-
stehende Material wird auf Knochenniveau 
abgesägt und mit der Fräse geglättet. Pati-
enten werden angehalten, den operierten 
Fuß für 4 Wochen zu entlasten. Danach 
wird ein Hallux-Verbandsschuh für weite-
re 3 bis 4 Wochen verordnet.

M. Walther, Wien
K. Pastl, Linz

S. Hofstätter, Wels-Grieskirchen
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Die Schraubentransplantate sind im 
Röntgen 6 Wochen postoperativ (Abb. 1c 
und 1d) sehr gut zu sehen. Hier wurden 
zwei humane Knochenschrauben mit ei-
nem Durchmesser von 5,0mm eingesetzt. 
Es zeigt sich ein beginnender Durchbau, 
es bilden sich keine Osteolysen und es zei-
gen sich keine Lockerungszeichen. Inner-
halb weniger Monate wird das Transplan-
tat in eigenen Knochen umgebaut und ist 
nach einem Jahr im Röntgen kaum noch 
zu sehen (Abb. 1e und 1f).

Im klinischen Verlauf fallen die geringe 
Schwellung und geringe Schmerzen auf, da 
die Transplantate gänzlich innerhalb des 
Knochens liegen und nicht hervorstehen.

Fall 2:  Patellafraktur

Derzeit ist die Versorgung der Patella-
fraktur mit dem K-Draht weit verbreitet. 
Als gängigste Methode nennen viele Au-
toren eine Cerclage mit K-Draht.7, 8 Mit 
dieser Versorgungsmethode werden eine 

verspätete Wundheilung bzw. Wundhei-
lungsstörungen, Kniesteifheit, verlänger-
te Arbeitsunfähigkeit und eine starke Be-
wegungseinschränkung verbunden.9, 10 
Weitere beschriebene Symptome und 
Komplikationen reichen von K-Draht-Brü-
chen, Weichgewebe-Irritationen und -Ver-
letzungen sowie Wandern des K-Drahtes 
bis hin zu ausgebrochenen Patellastü-
cken.11–13 Einige Autoren empfehlen eine 
Kombination aus Schrauben und K-
Draht.14, 15 Zudem berichten Autoren bei 
der K-Draht- oder K-Draht-und-Schrau-
benmethode von Komplikationsraten zwi-
schen 5% und 32,5%.16 Angesichts der 
hohen Komplikationsrate wäre die Entlas-
tung der Patienten durch neue Methoden 
wünschenswert. 

Im folgenden Fall handelt es sich um 
eine 35-jährige Patientin. Sie ist sportlich 
aktiv. Der Erstkontakt erfolgte am 18. Ju-
li 2017. Die Patientin hatte eine rezente 
Überlastung durch mehrstündiges Tanzen. 
Im MRT bestätigte sich die Verdachtsdia-

gnose Bone bruise, allerdings kam es we-
nige Stunden nach der MRT durch einen 
unglücklichen Schritt zur Querfraktur des 
distalen Patellapols. Nach Gehgips und 
Entlastung für 4 Wochen kommt es zur 
Refraktur an identer Stelle, es wird erneut 
ein Gips für 8 Wochen angelegt. Im Kont-
rollröntgen (Abb. 2a) und CT (Abb. 2b) 
zeigt sich die Pseudarthrose deutlich, die 
chirurgisch mit einem Shark-Screw®-
Transplantat 5,0 versorgt werden soll. 

Nach medianem Hautschnitt unter Dar-
stellung des Frakturspalts von dorsal und 
unter Schonung des Streckapparats zeigt 
sich eine relativ straffe Pseudarthrose. Die 
Fragmente werden mit einem scharfen Löf-
fel und mehreren Anbohrungen beiderseits 
der geplanten Schraubenposition ange-
frischt. Die Patellateile werden mit Repo-
sitionszangen fixiert und komprimiert, 
danach wird unter BW-Kontrolle ein Füh-
rungsdraht für die Shark Screw® zentral 
von distal nach proximal eingebracht. Es 
wird mit ansteigenden Größen bis auf 

Abb. 1

a b c d e f

Abb. 2

a b c d e f
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5mm aufgebohrt und das Gewinde mit den 
Shark-Screw®-Instrumenten händisch ge-
schnitten. Der Kanal wird sorgfältig ge-
spült, danach eine 5mm Shark Screw® 
unter BW-Kontrolle eingebracht. Der über-
stehende Schraubenkopf wird mittels der 
oszillierenden Säge entfernt. Ein eventuel-
ler Restüberstand resorbiert sich norma-
lerweise innerhalb der ersten 6 Monate. Es 
erfolgte ein schichtweiser Wundverschluss 
ohne Drainage und ein postoperatives Ab-
schlussröntgen (Abb. 2c). 

Die Nachbehandlung der Patientin er-
folgte extrem konservativ mit TENS-Gerät, 
SecuTec®-Schiene über 10 Wochen, Frei-
gabe der Flexion in 10°-Schritten ab der 3. 
Woche, aktiver Physiotherapie ab der 6. 
Woche und Teilbelastung für 6 Wochen 
mit 20kg. 6 Monate postoperativ zeigt sich 
die Pseudarthrose sehr gut verheilt, der 
Umbau der Shark Screw® in den patiente-
neigenen Knochen ist zu einem Teil bereits 
vollzogen, der Rest der Shark Screw® ist 
fest eingeheilt und noch zu sehen (Abb. 2d 
bis 2f).  Die Patientin ist beschwerdefrei.

Gesundheitliche Vorteile für den 
Patienten

Patienten ersparen sich die Zweitope-
ration zur Metallentfernung. Die Knochen-
schraube ist frei von toxischen oder muta-
genen Nebenwirkungen. In den bisherigen 
klinischen Erfahrungen zeigen sich weder 
systemische oder lokale Reaktionen noch 
Abstoßungs- oder Fremdkörperreaktio-
nen. Aufgrund des biologischen Ursprungs 
besteht eine ausgezeichnete Verträglich-
keit. Röntgen und MRI-Diagnostik sind 
postoperativ ungehindert möglich. Zudem 
entstehen keine leeren Schraubenkanäle 
wie nach Entfernung einer Metallschraube 
oder Implantationen von bioresorbierba-
ren Materialien. Auffallend sind geringe 
Schmerzen bei den Patienten im postope-
rativen Verlauf. Gründe dafür dürften das 
Zurückkürzen bzw. das allogene Material 
der humanen Knochenschraube sein. 

Fazit

Das Shark-Screw®-Transplantat eröffnet 
völlig neue Behandlungsmethoden, bei de-
nen resorbierbare Osteosynthesesysteme 
oder Metallimplantate durch allogene 
Transplantate ersetzt werden können. Mit 
dem Anspruch, Patienten die bestmögliche 
Versorgung in der Orthopädie und Trauma-

tologie zu ermöglichen, gehen gleichzeitig 
die Reduktion von Komplikationen und der 
Entfall von Zweitoperationen zur Metallent-
fernung einher. Die humanen Knochen-
schrauben nehmen einen wichtigen Stellen-
wert bei der Versorgung von Arthrodesen, 
osteochondralen Defekten, Pseudoarthrosen 
und Frakturen ein. Für die Zukunft ergeben 
sich interessante Forschungsprojekte.    n
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Amnionmembran verhindert  
perineurale Adhäsionen und Fibrose
Perineurale Adhäsionen entstehen häufig nach Verletzungen und sind 
fibrotische Verbindungen, die den Nerv mit dem umliegenden Gewebe 
verkleben und dadurch starke, chronische Schmerzen verursachen 
können. Die bisher häufigste Behandlungs methode, die Neurolyse, ist oft 
nur eine temporäre Lösung, da die Adhäsionen häufig von Neuem ent-
stehen. Unser Team konnte in einer experimentellen Studie nachweisen, 
dass die humane Amnionmembran eine sehr effektive Barriere gegen die 
Wiederentstehung von perineuralen Adhäsionen darstellt. 

Adhäsionen, Entzündungen und Fibro-
se stellen schwerwiegende Komplikatio-
nen nach operativen Eingriffen dar. Adhä-
sionen bestehen aus einer abnormen An-
häufung von fibrotischen Fasern, die auf-
grund beeinträchtigter Heilungsprozesse 
nach Trauma nahezu unvermeidbar ent-
stehen und Gewebe miteinander verkle-
ben, die normalerweise unabhängig von-
einander agieren. Sie können nach beina-
he jeglicher Art von Verletzung und Trau-
ma entstehen, wobei chirurgische Eingrif-
fe das höchste Risiko für die Bildung sol-
cher Verwachsungen darstellen. Obgleich 
sie in manchen Fällen klinisch asympto-
matisch bleiben, verursachen sie oft starke 
chronische Schmerzen, sogar Jahrzehnte 
nach ihrer Entstehung, und können somit 
zu einer drastischen Beeinträchtigung der 
Lebensqualität führen. 

Solche Schmerzen entstehen häufig 
durch Adhäsionen um periphere Nerven, 
die aufgrund ihrer Einbindung in fibroti-
sche Fasern ihre Gleitfähigkeit verlieren, 
was zur Bewegungseinschränkung bis hin 
zur Funktionsunfähigkeit führen kann. 

Die meistverwendete Therapie besteht 
aus der Resektion des vernarbten Gewebes 
und somit der Wiederfreilegung des Nervs, 
was als Neurolyse bezeichnet wird (Abb. 1). 
Jedoch bilden sich die Verwachsungen nach 
der chirurgischen Entfernung der fibroti-
schen Fasern häufig als sekundäre Adhäsi-
onen erneut. Obwohl die Verwendung ver-
schiedener Materialien, inklusive Fettgewe-
be, Muskellappen oder Kollagenfolien, ge-
testet wurde, um die Neuentstehung von 
Adhäsionen zu verhindern, gibt es keine 

effektive Behandlung, die bereits routine-
mäßig in der Klinik verwendet wird. 

Das AUVA Forschungszentrum/Ludwig 
Boltzmann Institut für Experimentelle und 
Klinische Traumatologie testete im Zuge 
einer neuen Studie die Verwendung eines 
„medizinischen Abfallmaterials“ als neuen 
Therapieansatz, nämlich die humane Am-
nionmembran (Abb. 2), um wiederkehren-
de Adhäsionen zu verhindern. Diese kom-
biniert einige der Eigenschaften, die einer 
idealen Therapie zugeschrieben werden. 
Die Amnionmembran ist eine biokompatib-

le, abbaubare Gleitstruktur, die antiin-
flammatorische und antifibrotische Eigen-
schaften aufweist und deren Transplanta-
tion keine starken Immunreaktionen her-
vorruft, sondern gut verträglich ist. Außer-
dem haben wir kürzlich gezeigt, dass sie 

Abb. 1: Ein von Adhäsionen betroffener Nervus ulnaris vor (links) und nach (rechts) der externen 
Neurolyse

Abb. 2: Das Ablösen des Amnions von der Plazenta (links) und die Abdeckung des fibrotischen 
Nervs nach der Neurolyse (rechts)

KEYPOINTS
●● Adhäsionen sind fibrotische 

Verbindungen, die Gewebe 
und Organe miteinander ver-
kleben.

●● Chirurgische Eingriffe stellen 
das höchste Risiko für die Ent-
stehung von Adhäsionen dar.

●● Adhäsionen bilden sich nach 
chirurgischer Entfernung häu-
fig erneut.

●● Die humane Amnionmembran 
erwies sich als sehr vielver-
sprechende Barriere, um die 
Reformation von perineuralen 
Adhäsionen zu verhindern.
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oberflächenaktive Substanzen ähnlich dem 
„pulmonary surfactant“ in der Lunge pro-
duziert.1 Zudem ist sie ein medizinisches 
Abfallprodukt, sodass für die Verwendung 
keine ethischen Bedenken bestehen.

Material und Methoden

Um die Wirksamkeit der Amnionmemb-
ran präklinisch zu testen, wurde ein Ratten-
modell verwendet, in dem Fibrosen und 
wiederkehrende, starke Adhäsionen am Ner-
vus ischiadicus hervorgerufen wurden.2 Um 
die klinische Situation nachzuahmen, wurde 
eine externe Neurolyse durchgeführt und 
somit das gesamte fibrotische Narbengewebe 
um den Nerv entfernt. Anschließend wurde 
die humane Amnionmembran als antiadhä-
sives Gleitgewebe um den Nerv gelegt (Abb. 
2, rechts); in der Kontrollgruppe wurde der 
Nerv nicht behandelt. Über zwölf Wochen 
hinweg wurde die Reformation der Adhäsi-
onen und der Fibrose untersucht. 

Ergebnisse

Die Transplantation der humanen Am-
nionmembran verhinderte zu allen Zeit-
punkten effektiv die Wiederkehr von star-
ken perineuralen Adhäsionen. Der stärks-
te Unterschied zwischen den experimen-
tellen Gruppen konnte vier Wochen nach 
der externen Neurolyse festgestellt wer-
den (Abb. 3, 4). Die behandelten Ratten 
wiesen nur schwache Adhäsionen auf, 
wohingegen sich bei den unbehandelten 
Kontrollen überwiegend starke Verwach-
sungen gebildet hatten. Zudem wiesen die 
behandelten Nerven weit weniger fibroti-
sche Bereiche auf als die der Kontrollen. 

Diese Ergebnisse spiegelten sich außer-
dem in der Analyse des Funktionsindexes, 
der anhand des Gangbildes berechnet 
wird, wider (Abb. 4 rechts). Es ist klar er-
sichtlich, dass die Nervenfunktion der 
Ratten, denen die humane Amnionmem-
bran transplantiert wurde, schneller wie-

derkehrte als bei den Ratten ohne Behand-
lung. Diese Studie wurde unlängst in „Ac-
ta Biomaterialia“ veröffentlicht.3 

Zusammenfassung

In dieser Studie, die am AUVA For-
schungszentrum/Ludwig Boltzmann Insti-
tut für Experimentelle und Klinische Trau-
matologie in Wien durchgeführt wurde, 
wurde die humane Amnionmembran als 
antiadhäsive Gleitstruktur in der Ratte ge-
testet, um wiederkehrende perineurale 
Verwachsungen zu verhindern. Es konnte 
nachgewiesen werden, dass die Transplan-
tation von Amnion einen sehr effektiven, 
neuen therapeutischen Ansatz darstellt. Es 
konnte nicht nur die Reformation von star-
ken Adhäsionen um den Nervus ischiadi-
cus verhindert werden, sondern zudem ein 
proregenerativer Effekt im Gangbild der 
behandelten Ratten festgestellt werden. 

Da die humane Amnionmembran be-
reits als kryokonserviertes Produkt, bei-
spielsweise bei der Gewebebank des Ober-
österreichischen Roten Kreuzes in Linz, 
verfügbar und zugelassen ist, kann das 
Amnion schon am Patienten verwendet 
werden.  n
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Abb. 3: Histologische Analyse der Fibrose im und um den Nerv (obere Reihe, grün, Masson’s 
Trichromfärbung) und der Adhäsionen (untere Reihe, blau, CAB-Färbung) zwischen den beiden 
experimentellen Gruppen 4 Wochen nach der Neurolyse

Kontrolle Amnion

Abb. 4: Vergleich der Adhäsionsstärke (links) und des funktionellen Indexes (berechnet aus der 
Catwalk-Analyse nach Bain et al.4) des N. ischiadicus 4 Wochen nach der Neurolyse (rechts) 
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Intraoperative Herstellung eines  
hochqualitativen Zelltherapeutikums  
aus körpereigenem Fett
Fettgewebe enthält eine große Anzahl regenerativer Zellen, die sich 
positiv auf Durchblutung, Wundheilung und Regeneration von 
Geweben auswirken. Diese Stammzellen enthaltende Fraktion kann 
intraoperativ gewonnen werden und kommt in der ästhetischen wie 
regenerativen Medizin zum Einsatz. Am AUVA-Forschungszentrum, 
dem Ludwig-Boltzmann-Institut für Traumatologie, werden sämtliche 
Prozesse von der Entnahme über die Verbesserung der Qualität bis 
zur Qualitätskontrolle so optimiert, dass das Zellmaterial hochwertig 
und kontrolliert für den Patienten zur Verfügung steht. Unter anderem 
wurde der Prozess so adaptiert, dass ausschließlich GMP-konformes 
Material zum Einsatz kommt. Das resultierende Zellmaterial wird 
schonend und steril im Eingriffsraum gewonnen und entspricht in 
seinen Eigenschaften den Anforderungen der IFATS. 

D ie Verwendung von adulten Stamm-
zellen aus humanem subkutanem 

Fettgewebe in der regenerativen Medizin 
und Geweberekonstruktion hat in den ver-
gangenen Jahren zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen. Das Fettgewebe enthält 
eine große Anzahl regenerativer Zellen.1 
Diese sind in der Lage, die Heilung von 
geschädigtem Gewebe zu beschleunigen, 
sie können sich vermehren und abgestor-
bene Zellen ersetzen. Darüber hinaus ge-
ben sie Faktoren an ihre Umgebung ab, die 
sich positiv auf die Durchblutung, Wund-
heilung und Regeneration von Geweben 
auswirken.2, 3 

Die Menge an regenerativen Zellen im 
Fett ist enorm. Im Gegensatz zu Zellen aus 
dem Knochenmark zeichnen sie sich durch 
eine hohe Verfügbarkeit, eine einfache 
Gewinnung und ein großes Einsatzgebiet 
in der ästhetischen sowie regenerativen 
Medizin aus. Bei der aus Fettgewebe iso-
lierten stromalen vaskulären Fraktion 
(SVF) handelt es sich um ein heterogenes 
Zellgemisch, das unter anderem Präadipo-
zyten, endotheliale Vorläuferzellen (EPC), 
Perizyten, hämatopoetische und mesen-
chymale Stammzellen (MSC), sogenannte 

KEYPOINT
●● Hochwertiges, regeneratives 

Zellmaterial aus Fettgewebe 
wird intraoperativ mittels einer 
sterilen Isolierung und Anrei-
cherung unter Einsatz von 
GMP-konformen Materialien 
und Reagenzien gewonnen.

Abb. 1: In der Klinik wird das entnommene Liposuktionsmaterial gewaschen und mittels Kollagena-
se enzymatisch vom Bindegewebe befreit, um die SVF zu gewinnen. Optional kann die SVF einer 
Erythrozytenlyse unterzogen und/oder mittels eines Filters von restlichen Bindegewebestücken 
befreit werden. Das resultierende Material, die SVF, welche reich an ASC ist, wird entweder direkt 
verwendet, kryokonserviert oder in Expansionsmedium kultiviert, um die ASC zu erhalten. SVF 
sowie ASC müssen einer Qualitätskontrolle unterzogen werden. Für klinische Applikationen kann 
entweder ASC, SVF oder SVF zusammen mit gewaschenem Liposuktionsmaterial als „cell-assisted 
lipotransfer“ (CAL) verabreicht werden
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„adipose derived stromal/stem cells“ 
(ASC), enthält.4 Letztere haben das Poten-
zial, in unterschiedliche Zelltypen, wie 
zum Beispiel Knochen-, Knorpel- und Fett-
zellen, zu differenzieren.5  

Neben diesen Differenzierungsmecha-
nismen nehmen ASC auch auf andere Wei-
se Einfluss auf den Organismus. Sie wir-
ken immunmodulierend, sezernieren für 
die Geweberegeneration wichtige Fakto-
ren, rekrutieren Zellen zum Ort einer Ver-
letzung und transportieren mRNA, mi-
croRNA und Proteine über Vesikel zu an-
deren Zellen.6–9  Aufgrund dieser Fähig-
keiten zeigte der Einsatz von SVF und ASC 
bereits in zahlreichen präklinischen und 
klinischen Studien hohes regeneratives 
Potenzial.10, 11 

Eine der gängigsten Methoden, um aus 
Fettgewebe (wie Liposuktionsmaterial) 
Stammzellen zu isolieren, ist die enzyma-
tische Behandlung. Dabei werden die Zel-
len, also die SVF, mittels Kollagenase en-
zymatisch vom Bindegewebe getrennt. 
Nach verschiedenen Wasch- und Anreiche-
rungsschritten kann die SVF intraoperativ 
dem Patienten zurückgeführt werden 
(Abb. 1). Dabei müssen die regulatori-
schen Vorschriften beachtet werden, wo 
entweder eine homologe intraoperative 
Anwendung nach nationaler Gesetzge-
bung oder eine heterologe unter europäi-
schen „Advanced Therapeutic Medicinal 
Product“ (ATMP)-Regeln erfolgen kann.

Am AUVA-Forschungszentrum, dem 
Ludwig-Boltzmann-Institut für Traumato-
logie, werden sämtliche Prozesse von der 
Entnahme über die Verbesserung der Qua-
lität bis zur Qualitätskontrolle so opti-
miert, dass das Zellmaterial hochwertig 
und kontrolliert für den Patienten zur 
Verfügung steht.12–14 Dazu wurde eine 
Optimierung des Isolationsprozesses vor-
genommen, mit Verwendung von Materi-
alien und Reagenzien, die eine Produktion 
unter aktueller „good manufacturing prac-
tice“ (GMP) ermöglichen. Hierfür sind – 
neben der Gewährleistung von Sterilität 

– die schonende Gewinnung der Zellen 
und der Ersatz von xenogenen Zusätzen 
durch Alternativen, wie zum Beispiel huma-
nes Plättchenlysat, Serum oder Plasma re-
levant. Die Charakterisierung des Zellphä-

notyps wird mittels Durchflusszytometrie 
mit immunphänotypischen Markern nach 
IFATS (International Federation for Adi-
pose Therapeutics and Science) durchge-
führt, um das Vorkommen von regenera-

Abb. 2: Morphologie der Zellen. Die SVF-Zellen wurden einen Tag nach der Isolation sowie nach 7 
Tagen Expansion unter dem Mikroskop analysiert und fotografiert. Die Versuche zeigen eine hetero-
gene Zellpopulation (SVF) am 1. Tag (a) und eine größtenteils spindelförmige (ASC) und abgerundete 
Zellmorphologie (EPC) nach 7 Tagen (b) in Kultur

a b

Abb. 3: Das Differenzierungspotenzial von mittels GMP-konformen Materialien und Reagenzien 
isolierter SVF Richtung Fett, Knochen und Knorpel wurde mit histologischen Färbungen wie Oil Red 
O (a), Alizarinrot (b) und Alcianblau (c) analysiert. Um das Potenzial zur Gefäßneubildung zu analy-
sieren, wurden SVF-Zellen in eine Fibrinmatrix ausgesät, inkubiert und mittels des endothelialen 
Markers CD31-FITC (grün) gefärbt (d)

a b

c d
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tiven Zellen zu bestätigen.5 Die Zellzahl 
und -viabilität nach der Isolation werden 
mittels eines Aggregat-Zellzählgeräts be-
stimmt; Morphologie (Abb. 2) und Proli-
feration werden analysiert.

Das In-vitro-Differenzierungspotenzial 
Richtung Fett, Knochen und Knorpel wird 
mit histologischen Färbungen wie Oil Red 
O, Alizarinrot und Alcianblau und das Po-
tenzial zur Gefäßneubildung mittels 
CD31, einem endothelialem Marker, be-
stätigt (Abb. 3). Dieses GMP-Upgrade stellt 
eine sehr gute Möglichkeit für die intra-
operative Herstellung eines autologen 
Zelltherapeutikums dar.

Für diese Zwecke hat das Forschungsin-
stitut die Spin-off-Firma LipoRegena (www.
liporegena.com) gegründet, um die Ärzte 

bei der Gewinnung und Herstellung dieser 
Zellen zu unterstützen. Dabei wird direkt 
im Eingriffsraum das entnommene Fett auf-
gereinigt und die regenerativen Zellen wer-
den sorgfältig und steril gewonnen. n
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4.6), Patienten mit Leber -oder Nierenfunktionsstörungen, die gleichzeitig mit einem P-Glycoprotein- oder starkem CYP3A4-Inhibitor behandelt werden (siehe Abschnitt 4.5), Kinder und Jugendliche (siehe Abschnitt 4.2). Wirkstoffgrup-
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„Reden Sie mit!“ — Ihre Erfahrung zu Unfall-
verletzungen in die Forschung bringen!
Sie leben Medizin — Tag für Tag. Bringen Sie Ihre Expertise in die Forschung ein und sorgen  
so für medizinischen Fortschritt bei Unfallverletzungen.

Was wäre, wenn Ärzte, Therapeuten 
und Pflegepersonal ihre täglichen 

Beobachtungen und Fragestellungen zu 
Unfallverletzungen ohne große Hürden in 
die Forschung einbringen könnten? Das 
internationale Crowdsourcing-Projekt 
„Reden Sie mit!“ („Tell us!“) sucht nach 
Forschungsfragen zu Unfallverletzungen, 
um damit die Forschung gezielt zu öffnen 
(Abb. 1).

„Welche Fragen zu Unfallverletzungen 
soll die Forschung aufgreifen?“, so lautet 
die Frage, die es zu beantworten gilt. „In 
der Unfallchirurgie gehören lebensretten-
de Sofortmaßnahmen und Schockraum-
management mit Entscheidungen in inter-
disziplinären Teams zur täglichen Arbeit, 
genauso wie in der weiterführenden Be-
treuung von Patienten. ,Reden Sie mit!‘ 
bringt dieses Wissen systematisch in die 
Forschung: ein einzigartiges Projekt. Hier-
in steckt eine Menge Potenzial für Innova-
tion. Wir sind davon überzeugt, dass da-
mit neue Impulse für die Forschung ge-
schaffen werden und Patienten besser 
geholfen werden kann“, so Prof. Dr. Chris-
tian Fialka, Präsident der Österreichischen 
Gesellschaft für Unfallchirurgie.

Wissen aus der Anwendung in die 
Forschung bringen

Ziel von „Reden Sie mit!“ ist, systema-
tisch Erfahrungswissen aus der Klinik in 
die Forschung zu bringen. Experten aus 
der Praxis wird somit ein Sprachrohr ge-
geben. Die gesammelten Fragestellungen 
werden in einem weiteren Schritt syste-
matisch aufgegriffen (Abb. 2).

Internationales Echo

International findet „Reden Sie mit!“ 
großen Anklang. Einreichungen kommen 
aus den USA, europäischen Ländern und 
aus dem Nahen Osten. Innerhalb der ers-
ten Wochen wurden bereits über 100 
wertvolle Forschungsfragen von verschie-
denen Experten, aber auch Patienten ein-
gereicht. „Reden Sie mit!“ bietet die Mög-
lichkeit, Fragen an die Forschung zu stel-
len — nutzen Sie diese und stellen Sie 
Fragen, die Sie für wichtig halten!

Wer steckt hinter „Reden Sie mit!“?

Die Ludwig Boltzmann Gesellschaft 
(LBG) bindet in Kooperation mit der  

Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt  
(AUVA) bei „Reden Sie mit!“ erstmals 
weltweit Bürger und Fachpersonal aktiv 
in die Forschung ein. Die innovativsten 
Beiträge werden über Forschungsaktivi-
täten der LBG aufgegriffen. 

Teilen Sie Ihr klinisches Wissen —  
Ihr Wissen ist wertvoll! (https://tell-us.
online/de).  n

Rückfragen: 
Dr. Lucia Malfent

Operative Leitung,  
LBG Open Innovation in Science Center

Tel.: +43 (0) 1 513 27 50-21
Mobil: +43 (0) 676 392 19 40

E-Mail: lucia.malfent@lbg.ac.at

Dr. Benjamin Missbach 
Projektmanager „Reden Sie mit!“,  

LBG Open Innovation in Science Center
Tel.: +43 (0) 1 513 27 50-66

Mobil: +43 (0) 660 613 64 30
E-Mail: benjamin.missbach@lbg.ac.at Abb. 2: Wissen systematisch in die Forschung bringen

Erforderliche Parameter fehlen oder sind falsch. 

 
Abb. 2: Wissen systematisch in die Forschung bringen 

 

Abb. 1: Seit 8. Mai sucht das Projekt „Reden 
Sie mit!“ zum Thema Unfallverletzungen nach 
Forschungsfragen. www.tell-us.online/de

WELCHE FRAGEN ZU  
UNFALLVERLETZUNGEN  
SOLL DIE FORSCHUNG 
AUFGREIFEN? 

DDr. Christoph Böhler 
Orthopädie und Unfallchirurgie

WWW.TELL-US.ONLINE
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Mediatoren von Komorbiditäten  
blockieren, um Knochenheilung  
zu stimulieren
Komorbiditäten wie Osteoporose und Diabetes mellitus beeinträchtigen die Frakturheilung. 
Pathogenetisch hängt dies z.B. mit mikroRNAs und Signaltransduktion zusammen. Die 
Inhibition dieser Vorgänge kann zu einer Verbesserung der Regeneration führen.

Im Bereich der Unfallchirurgie sind Frak-
turen eine häufige Pathologie. Außer-

dem steigt das Durchschnittsalter der Pa-
tienten stetig an. Hierfür hat sich der Be-
griff der Alterstraumatologie etabliert. 
Das Auftreten von Frakturen im höheren 
Alter wird oft begünstigt durch Osteopo-
rose, die bei 50–60% der Frauen und 
20–30% der Männer vorliegt. Die Osteo-
porose führt nicht nur zu einer höheren 
Inzidenz an Frakturen, sondern auch zu 
einer verzögerten Frakturheilung. Dies 
wiederum führt zu einer Einschränkung 
der Lebensqualität der betroffenen Patien-
ten, von denen die meisten bis ins hohe 
Alter aktiv am Leben teilnehmen möchten.

Neben der Osteoporose gibt es andere 
Komorbiditäten, die mit der Frakturhei-
lung interferieren, wie zum Beispiel Dia-
betes mellitus. Die Anzahl der Patienten, 
die an Diabetes mellitus leiden, steigt 
weltweit stetig an. Einerseits ist es der Di-
abetes selbst, der die Knochenregenerati-
on beeinträchtigt. Andererseits sind es 
auch die Komplikationen des Diabetes, wie 
Durchblutungsstörungen und einge-
schränkte Leukozytenaktivität, die eine 
normale Frakturheilung verhindern.

Pathogenetische Vorgänge

Somit wird deutlich, dass Komorbiditä-
ten einen Einfluss auf die Knochenregene-
ration haben. Dies ist zum Teil aberranten 
(molekular-)biologischen Vorgängen ge-
schuldet. So ist bei Diabetes mellitus der 
Wnt-Signalweg gestört, was einen Einfluss 
auf die Expression von TGF-beta hat. TGF-
beta spielt eine wichtige Rolle in der Frak-
turheilung, vor allem für die enchondrale 
Ossifikation. Wnt-Moleküle beeinflussen 
die Differenzierung von mesenchymalen 

Stammzellen zu Osteoblasten. In den Os-
teoblasten selbst tragen sie auch zu einem 
Erhalt des Phänotyps bei und sind invol-
viert in der Transkription von wichtigen 
Faktoren der Aktivität, z.B. runX2 und 
Osteokalzin. 

Im Falle der Osteoporose ist bekannt, 
dass dabei die Osteoprotegerin-RANK-
RANKL-Achse gestört ist. Des Weiteren 
wurde herausgefunden, dass bestimmte 
Mikro-RNAs (miRNAs) pathologisch hoch-
reguliert sind, vor allem auch im Fraktur-
bereich. MiRNAs sind 22 Nukleotiden gro-
ße Moleküle, die eine regulative Wirkung 
auf die Translation haben. So können sie 
Messenger-RNA (mRNA) inhibieren oder 
abbauen. Dadurch liegt dann kein Templa-
te mehr für die Translation in das dazuge-
hörende Protein vor. Interessanterweise 
können mehrere miRNAs für die Inhibition 
einer mRNA zuständig sein. Jedoch kann 
eine miRNA auch mehrere mRNAs als Ziel 
haben. Somit ist dies ein sehr komplexes 
Netzwerk der Regulation. Mithilfe eines 
Arrays konnten 9 miRNAs identifiziert wer-
den, die im Zusammenhang mit Schenkel-
halsfrakturen bei osteoporotischen Patien-
ten signifikant hochreguliert waren. Au-
ßerdem konnte mittels Einzelmessungen 
nachgewiesen werden, dass die Expression 
der miRNAs sehr gut mit der Knochendich-
te korrelierte. So wurden die miRNAs 
kaum bei Patienten mit einer normalen 
Knochendichte detektiert. Am höchsten 
exprimiert wurden sie bei Patienten mit der 
geringsten Knochendichte. Bei Patienten 
mit Osteopenie lagen die miRNA-Werte 
zwischen denen der gesunden und denen 
der osteoporotischen Patienten.

Mithilfe von Pathfinder-Software konn-
ten mögliche Ziel-mRNAs ausgemacht wer-

den. Tatsächlich kodierten die Ziel-mRNAs 
für Moleküle, die sehr wichtig für die Kno-
chenregeneration sind, wie die Transkrip-
tionsfaktoren runX2 und Osterix oder auch 
der „Bone Morphogenetic Protein“-Rezep-
tor 2. Analysen der mRNA-Expression die-
ser Moleküle konnten tatsächlich eine Ver-
ringerung der Menge in den Osteoblasten 
der frakturnahen Knochen nachweisen. 
Daher ist bei osteoporotischen Patienten 
eine verringerte Frakturheilung aufgrund 
von Abwesenheit von Schlüsselmolekülen 
in vielen Phasen der Osteogenese vorhan-
den. Dies betrifft sowohl den Zelldifferen-
zierungsweg von mesenchymalen Stamm-
zellen über Osteoblasten zu Osteozyten als 
auch die Linie von Monozyten zu Osteo-
klasten. Tatsächlich findet man eine her-
abgesetzte Osteoblastenaktivität und eine 
gesteigerte Osteoklastenaktivität bei Pati-
enten mit Osteoporose.

Mögliche therapeutische 
Beeinflussung

Die Frakturheilung ist bei Patienten mit 
Komorbiditäten durch die zuvor beschrie-
benen Mechanismen kompromittiert. Es 
wurden Moleküle, wie die des Wnt-Signal-
weges, und miRNAs nachgewiesen, die 
entscheidend zur eingeschränkten Kno-
chenregeneration beitragen. Eine Gemein-
samkeit dieser  Moleküle ist, dass sie sich 
am Anfang des pathogenetischen Weges 
befinden. Ihre Beeinflussung würde einen 
entsprechend weit reichenden Effekt auf 
die Pathologie der verzögerten Knochen-
heilung haben können. 

Bei In-vitro-Versuchen mit Osteoblasten 
konnte gezeigt werden, dass die Inhibition 
von ALK zu einer verbesserten Osteoblas-
tenaktivität unter diabetischen Umstän-
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den führte. Dies war nicht nur auf Tran-
skriptionsebene nachzuvollziehen, son-
dern auch funktionell im Rahmen der 
Mineralisierung. 

Bezüglich miRNA-Modulation käme für 
osteoporotische Patienten eine Blockie-
rung der hochregulierten miRNAs infrage. 
Eine miRNA-Blockierung erfolgt durch 
sogenannte „Antagomirs“, die eine kom-
plementäre Sequenz der miRNA aufwei-
sen. Dies resultiert in einer Anhaftung der 
Antagomirs an die Ziel-miRNA, wodurch 
diese nicht mehr ihre Ziel-mRNA binden 
kann. Außerdem kann die miRNA auch 
abgebaut werden.

In-vitro-Versuche mit Osteoblasten von 
osteoporotischen Patienten zeigten, dass 
die Inhibierung von spezifischen, patho-
genetisch relevanten miRNAs zu einer 
Steigerung der Osteogenese führte. Es 
konnte nachgewiesen werden, dass die 
Behandlung der Zellen mit den Antago-
mirs zu einer Herabsetzung der miRNA-
Expression führte. Dies wiederum resul-
tierte in einem Anstieg der Ziel-mRNA, 
die bis zum pathologischen Zustand her-
abgesetzt war (wie zum Beispiel Osterix 
oder „Bone Morphogenetic Protein“-Re-
zeptor 2). Letztlich war die Konsequenz, 
dass wichtige Proteine, wie Kollagen I, 
alkalische Phosphatase usw., hochregu-
liert wurden beziehungsweise wieder in 
normalen Konzentrationen vorhanden 

waren. Die Mineralisation als Marker für 
die Endstrecke der Osteogenese wurde 
dabei auch normalisiert.

Umsetzung

Die klinische Umsetzung zur Beschleu-
nigung der Frakturheilung mittels Beein-
flussung der besprochenen Moleküle ist 
sicherlich nicht einfach. Die erste Frage, 
die man sich stellen muss, ist, ob die Ap-
plikation des „Modulators“ (z.B. Antago-
mir) lokal oder systemisch erfolgen soll. 
Sowohl Diabetes mellitus als auch Osteo-
porose sind systemische Krankheiten. Da-
her würde eine systemische Applikation 
Sinn machen. Andererseits ist es das vor-
rangige Ziel, die Knochenregeneration 
lokal zu beschleunigen. Außerdem sind 
die Zielzellen für die Frakturheilung lokal 
vorhanden und zum Teil besser über eine 
lokale Applikation erreichbar als über eine 
systemische Gabe.

Des Weiteren ist die Applikationsart 
wichtig. Die Modulation sollte am besten 
während der gesamten Periode der Kno-
chenheilung anwesend sein. Außerdem 
sollen konstante Konzentrationsniveaus 
bestehen. Es sollen initiale „burst releases“ 
vermieden werden. Somit müssen adäqua-
te „Drug delivery“-Systeme gewählt wer-
den, die auf die speziellen Umstände mit 
den Modulatoren abgestimmt sind. Im 
Falle der Wnt-Signaltransduktionsmolekü-

le sind dies Proteine, während die Anta-
gomirs für die osteoporotische Frakturhei-
lung aus 22 Nukleotiden bestehen. Im 
letzteren Fall ist auch eine Transfektion 
der Zielzellen notwendig. Es gibt klinische 
Studien mit Transfektionsreagenzien, aber 
klinisch durchgesetzt hat sich in diesem 
Bereich noch nichts.

Fazit

Komorbiditäten haben spezifische mo-
lekulare Signaturen, die man mittels spe-
zifischer Effektormoleküle modulieren 
kann, sodass deren pathologische Effekte 
minimiert werden. Jedoch ist eine klini-
sche Umsetzung noch sehr schwierig. 
Geeignete „Delivery“-Systeme müssen 
entwickelt beziehungsweise getestet wer-
den. Dieser Ansatz zielt auf die Modula-
tion von gesamten pathogenetischen We-
gen und nicht auf einzelne Endstrecken-
moleküle.  n

Autor:
Prof. DDr. Martijn van Griensven 

PD Dr. Elizabeth Rosado Balmayor
Experimentelle Unfallchirurgie

Klinikum rechts der Isar
Technische Universität München

E-Mail: martijn.vangriensven@tum.de
n0427

Literatur:

bei den Verfassern

Abb. 1: Komorbiditäten wie Osteoporose und Diabetes beeinflussen die Frakturheilung negativ. Es gibt Inhibitoren wie Antagomirs und ALK-Inhibitoren, 
die die Knochenregeneration wiederherstellen
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3D-Druck von Keramik als vielseitiges 
Herstellungsverfahren für Medizinprodukte
Das enorme Potenzial, das additiv gefertigte Keramik für die Medizintechnik hat,  
zeigt sich vor allem bei den vielseitigen Anwendungen, von denen hier einige 
exemplarisch vorgestellt werden sollen. 

B iokompatible und bioresorbierbare 
Keramiken sind in der Traumabe-

handlung sowie für orthopädische An-
wendungen seit vielen Jahren etabliert. 
Zirkonoxid, Aluminiumoxid oder Silici-
umnitrid stellen als Vertreter der Hoch-
leistungskeramiken Materialien dar, die 
aufgrund ihrer herausragenden mechani-
schen Eigenschaften vor allem für Perma-
nentimplantate und medizinische Instru-
mente geeignet sind. Hervorzuheben sind 
deren hohe mechanische Festigkeit, Ab-
nutzungsbeständigkeit, geringe thermi-
sche und fehlende elektrische Leitfähig-
keit sowie das fehlende Potenzial, Aller-
gien auszulösen. Während vom medizini-
schen Sektor vor allem hohe mechanische 
Anforderungen an Hochleistungskerami-

ken gestellt werden, werden von bioresor-
bierbaren Keramiken ganz andere Eigen-
schaften erwartet. Tricalciumphosphat 
und Hydroxylapatit gehören zur Klasse 
der bioresorbierbaren Keramiken und 
werden aufgrund ihrer Ähnlichkeit mit 
dem anorganischen Anteil des Knochens 
für die Herstellung von bioresorbierbaren 
Implantaten verwendet. Durch Resorption 
des Materials während des Heilungspro-
zesses können die Zellen mit notwendigen 
Ionen versorgt werden; gleichzeitig wird 
Platz für das Einwachsen der Zellen ge-
schaffen. Im Idealfall verläuft der Abbau 
des künstlichen Materials gleich schnell 
wie das Wachstum des sich regenerieren-
den Gewebes, wodurch eine gewisse me-
chanische Grundstabilität während des 

gesamten Heilungsprozesses aufrechter-
halten werden kann.

Generative Fertigungsverfahren (3D-
Druck) auf der Basis von Photopolymerisa-
tion stellen eine sehr effektive Methode zur 
Herstellung von hochkomplexen Bauteilen 
dar, die sich gerade im Bereich der Medi-
zinproduktherstellung wachsenden Inter-
esses erfreuen. Durch die Anwendung des 
„Lithography-based Ceramic Manufactu-
ring (LCM)“-Prozesses ist es möglich, eine 
Vielzahl von Keramiken, wie beispielswei-
se Zirkonoxid oder Hydroxylapatit (HA), in 
beinahe jede beliebige Form zu bringen, 
sowohl was die äußere (Bauteilform) als 
auch die innere Geometrie (Porendesign) 
betrifft. Der LCM-Prozess basiert auf der 
selektiven Aushärtung photosensitiver, ke-
ramischer Suspensionen, in denen ein be-
sonders hoher Füllgrad (hohe Packungs-
dichte an keramischen Partikeln) im Grün-
körper erreicht wird. Das ist eine Voraus-
setzung, um in weiterer Folge dichte und 
defektfreie keramische Bauteile erhalten zu 
können. Der Bauprozess folgt dabei einem 
Schicht-auf-Schicht-Prinzip; die CAD- 
(„Computer aided design“)-Datei wird vir-
tuell in sehr dünne Schichten unterteilt, 
welche dann nacheinander hergestellt und 
verbunden werden. Durch ortsaufgelöste 
Belichtung der Suspension wird die orga-
nische Matrix vernetzt, und ein Komposit 
aus einem Polymernetzwerk und den Kera-
mikpartikeln entsteht. Das Polymernetz-
werk dient dabei als Binder zwischen den 
keramischen Partikeln und erlaubt damit 
die Formgebung. Bei der thermischen 
Nachbehandlung wird zunächst unter ho-
hen Temperaturen die organische Matrix 
rückstandslos entfernt und durch Sintern 
bei Temperaturen jenseits der 1000 °C der 
finale keramische Bauteil hergestellt.

Der Einsatz des LCM-Prozesses für die 
Herstellung von Medizinprodukten erlaubt 
eine vergleichsweise einfache Anpassung 
der Implantatgeometrien an physiologi-

Abb. 1: Schematische Darstellung des LCM-Prozesses von Lithoz. Der Schlicker wird über den 
Druckprozess zum Grünteil (Keramik-Polymer-Komposit) verarbeitet, welches gereinigt, entbindert 
und gesintert wird. Anschließend kann eine Endverarbeitung (z.B. Polieren oder Assemblieren) 
erfolgen, bevor man das Endprodukt erhält
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sche Strukturen von einzelnen Patienten 
bis hin zur Fertigung individualisierter 
Implantate. Damit können eine ideale 
Passform und eine einfachere Positionie-
rung erreicht werden. Ausgehend von 
bildgebenden Verfahren (CT, MRT …) 
können so patientenspezifische Medizin-
produkte mit hoher Genauigkeit gefertigt 
werden. Da das Verfahren ohne Werkzeu-
ge (wie z.B. im Gegensatz zum Spritzguss) 
auskommt, ist die Herstellung von Losgrö-
ßen ab einem Teil wirtschaftlich möglich.

Neben der Möglichkeit, patientenspezi-
fische Teile zu produzieren, können Struk-
turen so gestaltet werden, dass ein Ein-
wachsen von Zellen erleichtert oder sogar 

aktiv gefördert wird. Dazu sind interkon-
nektive Porensysteme mit definierter Geo-
metrie und Porengröße notwendig, die an 
die entsprechenden Zellen angepasst sind. 
Der LCM-Prozess ermöglicht die Erzeu-
gung von definierten Netzwerken mit 
Stegbreiten bis zu 120µm und Porengrö-
ßen von nur 160µm. Weitere Vorteile sind 
die hohe Genauigkeit und Reproduzierbar-
keit des verwendeten Verfahrens.

Forschungsprojekt intrakardiale 
Herzpumpe

Die Kombination von geeigneten Mate-
rialeigenschaften und die Möglichkeit der 
Prototypenfertigung ließen Forscher der 

Technischen Universität Wien und der 
Medizinischen Universität Wien den LCM-
Prozess als Herstellungsverfahren für die 
Entwicklung intrakardialer Herzpumpen 
auswählen. In ihrem Forschungsprojekt 
ging es um die Herstellung von intrakar-
dialen Herzpumpen, welche die Pump-
kraft des Herzens nach einer Operation 
(z.B. nach einem Herzinfarkt) unterstüt-
zen sollen, um so das Herz in der kriti-
schen Heilungsphase zu entlasten. Als 
Material für das Projekt wurde Alumini-
umoxid gewählt, das aufgrund seiner 
Bioinertheit und der extrem geringen 
Oberflächenrauheit ideale Bedingungen 
für Instrumente mit Blutkontakt aufweist. 
Durch werkzeuglose additive Fertigungs-

Abb. 3: Teile einer intrakardialen Herzpumpe 
aus hochreinem Aluminiumoxid (die Bauteile 
wurden hier für eine bessere Visualisierung 
10-fach vergrößert ausgedruckt)
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Abb. 5: Implantat aus Tricalciumphosphat für 
eine Kieferaugmentation vor dem Einbringen 
eines Dentalimplantats
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Abb. 2: Schematische Darstellung des Strukturierungsprozesses: Das CAD-Modell (links) wird 
virtuell in Schichten geschnitten (Mitte) und über eine dynamische Maskenbelichtung („Digital Light 
Processing“, DLP) wird das Material Schicht für Schicht strukturiert
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Abb. 4: Auswahl an medizinischen Bauteilen aus unterschiedlichen keramischen Materialien
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verfahren konnten so innerhalb kurzer 
Zeit viele unterschiedliche Designvarian-
ten hergestellt und getestet werden. 

Patientenspezifische 
Osteosyntheseplatten

Vollständig anders gestaltete sich die 
Aufgabenstellung in einem Projekt mit 
dem Kepler Universitätsklinikum Linz, bei 
dem patientenspezifische Osteosynthese-
platten hergestellt werden sollten. Osteo-
syntheseplatten dienen der chirurgischen 
Versorgung von Knochenbrüchen, um die 
frakturierten Enden zusammenzuhalten 
und gleichzeitig eine Immobilisation der 
Fraktur zu erreichen. Herkömmliche Pro-
dukte bestehen aus Metall und müssen im 
Operationssaal vom Chirurgen passend 
gebogen werden. Durch die Planung der 
Operation am Computer und eine Herstel-
lung der entsprechenden Osteosynthese-
platten, angepasst an die Verletzungen 
und den Patienten selbst, soll die Pass-
genauigkeit erhöht und die Operationszeit 
verringert werden. Gleichzeitig kann 
durch den Einsatz von Zirkonoxid, wel-
ches eine hohe Verschleißfähigkeit und 
unter allen Hochleistungskeramiken die 
höchste Elastizität aufweist, der Abrieb 
von Metallpartikeln im Gegensatz zu her-
kömmlich eingesetzten Materialien, z.B. 
Titanlegierungen, verhindert werden.

Resorbierbarere Implantate für 
Knochenaugmentation

Der Knochenersatz nach schweren 
Traumata oder Tumorentfernungen ist 

nach wie vor eine große Herausforderung 
für Mediziner. Einerseits sollen die Stabi-
lität und die Schutzfunktion des Knochens 
so schnell wie möglich wiederhergestellt 
werden, andererseits sollen eine gute Hei-
lung und Besiedelung mit körpereigenen 
Knochenzellen erreicht werden. Dafür 
bietet sich der Einsatz von bioresorbierba-
ren Keramiken wie Tricalciumphosphat 
an, aus denen patientenspezifische Im-
plantate gefertigt werden können, bei-
spielsweise für Kranialimplantate nach 
Trepanationen oder schweren Schädel-
Hirn-Traumata bis hin zu Gerüsten für den 
Knochenaufbau vor dem Einbringen eines 
Dentalimplantats nach Zahnverlust. Hier 
gibt es gemeinsame Projekte mit dem ös-
terreichischen Cluster für Geweberegene-
ration und dem Ludwig Boltzmann Institut 

für experimentelle und klinische Trauma-
tologie/AUVA.  n

Weiterführende Information über die LCM-
Technologie finden Sie auf www.lithoz.com.

Autoren:
Dipl.-Ing. Dr. Daniel Bomze

Lithoz GmbH, Wien
E-Mail: dbomze@lithoz.com

Prof. DI Dr. Heinz Redl
Ludwig Boltzmann Institut für Experimentelle und 

Klinische Traumatologie, Wien
E-Mail: officetrauma.lbg.ac.at

n04

Abb. 6: Tricalciumphosphat-Kranialimplantat 
zur Versorgung eines Knochendefekts
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Wenn Arzneimittel wechselwirken 

Angeblich kommen mehr Menschen 
durch Arzneimittelinteraktionen zu Tode 
als durch den Straßenverkehr.  
Ist das nicht grotesk? Immerhin sind  
Arzneimittel heute sicherer als je zuvor! 
Wirklich überraschend ist das aber nicht, 
denn wer überschaut bei ca. 2000 Arz-
neistoffen schon alle wichtigen Wechsel-
wirkungen?

Die Autoren besprechen kurz und knapp 
pharmakologische Grundlagen von Inter-
aktionen und machen auf ernst zu neh-
mende und häufige Wechselwirkungen 
aufmerksam. Indem sie 40 für die Praxis 
relevante Interaktionspärchen vorstellen, 
trennen sie die Spreu vom Weizen. Sie 
schlagen außerdem weniger riskante Therapiealternativen als Ausweg vor.
Das Werk ersetzt keine Datenbank, sondern es sensibilisiert und befähigt 
Ärzte und Apotheker, gefährliche Wechselwirkungen zu erkennen und  
zu  vermeiden.

Gerd Geisslinger, Sabine Menzel 
Wenn Arzneimittel wechselwirken
Wichtige Interaktionen erkennen und vermeiden
Deutscher Apotheker Verlag, Stuttgart, 2017 
132 Seiten, kartoniert
ISBN 978-3-8047-3747-1 
24,80 Euro
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Bioimplantate für Orthopädie  
und Traumatologie
Die Bereitstellung von Gewebeallografts unterliegt in Österreich strengen  
Regulativen und Kontrollen. Die Produkte werden dadurch höchsten Qualitäts-  
und Sicherheitsansprüchen gerecht. 

W ährend in vielen anderen Ländern 
außerhalb Europas und auch in man-

chen europäischen Ländern Allografts als 
Medizinprodukte bzw. Arzneimittel ge-
führt werden, gelten sie nach österreichi-
schem Gesetz als Gewebe und unterliegen 
dem Gewebesicherheitsgesetz (GSG). Die-
ses regelt sowohl die Entnahme von Spen-
dermaterial als auch die weitere Verarbei-
tung und Verteilung an Anwen-
der. Laut GSG darf die Gewin-
nung von humanen Zellen und 
Geweben zur medizinischen 
Verwendung nur in Entnahme-
einrichtungen erfolgen, die 
vom Bundesamt für Sicherheit 
im Gesundheitswesen (BASG) 
zertifiziert wurden. Die Kon-
servierung, Lagerung und Dis-
tribution von menschlichen 
Zellen und Geweben darf nur 
von Gewebebanken durchge-
führt werden, die vom BASG 
bewilligt sind. Die Kontrolle 
der Einhaltung aller Vorschrif-
ten erfolgt durch eine Abtei-
lung der Agentur für Gesundheit und Er-
nährungssicherheit (AGES) im Auftrag 
des Bundesministeriums. 

Von der Entnahme zum 
einsatzbereiten Produkt

Aufgrund der strengen Auflagen und 
des damit verbundenen höheren Auf-
wands werden immer mehr lokale Gewe-
bebanken geschlossen. Dadurch gewin-
nen externe Organisationen, welche die 
Aufbereitung von Spendermaterial über-
nehmen, an Bedeutung. Diese Non-Pro-
fit-Organisationen – wie z.B. die C+TBA 
(Cells + Tissuebank Austria gemeinnüt-
zige GmbH), die ECTB (European Cell 
and Tissue Bank) oder das US-Unterneh-
men LifeNet Health, das heuer sein eu-
ropäisches Headquarter in Wien geöffnet 

hat – bieten als Leistungen die Unter-
stützung und Beratung bei der Entnah-
me sowie die Reinigung, Sterilisation 
und Konservierung von Gewebe an. 

Die Gewebebank-Organisationen unter-
stützen die Partner-Krankenhäuser bei der 
Gewinnung von Spendermaterial, entwe-
der durch mobile Entnahmeteams oder 
durch Bereitstellung von Anleitungen und 

Entnahmesets. Durch aufwendige Reini-
gungsverfahren wird die Gefahr der Über-
tragung von Krankheiten auf ein Mini-
mum reduziert. Wertvolle Proteine, wie 
Kollagen und Wachstumsfaktoren, werden 
dabei nicht zerstört. Darin liegt auch einer 
der Vorteile gegenüber synthetischen Ma-
terialien: Wachstumsfaktoren und Zytoki-
ne, die bei der Prozessierung des Spender-
materials weitgehend erhalten bleiben, 
verbessern den Einheilungsprozess. Ein 
weiterer Vorteil liegt in den strukturellen 
und mechanischen Eigenschaften der Bio-
transplantate, die den natürlichen Verhält-
nissen näherkommen, als es künstliche 
Implantate tun.

Die Vorteile, die Allografts gegenüber Au-
tografts bieten, sind der Entfall der Entnah-
memorbidität und die Verfügbarkeit in aus-
reichender Menge und verschiedenen For-

men. Sie können allerdings zum Einwachsen 
etwas mehr Zeit benötigen als körpereigenes 
Gewebe, was in der postoperativen Rehabi-
litation berücksichtigt werden muss. 

Die Produkte werden von den Gewebe-
banken sowohl zur Implantation als auch 
für Forschungszwecke angeboten. Die Dis-
tribution erfolgt zum Teil über industrielle 
Partner, die von der abgebenden Gewebe-

bank überwacht und regelmäßig 
auditiert werden. Für den ortho-
pädisch-traumatologischen Bedarf 
steht eine breite Palette an Bioim-
plantaten zur Verfügung. Sie sind 
grundsätzlich frisch, gefroren 
oder prozessiert und gefrierge-
trocknet erhältlich.

Spongiöse, kortikale und osteo-
chondrale Knochenallografts sind 
erhältlich. Prozessiertes Knochen-
material gibt es als demineralisier-
te Knochenmatrix (DBM), in Form 
von Granulat, Chips, Ringen oder 
Blöcken in verschiedensten Grö-
ßen, mit und ohne Antibiotikabe-
ladung. Auch speziell geformte 

Implantate für den individuellen Bedarf 
werden angefertigt. Humane Sehnenallo-
grafts sind ebenfalls in verschiedenen For-
men und Größen verfügbar. Für Weich-
teilabdeckungen kommt außerdem alloge-
ne Hautmatrix in der Orthopädie und 
Traumatologie zum Einsatz.

Vielfältige 
Anwendungsmöglichkeiten

Die Anwendungsgebiete für Allografts 
in der Orthopädie und Traumatologie sind 
breit gestreut, der Bedarf steigt stetig. Sie 
werden rekonstruktiv oder reparativ ein-
gesetzt: bei Revisionsoperationen und 
komplexen Verletzungen, bei Osteotomien 
und schlechter Frakturheilung, für Knor-
pel-, Band- und Sehnenrekonstruktionen, 
als Füllung und Platzhalter bei verschie-

Knochenallografts stehen in verschiedensten Formen und Größen  
zur Verfügung
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densten Defekten u.v.m. Das Potenzial ist 
laut Anwendern noch nicht ausgeschöpft.

„In der Schulterchirurgie sind Allo-
grafts sehr wichtig geworden“, sagt bei-
spielsweise Dr. Philipp Heuberer, Wien. 
„Defekte an Knochen und anderen Gewe-
ben, die früher als irreparabel galten, kön-
nen jetzt behandelt werden.“ Die Verwen-
dung von Allografts mindert das Reruptur-
risiko, das durch schlechte Einheilung 
(Narbengewebe) im Bereich des Knochen-
Sehnen-Übergangs entsteht. „Dünne Seh-
nen können mit Sehnenallografts verstärkt 
und eine annähernd physiologische Biome-
chanik nach Traumen wiederhergestellt 
werden“, so Heuberer. In vielen Fällen kön-
ne auf diese Weise eine endoprothetische 
Versorgung der Schulter vermieden oder 
zumindest hinausgezögert werden. 

Knochen heilt Knochen und Sehnen

Gereinigtes, gefriergetrocknetes, gam-
mabestrahltes Knochengewebe von 
menschlichen Spendern – bei Allografts 
der europäischen Gewebebanken meist 
aus Hüftköpfen, die bei Hüftgelenkser-
satzoperationen anfallen – soll die Kno-
chenheilung und das Remodeling besser 
fördern als synthetische Knochenersatz-
produkte. Bei der Prozessierung wird da-
rauf geachtet, dass die organischen Antei-
le der Knochenmasse nicht zerstört wer-
den. Zum einen garantiert dies eine Elas-

tizität der Endprodukte, die laut Herstel-
lern vergleichbar mit der von frischem 
Knochen ist. Zum anderen beschleunigen 
Wachstumsfaktoren und Zytokine, die er-
halten bleiben, den Heilungsprozess. Bei 
der Rehydrierung der Matrizes können 
Antibiotika oder auch autologe Zellen 
(Blut, Stammzellen, plättchenreiches Plas-
ma) hinzugefügt werden.

Dr. Heuberer bestätigt eine bessere Ge-
weberegeneration nach der Reparatur von 
Sehnenrupturen durch das osteoinduktive 
Potenzial von DBM: „Die Sehnen wachsen 
dadurch besser am Knochen an, die Bil-
dung einer physiologischen Sehnen-Kno-
chen-Enthese wird gefördert.“

Heimische Produkte, minimiertes 
Infektionsrisiko 

Vielfach existieren bei Ärzten und Pati-
enten noch Sicherheitsbedenken gegen 
Allografts. Diese sind laut den Herstellern 
und Anwendern unbegründet. Das GSG 
sieht vor, dass österreichische Krankenhäu-
ser nur von österreichischen Gewebeban-
ken mit Allografts beliefert werden. Somit 
ist die Einhaltung aller Vorschriften des 
GSG gewährleistet. Dies beinhaltet auch 
die Überprüfung der Gesundheit des Spen-
ders, wobei die Patientendaten zuvor pseu-
donymisiert werden. Eine Rückverfolgung 
zum Spender ist über die Patienten-ID des 
Spenderkrankenhauses möglich. Seit April 

2017 muss jede Gewebespende mit einem 
„Single European Code“ (SEC) gekenn-
zeichnet sein, der innerhalb der EU die 
Rückverfolgbarkeit vom Empfänger zum 
Spender und umgekehrt möglich macht.

Nach der Reinigung und Sterilisation 
sind die Implantate DNA-frei; die verblei-
bende Viruslast entspricht der von Medi-
zinprodukten. LifeNet Health hat laut ei-
genen Angaben bisher mehr als 5 Millio-
nen Gewebeprodukte erfolgreich implan-
tiert, ohne dass eine Übertragung von 
Krankheiten bekannt geworden wäre. 
Auch bei der seit fast 15 Jahren tätigen 
österreichischen Gewebebank C+TBA 
wurde bei den jährlich steigenden Abga-
bemengen von bis zu 30 000 Stück im Jahr 
keine Übertragung von Krankheiten ge-
meldet. n

Bericht:  
Mag. Christine Lindengrün
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Quellen: 

• Cells + Tissuebank (C+TBA) Austria, Krems an der Donau, 
www.ctba.at • LifeNet Health, www.lifenethealth.org  
• Österreichische Gewebebank gemeinnütziger Verein 
(ÖGGV; European Cell and Tissue Bank, ECTB), Wels, 
www.ectb.eu • LifeNet Health’s European Headquarters 
Opening, 17. Jänner 2018, Wien
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INTERVIEW

„Bei Fragen jederzeit melden“
Dr. Christoph Baumgärtel von der 

AGES Medizinmarktaufsicht informiert 
über die gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen für die Produktion von Gewebeallo-
grafts.

Welche Vorschriften müssen bei  
Gewebeallografts eingehalten  
werden?

C. Baumgärtel: Für Gewebeallografts 
gelten in Österreich folgende Gesetze:
• Gewebesicherheitsgesetz (GSG)
• Gewebeentnahmeeinrichtungsverord-

nung (GEEVO)
• Gewebebankenverordnung (GBVO)
• Gewebevigilanzverordnung (GVVO)

Wie wird die Einhaltung dieser  
Vorschriften überprüft und von wem? 

C. Baumgärtel: Gemäß Gesundheits- 
und Ernährungssicherheitsgesetz §6a Abs. 
6 obliegt die Vollziehung des Gewebesi-
cherheitsgesetzes und der dazugehörigen 
Verordnungen dem Bundesamt für Sicher-
heit im Gesundheitswesen (BASG). Das 
Bundesamt bedient sich zur hoheitlichen 
Vollziehung der fachlich befähigten Mitar-
beiter der AGES, die im Auftrag des BASG 
tätig werden. Das bedeutet, dass Inspekto-
ren der AGES Medizinmarktaufsicht 
Gewebeeinrichtungen gemäß den Vorga-
ben des GSG und der dazugehörigen  
Verordnungen prüfen.

Betrifft das auch die Kliniken, die ihre 
eigenen Knochenbanken führen, oder 
nur Privatunternehmen?

C. Baumgärtel: Die Verarbeitung, 
Lagerung oder Verteilung von Zellen darf 
nur in einer Gewebebank erfolgen, die 
eine Bewilligung nach §22 GSG aufweist. 
Somit betrifft das auch Kliniken, die ihre 
eigene Knochenbank führen. 

Welche Prozesse werden überprüft?
C. Baumgärtel: Bei den Inspektionen 

durch die Kontrollorgane der AGES Medi-
zinmarktaufsicht im Auftrag des BASG 
wird die Einhaltung der gesetzlichen 
Grundlagen überprüft. Das GSG bietet 
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einen allgemeinen Rahmen. Die GEEVO 
regelt die Vorgaben zur Gewinnung von 
Zellen oder Gewebe, mit der Zweckbe-
stimmung zur Anwendung am Menschen 
– überprüft werden unter anderem die 
Eignung des Gewebespenders, dessen Ein-
willigung, und durchzuführende Labor-
testungen. Die GBVO legt Vorgaben zur 
Verarbeitung, Lagerung und Verteilung 
von Zellen und Gewebe fest. Hier wird 
zum Beispiel kontrolliert, ob die Verarbei-
tungsverfahren sicher sind, die Lagerung 
entsprechend kontrolliert und dokumen-
tiert wird und die Verteilung sowie der 
Transport von Zellen oder Gewebe fachge-
recht erfolgen. Weiters wird die Rückver-
folgbarkeit der Zell- oder Gewebeprodukte 
vom Spender zum Empfänger sowie 
umgekehrt kontrolliert. Die GVVO regelt 
den Umgang mit unerwünschten Reaktio-
nen und Zwischenfällen, welche beim 
Umgang mit Zellen oder Gewebe auftre-
ten können – hier liegen direkte Meldever-
pflichtungen vonseiten der Kliniken, der 
Betriebe oder der Ärzte an das BASG vor. 

Wie läuft so eine Überprüfung ab? 
C. Baumgärtel: Inspektionen in Gewe-

beeinrichtungen finden alle zwei Jahre 
meist in angekündigter Form statt, ausge-
nommen besondere Situationen, die ein 
unangekündigtes Erscheinen der Inspek-
toren erfordern. Sie dauern je nach Größe 
der Einrichtung ein bis zwei Tage. Über-
prüft werden im Detail beispielsweise die 
internen Vorgaben des Qualitätssystems, 
inklusive Hygienevorschriften, sowie die 
Spender- und Patientendokumentation 
und die Räumlichkeiten. Aus der Inspek-
tion resultieren Berichte sowie nach posi-
tivem Abschluss Bescheide bzw. Bewilli-
gungen und Zertifikate. 

Wie viele Anbieter gibt es derzeit  
in Österreich, die überprüft werden 
müssen?

C. Baumgärtel: Alle zertifizierten bzw. 
bewilligten Gewebeeinrichtungen sind 
mit ihrer genauen Tätigkeitsbeschreibung 
unter https://webgate.ec.europa.eu/euco-
ding/reports/te/index.xhtml gelistet. Der 

aktuelle Stand der in Österreich tätigen 
Einrichtungen für die verschiedenen 
Gewebearten kann jederzeit öffentlich 
eingesehen werden. 

Wo sehen Sie Aufklärungsbedarf bei 
Ärzten, Kliniken oder Knochenbanken?

C. Baumgärtel: Wir stehen im ständi-
gen Austausch mit Ärzten, Kliniken und 
Knochenbanken und würden uns freuen, 
ihnen auf diesem Weg mitgeben zu kön-
nen, dass sie sich bei Fragen oder Anre-
gungen gerne jederzeit bei uns melden 
können (inspektionen@ages.at). Details 
zum Ablauf einer Inspektion und allge-
meine Informationen zur Inspektionsvor-
bereitung findet man auf der Website des 
BASG unter www.basg.gv.at/arzneimittel/
gewebe/faq-gewebesicherheit/.

Das Interview führte:  
Mag. Christine Lindengrün
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Schneller wieder � t

Bei stumpfen Traumen, Muskelverspannungen 
und Schmerzen der gelenknahen Weichteile: 

• rasche Schmerzlinderung
•  rascher Rückgang der Schwellung

www.sanova .at
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NEUROORTHOPÄDIE

13. Internationales Symposium für Neuroorthopädie und Rehabilitation

Sechs aktuelle Themen  
der Neuroorthopädie 
Was wissen wir heute? Was wissen wir noch nicht? Und in welche Richtung sollten sich 
unsere Behandlungs- und Forschungsaktivitäten entwickeln? Das 13. Internationale 
Symposium für Neuroorthopädie und Rehabilitation, das im Jänner im Orthopädischen 
Spital Speising, Wien, stattfand, versuchte, eine Standortbestimmung vorzunehmen  
und Antworten auf die Fragen in sechs aktuellen Themenbereichen zu finden.

 

V or 35 Jahren stellte das erste Neuro-
orthopädie-Symposium eine der ers-

ten Möglichkeiten dar, Fragen zur Verbes-
serung der Lebensqualität bei schweren 
neurologischen Erkrankungen, Bewegungs-
störungen und Bewegungsbehinderungen 
gemeinsam mit international bekannten 
Experten im multiprofessionellen Team zu 
diskutieren. Seither hat dieses Format an 
Attraktivität gewonnen und wurde mehr-
fach kopiert.

Die komplexe interdisziplinäre Behand-
lung stellt nach wie vor eine der größten 
Herausforderungen der modernen Medizin 
dar. Trotz der weltweiten Förderung hoch-
dotierter neurowissenschaftlicher For-
schungsprojekte ist noch kein Ersatz ge-
schädigter Muskeln, Nervenzellen und neu-
ronaler Funktionen möglich. Jedoch hat das 
Wissen über die Möglichkeiten motorischen 
Lernens, darüber, wie menschliche Bewe-
gung entsteht und gesteuert wird, über die 
Biomechanik des normalen und gelähmten 
Gangbildes, über die Vorbeugung von zu-
sätzlichen Deformitäten der Muskeln und 
Gelenke, über die Verminderung von Spas-
tik und die Möglichkeiten des Muskelkraft- 
und Koordinationstrainings zu einer Viel-
zahl neuer Behandlungsansätze und thera-
peutischer Verfahren geführt.

Thema 1 – „Die Muskeln kräftigen“

Das Wissen über den Muskel, seine Pa-
thophysiologie, Adaptationsvorgänge und 
Wirkung bei neuromotorischen Erkrankun-
gen ist beschränkt, ebenso wie das über die 
konkreten Auswirkungen aller in der Praxis 
angewandten Behandlungsverfahren. Neue 

biomechanische Studien der letzten Jahre 
zeigen, dass Muskelschwäche als Hauptfak-
tor für Gangpathologien betrachtet werden 
muss und Spastik diese Muskelschwäche 
kompensiert.1 Schwerkraft, Massenträgheit 
und Beschleunigung werden auch bei zere-
bralen Bewegungsstörungen durch musku-
läre Hyperaktivität geschickt genutzt, um 
Energie zu sparen. Neuromuskuläre Kont-

rolldefizite scheinen nicht für die muskuläre 
Hyperaktivität verantwortlich zu sein.2

Spastik, Dystonie und das primäre Pro-
blem der Muskelschwäche können durch 
Gewichtsübernahme und Krafttraining 
positiv beeinflusst werden.3 Intervalltrai-
ning mit Ganzkörpervibrationstherapie 
zeigt ebenso einen positiven Effekt. Die 
orthetische oder – noch effektiver – chir-
urgische Verkürzung von Muskeln führt 
zu einem Kraftgewinn, der in einer Funk-
tionsverbesserung sichtbar wird. Bei Geh-
fähigen sind muskelverkürzende Operati-
onen äußerst effektiv. Muskelschwächen-
de Verfahren wie offene oder perkutane 
Verfahren dürfen – um langfristige Schä-
den zu vermeiden – nur nach eingehender 
Analyse (3D-Ganganalyse), punktuell und 

dosiert an funktionell störenden antago-
nistischen Muskeln angewandt werden. 

Häufiger als Eingriffe an den Muskeln 
ist die Korrektur von knöchernen Fehlstel-
lungen notwendig, um die veränderten 
Hebelarme für eine effektivere Wirkung 
der Muskeln zu rekonstruieren. Orthesen 
können dies nur bei geringen knöchernen 
Deformitäten und auch nur für die Zeit der 
Verwendung leisten. 

Auch bei Nicht-Gehfähigen ist eine ge-
naue Analyse der Muskelschwächen, Mus-
kelverkürzungen, Gelenkkapselkontraktu-
ren und knöchernen Fehlstellungen mit 
veränderten Hebelarmen für die Musku-
latur notwendig, um das Risiko häufiger 
Rezidive gegen das Risiko funktioneller 
Verluste abzuwägen. Botulinumtoxin-Pro-
gramme konnten auch in Kombination mit 
Orthesen den Prozentsatz der notwendi-
gen Operationen nicht reduzieren und die 
Hüftgelenkentwicklung bei Kindern nicht 
verbessern.4 Botulinumtoxin findet seinen 
Einsatz immer mehr und äußerst erfolg-
reich in der derzeit noch Off-Label-Anwen-
dung bei schmerzhafter Spastik und anderen 
therapieresistenten Schmerzen des Bewe-
gungsapparates im Jugendlichen- und Er-
wachsenenalter. 

Aus Sicht der Patienten sind bei diesen 
Deformitäten (z.B. Hüftluxationen) rekon-
struktive Verfahren unbedingt notwendig, 
um Schmerzfreiheit, mehr Beweglichkeit 
(„erstes Mal allein auskleiden war ein un-
glaublicher Triumph“) und ein Leben mit 
neuer Perspektive zu erreichen. Der große 
Aufwand einer OP stünde in keinem Ver-
hältnis zu dem ungeheuren persönlichen 
Gewinn.

Die Ganganalyse 
und biomechanische 
Evaluation gelten als 

Standardmessverfahren der 
orthetischen und operativen 

Gangbildverbesserung.

W. M. Strobl, Aschau 
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Thema 2 – „Neuromotorische 
Gangstörungen: orthetische und 
operative Gangbildverbesserung“

Die Differenzierung von Gangstörun-
gen entsprechend ihrer Pathophysiologie 
ermöglicht die Anwendung differenzierter 
orthetischer und operativer Behandlungs-
verfahren. Als zugrunde liegendes Evalu-
ationsverfahren hat sich die 3D-Gangana-
lyse durchgesetzt. 

Technologische Veränderungen haben 
in erster Linie das Ziel, die Alltagstaug-
lichkeit der Hilfsmittel für die Betroffenen 
und Betreuer zu verbessern: Die CAD-
CAM-Anpassung funktioniert schon in 
vielen Fällen und der Start mit 3D-Druck-
Orthesen, die dank ihrer materialmini-
mierenden Konstruktionsform eine opti-
male Akzeptanz bei Kindern und Erwach-
senen erreichen, ist erfolgt.

Die 3D-Ganganalyse ist bereits Gold-
standard für die Neuentwicklung, die in-
dividuelle Qualitätskontrolle und die Ver-
laufsdokumentation von Geh-Orthesen 
aller Art. So können in neuen Studien die 
Wirkung der Dorsalsperre, die zu einer 
Verschlechterung des Gangbildes führt, 

das Orthesengewicht, das als Leichtbau 
Vorteile bietet, und die vorteilhafte Über-
korrektur eines flexiblen Plattfußes mit 
einer neuartigen Unterschenkel-Geh-Or-
these exakt geprüft werden. 

Durch die Verbindung von mechanischen 
mit elektronischen orthopädietechnischen 
Lösungen werden in Zukunft intelligente-
re Produkte im Bereich der Orthetik, Pro-
thetik und Reha-Hilfsmittelversorgung 
entwickelt werden. Aufrechte Mobilität 
mit Exoskeletten stellt derzeit nur eine für 
therapeutische Zwecke anwendbare Zwi-
schenlösung dar, bis nach weiteren Fort-
schritten bei der Entwicklung neuer Ma-
terialien, die ihre Eigenschaften thermisch 
oder elektronisch ändern können, eine 
neue Soft-Orthesen-Generation entstehen 
dürfte. Diese kann im Idealfall sogar mit 
Brain-Machine-Interface willkürlich ge-
steuert werden. Entwicklungsabteilungen 
arbeiten bereits daran.

Thema 3 – „Schmerzen:  
Prävention statt Reparaturmedizin“ 

Mehrere Studien der vergangenen 
Jahre zeigen, dass die Lebensqualität 

von Kindern und Erwachsenen mit Be-
hinderungen hauptsächlich durch unter-
schätzte Schmerzen des Bewegungsap-
parates beeinträchtigt wird. Für das 
Erreichen und Erhalten der Schmerzfrei-
heit, Mobilität, Selbstständigkeit und 
Teilhabe werden daher strukturierte 
Programme zur Prävention von Muskel-
Skelett-Deformitäten in Zukunft eine 
wichtige Rolle spielen. 

Im Grundschulalter schätzen Kinder 
mit Zerebralparesen ihre Lebensqualität 
als gleich gut ein wie Kinder ohne Er-
krankungen.5 Eltern und Behandler se-
hen dies grundsätzlich anders, sie beur-
teilen deren Lebensqualität signifi kant 
schlechter.6 Andererseits werden 
Schmerzen des Bewegungsapparates im 
Jugend- und jungen Erwachsenenalter 
von Eltern und Behandlern unterschätzt. 
Betroffene schätzen in der Folge ihre Le-
bensqualität deutlich schlechter ein als 
angenommen. 

Mehr als 100 000 Kinder mit einer 
komplexen Bewegungsstörung aufgrund 
von Nerven-, Muskel- und Skelettsystem-
Erkrankungen leben heute im deutsch-
sprachigen Raum. Dazu zählen Greif-, 
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Gang-, Sitz-, Haltungsstörungen bei der 
bei Weitem größten Gruppe der Zerebral-
paresen, aber auch bei angeborenen Fehl-
bildungen, nach Schädel-Hirn-Verletzun-
gen, Neuropathien, progredienten Muske-
lerkrankungen, Arthrogryposen, bei chro-
nischen Arm-, Hand-, Wirbelsäulen-, 
Hüft-, Knie- und Fußerkrankungen. Mus-
kelschwäche, Ungleichgewicht zwischen 
Muskelgruppen, Gelenkkontrakturen und 
-luxationen, Fehlstellungen, Arthrosen, 
Schmerzen und eingeschränkte Mobilität 
treten bei allen Betroffenen auf. Hüftlu-
xation und Skoliose werden von der WHO 
den 100 lebensbedrohenden Krankheits-
bildern zugeordnet.

Die Pathophysiologie dieser Deformitä-
tenentwicklung ist bis heue nicht vollstän-
dig geklärt, jedoch scheinen sowohl ext-
rinsische Faktoren, wie Lagerung und 
Bewegungsmangel zwischen Muskeln und 
Faszien, als auch intrinsische, wie histolo-
gische Veränderung der Muskulatur, dafür 
verantwortlich zu sein. Kontrakturen ent-
stehen jedenfalls nicht primär durch Spas-
tik, sondern durch Fibrosen.7 

Aus Sicht der Patienten verändern chro-
nische Schmerzen und rasche Ermüdbar-
keit bei Kontrakturen und Luxationen das 
Leben vollständig und rauben subjektiv 
jede Zukunftsperspektive. Betroffene hal-
ten Vorbeugung für extrem wichtig und 

weisen darauf hin, dass Eltern bei der Ent-
scheidung für eine invasive Behandlung 
immer in einem Spannungsverhältnis le-
ben, bei dem sie Unterstützung brauchen. 
Langzeittherapien müssen immer auf ihre 
Sinnhaftigkeit überprüft werden, damit so 
wenig Zeit für soziale Teilhabe wie mög-
lich verloren geht. 

Prävention von Deformitäten sollte 
möglich sein: Erste Patientenregister, 
Screening- und Präventionsprogramme 
konnten in Skandinavien die Zahl schwe-
rer Muskel-Skelett-Veränderungen bei 
Zerebralparesen im Jugendalter zusam-
men mit früh beginnenden, konservativ-
operativen orthopädischen Behandlungs-
programmen auf einen Bruchteil des bei 
uns noch üblichen Prozentsatzes sen-
ken.8–10 

Zur Vermeidung von Hüftluxationen 
reicht die Hüftampel nicht aus; ein 
Screeningprogramm, das dem CPUP-
Programm Schwedens entspricht und 
dem Screeningprogramm Australiens 
ähnelt, sollte implementiert werden. Die 
zugrunde liegenden Screeningparameter 
sollten nun nach Vorliegen der Delphi-
Studie konsentiert werden. Kriterien für 
regelmäßige klinisch-radiologische Un-
tersuchungen könnten die Stufen des 
Gross Motor Function Classification Sys-
tem (GMFCS) sein (Level I: Rö bei Ver-
schlechterung bzw. Einschulung; Level 
II: im 2., 6., 10., 14. Lj., dann alle 4 Jah-
re; Level III–V: bei initialer Vorstellung 
im 1.–2. Lj., dann jährlich bis 7a bzw. bis 
der Migrationsindex stabil ist). Ab einem 
Migrationsindex von 30% müssen die 
Kinder einem neuroorthopädisch erfah-
renen Kinderorthopäden vorgestellt wer-
den. Bis es einen Konsens zu den Scree-
ningparametern gibt, könnten die CPUP-
Kriterien als Orientierungshilfe verwen-
det werden. 

Die Vermeidung anderer Deformitäten, 
wie Kontrakturen der Extremitätengelen-
ke und Wirbelsäulenveränderungen, sollte 
in dieses Screeningprogramm durch 
strukturierte klinische Untersuchungen 
integriert werden. Physio- und Ergothera-
pie sollen in die Schulung der Bewegungs-
messungen verantwortlich miteinbezogen 
werden. Laut der vorgestellten Wirbelsäu-
lenampel sind bei GMFCS IV und V, die 
ein 70%iges Skolioserisiko aufweisen, ab 
dem 3. Lebensjahr zusätzliche regelmäßi-
ge Röntgenkontrollen der Wirbelsäule 
notwendig.
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Thema 4 – „Funktionsverbesserung 
durch neue Ansätze“  

Mehrere biomechanische, bewegungs-
analytische und neurowissenschaftliche 
Studien der letzten Jahre stellen die bis-
herigen konservativen therapeutischen 
und medikamentösen Ansätze sowie ope-
rative Methoden, wie offene Muskelver-
längerungen mit postoperativer Immobi-
lisation, infrage. Arbeiten aus Hirnfor-
schung, Neuroradiologie, Schmerzthera-
pie, Materialforschung, Neurorehabilitati-
on, Biomechanik, Bewegungsanalyse und 
Neuroorthopädie haben neue Ansätze der 
Behandlung von Kindern und Erwachse-
nen mit Bewegungsbehinderung aufge-
zeigt. Die Integration neuer Methoden der 
Neurorehabilitation, wie repetitive, ima-
ginierte, rhythmisch intendierte Bewe-
gungsbehandlungen in ausreichend hoher 
Intensität, und neuer Methoden der chir-
urgischen Neuroorthopädie, wie minimal 
invasive (weil minimal muskelschwächen-
de) Muskelverkürzungen, Hebelarmopti-
mierungen und winkelstabile Osteosyn-
thesen, scheint den zukünftigen Behand-
lungspfad vorzuzeichnen. 

Thema 5 – „Rumpforthetik:  
von Standardhilfsmitteln  
zur digitalen Anpassung“ 

Neuromuskuläre Wirbelsäuleninstabi-
lität bedarf einer individuellen Diagnos-
tik und Behandlungsplanung. Das Ziel ist 
die Balancierung der Kräfte des Rumpfes, 
um die Kopfkontrolle mit Sensorik und 
sensomotorischen Aufgaben der oberen 
Extremitäten zu erleichtern. Pulmonale, 
kardiale und Ernährungsprobleme müs-
sen sowohl bei der orthetischen als auch 
operativen Behandlung berücksichtigt 
werden. Bei der Korsettversorgung ist – 
im Gegensatz zur Gipstechnik – durch 
Digitalisierung ein für den Patienten 
stressfreierer Anpassvorgang erreichbar. 
Für die Anpassung einer Sitzunterstüt-
zung bietet der „Sitability Chair“ inklusi-
ve Foto- und Videodokumentation Vortei-
le gegenüber bisherigen Verfahren. ICF-
Fragebögen werden für die Probephase 
entwickelt. 

Der Vakuumabdruck behält seinen Stel-
lenwert für gezielte Fragestellungen. Stu-
dien zeigen, dass sowohl starre als auch 
sensoorthetisch durch Kompression wir-
kende Korsette bei richtiger Indikations-

stellung eine sehr gute Rumpfstabilisie-
rung und verbesserte Lungenfunktion 
erreichen lassen. 

Thema 6 – „Versorgungsstrukturen 
für Transition und Erwachsene“ 

Die Zahl und somit der Beratungs- und 
Versorgungsbedarf Erwachsener mit Zere-
bralparese steigen kontinuierlich. Sowohl 
Menschen mit leichteren Einschränkungen 
im Alltag, die einen Beruf erlernen, die 
Teilnahme am Arbeitsmarkt erreichen und 
eine Familie gründen können, als auch 
schwer mehrfachbehinderte Menschen 
finden derzeit kaum eine strukturierte, für 
ihre Erkrankung spezifische, multiprofes-
sionelle Betreuung. Für Schmerzfreiheit, 
Mobilität, Selbstständigkeit und soziale 
sowie berufliche Teilhabe benötigen sie 
eine permanente Unterstützung, Beratung 
und Behandlung durch Experten. 

Schmerzen sind ein wichtiges Thema 
und tragen am stärksten zur subjektiven 
Beeinträchtigung der Lebensqualität bei. 
Schmerzen, Muskelschwäche, Fuß- und 
Handfehlstellungen, Kontrakturen der 
Arm- und Beingelenke, Hüft-, Patella-, 
Fußgelenk-, Handgelenk- und Schulterlu-
xationen und Wirbelsäulendeformitäten 
können auch im Erwachsenenalter in den 
meisten Fällen noch ausreichend behan-
delt werden. Regelmäßiges Walken, Bewe-
gungstherapie, Krafttraining, gezielter 
Sport und Rehabilitation sind einfache 
Verfahren, aber nur bei leichten Proble-
men ausreichend. Bei Menschen mit 
schwerer Behinderung regulieren Steh- 
und Gehtherapie – neben der Förderung 
der kardiopulmonalen Leistungsfähigkeit 
– die Neurotransmitterausschüttung und 
helfen, psychische Stabilität und Motiva-
tion zu verbessern. 

Hilfsmittel können Muskelschwächen 
oder Lagerungsprobleme beseitigen. Medi-
kamente wie Baclofen oder Botulinum-
toxin können bei (schmerzhafter) Muskel-
überaktivität unterstützend eingesetzt 
werden. Operationen können Muskeln 
entspannen, kräftigen oder eine Hand- 
oder Fußfehlstellung wie Spitzfuß, Klump-
fuß, Plattfuß, Hohlfuß oder eine Gelenk-
luxation beseitigen. Operative Muskelver-
kürzung, neue Nahttechniken und winkel-
stabile Osteosynthesen ermöglichen eine 
frühere postoperative Vollbelastung mit 

geringerem Verlust an Muskelkraft.11, 12 
Wiederentdeckte perkutane Operations-
techniken ermöglichen bei vertretbar er-
höhtem Risiko einen schmerzfreien The-
rapiebeginn am ersten postoperativen Tag. 
Die postoperative Frühmobilisation ist 
dabei sehr wichtig, um zusätzliche Mus-
kelschwächen zu vermeiden. Neuronale 
Vernetzung und motorisches Lernen wer-
den besonders durch regelmäßige, rhyth-
mische, akustische, repetitive Übungen 
gefördert.13, 14 Robotik-gestützte Bewe-
gungstherapie, Lokomotionstherapie und 
Vibrationstherapie scheinen besonders 
dafür geeignet.15–17 Patientenschulung 
ermöglicht Fast-Track-Behandlungspläne 
auch in der Neuroorthopädie mit hoher 
Akzeptanz und Patientenzufriedenheit. 
Unterstützte Kommunikation und Smart-
phone-Apps sind hilfreich einsetzbar. 

Zugang zu spezialisierten Institutionen 
ist somit ein wichtiges Thema. Diese soll-
ten den Patienten Möglichkeiten für per-
sönliche Assistenz, Ausbildungs-, Berufs-, 
Hilfsmittel-, Sport-, Rehabilitations-, psy-
chologische, Gesundheits- und Finanzie-
rungsberatung entsprechend dem Grad 
ihrer Einschränkungen bieten. n
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Krafttraining bei Krebspatienten –  
eine muskuloskelettale Perspektive
Körperliches Training für Patienten – insbesondere Krebspatienten – 
hat in den letzten zwei Jahrzehnten einen Paradigmenwechsel 
erfahren. Während es Ende der 1990er-Jahre noch Standard war,  
dass Krebspatienten zu „Schonung und Ruhe“ geraten wurde, ist es 
heutzutage selbstverständlich in der Rehabilitation onkologischer 
Patienten, dass diesen ein möglichst aktiver Lebensstil und 
körperliches Training empfohlen werden.1

Für diese Kehrtwendung mitverantwort-
lich ist eine Reihe richtungsweisender 

Publikationen gewesen, die einerseits ge-
zeigt haben, dass befürchtete negative 
Effekte von Training auf den Gesundheits-
zustand von Krebspatienten nicht eintre-
ten, und andererseits, dass Patienten über 
eine Reihe unterschiedlicher Wirkungswe-
ge (Immunologie, Fatigue, Body Compo-
sition, Survival) sogar stark vom Training 
profitieren können.2  Vor allem bei den 
diesbezüglich zum aktuellen Zeitpunkt am 
besten beforschten Krebsentitäten Prosta-
ta- und Brustkrebs zeigt sich mittlerweile 
eine sehr solide Datenlage, sodass hier 
zum aktuellen Zeitpunkt nicht mehr ge-
klärt werden muss, ob eine Trainingsin-
tervention hilfreich ist, sondern sich die 
Fragestellung dahin entwickelt hat, wie 
denn der „optimale“ Trainingsreiz auszu-
sehen hat.3–5  

Historisches Umdenken

Historisch betrachtet war die Verbin-
dung von Training und Krebs stark geprägt 
von Angst, Unverständnis und einem 
Übermaß an Vorsicht. Das äußerte sich 
darin, dass die ersten systematisch geplan-
ten, prospektiven Trainingsinterventions-
studien mit Ausdauertraining bei Krebspa-
tienten 1989 publiziert wurden6, 7 – das ist 
nicht einmal 30 Jahre her. 30 Jahre sind 
in der Wissenschaft ein sehr kurzer Zeit-
raum, aber noch dramatischer sieht die 
Situation mit Krafttraining aus. Krafttrai-
ning war zur selben Zeit aufgrund medi-
enwirksamer Beispiele wie Arnold Schwar-
zenegger („Pumping Iron“, „Conan“, „Ter-
minator“), Sylvester Stallone („Rocky“, 

„Rambo“) oder Lou Ferrigno („The incre-
dible Hulk“) in der öffentlichen Wahrneh-
mung primär mit Bodybuilding, düsteren 
Kraftkellern und Steroidmissbrauch asso-
ziiert. Niemand mit auch nur einem Fun-
ken Vernunft wäre auf die Idee gekommen, 
Krebspatienten Gewichte heben zu lassen. 
Ausdauertraining hatte den Nimbus des 
„Guten“, Krafttraining war als „schlecht“ 
abgestempelt.

Bis zu einem ausreichend großen Um-
denken hat es, gemessen an der Veröffent-
lichung der ersten Ausdauer-Studie, über 
ein Jahrzehnt gedauert. Die ersten Kraft-
trainingsinterventionsstudien mit Krebs-
patienten wurden erst 2003 publiziert.8, 9 
Alleine wenn man diese Zeiträume be-
trachtet und in Bezug zueinander setzt, 
wird einerseits offensichtlich, dass die 
Erforschung von körperlichem Training 
bei Krebspatienten prinzipiell eine sehr 
junge Disziplin ist, und andererseits, dass 
in diesem kurzen Zeitraum Ausdauertrai-
ning mit Krebspatienten fast doppelt so 
lange beforscht ist wie Krafttraining. Was 
sich in den letzten 15 Jahren der Erfor-
schung von Krafttraining bei Krebspatien-
ten getan hat und welche Konsequenzen 
das für die muskuloskelettale Perspektive 
hat, darauf wird in den nächsten Zeilen 
eingegangen. 

Dekonditionierung verhindern …

Eine über alle Krebsentitäten ähnlich 
problematische Entwicklung ist, dass die 
Primärtherapie – so erfolgreich sie bei 
manchen Krebserkrankungen mittlerwei-
le ist – oft mit einer massiven Dekonditi-
onierung der Patienten einhergeht. Dazu 

kommt, dass der natürliche Reflex der 
Patienten ist, sich – speziell was die kör-
perliche Aktivität betrifft – zurückzuneh-
men. Dieser Verhaltensreflex wird einer-
seits durch die körperlichen Strapazen der 
Primärbehandlung noch unterstützt und 
andererseits durch eine zentrale Neben-
wirkung der Primärtherapie, das Erschöp-
fungssyndrom, verschlimmert. Das führt 
zu einer weiteren Immobilisierung der 
Patienten, was in weiterer Folge die kör-
perliche Dekonditionierung weiter voran-
schreiten lässt. Das bedeutet unter ande-
rem einen massiven Verlust von Muskel-
masse, die nicht nur funktionell fehlt 
(ehemals selbstverständliche Alltagstätig-
keiten wie das Aufstehen aus einem tiefen 
Stuhl, das Öffnen einer schweren Tür 
oder das Tragen einer schweren Tasche  
werden dann zu unüberwindbaren Hin-
dernissen im Alltag), sondern es fehlt an 
Muskelmasse, die als größtes stoffwech-
selaktives Organ eine protektive Wirkung 
vor der Entstehung metabolischer Erkran-
kungen hat. Das beste Negativbeispiel 
dazu sehen wir bei Prostatakrebspatien-
ten, bei denen gut die Hälfte zumindest 

KEYPOINTS
●● Unter Berücksichtigung 

potenzieller Kontraindikatio-
nen profitieren Krebspatien-
ten substanziell von körperli-
chem Training.

●● Die Trainingslehre muss für 
Krebspatienten nicht neu 
geschrieben werden. Wie 
auch bei gesunden Menschen 
sind intensive Trainingsreize 
wirksamer als leichte.

●● An solch ein Training muss 
methodisch korrekt, progres-
siv gesteigert und individuell 
abgestimmt herangeführt 
werden, um die Entstehung 
von Überlastungsschäden  
am Bewegungsapparat zu 
verhindern.
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einmal in ihrem Behandlungsprozess eine 
Hormonentzugstherapie erfährt. Bei die-
ser Therapie wird das körpereigene Tes-
tosteron, das zentrale Sexualhormon des 
Mannes, welches sehr wichtig für den 
Aufbau und die Erhaltung von Muskel-
masse ist, komplett heruntergefahren. 
Diese Patienten zeigen durch die Hormon-
entzugstherapie eine deutliche Ver-
schlechterung der Körperzusammenset-
zung. Sie verlieren massiv an Muskelmas-
se, während sie an Körperfett zunehmen. 
Die Behandlung der primären Krebser-
krankung ist hingegen so erfolgreich, dass 
die Patienten schlussendlich nicht mehr 
an ihrem Prostatakarzinom sterben, son-
dern an kardiovaskulären und metaboli-
schen Sekundärerkrankungen, die auf die 
deutliche Verschlechterung der körperli-
chen Verfassung zurückzuführen sind. 

Auch wenn durch die spezielle Rolle 
des Testosterons beim Mann diese Proble-
matik der Verschlechterung des kardiovas-
kulären und metabolischen Risikoprofils 
bei dieser Subpopulation von Prostata-
krebspatienten am extremsten ausgeprägt 
ist, trifft sie aufgrund der Dekonditionie-
rung letztlich auf alle Krebspatienten zu.2 
Was sich dagegen nach der aktuellen Stu-
dienlage als sehr positiv zeigt, ist, dass 
diese Patienten empfänglich sind für 
Krafttrainingsreize: Muskelmasse kann 
nicht nur erhalten, sondern auch gering-
fügig aufgebaut werden. Ebenfalls zeigt 
sich, dass für Krebspatienten die Trai-
ningslehre nicht umgeschrieben werden 
muss: Wenn ein Krebspatient einen inten-
siven Krafttrainingsreiz körperlich ver-
trägt und mental umsetzen kann, dann 
wird er auch stärker davon profitieren, als 
wenn er mit einer niedrigen Intensität 
trainiert. 

... ohne dem Bewegungsapparat  
zu schaden 

Standard in aktuellen Trainingsinter-
ventionsstudien sind Krafttrainingsinten-
sitäten zwischen dem Zwölf- und Sechs-
Wiederholungs-Maximum, was in etwa 
65–85% des konzentrischen Ein-Wieder-
holungs-Maximums darstellt. Und exakt 
das führt nun zur muskuloskelettalen Per-
spektive. Wenn nach aktuellem Stand der 
Wissenschaft Krebspatienten mit mittel-
hohen bis hohen Krafttrainingsintensitä-
ten belastet werden sollen, dann muss das 
entsprechende Training sorgfältig vorbe-

reitet und progressiv gesteigert werden, 
um Überlastungen und Schäden am Bewe-
gungsapparat zu verhindern. Die Bewe-
gungen müssen bei niedrigeren Intensitä-
ten sauber gelernt werden; gelenksstabili-
sierende und rumpfstabilisierende Übun-
gen sind vorab einzuplanen. Die Intensi-
tätssteigerung muss dann nach dem indi-
viduellen Fortschritt erfolgen. Kann der 
Patient seine Übungen methodisch korrekt 
durchführen und kann er dabei alle be-
troffenen Gelenke sowie die Wirbelsäule 
korrekt stabilisieren? Erst wenn diese bei-
den Fragen zweifelsfrei mit „Ja“ beant-
wortet werden können, darf die Trainings-
intensität gesteigert werden. Das bedeutet 
wiederum, dass Training noch mehr als 
das betrachtet werden muss, was es ist: 
ein Prozess. Noch nie hat ein einzelner 
Trainingsreiz über Erfolg oder Misserfolg 
entschieden. Sehr wohl hingegen haben 
einzelne bei falscher Intensität bezie-
hungsweise schlecht ausgeführte Übungen 
auf dem Behandlungstisch des Neuro- 
oder Unfallchirurgen oder des Orthopä-
den geendet.  n
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Operative Versorgungsmöglichkeiten  
bei Morbus Bechterew
Beim Morbus Bechterew ist die gesamte Wirbelsäule strukturell verändert. Diese 
Veränderungen führen zu erheblichen Einschränkungen im Alltag und der Lebensqualität.  
Die Behandlung sollte individuell angepasst werden. Aufgrund der eingesteiften Wirbel-
säule sind das Frakturrisiko und das Risiko für neurologische Komplikationen deutlich 
erhöht. Daraus resultiert ein großer Anspruch an den Chirurgen. 

D ie Wirbelsäule ist bei der ankylosie-
renden Spondylitis bzw. dem Morbus 

Bechterew in allen Stadien mitbetroffen. 
Im Frühstadium treten bei der Spondylitis 
anterior die „shiny corners“ durch Kno-
chenödeme mit begleitender Sklerose an 
den Randleisten auf. Im weiteren Verlauf 
entwickelt sich dadurch die Romanus-
Läsion mit einem Knochendefekt an der 
vorderen Wirbelkörperkante. Durch rezi-
divierende Entzündungen des Diskus 
kommt es zur Lyse mit anschließender 
Sklerosierung. Diese Läsionen an den 
Deck- und Grundplatten werden als An-
dersson-Läsionen bezeichnet. Im weiteren 
Verlauf kommt es zur Ausbildung von Syn-
desmophyten, bis schlussendlich die typi-
sche Bambusstabdeformität erkennbar ist. 

Die Kardinalsymptome des Morbus 
Bechterew stellen der chronische Rücken-
schmerz und die zunehmende Rigidität 
der Wirbelsäule dar, die durch die rezidi-
vierenden Entzündungen und die daraus 
resultierenden strukturellen Veränderun-

gen in allen drei Säulen der Wirbelsäule 
hervorgerufen werden.  

Mit der stärker werdenden Kyphose 
verlieren die Patienten ihre Sitz-, Geh- und 
Stehfähigkeit. Die Blickweite wird mit 
dem Verlust der sagittalen Balance zuneh-
mend eingeschränkt. Oft berichten Pati-
enten auch über eine Unfähigkeit, zu lie-
gen und zu schlafen.

Korrekturosteotomie

Die Indikation zur operativen Versor-
gung wird individuell gestellt. Ziel dabei 
ist es, die Mobilität, den aufrechten Stand 
und Gang, die Blickweite und die Zufrie-
denheit der Patienten zu verbessern. Au-
ßerdem sollte durch die operative Aufrich-
tung der Druck auf die Organe reduziert 
und die respiratorische Kapazität wieder-
hergestellt werden. 

Die operative Korrektur von Patienten 
mit Mb. Bechterew sollte mittels Pedikel-
subtraktionsosteotomie (PSO) und einer 
langstreckigen dorsalen Instrumentierung 

erfolgen. Hierbei handelt es sich um eine 
„Closing wedge“-Technik, wodurch man 
den Zug auf die Gefäße und das Myelon 
mit den Spinalnerven vermeidet. 

Der Patient wird in Bauchlage auf einem 
geknickten Tisch gelagert. Die dorsale Prä-
paration erfolgt in der Standardtechnik. 
Nach der Instrumentierung erfolgt bei der 
PSO zunächst das bilaterale Entfernen der 
Gelenksfacette und anschließend der Pedi-
kel. Nach dem Einsetzen der Weichteilre-
traktoren erfolgt die Resektion der lateralen 
Wand und der Hinterwand. Der ventrale 
Anteil wird als Hypomochlion übriggelassen. 
Durch das langsame Entkyphosieren des OP-
Tisches wird die dorsal offene Keilosteoto-
mie geschlossen. Nach dem Schluss der Os-
teotomie tritt unvermeidbar ein „Kinking“ 
des Myelons auf. Bei nicht ausreichender 
Dekompression könnte dies neurologische 
Schäden verursachen. Anschließend werden 
die vorgebogenen Stäbe eingebracht, fixiert 
und die Wunde schichtweise verschlossen. 

Zu den Nachteilen dieser Operation 
zählen das hohe Blutungsrisiko und eine 

Abb. 1: Präoperativer Cobb-Winkel zwischen 
Th2 und L4: 105°, postoperativ: 15°

Abb. 2: PT präoperativ 44°, postoperativ 17° Abb. 3: Präoperativer SS –14°, postoperativ 50°

J. Wolfram, Feldkirch
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relativ hohe Rate an Pseudarthrosen und 
Stabbrüchen (je nach Studie bis zu 30%). 

Die Operation sollte unter ständiger 
Messung der motorisch evozierten Poten-
ziale (MEP) und der somatosensorisch 
evozierten Potenziale (SEP) mittels Neu-
romonitoring durchgeführt werden. 

Eine Smith-Peterson-Osteotomie (bila-
terale Facettenosteotomie) ist zur Kypho-
sekorrektur bei einem Mb.-Bechterew-Pa-
tienten aufgrund der fehlenden Flexibilität 
der Disci intervertebrales nicht geeignet. 

Die Rehabilitation bis zum Wiederer-
langen der Gehfähigkeit dauert bei die-
sen Patienten meist mehrere Monate. 
Insbesondere müssen hierbei die Kon-
trakturen der Hüft- und Kniegelenke 
langsam aufgedehnt werden, welche 
durch den Verlust der sagittalen Balance 
entstanden sind. 

Fallbeispiel
Ein 44-jähriger Patient stellte sich bei 

uns in der Ambulanz mit der Bitte um ope-
rative Sanierung vor. Die Gehstrecke be-
trug seit über 10 Jahren nur mehr einige 
Meter, unter Zuhilfenahme von zwei Un-
terarm-Stützkrücken. Die Blickweite lag 
bei 3 Metern. Der Cobb-Winkel zwischen 
Th2 und L4 betrug 105°. Die Wirbelsäule 
war bis auf die obere HWS komplett ein-
gesteift. Der „pelvic tilt“ (PT) des Patien-
ten lag bei 44° (Norm 12°), der „sacral 
slope“ (SS) bei –14° (Norm +40°). Hiermit 
zeigte sich ein völliger Verlust des sagitta-
len Profils mit deutlichem Ausgleich durch 
eine Retroversion im Becken. 

In der präoperativen Planung zeigte 
sich, dass bei unserem Patienten drei PSO 

nötig sein würden. Aufgrund einer Über-
dosierung mit Vitamin D bei bekannter 
Hypophosphatämie lag zusätzlich eine 
Osteopetrose vor, weshalb wir die Opera-
tion in drei Schritte unterteilten. Zunächst 
erfolgte die dorsale Instrumentierung von 
Th7-S1 inklusive Ileumschrauben. In der 
zweiten Operation wurde eine PSO auf 
Höhe von L3 und L5 durchgeführt. Da-
durch konnte eine Korrektur um 60° er-
zielt werden. Im dritten Schritt der Kor-
rektur erfolgte die PSO auf Höhe L1, wo-
mit die letzten 27° Hyperkyphose korri-
giert wurden. 

Nach den drei Operationen wurden der 
PT von 44° auf 17° und der SS von –14° auf 
+50° korrigiert. Die präoperative Kyphose 
zwischen Th2 und L4 konnte von 105° auf 
15° korrigiert werden. Postoperativ war 
der Patient 3 Monate in einer Reha zum 
Gehtraining und zur Aufdehnung sämtli-
cher kontrakten Gelenke. Mittlerweile ist 
er ohne zeitliches Limit und ohne Schmer-
zen mobil (Abb. 1–5).

Frakturversorgung 

Die großteils versteifte und unbewegli-
che Wirbelsäule bei Mb. Bechterew ist 
besonders anfällig, was Frakturen betrifft 
(Abb. 6). Das Frakturrisiko liegt bei Pati-
enten mit Mb. Bechterew statistisch gese-
hen viermal höher als in der Normalbevöl-
kerung. Typisch ist das Auftreten von 
Frakturen im Rahmen von Niedrigenergie-
traumata, wie beispielsweise ein Sturz aus 
der stehenden oder sitzenden Position. 
Niedrigenergietraumata sind bei der Bech-
terew-Population für 70% der Frakturen 

verantwortlich, die übrigen entstehen 
durch Hochenergietraumata wie beispiels-
weise Verkehrsunfälle. Nicht selten gibt es 
Fälle, bei denen eine Fraktur festgestellt 
wurde, ohne dass ein Trauma erinnerlich 
gewesen wäre. 

KEYPOINTS
●● Patienten mit Mb. Bechterew 

erleiden durch die zunehmenden 
strukturellen Veränderungen an 
der Wirbelsäule starke Einschrän-
kungen in der Lebensqualität mit 
Verlust der Geh- und Stehfähig-
keit, eingeschränkter Blickweite 
und Druck auf die Viszeral-
organe mit Einschränkung der  
respiratorischen Funktion. 

●● Die Entscheidung zur operativen 
Versorgung wird individuell 
getroffen und erfordert eine 
exakte präoperative Planung. 

●● Zur operativen Sanierung ist nur 
eine dorsale Instrumentierung 
mit PSO geeignet. 

●● Für das Wiedererlangen der 
Gehfähigkeit und das Aufdehnen 
der Kontrakturen ist meist eine 
lange Rehabilitation nötig. 

●● Patienten mit Mb. Bechterew 
haben ein deutlich erhöhtes 
Frakturrisiko im Vergleich zur 
Normalbevölkerung. Typisch ist 
eine deutliche Verzögerung von 
Diagnose und Therapie.

●● Frakturen bei Mb. Bechterew 
sind durch die fehlende Band-
stabilität fast immer instabil.

●● Neurologische Komplikationen 
sind außergewöhnlich häufig 
und oft das erste Symptom, das 
einen Patienten zum Arzt führt.

●● Das klinische Ergebnis nach 
Frakturbehandlung (konservativ 
und operativ) ist deutlich 
schlechter als in der Normalbe-
völkerung.

●● Die chirurgische Behandlung ist 
der konservativen vorzuziehen 
und liefert bessere Ergebnisse, 
insbesondere wenn neurologi-
sche Komplikationen vorliegen.

Abb. 4: Das präoperative CT zeigt deutlich die 
Osteopetrose Abb. 5: Intraoperativer Situs nach PSO L3 und L5
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Typisch ist auch, dass die Frakturen 
meist als instabil zu betrachten sind, was 
damit zusammenhängt, dass die oft stabi-
lisierenden Weichteile (Ligamente) im 
Rahmen der Grunderkrankung ossifiziert 
sind und daher bei einer Fraktur ebenso 
betroffen sind und zur sekundären Stabi-
lisierung nicht mehr zur Verfügung stehen 
(Abb. 7). In weiterer Folge neigen die 
Frakturen zur Dislokation beziehungswei-
se Subluxation, wodurch es gehäuft zum 
Auftreten neurologischer Störungen 
kommt. Dies ist insbesondere beim Patien-
tentransport, bei der Lagerung und Trans-
fers zu beachten.

Frakturlokalisation
Bezüglich der Frakturlokalisation ist 

am häufigsten die Halswirbelsäule betrof-
fen (80%), gefolgt von Brust- und Lenden-
wirbelsäule. Das Sakrum ist nur sehr sel-
ten betroffen.

Die Halswirbelsäule ist aufgrund der 
hohen Grundbeweglichkeit, der kleinen 
Wirbelkörper, der Anordnung der Facet-
tengelenke und der hohen mechanischen 
Belastung durch den schweren Schädel im 
Rahmen eines Flexions-/Hyperextensi-
onstraumas der vulnerabelste Teil der 
Wirbelsäule. Die Fraktur erfolgt fast im-
mer am Übergang zwischen ankylosierten 
und noch beweglichen Teilen der Wirbel-
säule. Insbesondere ist hier der zerviko-
thorakale Übergang betroffen.

Verletzungsmechanismus
Der Verletzungsmechanismus ist in 

über 74% ein Hyperextensionstrauma, 
in 15% sind es Flexionsfrakturen, der 
Rest entfällt auf Kompressions- und Ro-
tationsverletzungen. Die Fraktur ver-
läuft in 50% der Fälle durch den Wir-
belkörper und in 50% durch die Band-
scheibe.

Typisch für Patienten mit Frakturen bei 
Mb. Bechterew ist die verspätete Diagno-
se. Nur in 17% der Fälle erfolgt die korrek-
te Diagnose innerhalb von 24 Stunden 
nach dem Unfallgeschehen. Oft wird die 
Indikation zur Operation aufgrund der 
(sich verschlechternden) neurologischen 
Ausfälle gestellt, die durch instabile Ver-
hältnisse oder ein intraspinales Hämatom 
verursacht werden.

Als Ursachen für die verzögerte Diagno-
se kommen patientenbezogene und arztbe-
zogene Versäumnisse in Betracht. Das Pro-
blem ist, dass oft keine oder nur eine Baga-
tellverletzung erhebbar ist, der Patient 
aufgrund anfangs fehlender Symptome 
nicht gleich den Arzt aufsucht, der 
Schmerzzustand oft nicht mit einer Fraktur 
in Zusammenhang gebracht wird und auch 
die bildgebende Diagnostik bei diesen Pa-
tienten erheblich erschwert ist. Oft zeigen 
die Röntgenbilder nicht den gesamten Wir-
belsäulenabschnitt (insbesondere die HWS 
betreffend), sodass die am häufigsten ver-
letzte Region des zervikothorakalen Über-
ganges nicht abgebildet ist (Abb. 11). Auch 
unterschobene Frakturen im abgebildeten 
Bereich sind nicht immer eindeutig zu er-
kennen, weshalb das wahre Verletzungs-
ausmaß nur am CT erkennbar ist (Abb. 12).

Die Verzögerung der Diagnose kann so 
weit gehen, dass die richtige Behandlung 
erst dann eingeleitet wird, wenn bereits 
neurologische Symptome eingetreten sind, 
die wiederum die Prognose deutlich ver-
schlechtern.

Abb. 7: Intraoperatives Bild mit Verknöcherung 
der Facettengelenke

Abb. 10: Anlage eines Halo-Vest-Fixateurs

Abb. 8: Intraoperatives Bild mit dorsaler  
Spondylodese

Abb. 9: Lagerungsproblematik eines Patienten 
mit Mb. Bechterew mit ausgeprägter Hyperky-
phose

Abb. 6: Patient mit Mb. Bechterew und  
typischer, fixierter Hyperkyphose
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ein Erhalt der Gelenk struktur über vier Jahre erreicht werden. Nach vier Jahren betrug die durchschnittliche Veränderung im mSASSS im Vergleich zur Baseline unter Secukinumab 150 mg 1,2 ± 3,91 (n = 71).
1 Fachinformation Cosentyx®, Stand 04/2018. 2 Braun J et al. Arthritis Rheumatol. 2017;59 (suppl 10). 3 Creemers MC et al. Assessment of outcome in ankylosing spondylitis: an extended radiographic scoring system. Ann Rheum Dis. 
2005;64(1):127-129.
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Chirurgische und konservative  
Behandlung

Die Mehrzahl der Patienten wird von 
dorsal stabilisiert und bei Bedarf dekom-
primiert (Abb. 8). Reviewarbeiten zeigen, 
dass international nur 54% der Patienten 
mit Mb. Bechterew chirurgisch behandelt 
werden, während 46% einer konservati-
ven Therapie zugeführt werden. Als Grün-
de werden das hohe OP-Risiko oder die 
Weigerung des Patienten angeführt. Bei 
der konservativen Therapie kommen Zer-
vikalstützen, Halo-Traktion und diverse 
Mieder zum Einsatz (Abb. 10).

Komplikationen
Schwerwiegende Komplikationen wie 

Aortendissektion, Aortenpseudoaneurys-
ma oder Trachealrupturen sind selten, im 
Falle des Auftretens aber meist mit leta-
lem Ausgang verbunden (Abb. 9, 13).

Häufig auftretende Komplikationen sind 
postoperative Wundinfektionen, Thrombo-
sen, Pneumonie, respiratorische Insuffizi-
enz, wobei insbesondere pulmonale Kom-
plikationen auch häufig eine hohe Morbi-
dität mit sich bringen und durchaus auch 
letal enden können.

Die Gesamtmortalität bei der Behand-
lung von Frakturen bei Patienten mit Mb. 
Bechterew liegt bei operativ behandelten 
Fällen bei ca. 6%, bei konservativer Be-
handlung bei 11%. Insgesamt sind pulmo-
nale Komplikationen die häufigste Todes-
ursache (Abb. 10). 

Neurologische Komplikationen
Neurologische Defizite wurden in einer 

größeren Arbeit mit 232 Bechterew-Pati-

enten bei 67% zum Zeitpunkt der Einlie-
ferung festgestellt. Interessanterweise 
konnte die chirurgische Behandlung bei 
Patienten mit bereits eingetretenen neu-
rologischen Defiziten innerhalb der ersten 
3 Monate keine Verbesserung der Funkti-
on erreichen. Erst im Langzeitverlauf über 
1 Jahr kam es bei 27% der Patienten zu 
einer Verbesserung des neurologischen 
Status. Damit ist die chirurgische Behand-
lung der konservativen, was die Verbesse-
rung der neurologischen Funktion betrifft, 
jedenfalls überlegen, da in der konserva-
tiven Gruppe in 80% der Fälle keine Ver-
besserung der neurologischen Ausfälle zu 
verzeichnen war. Andere Studien berich-
ten über eine Gesamtmortalität von bis zu 
20%, während bei Wirbelsäulenfrakturen 
in der Normalbevölkerung die Mortalitäts-
rate bei nur 0,4% liegt.

Das Ausmaß an neurologischen Ausfäl-
len durch die Fraktur selbst, durch inad-
äquate Lagerung und Transport, verzöger-
te Diagnosestellung und Einleitung der 
richtigen Behandlung ist bei Patienten mit 
Mb. Bechterew insgesamt sehr groß. Ein 
häufiger Fehler ist das Lagern des Halses 
mit einer steifen Halsorthese („stiff neck“), 
womit die kyphotische Wirbelsäule iatro-
gen (hyper)lordosiert wird, was wiederum 
einen neurologischen Schaden verursa-
chen kann.

Der klinische Fall
Ein 71-jähriger männlicher Patient ist 

vor einigen Tagen beim Gehen über eine 
Kante gestolpert und hingefallen. Er hat 
sich dabei lediglich Schürfwunden an den 
Kniegelenken und den Händen zugezogen, 

welche beim Hausarzt behandelt wurden. 
In den folgenden Tagen kam es zu zuneh-
menden Nackenschmerzen und einer Ver-
schlechterung der Gehfähigkeit mit Unsi-
cherheit beim Gehen und vorübergehen-
dem „Auslassen“ der Beinkraft. Der Pati-
ent wird vom Hausarzt ins nächstgelegene 
Krankenhaus überwiesen, wo wegen der 
Nackenschmerzen ein Röntgenbild ange-
fertigt wird. Auf diesem zeigt sich kein 
Frakturhinweis (Abb. 11). Der Neurostatus 
war zum Zeitpunkt der Untersuchung un-
auffällig. Der Patient wird mit Schmerz-
mitteln entlassen. Einen Tag später wird 
der Patient mit der Rettung und einer ma-
nifesten Paraplegie in die Notaufnahme 
eingeliefert. Das CT der HWS zeigt die 
verschobene Fraktur (Abb. 12) und die 
Kompression des Myelons. Es wird eine 
sofortige Stabilisierung und Frakturrepo-
sition durchgeführt (Abb. 9, 13), wobei die 
neurologische Rekonvaleszenz 1 Jahr in 
Anspruch nahm, der Patient erlangte seine 
Gehfähigkeit jedoch zurück. n
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Abb. 11: Klinischer Fall mit Röntgen der HWS 
bei einem Patienten mit Mb. Bechterew ohne 
Frakturzeichen

Abb. 12: Derselbe Patient: Die Fraktur ist erst 
auf einem CT erkennbar

Abb. 13: Frakturreposition und Stabilisierung 
der HWS nach Schrauben-/Stabosteosynthese 
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Interdisziplinäres Patientenmanagement 
am Beispiel der Rehabilitation im  
stationären Setting
Die fächerübergreifende Patientenbetreuung durch Rheumatologen 
und Orthopäden kann neue Therapieoptionen erschließen und bringt 
Vorteile für die Behandler und den Patienten. Als besonders 
erfolgreich erweist sich dabei das interdisziplinäre Fußboard.

B raucht man in der Rehabilitation für 
Erkrankungen des Stütz- und Bewe-

gungsapparates überhaupt einen internis-
tischen Rheumatologen? Eigentlich fallen 
doch die meisten Krankheitsbilder in den 
orthopädischen Bereich. Was kann denn 
die Rheumatologie zur Rehabilitation bei-
tragen? Können Orthopäden und Rheuma-
tologen zusammenarbeiten oder sind sie 
Konkurrenten? Oder ist es sogar frucht-
bringend, wenn ein Patient interdiszipli-
när betreut wird? Um diese Fragen zu er-
örtern, möchte ich mit Ihnen einen kurzen 
Ausflug in die stationäre Rehabilitation 
machen und anhand konkreter Beispiele 
zeigen, wie die Zusammenarbeit von Or-
thopädie und Rheumatologie unter einem 
Dach funktionieren kann.

Die Rehabilitation Phase 2 für Erkran-
kungen des Stütz- und Bewegungsappara-
tes beinhaltet ein weites Spektrum von 
Krankheitsbildern. Mehrheitlich handelt es 
sich dabei um Patienten nach operativen 
Eingriffen an Gelenken oder Wirbelsäule, 
mit degenerativen Veränderungen und 
chronischen Schmerzen sowie auch ent-
zündlich-rheumatischen Erkrankungen, 
wie rheumatoider Arthritis, Psoriasisarth-
ritis, Spondylarthritiden und Kollagenosen.

Als Anschlussheilverfahren, z.B. nach 
Implantation von Endoprothesen an Hüfte, 
Knie, Schulter oder nach Operationen an 
der Wirbelsäule, erlangt die Rehabilitation 
immer mehr Bedeutung. Auch Verletzungs-
folgen nach Unfällen sowie Arthrosen der 
großen und kleinen Gelenke gehören zu 
den häufig behandelten Krankheitsbildern. 
Dagegen wird die Rehabilitation bei Er-
krankungen aus dem entzündlich-rheuma-
tischen Formenkreis eher selten genützt. 
Mit den inzwischen zahlreichen medika-

mentösen Therapieoptionen, die in der 
Rheumatologie zur Verfügung stehen, ver-
sucht man, eine Remission oder eine mög-
lichst niedrige Krankheitsaktivität zu er-
reichen. Funktionelle Einschränkungen, 
muskuläre Defizite, Schwierigkeiten in 
Bezug auf die Partizipation (Einschrän-
kungen im gesellschaftlichen Leben, pri-
vate oder berufliche Einschränkungen) 
finden im klinisch-rheumatologischen All-
tag oft weniger Beachtung.

Im dreiwöchigen stationären Aufenthalt 
wird die bestmögliche Wiederherstellung 
der Gesundheit im Sinne des biopsychoso-
zialen Krankheitsmodells der internationa-
len Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 
Behinderung und Gesundheit (ICF) ver-
sucht. Dabei sollte es das übergeordnete 
Ziel sein, Personen mit einer vorübergehen-
den oder chronischen Beeinträchtigung zu 
befähigen, das von ihnen gewünschte Le-

ben zu führen. Für eine selbstbestimmte 
Lebensführung steht die Optimierung bzw. 
der Erhalt der Funktionsfähigkeit im Vor-
dergrund. Eine Zieldefinition gemeinsam 
mit dem Patienten hat einen zentralen Stel-
lenwert und beeinflusst die Planung der 
rehabilitativen Maßnahmen.

Um ein optimales Ergebnis zu erzielen, 
muss das gesamte Rehabilitationsteam, 
bestehend aus Ärzten, Physiotherapeuten, 
Ergotherapeuten, Psychologen, Diätologen, 
Sportwissenschaftlern und Pflegepersonal, 
in die Zielsetzung – kurzfristig und mittel-
fristig – miteinbezogen werden. Die ärztli-
che Betreuung erfolgt grundsätzlich im 
interdisziplinären Team, bestehend aus 
Fachärzten für Orthopädie, physikalische 
Medizin, Unfallchirurgie, aus internisti-
schen Rheumatologen und Allgemeinme-
dizinern. Die erwähnten Fachärzte können 
bei Bedarf jederzeit beigezogen werden 
und ergänzen sich aufgrund der viel-
schichtigen Anforderungen bei oft komple-
xen Krankheitsbildern geradezu ideal. 

KEYPOINTS
●● Die interdisziplinäre Zusam-

menarbeit von Rheumatologie 
und Orthopädie im Rahmen 
der Rehabilitation gewinnt 
immer mehr an Bedeutung.

●● Verschiedene Sichtweisen  
auf eine Problemstellung  
(chirurgisch-orthopädisch, 
internistisch-rheumatologisch) 
müssen nicht gegensätzlich 
sein und ergeben für den  
Patienten oft neue und vor 
allem konstruktive Behand-
lungsansätze.

●● Das rheumatologisch- 
orthopädische Fußboard als 
gemeinsames Begutachtungs-
modell hat sich bisher sehr 
bewährt.

E. Böttcher, Althofen©
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Abb. 1: Gemeinsame Begutachtung durch Rheu-
matologen und orthopädische Fußspezialisten
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Um einen besseren Einblick zu geben, 
möchte ich Ihnen Beispiele aus dem Huma-
nomed Zentrum Althofen näherbringen:

Fallbericht 1

Eine 64-jährige Patientin kommt zur 
Rehabilitation bei St. p. KTEP links (5. 
postoperative Woche). Als Grunderkran-
kung ist eine Arthritis psoriatica bekannt, 
seit 2 Jahren wird die Patientin mit Biolo-
gika erfolgreich behandelt. Die immun-
suppressive Therapie wurde präoperativ 
abgesetzt, bis zur Aufnahme jedoch nicht 
wieder initiiert. Es kommt zu einer zuneh-
menden Krankheitsaktivität der Psoria-
sisarthritis mit Gelenksschwellungen und 
Zunahme der Plaquebildungen.

Die Führung der Patientin erfolgt durch 
den Facharzt für Orthopädie: Aufnahme-
untersuchung, Erstellen eines 
Behandlungsplanes, Visiten. 
Eine Konsiliarbegutachtung 
erfolgt durch den internisti-
schen Rheumatologen: rheu-
matologischer Status, Wieder-
einleiten der immunsuppressi-
ven Therapie nach gemeinsa-
mer Überprüfung der Wund-
verhältnisse, Einsatz ergothe-
rapeutischer Maßnahmen inkl. 
Hilfsmittelberatung, Klärung 
krankheitsspezifischer Fragen, 
Instruktion über allfällige La-
borkontrollen und Vereinbaren 
weiterer rheumatologischer 
Termine am Heimatort. 

Durch den Einsatz der medikamentö-
sen Therapie kommt es zu einem Rück-
gang der Krankheitsaktivität, die volle 
Teilnahme an sämtlichen rehabilitativen 
Maßnahmen ist gewährleistet.

Fallbericht 2

Ein 76-jähriger Patient mit bekannter 
Polymyalgia rheumatica unter Langzeit-
steroidtherapie wird zur Rehabilitation bei 
St. p. konservativ versorgter Wirbelkör-
perfraktur LWK 4 bei Steroidosteoporose 
zugewiesen. Die primäre Betreuung er-
folgt durch den Rheumatologen: Behand-
lungskonzept, Anpassen der Schmerzthe-
rapie, Optimierung der Osteoporosethera-
pie, Maßnahmen zur Sturzprophylaxe, 
Ausloten einer möglichen Reduktion der 
Steroiddosis sowie Therapiealternativen. 
Wegen fortgeschrittener Gonarthrose und 

Beinlängendifferenz wird ein Facharzt für 
Orthopädie hinzugezogen: orthopädisches 
Konsilium mit Status, Begutachtung der 
Röntgenbilder, Ausgleich der Beinlängen-
differenz mit geeignetem Schuhausgleich, 
Festlegen eines vorerst konservativen Pro-
zederes, Aufklärung des Patienten über 
eventuelle operative Therapieoptionen bei 
Versagen der letztgenannten Maßnahmen.

Fallbericht 3

Eine 54-jährige Patientin mit langjäh-
rig bestehender rheumatoider Arthritis 
wird bei zunehmenden funktionellen De-
fiziten im Rahmen der Grunderkrankung 
zur Rehabilitation aufgenommen. Trotz 
zahlreicher medikamentöser Therapiever-
suche (teilweise abgesetzt wegen Unver-
träglichkeit oder unzureichender Wirk-

samkeit) kam es zu einem erosiven Verlauf 
mit ausgeprägten Deformitäten an beiden 
Händen und beiden Füßen. Die Patientin 
wird vom Rheumatologen geführt: Erhe-
ben einer genauen Medikamentenana-
mnese, Erstellen eines abgestimmten Be-
handlungsplans, ausführliche Gespräche 
über die Grunderkrankung und eventuel-
le weitere medikamentöse Optionen. Bei 
ausgeprägten Veränderungen im Sinne 
eines rheumatischen Fußes und damit ver-
bundenen Gehschwierigkeiten wird eine 
gemeinsame Begutachtung mit dem ortho-
pädischen Fußspezialisten durchgeführt. 
Nach der klinischen Untersuchung und 
einer videogestützten Ganganalyse wird 
die Patientin ausführlich über die konser-
vativen und chirurgischen Therapiemög-
lichkeiten mit Vor- und Nachteilen der 
einzelnen Methoden informiert. Es erfol-
gen die Anbindung der Patientin an ein 

fußchirurgisches Zentrum in Heimatort-
nähe sowie die Kontaktaufnahme mit der 
betreuenden Rheumatologie zum Festle-
gen des weiteren Prozederes.

Rheumatologisch-orthopädisches 
Fußboard

Als Besonderheit im Humanomed Zen-
trum Althofen möchte ich das rheumato-
logisch-orthopädische Fußboard erwäh-
nen: Seit der Gründung 2017 finden ge-
meinsame Begutachtungen unserer Rheu-
mapatienten vom Rheumatologen und 
vom orthopädischen Fußspezialisten statt 
(Abb. 1). Füße werden in der Rheumato-
logie oft vernachlässigt: In diverse Aktivi-
tätsscores finden die Gelenke am Fuß kei-
nen Eingang (DAS 28, CDAI, SDAI). Somit 
befindet sich ein Patient oft in rechneri-

scher Remission, obwohl grö-
ßere funktionelle Defizite auf-
grund entzündlicher Verände-
rungen im Bereich der Füße 
bestehen, welche die Lebens-
qualität des Patienten deutlich 
beeinträchtigen können. Die 
gemeinsame Betrachtung des 
vorliegenden Problems aus or-
thopädischer und rheumatolo-
gischer Sicht kann für den Pa-
tienten sinnvolle und sich er-
gänzende Therapieoptionen 
aufzeigen und erfreut sich da-
her inzwischen großer Beliebt-
heit (Abb. 2). 

Meine Zusammenarbeit als 
internistische Rheumatologin mit einem 
ausgewiesenen orthopädischen Fußspezi-
alisten macht nicht nur große Freude, son-
dern lässt auch einen Blick über den eige-
nen Tellerrand zu. Patienten schätzen die 
unterschiedliche Betrachtungsweise ihrer 
gesundheitlichen Beeinträchtigung sehr 
und fühlen sich damit auch in ihrer Ge-
samtheit  besser wahrgenommen. n
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Abb. 2: Rheumatologisch-orthopädisches Fußboard 
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Rheumatoide Arthritis

Neuer Therapieansatz bremst die Entzündung in den Gelenken  
An der unkontrollierten Entzündung der Gelenke bei rheumatoider Arthritis sind mehrere Immunzell-
typen beteiligt, wobei Makrophagen eine ganz entscheidende Rolle spielen. Forscher vom Zentrum 
für Pathophysiologie, Infektiologie und Immunologie der MedUni Wien haben nun im Rahmen einer 
internationalen Kooperation eine neuartige Makrophagen-Untergruppe entdeckt und charakterisiert, 
die die Entzündung stark unterdrücken kann. In Kombination mit dem herkömmlichen Antirheumati-
kum Methotrexat könnte das künftig eine völlig neue Therapieoption ergeben. 

 Die Studie von Anna Ohradanova-Re-
pic und Kollegen vom Institut für Hygiene 
und Angewandte Immunologie, Zentrum 
für Pathophysiologie, Infektiologie und 
Immunologie der MedUni Wien, in Zusam-
menarbeit mit dem Institut Cochin in Paris 
(Frankreich), der Universität Kagoshima 
(Japan) und der Universität Minho (Por-
tugal), zeigt, dass nicht nur entzündungs-
fördernde Makrophagen (M1) in Gelenken 
mit rheumatoider Arthritis (RA) vorhan-
den sind, sondern auch eine neue Popula-
tion von entzündungshemmenden Makro-
phagen, die bei entsprechender Förderung 
die Gelenkentzündung bremst.1 Diese 
neue Art von Makrophagen trägt sowohl 
M1- als auch M2-Merkmale. M2-Makro-
phagen sind für die Dämpfung und Kont-
rolle von Entzündungen verantwortlich 
und werden oft von Tumoren „entführt 
und gezüchtet“, um sich der Zerstörung 
durch das Immunsystem zu entziehen.  

 Ohradanova-Repic erklärt: „Aktivierte 
Makrophagen, die auf ihrer Oberfläche 
einen spezifischen Marker namens Folat-
rezeptor beta (FR) tragen, sind schon län-
ger in RA-Gelenken nachweisbar und wur-

den als die Entzündungsförderer angese-
hen. Aber als diese Makrophagen auch in 
Tumoren entdeckt wurden, vermuteten 
wir, dass ihre Rolle bei der rheumatoiden 
Arthritis eine andere, nämlich eine posi-
tive, sein könnte, da Tumormakrophagen 
entzündungshemmend wirken.“  

Adenosin als Treiber für das 
Umschalten von M1 auf M2 

Die Forscher konnten nun nachweisen, 
dass FR-positive Makrophagen auf Gefah-
renstimuli wie Krankheitserreger in uner-
warteter Weise reagieren: Sie wurden nicht 
proinflammatorisch M1, sondern wechsel-
ten in den entzündungshemmenden M2-
Zustand und unterdrückten das Immunsys-
tem, insbesondere die T-Zellen, stark. Der 
dahinterliegende Mechanismus: Gefahren-
reize lösen bei FR-positiven Makrophagen 
eine Kette von molekularen Ereignissen 
aus, die zur Bildung des immunsuppressi-
ven Moleküls Adenosin führt, das die Ent-
zündung bremst.

Darüber hinaus fanden die Wissen-
schaftler rund um Studienleiter Hannes 

Stockinger von der MedUni Wien heraus, 
dass das herkömmliche Antirheumatikum 
Methotrexat die Adenosinbildung in die-
sen Makrophagen fördert. Um Methotre-
xat punktgenau zu diesen Makrophagen 
zu transportieren und seine Nebenwirkun-
gen zu reduzieren, entwickelten die For-
scher eine neuartige Methotrexat-Formu-
lierung, die die Adenosinproduktion durch 
diese Makrophagen erhöht und die Ent-
zündung in einem Arthritismausmodell 
verhindert. Stockinger: „Damit betont 
diese Studie die Kontrolle der Adenosin-
produktion durch spezifische Makropha-
gen-Subgruppen als attraktives Ziel für 
therapeutische Maßnahmen bei immun-
vermittelten Krankheiten.“ (red) n
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Synovialitis in der Biologika-Ära
„Hit hard and early“ – die Indikation zur Synovialektomie wird mit  
den neuen Biologika nicht mehr erst nach über sechs Monaten 
gestellt, sondern zwecks Schadensprävention viel früher. Besonderes 
Augenmerk gilt Hüfte und Fuß, da diese nicht vom DAS28-Score 
erfasst werden. Wichtig ist darum die jährliche Ganzkörper-
untersuchung, aber auch die frühe Suche nach einer Ellenbogen-
Beteiligung. Ein sogenanntes „rebellisches Gelenk“ führt nicht 
zwingend zu einem Biologika-Wechsel.

Rheuma aus einer Hand – so lautete das 
Motto des 24. Rheumasymposiums am 

Kepler Universitätsklinikum Linz. Es war 
der einhellige Tenor der anwesenden Lin-
zer Spitalsärzte, dass die Konstituierung 
der vormaligen Spitäler AKh, Landes-Ner-
venklinik Wagner-Jauregg und Landes-
Frauen- und Kinderklinik zum neuen Ver-
bund des Kepler Universitätsklinikums mit 
einer Vereinfachung und einer Harmoni-
sierung des klinischen Alltags einhergin-
gen. „An unserer Klinik bedeutet das für 
das Fach Rheumatologie mit seinem inter-
disziplinären Anspruch eine Erweiterung 
der diagnostischen und therapeutischen 
Möglichkeiten im Sinne einer immer wei-
ter zu optimierenden Patientinnen- und 
Patientenversorgung“, erklärte Dr. Ulrike 
Stuby, Klinik Interne 2. 

So waren auch die Inhalte des Rheuma-
symposiums weit gestreut: Psoriasisarth-
ritis, Psoriasis als Systemerkrankung, 
Rheuma und Augen, Rheuma in der Lunge 
und pränatales Management bei chronisch 
kranken Rheumapatientinnen. „Rheuma 
ist eine bedeutsame Erkrankung mit ei-
nem prozentual relativ hohen Anteil an 
der Gesamtbevölkerung. Für den Patien-
ten ist es wichtig, dass er seine Erkran-
kung kennt und sich damit auch anderen 
besser mitteilen kann“, so Stuby in ihrem 
Eingangsreferat. Einigkeit herrschte auch 
in der Ansicht, dass Rheumakranke in je-
dem Fall von einem interdisziplinären Be-
handlungsteam profitieren können.

Neue orthopädische Konzepte in der 
interdisziplinären Betreuung von Rheu-
mapatientinnen und -patienten präsentier-
te Prof. Dr. Andreas Niemeier, Klinik und 
Poliklinik für Orthopädie, Universitätskli-
nikum Hamburg-Eppendorf, und Klinik 

für Orthopädie und orthopädische Rheu-
matologie, Klinikum Bad Bramstedt. 
Stand noch bis zum Jahr 2000 die Verab-
reichung von nichtsteroidalen Antirheu-
matika (NSAR) am Beginn einer Therapie 
der entzündlichen Synovialkrankheiten 
im Vordergrund, kam es ab 2001 zum Ein-
zug alternativer Therapieformen und zur 
Einführung von „Früharthritissprechstun-
den“. Die Patienten wurden mit DMARDs 
(Disease Modifying Antirheumatic Drugs) 
sowie einer möglichst frühen Kombinati-
onstherapie mit festgelegten Schemata 
behandelt. Das erklärte Therapieziel war 
die Remission bzw. die Verhinderung von 
Gelenkschäden. Das Motto lautete: „Rheu-
ma ist behandelbar“ und – insbesondere 
bei einer interdisziplinären Indikations-
stellung – auch erfolgreich behandelbar. 
Unter DMARD-Therapie war ein weites 
Spektrum von unterschiedlichem, indivi-
duellem Ansprechen zu beobachten, vom 
idealen Verlauf (keine Gelenkschäden) bis 
hin zu OP-Indikationen, wenn zu spät 
bzw. gar nicht behandelt wurde. „Opera-
tionen gehörten dazu und wurden eher 
prophylaktisch durchgeführt. Es gab keine 
Leitlinien und Rheuma galt als Schicksal, 
verbunden mit einem schlechten Langzeit-
verlauf“, so Niemeier. Die optimale medi-
kamentöse Einstellung durch einen kom-
petenten, internistischen Rheumatologen 
galt als Voraussetzung vor der Operation.

Synovialitis und Biologika

In der Ära der Biologika wird neben 
der Frühdiagnostik auch eine aggressive, 
frühe Therapie mit dem Ziel einer voll-
ständigen Remission angestrebt. Diese 
Remission wird auch immer häufiger er-

reicht, was mit einem Rückgang der OP-
Indikationen verbunden ist. Keine Unter-
schiede gibt es im eigentlichen operativen 
Vorgehen, jedoch gilt bei aggressiver Es-
kalationstherapie und enger Kooperation 
von innerer Medizin und Orthopädie 
nicht mehr die 6-Monats-Regel für OPs (6 
Monate therapieren, abwarten, eventuell 
Therapiewechsel bzw. Erweiterung der 
Basistherapie, noch einmal abwarten). 
Spricht ein Patient heute auf eine adäqua-
te, d.h. frühe und aggressive Therapie 
nicht an, wird, um Spätschäden zu ver-
meiden, auch früher operiert. Hierzu be-
darf es in der interdisziplinären Kommu-
nikation klarer Verlaufs- und Remissions-
kriterien. Da eine rein auf Scores beru-
hende Remission unter Umständen gar 
keine ist, ist eine orthopädische und in-
ternistische Ganzkörperuntersuchung zur 
Vermeidung destruktiver Spätschäden 
essenziell. Trotz einer modernen und ef-
fektiven Rheumamedikation kommt es 
nicht selten vor, dass sich eine persistie-
rende Synovialitis einer flüchtigen Unter-
suchung entzieht und ein „rebellisches 
Gelenk“ zurückbleibt. Mit den neuen Bio-
logika wird der Zeitpunkt einer Synovi-
alektomie an den Wirkungseintritt der 
Biologika angepasst. Um eine frühe Des-
truktion zu vermeiden, besteht nach leit-

KEYPOINTS
●● Die Frühsynovialektomie 

besitzt einen hohen präventi-
ven Stellenwert. 

●● Sehr gute Langzeitergebnisse 
sind mit einer Prothese erziel-
bar, Revisionen gestalten sich 
oft aber technisch schwierig.  

●● Biologika-refraktäre Tenosyn-
ovialitis und Artikulosynoviali-
tis sind klare OP-Indikationen. 

●● Die Fragen, ob sich die Effek-
tivität der Synovialektomie 
unter Biologika verändert und 
ob es tatsächlich einen besse-
ren „Operationseffekt“ unter 
Biologika gibt als unter MTX, 
bleiben offen. 
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liniengerechter Therapie und bei persis-
tierender Synovialitis die Indikation für 
eine zeitnahe Synovialektomie.

Der Disease Activity Score 28 (DAS28 
EULAR) misst 28 Gelenke (Finger, Hand, 
Schulter, Ellenbogen, Knie etc.), berück-
sichtigt aber weder Hüfte noch Fuß. Als 
vollständige Remission gilt ein DAS28 
<2,6. Gelenksschwellungen sind erlaubt, 
Fuß- und Sprunggelenk bleiben unberück-
sichtigt. Die Formel „DAS gut, alles gut“ 
stimmt aus orthopädischer Sicht also nicht, 
denn nach den DAS28-Kriterien könnte ein 
Patient unter Remission laufen, ohne es 
klinisch zu sein. „Auch die Anwendung 
alternativer Scores, wie CDAI, SDAI 2011 
ACR/EULAR, mit denen sich der Patient 
vermeintlich in klinischer Remission be-
findet, hinterlässt immer wieder persistie-
rende Synovialitiden“, so Niemeier. 

Grundsätze der Indikationsstellung

Weil bei einer Synovialitis der Ellenbo-
gen (EB) im Verhältnis zu anderen Gelen-
ken häufig lange klinisch relativ stumm 
bleibt, findet er in der rheumatologischen 
Behandlung oft zu spät Beachtung. Meist 
entwickelt der Ellenbogen zunächst eine 

Schwellung mit einem leichten Ruhe-
schmerz. Besteht eine persistierende Syn-
ovialitis trotz einer gesicherten, effektiven 
Basistherapie ist eine frühe und vollstän-
dige Synovialektomie indiziert. Mit 20–
50% nach 5 Jahren ist eine EB-Beteiligung 
bei rheumatoider Arthritis (RA) häufig. 
Nach 10 Jahren besteht bei mehr als 50% 
der RA-Patienten eine oft bilaterale EB-
Beteiligung. Der Behandlungswunsch 
kommt häufig erst dann auf, wenn es für 
eine Synovialektomie zu spät ist und bei 
den Patienten bereits klinisch manifeste 
Beschwerden sowie eine fortgeschrittene 
Destruktion zu verzeichnen sind.1 

Eine Synovialektomie zielt vorwiegend 
auf die Destruktionsprophylaxe ab, d.h., 
ihre Indikation ist nicht primär durch das 
Schmerzbild, sondern durch die Floridität 
der Synovialitis bzw. ihre Beherrschbar-
keit durch die Medikation geprägt. Grund-
sätzlich lässt man sich bei der Indikations-
stellung der Prothese nicht von der Dest-
ruktion leiten, sondern vom Leidensdruck 
des Patienten. 

Bei objektiv gleichem Erkrankungssta-
dium kann der funktionelle Anspruch 
entscheiden, um z.B. im Stadium Mayo III 
entweder eine Spätsynovialektomie vs. 

Prothesenimplantation oder eine Resekti-
onsinterpositionsarthroplastik zu imple-
mentieren. „Aus den Ergebnissen von 
Studien der letzten 30 Jahre lässt sich 
ablesen, dass im Stadium Mayo II nach 10 
bis 15 Jahren bei 80% eine effektive 
Schmerzreduktion nach einer Frühsyno-
vialektomie erfolgt ist“, sagte Niemeier. 
Nach 5 Jahren kommt es üblicherweise zu 
einem Anstieg der Rezidive und Revisi-
onseingriffe. Postoperativ besteht nach 
der 6. Woche die Option einer Radiosy-
noviorthese (RSO). 

Bei einer Spätsynovialektomie ist die 
Destruktion (irreversible knöchern-liga-
mentäre Destruktion, Mayo III und IV, 
Larsen 3–5) bereits eingetreten. Bei rela-
tiv jungen Patienten mit hohem funktio-
nellem Anspruch wird auch in solchen 
Fällen noch eine Synovialektomie durch-
geführt. Dadurch wird das Gelenk zwar 
nicht vom Schaden befreit, aber es kommt 
zu einer symptomatischen Verbesserung 
bzw. Schmerzlinderung. In Abgrenzung 
zur Ellenbogenprothesenimplantation 
handelt es sich um eine Einzelfallabwä-
gung. Die Ergebnisse sind im Vergleich zur 
Frühsynovialektomie bzw. Prothetik je-
doch wenig zuverlässig vorhersagbar.2–5

Der Ellenbogen findet in der rheumatologischen Behandlung oft zu spät Beachtung
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 „Rebellische“ Gelenke und 
DMARD-Management

Ein Biologika-refraktäres „rebellisches“ 
Gelenk per se bedeutet noch kein Thera-
pieversagen. Was die Biologie und den 
Langzeitverlauf betrifft, rechnet man mit 
einer geringeren Inflammation und ver-
mutlich anderen Destruktionsmustern. 
„Eine wissenschaftliche Neubewertung 
des Stellenwerts der Synovialektomie ei-
nes Biologika-refraktären Gelenkes ist 
also notwendig“, so Niemeier.

Eine Untersuchung von 2015 ging der 
Frage nach, welche orthopädisch-chirurgi-
schen Eingriffe bei Non-Respondern auf 
Infliximab welche Effekte erzielen können.6 
Die Studie zeigte unter anderem, dass ins-
besondere die Synovektomie eine gute 
Remissionsrate in den Gelenken erzielen 
kann, wenn die Patienten auf Infliximab 
nicht mehr reagiert und auch keine Biolo-
gika mehr bekommen haben. Als positive 
Prädiktoren für das Ergebnis einer Syno-
vialektomie gelten ein niedriger Ausgangs-
DAS28 und eine frühe Intervention.

Postoperative Infektionen bei RA sind 
in der Regel mit Schwierigkeiten verbun-
den, da sie klinisch schwer zu detektieren 
sind. Da man nicht weiß, ob es eine In-
fektion gibt oder nicht, muss man regel-
recht danach „fahnden“. Insbesondere bei 
TNF-Blockade ist eine Infektion (fast) 
ohne Entzündungszeichen möglich, wo-
bei es latente bzw. okkulte Verlaufsfor-
men gibt.

Ist eine perioperative DMARD-Pause 
bei RA indiziert und wenn ja, wie lange 
vorher? Und hat man bei der Absetzung zu 
befürchten, dass es zu einer Wundhei-
lungsstörung oder zu einem Rheumaschub 
kommt? „Die Angst vor dem Rheumaschub 
ist vorherrschend, weshalb auch ein groß-
zügiger Umgang mit den postoperativen 
DMARDs gepflegt wird. Aber da sind wir 
an unserem Haus etwas vorsichtiger“, sag-
te Niemeier. Versucht man die unter-
schiedlichen Empfehlungen der Fachge-
sellschaften zu subsumieren, kommt man 
auf eine Vielzahl von Medikamenten. Die 
Patienten erscheinen perioperativ auch 
mit einer hohen Anzahl dieser Medika-

mente beim Facharzt. Aufgrund dieser 
Vielfalt hat es sich als hilfreich erwiesen, 
wenn sich dieser eine Aufstellung bzw. 
Übersicht zurechtlegt. n

Bericht: Reinhard Hofer
n0421

Quelle: 

24. Rheumasymposium, 10. Februar 2018, Kepler Univer-
sitätsklinikum Linz
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PHARMA-NEWS

Mit Febuxostat in den Harnsäure-Zielbereich
B ei jedem Patienten mit gesicherter 

Gichtdiagnose sollte eine harnsäure-
senkende Therapie in Betracht gezogen 
werden. Dadurch kann die Häu-
figkeit von akuten Gichtanfällen 
verringert und die Auflösung 
von Tophi begünstigt werden. 
Der angestrebte Serumharnsäu-
re-Zielwert von <6mg/dl 
(360μmol/l) sollte anschließend 
dauerhaft beibehalten werden.1 

Mit dem Wirkstoff Febuxostat 
steht eine vielversprechende Al-
ternative zur effizienten Be-
handlung der chronischen Hyper-
urikämie bei Arthritis urica zur 
Verfügung.2 Der wirkstarke, nicht purin-
selektive Hemmer der Xanthinoxidase 
greift im Rahmen des Purinstoffwechsels 
in die Reaktionskaskade Hypoxanthin – 

Xanthin – Harnsäure ein und unterbricht 
diese gezielt durch Hemmung des Enzyms 
Xanthinoxidase. 

Febuxostat wird sowohl über die Leber 
als auch über die Nieren eliminiert, sodass 
es auch bei Patienten mit leicht bis mittel-
schwer eingeschränkter Nierenfunktion 

(Kreatinin-Clearance ≥30ml/min) ohne 
Dosisanpassung eingesetzt werden kann.2 
Adenuric® verringert in der Langzeitthe-

rapie Gichtanfälle und Tophi.3 
Die empfohlene Standarddosis 
von 80mg ist einmal täglich un-
abhängig von der Nahrungsauf-
nahme einzunehmen. Sollte 
nach zwei bis vier Wochen das 
angestrebte Ziel eines Serum-
harnsäure-Spiegels von <6mg/dl 
noch nicht erreicht sein, kann 
die Tagesdosis auf 120mg erhöht 
werden.2 (red) n

Literatur:
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Neue Studie bekräftigt Hyperurikämie  
als deutlichen Risikofaktor für Demenz
Welchen Einfluss eine Hyperurikämie auf das Gehirn hat, wird kontrovers diskutiert. 
Einerseits soll Harnsäure neuroprotektiv wirken, andererseits weisen manche Studien auf 
ein erhöhtes Demenz risiko durch zu viel Harnsäure hin. Eine neue longitudinale Studie 
scheint jetzt Klarheit zu bringen: Eine Hyperurikämie ist mit einem deutlich erhöhten 
Risiko für Demenz verbunden.

E s ist die vernachlässig-
te Volkskrankheit: Un-

ter einer Gicht leiden je 
nach Land zwischen 0,9 
und 2,5% der Bevölke-
rung.1–3 Die europäischen 
und amerikanischen Leit-
linien empfehlen, bei 
Gicht die erhöhte Harn-
säure zu senken, jedoch 
nicht zu stark, denn 
Harnsäure soll neuropro-
tektiv4 und antioxidativ5 
wirken. So zeigten denn 
auch Studien einen Zu-
sammenhang zwischen 
einem niedrigen Harn-
säurespiegel und neuro-
degenerativen Krankhei-
ten wie Morbus Parkin-
son6 oder amyotropher 
Lateralsklerose7. Umge-
kehrt ging ein erhöhter Harnsäurespiegel 
in manchen Studien mit einem verringer-
ten Risiko für eine Demenz einher.8–10 

Die Assoziation zwischen einem nied-
rigen Harnsäurespiegel und neurodegene-
rativen Krankheiten wurde damit erklärt, 
dass Harnsäure ein natürliches Anti-
oxidans ist, welches den oxidativen Stress 
reduziere und den schädlichen Effekten 
von freien Radikalen im Gehirn entgegen-
wirke.11–14 Dieser Hypothese widerspre-
chen aber andere Studienergebnisse. So 
konnten beispielsweise bei Patienten, die 
harnsäuresenkende Medikamente beka-
men, keine Veränderungen bei den oxida-
tiven Stressmarkern festgestellt werden.15 
In einer im vergangenen Jahr publizierten 
In-vitro-Studie erhöhte Harnsäure den oxi-
dativen Stress und potenzierte die neuro-
toxischen Effekte von Amyloid in neuro-
nalen Zellen.16 Versuche, mit Inosin den 

Harnsäurespiegel im Serum und im Liquor 
zu erhöhen, um die „endogene Neuropro-
tektion“ zu fördern, schlugen fehl.17, 18 
Metaanalysen, die den Einfluss von Harn-
säure auf das Demenzrisiko untersuchen, 
widersprechen einander.4 Die meisten 
Studien waren Querschnittsstudien mit 
einem Risiko für Bias; es gab kaum longi-
tudinale Untersuchungen. Auf der ande-
ren Seite gab es Hinweise, dass erhöhte 
Harnsäurewerte zu funktionellen Hirnver-
änderungen und kognitiven Störungen 
führen können.19–22 Der Zusammenhang 
bleibt also unklar. 

Nun zeigt eine französisch-spanische 
Forschergruppe um Augustin Latourte 
von der Universität Paris Diderot in einer 
großen longitudinalen Studie mit einer 
medianen Beobachtungszeit von 10,1 
Jahren, dass eine Hyperurikämie offen-
bar doch mit einem deutlich erhöhten 

Demenzrisiko verbunden 
ist.23 598 durchschnitt-
lich 72,4 Jahre alte Men-
schen in der Region Dijon 
wurden jährlich unter-
sucht. 110 von ihnen ent-
wickelten eine Demenz 
(8,2 auf 1000 Patienten-
jahre). Die Hazard-Ratio 
betrug 1,79 für hohe ver-
sus niedrige Serum-
Harnsäureausgangswerte 
(p=0,007). Die Assoziati-
on schien bei vaskulärer 
oder gemischter Demenz 
stärker zu sein als bei 
Morbus Alzheimer.  n

Bericht: Dr. Felicitas Witte
n032120
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Basistherapie der Osteoporose

Ein neuer Mitspieler: Vitamin K
In der Osteoporosebehandlung ist die Kombination verschiedener Therapieansätze 
wichtig für den Erfolg. Grundlage ist die ausreichende Zufuhr von Kalzium und  
Vitamin D. Aktuelle Studien zeigen, das auch Vitamin K eine entscheidende Rolle  
im Knochenstoffwechsel spielt und die Therapie unterstützen kann. 

In Österreich leiden etwa 700 000 bis 
800 000 Menschen an einer Osteoporose, 

erklärte Prof. Kurt Widhalm, Präsident des 
Österreichischen Akademischen Instituts 
für Ernährungsmedizin und Facharzt für 
Kinder- und Jugendheilkunde, im Rahmen 
einer Pressekonferenz. Die Grundlage für 
die Knochendichte beim Erwachsenen wer-
de bereits in der Kindheit gelegt: Viel Bewe-
gung im Freien und eine ausgewogene, vi-
tamin- und kalziumreiche Ernährung sind 
ausschlaggebend für gesunde Knochen 
beim Erwachsenen. Die Realität sieht laut 
Widhalm leider anders aus. Viele Kinder 
sitzen sehr viel – in der Schule sowie zu 
Hause am Computer – und ernähren sich 
ungesund mit zucker- und phosphathaltigen 
Lebensmitteln und Getränken. Dies 
schwächt die Knochen. Kommen dann noch 
Krankheiten wie eine Laktoseintoleranz, 
chronische Darmkrankheiten oder etwa 
eine Anorexia nervosa hinzu, kann dies zu 
einer sekundären Osteoporose führen.

Dies bestätigte Doz. Dr. Astrid Fahrleit-
ner-Pammer, Tagungspräsidentin des Os-
teoporoseforums St. Wolfgang und Vor-
standsmitglied der Österreichischen Gesell-
schaft für Knochen- und Mineralstoffwech-
sel. Es werde immer von den Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten als großer Volkskrankheit 
gesprochen, dabei sei die Osteoporose die 
Volkskrankheit Nummer 1, sagte sie. Das 
Tückische daran ist, dass sie schleichend 
fortschreitet und oft erst nach der ersten 
Fraktur entdeckt wird. Auch die Diagnostik 
sei nicht so einfach. Der Standard, die Kno-
chendichtemessung, sei wichtig, aber eben 
nur eine „Krücke“, betonte Fahrleitner-
Pammer. Die Knochendichtemessung zeigt 
ein zweidimensionales Bild. Da der Kno-
chen jedoch ein dreidimensionales Gebilde 
ist, wird der wahre Zustand nur annähernd 
abgebildet. Viele Frakturen treten daher 
bereits auf, bevor die Knochendichte den 
kritischen Bereich erreicht.

Die derzeit verfügbaren medikamentö-
sen Therapien hemmen entweder den 
Knochenabbau oder fördern den Knochen-
aufbau. Zu Ersteren gehören etwa die 
Hormonersatztherapie, Bisphosphonate 
oder Denosumab; zu Letzteren Teripara-
tid. Alle werden in Kombination mit Kal-
zium und Vitamin D verordnet. Oft be-
fürchteten Patienten jedoch, dass durch 
die Einnahme von Kalzium Verkalkungen 
außerhalb der Knochen zunehmen und 
das Risiko für Nierensteine, Herzinfarkt 
oder Schlaganfall steigen könnte, so Fahr-
leitner-Pammer. Hier komme Vitamin K 
ins Spiel, das ebenfalls wichtig für ein ge-
sundes Skelett sei. Es wird benötigt, um 
die sogenannten Gla-Proteine zu karboxy-
lieren. Das Matrix-Gla-Protein (MGP) wird 
im Knorpelgewebe und vor allem in der 
Gefäßwand von glatten Gefäßmuskelzel-
len produziert und sezerniert. Wird es 
karboxyliert, dann bindet es Kalzium und 
hemmt die Kalziumablagerung in Gewe-
ben außerhalb des Skeletts. Das „Bone-
Gla-Protein“ oder Osteocalcin wird dage-

gen vorwiegend im Knochen durch die 
Osteoblasten gebildet und ist dort verant-
wortlich für die Mineralisation. Osteocal-
cin wird durch Vitamin D reguliert.

Die Bedeutung von Vitamin K

Bereits 2007 untersuchten niederländi-
sche Wissenschaftler, ob eine hohe Vita-
min-K-Zufuhr die Knochenmineralisie-
rung verbessert. Sie randomisierten mehr 
als 300 gesunde postmenopausale Frauen 
im Alter von 55 bis 75 Jahren. Diese nah-
men drei Jahre lang entweder 45mg Vita-
min K2 pro Tag oder Placebo ein. Indika-
toren für die Knochenstärke wurden aus 
Messungen der Knochendichte, der Fe-
murhalsweite und der Länge der Hüftach-
se errechnet. Während die Knochendichte 
nicht beeinflusst wurde, verbesserten sich 
die Knochenmineralisierung und die Di-
cke des Femurhalses in der Vitamin-K-
Gruppe. Gleichzeitig blieb die Stärke des 
Hüftknochens unverändert, während sie 
in der Placebogruppe signifikant abnahm.1

V. li. n. re.: Prof. Kurt Widhalm, Doz. Astrid Fahrleitner-Pammer, Prof. Johannes Huber
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Die niederländischen Forscher unter-
suchten in einer weiteren doppelblinden, 
randomisierten, placebokontrollierten Stu-
die Effekte einer Vitamin-K2-Substitution 
nicht nur an der Hüfte, sondern auch an 
der Wirbelsäule. Eingeschlossen waren 
mehr als 200 gesunde postmenopausale 
Frauen im Alter zwischen 55 und 65 Jah-
ren, die drei Jahre lang entweder Vitamin 
K oder Placebo erhielten. Im Abstand von 
einem Jahr wurden wieder die genannten 
Parameter für die Knochenstärke bestimmt 
und zusätzlich das zirkulierende nicht kar-
boxylierte (ucOC) sowie das karboxylierte 
Osteocalcin (cOC) gemessen. Dabei zeig-
ten sich Verbesserungen des Knochenmi-
neralgehaltes am Oberschenkel, wobei 
erste positive Effekte nach einem Jahr (vs. 
Placebo) zu erkennen waren. Nach drei 
Jahren war die Überlegenheit signifikant 
(p<0,05). Außerdem wurden eine Zunah-
me des Durchmessers des Oberschenkel-
halses und damit eine Verbesserung der 
Knochengeometrie sowie der Belastbarkeit 
gemessen. An den Lendenwirbeln kam es 
zu einer Zunahme der Knochendichte.2

Dass eine Vitamin-K-Gabe auch bei be-
reits bestehender Osteoporose positiv 
wirkt, zeigte eine kleine prospektive, ran-
domisierte, einjährige Studie. Bei 48 post-
menopausalen Osteoporosepatientinnen 
wurden die Effekte von Vitamin-K2-Subs-
titution zusätzlich zur Behandlung mit 
dem Bisphosphonat Alendronat unter-
sucht. Bisphosphonate hemmen zwar den 
Abbau des Knochens, beeinträchtigen je-
doch gleichzeitig dessen Aufbau und For-
mation. Ergebnis: In der Gruppe, die zu-
sätzlich Vitamin K eingenommen hatte, 
wurde cOC stimuliert und eine Zunahme 
der Knochendichte beobachtet. Diese war 
am Oberschenkelhals signifikant.3

Gutes Team: Vitamin D und K

Fahrleitner-Pammer wies auf Beobach-
tungen hin, die eine höhere Inzidenz von 
Osteoporose bei Herzpatienten und umge-
kehrt der kardiovaskulären Erkrankungen 
bei Osteoporosepatienten zeigten. In einer 
aktuellen Übersichtsarbeit wurde das Zu-
sammenspiel der Vitamine D und K für den 
Knochen und die kardiovaskuläre Gesund-
heit beleuchtet. Aus den Ergebnissen der 
analysierten Studien an Tieren und Men-
schen ziehen die Autoren den Schluss, dass 
die optimale Versorgung mit beiden Vita-
minen vorteilhaft für die Knochen- und die 

kardiovaskuläre Gesundheit ist. Dies werde 
durch genetische, molekularbiologische 
und zelluläre Untersuchungen gestützt, 
hieß es. Ein Vitamin-K-Mangel bei gleich-
zeitiger Kalzium- und Vitamin-D-Gabe kön-
ne langfristig zu Kalkablagerungen im 
Weichteilgewebe und zu kardiovaskulären 
Krankheiten führen. Dies gelte besonders 
für Patienten, die Vitamin-K-Antagonisten 
wie Cumarine einnehmen müssen. Die Au-
toren fordern weitere klinische Studien, die 
das Zusammenspiel der beiden Vitamine 
untersuchen, um valide Empfehlungen für 
die Supplementation geben zu können.4

Wie eine ausreichende Zufuhr von Vit-
amin K gelingt, erläuterte der Gynäkologe 
und Endokrinologe Prof. Johannes Huber. 
Die Gesellschaften für Ernährung in Ös-
terreich, Deutschland und der Schweiz 
geben in ihrer gemeinsamen Empfehlung 
eine tägliche Vitamin-K-Aufnahme von 60 
bis 80µg an.5 Das Vitamin kommt in zwei 
Formen vor: Vitamin K1 ist vor allem in 
grünen Gemüsesorten enthalten und wird 
hauptsächlich in der Leber gespeichert. Es 
ist ein Schlüsselfaktor für die Blutgerin-
nung. Vitamin K2 wird dagegen größten-
teils durch Darmbakterien gebildet und im 
Dickdarm aufgenommen. Darüber hinaus 
kommt es in fermentierten Sojabohnen 
vor. Dies erklärt auch, warum beispiels-
weise Japaner, deren Ernährung traditio-
nell reich an Soja ist, seltener osteoporo-
sebedingte Knochenbrüche erleiden.6 Eine 
Vitamin-K-Supplementation ist laut Huber 
immer dann sinnvoll, wenn zu wenig 
funktionsfähiges Vitamin K im Körper vor-
handen ist, und außerdem empfehlens-
wert bei Patienten, die an Osteoporose 
oder Arteriosklerose leiden. n

Bericht: Dr. Corina Ringsell
n04122021

Quelle: 

„Aktuelle Ergebnisse der Osteoporoseforschung. Vitamin 
K – der neue Knochenschützer?“ Pressekonferenz des Ös-
terreichischen Akademischen Instituts für Ernährungsme-
dizin, unterstützt von der Firma Stada, 20. April 2018, Wien
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Keine Angst vor Biosimilars
Die Zulassung von Biosimilars unterliegt strengen Auflagen. Aus heutiger Sicht entsprechen sie 
hinsichtlich Wirksamkeit und Sicherheit den Anforderungen, die auch an die Originator-Biologika 
gestellt werden. Beim Wiener Rheumatag sprach Priv.-Doz. Dr. Daniel Aletaha, Medizinische 
Universität Wien, über den aktuellen Stellenwert von Biosimilars in der Rheumatologie.

Seit fast 20 Jahren gibt es nun Biologika. 
Die Patente laufen ab, Biosimilars drän-

gen auf den Markt. Im Unterschied zu Ge-
nerika, bei denen durch die idente Mole-
külstruktur die Äquivalenz zum Origina-
torpräparat gegeben ist, benötigen Biosimi-
lars für die Zulassung eine Evidenz der 
Austauschbarkeit mit dem Innovator. Denn 
die Molekülstruktur von Biologika und Bio-
similars ist so komplex, dass eine komplet-
te strukturelle Identität niemals erreicht 
werden kann. Sogar zwischen den Chargen 
eines einzelnen Originatorpräparates kann 
es kleine strukturelle Abweichungen geben 
(„Batch-to-batch-Variation“). „Auch die An-
tikörper, die im menschlichen Körper ge-
bildet werden, haben nicht immer die völlig 
gleiche Struktur“, merkt Aletaha an. 

„Die Entwicklung von Biologika benötigt 
eine Serie von strukturanalytischen und 
funktionellen Studien. Dann folgen klinische 
Studien – üblicherweise zumindest zwei für 
jede Indikation“, so Aletaha. Auch nach der 
Zulassung müssen Biologikahersteller Auf-
lagen erfüllen. Wenn beispielsweise Ände-
rungen im Herstellungsprozess stattfinden, 
muss die funktionelle und strukturelle Ähn-
lichkeit der Produkte gezeigt werden. Die 
Zulassungsbehörden fordern detaillierte 
analytische – und manchmal auch funktio-
nelle – Daten zum Vergleich des Originalpro-
dukts mit Folgechargen. Klinische Studien 
sind dafür aber nicht mehr nötig.

Im Unterschied zu Generika werden für 
die Entwicklung und Zulassung eines Bio-
similars nicht nur Daten zur funktionellen 
und strukturellen Vergleichbarkeit mit 
dem Originator gefordert, sondern auch 
klinische Studien, die eine vergleichbare 
Effektivität bestätigen. „Allgemein gibt es 
hinsichtlich Responseraten keine großen 
Unterschiede zwischen den Rheumamedi-
kamenten, auch wenn es sich um Präpara-
te mit völlig unterschiedlichen Wirkme-
chanismen handelt“, stellt Aletaha fest. 

Ein Unterschied in der Wirksamkeit zwi-
schen Biosimilar und Originator sei daher 
nicht zu erwarten. Bislang haben auch 
alle Biosimilars diesen Nachweis der ver-
gleichbaren Effektivität erbringen können.

Der Kostenvorteil

Aufgrund der aufwendigeren Entwick-
lungskosten können Biosimilars nicht so 
preisgünstig sein wie Generika. Aber im 
Vergleich zu den jeweiligen Originator-
Biologika bieten sie selbstverständlich ei-
nen Preisvorteil. 

„Laut WHO ist der Einsatz eines Medi-
kaments nur dann rational, wenn der Pa-
tient das richtige Medikament in der rich-
tigen Dosierung für eine angemessene 
Dauer zu den niedrigstmöglichen Kosten 
erhält“, erinnert Aletaha. In diesem Sinne 
sei der Einsatz von Biosimilars zu unter-
stützen: „Die EULAR empfiehlt schon seit 
2013 die Verwendung von Biosimilars.“

Insbesondere Patienten in Ländern mit 
niedrigem BIP könnten von der Zulassung 
von Biosimilars profitieren. Denn im inter-
nationalen Vergleich zeigt sich, dass der 
Zugang zu Biologika mit dem BIP der je-
weiligen Nation korreliert, was vielleicht 
nicht ausschließlich, aber doch zum gro-
ßen Teil mit dem hohen Preis der Präpa-
rate zusammenhängen dürfte, so Aletaha. 

Austauschbarkeit und  
Extrapolation in Frage

Viel diskutiert wird die Ausweitung der 
Indikationen für Biosimilars (Extrapolation). 
Wenn die Wirksamkeit eines Biosimilars in 
einer Indikation nachgewiesen ist, darf man 
es dann auch in weiteren Indikationen, für 
die der Originator zugelassen ist, anwenden? 
Und ist es ethisch vertretbar, einen Patienten, 
der ein Biologikum erhält, ohne medizini-
schen Grund auf ein Biosimilar umzustellen?

„Auf diese Fragen haben wir bis jetzt 
noch keine eindeutigen Antworten“, sagt 
Aletaha. „Die Extrapolation ist insofern 
derzeit noch problematisch, als die Pa-
thomechanismen bei verschiedenen rheu-
matischen Erkrankungen noch nicht im 
Detail bekannt sind, sodass man die Aus-
weitung der Indikation oft nicht rechtfer-
tigen kann.“ Die Entscheidung müsse un-
ter Berücksichtigung der vorhandenen 
Literatur gefällt werden: „Es hängt davon 
ab, ob man von einem gemeinsamen Pa-
thomechanismus ausgehen kann, ob die-
selben Rezeptoren involviert sind.“

Was die Austauschbarkeit betrifft, also 
die Umstellung von einem Biologikum auf 
ein Biosimilar, zeigen erste Daten, dass 
der Wechsel ohne Wirksamkeitsverlust 
und ohne erhöhtes Risiko für unerwünsch-
te Wirkungen möglich ist: Die NOR-
SWITCH-Studie, die einen solchen Switch 
von einem Biologikum (Infliximab) auf 
das entsprechende Biosimilar in mehreren 
Indikationen untersucht hat, ergab keine 
signifikante Krankheitsverschlechterung 
durch den Wechsel (Jørgensen KK et al.: 
Lancet 2017; 389: 2304-16).

„Insgesamt scheinen die von der EMA 
und FDA zugelassenen Biosimilars sowohl 
wirksam als auch sicher zu sein“, fasst 
Aletaha zusammen. „Wie jedes neue Rheu-
mamedikament sind auch Biosimilars als 
eine Bereicherung zu betrachten, weil sie 
das therapeutische Repertoire erweitern, 
und wir müssen aus heutiger Sicht keine 
Angst vor ihnen haben.“ Einschränkend 
warnt Aletaha vor Kopien von Biologika, 
die in außereuropäischen Ländern erhält-
lich sind und nicht den Vorgaben der Zu-
lassungsbehörden entsprechen. n

Bericht: Mag. Christine Lindengrün

Quelle:
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16. Wachauer Rheumatag

Rheuma, Schmerz und Diabetes
Der Wachauer Rheumatag stand auch heuer wieder im Zeichen des interdisziplinären 
Austausches. Unter anderem wurden Erkenntnisse aus Biologika-Registern und wichtige 
Hinweise zum Einsatz von Schmerzmedikamenten vermittelt. 

D r. Raimund Lunzer aus Graz berichte-
te von Registerdaten zu Infektionen 

und Malignomen un-
ter immunmodulie-
render Therapie. So-
wohl in der österrei-
chischen Datenbank 
BioReg als auch in 
anderen europäi-
schen Registern sind 
die Raten an Malig-
nomen auf dem Ni-
veau der Allgemeinbevölkerung. Auch das 
Risiko für Sekundärneoplasien erhöht sich 
laut diesen Daten nicht. 

Lymphome sind bei Rheumapatienten 
zwar häufiger dokumentiert, es besteht 
hierbei aber kein Unterschied zwischen 
Patienten, die Biologika erhalten, und 
solchen, die anders behandelt werden. 
„Es zeigt sich sogar ein Trend, dass unter 
Biologika seltener Lymphome auftreten 
als unter den konventionellen Therapie-
methoden“, so Lunzer. Auch das erhöhte 
Risiko für venöse Thromboembolien und 
Infektionen bei Rheumapatienten 
scheint mehr auf der Grunderkrankung 
bzw. auf den Komorbiditäten zu beru-
hen, als eine direkte Nebenwirkung der 
Therapie zu sein. 

Im Vergleich zwischen den Therapie-
formen treten auch Infektionen unter Bio-
logika tendenziell seltener auf als unter 
anderen Therapien bzw. verlaufen sie 
weniger schwer. Die höchste Infektions-
gefahr besteht nach schwerwiegenden 
Ereignissen, wie Herzinfarkt oder Lun-
genentzündung. „In den ersten 30 Tagen 
nach einem solchen Ereignis sollte man 
daher besonders auf Infektionen achten“, 
sagte Lunzer. 

Die Divertikulitis unter Tocilizumab ist 
laut Lunzer „extrem selten“, dennoch 
bleibt es bei der Empfehlung, bei Patienten 
mit Divertikeln Tocilizumab nicht als ers-
te Wahl einzusetzen. Sehr gering sei ins-

gesamt auch das Risiko für Neutropenien, 
die Patienten müssen selbstverständlich 
trotzdem diesbezüglich überwacht wer-
den. „Wir bewegen uns in Bezug auf das 
Risiko für Nebenwirkungen bei circa 3–6 
pro 1000 Patienten“, so Lunzer. TNF-Hem-
mer zeigen insgesamt über alle Indikati-
onsbereiche „beeindruckend wenig Ne-
benwirkungen“, sodass man diese Medi-
kamentengruppe „den Patienten nicht 
vorenthalten“ dürfe. Auf Kortison könne 
man aber noch nicht gänzlich verzichten; 
in jedem Fall sollte es in den ersten 6 Mo-
naten als Komedikation gegeben werden.

Umgang mit Schmerzmedikamenten

Schmerzspezialistin Dr. Waltraud 
Stromer von der Abteilung für Anästhesie 
und Intensivmedizin 
im LK Horn berichte-
te aus der Praxis der 
modernen Schmerz-
therapie. Die Thera-
pieentscheidung rich-
tet sich in erster Linie 
nach der Schmerzart: 
Nozizeptive Schmer-
zen werden in erster 
Linie mit nichtsteroidalen Antirheumati-
ka (NSAR), Cyclooxygenase-II-Hemmern 
(Coxibe) oder Nichtopioidanalgetika 
(NOA) wie Metamizol oder Paracetamol 

behandelt. Der neuropathische Schmerz 
dagegen spricht auf spezifische Antikon-
vulsiva und Antidepressiva an. Bei star-
ken Schmerzen kommen bei beiden 
Schmerzarten und je nach Schmerzinten-
sität schwache oder starke Opioide zum 
Einsatz. 

Dem unumstrittenen Nutzen von 
Schmerzmedikamenten stehen die Risi-
ken und Nebenwirkungen gegenüber. So 
sind NSAR für fast jede dritte Spitalsein-
weisung wegen Medikamentennebenwir-
kungen (gastrointestinal, renal und kar-
diovaskulär) verantwortlich. Jeder fünfte 
Patient, der mehr als 2 Monate NSAR 
einnimmt, entwickelt ein endoskopisch 
nachweisbares Ulkus und einer von 1220 
verstirbt. 

Stromer betonte weiters, bei der Gabe 
von PPI, welche gastroduodenal wirksam 
sind, sei zu beachten, dass sie in Kombina-
tion mit NSAR Schäden im Dünn- sowie 
Dickdarm nicht verhindern können: „Kap-
selstudien an jungen gesunden Probanden 
zeigten, dass 55 bis 75 Prozent unter PPI 
und NSAR einen Mukosaschaden im 
Dünndarm entwickeln.“ Gründe dafür 
scheinen eine Veränderung der Darmflora 
und eine Permeabilitätssteigerung im en-
terohepatischen Kreislauf zu sein. Stromer 
zog daraus die Konsequenz, NSAR nicht 
unkritisch einzusetzen, die geringste ef-
fektive Dosis für die kürzestmögliche Zeit 

BioReg: Ausschreibung für wissenschaftliche Projekte
BioReg, die österreichweite Datenbank zur Erfassung von Patienten, die mit  
Biologika behandelt werden, fördert wissenschaftliche Projekte und Publikatio-
nen, welche auf Daten von BioReg basieren. Die finanzielle Unterstützung  
beträgt – je nach Umfang des Projekts – bis zu 25 000 Euro. 
Die Teilnahme an diesem Förderungsprogramm ist nicht an eine Mitgliedschaft 
bei BioReg gebunden; die Mitgliedschaft und das Einbringen von Daten sind  
aber erwünscht. 
Weitere Informationen und das Antragsformular für ein Ansuchen sind  
verfügbar auf: www.bioreg.at.

R. Lunzer, Graz
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zu wählen, Therapiepausen zu machen 
und auf die intramuskuläre Gabe zu ver-
zichten, denn diese potenziere das Risiko. 
Coxibe haben im Gegensatz zu NSAR ein 
deutlich geringeres gastrointestinales Ne-
benwirkungspotenzial. Die renalen, vor 
allem aber die kardiovaskulären Kontra-
indikationen müssen vor jeder Verordnung 
jedoch beachtet werden.

Die Alternative zu NSAR sind NOA wie 
Metamizol und Paracetamol. Paracetamol 
steigert bei längerer Gabe und höheren 
Dosierungen aufgrund der peripheren 
Cyclooxygenase-I- und -II-Hemmung das 
Risiko für renale und gastrointestinale 
Komplikationen. Durch die 83%ige COX-
2-Hemmung bei einer Gabe von 1g erhöht 
Paracetamol zudem das kardiovaskuläre 
Risiko. Leberschädigungen treten bei 
Überdosierung auf. Dazu kann es leicht 
kommen bei mangelernährten Patienten 
aufgrund reduzierter Glutathion-Speicher, 
Alkoholabusus und gleichzeitiger Gabe 
von CYP450-induzierenden Arzneimitteln 
wie Barbituraten und Antikonvulsiva. 
„Metamizol ist gekennzeichnet durch ein 
geringes Interaktions- und Nebenwir-
kungspotenzial und durch eine deutlich 
bessere analgetische Wirksamkeit als Pa-
racetamol“, erklärte Stromer. „Da nach-
weislich die antiaggregatorische Wirksam-
keit von ThromboASS durch Metamizol 
herabgesetzt wird, ist eine Zeitspanne von 
mindestens 60 Minuten bis zur Metami-
zol-Gabe einzuhalten.“

Das schwach wirksame Opioid Trama-
dol beziehungsweise die stark wirksamen 
Opioide müssen je nach vorliegender 
Schmerzart ausgewählt werden. Wichtig 
ist eine langsame Dosissteigerung unter 
Berücksichtigung von Wirkung und mög-
lichen Nebenwirkungen.

Neben der Schmerzart sind bei der 
Auswahl der richtigen Medikation die 
Schmerzintensität, mögliche Begleiter-
krankungen, eine etwaige bestehende 
Polymedikation zur Vermeidung neben-
wirkungsreicher Interaktionen und auch 
die individuellen Bedürfnisse des Patien-
ten zu berücksichtigen, fasste Stromer 
zusammen. Einfache und übersichtliche 
Dosierungsschemen verbessern die Com-
pliance. Die medikamentöse Schmerzthe-
rapie soll Teil eines ganzheitlichen The-
rapie- und Betreuungsplans sein. Polyme-
dikation sollte identifiziert und nach 
Möglichkeit reduziert, Erfolge und Ne-
benwirkungen kontrolliert werden. Ins-

besondere bei geriatrischen Patienten 
empfiehlt Stromer, vor der Verordnung 
von Medikamenten einen Blick in die 
PIM-Liste (PIM = potenziell inadäquate 
Medikation) zu werfen, um eine inad-
äquate Medikamentenkombination mit 
resultierenden Nebenwirkungen zu ver-
meiden.

Rheuma und Diabetes 

Prof. Dr. Peter Fasching, Wien, refe-
rierte über Zusammenhänge zwischen 
Rheuma und Stoff-
wechselerkrankun-
gen. Die Datenlage 
dazu sei zwar „mä-
ßig“, dennoch gebe es 
gute Hinweise, dass 
R heumapa t ienten 
überdurchschnittlich 
oft eine Hyperglykä-
mie entwickeln. Um-
gekehrt findet man bei Diabetikern häufig 
Rheumaantikörper. Insbesondere bei Di-
abetes mellitus Typ 1 besteht ein starker 
Zusammenhang mit rheumatischen Er-
krankungen, was auf die zugrunde liegen-
de Autoimmunsituation zurückgeführt 
wird. Aber auch Diabetes mellitus Typ 2 
tritt bei Patienten mit rheumatoider Arth-
ritis (RA) häufiger auf. Als ursächlich für 
diesen Zusammenhang wird die chroni-
sche Inflammation vermutet. „Die perma-
nente Entzündung, die auch bei gut be-
handelten RA-Patienten im Hintergrund 
oft bestehen bleibt, ist eine Ursache für 
Insulinresistenz“, so Fasching. Systemi-
sche Steroide könnten ebenfalls eine Rol-
le spielen. Zielgerichtete Rheumatherapi-
en hingegen scheinen die Stoffwechsella-
ge zu verbessern. 

„Konkrete Richtlinien für die Behand-
lung von Diabetikern mit rheumatischen 
Erkrankungen gibt es nicht“, sagte Fa-
sching. Umgekehrt werde auch Diabetes 
als Komorbidität in den Leitlinien der 
rheumatologischen Gesellschaften kaum 
thematisiert. Insgesamt wird in den diver-
sen Leitlinien auf den Zusammenhang 
zwischen Rheuma, Stoffwechsel und kar-
diovaskulärem Risiko nur sehr allgemein 
hingewiesen. Für die Praxis bleibt also nur 
die Empfehlung, systemische Steroide wo 
möglich zu vermeiden und bei RA- und 
Diabetespatienten gesteigerte Aufmerk-
samkeit auf das erhöhte Atheroskleroseri-
siko zu richten. 

Medikamentöse Therapie:  
Was ist neu?

Wie immer zum Abschluss des Wachau-
er Rheumatages gab Priv.-Doz. Dr. Burk-
hard Leeb, Holla-
brunn, einen Über-
blick über sämtliche 
zugelassenen Medi-
kamente für rheuma-
tisch-entzündliche 
Erkrankungen und 
einen Ausblick auf die 
nahe Zukunft. Im ver-
gangenen Jahr neu da-
zugekommen sind für die RA die JAK-Inhi-
bitoren Baricitinib und Tofacitinib und der 
IL-6-Rezeptor-Antikörper Sarilumab. To-
facitinib wurde mittlerweile auch für die 
Behandlung der Psoriasisarthritis (PsA) 
zugelassen. Ebenso haben Abatacept und 
Ixekizumab eine Zulassungserweiterung 
für PsA erhalten. Weitere JAK-Inhibitoren 
und Biologika befinden sich laut Leeb in 
Entwicklung sowie auch viele Biosimilars. 
Insgesamt sind derzeit über 80 Präparate 
in der Pipeline.

Gute Nachrichten gibt es auch für Pa-
tienten mit Riesenzellarteriitis. Der IL-
6-Rezeptor-Antikörper Tocilizumab sei 
„eine echte Alternative für kortisonre-
fraktäre Fälle“, so Leeb, und biete außer-
dem die Möglichkeit, Prednisolon zu re-
duzieren.

Daten aus dem österreichischen Regis-
ter BioReg zeigen die gute Verträglichkeit 
von Biologika: „Wenn Therapiewechsel 
erfolgen, dann hauptsächlich wegen un-
genügender Wirkung, aber kaum wegen 
Nebenwirkungen“, berichtete Leeb. Eben-
falls aus BioReg abzuleiten ist der Behand-
lungstrend zur Reduktion von Kortison 
und Methotrexat bei günstigem Therapie-
verlauf, während Biologika meist weiter-
hin gegeben werden, um den therapeuti-
schen Erfolg zu erhalten. n

Bericht:  
Mag. Christine Lindengrün
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Quelle: 

16. Wachauer Rheumatag, 14. April 2018, Spitz a. d. Donau

P. Fasching, Wien 
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Alpha-Defensin-Test zum Nachweis
periprothetischer Infektionen

1 Deirmengian et al – Combined Measurement of Synovial Fluid a-def and CRP level – 
J Bone Joint Surg Am. 2014;96:1439-45
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