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Editorial

Die Sportorthopädie und Sporttraumatologie wurden in den 
letzten Jahren zunehmend als eigene Disziplin der jeweiligen 
Fächer etabliert. In den Fachdisziplinen der Orthopädie und 
Traumatologie gibt es schon seit vielen Jahren Schnittpunkte, 
was auch in der Gründung von Gesellschaften wie der 
Gesellschaft für Orthopädisch-Traumatologische Sportmedizin 
(GOTS) gemündet hat. Seit mehr als 30 Jahren beschäftigt sich 
diese Gesellschaft mit dem Bewegungssystem im Sport: 
einerseits durch empfohlene Präventionsmaßnahmen und 
Optimierung der Therapie, andererseits aber auch mit der 
Rehabilitation und damit der Rückkehr in den Sport. 

Das Feld erstreckt sich vom Spitzensport mit der Betreuung 
von Leistungsathleten bis hin zum Breitensport, der teilweise 
auch sehr leistungsorientiert ist und als Gesundheits- und 
Lifetime-Sport betrieben wird. Dies betrifft das gesamte 
Spektrum der Sportmedizin, vom Jugendlichen bis zum 
Seniorensportler, was eine spezifische Betrachtung der 
sportlichen Belastung in den jeweiligen Altersklassen 
voraussetzt. 

Mit den nachfolgenden Beiträgen wollen wir wieder  
einzel ne Therapieoptionen im Bereich der sportmedizinischen 
Indikationen darstellen und diese Behandlungskonzepte in den 
Gesamtkontext der Anwendung beim Sportler und bewegungs-
aktiven Patienten stellen. 

Aufmerksam machen möchte ich auch auf neue Bildungs-
möglichkeiten, die an der Donau-Universität Krems in 
Zusammenarbeit mit der Österreichischen Gesellschaft für 
Sportmedizin und Prävention (ÖGSMP) und der GOTS 
geschaffen wurden. Es wurde ein Curriculum an der Donau-
Universität Krems für Sportmedizin etabliert, das eine 
Vertiefung in die operativen und konservativen Therapien der 
Sportmedizin, aber auch in den internistisch-leistungs physio-
logisch-pädiatrischen Teil erlaubt. Damit ist ein Bildungs-

konzept entstanden, das übergreifend und interdisziplinär  
das Feld der Sportmedizin lehrt. Dieser postgraduale Master-
abschluss wurde aufbauend auf das Sportarztdiplom geschaf-
fen, um eine intensivere wissenschaftliche Auseinandersetzung 
mit den Themen im Bereich der Sportmedizin zu erlauben. 

Danke an alle Autoren der Unfallchirurgie und Orthopädie. 
Wir hoffen, die folgenden Beiträge stellen eine Bereicherung  
für Ihr Wissen im Bereich der Probleme mit dem Bewegungs-
appa rat im Sport dar.

Mit freundlichen Grüßen,
Prof. Dr. Stefan Nehrer  

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!

S. Nehrer, Krems©
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Referat

Sport nach Hüft- und Knieendoprothese: 
Was lassen wir zu? 
Es ist ein schmaler Grat, auf den sich der behandelnde Arzt bei der 

Empfehlung zur postoperativen Sportausübung nach Implantation 

einer Endoprothese begibt. Einerseits gilt es, die Prothese vor 

negativen Konsequenzen übermäßigen Sportkonsums zu schützen, 

andererseits will man die Bedürfnisse des Patienten nicht zu stark 

limitieren.

S elten sind sich alle so einig, offizielle 

Stellen bestätigen es ohnedies: Die 

Implantationszahlen von Endoprothesen 

nehmen jährlich zu, und schenkt man 

den derzeitigen Prognosen Glauben, ist 

kein Ende dieses Zuwachses in Sicht. His-

torisch war die Prothese die Therapie der 

Arthrose des alten Menschen, heute stel-

len Patienten unter 60 Jahren die am 

schnellsten wachsende Zielgruppe dar. 

Diese Tatsache bringt Herausforderun-

gen und Probleme mit sich und wirft 

neue Fragen auf. Für jüngere, aktive Pa-

tienten wird möglicherweise die Beseiti-

gung von Schmerz allein nach Gelenkser-

satz kein zufriedenstellendes Ergebnis 

liefern. Dieses Patientenkollektiv zeich-

net sich durch einen hohen sportlichen 

Funktionsanspruch aus und erwartet sich 

nach dem Eingriff eine Rückkehr in den 

Sport und eine uneingeschränkte Aus-

übung von alltäglichen Tätigkeiten. Es ist 

davon auszugehen, dass dieser Anspruch 

bei zunehmender Lebenserwartung, ge-

paart mit wachsender gesellschaftlicher 

Akzeptanz und steigendem Angebot, zu-

nimmt und auch für ältere Patientenkol-

lektive gelten wird. 
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G. Hauer, Graz 

G. Bernhardt, Graz

G. Gruber, Graz

Swanson et al. 

(2009)

Laursen et al. 

(2014)

Swanson et al. 

(2009)

Laursen et al. 

(2014)

Swanson et al. 

(2009)

Laursen et al. 

(2014)

erlaubt % erlaubt % gelegentlich 

erlaubt %

erlaubt mit 

Erfahrung %

nicht erlaubt % nicht erlaubt %

Walking (ebener Untergrund) 99,3 0,7 0,0

Schwimmen 99,3 92,0 0,0 8,0 0,7 0,0

Fahrradfahren (ebener Untergrund) 97,8 96,9 2,2 4,0 0,0 0,0

Golf 99,3 92,0 0,0 8,0 0,7 0,0

Tennis (Doppel) 70,1 26,6 2,9

Wandern 88,0 12,0 0,0

Klettern 53,7 25,2 20,6

Skifahren (Piste) 44,9 39,6 14,7

Mountainbiking 31,6 60,0 32,4 24,0 35,3 16,0

Tennis (Einzel) 17,4 56,0 32,4 40,0 50,0 4,0

Joggen 7,3 68,0 20,9 4,0 71,5 28,0

Skirennen 32,0 48,0 20,0

Fußball 16,0 16,0 68,0

Skifahren (Gelände) 5,9 10,1 83,7

Tab. 1: Empfehlungen von sportlicher Aktivität nach Hüfttotalendoprothesenimplantation, basierend auf Umfragen unter amerikanischen (Swanson et 

al. 2009) und dänischen Chirurgen (Laursen et al. 2014)  (mod. n. Oehler et al. 2016)

KEYPOINTS

 $ Die derzeitigen Empfehlungen 

basieren auf Expertenmeinun-

gen und nicht auf evidenzba-

sierten Leitlinien.

 $ Es existiert keine Schwellen-

wertdefinition, die ein gesun-

des Maß an Sportausübung 

von schädlicher Überbelas-

tung abgrenzt.

 $ Low-impact-Sportarten mit 

moderater Intensität scheinen 

keine negativen Auswirkun-

gen auf das Überleben der 

Prothese zu haben. 
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Die aktuelle Fachliteratur zeigt leider, 
dass jüngere Patienten einem höheren Ri-
siko eines Revisionseingriffes ausgesetzt 
sind als Ältere. Nun wäre es verständlich, 
der höheren mechanischen Beanspru-
chung bei höherem Aktivitätslevel die 
Schuld an dieser im Vergleich verkürzten 
Standzeit zu geben. In Realität ist jedoch 
diese Ursache-Wirkungs-Problematik kom-
plexer und wissenschaftlich mangelhaft 
erforscht. Bisher existiert keine Schwellen-
wertdefinition, die einen nützlichen Belas-
tungsbereich von schädlicher Überbelas-
tung für Endoprothesenträger abgrenzt.

Zentraler Hintergrund für alle sportli-
chen Empfehlungen nach Prothese bleibt 
somit der direkte Zusammenhang zwi-
schen Belastung, Abrieb und Lockerung. 
Eine vor etwa 20 Jahren erschienene Ar-
beit mit dem Titel „Wear is a function of 
use, not time“ zeigt die Einstellung, die wir 
heute in Hinblick auf Sportempfehlungen 
liberaler werten. Der mechanische Abrieb 
durch hochwertigere Gleitpaarungen mit 
hochvernetztem Polyethylen stellt auch bei 
starker Belastung vor allem in der Hüften-
doprothetik ein eher zu vernachlässigen-
des Problem dar. Etwas kontroverser wird 
es diesbezüglich in der Knieendoprothetik, 

wo erhöhte Belastungsspitzen und repeti-
tiv hohe Beanspruchung als Gefahrenpo-
tenziale nicht sicher vernachlässigt werden 
können. 

Nichtsdestoweniger gibt es starke Evi-
denz für eine Empfehlung von sportlicher 
Aktivität nach Endoprothetik. Sport 
schützt nicht nur vor chronischen Krank-
heiten und senkt das Mortalitätsrisiko, er 
hat auch positive Einflüsse auf die Prothe-
se selbst: Einerseits können das Sturzrisiko 
und somit die Gefahr von periprotheti-
schen Brüchen durch einen gut ausgebilde-
ten Muskelapparat gesenkt werden, ande-
rerseits begünstigt eine Zunahme der Kno-
chendichte die ossäre Integration. 

„Low impact“ vs. „high impact“

Eine wesentliche Unterscheidung der 
Sportarten erfolgt in Low-impact- und 
High-impact-Sportarten, wobei diese Un-
terscheidung auf angenommenen subjek-
tiven und nicht auf objektiv gemessenen 
Unterschieden, wie z. B. Intensität, Dauer 
und Frequenz der mechanischen Belas-
tung für die Endoprothese, beruht. Zu 
Low-impact-Sportarten zählen unter an-
derem Walken auf flachem Untergrund, 

Wandern, Schwimmen, Radfahren, Tan-
zen, Langlaufski, Tennis (Doppel) und 
Golfen mit moderater Intensität. Hinge-
gen werden Tennis (Einzel), Squash, Fuß-
ball, Handball, Basketball, Volleyball, Ski 
alpin und Joggen zu den High-impact-
Sportarten gezählt.

Die entscheidende Frage ist nun, welche 
dieser Sportarten sowohl die Zufriedenheit 
des Patienten gewährleistet als auch nega-
tive Einflüsse auf die Standzeit der Prothe-
se verhindert. Im Allgemeinen basieren die 
aktuellen Empfehlungen von Sport nach 
einer Endoprothesenimplantation auf Ex-
pertenmeinungen aus Umfragen (Tab. 1, 2). 
Eine klare Vorgabe durch evidenzbasierte 
Leitlinien fehlt bisher. Die derzeitige Ex-
pertenmeinung besagt, dass die Ausübung 
von Low-impact-Sportarten mit moderater 
Intensität empfohlen wird; von High-im-
pact-Sportarten wird jedoch abgeraten. 
Weiterhin existiert keine eindeutige Stel-
lungnahme zur Ausübung von Low-impact-
Sportarten mit hoher Intensität. Die meis-
ten Ballsportarten, ausgenommen Tennis 
(Doppel) und Tischtennis, werden nicht 
empfohlen. 

Es ist augenscheinlich, dass es die Auf-
gabe des chirurgisch tätigen Orthopäden 

Swanson et al. 

(2009)

Laursen et al. 

(2014)

Swanson et al. 

(2009)

Laursen et al. 

(2014)

Swanson et al. 

(2009)

Laursen et al. 

(2014)

erlaubt % erlaubt % gelegentlich 

erlaubt %

erlaubt mit 

Erfahrung %

nicht erlaubt % nicht erlaubt %

Walking (ebener Untergrund) 99,3 0,7 0,0

Schwimmen 99,3 100,0 0,0 0,0 0,7 0,0

Golf 97,8 95,0 1,4 5,0 0,7 0,0

Fahrradfahren (ebener Untergrund) 96,4 100,0 3,6 0,0 0,0 0,0

Wandern 81,0 14,0 5,0

Tennis (Doppel) 65,7 28,8 5,1

Klettern 55,1 26,6 17,6

Skifahren (Piste) 43,8 39,6 16,1

Mountainbiking 27,0 57,0 36,7 19,0 35,8 19,0

Tennis (Einzel) 10,9 43,0 28,1 43,0 60,6 14,0

Joggen 4,3 33,0 20,1 10,0 75,4 57,0

Skirennen 33,0 48,0 19,0

Fußball 5,0 10,0 86,0

Skifahren (Gelände) 3,7 10,1 85,9

Tab. 2: Empfehlungen von sportlicher Aktivität nach Knietotalendoprothesenimplantation, basierend auf Umfragen unter amerikanischen (Swanson et 

al. 2009) und dänischen Chirurgen (Laursen et al. 2014)  (mod. n. Oehler et al. 2016)
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und Traumatologen ist, prä- sowie unmit-
telbar postoperativ eine fundierte Aufklä-
rung über Auswirkungen sportlicher Akti-
vität auf die Endoprothese liefern zu kön-
nen. Auch muss dem Patienten das realis-
tisch zu erreichende postoperative Aktivi-
tätsniveau mitgeteilt werden, um keine 
Unzufriedenheit auszulösen. Bekannt ist, 
dass Chirurgen, die mehr Erfahrung haben 
(High-volume-Chirurgen) und eine höhe-
rer Anzahl an Revisionseingriffen durch-
geführt haben, in ihren Empfehlungen 
toleranter sind als jene, die geringe Fall-
zahlen vorzuweisen haben.

Sport nach primärer 
Hüftprothesenimplantation

Im klinischen Alltag hängt die Empfeh-
lung hinsichtlich der sportlichen Aktivität 
nach primärer Implantation einer Hüftpro-
these stark vom betreuenden Orthopäden 
und seiner Erfahrung ab. In einer Studie 
zur Erstellung einer Konsensus-Leitlinie 
wurden die Mitglieder großer amerikani-
scher orthopädischer Fachgesellschaften 
(Hip Society und American Association of 
Hip and Knee Surgeons) hinsichtlich ihrer 
Präferenzen für die Empfehlungen von 
sportlicher Aktivität nach Hüfttotalendo-
prothesenimplantation befragt. Die Umfra-
ge umfasste 37 Sportarten, welche die 
Teilnehmer bewerten sollten. Zusammen-
fassend betrachteten 95 % der orthopädi-
schen Chirurgen Low-impact-Sportarten 
nach einer Hüftprothesenimplantation als 
empfehlenswert, wohingegen High-im-
pact-Sportarten nicht empfohlen wurden. 
Offensichtlich zeigt sich anhaltend ein 
eher zurückhaltendes Vorgehen bei der 
Empfehlung hinsichtlich intensiverer post-
operativer Sportausübung. Damit überein-
stimmend konnte in zwei Vergleichsstudi-
en gezeigt werden, dass es bei Patienten 
mit hohem Aktivitätsmuster gehäuft zu 
femoralen Osteolysen, höherem Abrieb 
und kürzerem Überleben der Prothese im 
Vergleich zu Patienten der Low-impact-
Gruppe kommt. Anzumerken ist jedoch, 
dass in diesen Studien noch ältere Poly-
ethylen-Inlays verwendet wurden.

Divergierend zeigte eine weitere Studie, 
dass Joggen als High-impact-Sportart kein 
Risiko bezüglich Lockerung und Osteoly-
sen darstellt. Hier sind neue Studien mit 
aktuellen Gleitpaarungen notwendig, um 
ein klareres Bild schaffen zu können. Das 
in Österreich relevante Thema Skifahren 

nach Hüftprothesenimplantation wurde 
ebenfalls bereits untersucht. Dabei konnte 
in einer Studie gezeigt werden, dass Ski-
fahren keinen negativen Einfluss auf das 
Überleben der Prothese hatte. Snowboar-
den hingegen wird aufgrund der höheren 
Torsionskräfte nicht empfohlen. 

Der Oberflächenersatz des Hüftgelenks 
betrifft derzeit nur ein kleines Patienten-
kollektiv. Junge, männliche, sportlich sehr 
aktive Patienten können durch den Ober-
flächenersatz, unter genauer ärztlicher 
Beobachtung, High-impact-Sportarten wei-
terhin ausüben. Ein aktuell prominentes 
Beispiel dafür ist die Implantation eines 
Oberflächenersatzes bei Andy Murray, der 
einige Monate postoperativ bereits wieder 
voll konkurrenzfähig ist. Langzeitdaten für 
diese hochaktive Patientengruppe bleiben 
jedoch abzuwarten.  

Sport nach primärer 
Knieprothesenimplantation

Auch hier beruhen die aktuellen postope-
rativen Empfehlungen betreffend Sport auf 
Expertenmeinungen und weniger auf evi-
denzbasierten Daten. Anzumerken ist, dass 
die Empfehlungen nach einer Knietotalendo-
prothesenimplantation weniger liberal sind 
im Vergleich zu denen nach einer Hüftto-
talendoprothesenimplantation. Dies über-
rascht, da es im Vergleich zu Hüftprothesen 
bisher keine Studien gibt, die ein erhöhtes 
Risiko für die Entstehung von Osteolysen, 
aseptische Lockerungen und erhöhte Revisi-
onsraten bei hoch aktiven Patienten zeigen. 

Joggen wird aufgrund einer erhöhten 
Kraftwirkung (3,6-faches Körpergewicht) 
auf das Gelenk ident zur Hüftprothese 
nicht empfohlen. Empfehlungen von 
Golfsport haben sich klinisch bisher als gut 
erwiesen. In einer Studie ergab sich beim 
Golfen jedoch eine Kräfteeinwirkung vom 
4,5-Fachen des Körpergewichts auf die 
Prothese des vorderen Beins sowie vom 
3,2-Fachen des Körpergewichts auf die 
Prothese im hinteren Bein. Die beim 
Schwingen aufgetretenen Kräfte waren 
somit höher als bei dem von Experten ab-
gelehnten Joggen. Da die Belastungsdauer 
und die Frequenz der Belastungszyklen 
jedoch sehr kurz ausfallen, kann Golf bei 
Knieprothese empfohlen werden.

Tennis (Einzel) wird aufgrund seiner ho-
hen Belastung, die auf das Kniegelenk  wirkt 
(3,6 x das Körpergewicht während des Vor-

handschlags und 3,1 x das Körpergewicht 
während des Rückhandschlags), mit schnel-
len Richtungswechseln und abruptem Ab-
stoppen, von führenden Experten als zu 
empfehlende Aktivität zumeist abgelehnt. 

Patienten nach Teilersatz des Kniege-
lenks beginnen in der Regel früher und 
häufiger wieder mit Sport als Patienten 
nach Totalersatz. Trotz dieser in Studien 
nachgewiesenen höheren Aktivität nach 
Schlittenprothesenimplantation zeigt sich 
jedoch auch hier der Trend zur prinzipiel-
len Ausübung von Low-impact-Sportarten. 

Fazit

Zusammenfassend kann man sagen, 
dass nach einer endoprothetischen Versor-
gung der größte Anteil der präoperativ ak-
tiven Patienten zum Sport zurückfindet. 
Dafür benötigen sie ca. 3–6 Monate. Hier-
bei lässt sich ein deutlicher Trend zur redu-
zierten Intensität und zum Wechsel von 
High-impact- zu Low-impact-Sportarten 
beobachten. Ob dies aufgrund der im All-
gemeinen zurückhaltenden ärztlichen 
Empfehlung zustande kommt oder durch 
Rekonvaleszenz bzw. durch die Prothese 
selbst limitiert wird, wurde bisher nicht im 
Detail geklärt. Im Einzelfall können Pati-
enten postoperativ sogar eine Verbesserung 
ihres Aktivitätsniveaus erreichen. Hierbei 
ist der präoperative individuelle Allgemein-
zustand von entscheidender Bedeutung. 

Für Low-impact-Sportarten gibt es der-
zeit keine Daten, die negative Auswirkun-
gen auf die Prothese durch die Ausübung 
des Sportes gezeigt haben. Hingegen gibt 
es für Hüftprothesen erste Daten, die auf 
negative Konsequenzen durch High-im-
pact-Sportarten hinweisen. Für Kniepro-
thesen ist ein solcher Zusammenhang nicht 
nachgewiesen. ◼
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Umstellungsosteotomien und Sport
Die Biomechanik der Gelenke an der unteren Extremität ist der bestimmende Faktor  

für die Entwicklung von degenerativen Prozessen insbesondere im Kniegelenk.  

Die Herstellung von orthograden Gelenksverhältnissen bei Vorliegen von Achsen­

abweichungen stellt daher die Voraussetzung für jegliche Wiederherstellung der 

Gelenksstrukturen dar. Im Kniegelenk sind die ligamentäre Instabilität, Verletzungen  

am Meniskus und die Schädigung des Knorpels wichtige Faktoren; sie sind aber  

immer nur im Zusammenhang mit der Biomechanik der gesamten unteren Extremität 

sinnvoll zu behandeln.

Gelenkachsenanalyse und 
Beurteilung

Die Variabilität der Beinachsen beim 
Gesunden ist groß und spielt eine wichtige 
Rolle bei der Beurteilung von Fehlstellun-
gen, wobei die anatomische femorotibiale 
Achse mit 5° und 7° beschrieben wird. Bei 
der klinischen Untersuchung des stehen-
den Patienten liegen physiologischerweise 
mediale Kondylen und mediale Malleoli 
aneinander. Im Falle von Varusdeformitä-
ten besteht ein vermehrter Kondylenab-
stand, bei Valgusdeformitäten ein vergrö-
ßerter Abstand der Innenknöchel, wobei 
pathologische Veränderungen ab einer 
Distanz von jeweils 3 Querfingern anzu-
nehmen sind. Eine genaue Analyse ist aber 
nur durch Vermessung des Ganzbeinstand-
röntgens möglich. Abweichungen der Bein-
achse können femorale oder tibiale Verän-
derungen zugrunde liegen, wobei immer 
auch die angrenzenden Gelenke (Hüfte, 
Sprunggelenk) miteinbezogen werden 
müssen. Im Kindesalter müssen Achsab-
weichungen besonders beobachtet werden, 
wobei altersabhängige Achsveränderun-
gen im Rahmen der normalen Entwicklung 
berücksichtigt werden müssen.

Die im Kniegelenk wirkenden Kräfte 
betragen bereits bei Alltagstätigkeiten, wie 
Aufstehen aus dem Sitzen oder Stiegenstei-
gen, bis zum 3,5-Fachen des Körperge-
wichts.1 Bei sportlicher Aktivität treten 
weit höhere Belastungen auf.2

Die femorotibiale Druckverteilung ist 
maßgeblich durch die mechanische Bein-
achse beeinflusst. Bei einer physiologischen 
anatomischen Beinachse von 5–7° ist die 
Druckverteilung bereits medial dominiert. 
Erst ab einem Valguswinkel von 5° kommt 

es zu einer deutlichen Entlastung des me-
dialen Kompartments. Ab 10° kommt es zu 
einer kompletten Lastumverteilung nach 
lateral. Daher sind sowohl Unter- als auch 
Überkorrekturen biomechanisch proble-
matisch. Diese Änderungen der Druckver-
teilung sind unabhängig von Körperge-
wicht und initialer Beinachse.3 

Umstellungsosteotomien sind operative 
Korrekturmaßnahmen, die das physiologi-
sche Alignement wiederherstellen. Wur-
den die Osteotomien im 19. Jahrhundert 
noch hauptsächlich zur Behandlung von 
rachitisbedingten Fehlstellungen und An-
kylosen angewandt, stellen heute fokale 
Knorpelschäden und unikompartimentel-
le Arthrosen am Kniegelenk den Großteil 
der Indikationen dar. Durch die Entwick-
lung winkelstabiler Implantate haben Um-
stellungsosteotomien in den letzten Jahren 
zunehmend an Bedeutung gewonnen und 
auch Sporttreibende können behandelt 
werden. Sie ermöglichen die sogenannte 
Open-Wedge(OW)-Technik und damit eine 
physiologische Korrektur der Gelenkach-
sen sowie eine sofortige Mobilisierung 
nach der Operation.

Die hohe valgisierende Tibiaosteotomie 
(HTO) in öffnender Technik ist durch das 
Aufspreizen der medialen Osteotomie ge-
kennzeichnet, im Gegensatz zur Closing-
Wedge(CW)-Osteotomie an Femur oder 
Tibia, wo ein Keil aus dem Knochen ent-
nommen wird, um die Korrektur der Ge-
lenkachsen zu erreichen. Die HTO stellt 
heute aufgrund zahlreicher Vorteile und 
winkelstabiler Implantate die Standardthe-
rapie dar. Bei Varusmorphotyp mit poste-
rolateraler Kniegelenkinstabilität bietet 
eine valgisierend-flektierende HTO die 
Möglichkeit zur Stabilisierung.4 Die latera-

le CW tibial beschränkt sich auf die Be-
handlung von mäßigen medialen Arthro-
sen mit retropatellaren Knorpelschäden. 
Bei beiden Verfahren kommt es meist zu 
einer geringen Änderung der Beinlänge, 
welche jedoch in aller Regel unter 1 cm be-
trägt und gut toleriert wird.5 

Bei den femoralen Umstellungsosteoto-
mien stehen zur Varisierung die laterale 
Osteotomie in öffnender Technik und die 
mediale Osteotomie in schließender Tech-
nik zur Verfügung, wobei es bei der schlie-
ßenden Osteotomie medial schneller zu 
einer knöchernen Heilung kommt und 
Weichteilirritationen seltener sind.6, 7

Sportspezifische Aspekte

Grundsätzlich sind vor allem Patienten 
zwischen 40 und 60 Jahren, die frühzeitig 
an Arthrose in einem Gelenkkompartiment 
erkranken, bei gut erhaltener Gelenkbe-
weglichkeit und Bandstabilität, optimale 
Kandidaten für eine Umstellungsosteoto-
mie. Bei der Behandlung von Sportlern mit 
Umstellungsosteotomien ergeben sich dif-
ferenzierte Szenarien in der Indikation. 
Beim ausgewachsenen Sportler ohne Ge-
lenkverletzungen sollte innerhalb des be-
schriebenen Winkelbereiches keine Kor-
rekturosteotomie vorgeschlagen werden. 
Bei höheren Achsabweichungen erscheint 
zumindest die Diskussion mit dem Sportler 
hinsichtlich der Langzeitfolgen sinnvoll, 
aber auch hier wird man beim Hochleis-
tungssportler dies nicht anraten, da die 
feinmotorische Beeinflussung durch die 
Osteotomie, verbunden mit einer langen 
Trainingspause, ein zu großes Risiko für 
die Leistungsentwicklung darstellt.

Die öffnende Umstellungsosteotomie 
mit Valgisierung der Tibia führt neben der 
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Entlastung des medialen Gelenkkompart-
ments zu einem Adduktionsmoment in der 
Hüfte und zur geringen Verlängerung und 
Lateralisierung des Fußauftrittpunktes. 
Dies verändert die biomechanischen Ab-
läufe mit Auswirkungen auf die neuromo-
torische Steuerung und Feinmotorik der 
unteren Extremität und beeinflusst die 
sportspezifischen Bewegungsmuster. Da-
her wird von einer negativen Beeinflus-
sung der Sporttechnik ausgegangen, was 
diese Operation besonders bei Sportarten 
mit hohem Technikanspruch an die untere 
Extremität kritisch erscheinen lässt und 
vielleicht nur in einzelnen Fällen recht-
fertigt. 

Ein zweites Szenario wäre der erwach-
sene Sportler, der mit einem Knorpeldefekt 
an der medialen oder lateralen Seite bei 
Valgus- oder Varus-Knien zur Vorstellung 
kommt. Hier sollte bei größeren sympto-
matischen Knorpeldefekten, aber auch bei 
Meniskusverlust an der überlasteten Seite 
die Umstellungsosteotomie diskutiert wer-
den. Auch hier muss natürlich die Sport-
karriere berücksichtigt werden, wobei ei-
nerseits jungen Sportlern, die noch eine 
lange Karriere vor sich haben, andererseits 
Sportlern nach ihrer Karriere eher zur Um-
stellung geraten werden soll. Breitensport-
ler sollten auf die Langzeitkonsequenzen 
der Beinachsenfehlstellung zusammen mit 
Knorpel- oder Meniskusläsionen hingewie-
sen werden; ihnen sollte die Umstel-
lungsosteotomie angeraten werden. 

Das dritte Szenario sind Patienten mit 
beginnender Osteoarthrose, die aufgrund 
von posttraumatischen Veränderungen, 
wie Knorpel- oder Meniskusverletzungen, 

eine frühzeitige Arthrose auf der überlas-
teten Seite entwickeln. Hier ist die leis-
tungssportliche Karriere meist kein Hin-
dernis mehr, da diese meist zu Ende ist und 
somit der positive Effekt auf die langfristi-
ge Gelenkerhaltung mit dem Sportler be-
sprochen werden muss. 

Kontraindikationen und 
Risikofaktoren

• Arthrose im lateralen Kompartment
• Streck- und Beugedefizit von mehr als 10°
• symptomatische patellofemorale Patholo-

gien (distale Ausleitung der Osteotomie)
• Raucher
• Hochleistungssportler
• Übergewicht (BMI > 30) – schlechteres 

Outcome
• unbehandelte ligamentäre Instabilitä-

ten (evtl. Slope-Korrektur).

Technik

Präoperative Planung

Für die präoperative Planung muss ein 
Ganzbeinröntgen im Stehen mit gut ausge-
richteter Beinachse, zentrierter Patella und 
beidbeiniger Belastung vorhanden sein. 
Durch digitale Formate und Computerpro-
gramme kann die Planung erleichtert wer-
den. Zum Ausschluss intraartikulärer Pa-
thologien, insbesondere im lateralen Kom-
partment, ist eine MRT notwendig. Immer 
sollte die Arthroskopie des betroffenen 
Gelenkes mitgeplant werden, um die Indi-
kation final zu bestätigen.

Defomitätenanalyse

Zur Analyse der Fehlstellung wird zu-
erst die mechanische Belastungsachse 
(Mikulicz-Linie, Verbindungslinie zwi-
schen dem Zentrum des Hüftkopfes und 
dem Zentrum des Sprunggelenks) am 
Ganzbeinröntgen eingezeichnet. Unter 
physiologischen Verhältnissen verläuft sie 
4 mm (± 2 mm) medial des Kniegelenkzen-

trums (Abb. 1), wobei dieser Abstand zur 
Mitte des Tibiaplateus als „main axis devi-
ation“ (MAD) bezeichnet wird. Bei einer 
weiteren Abweichung nach medial spricht 
man von einem Genu varum.8

Zur Differenzierung zwischen femora-
ler und tibialer Deformität müssen die me-
chanischen Achsen von Femur und Tibia 
bestimmt werden. Die femorale Achse ver-
läuft vom Zentrum des Hüftkopfs zum Zen-
trum des Kniegelenks, die tibiale von der 
Mitte des Tibiaplateaus zur Mitte des 
Sprunggelenks. Der mechanische tibiofe-
morale Winkel (Winkel zwischen mecha-
nischer Femur- und Tibiaachse) beträgt 
beim Gesunden zwischen –1,2° und 
–1,5°.9–11 Bei Werten kleiner als –2° spricht 
man von einer Varusabweichung, bei Wer-
ten größer als 0° von einer Valgusabwei-
chung.

Anschließend werden die Gelenkslinien 
eingezeichnet (Linie vom Hüftkopfzent-
rum zur Spitze des Trochanter major, Ver-
bindungslinie der Femurkondylen, Tibia-
plateau, distale Tibiagelenkfläche), die die 
Ebenen der Gelenkspaltausrichtung festle-
gen. Durch Vermessung der Winkel zwi-
schen mechanischer Knochenachse und 
Gelenklinie kann bestimmt werden, ob die 
Deformität femoral, tibial oder durch eine 
Kombination beider bedingt ist. Für das 
Kniegelenk sind hier der mechanische la-
terale distale Femurwinkel (mLDFA, 88°; 
85–90°) und der mediale proximale Tibia-
winkel (MPTA, 87°; 85–90°) entscheiden-
de Parameter.12 

Insgesamt ist in ungefähr 20–30 % der 
Fälle die Deformität zumindest femoral 
mitbedingt. Zielsetzung in der Planung ist 
eine horizontale Gelenkslinie bei Verlauf 
der mechanischen Beinachse durch die la-
terale Eminentia. Bei höheren Arthrose-
graden wird empfohlen, diesen Punkt ent-
sprechend nach lateral zu verschieben.13

Zusätzlich soll die Patellahöhe bestimmt 
werden, damit eventuell eine notwendige 
distale Ausleitung der Osteotomie durch-

LPFA lateral proximal femoral angle (90°, ± 5°)

aLDFA anatomical lateral distal femoral angle (81°, ± 2°)

mLDFA mechanical lateral distal femoral angle (88°)

JLCA joint line convergence angle (0°)

MPTA medial proximal tibial angle (87°)

LDTA lateral distal tibial angle (89°)

Tab. 1: Relevante Winkel zur Beschreibung der Deformität (nach Paley et al. 2000)8
Abb. 1:  Mechanische und anatomische 

 Winkelbestimmung
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geführt werden kann. Die Bestimmung des 

Tibial-Slopes ist ebenfalls für die Planung 

essenziell, da prinzipiell keine wesentliche 

Veränderung durch die Osteotomie erfol-

gen sollte (Abb. 1, Tab. 1)

Planung der Osteotomie

Nach der oben beschriebenen Analyse 

der Fehlstellung und der Bestimmung der 

femoralen oder/und tibialen Osteotomie 

wird die konkrete Operationsplanung im 

Ganzbeinröntgen durchgeführt.

Nach Miniaci et al.14 wird eine erste Li-

nie vom Hüftkopfzentrum durch das Tibia-

plateau, durch die laterale Eminentia bis 

auf die Höhe des oberen Sprunggelenks 

gezogen. Sie stellt die geplante postopera-

tive mechanische Achse dar. Eine zweite 

Linie verläuft vom geplanten Drehzentrum 

(bei öffnender Technik lateral, bei schlie-

ßender Technik medial) in der Höhe der 

proximalen Tibiametaphyse zum Sprung-

gelenkszentrum. Die dritte Linie verbindet 

das Drehzentrum der Osteotomie mit dem 

distalen Ende der ersten Linie. Der aufzu-

klappende oder zu resezierende Winkel 

liegt zwischen Linie 2 und 3 (Abb. 2).

Nach Jakob et al. kann das Korrektur-

ausmaß je nach bestehender Gelenkspalt-

weite individualisiert werden.13 Hierzu 

wird der Korrekturpunkt mit zunehmen-

der Arthrose nach lateral verschoben.

Zeigt die Analyse eine femoral domi-

nierte Fehlstellung, was meist bei Valgus-

achsen der Fall ist, so wird in selber Weise 

die Planung mit dem Drehpunkt an der 

Femurkortikalis durchgeführt. Am Femur 

hat sich für Valgusdeformitäten aufgrund 

der besseren Stabilität die Closing-Wedge- 

Osteotomie medial durchgesetzt.

Operationstechnik der medialen HTO in 

öffnender Technik 

Die Operation wird in Rückenlagerung 

des Patienten auf einem röntgentranspa-

renten Operationstisch durchgeführt. Der 

Hüftkopf und das Sprunggelenk müssen 

radiologisch darstellbar sein, um eine int-

raoperative Bestimmung der mechani-

schen Beinachse zu ermöglichen. Die Pa-

tella wird streng nach vorne ausgerichtet.

Der Hautschnitt kann längsverlaufend 

medial der Tuberositas oder schräg aufstei-

gend zum Gelenkspalt gewählt werden. 

Nach Präparation des subkutanen Gewebes 

bis zur Faszie werden Pes anserinus und 

das mediale Seitenband aufgesucht, die 

Faszie wird inzidiert und das mediale Sei-

tenband mit einem röntgentransparenten 

Spatel unterfahren und damit auch das 

dorsale Gefäß-Nervenbündel geschützt. 

Anschließend wird ein entsprechendes me-

diales Bandrelease durchgeführt. Die ge-

plante Osteotomiehöhe wird mit einem 

Bohrdraht markiert. Zur Orientierung 

kann zusätzlich ein Bohrdraht parallel zur 

Gelenksfläche eingebracht werden. 

Es wird der Ansatz des Lig. patellae an 

der Tuberositas dargestellt, um die biplana-

re Osteotomie durchführen zu können. Un-

ter strengem Schutz des Lig. patellae und 

der dorsal verlaufenden noblen Strukturen 

Abb. 2:  Planung einer Open-Wedge-Osteotomie (geplant mit mediCAD®)
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wird nun die Osteotomie mit der oszillie-
renden Säge durchgeführt. Zur genauen 
Kontrolle des Sägeblattes kann ein zweiter 
Bohrdraht parallel zum ersten gesetzt wer-
den. Die Osteotomie sollte unter Bildwand-
lerkontrolle durchgeführt werden und bis 
ca. 1 cm vor die laterale Kortikalis reichen, 
um eine laterale Scharnierfraktur zu ver-
meiden. Zur Vervollständigung wird die 
Osteotomie biplanar nach proximal parallel 
zur ventralen Tibiakortikalis an der Tube-
rositas tibiae ausgeleitet. Bei ausgeprägter 
retropatellarer Pathologie kann die Auslei-
tung auch nach distal erfolgen. 

Nach Komplettierung der Osteotomie 
wird der Osteotomiespalt schrittweise 
aufgespreizt. Dies wird durch das Ein-
bringen von mehreren Meißeln erreicht 
und soll langsam erfolgen, um eine plas-
tische Deformierung zu ermöglichen und 
eine Scharnierfraktur zu verhindern. 
Nach dem Erreichen der endgültigen Hö-
he kann ein Knochenspreizer eingesetzt 
und die Meißel können entfernt werden. 
Der Tibial-Slope sollte prinzipiell beim 
Aufspreizen nicht verändert werden, au-
ßer um gezielt die Vorteile einer Slopean-
passung, beispielsweise bei anteriorer 
Instabilität, zu nutzen. Zur intraoperati-
ven Kontrolle der mechanischen Bein-
achse können entweder speziell dafür 
entwickelte Instrumente oder Hilfsins-
trumente herangezogen werden. Ist die 
gewünschte Korrektur mit dem geplan-
ten Verlauf der mechanischen Belas-
tungsachse erreicht, kann die Osteosyn-
these erfolgen. Heutzutage stellen win-
kelstabile Plattenfixateure den Goldstan-
dard dar, da sie biomechanisch deutlich 
stabiler sind und eine Knochenanlage-
rung bei einer Korrektur bis zu 10 mm 
überflüssig machen.

Nach Verifizierung der Plattenlage kön-
nen die winkelstabilen Schrauben schritt-
weise besetzt werden. 

Resultate und Evidenz

Bei geeigneter Indikationsstellung und 
präziser Operationstechnik lassen sich mit 
der Open-Wedge-HTO gute Ergebnisse er-
zielen. Überlebensraten betragen nach 5 
Jahren 85–97 %, nach 10 Jahren 74–85 % 
und nach 15 Jahren 39–65 %. Sowohl 
funktionelle als auch Schmerzscores kön-
nen durch Umstellungsosteotomien signi-
fikant gebessert werden.15–17 Gleichzeitig 
muss festgehalten werden, dass diese 

Scores nicht immer mit der Sportrückkehr 
der Patienten korrelieren. Klar belegt ist, 
dass die OW-HTO als Zusatzeingriff die 
Ergebnisse von knorpelregenerativen Ver-
fahren verbessert.16–18 So kann die 15-Jah-
res-Überlebensrate einer autologen Chon-
drozytenimplantation (ACI) durch eine 
begleitende Osteotomie von 66 auf 88 % 
gesteigert werden. 

Rehabilitation und Sportrückkehr

Durch winkelstabile Implantate ist eine 
funktionelle Nachbehandlung möglich: 4–6 
Wochen Bodenkontakt, ROM frei, CPM, 
schrittweiser Belastungsaufbau,  Vollbelas-
tung nach 3 Monaten. Begleitender Knor-
pelschaden verlängert die Rehabilitation 
nicht, beeinflusst jedoch die empfohlene 
Teilbelastung und den freigegebenen Be-
wegungsumfang. In den ersten 4–6 Wo-
chen sollte Radfahren vermieden werden.

Postoperative Sportfähigkeit

Sieht man die aktuell publizierte Litera-
tur über die Sportrückkehr nach Umstel-
lungsosteotomie durch, kehren bis zu 90 % 
der Sportler wieder zurück in den Sport, 
jedoch bei reduziertem Leistungsniveau. 
Zusätzlich findet in vielen Fällen ein Wech-
sel auf Sportarten statt, die einen geringe-
ren Impact haben. So werden Sportarten 
wie Tennis, Fußball, Handball und Basket-
ball nur mehr in geringem Ausmaß betrie-
ben, wobei Tennis noch am häufigsten 
Fortsetzung findet. Andere Sportarten wie 
Wandern und Schwimmen werden favori-
siert und es gibt interessanterweise auch 
einen hohen Anteil an Skifahrern, die ih-
ren Sport fortsetzen. 

Die Sportfähigkeit nach HTO ist zusätz-
lich eng an die begleitenden Eingriffe, wie 
etwa knorpelregenerative Eingriffe, gekop-
pelt. Hinsichtlich der Sportausübung nach 
Osteotomie zeigt sich, dass die Motivation 
eigentlich der entscheidenste Faktor ist, ob 
ein Patient nach einer Osteotomie Sport 
treibt und in welcher Intensität er das 
tut.19 Dies ist sogar weitgehend unabhän-
gig von den Beschwerden, die der Patient 
hat. Das heißt, Patienten nehmen leichte 
bis mäßige Beschwerden in Kauf, um wei-
terhin Sport zu betreiben. Das hat zur Fol-
ge, dass Patienten, die eine hohe Motivati-
on haben, postoperativ auch belastende 
Sportarten wieder aufnehmen.

Speziell bei den Patienten mit einer mo-
deraten medialen Arthrose im mittleren 

Alter ist die Hemiarthroplastik ein Kon-
kurrenzverfahren, wobei hier altersabhän-
gig und auch abhängig von der Erwar-
tungshaltung des Patienten eine entspre-
chende Beratungsentscheidung getroffen 
werden muss. Prinzipiell kann auch im 
letzten Cochrane Review von 2014 festge-
stellt werden, dass die Osteotomie einen 
positiven Effekt auf die Gelenkerhaltung 
hat. Eine Entscheidungshilfe zwischen 
OW- und CW-Osteotomie lässt sich aus 
den vorhandenen Studien derzeit nicht 
ablesen.20 ◼
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Bedeutung der Meniskuschirurgie in der Sportorthopädie

Schnell wieder fit – dafür  
frühe Arthrose?
Muss man Kompromisse eingehen, um in seinem Sport erfolgreich zu 

sein, oder lässt sich der scheinbare Widerspruch doch vereinbaren? 

M eniskusrisse zwingen aktive Sportler 

in eine Verletzungspause, die abhän-

gig von der Sportart und den Begleitver-

letzungen in der Dauer variiert. Während 

eine unkomplizierte und isolierte Menis-

kusruptur manchmal nur vier Wochen 

Pause bedeutet, kann es bei einer für ei-

nen Schifahrer typischen Kombinations-

verletzung von Meniskus, Seiten- und 

Kreuzband schnell ein Jahr bis zur voll-

ständigen Genesung dauern.

Zwar zeigen sich Sportler während der 

Rehabilitation in der Regel besonders mo-

tiviert, was die Dauer deutlich verkürzen 

kann, andererseits kann dieser übertrie-

bene Ehrgeiz auch zu unvernünftig frühen 

und hohen Belastungen führen, die das 

Operationsergebnis gefährden. Hier 

kommt dem behandelnden Arzt eine be-

sondere Verantwortung zu, stets auch die 

langfristigen gesundheitlichen Konse-

quenzen für den Patienten im Auge zu be-

halten. 

Meniskusruptur

Wir wissen seit Fairbanks 1948 („Knee 

joint changes after meniscectomy“), dass 

Verlust von Meniskusgewebe und/oder Me-

niskusfunktion zu schwerwiegenden bio-

mechanischen Konsequenzen im Kniege-

lenk führt, die letztlich in der Osteoar-

throse enden. Deshalb ist das Ziel des Er-

halts des Meniskus – wann immer möglich 

– unbestritten.

Die Voraussetzungen für ein erfolgrei-

ches Meniskusrepair sind in der Regel bei 

Sportlern sehr gut. Meist handelt es sich 

um jüngere Patienten, die eine höhere 

Dichte an Meniskozyten sowie eine gerin-

gere Anzahl apoptotischer Zellen aufwei-

sen – alles Faktoren, die eine Heilung nach 

Meniskusnaht begünstigen. Zusätzlich 

handelt es sich in der Regel um traumati-

sche Rupturen, die eine bessere Tendenz 

zur Heilung aufweisen als degenerative.

In der Literatur liegt die generelle Ver-

sagensquote nach Naht zwischen (unrea-

listischen) 0 % und 50 %. Nicolas Pujol et 

al haben 2015 für traumatische Rupturen 

eine vollständige Heilung in 60 %, eine 

partielle Heilung in 25 % sowie eine feh-

lende Heilung in 15 % der Fälle publiziert. 

Wenn man berücksichtigt, dass eine teil-

weise Heilung in der Regel klinisch asymp-

tomatisch bleibt – zumindest solange der 

Meniskus stabil ist –, muss man feststellen, 

dass bei traumatischen Rupturen unbe-

dingt der Meniskuserhalt angestrebt wer-

den muss, auch wenn daraus unter Um-

ständen ein verlängertes Rehabilitations-

programm für den Sportler entsteht.

Bedenkt man, dass manche Verlet-

zungsmuster, beispielsweise der Verlust 

eines rupturierten lateralen Scheibenme-

niskus, bei Meniskusresektion sehr rasch 

zu einer fortgeschrittenen Arthrose führen 

können, ist vielfach die mittel- und lang-

fristige Möglichkeit zur Sportausübung 

abhängig von einer erfolgreichen Menis-

kusrekonstruktion.  

Liegen Kombinationsverletzungen vor, 

beispielsweise eine Meniskusruptur zu-

sammen mit einem Kreuzbandriss, wird 

die Rehabilitationsdauer im Wesentlichen 

durch die Heilung der Kreuzbandverlet-

zung bestimmt. In einer solchen Situation 

ist die Prognose für eine Meniskusnaht 

besonders gut, da sich Meniskus und 

Kreuzband gegenseitig in ihrer Funktion 

unterstützen. Auch ein positiver Einfluss 

©
 M

at
hi

as
 L

au
ri

ng
er

©
 W

er
ne

r 
H

ar
re

r

C. Patsch, Puchenau 

F. Dirisamer, Puchenau

KEYPOINTS

 $ Eine Meniskusnaht hat bei 

Sportlern grundsätzlich eine 

gute Prognose und sollte des-

halb trotz im Einzelfall länge-

rer Rehabilitation forciert wer-

den. Bei Profisportlern sollte 

aber auf Rekonstruktionen mit 

schlechten Erfolgsaussichten 

verzichtet werden.

 $ Bei funktionellem Meniskus-

verlust ist eine Meniskus-Allo-

graft-Transplantation alterna-

tivlos und auch bei Sportlern 

Erfolg versprechend.

Abb. 1: a) Komplexe degenerative Ruptur, b) horizontaler Rupturanteil (nach Teilresektion), c) Naht, d) Bild nach Verschluss der Ruptur mit 3 Nähten

a b c d
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von Stammzellen und Wachstumsfaktoren 
durch die knöchernen Bohrungen im Rah-
men der Kreuzbandplastik wird postuliert.

Bei chronischer Überlastung im Aus-
dauersport können sich große horizonta-
le Binnenläsionen entwickeln, die dann 
eine typische Meniskussymptomatik aus-
lösen können. Falls eine entsprechende 
Entlastung durch Sportkarenz keine an-
haltende Besserung bringt, kann hier ei-
ne operative Reparatur notwendig wer-
den. In der Regel wird durch ein Mini-
open-Verfahren der Meniskus aufgesucht 
und die Binnenläsion auskürettiert, an-
gefrischt und anschließend vernäht. Ob-
wohl sie vom Erscheinungsbild typischen 
degenerativen Läsionen ähnlich ist, hat 
sie P. Beaufils in seiner Arbeit 2017 als 
Sonderform den traumatischen Rupturen 
zugerechnet. Wenn eine Sanierung aus-
bleibt, können daraus allerdings bei 
Durchbruch durch die Meniskusoberflä-
che große horizontale Rupturen entste-
hen. Nicht selten entstehen durch Ein-
dringen von Gelenksflüssigkeit parame-
niskale Zysten oder Ganglien. Diese kön-
nen in der Regel arthroskopisch transme-
niskal abgesaugt werden. Die früher 
häufig geübte Praxis, bei horizontalen 
Rupturen den tibialen Anteil zu resezie-
ren, sollte heute vermieden werden, da 
experimentelle Arbeiten gezeigt haben, 
dass die Druckverhältnisse sich ähnlich 
wie bei einer vollständigen Resektion ver-
schlechtern. Besser ist möglicherweise 
ein Verschluss der horizontalen Ruptur 
mit zirkulären Nähten, wobei hier die 
Evidenz für eine Überlegenheit noch aus-
steht. Idealerweise sollten die Stiche 
knapp unter der Meniskusoberfläche 
platziert werden, um tribologischen Pro-
blemen am Knorpel vorzubeugen.

Eine Meniskusteilresektion sollte bei 
aktiven Sportlern somit die absolute Aus-
nahme bei aussichtslosem Meniskuserhalt 
sein. Bei professionellen Sportlern kann 
aus existenziellen Gründen nach entspre-
chender Aufklärung bei unsicherer Pro-
gnose allerdings auf einen Rekonstruk-
tionsversuch verzichtet werden.

Meniskusersatz 

Meniskusimplantate haben einen sehr 
schmalen Einsatzbereich. Sie sind ungeeig-
net zur Behandlung eines funktionellen 
Meniskusverlustes. Ihr Einsatzbereich um-
fasst den segmentalen Meniskusdefekt. 
Derzeit sind zwei Produkte am Markt, ei-
nes aus Kollagen (CMI®), eines aus Poly-
urethan (Aktifit®). Die Literatur zeigt gute 
klinische Ergebnisse bei starker Neigung 
zur Schrumpfung oder Resorption bei 
Nachuntersuchungen mit MRT. Hier schei-
nen Wissenschaft und Industrie gefordert, 
für künftige Verbesserungen zu sorgen.

Meniskustransplantation

Liegt ein funktioneller Meniskusverlust 
vor, so ist derzeit ausschließlich eine Me-
niskus-Allograft-Transplantation (MAT) in 
der Lage, die Biomechanik wieder herzu-
stellen. War man ursprünglich bei Kontakt-
sportlern aufgrund des vermeintlich höhe-
ren Versagensrisikos eher zurückhaltend 
mit der Indikationsstellung zur MAT, wur-
de der Indikationsbereich nicht zuletzt 
wegen der immer besseren Ergebnisse auf 
professionelle Sportler ausgeweitet. Auch 
die wesentlich unkompliziertere Nachbe-
handlung im Rahmen der Entwicklung der 
voll arthroskopischen Operationstechnik 
hat dazu beigetragen. Marcacci et al. konn-
ten in einer Serie von 12 professionellen 
Fußballspielern zeigen, dass 92 % nach 
einer mittleren Zeit von 10,5 Monaten wie-

der zum Fußball zurückkehren konnten, 
75 % davon auf professionellem Niveau.

Natürlich besteht die Möglichkeit einer 
Reruptur in höherem Ausmaß, die mittler-
weile aber sehr geringe Invasivität des Ver-
fahrens lässt die Möglichkeit einer Re-
transplantation jederzeit zu. Auch wenn 
der vollständige Nachweis noch aussteht, 
dass durch eine MAT eine Arthrosepräven-
tion möglich ist, verdichtet sich in den letz-
ten Jahren die Evidenz dafür in diese Rich-
tung.

Fazit

Zusammenfassend kann man sagen, 
dass eine schnelle Rehabilitation nach ei-
nem Sportunfall nicht mit einer frühzeiti-
gen Arthrose einhergehen muss. Die heute 
zur Verfügung stehenden Mittel und Me-
thoden erlauben vielfach weitgehende Re-
konstruktion von Anatomie und Biomecha-
nik des Kniegelenks. ◼
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Abb. 2: Bild vor und nach lateraler MAT (gleicher Patient)
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Therapieoptionen für patellofemorale 
Probleme beim Sportler
Im Verhältnis zu ihrer Größe bereitet uns die Kniescheibe über­

proportional viele Schwierigkeiten. Etwa 9 % der Patienten, die eine 

Ambulanz oder Praxis für Sportorthopädie aufsuchen, tun dies  

wegen eines vorderen Knieschmerzes. Der Anteil an sportlich aktiven 

Patienten beträgt dabei ca. 65 %, relativ unabhängig von der aus­

geübten Sportart. Es handelt sich also sicher nicht um ein ortho­

pädisches Randthema.

Unter patellofemoralen Schmerzen („pa-
tellofemoral pain syndrome“, PFPS) 

verstehen wir eine Subgruppe des vorderen 
Knieschmerzes, dessen Genese eindeutig 
arthrogen ist. Davon zu unterscheiden sind 
also die beim Sportler häufigen Syndrome 
des weichteiligen vorderen Knieschmerzes, 
die fast immer überlastungsbedingt auftre-
ten, wie z. B. das „jumper’s knee“. Grund-
sätzlich gelten beim Sportler natürlich die 
gleichen pathoanatomischen und biomecha-
nischen Grundlagen wie beim Nichtsportler. 
Höhergradig von der Norm abweichende 
anatomische Verhältnisse (z. B. Trochleadys-
plasie) finden wir abhängig von Sportart 
und Leistungsniveau allerdings wesentlich 
seltener als in der Normalbevölkerung. Die-
se Pathologien sind mit Sport ausübung auf 
höherem Niveau schlicht nicht kompatibel. 
Umso häufiger finden wir Syndrome funk-
tioneller Überlastung, die durch zum Teil 
nur subtile anatomische Abweichungen be-
günstigt werden. Wesentliche Parameter für 
die optimale Funktion des Patellofemoralge-
lenkes (PFG) sind das Tracking (Alignment) 
und die Stabilität der Kniescheibe.

(Patho-)Biomechanik des PFG

Wir unterscheiden statische, dynami-
sche und passive Faktoren, die das Tra-
cking und die Stabilität der Kniescheibe 
gewährleisten. Die vor allem in der 
Schmerzgenese ebenso wichtigen funktio-
nellen Faktoren (z. B. funktioneller Valgus) 
kommen ergänzend dazu. 

Statische Faktoren 

Unter den statischen Faktoren werden 
die knöchern definierten mechanischen 

Verhältnisse subsumiert. Hier spielt als 
ganz wesentlicher Faktor die Geometrie 
der Trochlea femoris eine entscheidende 
Rolle. Die Dysplasie ist nicht nur der wich-
tigste Instabilitätsfaktor des PFG (96 % 
der Patienten mit Trochleadysplasie ha-
ben Patellaluxationen), sie ist durch die 
pathologischen punktuellen Druckbelas-
tungen im Gelenk auch häufig mit der 
isolierten Patellofemoralarthrose (PFA) 
assoziiert. 

Die Beinachsenausrichtung spielt so-
wohl in der Frontalebene als auch in Bezug 
auf die Rotation eine wichtige Rolle. Eine 
valgische Beinachse führt zu einer 
Erhöhung des Druckes im lateralen Anteil 
des PFG und bewirkt über die Veränderung 
des Q-Winkels eine Lateralisierung der 
 Patella. Die Auswirkungen der Torsions-
verhältnisse vor allem des Femurs, aber 
auch der Tibia auf Tracking und 
intraartikulären Druck sind ähnlich. Eine 
verstärkte femorale Innentorsion (Werte 
über etwa 25° gelten hier als pathologisch) 
gilt als Risikofaktor der Patellainstabilität 
und hat über die Hyperpression im PFG 
auch negative Auswirkungen im Sinne der 
Entwicklung der Degeneration dieses Ge-
lenkanteils. Eine tibiale Außentorsion 
kann vice versa als ebenso problematisch 
angesehen werden. 

Ein weiterer statischer Faktor ist die 
Patellahöhe. Neben der biomechanisch gut 
nachvollziehbaren Reduktion der Stabilität 
der Kniescheibe bei Patellahochstand 
konnte in jüngster Zeit auch der Nachweis 
erbracht werden, dass es – konträr zur bis-
herigen Meinung – bei Patella alta zu pa-
thologischen Anpressdrücken im PFG 
kommt.

Dynamische Faktoren

Die dynamische Einflussgröße des Pa-
tellatrackings ist letztlich der resultierende 
Kraftvektor des Quadriceps. Neben der 
reinen Muskelkraft und der Balance der 
einzelnen Muskelanteile – M. vastus late-
ralis (VL), M. vastus medialis (VM) – sind 
es wiederum knöcherne Faktoren, die hier 
Einfluss haben. Die Position der Tubero-
sitas tibiae, die anhand der Distanz von 
TTTG  („tibial tuberosity-trochlea groove“)
und TTPCL („tibial tubercle posterior cru-
ciate ligament“) ermittelt werden kann, 
hat Auswirkungen auf den Q-Winkel und 
kann zur Lateralisierung der Patella beitra-
gen. Wichtig ist dabei, durch Anwendung 
des TTPCL auch zu verifizieren, ob ein ti-
biales Problem für die eventuelle Erhöhung 
des TTTG verantwortlich ist. Nur dann ist 
eine Intervention an der Tuberositas tibiae 
sinnvoll. Auch das frontale Alignment 
(Valgus) beeinflusst naturgemäß den 
Quadricepsvektor.
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KEYPOINTS

 $ Überlastungssyndrome des 

PFG haben meist einen funkti-

onellen Hintergrund. Sie wer-

den zum Teil durch anatomi-

sche Abweichungen (z.  B. 

Patella alta) begünstigt und 

sind beim Sportler ein häufi-

ges Problem (Inzidenz 9 %, 

relativ sportartunabhängig).

 $ Die Therapie eines patellofe-

moralen Schmerzsyndroms 

erfolgt in den meisten Fällen 

konservativ durch funktionel-

les Training, unterstützt durch 

technische Maßnahmen 

(Taping, Brace) und gegebe-

nenfalls Schmerztherapie.

 $ Patellainstabilitäten sind beim 

Sportler in der Regel unkom-

pliziert (ATAPI I°). Sportspezifi-

sche Faktoren beeinflussen 

die Therapieentscheidung 

aber maßgeblich mit.
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Passive Faktoren 

Die passiven Stabilisatoren sind in ers-
ter Linie für die Stabilisierung der Patella 
relevant. Das mediale patellofemorale Li-
gament (MPFL) ist dabei der wichtigste 
Stabilisator der Kniescheibe und häufiger 
therapeutischer Ansatzpunkt bei Insta-
bilität. Das laterale Retinaculum hat als 
allerletzte Barriere, die vor der Patellalu-
xation überwunden werden muss, eben-
falls einen stabilisierenden Effekt.

Bedeutung funktioneller Aspekte

Beim Sportler spielen funktionelle Ein-
flüsse in der Genese des PFPS naturgemäß 
eine große Rolle. Durch repetitive Belas-
tungen beim Training werden oft nur klei-
ne funktionelle Störungen klinisch rele-
vant. Ausübende von Sprungsportarten 
sind hier besonders oft betroffen, grund-
sätzlich können diese funktionellen patel-
lofemoralen Schmerzen aber bei sehr vie-
len Belastungen (z. B. beim Schwimmsport 
zu 5 %) auftreten.

Besonderen Einfluss auf die Entstehung 
des PFPS hat die Kontrolle der Oberschen-
keladduktion. Beim funktionellen Valgus 
führen die vermehrte Adduktion und In-
nenrotation des Femur zu einer Vergröße-
rung des Q-Winkels, der wiederum zu ei-
ner Erhöhung der die Patella lateralisieren-
den Kräfte führt (Abb. 1). Ähnliches pas-
siert bei vermehrter oder verlängerter 
Pronation im Rückfuß. Die Tibia folgt der 
Pronation mit einer Innenrotation, was 
ebenfalls den Q-Winkel funktionell vergrö-
ßert und eine relative Lateralisation der 
Patella bewirkt.

Ein individuelles sensomotorisches 
Kräftigungsprogramm (Hüftabduktoren, 
Hüftaußenrotatoren, „core stability“) kann 
sowohl Überlastungssyndromen vorbeu-
gen als auch therapeutisch eingesetzt wer-
den. Im Falle einer schmerzbedingten Li-
mitierung der Trainingsintensität können 
medialisierende Tapingtechniken (z. B. 
McConell-Taping) oder Braces mit media-
lisierendem Effekt auf die Patella (z. B. 
PatellaPro Soft Brace) eingesetzt werden.

Ein klarer Zusammenhang zwischen 
PFPS und Quadricepsmuskulatur konnte 
belegt werden. Muskuläre Verkürzung 
spielt dabei genauso eine Rolle wie eine 
Dysbalance der einzelnen Muskelanteile. 
Es geht hier vor allem um eine neuromus-
kuläre Dysbalance zwischen Vastus medi-
alis und Vastus lateralis. Bei Patienten mit 
PFPS besteht hier in der EMG-Aktivität ein 

Verhältnis von etwa 0,8 : 1 zwischen diesen 
Muskelanteilen (normal 1 : 1). Es spielt da-
bei nicht nur die absolute Muskelkraft, 
sondern auch das Timing der Muskelkon-
traktion eine Rolle. Bei Patienten mit PFPS 
springt der Vastus medialis deutlich verzö-
gert an. Neben den klassischen Trainings-
konzepten im Rahmen der Physiotherapie 
kommt hier experimentell auch Botox zur 
Schwächung des Vastus lateralis zum Ein-
satz. Dies ermöglicht eine neuromuskuläre 
Reedukation und das Kompensieren von 
bestehenden Defiziten. Der Einsatz beim 

Sportler muss hier besonders kritisch ge-
sehen werden. Der Einsatz von Lokalanäs-
thetika (Neuraltherapie) zeigt in der Praxis 
einen ähnlichen Effekt.

Patellainstabilität beim Sportler

Patellainstabilitäten kommen auch 
beim Sportler vor. Wir beobachten hier so-
wohl die potenzielle Instabilität als Kofak-
tor eines Überlastungssyndroms als auch 
die objektive Patellainstabilität – die echte 
Luxation der Kniescheibe. Hier kommt als 

Abb. 1: Funktioneller Zusammenhang zwischen muskulärer Hüftkontrolle und Patellalateralisation

Abb. 2: ATAPI („AGA Treatment Algorithm for Patella Instability“): Die Einteilung erfolgt auf Basis 

der klinischen Instabilität in unterschiedlichen Flexionsstellungen (dynamischer Apprehension-Test) 

unter Berücksichtigung der radiologischen Befunde 
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Folge eines direkten Traumas 
(z. B. beim Eishockey) die sonst 
sehr seltene traumatische Lu-
xation vor, aber auch die nicht-
traumatische Dislokation be-
schäftigt uns. Generell kom-
men schwere Formen der Pa-
tellainstabilität (ATAPI II° und 
III°) aber vor allem bei Patien-
ten mit höherem Leistungsni-
veau nur selten vor. Die bei der 
Luxation auftretenden Kräfte 
sind also aufgrund der weniger 
ausgeprägten anatomischen 
Risikofaktoren als höher einzu-
stufen. Begleitverletzungen wie 
osteochondrale Frakturen 
(„flake fractures“) sind daher 
erwartungsgemäß häufiger, 
wobei hierzu keine verlässli-
chen Daten vorliegen. Das therapeutische 
Vorgehen beim Sportler weicht grundsätz-
lich methodisch nicht von den generellen 
Therapiealgorithmen ab. Die ausgeübte 
Sportart, das Leistungsniveau und das da-
mit verbundene Reluxationsrisiko sind 
aber zusätzliche individuelle Parameter, 
die in der Therapieentscheidung Berück-
sichtigung finden.

Therapie

Chirurgische Interventionen bei isolier-
ten Schmerzsyndromen des PFG sind ins-
gesamt kritisch zu sehen. Das PFPS ist 
grundsätzlich eine Domäne der konserva-
tiven Behandlung – auch beim Sportler. 
Die oben beschriebenen funktionellen An-
sätze bilden hier den zentralen Ansatz. Wir 
finden aber häufig eine Assoziation mit 
patellofemoraler Instabilität, welche wie-
derum oft chirurgisch behandelt werden 
muss.

Die Gesellschaft für Arthroskopie und 
Gelenkchirurgie (AGA) hat mit der Publi-
kation des ATAPI (AGA Treatment Algo-
rithm for Patella Instability, Abb. 2) einen 
auf klinischen und biomechanischen Prin-
zipien beruhenden Behandlungsalgorith-
mus für die rezidivierende Kniescheiben-
luxation vorgestellt. Er erlaubt die rasche 
klinische Einteilung der Instabilität in 3 
Gruppen und ermöglicht eine grobe 
Abschätzung der notwendigen Maßnah-
men schon beim Erstkontakt. Die Behand-
lungsprinzipien gelten grundsätzlich auch 
für die Erstluxation, wobei hier noch die 
Risikoabschätzung für Reluxationen (z. B. 

anhand des „patellar instability severity 
score“) zur Entscheidung, ob eine operati-
ve Intervention erforderlich ist, vorausge-
hen sollte.

Operative Therapie

Die MPFL-Rekonstruktion ist die am 
häufigsten durchgeführte operative Maß-
nahme nach Patellaluxation. Da die Verlet-
zung des MPFL bei der Patellaluxation 
quasi obligat ist (Verletzung des MPFL in 
ca. 98 % der Fälle), ist eine operative Maß-
nahme im Bereich des wichtigsten media-
len Stabilisators zumindest Bestandteil der 
meisten Interventionen. Die Rekonstrukti-
on des MPFL in unterschiedlichen Techni-
ken ist dabei gemessen an der Reluxations-
rate dem primären Repair überlegen. Es-
senziell für die Ergebnisqualität sind die 
chirurgische Präzision (Bohrkanalanlage) 
und das Beachten von gleichzeitig beste-
henden Risikofaktoren (Abb. 3).

Interventionen an der Tuberositas tibiae 
(bei Patella alta oder erhöhtem TTPCL-
Abstand) werden zur Normalisierung des 
Trackings der Kniescheibe durchgeführt. 
Beim Sportler muss die Indikation dazu 
sehr kritisch und sportartbezogen gestellt 
werden. Ein therapeutischer Kompromiss 
zur Schonung des Streckapparates ist hier 
mitunter angebracht und sportmedizinisch 
sinnvoll.

Die Trochleadysplasie ist klinisch mit 
einer Instabilität in mittlerer Flexion (bis 
etwa 60°) assoziiert. Bei hochgradiger 
Dysplasie ist die Trochleaplastik indiziert. 
Dabei wird durch Resektion von subchon-
dralem spongiösem Knochen die fehlende 

Trochlearinne angelegt und 
damit die statische Stabilität 
hergestellt. Da eine Sportaus-
übung mit Leistungsanspruch 
mit dieser Pathologie kaum ver-
einbar ist, sind derartig kom-
plexe Pathologien beim Sport-
ler eine Rarität. 

Die Evidenz für Achsinter-
ventionen bei patellofemoraler 
Problematik ist insgesamt nied-
rig. Insbesondere für die Vari-
sierung gibt es kaum Daten. 
Trotzdem wird ab einer 
Valgusdeformität von > 5° die 
Varisierung empfohlen; der kli-
nische Effekt dieser Interventi-
on ist beeindruckend. In der 
Regel sind hier femorale Osteo-
tomien durchzuführen. Für Ro-

tationskorrekturen ist die Datenlage als 
besser zu beurteilen, es gibt aber auch hier 
noch ungeklärte Fragen. Der Grenzwert 
zur Derotationsosteotomie bei Patella-
instabilität wird derzeit mit etwa 25° (fe-
morale Antetorsion) diskutiert. Ähnlich 
wie bei der Trochleadysplasie sind Inter-
ventionen an der Beinachse beim Leis-
tungssportler sehr selten erforderlich.

Zusammenfassung

Die anatomische und biomechanische 
Grundlage ist beim Sportler und Nicht-
sportler die gleiche. Auch in der Behand-
lung gelten die gleichen Prinzipien. Unter-
schiede bestehen aber in der Auswirkung 
funktioneller Defizite, die aufgrund der 
höheren Belastung vieler Sportler oft frü-
her relevant werden und zum PFPS führen. 
Bei Patellainstabiliät haben die ausgeübte 
Sportart und das Leistungsniveau Einfluss 
auf die Therapieentscheidung, im Speziel-
len darauf, ob die Erstluxation operativ 
behandelt werden muss oder nicht. ◼
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Abb. 3: Die Rekonstruktion des MPFL ist die am häufigsten durchgeführte 

Operationstechnik zur Patellastabilisierung. Sie kann in minimal invasiver 

Technik unter anderem wie hier mit einem freien Gracilissehnentransplan-

tat oder mit einem patellär gestielten Quadricepssehnenstreifen durchge-

führt werden
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Kreuzbandverletzungen beim Sport
Die Verletzung des vorderen Kreuzbandes ist eine der häufigsten Verletzungen im 

Sport. Sie kann zu einer subjektiven und objektiven Instabilität des Kniegelenkes führen 

und damit auch die Leistungsfähigkeit deutlich beeinträchtigen. Die konservative 

Therapie beim Sportler und sportlich aktiven Patienten ist oft mit absehbaren Folge­

schäden von Meniskus und Knorpel verbunden. Daher wird die Rekonstruktion des 

vorderen Kreuzbandes empfohlen. Beim Leistungssportler wird die frühzeitige Operation 

angestrebt, um eine schnellstmögliche Rückkehr zum Sport zu ermöglichen. Beim Hobby­

und Freizeitsportler kann man ein Abklingen der Schwellung abwarten. Begleit­

verletzungen können die Operation zu jedem Zeitpunkt erforderlich machen. Operations­

technik, Transplantatwahl und Fixierung sind zusammen mit der Nach behandlung 

entscheidend für den Erfolg. Die Rückkehr zum Sport wird nach 8–12 Monaten 

empfohlen. Davor sollte eine ausführliche klinische Untersuchung durchgeführt werden. 

Inzidenz

Die Verletzung des vorderen Kreuzban-
des zählt zu den häufigsten Bandverletzun-
gen im Sport (in den USA 0,5–1/1000 Ein-
wohner). Die schweizerische Unfallstatis-
tik, die etwa die Hälfte der Schweizer Be-
völkerung berücksichtigt, spricht von etwa 
6000 Kreuzbandverletzungen pro Jahr, 
sodass hier auf das Land bezogen 12 000 
pro Jahr angenommen werden können. 
Aufgrund der ähnlichen Bevölkerungs-
struktur kann man in Österreich von einer 
vergleichbaren Anzahl ausgehen, wobei 
exakte Zahlen fehlen.

Anatomie und Funktion des 
vorderen Kreuzbandes

Das vordere Kreuzband stellt zusam-
men mit dem hinteren Kreuzband den 
zentralen Pfeiler des Kniegelenkes dar. 
Sie sind damit die zentrale Führungs-
struktur und bilden ein überschlagenes 
Gelenksviereck. Dadurch ist der Roll- und 
Gleitmechanismus beim Beugen und Stre-
cken des Kniegelenkes gegeben. Wenn 
dieser Mechanismus durch eine Kreuz-
bandruptur außer Kraft gesetzt ist, 
kommt es zu einer vermehrten Druck- und 
Zugbelastung auf Meniskus und Knorpel. 
Eine Nichtberücksichtigung bzw. Nichtbe-
handlung der Kreuzbandverletzung kann 
zu einer Schädigung von Meniskus und 
Knorpel führen. 

Unfallmechanismus und 
geschlechtliche Unterschiede

Zu den Sportarten, die in Österreich 
am häufigsten zur Kreuzbandverletzung 
führen, zählen Skifahren und Fußball. 
Sportarten wie Basketball und Volleyball 
können ebenfalls zu Kreuzbandverletzun-
gen führen. 

Valgisations-Rotationsmechanismen 
kön nen ebenso wie abruptes Abstoppen, 
kombiniert mit Drehbewegungen und ei-
ner Landung nach dem Sprung, zum 
Kreuz band riss führen. Die Verletzung 
kann beim Kontakt mit dem Gegner im 
Zweikampf oder ohne Einfluss eines Ge-
genspielers durch ein Verdrehen beim 
Laufen entstehen oder, wie im Skisport, 
durch starke Beugung und Innenrotation 
des Kniegelenkes. 

Es gibt auch geschlechtsspezifische 
Unterschiede, dabei sind gerade bei Ball-
sportarten Frauen deutlich häufiger be-
troffen. Fußball- und Basketballspiele-
rinnen haben eine 3–4-mal höhere Inzi-
denz einer Kreuzbandverletzung im 
Vergleich zu ihren männlichen Kollegen. 
Es gibt allerdings Möglichkeiten der Prä-
vention durch ein entsprechendes Auf-
wärmprogramm vor dem Spieleinsatz. 
Die Arbeitsgruppe von Engebretsen zeig-
te, dass dadurch bei weiblichen Hand-
ballspielerinnen die Inzidenz der Kreuz-
bandverletzung deutlich gesenkt werden 
konnte. 

Diagnostik

Die Symptomatik ist charakterisiert 
durch ein akutes Ereignis, ein Verdrehen des 
Kniegelenkes oder ein akutes Schnappen, 
manchmal wird auch ein Riss oder ein akus-
tisches Knacksen wahrgenommen. Dies ist 
nicht immer zwingend mit großen Schmer-
zen oder einem Bluterguss verbunden, da 
subsynoviale Rupturen ohne größeren Blut-
erguss einhergehen können. 

Die akute Kreuzbandverletzung lässt sich 
klinisch gut diagnostizieren. Dabei wird be-
reits am Unfallort (Spielfeld, Skipiste) der 
Lachmantest in 20–30° Grad Beugung durch-
geführt. Wichtig ist es, den Test möglichst 
schmerzfrei durchzuführen. Damit lässt sich 
auch in der Akutphase eine Kreuzbandrup-
tur diagnostizieren. Häufig liegt beim Ein-
treffen in der Klinik bereits eine schmerzbe-
dingte Spannung vor und es wird eine Ab-
wehrhaltung aufgebaut, sodass für den we-
niger routinierten Untersucher erschwerte 
Bedingungen vorliegen und Kreuzbandver-
letzungen primär übersehen werden können. 

Ein weiterer klinischer Test ist der vorde-
re Schubladentest, welcher in 90° Beugestel-
lung des Kniegelenkes durchgeführt wird. 
Zu beachten ist, dass eine vordere Schublade 
erst als solche bestätigt werden kann, wenn 
eine hintere Schublade, also eine Lockerung 
des hinteren Kreuzbandes, ausgeschlossen 
ist.  Auch hier ist es wichtig, dass der Patient 
entspannt ist. Alle Tests müssen im Seiten-
vergleich durchgeführt werden.
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Der Pivot-Shift-Test stellt eine 

dynamische Testung dar, bei der 

es aufgrund des gestörten Roll-

gleitverhaltens bei Valgisation 

und nach innen gedrehtem Knie 

bei der Bewegung zwischen 0 

und 30° zu einer spontanen Sub-

luxation der Tibia kommt, die bei 

Reposition ein Schnappen verur-

sacht. Dieser Test ist jedoch 

schmerzbedingt oft nur schwer 

durchzuführen. Begleitverlet-

zungen der  Seitenbänder, der 

Kapsel, des anterolateralen Liga-

ments und der Menisken  müssen 

ebenfalls abgeklärt werden.

Eine Röntgen-Untersuchung 

wird empfohlen und soll knö-

cherne Ausrissverletzungen und 

Knochenbrüche ausschließen. 

Spezialaufnahmen können Ach-

senverhältnisse und Lockerun-

gen dokumentieren. Die Magnet-

resonanztomografie stellt eine 

wertvolle Hilfsuntersuchung 

dar, deren Sensibilität und Spe-

zifität allerdings überbewertet 

sind. Je nach Untersucher, Feld-

stärke des Gerätes, Wahl der 

Schichten und Interpretation 

lassen sich deutlich unterschied-

liche Ergebnisse erzielen. Dies-

bezüglich ist es wichtig, dass der 

behandelnde Arzt auch gute Fä-

higkeiten im Interpretieren der 

MR-Bilder mitbringt. 

Operationszeitpunkt

Ein Abklingen der akuten 

Reiz erscheinungen kann abge-

wartet werden, da der blutige 

Gelenkserguss in der Akutpha-

se die Operation erschwert und 

eine bessere präoperative Be-

weglichkeit die Nachbehand-

lung erleichtert. Je nach Aus-

maß des Reizzustandes im 

Kniegelenk müssen nicht zwin-

gend 6 Wochen bis zur Operation abgewar-

tet werden, da in Abhängigkeit von der 

Beweglichkeit auch ein früherer Zeitpunkt 

möglich ist. Begleitverletzungen können 

eine frühere Operation erforderlich ma-

chen. Beim Leistungssportler ist eine früh-

zeitige Versorgung anzustreben. 

Grundsätzlich gilt es, die Stabilität des 

Kniegelenkes wiederherzustellen und Be-

gleitverletzungen von Meniskus, Seitenbän-

dern und Knorpel zu versorgen.  Bei sport-

lich aktiven Patienten in Pivot-Sportarten 

wie Fußball, Handball etc. ist die Indikation 

zum Ersatz des vorderen Kreuzbandes groß-

zügig zu stellen. Auch bei weniger sportli-

chen Patienten mit anhaltender Instabilität 

und entsprechenden beruflichen Anforde-

rungen ist die Indikation zum Kreuzbander-

satz gegeben (s. Konsensuspa-

pier des Arbeitskreises Knie 

2014). Vor allem bei Patienten, 

bei denen eine Ausbelastung 

des Kniegelenks zu erwarten ist, 

muss die Compliance berück-

sichtigt werden. Hier sollte 

nicht das Eintreten einer Menis-

kusverletzung abgewartet, son-

dern ebenfalls eine Rekonstruk-

tion angeboten werden. Grund-

sätzlich sollte die Indikation zur 

Operation umso eher gestellt 

werden, je aktiver ein Patient ist 

(s. Konsensuspapier des Arbeits-

kreises Knie 2014).

Operationstechnik

Der Ersatz des vorderen 

Kreuzbandes erfolgt mit körper-

eigenen Sehnen, die je nach 

Operateur auch individuell ange-

passt werden. Grundsätzlich ste-

hen die Semitendinosus-Gracilis-

Sehnen, die Patellasehne und die 

Quadrizepssehne zur Verfügung. 

Allografts sollten beim primären 

Kreuz bandersatz aufgrund der 

höheren Rerupturrate und auch 

der höheren Kosten nur in spezi-

ellen Fällen verwendet werden. 

Kunststoffbänder haben sich für 

den primären isolierten Einsatz 

des vorderen Kreuzbandes nicht 

bewährt. Auch die Kreuzband-

naht wurde vor 30 Jahren aufge-

geben, da die Ergebnisse nicht 

zufriedenstellend waren und 

eine zum Teil deutliche Instabi-

lität verblieb. Nun zeigen Studi-

en der augmentierten Kreuz-

band erhaltung gute Ergebnisse, 

sodass hier eine neue Behand-

lungsoption besteht. Allerdings 

liegen noch keine langfristigen 

Ergebnisse vor. Die Fixierung hat 

ebenfalls Einfluss auf die Stabi-

lität. Hier  stehen Button-Systeme 

und Schrauben zur Verfügung. 

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung wird vom Autor 

beim isolierten Kreuzbandersatz folgen-

dermaßen durchgeführt: Wenn möglich 

Beginn der Physiotherapie bereits vor der 

Operation. Diese soll ab dem ersten post-

Abb. 1:  Frische Kreuzbandruptur

Abb. 2:  Kreuzbandersatz mit Semitendinosus-Gracilis-Sehne

Abb. 3:  Kreuzbandheilung nach 1 Jahr
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operativen Tag weitergeführt werden. 
Teilbelas tung unter Verwendung von 
Stützkrücken für 3 Wochen, anschließend 
Ergometertraining und weiterhin Physio-
therapie. Lauftraining wird frühestens 3 
Monate postoperativ empfohlen, nachdem 
der Muskel einen guten Umfang und Tonus 
aufweist und eine ausreichende Koordina-
tion besteht.

In den letzten Jahren hat die „Return-
to-sports“-Testung an Bedeutung gewon-
nen. Sie hat einen großen Wert für die si-
chere Rückkehr zum Sport und ist in der 
Lage, Defizite aufzuzeigen. 

Zusammenfassung

Das vordere Kreuzband stellt einen ent-
scheidenden Faktor für die Kinematik und 
das korrekte Gleitverhalten des Kniegelen-
kes dar. Ohne operative Versorgung einer 
Kreuzbandverletzung kommt es zu einer 
bleibenden Instabilität und somit auch 
häufiger zur sekundären Verletzung der 
Meniskus- und Knorpelstrukturen. 

Bei der Versorgung ist darauf zu achten, 
dass Begleitverletzungen korrekt behandelt 
werden. Bei der Indikationsstellung zur 
Operation müssen der Grad der Instabilität, 
der sportliche Aktivitätslevel und auch das 
Alter, insbesondere das biologische Alter, 
berücksichtigt werden. 

Am Beginn aller diagnostischen Maßnah-
men sollten eine genaue Anamnese und eine 
exakte klinische Untersuchung stehen. MR- 
und Röntgenuntersuchungen sind erforder-
lich und eine gehaltene Aufnahme kann 
zusätzlich durchgeführt werden. Die Opera-
tion erfolgt in der Regel nach Abklingen der 
Entzündungszeichen oder vor Auftreten der-
selben. Begleitverletzungen können eine 
frühzeitige Operation erforderlich machen. 
Grundsätzlich kann nach Abklingen der Ent-
zündungszeichen operiert werden.

Bei der Versorgung stehen als Trans-
plantate die Semitendinosus-Gracilis-Seh-
nen, Patellasehne und Quadrizepssehne 
zur Verfügung. Allografts haben eine hö-
here Rerupturrate und Zusatzkosten. 
Kunststoffbänder sind für einen primären 

Kreuzbandersatz nicht geeignet. Die Ein-
kanaltechnik in der anatomischen Position 
hat sich durchgesetzt. 

Bei der Nachbehandlung sollte die Ein-
heilung des Kreuzbandes abgewartet wer-
den. Ergometertraining ist üblicherweise 
ab 3 Wochen postoperativ sinnvoll, Lauf-
training erst nach Erreichen des vollen 
Muskelumfangs und der koordinativen 
Fähigkeiten. Eine Rückkehr zum Sport soll-
te genau ausgetestet werden und ist nach 
8–12 Monaten anzunehmen. Bei korrekter 
Diagnosestellung, Behandlung und Nach-
behandlung kann der Sport auf demselben 
Leistungsniveau wie vor der Verletzung 
ausgeführt werden. ◼

Autor:

Prof. Dr. Andreas Janousek

Knee Center, Wien, www.kneecenter.at

E-Mail: office@kneecenter.at
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Wund-App: Empowerment für Patienten
Die effektive Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden ist eine interdisziplinäre Challenge. 

Mit digitalen Tools wie der kürzlich präsentierten Wund-App sollen in Zukunft Patientenführung, 

Betreuung und die Kommunikation zwischen Arzt und Patient verbessert werden.

Weil Patienten oft ihre eigene Wunddo-
kumentation auf ihren Smartphones 

machen, kam Dr. Markus Duft, Chirurg am 
Krankenhaus Göttlicher Heiland, Wien, 
und Obmann des Vereins „Wund Manage-
ment Wien“ (WMW), auf die Idee, eine 
App zu konzipieren. Entwicklung und Fi-
nanzierung erfolgten durch Initiative der 
Stiftung „Foundation for Innovation and 
Education in Wound-Management“ 
(FIEW), deren Vorstandsvorsitzender der 
Unfallchirurg und Orthopäde Prim. Dr. 
Gerald Loho, Herz-Jesu-Krankenhaus, 
Wien, ist. Die App ist in deutscher Sprache 
kostenlos für Smartphones (Android, iOS) 
erhältlich und vor allem für Patienten mit 

chronischen Wunden gedacht. „Mit der 
Wund-App können Patienten den Wund-
heilungsprozess begleiten, sie thematisie-
ren dabei ihre Lebensqualität kontinuier-
lich und beschäftigen sich laufend mit al-
len Aspekten dieses Prozesses“, erläuterte 
Dr. Duft. Ein weiterer spürbarer Mehrwert 
sei die Effizienzsteigerung in der ärztli-
chen Betreuung, indem Patienten mittels 
Tagebuchfunktion und integrierter Kame-
ra eine kontinuierliche Wund-Dokumenta-
tion liefern können. „Sie zeichnen die 
Wundheilung mit allen Fort- oder Rück-
schritten auf. Dadurch unterstützen sie die 
behandelnden Ärzte und benötigen wiede-
rum weniger Unterstützung durch Dritte“, 

ergänzte Dr. Loho. Die Hintergrundtechno-
logie der Wund-App verarbeitet alle gewon-
nenen Erkenntnisse, hilft dabei, die Fragen 
nach den Ursachen zu beantworten, und ist 
deshalb eine echte Hilfestellung für Arzt-
gespräche. Die App wird kontinuierlich 
weiterentwickelt und soll zukünftig auch 
ein Verbandslexikon inkl. Informationen 
zur Erstattung enthalten.  ◼

Bericht:  

Dr. Christine Dominkus

Quelle: 

„Pressekonferenz und Präsentation der Wund-App“, 

WMW, FIEW, 19. September 2019, Wien
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Die offene Arthrolyse  
zur  Bewegungs verbesserung des 
kindlichen Ellbogens nach Trauma
Revisionseingriffe zur Bewegungsverbesserung und Stabilisierung des 

kindlichen Ellbogens sind zwar selten erforderlich, in manchen Fällen 

ist der Eingriff aber alternativlos. 

D ie Mehrheit (75 %) aller kindlichen 

Frakturen betrifft die obere Extremi-

tät. Die hohe Inzidenz der Ellbogenverlet-

zungen in dieser Altersgruppe erklärt sich 

durch die vermehrte Aktivität der Kinder 

in Spiel und Sport und das dadurch höhere 

Unfallrisiko. Die meisten Verletzungen des 

Ellbogens heilen bei korrekter Behandlung 

folgenlos aus. 

Die Diagnostik  von Ellbogenfrakturen 

und -luxationen bei Kindern und Jugend-

lichen kann herausfordernd sein, da sich 

die Kinder unmittelbar nach dem Trauma 

oft nicht adäquat äußern können und eine 

klinische Untersuchung aufgrund von 

Schmerzen und Schwellung häufig unmög-

lich ist. Manche Verletzungsmuster kom-

men auch selten vor und sind zudem in der 

Röntgendiagnostik gerade wegen der sechs 

verschiedenen Ossifikationszentren des 

kindlichen Ellbogens in der knöchernen 

Konsolidierung altersabhängig. In der 

Röntgendiagnostik können einige Verlet-

zungen am Ellbogenskelett sehr subtil er-

scheinen und v. a. auf Röntgenbildern mit 

inkorrekter Einstellung übersehen oder 

falsch interpretiert werden. 

Dass der Ellbogen bei kindlichen Verlet-

zungen im Fokus steht, zeigt die Tatsache, 

dass 3 von 5 sogenannten „Kadiläsio-

nen“1, 2 den Ellbogen betreffen. Bereits 

früh in der Ausbildung zum Unfallchirur-

gen bzw. Orthopäden und Traumatologen 

wird die Existenz der Kadiläsionen vermit-

telt. Die Praxis zeigt allerdings, dass in der 

Erkennung und konsequenten Behandlung 

dieser Läsionen Lücken bestehen. 

Die instabile Fraktur des Condylus hu-

meri radialis ist die zweithäufigste Fraktur 

des Ellbogens im Wachstumsalter und ist 

im Röntgenbild oft nicht beurteilbar. Des-

wegen ist ein gipsfreies Röntgenbild im 

Verlauf nach wenigen Tagen gefordert. 

Diese für das Kind schmerzhafte Röntgen-

untersuchung wird vom behandelnden 

Arzt jedoch nicht gerne vorgenommen. 

Wird im Verlauf von 4–5 Tagen eine sekun-

däre Dislokation festgestellt, handelt es 

sich um eine instabile Fraktur, welche ope-

rativ stabilisiert werden sollte. Sogar bei 

weniger komplexen Verletzungen wie der 

suprakondylären Humerusfraktur kann es 

zwischen 3 % und 6 % zu Bewegungsein-

schränkungen kommen. Bei der suprakon-

dylären Fraktur des Ellbogens muss eine 

Rotationsfehlstellung erkannt, reponiert 

und mit Bohrdrähten stabilisiert werden. 

Aber auch Verletzungen, die nicht unter 

den Begriff der „Kadiläsionen“ fallen, kön-

nen zu hartnäckigen Bewegungseinschrän-

kungen führen.2

Werden Verletzungen übersehen, unter-

schätzt oder nicht konsequent behandelt, 

kann es zu Kontrakturen aufgrund von 

Gelenkstufenbildungen, Instabilitäten, 

Kallusbildungen und verbleibenden (Sub-)

Luxationen des Ellbogengelenkes oder des 

Radiusköpfchens kommen. Eine Einteilung 

von Ellbogensteifen nach intrinsischen und 

extrinsischen Faktoren des erwachsenen 

Ellbogens wurde nach Morrey (Tab. 1) vor-

genommen, aus der sich direkte Therapie-

empfehlungen ableiten lassen. Diese Emp-

fehlungen gelten prinzipiell auch für den 

kindlichen Ellbogen. 

Die Arthroskopie gilt als suffiziente Be-

handlung des adoleszenten Ellbogens bei-

spielsweise bei Synovitis, Osteochondritis 

dissecans, Arthrofibrose und Gelenkkon-

traktur, posteriorem Olecranon-Impinge-

ment-Syndrom und ggf. bei akutem Trau-

ma.3 Als Alternative zur Arthroskopie und 

Arthrotomie wurde an einigen Patienten 

die Distraktion am Fixateur externe durch-

geführt und berichtet, allerdings ist diese 

Anwendung nur bei extrinsischen Faktoren 

denkbar.4 Insbesondere im Falle einer Ell-

bogensteife ist eine offene Arthrolyse mit 

Beseitigung der Bewegungshindernisse in 

dem ein oder anderen Fall unumgänglich. 

Allerdings sollte bei den Behandlern selbst, 

©
 S

te
fa

n 
M

an
g

J. Erhart, Eisenstadt

KEYPOINTS

 $ Sowohl die geringe Anzahl an 

Publikationen als auch die 

 klinische Erfahrung zeigen, 

dass die Indikation zur offe-

nen Arthrolyse am kindlichen 

 Ellbogen selten vorkommt.

 $ Trotz Vorbehalten gegenüber 

einem offenen arthrolysieren-

den Eingriff am kindlichen 

 Ellbogen besteht mitunter  

die Notwendigkeit eines 

 chirurgischen Eingriffes.

 $ Dieser sollte, maßgebend am 

intraoperativen Bewegungs-

umfang, konsequent durch-

geführt werden, um eine 

Funktionsverbesserung  

zu erreichen.

Intrinsische Faktoren Extrinsische Faktoren

Intraartikulärer Knorpelverlust Kontraktur der Gelenkkapsel

Inkongruenz der Gelenkflächen Kontraktur der Kollateralbänder

Intraartikuläre Verklebungen Heterotope Ossifikationen

Intraartikulärer Kallus nach Frakturen In Fehlstellung verheilte Frakturen

Tab. 1: Einteilung der Ellenbogensteife nach Morrey
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bei Patienten und bei den Eltern keine fal-

sche Erwartungshaltung gesetzt werden. 

Die Ergebnisse nach offener Ellbogenarth-

rolyse von Kindern und Jugendlichen sind 

denen der Erwachsenen unterlegen. Es ist 

davon auszugehen, dass bei der Durchfüh-

rung einer Arthrolyse mit unvorhersehba-

ren Ergebnissen gerechnet werden muss. 

Damit gilt die offene Arthrolyse beim Kind 

als weniger erfolgreich als bei erwachse-

nen Patienten. Bei jedem zweiten Kind ist 

mit einem postoperativen Bewegungsum-

fang unter 100° zu rechnen. Die Ursache 

ist unbekannt und lässt sich nicht auf eine 

fehlende Compliance der Kinder und Ju-

gendlichen zurückführen.1

Die Berichterstattung von wenig zufrie-

denstellenden Ergebnissen sollte vor allem 

eines bewirken: Die Indikation zu einem 

operativen Eingriff am kindlichen Ellbo-

gen muss wohlüberlegt sein. Eine zu frühe 

Indikationsstellung zu einem Zeitpunkt, zu 

dem noch Verbesserungen der Funktion  

durch konservative Maßnahmen zu erwar-

ten sind, sollte genauso wenig erfolgen wie 

ein Hinauszögern des Eingriffes, wenn Be-

wegungshindernisse offensichtlich nach-

gewiesen und ohne chirurgische Interven-

tion irreversibel sind. Auch wenn immer 

wieder von durchwachsenen Therapieer-

folgen berichtet wird, sind sowohl arthro-

skopische als auch offene Eingriffe am 

kindlichen Ellbogen in einigen Situationen 

alternativlos. 

Im Folgenden wird von zwei Fällen be-

richtet, die einen Umstieg von der Arthro-

skopie zu einer offenen Arthrolyse erfor-

derlich machten und deren kurzfristige 

klinische Ergebnisse nach einem Jahr An-

lass zur Hoffnung geben.

Fall 1

Ein Jahr nach Fraktur im Ellbogenbe-

reich bei einer 10-jährigen Patientin be-

steht eine hartnäckige, therapieresistente 

Bewegungseinschränkung mit einer Be-

weglichkeit von Extension/Flexion (E/F) 

0-5-90° bei freier Umwendbewegung des 

Unterarmes. Ein knöchernes Impingement 

im Bereich der Fossa coronoidea und 

Trochlea humeri wurde aufgrund einer CT-

Untersuchung des Ellbogens vermutet, das 

CT zeigt außerdem eine Entrundung der 

knöchernen Trochlea. In einem vorweg 

durchgeführten MRT konnte das Bewe-

gungshindernis nicht suffizient dargestellt 

werden. Es erfolgte eine Arthroskopie mit 

anschließender offener Arthrolyse. Der 

Grund für den Verfahrens umstieg war ein 

großer Osteophyt, der sich proximal der 

Trochlea, die Fossa coronoidea komplett 

ausfüllend, in das Gelenk erstreckt und 

somit die Gelenkfläche der Trochlea hume-

ri um 5 mm überragt hatte. Die Patientin 

erhielt unmittelbar präoperativ einen Ple-

xuskatheter und konnte somit unter erträg-

lichen Bedingungen sofort nach der Ope-

ration mit Bewegungsübungen beginnen. 

Das endgültige Bewegungsausmaß nach 

einem Jahr ist in E/F 0-0-110°, um ca. 15° 

gegenüber der Gegenseite eingeschränkt.

Gegenüber der „normalen“ Ellbogen-

steife ist eine Ellbogensteife in Kombinati-

on mit Gelenkssubluxation und zusätzli-

cher Seitenbandinstabilität eine nochmals 

größere therapeutische Herausforderung 

für den behandelnden Chirurgen. Die spe-

zifische Problematik ist neben der auf-

merksamen Beurteilung von vorliegenden 

Röntgenbildern, MRT- und CT-Untersu-

chungen vor allem in der präoperativen 

klinischen Untersuchung herauszufinden. 

Abb. 1: Röntgenbilder eines kindlichen Ellbogengelenkes in Subluxationsstellung  

mit Interposition einer knöchernen Struktur

Abb. 3: Röntgenbild ap, seitlich, 1 Jahr nach Operation

Abb. 2: MRT: sagittaler Schnitt durch den 

Ellbogen mit Darstellung der interponierten 

knöchernen Struktur
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Fall 2

Als weiteres bemerkenswertes Fallbei-
spiel ist von einem Mädchen zu berichten, 
das sich im Alter von 12 Jahren beim Tram-
polinspringen verletzt hatte (Abb. 1–4). Der 
Ellbogen wurde reponiert, eine nach der 
Reposition bestehende Subluxation wurde 
belassen. 7 Monate nach erfolgtem Trauma 
und einigen Wechseln der behandelnden 
Ärzte stellt sie sich mit einer Beweglichkeit 
des Ellbogens von E/F 0-40-80° bei freier 
Umwendbewegung des Unterarmes vor. In 
der seitlichen Darstellung des Ellbogens im 
Röntgen stellte sich das Ellbogengelenk sub-
luxiert mit Interposition einer knöchernen 
Struktur dar. Vor allem im präoperativ 
durchgeführten MRT fiel die fehlende Apo-
physe des distalen medialen Humerus auf. 
Nachdem die Operation mit einer kurzzei-
tigen Arthroskopie begonnen wurde, wurde 
die Operation in derselben Narkose offen im 
Sinne einer Arthrolyse von medial wie late-
ral fortgeführt. Dabei wurde die Gelenks-
kapsel streck- und beugeseitig inzidiert und 
teilweise entfernt. Es wurden die ausge-
prägten Vernarbungen und der im Gelenk-
spalt interponierte Apo physen kern von 
medial geborgen. Das mediale Seitenband 
und vernarbte Kapselreste wurden mit ei-
nem kräftigen Fadenanker mit zwei Fäden 

refixiert, was eine sofortige Bewegungsthe-
rapie bei liegendem Plexuskatheter erlau-
ben sollte. Die Anlage eines Bewegungsfi-
xateurs wurde diskutiert, letztendlich aber 
nicht durchgeführt, da anstatt des Fixateurs 
die Refixation des medialen Kollateralban-
des mit einem überdimensionierten Faden-
anker eine feste Fixation, auch unter sofor-
tiger Bewegungstherapie, versprach. Die 
Patientin wie die Eltern wurden über die 
schwierige Konstellation eines steifen und 
instabilen, mit der offenen Operation arth-
rolysierten und medial seitenbandfixierten 
Ellbogengelenkes aufgeklärt. Im weiteren 
postoperativen Verlauf trat keine erneute 
Subluxation auf. Die Patientin erzielte eine 
postoperative Beweglichkeit von 0-20-140° 
und hat eine geringfügige mediale Instabi-
lität bei hartem Anschlag. Sie besucht wei-
terhin den Sportzweig eines Gymnasiums 
und ist sogar in der Lage, beim Gerätetur-
nen mit geringen Einschränkungen am Stu-
fenbarren zu turnen. ◼

 

Autor:

Prim. Dr. Jochen Erhart

Abteilung für Orthopädie und Traumatologie

Barmherzige Brüder Krankenhaus Eisenstadt

E-Mail: jochen.erhart@bbeisen.at

◾04

Literatur: 

1 Stans AA et al.: Operative treatment of elbow contracture 

in patients twenty-one years of age or younger. J Bone 

Joint Surg Am 2002; 84(3): 382-7 2 von Laer L, Kraus R, 

Linhart WE: Frakturen und Luxationen im Wachstumsalter. 

6. Auflage. Stuttgart: Thieme 2012 3 Micheli LJ et al.: El-

bow arthroscopy in the pediatric and adolescent popula-

tion. Arthroscopy 2001; 17(7): 694-9 4 Gausepohl T, Mader 

K, Pennig D: Mechanical distraction for the treatment of 

posttraumatic stiffness of the elbow in children and adole-

scents.  J Bone Joint Surg Am 2006; 88(5): 1011-21 

Abb. 4: Bewegungsumfang ein Jahr nach Operation
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Popeye hatte doch Recht
Ein Extrakt aus Spinat kann einer internationalen Studie zufolge zu Leistungssteigerungen  

im Spitzensport führen. Wie die von der Welt-Anti-Doping-Agentur in Auftrag gegebene 

Krafttrainingsuntersuchung ergab, hat die Substanz Ecdysteron – ein Phytosteroid – nach 

Einschätzung der beteiligten Wissenschaftler starke Effekte auf Muskelzellen. 

D ie Forscher, darunter Prof. Dr. Maria 
Kristina Parr vom Institut für Pharma-

zie der Freien Universität Berlin, schlugen 
der World Anti-Doping Agency (WADA) 
vor, die Aufnahme der Substanz in die Lis-
te der verbotenen Substanzen zu prüfen. 
Phytosteroide sind Substanzen aus der che-
mischen Klasse von Sterolen, die natürlich 
in Pflanzen vorkommen. Chemisch leiten 
sich diese Substanzen von Cholesterol ab. 

An der Studie beteiligt waren neben der 
Freien Universität die Deutsche Sporthoch-
schule Köln (Prof. Patrick Diel), das Anti-
Doping-Labor Rom (Prof. Francesco Botrè) 
und das Anti-Doping-Labor Sydney (Dr. 
Catrin Goebel).

In einer doppelblinden Studie erhielten 
die Probandinnen und Probanden vom For-
scherteam 10 Wochen lang kontrolliert 
Spinatextrakt oder eine Placebosubstanz. 
Nach Abschluss der Studie hatten die Pro-
banden, die Ecdysteron (Verum) erhalten 
haben, einen signifikant stärkeren Zu-
wachs an Maximalkraft erreicht.

Ecdysteron ist Hauptinhaltsstoff in Spi-
natextrakt. Seine Wirkung wird nach Er-
kenntnissen des Forschungsteams über 
den Östrogenrezeptor beta (ER-β) vermit-
telt. Es gibt zahlreiche Nahrungsergän-
zungsmittel, die diesen Spinatextrakt ent-
halten. Schon vor einigen Jahren wurde 
Ecdysteron als „the Russian Secret“ für 
Leistungssteigerung im Sport bezeichnet, 
erläutert Maria Parr. Es habe in vitro und 
in Tierversuchen stärkere Effekte auf Mus-

kelzellen als anabol androgene Steroide, 
etwa die im Sport verbotene Substanz Me-
tandienon. Die Wissenschaftlerin betont: 
„Die geringere Dosis in unserem Versuch, 
also zwei Kapseln pro Tag, entsprechen je 
nach Sorte etwa 250 Gramm bis 4 Kilo-
gramm Blattspinat pro Tag. Diese Menge 
müsste man zehn Wochen lang jeden Tag 
essen, um dieselbe Menge aufzunehmen 
wie einige Probanden in unserer Studie. 
Um die Wirkung der höheren verabreichten 
Dosis zu erreichen, müssten sogar ein bis 
16 Kilo Spinat verzehrt werden.“ (red) ◼

Quelle: 

Freie Universität Berlin
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Nachformbar und kompostierbar
Das Immobilisationskonzept RECAST bietet Schienen aus einem biobasierten und bioabbaubaren 

Kunststoff, der sich durch Erwärmung formen lässt.

Eine neuartige Schiene zur Ruhigstel-
lung bei Knochenbrüchen, Zerrungen 

oder Verstauchungen kann während der 
Behandlung mehrfach nachgeformt wer-
den, etwa wenn die Schwellung nachlässt. 
Möglich macht das der biobasierte Kunst-
stoff Polymilchsäure (PLA). 

Entwickelt wurde die Biokunststoff-
Rezeptur vom Fraunhofer-Institut für An-
gewandte Polymerforschung (IAP), Pots-
dam, für die Firma Nölle Kunststofftech-
nik GmbH aus Meschede. 

Die Schienen werden auf 55–65° C er-
wärmt. Der nun formbare Kunststoff wird 
dann an die entsprechende Körperstelle 
angepasst. Etwa 5 Minuten dauert dieser 
Vorgang. Sollten Korrekturen notwendig 
sein, kann die erhärtete Schiene einfach 
erneut erwärmt werden.

Der Einsatz von PLA bringt noch einen 
weiteren Vorteil mit sich: Dieser Kunst-
stoff ist biologisch abbaubar. Die Schienen 
können nach ihrer Nutzung kompostiert 
werden. 

Auf dem Biopolymer-Kongress, der am 
21. und 22. Mai 2019 in Halle/Saale statt-
fand, erhielt RECAST den 2. Preis des 
„Biopolymer Innovation Award“, der für 
Produktneuheiten aus kompostierbaren 
Kunststoffen vergeben wird.  ◼

Quelle:

Fraunhofer-Institut für Angewandte Polymerforschung 

(IAP), Potsdam
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Das „Internal Brace“-Konzept für Multi-
ligamentverletzungen des Kniegelenkes
In den letzten Jahren ist es zu einem Revival der Fadenaugmentation bei der primären 

Versorgung von Bandverletzungen mittels Naht oder Reinsertion gekommen. Die 

rezente Literatur beinhaltet einige „Technical Notes“ zur minimalinvasiven Durchführung 

dieser Technik im Bereich der Kreuz- und Seitenbänder, aber auch bereits eine 

prospektive Studie mit der Anwendung bei akuten Knieluxationen.1

D ie Multiligamentverletzung des Kniege-
lenkes ist in der Regel als komplette 

Ruptur von zwei der vier wichtigsten Band-
strukturen (vorderes Kreuzband [VKB], hin-
teres Kreuzband [HKB], posteromedialer 
oder posterolateraler Bandkomplex) defi-
niert. Es gibt eine klare Evidenz dafür, dass 
die operative Behandlung dieser Verletzun-
gen der konservativen bezüglich der klini-
schen Ergebnisse überlegen ist.2 Die Versor-
gung kann mit primärer Naht oder mit se-
kundärer Rekonstruktion  der Bandstruktu-
ren erfolgen. Da sich in mehreren Studien 
aus dem angloamerikanischen Raum eine 
Überlegenheit der Rekonstruktion von Mul-
tiligamentverletzungen mittels Sehnentrans-
plantaten zeigt, wird diese Versorgungsstra-
tegie als ein- oder zweizeitiger Eingriff ins-
besondere bei Beteiligung des VKB, HKB und 
der posterolateralen Ecke angewendet.

Die alleinige Bandnaht zeigt in biomecha-
nischen Studien eine geringe Versagenslast 
von unter 100 Newton (N).3 Dieser Umstand 
macht die Ruhigstellung des Kniegelenkes 
für den Zeitraum der Bandheilung erforder-
lich oder resultiert in einer vermehrten ver-
bleibenden Instabilität bei früher Mobilisa-
tion.1 Die zusätzliche Augmentation mit 
transossären Nähten, die extrakortikal ver-
ankert werden, soll die Bandnaht schützen 
und damit eine frühfunktionelle Nachbe-
handlung ermöglichen. Das Prinzip der Ver-
stärkung der primären Naht einer Band-
struktur mittels Fadenaugmentation ist nicht 
neu, wurde aber durch moderne Implantate 
und die Weiterentwicklung der arthroskopi-
schen Technik deutlich verbessert.

Ligament Bracing bei isolierten 
Verletzungen des VKB

Die Versorgung von Rupturen des VKB 
mittels Bandnaht mit und ohne zusätzliche 

Augmentation hat eine lange Tradition. 
Diese Techniken wurden allerdings in den 
1990er-Jahren von der Mehrheit der Chir-
urgen verlassen, da in prospektiv randomi-
sierten Vergleichsstudien der Ersatz des 
VKB mit autologen Sehnen bessere Ergeb-
nisse brachte. Die Evolution der arthrosko-
pischen Chirurgie führte in den letzten 
Jahren zu einer Renaissance der kreuz-
banderhaltenden Operationstechniken. 
Experimentelle Studien, insbesondere von 
Murray et al., zeigten, dass ein „Internal 
Bracing“ die Kreuzbandreinsertion schützt. 
Van Eck et al. kommen in einem Review 
von 89 Arbeiten zu dem Schluss, dass das 
„Ligament Bracing“ des VKB bei einem gut 
selektierten Patientenkollektiv mit proxi-
malen Avulsionsverletzungen bei akuter 
Versorgung (innerhalb der ersten 2 Wo-
chen) gute Ergebnisse liefern kann.4

Auch die primäre arthroskopische Naht 
und Fadenaugmentation von Rupturen des 
HKB wurden beschrieben.5, 6 Es gibt je-

doch keine Evidenz, dass diese Methode 
der konservativen Therapie überlegen ist.

Versorgung von Verletzungen des 
medialen und lateren Seitenbandes 
mit Augmentation

Die Mehrheit der Rupturen des media-
len Seitenbandes (MCL) betrifft Grad-I- 
und -II-Verletzungen, sie heilen ohne ope-
rative Behandlung im Rahmen einer funk-
tionellen Therapie mit beweglicher Knie-
orthese stabil aus. Die operative Therapie 
von dislozierten Grad-III-Läsionen des 
MCL, insbesondere der „Stener-like lesion“ 
mit tibialem Ausriss des Bandes,7 ist jedoch 
weitgehend anerkannt.  Es findet sich eine 
Reihe von Beschreibungen für unterschied-
liche Techniken zur Versorgung des MCL 
mit Fadenaugmentation. Es wird einerseits 
die minimal invasive Versorgung über zwei 
Inzisionen propagiert (hier wird die Indi-
kation von den Autoren zumeist auf Grad-

 Abb. 1: Reinsertion und Internal Brace des VKB Abb. 2: Ligament Bracing des VKB und HKB (aus 

Heitmann et al. 2014)12

S. Schützenberger, Wien
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II- und -III-Verletzungen ausgedehnt),8 

andererseits wird die Augmentation bei 

offener Versorgung von akuten9 und chro-

nischen Grad-III-Läsionen10 beschrieben. 

Der Grund für den Einsatz einer Fadenaug-

mentation ist der Schutz der genähten oder 

reinserierten Bandstrukturen mit der Mög-

lichkeit eines aggressiveren Nachbehand-

lungsprotokolls. Es fehlt jedoch bisher die 

Evidenz, dass die operative Behandlung 

von Grad-II-Läsionen der konservativen 

überlegen ist bzw. dass die zusätzliche 

Augmentation von dislozierten Grad-III-

Läsionen ein besseres Outcome liefert.

Die Verletzungen von Strukturen der 

posterolateralen Ecke, bestehend aus dem 

lateralen Seitenband (LCL), der Popliteus-

sehne und dem popliteofibularen Liga-

ment, die häufig in Kombination mit Ver-

letzungen des VKB oder HKB auftreten, 

erfordern eine operative Therapie. Da die 

alleinige Naht unzureichende Ergebnisse 

geliefert hat, wird eine primäre Augmen-

tation mit Sehnengewebe empfohlen. Hop-

per et al. haben eine Methode zur Faden-

augmentation von  Verletzungen der pos-

terolateralen Ecke beschrieben.11 Es fehlen 

jedoch noch biomechanische bzw. klini-

sche Daten zu dieser Methode. 

Das „Ligament Bracing“ als neue 
Therapieoption bei der Knie-
gelenksluxation

Die Möglichkeit der primären Naht aller 

verletzten Bandstrukturen mit zusätzli-

chem „Ligament Bracing“ erscheint gerade 

bei der Multiligamentverletzung des Knie-

gelenks als vielsprechende Alternative zur 

Rekonstruktion mit autologen Sehnen. 

Heitmann et al. haben bereits im Jahr 2014 

eine detaillierte Beschreibung der Opera-

tionstechnik inklusive einer Fallserie von 

20 Patienten publiziert.12 Im Jahr 2019 

folgte eine prospektive Multicenterstudie 

von 73 Patienten mit Kniegelenksluxatio-

nen Typ Schenk III und IV, die nach dem 

„Ligament Bracing“-Konzept versorgt wur-

den.1 Es zeigten sich sowohl in den klini-

schen Scores wie auch in den Telos-Stress-

aufnahmen vorwiegend gute Ergebnisse. 

In zwei Patientengruppen – mit hochgra-

diger Adipositas bzw. Läsion des Nervus 

peroneus – waren die Ergebnisse jedoch 

signifikant schlechter. Die Autoren emp-

fehlen, bei intraligamentärer Ruptur des 

VKB eine Hybridtechnik mit primärem Er-

satz des VKB und „Internal Bracing“ des 

HKB durchzuführen. Auch bei ausgepräg-

ten Verletzungen der posterolateralen Ecke 

empfehlen die Autoren eine primäre Aug-

mentation mit autologer Hamstringsehne 

zusätzlich zur Naht. ◼

Autor:

Dr. Sebastian Schützenberger

AUVA Traumazentrum Wien, Standort Meidling

E-Mail: sebastian.schuetzenberger@auva.at
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 Abb. 3: 17-jähriger, männlicher Patient mit Schenk-Typ3L-Verletzung, Versorgung mit augmentierter 

Primärnaht aller verletzten Bandstrukturen, a) femorale Avulsion des VKB, b) tibiale Avulsion des 

HKB, c), d) postoperative Röntgenaufnahmen (a.p. und seitlich)



32  Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 6 / 2019

ORTHOPÄDIE & TRAUMATOLOGIE

Interview

40 Jahre Zweymüller-Schaft
Am 5. Oktober 1979 hat Karl Zweymüller den ersten zementfreien Geradschaft aus 

einer Titanium-Schmiedelegierung implantiert. Der von ihm entwickelte und nach ihm 

benannte Schaft wurde während der letzten 40 Jahre stetig weiterentwickelt und 

sprengte Landes- und Altersgrenzen in der Hüftendoprothetik. Rund 3 Millionen 

Patienten weltweit wurden seither nach dem Zweymüller-Prinzip versorgt. Den 

Ausgangspunkt nahm diese Erfolgsgeschichte in Wien.

D ie Hüftendoprothetik gehört heute zu 

den Operationen mit den höchsten Er-

folgsraten. In der Zeitschrift „Lancet“ wur-

de sie als „Operation des Jahrhunderts“ 

bezeichnet. Die Entwicklung des Zweymül-

ler-Schafts hat wesentlich dazu beigetra-

gen, dass heute Millionen von Menschen 

mit Hüftproblemen wieder Schmerzfrei-

heit und Mobilität erlangen können. Er 

eignet sich für nahezu alle Indikationen in 

jeder Altersgruppe und ist bis heute der 

meistverkaufte Schaft, der knochenze-

mentfrei implantiert werden kann. „Dazu 

kommen noch 26 Kopien der unterschied-

lichsten Firmen, die dieses Prinzip aufge-

griffen haben und diese Implantate gleich-

falls erfolgreich vertreiben“, so Prof. Karl 

Zweymüller.1

Der erste Zweymüller-Schaft wurde an 

der Orthopädischen Universitätsklinik 

Wien, damals unter der Leitung von Prof. 

Dr. Karl Chiari, entwickelt: ein doppelko-

nischer Geradschaft aus einer Titanschmie-

delegierung mit rechteckigem Querschnitt 

und rauer Oberfläche. Die besondere neue 

Form sollte eine zementfreie, langstreckige 

und vor allem primär rotationsstabile 

Pressfit-Fixierung ermöglichen – dies zum 

Unterschied zur bis dahin angewandten 

Zementierung mit ihren Lockerungen und 

Implantatbrüchen: „Die Implantatbrüche 

der Anfangszeit waren vor allem auf das 

Material – damals Gusslegierung statt 

Schmiedelegierung – zurückzuführen. Für 

die Lockerungen hingegen war der Zement 

verantwortlich“, erklärt Zweymüller. „Der 

Markraum wurde komplett mit Zement 

ausgefüllt. Dadurch wurde die vaskuläre 

Versorgung des Knochengewebes massiv 

beeinträchtigt. Zudem hatte der Zement 

eine gewebstoxische Wirkung.“

Vom biokompatiblen Material der neuen 

Endoprothese erhoffte man sich zusätzlich 

zur mechanischen Stabilität eine „biologi-

sche Verankerung“ durch dauerhafte Os-

seointegration des Implantats. Der Zwey-

müller-Schaft hatte von Anfang an eine 

raue Oberfläche aus einer Titanium-Alumi-

nium-Vanadium-Schmiedelegierung, die 

das Einwachsen von Knochenzellen im 

Sinne dieser „biologischen Verankerung“ 

förderte und eine dauerstabile Veranke-

rung ermöglichte.2 Der rechteckige Quer-

schnitt sollte die dorsale Schenkelhalskor-

tikalis schonen und auch diese Struktur für 

eine optimale rotationsstabile Verankerung 

heranziehen. Von Anfang an wurde ein Ku-

gelkopf aus Keramik verwendet.

Das Prinzip erwies sich als erfolgreich: 

Nach jahrelanger Vorarbeit, mechanischen 

und tierexperimentellen Versuchen, welche 

Zweymüller im Team von Prof. Martin Sal-

zer durchführen durfte – und die dann in 

seiner Habilitationsschrift 1978 publiziert 

wurden3 –, konnten  im Juni 1979 die ersten 

zementfreien Implantationen an der Patho-

logie des AKH durchgeführt werden. Der 

extrem feste Sitz des Schaftes im Knochen 

hat selbst den Entwickler überrascht: „Wir 

1979 1983 1985 1986 2004

Abb. 1: Die Entwicklung des Zweymüller Alloclassic Schaftes
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mussten den Knochen spalten, um die Pro-
these wieder entfernen zu können. An die-
sem Tag war mir klar, dass es funktioniert.“ 

Am 5. Oktober desselben Jahres wurde 
dann am AKH Wien der erste Patient mit 
der zementfreien Hüftendoprothese ver-
sorgt. In den folgenden Jahren arbeitete 
Zweymüller nicht nur an der Weiterent-
wicklung des Prototyps, sondern auch an 
der Verbreitung der Methode: zunächst mit 
Vorträgen und OP-Demonstrationen in 
Wien, doch bald auch im nahen und fernen 
Ausland. Seine Operations- und Fortbil-
dungstätigkeit führte ihn u. a. bis nach 
Russland, China, Japan, Saudi-Arabien, 
USA und Mexiko. „Das internationale Inte-
resse war gewaltig“, erinnert er sich. 

Die zweite Generation

Das Fixationsprinzip des Zweymüller-
Schaftes – die metadiaphysäre Pressfit-
Verankerung eines doppelkonischen Ge-
radschaftes mit rechteckigem Querschnitt 
– ist seit 40 Jahren unverändert. Modifika-
tionen am Prototyp wurden jedoch im Lauf 
der Jahre vorgenommen. Zunächst wurde 
der Kragen, den die ersten Zweymüller-
Prothesen noch hatten, 1983 aufgegeben. 
Bald darauf verzichtete man auf die proxi-
male Verjüngung des Querschnitts. Beides 
hatte sich als ungünstig für die Erzielung 
einer gleichmäßigen langstreckigen Veran-
kerung erwiesen. 

Aus diesen Verbesserungen und der Ein-
führung des SL(„stepless“)-Systems resul-
tierte 1986 die zweite Generation der 
Zweymüller-Schäfte, die auch heute noch 
unter der Bezeichnung „Alloclassic Zwey-
müller – Das Original“ in Winterthur von 
der Fa. Zimmer Biomet produziert werden. 
„Am 11. Jänner 1991 konnte in Winterthur 
die Produktion des 100 000. Schaftes ge-
feiert werden, ein guter Erfolg für die da-
mals international renommierte Sulzer 
Medizinaltechnik“, erzählt Zweymüller. 
Diese hätte somit Anfang 1979 ein „gutes 
Gespür“ bewiesen, als sie Zweymüller auf-
grund seiner Habilitationsschrift einlud, 
als medizinischer Autor für ein neu zu ent-
wickelndes zementfreies Hüftendoprothe-
sensystem zu arbeiten. „Es war der hervor-
ragende Metallurg Dr. Manfred Semlitsch, 
ein gebürtiger Österreicher, der die ersten 
Kontakte seitens Sulzer geknüpft hat.“ Mit 
ihm verbindet Zweymüller eine Freund-
schaft, welche nun vier Jahrzehnte be-
steht.

1991 wechselte Zweymüller von der 
Universitätsklinik ins Orthopädische Spi-
tal Gersthof, wo er zunächst als Abtei-
lungsvorstand und später auch als Ärztli-
cher Direktor bis Ende April 2006 fungier-
te. Im gleichen Jahr wurde der SL-Schaft 
durch eine Vergrößerung der intertro-

chantären Oberfläche etwas modifiziert: 
Der SL-plus-Schaft ist seit 1992 am Markt. 
Zweymüller war dann noch bis 2011 in 
Gersthof für Qualitätskontrolle tätig, er-
möglicht durch einen Spezialvertrag seitens 
des Wiener Krankenanstaltenverbundes.

Um das Jahr 2000 wurde auch eine im 
proximalen Drittel mit Hydroxylapatit be-
schichtete Schaftprothese eingeführt. 
„Dies geschah auf Empfehlung von Prof. 
Dr. Felix Lintner, der die Verwendung die-
ser Beschichtung vor allem bei Revisionen 
forderte“, so Zweymüller. „Grundlage dazu 
waren seine Erkenntnisse anhand von 
Analysen explantierter Schäfte Verstorbe-
ner.“ Die Hydroxylapatit-Beschichtung för-
dert nicht nur den rascheren ossären Ein-
bau des Implantates, sondern reduziert 
auch signifikant die immer wieder vorkom-
menden Saumbildungen um das proxima-
le Prothesenende. Die Hydroxylapatitober-
fläche beschleunigt somit die frühe Osseo-
integration der Implantate deutlich.4 Sogar 
bei hochbetagten Patienten und Patienten 
mit Osteoporose kann an den beschichte-
ten Teilen des Schaftes ein starker Be-
wuchs mit Knochengewebe festgestellt 
werden, welches an dieser Stelle auch eine 
hohe Mineralisation und Knochendichte 
aufweist. 

Altersgrenzen ausgedehnt

„In den 1970er-Jahren war ein Alter un-
ter 65 noch eine Kontraindikation für eine 
Hüftendoprothesenimplantation“, erzählt 
Zweymüller. „Man hat die Operation so 
lange wie möglich hinausgezögert, weil 
man bei einem Drittel der operierten Pati-
enten mit einem Implantatversagen nach 
spätestens 10 Jahren rechnen musste. Die 
durchschnittliche Lebenserwartung war 
damals auch wesentlich niedriger, das 
heißt, ein weiteres Drittel der Patienten 
war nach 10 Jahren verstorben.“

Heute hat man zum Glück eine voll-
kommen andere Ausgangssituation. Nicht 
nur die allgemeine Lebenserwartung ist 
gestiegen, sondern auch die Langzeiter-
folgsrate nach Hüfttotalendoprothetik: 
Zweymüller-Schäfte weisen eine 10-Jah-
res-Überlebensrate von über 98–99 % 
auf.5–7 Und auch nach 20 und 30 Jahren 
halten noch 96–98 % der Prothesen.8–10 
„Besonders freut mich, dass eine dieser 
Arbeiten aus der Klinik von Niki Böhler 
stammt“, so Karl Zweymüller.10

Die hohen Standzeiten der zementfrei-
en Implantate haben dazu beigetragen, 
dass heute Menschen jeden Alters mit 
einer Hüftendoprothese versorgt werden, 
wenn sie eine benötigen. Zweymüllers 
jüngste Patientin war 14, die älteste 100 
Jahre alt. Der Altersgipfel liegt heute 
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„Mein Dank gilt heute im 

Besonderen drei Herren 

der Orthopädischen 

Universitätsklinik in Wien: 

Herrn Professor Karl 

Chiari, der mir bei meinen 

Arbeiten großzügig freie 

Hand gelassen hat, Herrn 

Professor Martin Salzer, in 

dessen Team ich mir das 

notwendige Basiswissen 

erarbeiten konnte, und Herrn 

Professor Rainer Kotz, der 

meine Entwicklungsarbeit 

respektiert und mir auch 

das Primariat in Gersthof 

ermöglicht hat.“  

Prof. Karl Zweymüller



34  Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 6 / 2019

ORTHOPÄDIE & TRAUMATOLOGIE

Interview

zwischen dem 70. und 80. Lebensjahr. 

„Auch Menschen im hohen Alter profitie-

ren von der zementfreien Hüftendopro-

thetik“, betont Zweymüller. „Denn die 

Neubildung von Knochengewebe rund 

um das Implantat funktioniert auch bei 

betagten Patienten, unabhängig von de-

ren sonstiger Knochenqualität: In histo-

logischen Präparaten Lintners kann man 

sehen, wie auch bei diesen reifes lamellä-

res Knochengewebe pedikelförmig auf 

die Implantat oberfläche aufwächst. Inte-

ressanterweise sind gerade die Kanten 

des Rechteckquerschnittes für die ossäre 

Einheilung prädestiniert.“

Kommentar zu Kurzschäften

Bis vor wenigen Jahren galt der Zwey-

müller-Schaft als Goldstandard sowohl in 

der Primär- als auch in der Revisionsendo-

prothetik. Seit einiger Zeit werden aber in 

der primären Hüftendoprothetik zuneh-

mend Kurzschäfte verwendet. Einen der 

propagierten Vorteile der Kurzschäfte, 

nämlich die sparsame Knochenresektion, 

relativiert Zweymüller: „Das Bone Sparing 

in der Länge des Femoralkanals geht Hand 

in Hand mit vermehrter Knochenresektion 

in der Intertrochantärregion und am 

Schenkelhals. Um eine stabile Veranke-

rung zu erreichen, muss nämlich die pro-

ximale Fixation verstärkt werden. Die 

Kurzschäfte sind daher in ap-Richtung 

dicker als Langschäfte und das geht mit 

ausgedehnterer Knochenresektion einher.“ 

Vor allem bei ungeübten Operateuren kön-

ne es deswegen leichter zu periprotheti-

schen Frakturen kommen.11 Auch persis-

tierende Oberschenkelschmerzen sind 

nach Implantation von Kurzschäften häu-

figer, wie eine ganz neue Studie aus den 

Niederlanden zeigt.12 

Aus einer Registerstudie,13 welche 

Langzeitergebnisse von Kurzschäften und 

konventionellen Schäften verglich, schluss-

folgert Zweymüller, dass die Revisionsra-

ten wegen Schmerz und Instabilität bei 

Kurzschäften relativ hoch sind, vor allem, 

wenn man bedenkt, dass Kurzschäfte vor-

nehmlich bei jungen, ansonsten gesunden 

Patienten eingesetzt werden. Möglicher-

weise wird also der Hype um die Kurz-

schäfte bald wieder von einer Rückkehr 

zum Zweymüller-Klassiker abgelöst. ◼

Bericht:  

Mag. Christine Lindengrün
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Es wird angestrebt, die ÖGU Jahrestagung nach den Kriterien des Österreichischen Umwelt zeichens für Green Meetings/Green Events auszurichten.
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Trends in der Kniechirurgie
Das Knie und kniegelenksnahe Strukturen standen im Fokus der 55. Jahrestagung der  

Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie (ÖGU), die vom 3.–5. Oktober in Salzburg stattfand.

B ei der Kongressplanung wurde an der  
bewährten Kombination aus Key- 

Notes, eingereichten Vorträgen und Poster-
sitzungen festgehalten. „In den Vorberei-
tungen war es erfreulich und beeindru-
ckend festzustellen, welche Bedeutung das 
gewählte Thema für uns alle hat“, sagte 
ÖGU-Präsidentin Prim. Dr. Karin Gstalt-
ner. „Die Anzahl der eingereichten Präsen-
tationen war so groß, dass trotz Auswei-
tung des zeitlichen Rahmens nur ein 
Bruchteil in das Hauptprogramm bzw. in 
die Postersitzungen aufgenommen werden 
konnte.“

Das große Interesse am Schwerpunkt-
thema Knie zeigte sich auch an der Besu-
cherzahl: 758 registrierte Teilnehmer und 
220 Vertreter der Industrie füllten die Vor-
tragssäle und Ausstellungsräume des 
„Wyndham Grand Salzburg Conference 
Centre“. 

Den breitesten Raum im Tagungspro-
gramm nahmen naturgemäß die Verlet-
zungen des vorderen Kreuzbands (VKB)
und deren Behandlung ein. Aber auch mul-
tiligamentäre und Rampenläsionen, Me-
niskus und Patellainstabilität boten reich-
lich Diskussionsstoff und Gelegenheit zum 

informellen Austausch. Zum Symposium 
„Knieendoprothetik“ wurden  Kollegen aus 
der Orthopädie als Referenten geladen. 
Am Samstag Vormittag standen schließlich 
noch gelenksnahe Frakturen und gelenks-
erhaltende Eingriffe auf dem Programm.

VKB: rasch operieren, aber langsam 
zurück zum Sport

Bei VKB-Verletzungen geht insgesamt 
der Trend zur frühen operativen Versor-
gung, unabhängig vom Alter des Patienten. 
„Entscheidend sollten die Aktivitätsan-

sprüche des Verletzten sein, nicht das Al-
ter“, meinte etwa Dr. Martin Eigenschink, 
Wien, in seinem Vortrag „Ist 50 das neue 
30?“. Die OP-Erfolge sind jedenfalls laut 
Eigenschink gleich gut wie bei jungen Pa-
tienten. Eine rasche operative Versorgung 
von VKB-Verletzungen scheint für alle Pa-
tienten langfristig Vorteile zu haben.

Mehr Zeit als derzeit üblich sollte man 
sich hingegen mit der Sportfreigabe nach 
VKB-Ruptur lassen. Wie etwa eine Arbeit 
von Dr. Georg Mattiassich et al. zeigte, er-
füllt auch 12–18 Monate nach der OP nur 
jeder dritte Patient die Kriterien für eine 
Rückkehr zum Sport.* 

0 % Infektionen

Ein weiterer Trend in der Bandchirurgie 
– bzw. sogar schon auf dem Weg zum Stan-
dard – ist die Vancomycin-Vorbehandlung 
des Sehnenimplantats. Diese scheint eine 
echte Revolution hinsichtlich der Vermei-
dung von postoperativen Infektionen zu 
sein. Am Klinikum Wels-Grieskirchen wer-
den seit drei Jahren VKB-Autografts vor 
der Implantation für 5–10 Minuten in ein 
Vancomycinbad eingelegt. Die Rate der ÖGU-Präsidentin Prim. Dr. Karin Gstaltner
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revisionspflichtigen Infekte konnte damit 
von 1,6 % auf 0 % gesenkt werden, wie Dr. 
Viktoria Werner berichtete. Ebenso gute 
Ergebnisse präsentierte Dr. Milan Niks 
vom AUVA-Unfallkrankenhaus  Steier-
mark, Graz. Methodisch wird dort etwas 
anders vorgegangen: Auto- und Allografts 
werden in eine Vancomycin-getränkte 
Kompresse gewickelt und für 10 Minuten 
darin belassen. Die Infektionsrate konnte 
damit von 1,3 % (bei VKB-Plastik) bzw. von 
6,5 % (bei HKB- und Multiligamentrekon-
struktionen) auf jeweils 0 % reduziert 
 werden.*

Preisträger

Den ÖGU-Wissenschaftspreis für die 
beste experimentelle Arbeit erhielt dieses 
Jahr Dr. Gabriel Halát, Wien, für die Vor-
stellung und Evaluierung einer neuen chi-
rurgischen Refixationstechnik bei knö-
chernen Ausrissen der FDP-Sehne. Den 
Preis für die beste klinische Arbeit teilten 

sich Dr. Armin Runer aus Innsbruck („Qua-
drizeps- vs. Hamstringsehne bei primärer 
VKB-Rekonstruktion: eine PROM-Studie“) 
und Prof. Dr. Thomas Klestil, Baden/Möd-
lin („Einfluss der operativen Versorgung 
von hüftnahen Brüchen innerhalb von 48 
Stunden auf Mortalität und Komplikatio-
nen in der Altersgruppe 60+“).*

Die höchste Auszeichnung, welche die 
ÖGU zu vergeben hat, nämlich die Lorenz-
Böhler-Medaille, ging heuer an Univ.-Prof. 
Dr. Richard Kdolsky aus Wien für sein „Le-
benswerk“ im Dienste der Unfallchirurgie.

Zum „korrepondierenden Mitglied“ der 
ÖGU wurde Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Voel-
ckel, Facharzt für Anästhesie und Intensiv-
medizin und Netzwerksprecher des Trau-
manetzwerkes Salzburg, ernannt.

Workshop „Junges Forum“

Erstmals wurde bei der diesjährigen Ta-
gung ein Workshop für Jungärzte angebo-
ten, organisiert vom „Jungen Forum“ der 

ÖGU. In den Räumen der Paracelsus Medi-
zinischen Privatuniversität und des Insti-
tuts für Anatomie wurden interessierte 
Assistenzärzte von Knie-Experten in Ana-
tomie, Untersuchungstechniken, Bildge-
bung und Orthesenversorgung des Kniege-
lenks unterwiesen. ◼

*  Diese und weitere „selected Abstracts“ der 

55. ÖGU-Jahrestagung finden Sie in der 

Ausgabe 5/2019 von „JATROS Orthopädie & 

Traumatologie Rheumatologie“ (Seite 61–78) 

und auf www. universimed.com.

Bericht:  

Mag. Christine Lindengrün

◾04

Quelle: 

55. ÖGU-Jahrestagung, 3.–5. Oktober 2019, Salzburg 

Mathys Orthopädie GmbH • Triesterstraße 10 / 4 / 4 / 4 • 2351 Wiener Neudorf • Österreich • www.ligamys.com

Das vordere Kreuzband erhalten
Ligamys – für Patienten mit einem aktiven Lebensstil

• Einzigartige Methode zum Erhalt des vorderen Kreuzbandes

• Keine Transplantatentnahme notwendig

• Wiederherstellung der biomechanischen Stabilität



 Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 6 / 2019   39

ORTHOPÄDIE & TRAUMATOLOGIE

Interview

Versorgung der Sprunggelenksdistorsion: 
konservativ-frühfunktionell bis operativ
Sie ist eine der häufigsten Sportverletzungen. Oft wird sie als 

Bagatellverletzung abgetan und viel zu häufig nicht adäquat 

behandelt. Dies hat zur Folge, dass 10–40 % aller Sprunggelenks­

distorsionen symptomatisch bleiben. Dr. Gerald Hernegger im 

Gespräch.

Wie werden Sprunggelenksdistorsionen 

erstversorgt?

G. Hernegger: Die häufigste Form der 

Sprunggelenksverstauchung ist das klas-

sische Umknöchelungstrauma, d. h. eine 

exzessive Inversions- und Innenrotations-

bewegung des Rückfußes: Der Fuß knickt 

nach innen. Wenn die Kraft der Verstau-

chung ausreichend ist, kommt es in wei-

terer Folge zu Verletzungen des Kapsel- 

und Bandapparates und ggf. auch zu 

Knochenbrüchen. Dies bedeutet, dass je 

nach Krafteinwirkung folgende Verlet-

zungen auftreten:

• Dehnung/Teileinriss des Kapsel- 

Band-Apparates des oberen Sprung-

gelenkes

• Riss des ATF-Bandes (Ligamentum 

fibulotalare anterius), sog. Außen-

bandriss

• Riss des CF-Bandes (Ligamentum  

fibulocalcaneare)

• Verletzung der vorderen Syndesmose

• osteochondrale Läsionen des Sprung-

beins

• Bruch des Außen- und/oder Innen-

knöchels

• Luxationsfraktur des oberen Sprung-

gelenkes

Daher richtet sich die Art der Erst-

versorgung grundsätzlich nach der 

Schwere der Verletzung. Primär ist es 

wichtig, Ruhe bewahren und sich ein-

mal zur Seite zu setzen. Ist das Auszie-

hen des Schuhwerkes noch möglich, 

sollte man umgehend versuchen, das 

Sprunggelenk zu kühlen, sofern es sich 

nicht um einen offenen Bruch handelt! 

Wenn dies z. B. beim Wandern passiert, 

kann man den Fuß in einem Bach küh-

len (ca. 10 Minuten).

In welchen Fällen muss Hilfe (Berg-

rettung, Hubschrauber) geholt werden?

G. Hernegger: Nach dem ersten 

Abklingen der Schmerzen sollte man ver-

suchen, den betroffenen Fuß zu belasten 

und in weiterer Folge ein paar Schritte zu 

gehen. Ist dies schmerzfrei bzw. 

be schwer dearm möglich, ist der Grad der 

Verletzung wahrscheinlich nicht so groß 

(Zerrung, partielle Bandläsion) und man 

kann noch versuchen, selbstständig den 

Heimweg anzutreten. Wenn sich die 

Schmerzen jedoch zu Hause intensivieren 

bzw. nicht binnen 2–3 Tagen abklingen, 

sollte man sich zur weiteren Abklärung 

bei einem Arzt vorstellen. 

Ist eine beschwerdearme Belastung 

auch nach dem Kühlen nicht mehr mög-

lich und zeigt sich eine deutliche Schwel-

lung und/oder ein Hämatom im Bereich 

des Außenknöchels, so hat man sich 

wahrscheinlich eine Verletzung höheren 

Grades zugezogen. In diesem Fall sollte 

man Hilfe holen und sich zu einem Arzt 

bringen lassen.

Einen absoluten Notfall stellt die 

Sprunggelenksluxationsfraktur dar. Zeigt 

der Fuß eine untypische Deformierung/

Achsabweichung, ist meist das Sprung-

bein aus der Sprunggelenksgabel luxiert 

und die Durchblutung des gesamten 

Fußes ist maximal gefährdet. Hier sind 

die umgehende Reposition und/oder der 

schnellstmögliche Transport zu einem 

Arzt indiziert (Repositionsmanöver: star-

ker Längszug und Versuch der Repositio-

nierung in eine achsengerechte Stellung).

Wann wird konservativ, wann muss 

operativ behandelt werden? Wie sieht 

Ihr Behandlungsschema aus?

G. Hernegger: Die optimale, auf jeden 

Einzelnen persönlich zugeschnittene The-

rapie richtet sich nach der Dia gnose nach 

entsprechender Untersuchung (klinische 

Untersuchung, Röntgen, ggf. MRT). Sie 

kann bei geringeren Verletzungsbildern 

(Zerrung oder Teileinriss des ATF-, CF-

Bandes und/oder der vorderen Syndes-

mose) meist konservativ-frühfunktionell 

(anfängliche Schonung und anschließend 

frühfunktionelle Mobilisierung mittels 

Physiotherapie), mittels semirigider 

Orthesen (z.B. Push Aequi Knöchelor-

these) oder ggf. Gipsbehandlung erfolgen. 

Unter Umständen reichen auch die Anlage 

eines Salbenverbandes und die entlas-

tende Mobilisierung auf Unterarmstütz-

krücken für 1–2 Wochen.

Bei einem Riss des ATF-Bandes (ggf. 

mit Riss des CF-Bandes) und Teileinriss der 

vorderen Syndesmose kann sowohl das 

konservative-frühfunktionelle als auch das 

operative Vorgehen die Therapie der Wahl 

sein. Hier ist die Entscheidung gemeinsam 

mit dem Patienten zu treffen und auf sei-

nen Aktivitätsanspruch Rücksicht zu neh-

men. Derzeit wird die konservative-früh-

funktionelle Versorgung von Bandruptu-

ren favorisiert und nur bei sekundären 

Instabilitäten (d. h. nach erfolgter narbiger 

Ausheilung) zur Operation geraten. Eine 

Ruhigstellung zur Sicherung der narbigen 

Ausheilung für 6 Wochen in einer semirigi-

den Orthese (ggf. anfängliche Gipsruhig-

stellung) wird hier empfohlen.

Bei höherem Verletzungsgrad (Instabi-

litäten der Syndesmose, dislozierter 

Unser Gesprächspartner: 

Dr. Gerald Hernegger

Facharzt für Unfallchirurgie, Facharzt für 

Orthopädie und orthopädische Chirurgie,  

St. Johann i. T./ Fieberbrunn

E-Mail: praxis@dr-hernegger.at
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Bruch, Sprunggelenksluxationsfraktur, 

osteochondrale Verletzungen des Sprung-

beins, dislozierte Avulsionsfrakturen am 

medialen oder lateralem Bandapparat 

etc.) ist meist ein operativer Eingriff 

nö tig. Nach einem operativen Eingriff ist 

mit einer Ruhigstellung für 6 bis max. 12 

Wochen zu rechnen. Bei unverschobenen 

Brüchen kann auch eine konservative 

Gipsbehandlung für 6 Wochen ausrei-

chend sein.

Was kann man vorbeugend machen, 
damit eine derartige Verletzung 
nicht eintritt? 

G. Hernegger: Der beste Schutz gegen 

Verletzungen des Sprunggelenkes besteht 

im Tragen von Schuhen mit höher gezo-

genem Schaft (klassische Wander-

schuhe). Der Trend der Zeit ist jedoch, 

dass sich immer mehr Leute ohne ent-

sprechendes Schuhwerk in die Berge 

begeben. 

Welche einfachen isometrischen 
Übungen empfehlen Sie prophy-
laktisch?

G. Hernegger: Grundsätzlich gibt es 

Personen, die leichter „umknöcheln“, und 

Personen, denen dies nie passiert. Das 

reflexartige Ausweichen/Abfangen einer 

möglichen Sprunggelenksdistorsion ist 

keine kognitive Leistung, d. h., man kann 

dies nicht bewusst steuern. Der Reflex 

läuft – vereinfacht ausgedrückt – auf 

Rückenmarksebene ab. Reflexe kann 

man zwar nicht trainieren, aber durch 

propriozeptives Training (Koordinations-

training) besteht die Möglichkeit, hier 

vorbeugende Maßnahmen zu setzen. Es 

empfehlen sich Gleichgewichtsübungen 

jeglicher Art: Einbeinstand mit offenen 

oder geschlossenen Augen, Standübun-

gen auf Sitzkissen oder Wackelboards, 

Balancieren etc. ◼

Das Interview führte  

Dr. Christine Dominkus
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TERMINE

2.–6. Dezember 2019 •
67. Mikrochirurgiekurs
Traumazentrum Wien,  
Standort Meidling

2.–6. Dezember 2019 •
Linzer Lappenkurs
Mikrochirurgisches Ausbildungszentrum 
(MAZ) Linz

4.–5. Dezember 2019 •
Sonographie der Säuglingshüfte  
nach Graf
LKH Murtal, Standort Stolzalpe

4.–7. Dezember 2019 •
35. Nürnberger Arthroskopiekurs  
und Gelenksymposium
Messe Nürnberg

5.–7. Dezember 2019 •
2. Nürnberger Wundkongress
Messe Nürnberg

6.–7. Dezember 2019 •
21. AE-Kongress
Hilton Düsseldorf

7.–8. Jänner 2020 •
67. AO-Trauma-Symposium Besonder-
heiten in der Frakturversorgung – Wie 
gut sind wir wirklich?
Schloss Pichlarn

10. Jänner 2020 •
Öffentliche Sitzung des Arbeitskreises 
Knie der ÖGU
AUVA Wien

27.–28. März 2020 •
69. ÖGU-Fortbildung  
„Ellbogen und Unterarm“
AUVA Wien

8. Mai 2020 •
Öffentliche Sitzung des Arbeitskreises 
Polytrauma – 4. Interdisziplinäres  
Polytraumasymposium „Aktuelle  
Herausforderungen in der Schwerst-
verletztenversorgung“
Van-Swieten-Saal der Medizinischen  
Universität Wien

5.–6. Juni 2020 •
70. ÖGU-Fortbildung
AUVA Wien

1.–3. Oktober 2020 •
56. ÖGU-Jahrestagung „Wirbelsäule“
Wyndham Grand Salzburg Conference 
Centre

20.–21. November 2020 •
71. ÖGU-Fortbildung „Alterstraumato-
logie – Frakturversorgung bei Osteo-
porose und perioperatives Management“
AUVA Wien

• ÖGU-Veranstaltungen
• Sonstige Veranstaltungen
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SAVE THE DATE

34. Jahrestagung der Vereinigung für Kinderorthopädie

19. bis 21. März 2020, Graz

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Wir freuen uns sehr, Sie zur 34. Jahres-
tagung der Vereinigung für Kinderortho-
pädie 2020 herzlich nach Graz einzula-
den. Die Universitätsstadt Graz ist Öster-
reichs zweitgrößte Stadt und liegt im 
Herzen der Steiermark. 2003 war sie Kul-
turhauptstadt Europas und 2011 UNESCO 
City of Design. Neben modernen Gebäu-
den wird das Grazer Stadtbild von einer 
hervorragend erhaltenen historischen 
Altstadt, die zum UNESCO-Weltkulturer-
be gehört, geprägt. An der Alpensüdseite 
gelegen, versprüht Graz oft bereits an 
Frühlingstagen ein mediterranes Flair.

Die Grazer Kinderorthopädie ist in das 
Kinderzentrum der Medizinischen Univer-
sität Graz eingebettet. Dies ermöglicht die 
Versorgung des gesamten Spektrums der 
Orthopädie sowie auch der Traumatologie 
im Wachstumsalter mit einer interdiszipli-
nären Patientenbetreuung. Daher möchten 
wir bei unserer Jahrestagung die klassi-
schen Themen der Kinderorthopädie und 
die Themen der Kindertraumatologie mit 
einbeziehen und diskutieren. In diesem 
Sinne wollen wir Sie einladen, durch Ihre 
zahlreiche Teilnahme und das Einreichen 

wissenschaftlicher Beiträge ein interessan-
tes und vielseitiges Programm mitzugestal-
ten. Auch der Diskussion Ihrer „How to 
treat“-Fragestellungen soll entsprechend 
Raum gewidmet werden.

Die Tagung wird in den historischen Räu-
men des Grazer Congresses abgehalten. Bei 
der Abendveranstaltung auf dem Schloss-
berg werden wir den romantischen Blick 
über die Grazer Altstadt genießen. Bereits 
vor der Haupttagung stehen attraktive 
Hands-on-Kurse zur Auswahl. Graz bietet 
ein buntes Bild – in vielerlei Hinsicht. Freuen 

Sie sich auf unsere Jahrestagung – wir freu-
en uns auf Sie! Es grüßt Sie das Team der 
Grazer Kinderorthopädie und heißt Sie herz-
lich willkommen in Graz 2020! ◼

Prof. Dr. Gerhardt Steinwender 

Priv.-Doz. Dr. Tanja Kraus 

Dr. Michael Novak  

(stellvertretend  für das Team der 

Kinderorthopädie Graz)

Nähere Informationen:  

www.kinderorthopaedie.org 

Team der Kinderorthopädie Graz
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Neue Dimensionen: passgenaue  
Implantate aus dem 3D-Drucker
An der Medizinischen Universität Graz wurde kürzlich Österreichs erstes Labor  

für medizinischen 3D-Druck eröffnet. Der Fokus des ehrgeizigen Projekts liegt auf 

personalisierten und passgenauen Implantaten.

M ittels 3D-Druck ist es heute möglich, 
aus zuvor digital erstellten Modellen 

innerhalb kürzester Zeit ein exaktes Bau-
teil zu erhalten. Auch für medizinische 
Anwendungen stellt die Methode eine In-
novation dar. In naher Zukunft wird es 
möglich sein, Körpermodelle z. B. als Ope-
rationsvorbereitung, Implantate oder Pro-
thesen zum Einsatz „direkt am Patienten 
auszudrucken“. „Diese innovative Techno-
logie erfordert jedoch die perfekte Anpas-
sung an die verschiedenen Herausforde-
rungen in diesem hochsensiblen Bereich“, 
betont Prof. Dr. Ute Schäfer, Leiterin des 
3D-Druck-Labors und des COMET K-Pro-
jekts „CAMed“ an der Medizinischen Uni-
versität Graz. Im Rahmen des COMET K-
Projekts CAMed (Clinical Additive Manu-
facturing for Medical Applications) stellt 
sich ein interdisziplinäres Forschungskon-
sortium, das aus 20 internationalen Part-
nern aus Wissenschaft und Wirtschaft be-
steht, genau diesen Herausforderungen. Es 
geht darum, bestehende additive Ferti-
gungsmethoden sowie Materialien an die 

weitaus sensibleren Anforderungen der 
Humanmedizin anzupassen und innovati-
ve Methoden und Materialien zu entwi-
ckeln. Dadurch soll die Herstellung von 
personalisierten, passgenauen Implantaten 
und Prothesen für Patienten innerhalb kür-
zester Zeit möglich sein. 

Vorteil „In-house“-Druck

Um diese Forschungsfragen optimal be-
antworten zu können, hat die Steier-
märkische Krankenanstaltengesellschaft 
KAGes in Kooperation mit der Med Uni 
Graz am Gelände des LKH-Universitätskli-
nikums Graz ein medizinisches 3D-Druck-
Labor etabliert, in dem unterschiedliche 
Drucktechnologien zum Einsatz kommen 
und in unmittelbarer Nähe zu den Patienten 
an deren Bedürfnisse angepasst werden. 

Das 3D-Druck-Labor befindet sich zen-
tral im neuen Chirurgie-Gebäude des Uni-
versitätsklinikums. Am Projekt sind u. a. 
Forscher der TU Graz, der Montanuniver-
sität Leoben sowie der Forschungsgesell-

schaft Joanneum Research beteiligt. Der-
zeit beinhaltet das Labor Kunststoff-Dru-
cker der CAMed-Projektpartner Apium 
Additive Manufacturing (Deutschland) 
und Hage3D (Österreich). 

Flexible Rippenimplantate

„Derzeit werden Ersatzteile für Rippen 
aus einem Stück Metall während einer 
Operation händisch zurechtgebogen und 
mit Schrauben am noch vorhandenen Kno-
chen fixiert“, erläutert Schäfer. „Diese Me-
tallrippen können sich jedoch an die stän-
digen Bewegungen des Brustkorbs nicht 
anpassen. Früher oder später wird der 
Druck zu groß und es kommt zu Verfor-
mungen oder gar zum Ausreißen aus dem 
Knochen. Der Patient muss dann nochmals 
operiert werden und das Spiel beginnt von 
Neuem.“ Daher forscht das Team um Schä-
fer daran, Rippenimplantate aus unter-
schiedlichen Metalllegierungen, basierend 
auf genauen Patientendaten, mittels 3D-
Druck herzustellen. Diese Implantate sind 
flexibel genug, um sich den Bewegungen 
des Brustkorbs anzupassen und dem Druck 
standzuhalten. Diverse Fixierungsmöglich-
keiten am Knochen sowie unterschiedliche 
Oberflächengestaltungen sind ebenfalls 
Gegenstand der Untersuchungen. Ge-
forscht wird jedoch auch an Rippenersatz 
aus Polymeren, also Kunststoffen, die den 
Bedingungen im Brustkorb standhalten.

Implantate für Gaumendefekte

Für die Behandlung von Lippen-, Gau-
men- und Kieferspalten sind die Therapie-
möglichkeiten in der Medizin derzeit sehr 
eingeschränkt. Entweder kann eine Platte 
am Gaumen angebracht oder eine Knochen-
transplantation aus dem Oberschenkel durch-
geführt werden. Beide sind jedoch keine 
optimalen Lösungen, weil der Patient ständig 
weiterbehandelt werden muss. Bei CAMed 
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Das Team des Labors für medizinischen 3D-Druck: Ulrike Zefferer, Marcell Krall, Ute Schäfer,  

Felix Pirrung und Martin Tödtling
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wird an der Herstellung von 
PEEK-Implantaten (Hochleis-
tungspolymer Polyetherether-
keton) für Gaumenspalten mit-
tels FFF-Druck (Fused Filament 
Fabrication) geforscht, die direkt 
in den Defekt eingesetzt wer-
den können. Nachdem die Im-
plantate mit Mundschleimhaut 
bedeckt werden, sollten keine 
weiteren, komplizierten Opera-
tionen mehr notwendig sein. 

Kraniofaziale Implantate 

Der erste Erfolg des Labors 
zeigte sich im bereits abge-
schlossenen iPRINT-Projekt, in 
welchem mittels 3D-Druck pa-
tientenspezifische PEEK-Im-
plantate zeitnah oder zeitgleich mit einer 
Schädeloperation hergestellt werden. Nun 
wird dieses Projekt um weitere thermo-
plastische Kunststoffe erweitert, die eine 
neue Dimension gedruckter Schädelim-
plantate eröffnen sollen. Ein weiteres Ziel 
ist es, eine 3D-Scanning-Methode zu ent-
wickeln bzw. für den klinischen Gebrauch 
kompatibel zu machen, die ein berüh-
rungsloses Abtasten von Knochenläsionen 
und eine direkte Übertragung des 3D-Mo-
dells an den Drucker ermöglicht. 

Individuelle Osteosyntheseplatten

Schienbeinbrüche sind häufig schwierig 
zu behandeln. „Einerseits müssen die Kno-
chen stabilisiert werden, andererseits muss 
auch auf das umliegende Gewebe geachtet 
werden“, unterstreicht Schäfer. Derzeit ste-
hen für die Behandlung dieser Verletzun-
gen keine patientenspezifischen Osteosyn-
theseplatten zur Verfügung. Daher be-
schäftigen sich die Forscher im CAMed mit 
der Herstellung von patientenspezifischen 
personalisierten Platten von hoher Stärke 

mittels 3D-Druck während einer Operati-
on. Die Basis für die Herstellung dieser 
Platten sind Aufnahmen der Frakturen 
mittels 3D-Scanning. 

Gerüste, die das Knochenwachstum 
anregen 

Die Behandlung von großen Knochen-
defekten nach Tumoren oder Unfällen ist 
immer noch eine große Herausforderung 
in der Chirurgie. „Gerüste, die das Kno-
chenwachstum anregen – beschichtet oder 
nicht beschichtet, aus Zirkonium oder bio-
aktivem Glas –, könnten eine Lösung für 
diese Problematik darstellen“, kommen-
tiert Schäfer. Ein erster Schritt ist die Her-
stellung solcher Gerüste in additiver Ferti-
gung, die dann in den Patienten implan-
tiert werden können. Als zweiter Schritt 
können diese Gerüste mit mesenchymalen 
Stammzellen besiedelt werden, um so ei-
nen rascheren Heilungsprozess anzuregen. 

Derzeit werden sämtliche erforderli-
chen präklinischen Schritte getätigt, um 

den Einsatz an Patienten ehes-
tens zu ermöglichen. Erste Pi-
lotstudien mit medizinisch zu-
gelassenen Kunststoffen sind 
Ende 2019 bis Anfang 2020 
geplant. An dere noch nicht zu-
gelassene Materialien müssen 
für die unterschiedlichen An-
wendungsgebiete – wie z. B. 
Rippenrekonstruktion, Kno-
chenersatz für Gaumenspalten 
oder auch unfallchirurgische 
bzw. orthopädische Implantate 
und Orthesen – vor ihrem Ein-
satz im Labor oder auch in 
 Modellorganismen ausgetestet 
werden. Ihre mechanischen 
Charak teristika müssen er-
mittelt und ein optimales 
Qualitäts management muss 

etabliert werden. 
Der Rektor der Medizinischen Universi-

tät Graz, Prof. Dr. Hellmut Samonigg, so-
wie der Chef der KAGes, Prof. Dr. Karl-
heinz Tscheliessnigg, sehen in diesem Pro-
jekt erst den Anfang: Knochenersatz ist 
jetzt schon möglich, der nächste Schritt 
wird sein, ein komplettes Gelenk ersetzen 
zu können und in fernerer Zukunft mögli-
cherweise auch künstliches Gewebe via 
Matrix einzubauen. ◼

Nähere Informationen: 

www.medunigraz.at/camed

Bericht:  

Mag. Nicole Bachler

◾04

Quelle: 

Eröffnung des Medizinischen 3D-Druck Labors im Rahmen 

des COMET K-Projekts CAMed, 8. Oktober 2019, Graz

3D-Drucker (Hage3D) bei der Herstellung eines Schädelimplantats
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Symbrachydaktylie 

Hoffnung für Kinder mit Handfehlbildungen
Im Orthopädischen Spital Speising, Wien, gelang dem Ärzteteam rund um Priv.-Doz.  

Dr. Sebastian Farr eine medizinische Spitzenleistung. Bei einem 7-jährigen Burschen mit 

Symbrachydaktylie konnte mittels einer komplexen Zehen-Hand-Transplantation die 

notwendige Greifffunktion hergestellt werden.

S ymbrachydaktylie 
ist eine angebore-

ne Fehlbildung der obe-
ren und unteren Extre-
mitäten. Die vielfälti-
gen Erscheinungsfor-
men lassen sich grob 
in 4 Typen einteilen: 
Die Symbrachydakty-

lie kann in Form von fehlenden Strahlen/
Fingergliedern, zu kurzen und/oder fehl-
interponierten oder gar gänzlich fehlenden 
Gliedern auftreten. Die Anomalie tritt 
meist isoliert auf, ist aber manchmal auch 
mit dem Poland-Syndrom assoziiert. Auf 
10 000 Lebendgeburten treten in etwa 0,6 
Fälle von Symbrachydaktylie auf (Goodell 
et al.: Hand N Y 2016; 11: 262–70).

„Die richtige Behandlung richtet sich vor 
allem nach der Ausprägung der Fehlbildung 
und ist primär davon abhängig, wie viele 
Finger angelegt sind und wie gut diese aus-
gebildet sind“, sagt Farr. Je nach Fehlbildung 
kann manchmal auch eine konservative Me-
thode (Abwarten, Ergotherapie und Schie-
nenbehandlung) große Erfolge erzielen. 

Von größter Bedeutung für die allge-
meine Greifffunktion ist der Daumen. Ist 
er nicht korrekt angelegt und die Greif-
funktion beeinträchtigt, kann diese mittels 
eines Weichteil- und/oder knöchernen Kor-
rektureingriffs verbessert werden. Wenn 
der Daumen gar nicht oder nur sehr kurz 
vorhanden ist und die Greifffunktion somit 
gar nicht gegeben ist, kann eine autologe, 
freie Zehentransplantation durchgeführt 
werden. Hierfür wird üblicherweise die 2. 
Zehe eines Fußes entnommen und samt 
Nerven und Gefäßen an die Hand als Dau-
men transplantiert. Die Hand gewinnt 
dank des neuen, mitwachsenden „Fingers“ 
die Funktion des Greifens, was für den Pa-
tienten einen riesigen Sprung nach vorne 
in Richtung Selbstständigkeit und einen 
leichteren Umgang im Alltag bedeutet, 

 wohingegen die Zehe am Fuß funktionell 
nicht erforderlich ist. Im Idealfall wird ein 
solcher Eingriff bis zum 2. Geburtstag 
durchgeführt. „Bis dahin ist das Zentral-
nervensystem weitgehend ausgebildet und 
die neu gewonnene Fähigkeit kann somit 
bestmöglich verarbeitet werden. Kindern 
in diesem jungen Alter fällt es wesentlich 
leichter, mit der neuen Situation umzuge-
hen, als älteren Kindern, die es mühsamer 
erlernen müssten“, erklärt Farr.

Im Orthopädischen Spital in Speising 
wurde nun genau dieser komplexe Eingriff 
bei einem 7-jährigen Burschen durchge-
führt. Dem jungen Patienten mit ausge-
prägter Symbrachydaktylie fehlte unter 
anderem der rechte Daumen, was ihn in 
seinem Alltag extrem einschränkte. In die-
sem besonderen Fall war auch nur eine 
einzige für den Daumenersatz passende 
Zehe vorhanden. Die rund 10-stündige 
Operation wurde von zwei Ärzteteams 
durchgeführt. Das erste Team entnahm die 
Zehe, während das zweite Team die Hand 
vorbereitete und die Zehe auf die Hand 

transplantierte. Danach wurde die Hand 
für rund 6 Wochen mittels Gipses ruhigge-
stellt. Der große Erfolg der Operation zeig-
te sich direkt nach der Gipsabnahme: Der 
Patient war sofort problemlos dazu imstan-
de seinen neuen Daumen einzusetzen. 
„Selbstsicher begann er sofort, Dinge zu 
greifen und auf einem Tablet zu spielen“, 
wie Farr berichtet.

Der Bursch genießt seit der erfolgrei-
chen Transplantation deutlich mehr Le-
bensqualität. Diese Botschaft kann nun 
vielleicht auch werdenden Eltern, die mit 
einer pränatal diagnostizierten Handfehl-
bildung ihres Kindes konfrontiert sind, 
eine Hoffnung geben. Die Kinderhandam-
bulanz im Orthopädischen Spital Speising 
bietet auch pränatale Beratung an. ◼

Bericht: Julia Reisenauer

◾041225

Quelle: 

Pressegespräch Orthopädisches Spital Speising, am  

2. Oktober 2019, Wien
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S. Farr, Wien

Sehr schnell lernte der operierte Bursche, mit dem neuen Daumen umzugehen
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Symposium für septische Revision: Teil 2
Die „Heroes of septic revision“ gehen in die zweite Runde:  

Nach dem großen Erfolg der ersten Veranstaltung wird es  

eine Fortsetzung am 25. Jänner 2020 geben.

Herr Prof. Glehr, was hat Sie bewegt, 

ein Jahr später das „Heroes of septic 

revision“-Meeting zu wiederholen?

M. Glehr: Mir hat die Organisation 

des ersten Events sehr viel Spaß gemacht 

und ich habe sehr viel von den Kollegen 

gelernt. Und natürlich haben auch der 

große Erfolg des Meetings und die posi-

tive Resonanz nach einer Fortsetzung 

gerufen. Ausgelegt war das Treffen 

eigentlich für 50 Teilnehmer und wir 

 hatten dann das Dreifache an Besuchern.

Warum glauben Sie, dass im Feld der 

septischen Revisionschirurgie eine sol-

che jährliche Fortbildung Sinn macht?

M. Glehr: Gerade in der septischen 

Revisionschirurgie gibt es derzeit so 

große Fortschritte und Entwicklungen 

wie in sonst wenigen Bereichen der Chir-

urgie. Das Wissen um sehr komplexe 

individuelle patientenadaptierte Behand-

lungsschemata hat gerade in der Masse 

der Zentren Einzug gehalten. Man denke 

daran, dass noch vor Kurzem beinahe 

jeder periprothetische Infekt mit einem 

zweizeitigen Wechsel therapiert wurde. 

Jetzt wird auch in kleineren Zentren fall-

bezogen entschieden, ob eine DAIR-Pro-

cedure (Synovektomie mit Wechsel aller 

mobilen Teile), ein ein- oder zweizeitiger 

Wechsel oder was auch immer durchge-

führt wird. Bei diesen Behandlungskon-

zepten hat sich in kurzer Zeit viel verän-

dert und dies fordert eine ständige Wei-

terbildung des Chirurgen.

Abgesehen vom Weg zum individuellen 

Behandlungskonzept – ist die eigent-

liche Operation nicht immer die gleiche 

geblieben?

M. Glehr: Nein, so leicht ist es leider 

nicht. Der Chirurg hat auch bei der Ope-

ration selbst viele neue Möglichkeiten, 

den Patienten optimaler zu behandeln. Es 

gibt zahlreiche Konzepte, die erneute Bil-

dung eines Biofilms zu vermeiden, zum 

Beispiel mit hohen Dosierungen von loka-

len Antibiotika im Zement, mit resorbier-

barem Zement, mit Knochenchips oder 

anderen Trägern. Und auch die Beschich-

tung der Prothese selbst mit Gels, Silber, 

Antibiotika usw. ist eine optionale Mög-

lichkeit.

Was wünschen Sie sich persönlich von 

dem Treffen? 

M. Glehr: Ich würde mir wünschen, 

dass es so interessant, unterhaltsam und 

amüsant wird wie letztes Jahr – und dass 

das Publikum mit vielen neuen, hart disku-

tierten Inhalten konfrontiert wird. ◼

Information und Anmeldung:  

www.universimed.com/heroes

Unser Gesprächspartner: 

Prof. Priv.-Doz. Dr. Mathias Glehr

Stv. Klinikvorstand Universitätsklinik für 

Orthopädie und Orthopädische Chirurgie, 

Graz
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SYMPOSIUM OF ORTHOPEDIC SEPTIC REVISION
SATURDAY 25th JANUARY 2020, 10:00 – 16:00

AULA NEW MED CAMPUS
NEUE STIFTINGTALSTRASSE 6, 8010 GRAZ

SAVE 

THE 

DATE!

Die Veranstaltung ist für das  
Diplom-Fortbildungsprogramm (DFP) der  

Österreichischen Ärztekammer approbiert.

Organisation and registration
Universimed Cross Media Content GmbH
Tel.: +43 1 876 79 56-12
event@universimed.com 
www.universimed.com/heroes

INHALT

Neu auf MED-diplom.at

Update Hüftendoprothetik:

von der Primär- zur Revisionsendoprothese

2019DFP-Fortbildung www.universimed.com

3 Punkte

ORTHOPÄDIE

© iStockphoto.com/ChooChin 

DFP-Fortbildung
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Steriler Touch
Eine patentierte Mehrschichtfolie ermöglicht erstmals die sterile Bedienung von 

Touch-Displays und Tastaturen im OP-Saal durch den Chirurgen.

Um eine Kontamination durch Berüh-
rung des Chirurgen auszuschließen, 

können Touch-Monitore und Tastaturen 
derzeit nur indirekt über die OP-Assistenz 
bedient werden. Alternative Methoden 
konnten sich bislang nicht durchsetzen: 
Plastiktüten über den Monitoren sind zwar 
steril, verschlechtern aber die Bildqualität 
und erschweren die Bedienung. Sprach- 
oder Gestensteuerungen sind aufgrund der 
komplexen Steuerungsprozesse im Opera-
tionssaal ebenfalls nicht praktikabel. Auf 
der MEDICA 2019 wird nun eine Lösung 
präsentiert: Die Mehrschichtfolie „Ster-
touch Pro“ erlaubt die sterile Bedienung 
von Displays bei uneingeschränkt klarer 

Sicht dank eines Klebers mit speziellen op-
tischen Eigenschaften.  Validierte Produk-
tion und Gammabestrahlung gewährleis-

ten die Sterilität nach DIN EN ISO 11137-2. 
Über das patentierte Schichtsystem kann 
Stertouch Pro im Vorfeld unsteril durch 
das Personal vorbereitet werden. Zum OP-
Beginn wird dann die Schutzfolie entfernt 
und es entsteht eine sterile Oberfläche. 
Nach der OP lässt sich die Folie ohne Kle-
berückstände entfernen. Die innovative 
Folie kann nicht nur auf Touchscreens an-
gebracht werden, sondern auch auf Schalt-
flächen wie einer Glastastatur oder bei der 
Steuerung eines Endoskopieturms durch 
Touchpad. (red) ◼

Quelle: 

Saxonymed GmbH; www.saxonymed.de

Neues Kongresszentrum im Moorheilbad Harbach 
Unter dem Titel „Gesundheit im Wandel der Zeit“ wurde das  

Franz-Himmer- Kongress- und Veranstaltungszentrum  

des Moorheilbades Harbach am 11. Oktober offiziell eröffnet.

V iele Partner und Gäste, allen voran 
Landeshauptfrau Johanna Mikl-Leit-

ner, waren der Einladung von Geschäfts-
führerin Karin Weißenböck gefolgt. In ih-
rer Rede betonte Mikl-Leitner, dass das 
Moorheilbad Harbach ein „Hotspot der 
Gesundheit, Rehabilitation und Präven-
tion“ sei und Strahlkraft weit über Nieder-
österreich hinaus habe. 

Das Veranstaltungszentrum direkt ne-
ben dem Moorheilbad Harbach wurde En-
de April nach nur 10 Monaten Bauzeit  in 
Betrieb genommen. Der modern-funktio-
nelle Massivbau verfügt über Veranstal-
tungs- und Kongressräumlichkeiten für bis 
zu 500 Personen, die flexibel nutzbar sind. 

Der Schwerpunkt liegt auf medizinischen 
Kongressen, Seminaren, Schulungen sowie 
Veranstaltungen für Mitarbeiter und Gäste.  

Im Anschluss an den Eröffnungskon-
gress begannen die bereits traditionellen 
„Harbacher Orthopädietage“, organisiert 
von Prof. Dr. Stefan Nehrer, Donau-Univer-
sität Krems. Der Kongress befasste sich 
diesmal mit dem Thema „Das Knie von 
A–Z“. (red) ◼

Nähere Informationen: www.moorheilbad-

harbach.at/veranstaltungszentrum

Quelle: 

Presseinformation Moorheilbad Harbach

Geschäftsführerin Karin Weißenböck, 

 Landeshauptfrau Johanna Mikl-Leitner, 

 Prokuristin Mag. Viktoria Magenschab
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Fachkurzinformationen

Fachkurzinformation zu Coverpage und Artikel auf Seite 58
BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Cosentyx® 150 mg Injektionslösung in einem Fertigpen. Cosentyx® 150 mg Injektionslösung in einer Fertigspritze. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE 
ZUSAMMENSETZUNG: Ein Fertigpen enthält 150 mg Secukinumab in 1 ml. Eine Fertigspritze enthält 150 mg Secukinumab in 1 ml. Secukinumab ist ein rekombinanter, vollständig humaner 
monoklonaler Antikörper, der in Ovarialzellen des chinesischen Hamsters (CHO-Zellen) produziert wird. Liste der sonstigen Bestandteile: Trehalose-Dihydrat, Histidin, Histidinhydrochlorid-
Monohydrat, Methionin, Polysorbat 80, Wasser für Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Plaque-Psoriasis: Cosentyx ist angezeigt für die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwe-
rer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die für eine systemische Therapie in Frage kommen. Psoriasis-Arthritis (PsA): Cosentyx, allein oder in Kombination mit Methotrexat (MTX), ist angezeigt für 
die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, wenn das Ansprechen auf eine vorhergehende Therapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARD) unzurei-
chend gewesen ist (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Ankylosierende Spondylitis (AS; Morbus Bechterew): Cosentyx ist angezeigt für die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver 
ankylosierender Spondylitis, die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 
der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante, aktive Infektion, z. B. aktive Tuberkulose (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: 
Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code: L04AC10. INHABER DER ZULASSUNG: Novartis Europharm Limited, Vista Building, Elm Park, Merrion Road, Dublin 4, Irland. Informationen 
betreffend Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewöhnungseffekte sind den veröffentlichten Fachinforma-
tionen zu entnehmen. Version: 09/2019

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 4
▼ Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung. Dies ermöglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse über die Sicherheit. Angehörige von Gesundheitsberufen sind 
aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8 der Fachinformation. XELJANZ 5 mg Filmtabletten XELJANZ 
10 mg Filmtabletten Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthält 5 mg bzw. 10 mg Tofacitinib (als Tofacitinibcitrat). Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: 
mikrokristalline Cellulose, Lactose-Monohydrat, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph. Eur.). Filmüberzug: Hypromellose 6cP (E 464), Titandioxid (E 171), Lactose-Monohydrat, Mac-
rogol 3350, Triacetin (E 1518), Indigocarmin-Aluminiumsalz (E 132) (nur 10-mg-Stärke), Brillantblau-FCF-Aluminiumsalz (E 133) (nur 10-mg-Stärke). Anwendungsgebiete: Rheumatoide Arthritis: 
Tofacitinib ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder 
mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Tofacitinib kann als Monotherapie gegeben werden, wenn MTX nicht vertra-
gen wird oder wenn eine Behandlung mit MTX ungeeignet ist (siehe Abschnitte 4.4 und 4.5 der Fachinformation). Psoriasis-Arthritis: Tofacitinib ist in Kombination mit MTX indiziert zur Behand-
lung der aktiven Psoriasis-Arthritis (PsA) bei erwachsenen Patienten, die auf eine vorangegangene krankheitsmodifizierende antirheumatische (DMARD-) Therapie unzureichend angesprochen 
oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Colitis ulcerosa: Tofacitinib ist indiziert zur Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer 
aktiver Colitis ulcerosa (CU), die auf eine konventionelle Therapie oder ein Biologikum unzureichend angesprochen haben, nicht mehr darauf ansprechen oder diese nicht vertragen haben 
(siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile, 
aktive Tuberkulose (TB), schwere Infektionen wie z. B. Sepsis oder opportunistische Infektionen (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation), schwere Leberfunktionsstörung (siehe Abschnitt 4.2 
der Fachinformation), Schwangerschaft und Stillzeit (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation). Die Anwendung von zweimal täglich 10 mg Tofacitinib ist kontraindiziert bei Patienten, bei denen 
eine oder mehrere der folgenden Voraussetzungen zutreffen: Anwendung von kombinierten hormonellen Kontrazeptiva oder einer Hormonersatztherapie, Herzinsuffizienz, früheres Auftreten 
von thromboembolischen Ereignissen, entweder als tiefe Venenthrombose oder als Lungenembolie, Vorliegen einer erblichen Gerinnungsstörung, Krebserkrankung, Patienten, die sich einem 
größeren chirurgischen Eingriff unterziehen. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, selektive Immunsuppressiva, ATC-Code: L04AA29. Inhaber der Zulassung: Pfizer Europe MA 
EEIG, Boulevard de la Plaine 17, 1050 Brüssel, Belgien. Stand der Information: 06/2019. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben 
zu besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und 
Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 6
Xyloneural-Ampullen/Xyloneural-Durchstechflasche. Zusammensetzung: 1 ml Injektionslösung enthält als Wirkstoff 10 mg Lidocainhydrochlorid. Sonstige Bestandteile: Natriumchlorid, Natrium-
hydroxid (zur pH-Wert Einstellung), Wasser für Injektionszwecke, bei Durchstechflaschen zusätzlich 1 mg/ml p-Hydroxybenzoesäuremethylester (Konservierungsmittel). Anwendungsgebiete: 
Xyloneural eignet sich für die Anwendungsverfahren der Neuraltherapie. Die Anwendung sollte nur durch Ärzte erfolgen, die in diesen Verfahren entsprechend ausgebildet sind. Erkrankungen 
der Wirbelsäule: HWS-Syndrom; BWS-Syndrom; LWS-Syndrom; Lumbago; Ischialgie. Erkrankungen der Extremitäten: Schulter-Arm-Syndrom, Epikondylitis; Koxarthrose, Gonarthrose. Beschwer-
den im Kopf- bzw. HNO- Bereich: Kopfschmerzen verschiedener Genese, bei Migräne als Adjuvans; Tinnitus. Andere Anwendungen der Neuraltherapie: Psychovegetative Organbeschwerden 
(Reizblase); Tendomyopathien (z.B. Fibromyalgie, Myogelosen); Triggerpunktbehandlungen; Neuritiden, Neuralgien als Adjuvans; Narbenschmerzen. Therapieformen: Injektion am Locus dolen-
di (Lokaltherapie). Segmenttherapie: Segmentale Behandlung über das zugehörige Metamer (Dermatom, Myotom u.a.). Xyloneural eignet sich für Verfahren der Störfeldsuche und -therapie (z.B. 
über Narben, Zähne, Tonsillen): Probatorische und therapeutische Injektion an das Störfeld. Gegenanzeigen: Xyloneural darf nicht angewendet werden bei: Überempfindlichkeit gegen den Wirk-
stoff oder einen der sonstigen Bestandteile (bei Allergie gegen p-Hydroxybenzoesäureester sind Xyloneural- Ampullen zu verwenden, da diese im Gegensatz zu den Xyloneural-Durchstech-
flaschen kein Konservierungsmittel enthalten); Überempfindlichkeit gegenüber anderen Lokalanästhetika vom Amid-Typ; hochgradigen Formen von Bradykardie, AV-Block II. und III. Grades 
und anderen Überleitungsstörungen; manifester Herzmuskelinsuffizienz; schwerer Hypotonie; kardiogenem oder hypovolämischem Schock. Weitere Gegenanzeigen für die lokalanästhetische 
Anwendung von Lidocain, auch wenn Xyloneural dafür nicht vorgesehen ist: Parazervikalblockade in der Geburtshilfe; in der Geburtshilfe dürfen Xyloneural-Durchstechflaschen wegen des Kon-
servierungsmittels nicht angewendet werden; bei einer drohenden oder bereits bestehenden Blutung ist die Epiduralanästhesie mit Lidocain kontraindiziert. Pharmakotherapeutische Gruppe: 
Pharmakotherapeutische Gruppe: Lokalanästhetika, Amide. ATC-Code: N01BB02. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsgrößen: 5 bzw. 50 Ampullen zu 5 ml; 1 Durchstechflasche zu 
50 ml. Kassenstatus: 5 Ampullen: Green Box; 50 Ampullen: No Box; Durchstechflaschen: No Box. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der Information: September 
2013. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und 
Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewöhnungseffekten entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.

Fachkurzinformation zu Artikel auf Seite 58
Bezeichnung des Arzneimittels: Colctab 1 mg Tabletten. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: 1 Tablette enthält 1 mg Colchicin. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: 1 Tab-
lette enthält 49 mg Laktose, und 20 mg Saccharose. Vollständige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1. Anwendungsgebiete: - Akute Gichtanfälle.- Zur Kurzzeitprophylaxe 
zu Beginn einer antihyperurikämischen Therapie. - Als Primärbehandlung einer akuten oder rezidivierenden Pericarditis als Ergänzung zu nicht-steroidalen Antirheumatika (NSARs) (z.B. Aspirin). 
Colctab 1 mg Tabletten werden angewendet bei Erwachsenen. Gegenanzeigen: - Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile, 
Magen- und Darmerkrankungen, schwere Erkrankungen des Herzens, schwere Nierenerkrankungen (Creatinin-Clearance < 10 ml/min) oder Dialysepatienten (kann mittels einer Dialyse oder 
einer Bluttransfusion nicht entfernt werden), schwere Leberinsuffizienz, bei extrahepatischem Gallenwegsverschluss, Blutbildungsstörungen und Anämien, Schwangerschaft und Stillzeit (siehe 
Abschnitt 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). Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Gichtmittel, ohne Effekt auf den Harnsäuremetabolismus ATC-Code: M04AC01. Liste der sonstigen 
Bestandteile: Laktose, Saccharose, Gummi arabicum, Magnesiumstearat. Inhaber der Zulassung: Kwizda Pharma GmbH, 1160 Wien. Verschreibungspflichtig/ Apothekenpflicht. Rezept- und 
apothekenpflichtig. Stand der Information: 04/2018. Weitere Informationen zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln 
oder sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen, Überdosierung entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. 1 Referenz „entspricht EULAR-
Empfehlungen“: Richette P, et al. Ann Rheum Dis 2016; 0:1–14

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 67
Hyalgan®. Wirkstoff: Natriumhyaluronat aus Hahnenkämmen. Zusammensetzung: Arzneilich wirksamer Bestandteil: 2 ml Injektionslösung enthält 20 mg Natriumhyaluronat aus Hahnenkämmen, 
Natriumsalz. Sonstige Bestandteile: Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, Dinatriummonohydrogenphosphat-Dodecahydrat, Natriumchlorid, Wasser für Injektionszwecke. Anwendungsge-
biete: Schmerzen und gestörte Gelenkfunktion bei leichten bis mittelschweren Abbauerscheinungen im Kniegelenk (leichte bis mittelschwere Gonarthrose). Hyalgan ist kontraindiziert bei 
Patienten mit bekannter Überempfindlichkeit gegen Hyaluronatpräparate. Bei der Verabreichung von Hyalgan-Injektionen an Patienten mit Allergien auf Geflügeleiweiß, Federn und Eierpro-
dukte ist Vorsicht geboten. Intraartikuläre Injektionen sind kontraindiziert bei bestehenden Infektionen oder Hauterkrankungen im Bereich der Injektionsstelle, um das Risiko einer septischen 
Arthritis zu verringern. Wie jede intraartikuläre Injektion muss auch die Hyalgan-Injektion unter streng aseptischen Bedingungen verabreicht werden, um Infektionen der Injektionsstelle zu 
vermeiden. Eventuell bestehende Gelenkergüsse sollten vor der Injektion beseitigt werden. Hautdesinfektionsmittel mit quartären Ammoniumsalzen (z. B. Benzalkoniumchlorid) sollten nicht 
zur Vorbereitung der Injektionsstelle verwendet werden, da es unter ihrem Einfluss zu einer Ausfällung der Hyaluronsäure kommen kann. Zur Unbedenklichkeit und Wirksamkeit der gleichzei-
tigen Anwendung von Hyalgan mit anderen intraartikulär injizierbaren Präparaten liegen bisher keine Informationen vor. Bei objektiven Entzündungsanzeichen sollte der Arzt abwägen, ob eine 
Hyalgan-Therapie eingeleitet werden sollte (bei einigen Patienten mit entzündlicher Arthritis, etwa rheumatoider Arthritis oder Gichtarthritis, wurde eine vorübergehende Entzündungszunahme 
in dem Knie berichtet, in das die Injektion erfolgte). Nach der intraartikulären Injektion von Hyalgan sollte der Patient Aktivitäten, die das Knie belasten (z. B. Joggen, Tennis, Heben schwerer 
Lasten, Stehen von mehr als eine Stunde), über einen Zeitraum von 48 Stunden vermeiden. Gegenanzeigen: Hyalgan soll bei Überempfindlichkeit gegen Hyaluronsäure oder Hühnereiweiß oder 
einen der sonstigen Bestandteile nicht angewendet werden. Allgemeine Gegenanzeigen der intraartikulären Injektion, wie Infektionen oder Hauterkrankungen in der Umgebung der Injekti-
onsstelle, sind zu beachten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Mittel gegen Störungen des Muskel- und Skelettsystems. ATC-Code: M09AX01. Hyalgan 20 mg Spritzampullen 1 Stück Packung 
und 5 Stück Packung. Zur intraartikulären Anwendung. Rezept- und apothekenpflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer: FIDIA Farmaceutici S. p. A. Via Ponte della Fabbrica 3/A, 35031 Abano 
Terme (Padua), Italien. Stand der Information: Januar 2015. Weitere Hinweise zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln, 
Nebenwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie zutreffendenfalls Angaben über die Gewöhnungseffekte entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.
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Chronisch entzündliche Darmerkrankungen (CED)

Welche Immuntherapie  

bei welcher Entzündung?
Die Versorgung von Patienten mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen wie 

Colitis ulcerosa und M. Crohn ist ein Thema, das uns bei steigender Inzidenz in den 

letzten Jahren sowohl im niedergelassenen Bereich als auch im Krankenhaus 

zunehmend beschäftigt. Die Erstdiagnose wird meist in jüngerem Alter gestellt – bei  

M. Crohn im Schnitt mit ca. 29 Jahren, bei Colitis ulcerosa mit 39 Jahren. 8,5 % unserer 

Patienten erkranken sogar vor dem 18. Lebensjahr, und wir betreuen diese Patienten  

oft über viele Jahre.1

D ie Genese chronisch entzündlicher 
Darmerkrankungen ist nicht vollstän-

dig geklärt und multifaktoriell. Einen star-
ken Einfluss auf die Krankheitsentstehung 
haben genetische Faktoren, wie z. B. eine 
Variante des NOD2-Gens bei Patienten mit 
ilealem M. Crohn zeigt. Bei den verschie-
denen Veränderungen des NOD2-Gens tritt 
eine gestörte Aktivierung des Immunsys-
tems auf den Reiz der Darmbakterien auf, 
was in weiterer Folge zu einer überschie-
ßenden Immunantwort mit nachfolgender 
chronischer Inflammation der Darmwand 
führt.

Als weiterer Faktor in der Entstehung 
von CED hat sich die gestörte Bildung des 
Schutzschleims des Darms durch die Be-
cherzellen bei Colitis ulcerosa gezeigt. De-
fekte bzw. eine Reduktion der Becherzellen 
führen zu einer gestörten Muzinsekretion, 
wodurch eine dünnere, für Bakterien per-
meablere Mukusschicht gebildet wird. Der 
Durchtritt der Bakterien durch diese Mu-
kusschicht ruft erneut eine Aktivierung 
des Immunssystems hervor.

Neben Umweltfaktoren sowie einer Dys-
biose der Mikrobiota mit reduzierter Diver-
sität führen all diese Umstände zu einer 
Störung der Darmbarriere mit daraus resul-
tierender aberranter Immunantwort und 
Induktion der chronischen Entzündung.

Da es uns leider noch nicht gelingt, die 
Darmbarriere durch Normalisierung des 
Mukus oder der Mikrobiota wiederherzu-
stellen, bleibt uns bei der Behandlung von 
Colitis ulcerosa und M. Crohn meist nur, in 
die Antwort des Immunsystems einzugreifen.

Neben den bereits seit Langem verwen-
deten Mesalazinpräparaten und den im-
munsuppressiven  Thiopurinen wie Aza-
thioprin, 6-Mercaptopurin und Methotre-
xat stehen uns nun verschiedene Biologika 
und „small molecules“ für die Remissions-
induktion und -erhaltung bei M. Crohn 
und Colitis ulcerosa zur Verfügung.

TNF-α-Blocker

Die erste und eine der wichtigsten Me-
dikamentengruppe ist die der TNF-α-
Blocker. 

TNF-α ist eines der Schlüsselzytokine 
bei der Entstehung der chronischen Ent-
zündung. Während beim Gesunden diese 
aus Makrophagen, Mastzellen, Lymphozy-
ten produzierten Zytokine die körpereige-
ne Abwehr gegen Viren und Bakterien un-
terstützen, entwickelt sich bei CED-Patien-
ten durch die anhaltende Ausschüttung die 
chronische Inflammation.

Derzeit sind für die Behandlung von M. 
Crohn und Colitis ulcerosa in Österreich drei 
verschiedene TNF-α-Blocker zugelassen.

Infliximab (Remicade®) erhielt bereits 
1999 in der EU die Zulassung für M. Crohn, 
seit 2013 stehen auch die Infliximab-Bio-
similars (Inflectra®, Remsima®, Flixabi®) 
für die Therapie zur Verfügung.

Infliximab ist somit ein Wirkstoff, mit 
dem wir nun bereits seit über 20 Jahren 
Erfahrung und Daten sammeln konnten.

Infliximab wird in einer Dosierung von 
5–10 mg/kg KG i.  v. verabreicht – die In-
duktion erhält der Patient in Woche 0–2–6, 

die weitere Erhaltungstherapie wird je 
nach Ansprechen bzw. Medikamentenspie-
gel alle 4–8 Wochen verabreicht. Infli-
ximab ist in Österreich für M. Crohn und 
Colitis ulcerosa zugelassen.

Ein weiterer Vertreter der TNF-α-
Blocker ist Adalimumab (Humira®, Biosi-
milars: Amgevita®, Imraldi®). Adalimumab 
wird ebenfalls für M. Crohn und Colitis 
ulcerosa eingesetzt und wird subkutan ap-
pliziert (Induktion 160 mg Wo 0, 80 mg Wo 
2, dann 40 mg alle 14 Tage). Die subkutane 
Gabe ermöglicht den Patienten eine gewis-
se Selbstständigkeit. Eine individuelle The-
rapieanpassung durch Bestimmen der Me-
dikamentenspiegel ist auch hier – wie bei 
allen TNF-α-Blockern – möglich. Adali-
mumab ist seit Kurzem in der grünen Box 
und somit frei verschreibbar.

Sowohl IFX als auch ADA werden in 
Kombination mit chirurgischen Maßnah-
men zur Therapie des perianal fistulieren-
den M. Crohn eingesetzt.

Der dritte in Österreich einsetzbare 
TNF-α-Blocker ist Golimumab (Simponi®), 
der für die Colitis ulcerosa zugelassen ist 
und ebenfalls subkutan verabreicht wird 
(200 mg s. c. Wo 0, 100 mg Wo 2, danach 
100 mg alle 4 Wochen – Intervallverkür-
zung hier ebenfalls abhängig von Anspre-
chen und Medikamentenspiegel).

In Ausnahmefällen (Vortherapien, ex-
traintestinale Manifestationen wie Arth-
ralgien, Begleiterkrankungen) und nach 
Rücksprache mit der Krankenkasse kann 
Golimumab auch bei Patienten mit M. 
Crohn zum Einsatz gebracht werden.

S. Apostol, Wien
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Ein Vorteil der TNF-α-Blocker-Therapie 
sind der rasche und effektive Wirkeintritt 
sowie das dokumentierte Ansprechen bei 
extraintestinalen Manifestationen und pe-
rianaler Fistulierung.

Zum Einsatz in Schwangerschaft und 
Stillzeit gibt es reichlich Daten, die zeigen, 
dass eine bestehende Anti-TNF-Therapie 
fortgesetzt werden kann. Sollte es die Er-
krankungsaktivität zulassen, wird empfoh-
len, die Therapie ab der 24. SSW zu pau-
sieren. Wichtig ist, dass die Kinder nach 
erfolgter Exposition für mind. 6–12 Mona-
te post partum (abhängig von der Dauer 
der Therapie) keine Lebendimpfungen 
(Rotaviren!) erhalten dürfen.2

Kontraindiziert ist die Gabe der TNF-α-
Blocker bei Patienten mit demyelinisieren-
den Erkrankungen, NYHA III/IV, nicht 
vortherapierter latenter Tuberkulose und 
bestehenden malignen Erkrankungen.

Unter laufender Therapie ist eines der 
problematischsten Risiken das Auftreten 
schwerer Infektionen. Dies zeigte sich un-
ter anderem im TREAT-Register, in das 
Daten von 3420 M.-Crohn-Patienten mit 
Infliximab-Therapie über einen 5-jährigen 
Follow-up-Zeitraum eingeschlossen wur-
den und sich bezüglich des Auftretens 
schwerer Infektionen eine Hazard-Ratio 
von 1,4 ergab.3 Weitere Risikofaktoren da-
bei waren die Komedikation mit Kortison, 
ein fortgeschrittenes Patientenalter und 
eine höhere Krankheitsaktivität.

Die häufigste bakterielle Infektion stellt 
die Pneumonie dar, weswegen eine einge-
hende Patientenaufklärung und Impfemp-
fehlungen inklusive Pneumokkenimpfung 
besonders wichtig sind (Tab. 1).

Bezüglich des Auftretens maligner Er-
krankungen hat sich gezeigt, dass – neben 
dem bei CED grundsätzlich erhöhten Risi-
ko, ein kolorektales oder hepatobiliäres 
Karzinom zu entwickeln – scheinbar kein 
erhöhtes Risiko für die Entstehung von 
Karzinomen oder Lymphomen besteht.4

Integrin-Antagonisten

Integrine sind Adhäsionsmoleküle, die 
das Einwandern von Lymphozyten von der 
Blutbahn in die Darmwand und somit die 
Entstehung der chronischen Entzündung 
möglich machen. Durch die Hemmung der 
Integrine kann nun diese Lymphozytenmi-
gration unterbunden werden. 

In Österreich steht uns mit dem α4β7-
Integrin-Inhibitor Vedolizumab (Entyvio®) 

ein darmselektiver Wirkstoff zur Verfü-
gung, der im Mai 2014 für M. Crohn und 
Colitis ulcerosa zugelassen wurde. Die Ver-
schreibung ist bei Patienten möglich, bei 
denen Kontraindikationen gegen eine Anti-
TNF-Therapie bestehen oder die bereits 
eine vorangegangene Therapie wegen 
Wirkverlust oder Nebenwirkungen been-
den mussten. Diese Einschränkung ist 
schade, da in der GEMINI-I-Studie  bei 
Anti-TNF-naiven Patienten unter Vedoli-
zumab-Therapie in Woche 6 Ansprechra-
ten von 53 % verzeichnet wurden.5

Vedolizumab wird nach erfolgter Induk-
tion mit 300 mg i. v. in Woche 0–2–6 alle 8 
Wochen – bzw. bei unzureichendem An-
sprechen alle 4 Wochen – i. v. verabreicht.

Die Wirkung ist wie bereits erwähnt 
darmselektiv und es muss mit einem län-
geren Wirkeintritt gerechnet werden. Da-
nach stellt sich oft ein lang anhaltendes 
Therapieansprechen ein – vor allem bei 
Entzündungen der Dickdarmschleimhaut.

Die Nebenwirkungen sind gering und 
beschränken sich vor allem auf Kopf-
schmerzen und Nasopharyngitiden. Das 
Sicherheitsprofil von Vedolizumab ist sehr 
gut und den TNF-α-Blockern deutlich 
überlegen. Im Unterschied zu dem ver-
wandten und für die Behandlung der mul-
tiplen Sklerose eingesetzten Natalizumab 
wurden unter Vedolizumab keine Fälle von 
progressiver multifokaler Leukenzephalo-
pathie (PML) beobachtet.6 Aufgrund des 
guten Sicherheitsprofils stellt Vedolizumab 

eine gute Therapieoption für ältere Pati-
enten dar, da das Nebenwirkungsrisiko 
grundsätzlich mit zunehmendem Alter 
steigt. Weiters bietet Vedolizumab eine gu-
te Behandlungsmöglichkeit bei Patienten 
mit Kontraindikationen gegen TNF-Blocker 
wie Herzinsuffizienz oder demyelinisieren-
den Erkrankungen.

In der Zulassungsstudie schien Vedoli-
zumab auch ein Ansprechen bei perianalen 
Fisteln zu zeigen, wobei einschränkend zu 
sagen ist, dass die Patientenzahlen noch 
gering waren.

Zum Einsatz in Schwangerschaft und 
Stillzeit liegen leider noch keine ausrei-
chenden Daten vor.

Interleukin-Antagonisten

Aus der Gruppe der Interleukin-Antago-
nisten steht uns derzeit Ustekinumab 
(Stelara®) für die Behandlung des mode-
raten bis schweren M. Crohn nach Versa-
gen der konventionellen oder TNF-Blocker-
Therapie zur Verfügung. Studien zum 
Einsatz bei Colitis ulcerosa werden derzeit 
durchgeführt.

Ustekinumab antagonisiert durch Blo-
ckade der Subunit p40 (die sowohl IL-12 
als auch IL-23 tragen) die Zytokine IL-12 
und IL-23. Für die klinische Wirksamkeit 
dürfte allerdings IL-23 verantwortlich 
sein, weswegen derzeit Studien zum Ein-
satz von Risankizumab, einem selektiven 
IL-23-Hemmer, am Laufen sind.7

Totimpfstoff Diphtherie (dip)

Tetanus (TET)

Pertussis (PEA)

[Poliomyelitis (IPV)]

Pneumokokken (PNC)

Influenza (IV)

FSME

Hepatitis B (HBV)

Humane Papillomviren (HPV)

Cave: Typhus oral und Gelbfieber 

sind Lebendimpfstoffe

Reiseimpfungen nach Bedarf (Hepatitis A/B, Typhus, 

Meningokokken, Gelbfieber, Japan-B-Enzephalitis)

Cave: Lebendimpfstoff Mumps → 

Masern →     (MMR)

Röteln →

Varizellen, Varicella Zoster (Ausnahme: Shingrix)

Tab. 1: Impfempfehlungen unter immunsuppressiver Therapie – cave: keine Lebendimpfungen 

verabreichen!
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Ustekinumab wird nach initialer i. v. 
Gabe mit ca. 6 mg/kg KG in der Erhal-
tungstherapie mit 90 mg s. c. alle 8–12 Wo-
chen verabreicht.

In der Zulassungsstudie UNITI I (741 
Patienten) hat sich in Woche 8 ein „clinical 
response“ (definiert als Abfall des CDAI 
um mehr als 100) bei 37,8 % im Vergleich 
zu 20,2 % in der Placebogruppe gezeigt, in 
UNITI II (621 Patienten), wo ein höherer 
Anteil anti-TNF-naiver Patienten einge-
schlossen war, war das Ergebnis mit 57,9 % 
noch deutlicher. Auch die endoskopischen 
Subanalysen konnten eine Verbesserung 
verzeichnen.

Hinsichtlich der Sicherheit zeigt Usteki-
numab ein placeboähnliches Nebenwir-
kungsprofil, mit Hauptnebenwirkungen 
wie Nasopharyngitiden, Arthralgien, Kopf-
schmerzen, Übelkeit, Müdigkeit.

Zu Schwangerschaft und Stillzeit sowie 
zum Einsatz bei perianaler Fistulierung 
liegen derzeit keine ausreichenden Daten 
vor.

Eine gute Therapieoption stellt Usteki-
numab definitiv bei Patienten mit beglei-
tender Psoriasis oder psoriasiformer Haut-
nebenwirkungen unter Anti-TNF-Therapie 
dar.

JAK-Inhibitoren

Seit 2018 steht uns für die Therapie der 
Colitis ulcerosa mit Tofacitinib (Xeljanz®) 
ein Medikament einer ganz neuen Subs-
tanzklasse zur Verfügung. Tofacitinib 
hemmt als Januskinaseinhibitor den JAK-
STAT-Pathway und zählt zu den „small 
molecules“, die im Gegensatz zu den an-
deren Biologika, die extrazellulär die Bin-
dung der Zytokine an ihren Rezeptor  
blockieren, intrazellulär die Zytokinpro-
duktion verhindern.

Die Zulassungsstudien – OCTAVE I, II 
und Sustain – wurden 2017 im „New Eng-
land Journal of Medicine“ publiziert und 
beschrieben ein rasches und anhaltendes 
Therapieansprechen mit klinischen Remis-
sionsraten in Woche 52 von 34,3 % im 
5 mg-Arm, 40,6 % im 10 mg-Arm im Ver-
gleich zu 11,1 % in der Placebogruppe.9

Tofacitinib ist außerdem die einzige der 
hier beschriebenen Substanzen, die oral 
verabreicht wird und so einen deutlichen 
Vorteil hinsichtlich Patientenkomfort 
 bietet.

Nach Induktion mit 10 mg zweimal täg-
lich für 8 Wochen wird die Therapie je 

Vor Therapiebeginn

Obligat Ja

1 Patient ist instruiert, bei klinischem Hinweis einer Infektion (u. a. Fieber, 

Atemnot, neurologische Symptomatik) sofort einen Arzt aufzusuchen

2 Klinisch kein Hinweis auf floride Infektionen (inkl. schwerer Infektionen mit 

Varicella Zoster, Herpes simplex, Influenza, Parasiten, Mykosen)

3 Screening auf latente Tbc negativ (obligat: C/P, Tb-Hauttest, Anamnese  

bzgl. epidemiologischer Risikofaktoren; fakultativ: Quantiferon-Test)

4 Blutbild

5 Transaminasen nicht auf das 3-Fache des oberen Grenzwertes erhöht

6 HBs-Antigen negativ

6.b HBs-Antigen positiv, Viruslast bestimmt?

6.c HBs-Antigen positiv, Therapie begonnnen?

7 HIV-negativ

8 CMV-Colitis ausgeschlossen (bei refraktären Fällen)

9 Stuhl auf C. difficile negativ

10 Patient über das Risiko von Lebendimpfungen aufgeklärt

11 Perianaler Abszess durch Bildgebung ausgeschlossen oder,  

wenn vorhanden, drainiert

12 Kein Hinweis auf hochgradige Darmstenose

13 Demyelinisierende Erkrankung anamnestisch negativ (multiple Sklerose, 

Opticusneuritis)

14 Kein Hinweis auf Herzinsuffizienz (NYHA III–IV)

Tab. 2: ÖGGH-Checkliste vor TNF-α-Blocker- oder Biologika-Therapie

Abb. 1: Ausgewählte Immuntherapien bei chronisch entzündlichen Darmerkrankungen

Möglich in Schwangerschaft und Stillzeit

Gute Option für ältere Patienten

Einsatz bei perianaler Fistulierung

Colitis ulcerosa

Infliximab
Adalimumab
Golimumab

Vedolizumab

Tofacitinib

M. Crohn

Infliximab
Adalimumab

Vedolizumab

Ustekinumab
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nach Vortherapien mit 5 mg oder 10 mg 
zweimal täglich fortgesetzt.

Zu erwähnen ist hier, dass es im Zuge 
einer rheumatologischen Studie bei Pati-
enten mit höherer Dosierung zum Auftre-
ten von Pulmonalembolien gekommen ist.  
Dies wurde in der Colitis-ulcerosa-Studie 
nicht beschrieben und sollte zu ausführli-
cher Patientenaufklärung bzw. Achtsam-
keit führen.

Weitere Nebenwirkungen, auf die ge-
achtet werden muss, sind ein Anstieg der 
Lipide in den ersten 8 Wochen, Infektionen 
sowie Veränderungen des Blutbilds und 
der Leberwerte. In den OCTAVE-Studien 
wurde außerdem bei ca. 5 % der Patienten 
mit 10 mg bid Herpes Zoster diagnostiziert, 
weswegen gerade bei Tofacitinib zur Zos-
terimpfung zusätzlich zu den anderen 
Impfempfehlungen geraten wird.

Fazit

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass 
uns mittlerweile für die Behandlung von 
M. Crohn und Colitis ulcerosa glücklicher-

weise verschiedene immunsuppressive 
Medikamente zur Verfügung stehen, die 
eine adäquate und individuelle Therapie 
möglich machen (Abb. 1).

Wichtig bei allen Substanzklassen sind 
genaue Voruntersuchungen (latente Tuber-
kulose, Hepatitis, Clostridieninfektion etc.; 
Tab. 2) sowie regelmäßige Verlaufskontrol-
len (Labor alle 2 Monate, jährliche gynä-
kologische und dermatologische Kontrol-
len etc.).

Eine überlappende Betreuung durch 
Hausärzte, Internisten, Chirurgen und spe-
zialisierte CED-Ambulanzen ist für eine 
ideale Versorgung unserer Patienten uner-
lässlich. ◼

Autorin:

Dr. Sigrid Apostol 

I. Medizinische Abteilung mit Gastroenterologie 

und Hepatologie

Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem 

Zentrum Rosenhügel, Wien

E-Mail: sigrid.apostol@wienkav.at

◾0221◆
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NEWS

Psychologische Versorgung von  

Rheumapatienten dringend notwendig
Die Arbeitsgruppe Psychorheumatologie des Berufsverbandes Österreichischer PsychologInnen  

bietet Hilfe für betroffene Patienten und Informationen für Behandler an. 

Z um Weltrheumatag am 12. Oktober 
betonte der Berufsverband Österreichi-

scher PsychologInnen (BÖP) die Bedeu-
tung psychologischer Betreuung von Men-
schen mit rheumatischen Beschwerden. 
Depressionen, Angstzustände oder Ein-
samkeit sind nur drei der psychischen Be-
lastungen, mit denen Menschen mit rheu-
matischen Erkrankungen zusätzlich zu 
ihren körperlichen Beschwerden umgehen 
müssen. Neben dem notwendigen Ausbau 
der vorhandenen Behandlungsmöglichkei-
ten wünschen sich Patienten vor allem eine 
bessere psychologische Betreuung. 30 % 
der Betroffenen leiden an starken Depres-

sionen, 60 % an depressiven Verstimmun-
gen. Und weil rheumatische Erkrankungen 
mit vielen Einschränkungen im Berufs- 
und Privatleben einhergehen, können wei-
tere vielseitige psychische Probleme dar-
aus resultieren. Der Alltag von Rheuma-
patienten ist nicht selten geprägt von 
chronischen Schmerzen, Mobilitätseinbu-
ßen und Einschränkungen bei täglichen 
Aktivitäten wie Aufstehen, Essen/Trinken, 
Gehen etc. Psychorheumatologie ist daher 
auch für Psychologen ein Arbeitsschwer-
punkt geworden. Im Vorjahr hat der Be-
rufsverband Österreichischer PsychologIn-
nen (BÖP) daher die Arbeitsgruppe 

Psycho rheumatologie ins Leben gerufen. 
Menschen, die an Rheuma erkrankt sind 
und Interesse haben, im Rahmen des BÖP-
Rheumaprojektes vier kostenlose Behand-
lungseinheiten bei Psychologen in An-
spruch zu nehmen, können sich unter 
rheuma@boep.or.at melden. (red) ◼

Weitere Informationen inklusive einer Liste  

mit Kontaktdaten von Experten unter:  

www.boep.or.at/berufsverband/fachsektionen/

klinische-psychologie/ag-psychorheumatologie

Quelle: 

Berufsverband Österreichischer PsychologInnen (BÖP)
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DGRh 2019

Hot Topics beim deutschen  

Rheumatologenkongress
Autoimmun-Systemerkrankungen und Arthrose waren die beiden Themenschwerpunkte des 

diesjährigen DGRh-Kongresses. Als prominentes Beispiel für Autoimmun-Systemerkrankungen 

diente der systemische Lupus erythematodes, zu dem es neue Klassifikationskriterien gibt.  

Auch neue Empfehlungen für axiale Spondyloarthritis und Riesenzellarteriitis wurden präsentiert.

D er 47. Kongress der Deutschen Gesell-
schaft für Rheumatologie (DGRh) war 

zugleich die 33. Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft für Orthopädische 
Rheumatologie (DGORh) und die 29. Jah-
restagung der Gesellschaft für Kinder- und 
Jugendrheumatologie (GKJR). Für das 
reichhaltige Programm zeichneten daher 
auch 3 Tagungspräsidenten verantwort-
lich: Prof. Dr. Martin Aringer, Dr. Roger 
Scholz und Prof. Dr. Reinhard Berner. 

Wann ist es Lupus –  
wann nicht?

Der systemische Lupus erythematodes 
(SLE) manifestiert sich bei einem Teil der 
Patienten zuerst an der Haut, bei anderen 
sind Gelenkschmerzen das erste Symptom. 
Manchmal tritt aber zunächst auch nur 
Fieber auf. Aufgrund der Vielfalt der Sym-
ptome wird SLE oft erst spät erkannt. Um-
so mehr begrüßt die DGRh die neuen Klas-
sifikationskriterien,1 die dazu 
beitragen sollen, dass Patienten 
schneller einer gezielten Thera-
pie zugeführt werden können. 
Einen Überblick über diese 
neuen europäisch-amerikani-
schen Klassifikationskriterien 
gab Tagungspräsident Prof. 
Aringer in einer Vorab-Presse-
konferenz. 

„Die neuen Klassifikations-
kriterien entstanden in einem 
gemeinsamen Projekt der EU-
LAR und des ACR“, so Aringer, 
der gemeinsam mit Dr. Sindhu 
Johnson von der Universität 
Toronto federführend an der 
Entwicklung der neuen Klassi-
fikationskriterien beteiligt war. 

„Klassifikationskriterien sind eine ent-
scheidende Grundlage für die Testung neu-
er Medikamente und die Erforschung der 
Erkrankung. Daher ist es wichtig, dass sie 
möglichst genau SLE-Patienten von Patien-
ten mit anderen Erkrankungen unterschei-

den“, sagt Aringer. Die neuen Kriterien 
seien darin mathematisch noch präziser als 
die bisher verwendeten des ACR und der 
Systemic Lupus International Collabora-
ting Clinics (SLICC).

Aber was hat sich inhaltlich geändert? 
Neu ist, dass als Voraussetzung für die Di-
agnose die antinukleären Antikörper 
(ANA) positiv sein müssen. ANA können 
jedoch auch bei gesunden Menschen vor-
kommen, weshalb noch weitere Kriterien 
erfüllt sein müssen, etwa ein Schmetter-
lingserythem, Haarausfall, wunde Stellen 
in Mund oder Nase, Flüssigkeitsansamm-
lungen um Lunge oder Herz, Nierenent-
zündung, verschiedene Blutbildverände-
rungen und – neu hinzugekommen – uner-
klärliches Fieber. Manche dieser Sympto-
me treten jedoch bei vielen anderen Er-
krankungen auf, weshalb sie in den neuen 
Kriterien verschieden hoch gewichtet 
werden, beispielsweise zählt eine per Nie-
renbiospie diagnostizierte Nierenentzün-

dung mehr als etwa Leukope-
nie. „Die Neugewichtung soll 
dazu beitragen, die Zahl der 
Fehleinschätzungen weiter zu 
verringern“, so Aringer.

Als weitere Neuerung gilt 
ein Symptom nur dann als 
Klassifikationskriterium, wenn 
es dafür keine naheliegendere 
Ursache gibt: „Viele Patienten 
mit neu aufgetretenem SLE ha-
ben Fieber. Klarerweise tritt 
aber Fieber auch bei Infektio-
nen auf, und deshalb gibt es für 
die neuen Kriterien eine einfa-
che Regel: Wenn es eine besse-
re Erklärung für das Fieber 
gibt, wird es nicht für die SLE-
Klassifikation gezählt.“

„Die Neugewichtung  

der Kriterien soll dazu  

beitragen, die Zahl der  

SLE-Fehleinschätzungen 

weiter zu verringern.“

M. Aringer, Dresden
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 Die Tagungspräsidenten Prof. Dr. Reinhard Berner, Dr. Roger Scholz und  

Prof. Dr. Martin Aringer (v. li. n. re.)
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Aktualisierte Leitlinie für axSpa

Neue Empfehlungen gibt es auch für die 

axiale Spondyloarthritis (axSpA): Die ak-

tualisierte S3-Leitlinie „Axiale Spondyloar-

thritis inklusive Morbus Bechterew und 

Frühformen“ soll dazu beitragen, den Zeit-

raum bis zur Diagnose zu verkürzen und 

einen rascheren Therapiebeginn zu ge-

währleisten.2 Denn chronische Rücken-

schmerzen als Frühsymptom der Erkran-

kung werden oft als unspezifische Kreuz-

schmerzen fehlgedeutet.

 „Die im Jahre 2013 publizierte S3-Leit-

linie hat dazu beigetragen, dass sich die 

Versorgungsqualität in Deutschland gebes-

sert hat“, meint PD Dr. Uta Kiltz vom Rheu-

mazentrum Ruhrgebiet, Herne. Dies sei 

aus Daten der Kerndokumentation ersicht-

lich, die zeigen, dass sich die Länge der 

Diagnoseverzögerung reduziert und die 

Anzahl der Patienten, die eine Biologika-

therapie erhalten, erhöht hat. „Dennoch ist 

die axSpA in ihrer frühen Form immer 

noch schwer vom unspezifischen Kreuz-

schmerz zu unterscheiden“, so Kiltz. „Es 

gilt daher, potenziell gefährdete Patienten 

aus einer sehr großen Gruppe von Men-

schen mit Rückenleiden herauszufiltern.“

Das Update der Leitlinie präzisiert hier 

das interdisziplinäre Vorgehen, die koordi-

nierte Versorgung bei Komorbiditäten und 

das Management im Langzeitverlauf. Für 

die Diagnosestellung durch den internisti-

schen Rheumatologen ist bei Patienten mit 

chronischen Rückenschmerzen die Fest-

stellung einer Sakroiliitis mit Röntgen 

und/oder MRT wichtig. In die Leitlinie neu 

aufgenommen wurden Erkenntnisse zur 

geringeren Spezifität von im MRT sichtba-

ren Sakroiliitiden oder Osteitiden. „Die  

Beschreibung des Befundes im MRT durch 

den Radiologen reicht alleine nicht aus, um 

eine Diagnose zu stellen. Das klinische Bild 

zusammen mit den Untersuchungsergeb-

nissen muss immer durch den Rheumato-

logen eingeordnet werden“, betont Kiltz. 

Die von der Leitlinie empfohlene evi-

denzbasierte Therapie beruht auf den Säu-

len Bewegungsübungen, medikamentöse 

Therapie und Patientenschulung. „Das op-

timale Management für Patienten mit ax-

SpA sollte eine Kombination aus nicht phar-

makologischen und pharmakologischen 

Maßnahmen beinhalten“, sagt Kiltz. Wie 

auch schon in der ersten Fassung der Leit-

linie wird die Bedeutung der Bewegungs-

übungen hervorgehoben. Sie sollten regel-

mäßig, bevorzugt als angeleitete Gruppen-

therapien, durchgeführt werden. Kiltz: 

„Multimodale Rehabilitation mit intensiver 

Bewegungstherapie und strukturierter Pa-

tientenschulung kann zu einer Verbesse-

rung der Krankheitsbewältigung und zur 

Reduktion der Krankheitskosten führen.“

Unverändert zur Leitlinie von 2013 wer-

den NSAR inklusive Coxibe als Mittel der 

ersten Wahl bei symptomatischen Patien-

ten empfohlen. Die Effektivität einer sol-

chen Therapie könne nach 2–4 Wochen 

beurteilt werden. Kiltz: „Wenn dann keine 

ausreichende Wirkung eingetreten ist, soll-

te man zunächst ein zweites NSAR versu-

chen.“ Bei Patienten mit persistierend ak-

tiver axSpA und unzureichendem Anspre-

chen auf NSAR solle eine Therapie mit 

Biologika begonnen werden. Neben den 

etablierten TNF-Inhibitoren werden bei der 

schweren Verlaufsform (ankylosierende 

Spondylitis) auch IL-17-Inhibitoren emp-

fohlen. Bei neu eingeleiteten Therapien 

soll die Wirksamkeit nach 12 Wochen 

überprüft werden. 

Die Leitlinie präzisiert das Vorgehen, 

wenn Biologika aufgrund von Wirkverlust 

oder von Nebenwirkungen gewechselt 

werden müssen oder wenn eine Remission 

erreicht werden konnte und die Patienten 

über eine Dosisreduktion beziehungsweise 

über ein Absetzen der Biologika informiert 

werden können.

„Das Update der Leitlinie betont das in-

terdisziplinäre Vorgehen bei Begleiterkran-

kungen und das Langzeit-Management des 

Morbus Bechterew“, ergänzt Prof. Aringer. 

Gerade wenn viele Begleiterkrankungen 

vorliegen, sei es für die Behandlungsqua-

lität entscheidend, dem Patienten eine zen-

trale Anlaufstelle zu bieten.

Neue Erkenntnisse zur 
Riesenzellarteriitis (RZA)

„Bis dato wird die RZA überwiegend mit 

initial hoch dosierten Glukokortikoiden 

therapiert, was in der Regel zunächst er-

folgreich ist“, berichtete Prof. Dr. Bernhard 

Hellmich, Chefarzt der Klinik für Innere 

Medizin, Rheumatologie und Immunologie 

an der Medius-Klinik Kirchheim. Ergebnis-

se aus großen Kohortenstudien der letzten 

Jahre würden jedoch zeigen, dass es bei bis 

zu 70 % der Patienten zu Rückfällen 

kommt, sobald die Glukokortikoide redu-

ziert oder ausgeschlichen werden. Ande-

rerseits führe eine lang andauernde hoch 

dosierte Kortisontherapie häufig zu Folge-

schäden wie Osteoporose, Diabetes und 

Katarakt. 

Mit dem Ziel, die Glukokortikoidexpo-

sition bei der RZA zu reduzieren und das 

Rezidivrisiko zu senken, wurden daher in 

jüngster Zeit konventionelle und biologi-

sche Therapien in klinischen Studien un-

tersucht. Einige kamen zu positiven Ergeb-

nissen, die zum Beispiel für den Interleu-

kin-6-Antagonisten Tocilizumab zu einer 

Zulassung für die RZA geführt haben. Der 

Stellenwert der neuen Therapieoptionen 

für die Behandlung der RZA im klinischen 

Alltag war aber bislang noch nicht eindeu-

tig definiert. Die neuen diesbezüglichen 

Empfehlungen der EULAR besagen, dass 

Patienten mit erhöhtem Risiko für Gluko-

„Die Aktualisierung der 

S3-Leitlinie soll helfen, 

die axSpA in ihrer frühen 

Form vom unspezifischen 

Kreuzschmerz zu 

unterscheiden.“

U. Kiltz, Herne
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„Auf dem europäischen 

Rheumatologen-Kongress 

wurden neue Empfehlungen 

zum Management der 

Riesenzellarteriitis 

vorgestellt.“

B. Hellmich, Kirchheim
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kortikoid-induzierte Therapiefolgen oder 
Patienten mit stattgehabtem Rezidiv eine 
additive Therapie mit Tocilizumab oder 
Methotrexat erhalten sollen.3 Klinische 
Studien hatten gezeigt, dass die Gabe von 
Tocilizumab oder Methotrexat im Ver-
gleich zu einer Glukokortikoidmonothera-
pie den Glukokortikoidbedarf und das Re-
zidivrisiko langfristig senkt.4, 5 

DGORh: schmerzhafte 
Fingergelenke nicht hinnehmen

Über Behandlungsmöglichkeiten der 
Fingerpolyarthrose sprach Prof. Dr. Ralph 
Gaulke, Vizepräsident der DGORh: „Die Fin-

gerpolyarthrose darf bei einer Prävalenz 
von 50 % bei Frauen zwischen 50 und 60 
Jahren als Volkskrankheit bezeichnet wer-
den.“ Frauen sind neunmal häufiger betrof-
fen als Männer. Familiäre Häufung und eine 
Assoziation zur Adipositas sind bekannt.

Typischerweise sind das Daumensattel-
gelenk sowie die Fingermittel- und -endge-
lenke betroffen. „Nach längerer Ruhe be-
steht ein Anlaufschmerz von wenigen Mi-
nuten – im Gegensatz zur Morgensteife bei 
entzündlich-rheumatischen Erkrankungen, 
welche deutlich länger anhält“, erklärt Gaul-
ke. Zu Beginn der Erkrankung fallen knö-
cherne Deformierungen der Fingerendge-
lenke auf, welche zunächst nicht schmerzen 
und daher keiner Behandlung bedürfen. In 
dieser frühen Phase sei es lediglich erforder-
lich, die Fingergelenke mehrmals täglich 
in vollem Umfang zu bewegen, um einer 
Bewegungseinschränkung vorzubeugen.

Schreitet die Gelenkzerstörung durch 
den Verschleiß fort, so können Instabilitä-
ten vor allem am Zeigefinger, der durch 

den Gegengriff des Daumens besonders 
hohen Belastungen ausgesetzt ist, sowie im 
Daumensattelgelenk auftreten. Diese sind 
dann häufig von Schmerzen begleitet. Sind 
diese Schmerzen rein mechanisch bedingt, 
können konfektionierte oder individuell 
angefertigte Schienen Linderung verschaf-
fen. Deren Nachteil liegt in der Behinde-
rung der Greiffunktion. Die Schienen soll-
ten daher möglichst klein gestaltet werden. 

Bei arthrotischem Schmerz im „kalten“, 
nicht entzündeten Gelenk helfen laut Gaul-
ke Wärmeanwendungen, wie Paraffinkne-
ten oder Schwammkneten im warmen 
Wasserbad. Bei akuter Entzündung („war-
mes“ Gelenk) sind Kälteanwendungen 
schnell wirksam und helfen, entzündungs-
hemmende Medikamente einzusparen.

Lassen sich die Schmerzen durch physi-
kalische und medikamentöse Maßnahmen 
nicht beherrschen oder steht die Instabili-
tät der Gelenke im Vordergrund, besteht 
die Indikation für operative Maßnahmen.  
„Operative Therapien sollten, da sie vor 
allem an den Fingermittel- und -endgelen-
ken mit einem Funktionsverlust einherge-
hen, erst dann zur Anwendung kommen, 
wenn alle konservativen und medikamen-
tösen Therapien ausgeschöpft sind“, betont 
Gaulke. 

Jedenfalls sollten schmerzende Finger-
gelenke nicht als bloße Alterserscheinung 
hingenommen werden, denn es gäbe wirk-
same und schonende Therapien, die den 
Krankheitsverlauf hinauszögern, so Gaulke 
zusammenfassend.

GKJR: CAPS und Interferonopathien

 Über „orphan diseases“ in der Kinder-
rheumatologie berichtete Prof. Dr. Rein-
hard Berner, Direktor der Klinik und Poli-
klinik für Kinder- und Jugendmedizin, 
Universitätsklinikum Carl Gustav Carus, 
Dresden. 

Für das Cryopyrin-assoziierte periodi-
sche Syndrom (CAPS) gibt es seit gut 10 
Jahren wirksame Therapien, wie Berner 
ausführte. Davor hatten betroffene Kinder 
eine Lebenserwartung von höchstens 20 
Jahren. CAPS gehört zu den sehr seltenen 
Erkrankungen: Das Syndrom tritt nur ein-
mal unter einer Million Menschen auf. 

Es gibt aber noch eine Reihe weiterer 
autoinflammatorischer Systemerkrankun-
gen in der Kinderrheumatologie. „Fort-
schritte in der Genetik und Molekularbio-
logie haben das Verständnis der Pathoge-

nese dieser Erkrankungen verbessert“, sagt 
Berner. Unterschiedliche Entzündungswe-
ge, die Botenstoffe des Immunsystems wie 
Interleukin 1, Interferon und NF-kappa-B 
einbeziehen, sind betroffen. „Die überwie-
gende Mehrheit dieser Erkrankungen ba-
siert auf einer Aktivierung des Interleukin-
1-Wegs, wodurch sich die medikamentöse 
IL-1-Inhibition als eine therapeutische 
Option anbietet.“ Charakteristische Auto-
antikörper oder autoantigenspezifische 
T-Zellen werden hier nicht nachgewiesen. 

Andere Krankheiten dieses Formen-
kreises sind eher durch eine granulomatö-
se Entzündung oder pustulöse oder psori-
asiforme Hauterscheinungen gekenn-
zeichnet. Erst vor wenigen Jahren be-
schriebene, „neuere“ autoinflammatori-
sche Erkrankungen sind zum Beispiel 
Typ-1-Interferon-getrieben und zeigen 
zum Teil auch Autoantikörper, wie Berner 
ausführte. Dazu gehört die Gruppe der 
sogenannten Interferonopathien, darunter 
auch das seltene Aicardi-Goutières-Syn-
drom (AGS): „Die genetischen Ursachen 
von AGS verursachen verschiedene enzy-
matische Aktivitäten im intrazellulären 
DNA- und RNA-Metabolismus. Die resul-
tierende Anhäufung von zytosolischen 
Nukleotiden führt zu Zellstress und löst 
eine Typ-I-Interferon-Produktion aus. Die 
Heraufregulierung des Interferon-Signal-
wegs in verschiedenen Organen ordnet die 
Erkrankung in die Interferonopathien 
ein.“ Eine spezifische Therapie gibt es 
nicht, möglicherweise sind aber die Ja-
nuskinase-Inhibitoren Tofacitinib, Ruxoli-
tinib und Baricitinib sinnvolle Ansätze, 
meint Berner. (red) ◼

◾21

Quelle: 

Pressekonferenzen im Rahmen des 47. Kongresses der 

Deutschen Gesellschaft für Rheumatologie (DGRh), 4.–7. 

September 2019, Dresden
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„Schmerzende 

Fingergelenke werden zu oft 

als bloße Alterserscheinung 

hingenommen, dabei gäbe 

es wirksame Therapien.“

R. Gaulke, Hannover
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Für erwachsene Patienten mit mittelschwerer bis schwerer aktiver RA bei unzureichendem Ansprechen auf DMARDs:

EIN ÜBERLEGENER THERAPIEANSATZ
Olumiant® zeigte statistische Signifikanz für die Überlegenheit gegenüber Adalimumab für ACR20-Ansprechen 
und mittlere Veränderung des DAS28-CRP, jeweils in Woche 12.1,2*

1 

x täglich

1 Tablette

Rascher Wirkeintritt  bereits nach Woche 1
1

Als Monotherapie oder in Kombination mit MTX
1

Überlegene Wirksamkeit 
im direkten Vergleich mit Adalimumab1,2*

jeweils in Kombination mit MTX

RE1 dunkelgelbe Box

*     Statistisch signifikant höhere ACR50 und ACR70-Ansprechraten im Vergleich zu Adalimumab in Woche 12. Signifikante Verbesserung der 
Gesamt beurteilung durch Arzt und Patient, des HAQ-DI, der Schmerzbewertung und des CRP in den Wochen 12, 24 und 52 unter Baricitinib im 
Vergleich zu Adalimumab. Signifikante Verbesserung der mittleren Dauer und des Schweregrades der morgendlichen Gelenksteifigkeit unter 
Baricitinib im Vergleich zu Adalimumab in Woche 12.

1 Fachinformation Olumiant® Stand Oktober 2018. 2 Taylor PC et al. N Engl J Med. 2017 Feb 16;376(7):652-662. 
FACHKURZINFORMATION
▼ Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung. Dies ermöglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse über die Sicherheit. Angehörige von Gesundheitsberufen sind 
aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8. der Fachinformation.
1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Olumiant 4 (2) mg Filmtabletten. 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Filmtablette enthält 4 (2) mg Baricitinib. Vollständige 
Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1 der Fachinformation. 4.1 Anwendungsgebiete: Olumiant ist angezeigt zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer aktiver rheumatoi-
der Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzureichend angesprochen oder 
diese nicht vertragen haben. Olumiant kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat eingesetzt werden. 4.3 Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in 
Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile Schwangerschaft (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation). 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Croscar-
mellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph.Eur.), Mannitol (Ph.Eur.). Filmüberzug: Eisen(III)-oxid (E172), Phospholipide aus Sojabohnen (E322), Macrogol, Poly(vinylalkohol), Talkum, Titandioxid (E171). 
7. INHABER DER ZULASSUNG: Eli Lilly Nederland B.V., Papendorpseweg 83, 3528 BJ Utrecht, Niederlande. NR, Apothekenpflichtig. Weitere Informationen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten 
Fachinformation. Stand: Februar 2017. 
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Mit Baricitinib auf eine wirksame patienten-

orientierte RA-Behandlung abzielen
Die gute Wirksamkeit auf klinische Endpunkte und PROs konnte Baricitinib bereits in einem breiten 

Studienprogramm eindrucksvoll demonstrieren. Nun untermauern auch erste Registerdaten von 

bis zu über zwei Jahren nach Zulassung die gute Wirksamkeit im praktischen Alltag.

D ie Behandlung der rheumatoiden Ar-
thritis (RA) hat in den letzten Jahr-

zehnten einen enormen Wandel erfahren. 
Nach der revolutionären Einführung der 
Biologika haben orale JAK-Inhibitoren wie 
Baricitinib (Olumiant®) als zweite Revolu-
tion die Therapielandschaft verändert. Mit 
zunehmendem Wissen und Erfahrung aus 
der klinischen Routine steigen auch die 
Therapieziele und Erwartungen der Rheu-
matologen und Patienten. Um Patientenbe-
dürfnisse noch besser verstehen und adres-
sieren zu können, initiierte Lilly vor rund 
3 Jahren mit „RA Matters“ („RA zählt“) 
eine internationale Umfrage bei Patienten 
und Ärzten in 8 Ländern. Eine aktuelle auf 
dem EULAR-Kongress 2019 vorgestellte 
Auswertung zeigte, dass für zahlreiche RA-
Patienten noch Handlungsbedarf besteht:1

• 65 % sind frustriert, wenn sie Alltagsak-
tivitäten nicht nachkommen können.

• Jeder 4. hat Probleme bei elementaren 

Alltagsaktivitäten wie der Körperpflege.
• Fast jeder 2. (48 %) erfährt einen nega-

tiven Einfluss auf das Berufsleben.

Patientenbedürfnisse finden immer 
mehr Berücksichtigung bei der Therapie-
wahl. Die gezielte Betrachtung von patien-
tenrelevanten Endpunkten (PROs) gewinnt 
daher auch im Rahmen klinischer Studien 
an Bedeutung und ist Teil des Studienpro-
gramms von Baricitinib. Wie auch schon 

bei der klinischen Wirksamkeit, bei der 
Baricitinib eine Überlegenheit gegenüber 
Adalimumab gemessen am ACR20-Anspre-
chen und der mittleren Reduktion des 
DAS28-CRP in Woche 12 bewies (beide in 
Kombination mit MTX), überzeugte der 
JAK1- und JAK2-Inhibitor im Vergleich 
zum Biologikum auch bei den PROs.2 

Hauptsymptom Schmerz 
relevant lindern

Schmerzende Gelenke stellen für Pati-
enten ein belastendes Symptom dar und 
tragen aus Patientensicht maßgeblich zur 
Bewertung des Therapieerfolges bei.3 Dass 
die Schmerzreduktion als ein eigenes The-
rapieziel verstanden werden sollte, zeigt 
eine schwedische Auswertung, die auf dem 
EULAR-Kongress 2019 vorgestellt wurde. 
Selbst unter leitliniengerechter Therapie 
und bei kontrollierter Entzündungsaktivi-
tät litten noch 23 % der Patienten an inak-
zeptablen Schmerzen (VAS > 40 mm).4 

Post-hoc-Analysen der RA-BEAM-Stu-
die, in der Baricitinib direkt mit Adali-
mumab verglichen wurde, zeigten, dass 
Baricitinib eine stärkere Wirkung auf 
Schmerzen hat als Adalimumab.5, 6 Die 
Wirkung trat schnell ein und war bereits 
nach der 1. Woche signifikant vs. Placebo 
und nach der 2. Woche signifikant vs. Ada-
limumab.2 Patienten erreichten zudem 
doppelt so schnell eine 50 %ige Schmerz-
reduktion (4 vs. 8 Wochen).5 Baricitinib 
war dabei unabhängig von der Entzün-
dungsaktivität wirksam; Patienten mit ho-
her verbleibender Entzündungsaktivität 
(gemessen am CRP) profitierten von einer 
vergleichbaren Schmerzreduktion wie Pa-
tienten mit niedrigem CRP.5 Patienten, die 
in der Studie eine niedrige Krankheitsak-
tivität oder Remission erreichten, sprachen 
besonders gut an (Abb. 1).6 Baricitinib-
Patienten erzielten eine signifikante mitt-
lere Reduktion ihrer Schmerzen im Ver-

Zum Nachlesen:  

RA Matters

Eine aktuelle Auswertung der 

Umfrage, die mittlerweile über 6000 

Patienten umfasst, ist zu finden unter: 

https://www.ramatters.eu/en-gb 

Abb. 1: Baricitinib wirkt bei unterschiedlich stark betroffenen Patienten. Anders als mit Adalimumab 

haben Patienten, die mit Baricitinib eine niedrige Krankheitsaktivität oder eine Remission erzielen, 

im Vergleich zu Placebopatienten, die den gleichen Erfolg erreichen, eine statisch signifikante 

Schmerzreduktion6 
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gleich zu Patienten, die unter Placebo in 

Remission kamen (für beide Gruppen vs. 

Placebo: p ≤ 0,01), wohingegen die 

Schmerzreduktion unter Adalimumab in 

diesen Patientenpopulationen nicht signi-

fikant war.6 

Höhere Lebensqualität 
mit Baricitinib

Dass Baricitinib einen wesentlichen po-

sitiven Einfluss auf weitere PROs hat, zei-

gen Untersuchungen, die die Wirksamkeit 

z. B. auf die körperliche Funktionsfähigkeit 

(HAQ-DI), Arbeitsproduktivität und allge-

meine Lebensqualität (SF-36) belegen.2, 6,  7

• HAQ-DI: Ab der 4. Woche war Bariciti-

nib zu jedem Zeitpunkt der 52-wöchi-

gen RA-BEAM-Studie statistisch signi-

fikant stärker als Adalimumab.2

• Arbeitsproduktivität: Zahlreiche Para-

meter, die die Arbeitsproduktivität be-

einflussen, wie Produktivitätseinbußen, 

Abwesenheit oder Beeinträchtigungen 

der Aktivität, besserten sich unter Bari-

citinib. Patienten, die eine niedrige 

Krankheitsaktivität oder Remission er-

reichten, profitierten von einer stärke-

ren Verbesserung der täglichen Aktivi-

tät, die im Gegensatz zu Adalimumab 

statistisch signifikant gegenüber Place-

bo war (Besserung um 36,8 % mit Bari-

citinib vs. 30,3 % mit Adalimumab, 

p ≤ 0,05 für Baricitinib vs. Placebo).6

• SF-36: Nach nur 4 Wochen erzielten 

56 % der Patienten einen klinisch rele-

vanten Unterschied (≥ 5 Punkte). Nach 

52 Wochen sank der SF-36-Wert um 

durchschnittlich 10 Punkte (vs. ca. –8 

Punkte mit Adalimumab, p  ≤ 0,01).7 

Praxisdaten bestätigen 
Wirksamkeit

Erste Registerdaten zeigen, dass die 

Wirksamkeit, die Studien demonstrieren, 

auch im Praxisalltag repliziert werden kann. 

In dem deutschen RABBIT (Rheumatoide 

Arthritis: Beobachtung der Biologika-

therapie)- Register ist die noch junge Wirk-

stoffklasse der JAK-Inhibitoren mit knapp 

3 % der Patienten noch gering repräsentiert 

(Baricitinib: 313 Patienten, Tofacitinib: 243 

Patienten, Stand 1. Oktober 2019),8 doch 

erste Auswertungen sind vielversprechend. 

Eine Analyse des Deutschen Rheuma-For-

schungszentrums (DRFZ) stellte die Daten 

der RA-BEACON-Studie, die Patienten nach 

bDMARD-Versagen eingeschlossen hatte, 

den Registerdaten gegenüber.9  Dabei wur-

den die Treat-to-Target-Ziele Remission und 

niedrige Krankheitsaktivität gemessen am 

DAS28-BSG, SDAI und CDAI von Patienten 

des RABBIT-Registers häufiger erreicht 

(Abb. 2). Entscheidend bei diesem indirekten 

Vergleich ist, dass die mittlere Krankheits-

dauer der Studienteilnehmer durchschnitt-

lich 3 Jahre länger war. Patienten, die im 

Register eingeschlossen waren, wurden so-

mit früher mit Baricitinib behandelt.9, 10 

Solide Studiendaten und erste Auswer-

tungen aus dem Praxisalltag belegen für 

Baricitinib eine gute Wirksamkeit. In Kom-

bination mit dem bis zu 7 Jahre nachge-

wiesenen günstigen Sicherheitsprofil steht 

Rheumatologen und Patienten mit Barici-

tinib eine zuverlässige Behandlungsoption 

zur Verfügung.11 Mit der einfachen oralen 

1x-täglichen Gabe und der zuverlässigen 

Wirkung auf patientenrelevante Endpunk-

te überzeugt Baricitinib mit zahlreichen 

Vorteilen für den Patientenalltag.12 ◼
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64(9): 2814-23 4 Eberhard A et al.: Ann Rheum Dis 2019; 

78(Suppl 2): 1600 5 Taylor PC et al.: J Clin Med 2019; 8(6): 

831 6 Fautrel B et al.: J Clin Med. 2019; 8(9): 1394 und 
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https://biologika-register.de/. Zuletzt aufgerufen am 

08.10.2019 9 Meissner Y et al.: DGRh-Kongress, Mannheim 

19.–22. September 2018; Poster: RA.34 10 Genovese MC 

et al.: N Engl J Med 2016; 347(13): 1243-52 11 Genovese 

MC et al.: Ann Rheum Dis 2019; 78(Suppl 2): 308-9 12 Fach-

information Olumiant®. Stand Oktober 2018 13 BioReg. 

Online abrufbar unter: https://www.bioreg.at/. Zuletzt auf-

gerufen am 08.10.2019 

Zum Mitmachen: BioReg
Das österreichische Pendant zum deutschen RABBIT-Register ist das BioReg 

 (Biologika-Register).13 Patienten, die JAK-Inhibitoren erhalten, können  

registriert werden. Sie stellen mit derzeit 8 % einen bereits größeren Anteil  

als im RABBIT-Register dar (Stand September 2019). „Eine möglichst zahlreiche 

Teilnahme von Rheumatologen am Register ist von großer Bedeutung und  

dank der  Online-Plattform jetzt auch sehr einfach und zeitsparend möglich.  

Daten aus dem praktischen Alltag sind eine wertvolle Ergänzung zu Studien- 

daten und erlauben eine bessere Interpretation der Ergebnisse kontrollierter 

Untersuchungen“, fasste der Obmann des BioReg-Registers, Prim. PD  

Dr. Burkhard Leeb, Hollabrunn, zusammen. Weitere Informationen unter:  

https://www.bioreg.at/

Entgeltliche Einschaltung

Mit freundlicher Unterstützung durch  

Eli Lilly Ges. m. b. H.

Fachkurzinformation siehe Seite 55 | PP-BA-AT-0325

Abb. 2: Baricitinib ist in Studien und in der Praxis wirksam (Auswertung des DRFZ)9
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Secukinumab (Cosentyx®) überzeugt 

bei PsA mit axialer Beteiligung
Mit neuen Daten aus MAXIMISE1 liegt für Secukinumab die erste randomisierte und kontrollierte Studie 

zur Wirksamkeit bei axialen Manifestationen bei Psoriasisarthritis (PsA) vor. Secukinumab führt bei  

2 von 3 PsA-Patienten zu einer schnellen und signifikanten Symptomverbesserung.

Vor Kurzem wurden neue Daten aus der 

MAXIMISE-Studie1 zur Bewertung der 

Wirksamkeit und Sicherheit von Secuki-

numab (Cosentyx®) bei der Behandlung 

axialer Manifestationen der PsA veröffent-

licht. Die laufende 52-wöchige Phase-IIIb-

Studie MAXIMISE, in der PsA-Patienten mit 

entzündlichem Rückenschmerz inkludiert 

sind, erreichte sowohl ihren primären als 

auch ihren wichtigen sekundären End-

punkt: 63,1 % der mit Secukinumab 300 mg 

und 66,3 % der mit Secukinumab 150 mg 

behandelten Patienten erreichten ASAS20 

in Woche 12 (gegenüber 31,3 % unter Pla-

cebo, p < 0,0001).  Bereits in der vierten Wo-

che setzte eine signifikante Linderung ein. 

Die Studie zeigte ein günstiges Sicherheits-

profil von Secukinumab, welches mit frühe-

ren klinischen Studien übereinstimmt.1

Secukinumab ist damit auch das erste 

und einzige Biologikum mit nachgewiese-

ner Wirksamkeit in allen sechs GRAPPA-

Domänen2 (periphere Arthritis, axiale 

Beteiligung, Psoriasis der Haut und Nägel, 

Enthesitis, Daktylitis). Die Ergebnisse un-

termauern die wichtige Position der Subs-

tanz als schnelle und umfassende Thera-

pieoption bei Psoriasisarthritis.1, 3 ◼

Literatur:

1 Baraliakos X et al.: Secukinumab improves axial mani-

festations in patients with psoriatic arthritis and inade-

quate response to NSAIDS: primary analysis of the MAXI-

MISE trial. EULAR 2019; OP0235. 2 Coates LC et al.: Group 

for Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic 

Arthritis 2015 Treatment Recommendations for Psoriatic 

Arthritis. Arthritis Rheumatol 2016; 68: 1060-71 3 Fachin-
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Entgeltliche Einschaltung

Mit freundlicher Unterstützung durch  

Novartis Pharma GmbH

Fachkurzinformation siehe Seite 47 | Datum der Erstellung: 10/19 | AT1910748273

Colctab® 

Gichttherapie mit Hand und Fuß
Der Wirkstoff Colchicin ist ein Mittel der ersten Wahl1 zur Behandlung von   

akuten Gichtanfällen und deren Prophylaxe und ab sofort in punktgenauer 

Dosierung – erstmalig in Form einer teilbaren 1mg-Tablette – für das 

 Management der Gicht auch in Österreich erhältlich.

Colctab® bei akuter Gicht

Colchicin inhibiert die neutrophile 

Motilität und Aktivität und entfaltet so 

seinen antiinflammatorischen Effekt. 

Aufgrund seiner hemmenden Wirkung 

auf die Ablagerung von Harnsäurekristal-

len führt es beim akuten Gichtanfall zu-

sätzlich zu einer deutlichen Schmerzlin-

derung.2 

Colctab® für Anfallsprophylaxe

Die Einnahme von Colchicin (beglei-

tend zur harnsäuresenkenden Thera-

pie) bewirkt eine Verringerung der An-

fallshäufigkeit und reduziert die 

Schmerzintensität im Fall einer erneu-

ten Attacke.3 

Colctab® statt NSAR

Bei Gichtpatienten, die einen hohen 

 Anteil von Komorbiditäten aufweisen,4  

ist Colchicin eine effektive Alternative  

zu NSAR, ohne dabei das kardiovasku-

läre oder gastrointestinale Risiko zu er-

höhen. 

Niedrig-Dosis-Schema

Der AGREE-Trial2 hat demonstriert, 

dass niedrig dosiertes Colchicin bei Ein-

nahme innerhalb von 12 Stunden nach 

Anfallsbeginn genauso effektiv wirkt 

wie in Maximaldosen, dabei jedoch eine 

viel bessere Verträglichkeit aufweist 

(Sicherheitsprofil vergleichbar mit Pla-

cebo).

Hinweise für die Praxis

• 1mg Colchicin pro teilbarer Tablette

• Dosierung:

• akuter Gichtanfall: 1 + ½ Tablette 

nach 1 Stunde

• Prophylaxe: ½ bis 1 Tablette täglich 

über 6 Monate

• OP 10 und 30 

• grüne Box ◼

Nähere Informationen bei:

Kwizda Pharma GmbH, Günther Spandl, Effingergasse 21, 
1160 Wien, Tel.: 05/9977-30387, E-Mail: g.spandl@kwizda.at
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early acute gout flare: twenty-four-hour outcome of the first 
multicenter, randomized, double-blind, placebo-controlled, 
parallel-group, dosecomparison  colchicine study. Arthritis 
Rheum 2010; 62: 1060-8 3 Borstad GC et al.: Colchicine for 
prophylaxis of acute flares when initiating allopurinol for 
chronic gouty arthritis. J Rheumatol 2004; 31: 2429-32 4 Kiltz 
U et al.: Evidenz basierte Leitlinie der Deutschen Gesellschaft 
für Rheumatologie. Z Rheumatol 2016; 75(Suppl 2): 11-60

Entgeltliche Einschaltung
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Kwizda Pharma GmbH
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Schuppenflechte und Rheuma:  

mehr als nur „Psoriasis arthropathica“
Wegen der unterschiedlichsten Präsentationsmöglichkeiten (nicht nur an der 

Körperoberfläche!) ist die Psoriasis manchmal schwer zu diagnostizieren. Durch die 

Mitbeteiligung anderer Organsysteme und des Bewegungs- und Stützapparates stellt 

sie oft auch eine interdisziplinäre Herausforderung dar.

N eben dem gehäuften Auftreten von 
Stoffwechselproblemen wie Hyper-

urikämie und Diabetes, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und depressiven Zustands-
bildern können bei ca. 15 % der Psoriasis-
kranken entzündlich-rheumatische Prob-
leme auftreten. Dem bunten Bild der 
Hauterscheinungen steht ein ebenso 
buntes Bild möglicher Beschwerden des 
Bewegungs- und Stützapparates gegen-
über. Allerdings korreliert die Intensität 
der Hauterscheinungen nicht mit dem 
Risiko des Auftretens bzw. dem Ausmaß 
der rheumatologischen Manifestationen. 
Auch gibt es keine Regelmäßigkeiten in 
der zeitlichen Abfolge: Rheumatologische 
Symptome treten zwar meist erst einige 
Jahre nach Beginn der Hauterscheinun-
gen auf, können aber in Einzelfällen auch 
vor dem Hautbefall Beschwerden verur-
sachen.

Klinisches Bild, mögliche Symptome

Neben der „klassischen“ Arthritis pso-
riatica, der Gelenksentzündung, die sich 
mit Schwellung, Rötung, Überwärmung 
und morgenbetonter Steifigkeit und 
Schmerz (oft allerdings weniger stark aus-
geprägt als bei der rheumatoiden Arthri-
tis) und typischerweise als Mono- oder 
Oligoarthritis, asymmetrisch und haupt-
sächlich große Gelenke der unteren Ex-
tremitäten betreffend, präsentiert, kom-
men auch Arthritiden der kleinen Finger-
gelenke, Enthesitiden und axiale Beteili-
gung vor. Besonders der transversale 
symmetrische Befall der distalen Inter-
phalangeal(DIP)-Gelenke ist eine für die 
Psoriasis typische rheumatologische Ma-
nifestation, die gerade bei älteren Men-
schen oft schwer von (aktivierten) Finger-
gelenksarthrosen (Heberden-Arthrosen) 
unterschieden werden kann.

Bei axialer Beteiligung ist typischerwei-
se meist nur das Iliosakralgelenk einseitig 
betroffen, was die Psoriasismanifestation 
von der axialen SpA (Spondylarthritis), 
dem Morbus Bechterew, unterscheidet. An-
dere Abschnitte der Wirbelsäule können 
ebenso betroffen sein wie auch das Ster-
num (vor allem die Verbindung zwischen 
Manubrium und Corpus sterni) und die 
Sternoklavikulargelenke.

Differenzialdiagnostisch oft schwer zu-
zuordnen sind Enthesiopathien, besonders 
wenn diese einseitig und als Einzelmani-
festation auftreten. Für eine Achil-
lessehnenansatztendinitis/-tendinopathie, 
einen Fersensporn, Tennis- und Golferell-
bogen sowie schmerzhafte Reizzustände 
der Sehnenansätze am Trochanter major 
oder Tuber ischiadicum gibt es eine Reihe 
orthopädischer oder belastungsbedingter 
Ursachen, weshalb diese oft längere Zeit 
als verursachend angesehen und erfolglos 
behandelt werden, bevor der Zusammen-
hang mit einer Psoriasis erkannt wird.

Eine Besonderheit der Spondylarthri-
tiden mit peripherem Befall, zu denen 
auch die psoriasisassoziierten Beschwer-
den des Bewegungsapparates zählen, ist 
die Daktylitis, bei der nicht nur synoviale 
Strukturen von Gelenken, sondern auch 
das umgebende Weichteilgewebe mit 
Sehnen und Bändern betroffen ist. Dies 
führt zu Schwellungen eines ganzen Fin-
ger- oder Zehenstrahls, die wegen des 
dadurch bedingten Aussehens auch als 
„Wurstfinger“ oder „Wurstzehe“ bezeich-
net werden.

Diagnostisches Vorgehen

Der wichtigste Schritt zur richtigen Di-
agnose ist bei allen bisher geschilderten 
Beschwerden des Bewegungs- und Stütz-
apparates die Frage nach dem Vorliegen 

einer Psoriasis bei den Patienten selbst, 
aber auch – ganz wichtig – bei Blutsver-
wandten. Bei Verdacht sollte die Vorstel-
lung beim Dermatologen folgen. Besonders 
bei Nagelbefall und bei Psoriasis palmo-
plantaris treten statisch gehäuft rheuma-
tologische Komorbiditäten auf, aber auch 
ein einzelner kleiner Psoriasisherd kann 
bei typischer Klinik den Weg zur richtigen 
Diagnose weisen. 

Laborbefunde können differenzialdia-
gnostisch helfen, aber viele Verlaufsfor-
men gehen ohne erhöhte Entzündungszei-
chen im Blut einher. Ein positiver nieder-
titriger Rheumafaktor sollte gerade bei 
älteren Menschen nicht zur Fehldiagnose 
einer rheumatoiden Arthritis führen, da 
derartige Befunde mit zunehmendem Al-
ter ohne klinische Relevanz gehäuft auf-
treten. Ein positiver Rheumafaktor und 
Nachweis von ACPA sollten aber gerade 
bei jüngeren Patienten an das gemeinsame 
Auftreten einer rheumatoiden Arthritis 
und einer Hautpsoriasis denken lassen. 
Einen mäßig erhöhten Harnsäurespiegel 
findet man oft, HLA-B27 kann, muss aber 
nicht nachweisbar sein.

Die Sonografie bestätigt das Vorliegen 
einer Entzündung bei Gelenksschmerzen 
und Sehnenproblematik und kann bei ent-
sprechender Erfahrung des Untersuchers 
auch für eine psoriasisassoziierte Proble-
matik typische Befunde liefern. Teurer 
und schwerer verfügbar ist die Magnetre-
sonanztomografie, sie ist aber vor allem 
zur Diagnostik einer Iliosakralgelenksar-
thritis in einer frühen Phase unverzicht-
bar.

Das konventionelle Röntgen zeigt erst 
nach längerem Bestehen der Erkrankung 
Veränderungen. Diese können dann aber, 
wie z. B. das „Pencil-in-cup“-Phänomen bei 
Arthritis der Fingergelenke, für die Psori-
asis typisch sein.
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Therapie

Auch in den aktuell neu erstellten 
Guide lines zur Therapie der Psoriasisar-
thritis (PsA) der EULAR sind NSAR nach 
wie vor Medikamente der ersten Wahl 
und nur wenn diese nicht ausreichend 
wirken, nicht vertragen werden oder Kon-
traindikationen vorliegen, sollten weitere 
Therapieoptionen überlegt werden. Dabei 
empfiehlt die EULAR in den neuen Guide-
lines je nach Präsentation der rheumato-
logischen Symptomatik unterschiedliche 
Behandlungspfade. Bei Befall peripherer 
Gelenke sollten als nächster Schritt kon-
ventionelle Basistherapeutika (csDMARDs) 
eingesetzt werden. Obwohl nur wenige 
Studiendaten zu all diesen Präparaten 
vorliegen, empfiehlt die EULAR auf empi-
rischer Basis bei auch systemisch zu the-
rapierendem Hautbefall Methotrexat als 
erste Wahl.

Leflunomid und Sulfasalazin gelten als 
gleichwertige Option zur Behandlung der 
Arthritiden, dürften aber die Hauterschei-
nungen weniger gut therapieren. Bei nicht 
ausreichendem Ansprechen auf die Thera-
pie, Unverträglichkeit oder Auftreten von 
unerwünschten Arzneimittelwirkungen 
sollte vor allem bei sehr aktiven, aggressiv 
verlaufenden Formen frühzeitig auf Biolo-
gika bzw. Biosimilars gewechselt werden. 
Dabei dürften bei ausgeprägtem Hautbefall 
IL-17- und IL12/IL23-Antagonisten gegen-
über TNF-alpha-Blockern wegen der bes-
seren Wirkung auf die Hauterscheinungen 
zu bevorzugen sein. Bezüglich der erfolg-
reichen Behandlung der Arthritiden dürfte 
kein Unterschied zwischen diesen Präpa-
raten mit unterschiedlichen Angriffspunk-
ten bestehen.

Bei axialem Befall zeigen erfahrungsge-
mäß konventionelle DMARDs keinen Er-
folg, weshalb nach Therapieversuch mit 
NSAR als nächster Schritt Biologika/Biosi-
milars eingesetzt werden sollten, wobei 
erfahrungsgemäß nur TNF-alpha- und 
IL17-Inhibitoren in dieser Indikation er-
folgreich sind.

Therapierefraktär zeigen sich oft Enthe-
sitiden, bei denen nach NSAR zuerst kon-
ventionelle DMARDs versucht werden 
können, allerdings meist nicht ausreichend 
helfen, sodass auch hier Biologika/Biosi-
milars empfohlen werden – mit oft erfreu-
lichem Ansprechen.

Neuere, orale Behandlungsformen, die 
Januskinaseinhibitoren (JAK-Inhibitors), 

werden wegen der noch kürzeren Beob-
achtungszeiträume (Markteinführung und 
Zulassung für PsA erst vor wenigen Jah-
ren) von der EULAR erst nach Ausschöp-
fen oben angeführter Behandlungen emp-
fohlen.

Apremilast scheint in den Guidelines als 
Behandlungsoption bei milderen Verläufen 
oder wegen seiner guten Verträglichkeit 
bei Kontraindikationen für andere Thera-
piemöglichkeiten auf.

Abatacept wird in den Guidelines nicht 
explizit erwähnt, dürfte aber den TNF-al-
pha-Inhibitoren gleichgestellt sein.

Nicht vergessen sollte man aber bei mo-
noartikulären Manifestationen oder Enthe-
sitiden, die nur an einer Stelle auftreten, 
die Möglichkeiten der topischen NSAR-
Applikation, der lokalen Kortikoidtherapie 

und physikalischer Maßnahmen, bevor 
eine systemische Therapie eingeleitet wird.

In differenzialtherapeutische Überle-
gungen müssen immer auch Komorbiditä-
ten mit einbezogen werden, auch wenn 
diese dem Formenkreis der Spondylarthri-
tiden zugerechnet werden oder diesen zu-
mindest nahestehen. So ist bei begleiten-
der Uveitis die Datenlage für neuere Biolo-
gika sehr begrenzt, sodass bei dieser Au-
genmitbeteiligung TNF-alpha-Inhibition 
als Therapieprinzip gewählt werden sollte. 
Bei Zeichen einer begleitenden entzündli-
chen Darmerkrankung dürfen keine IL-
17-Inhibitoren eingesetzt werden, da durch 
deren Wirkmechanismus eine entzündli-
che Darmerkrankung verschlechtert wer-
den kann.

Zunehmend erkannt werden auch Zu-
sammenhänge von Psoriasis mit Stoff-
wechselstörungen und damit verbundenen 

Organschäden und kardiovaskulären Er-
krankungen, sodass den Patienten die re-
gelmäßige Kontrolle und gegebenenfalls 
konsequente Therapie auch dieser Aspekte 
nahegelegt werden muss.

Fazit

Schuppenflechte an der Haut und am 
Bewegungs- und Stützapparat kann sich in 
unterschiedlichster Intensität und Art und 
Weise klinisch präsentieren und stellt des-
halb oft eine differenzialdiagnostische He-
rausforderung dar, die nur interdisziplinär 
bewältigt werden kann. 

Neue, differenzierte Therapie-Guide-
lines und neue medikamentöse Entwick-
lungen lassen auf erfolgreiche Behandlung 
hoffen, zu deren Erreichen aber auch inter-
disziplinäre Absprache erforderlich ist.

Besonders Komorbiditäten, die die Be-
troffenen jahrelang viel weniger belasten 
als Hauterscheinungen, und rheumatolo-
gische Beschwerden sollten von den Be-
handlern bereits bei Diagnosestellung mit-
beachtet und vor allem auch mittherapiert 
werden, um irreversible Schäden, z. B. des 
kardiovaskulären Systems, zu vermeiden.

Auch schwerster Haut- und Nagelbefall 
kann dank Wirkprinzipien der neuen Me-
dikamente oft vollständig abklingen, bei 
den rheumatologischen Manifestationen 
ist dies leider in vielen Fällen noch nicht in 
diesem Ausmaß möglich. ◼
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Ixekizumab bei Psoriasisarthritis

H2H-Studie zeigt Stärke von Ixekizumab 

versus Adalimumab hinsichtlich  

der Wirksamkeit auf Gelenke
Die Psoriasisarthritis (PsA) stellt ein ausgesprochen heterogenes Krankheitsbild dar,  

bei dem neben Gelenkbeschwerden auch die Haut betroffen ist. In den Gelenken führen 

die Entzündungsvorgänge zu Schwellungen und Schmerzen und durch irreversible 

Gelenkschäden kann es bis zum vollständigen Funktionsverlust der betroffenen 

Gelenke kommen. Mit dem Interleukin(IL)-17A-Inhibitor Ixekizumab konnte bei PsA-

Patienten eine starke und lang anhaltende Verbesserung der Gelenkbeschwerden 

erzielt werden.1 

Messbarkeit von 
Gelenkbeschwerden

Mittels zusammengesetzter Scores, die 

sich aus einzelnen relevanten Aktivitäts-

parametern berechnen lassen, kann die 

Evaluierung von rheumatologischen Er-

krankungen deutlich erleichtert und ver-

bessert werden.2 Die Response-Kriterien 

des American College of Rheumatology 

(ACR) wurden zur Bewertung der Gelenk-

beteiligung bei rheumatoider Arthritis 

entwickelt und kommen auch in Studien 

zur PsA zur Anwendung. Sie ermöglichen 

eine Beurteilung, ob durch die Therapie 

eine Verbesserung in vordefinierten Sym-

ptomen wie Gelenkschmerz, Gelenk-

schwellung oder Funktionsbeeinträchti-

gung erreicht werden konnte. Ein ACR50-

Ansprechen bedeutet beispielsweise eine 

mindestens 50 %ige Verbesserung der 

Anzahl empfindlicher und geschwollener 

Gelenke und eine 50 %ige Verbesserung 

von mindestens 3 der 5 genannten Para-

meter: globales Patientenurteil, globales 

Arzturteil, Schmerz, Funktion (HAQ) und 

Entzündungsparameter (C-reaktives Pro-

tein, CRP).3

Im PsA-spezifischen DAPSA(Disease 

Activity Index for Psoriatic Arthritis)-

Score werden 5 charakteristische Variab-

len der Krankheitsaktivität summiert. 

Der DAPSA umfasst die Summe der 

druckschmerzhaften (0–68) und ge-

schwollenen Gelenke (0–66), zwei Pati-

entenbewertungen auf einer Skala von 0 

bis 10 (Schmerz und Krankheits-/Entzün-

dungsaktivität der letzten Woche) sowie 

das CRP.  Der DAPSA ist für den Einsatz 

bei der PsA validiert und Response-Krite-

rien sowie Grenzwerte zur Klassifikation 

der Krankheitsaktivität wurden be-

stimmt. So wird ein Wert ≤ 4 als Remissi-

on und ein Wert > 28 als hohe Krankheits-

aktivität definiert.4, 5

DAPSA zur Bestandsaufnahme und 
Verlaufskontrolle in der PsA

Es steht natürlich außer Frage, dass alle 

Manifestationen der PsA entscheidend 

sind; ein Zusammenfassen aller Manifes-

tationen in einen einzigen Index erschwert 

jedoch die Praktikabilität und vermindert 

die klinische Aussagekraft. Der DAPSA, 

der auf die Domäne Arthritis fokussiert ist, 

wird oftmals wegen des Nichteinbeziehens 

von Haut, Enthesitis und Daktylitis disku-

tiert. Für die Bewertung der Haut sind je-

doch eigene, komplexere Instrumente wie 

der Psoriasis Activity  and Severity Index 

(PASI) vorhanden und auch für die Enthe-Abb. 1: ACR-Ansprechraten in der ITT-Population zu Woche 24 in SPIRIT-H2H (NRI)7 

ACR = American College of Rheumatology
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sitis existieren spezielle Indizes. Im klini-
schen Alltag hat sich der DAPSA zur Be-
standsaufnahme und Verlaufskontrolle bei 
PsA-Patienten bewährt. Es konnte gezeigt 
werden, dass das Erreichen guter DAPSA-
Zustände mit zunehmend besserer Funkti-
on und geringerer radiologischer Progres-
sion verbunden ist. In DAPSA-Remission 
scheinen auch die anderen Beschwerden 
des Bewegungsapparates – inklusive Dak-
tylitis und Enthesitis – gut unter Kontrolle 
zu sein. Im Fall des rein klinischen cDAPSA 
wird auf das CRP verzichtet, was eine be-
sonders rasche Einschätzung ohne Warten 
auf Laborergebnisse ermöglicht und somit 
den klinischen Alltag sehr erleichtern 
kann.5, 6 

Schnell, stark und lang anhaltend 
wirksam bei Gelenkbeschwerden

In der direkten Vergleichsstudie SPIRIT-
H2H konnte die Überlegenheit des IL-17A-
Inhibitors Ixekizumab gegenüber dem 
Tumornekrosefaktor-Inhibitor Adalimu-
mab beim Erreichen des primären Studi-
enziels bei Biologika-naiven Patienten ge-
zeigt werden: So war nach 24 Wochen der 
Anteil an Patienten, die sowohl eine Re-
duktion der Krankheitsaktivität um min-
destens 50 % gemäß ACR50 als auch eine 
vollständige Beschwerdefreiheit gemäß 
PASI 100 erreichten, unter Ixekizumab si-
gnifikant höher als unter Adalimumab 
(36 % vs. 28 %; p < 0,05).  Ixekizumab zeig-

te außerdem Nichtunterlegenheit gegen-
über Adalimumab für ACR50 (Ixekizumab 
51 % vs. Adalimumab 47 %). Auch für 
ACR20 und ACR70 war das Ansprechen 
unter Ixekizumab und Adalimumab über 
24 Wochen vergleichbar (Abb. 1). 

Ixekizumab erwies sich auch in den 
Treat-to-target-Outcomes als äußerst wirk-
sam: Zu Woche 24 befand sich ein signifi-
kant höherer Anteil an Patienten aus dem 
Ixekizumab-Arm in Remission (DAPSA ≤ 4) 
(27 % vs. 18 %; p < 0,05) (Abb. 2).7

Dass die gute Wirksamkeit sowohl bei 
Biologika-naiven als auch Patienten mit 
einer vorangegangenen TNF-Inhibitor-
Therapie auch langfristig erhalten bleibt, 
belegen Daten aus den Studien SPIRIT-P1 
und SPIRIT-P2: Nach 108 Wochen erreich-
ten jeweils 20 % bzw. 15 % der Patienten 
eine DAPSA-Remission.8 Die 3-Jahres-Er-
gebnisse von SPIRIT-P1 belegen die anhal-
tende Wirksamkeit hinsichtlich des 
ACR50-Ansprechens bei Biologika-naiven 
Patienten: Zu Woche 156 zeigten 51 % der 
Patienten ein ACR50-Ansprechen.1   ◼
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Abb. 2: DAPSA­Remission in der ITT­Population zu Woche 24 in SPIRIT­H2H (NRI)7
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Patienten mit langer Erkrankungsdauer sind in der Regel 

bereits mit vielen therapeutischen Optionen behandelt wor-

den. Im konkreten Fall konnte einem 65-jährigen Patienten 

mit einer vor mehr als 10 Jahren diagnostizierten PsA und vor-

angegangenen cDMARD- sowie bDMARD-Therapien bei einer 

deutlichen Verschlechterung geholfen werden. Unter laufen-

der bDMARD-Therapie lag der DAPSA-Score bei Wiedervor-

stellung bei 34. Nach Umstellung auf Ixekizumab erfolgte 

nach 4 Wochen eine erste Kontrolle mit einem DAPSA-Score  

von 12, nach weiteren 4 Wochen lag der DAPSA-Score bei 6. Abgesehen von 

einer Reduktion der Schmerzsymp tomatik kam es zu einer deutlichen Verbesse-

rung der Lebensqualität des Patienten – er hat inzwischen mit seiner Gattin eine 

Fernreise gebucht. OA Priv.-Doz. Dr. Christian Muschitz: „Ein wichtiger Aspekt  

in der täglichen klinischen Kontrolle und Beurteilung der Krankheitsaktivität des 

individuellen Patienten sind objektive Scores. Der DAPSA-Score inkludiert die 

Anzahl der druckschmerzhaften (TJC) und der geschwollenen Gelenke (SJC),  

den aktuellen CRP-Wert (mg/dl) sowie das subjektive Krankheits- und Schmerz-

empfinden des Patienten auf einer zehnteiligen Skala.“
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Systemische Sklerose

Gezieltere Therapie der Lungenfibrose
Bisher lässt sich eine systemische Sklerose nicht heilen. Doch eine neue Studie vom 

Universitätsspital Zürich lässt hoffen, die Lungenfibrose gezielter behandeln zu können 

und damit die Lebensqualität der Betroffenen zu verbessern.

D ie systemische Sklerose ist eine Auto-

immunkrankheit, die vor allem mit 

drei pathophysiologischen Veränderun-

gen einhergeht: Mikrovaskulopathie, Ak-

tivierung des Immunsystems mit Entzün-

dung und Gewebsfibrose, die am häufigs-

ten die Haut, aber auch innere Organe 

betreffen kann. Der Befall innerer Orga-

ne trägt maßgeblich zur erhöhten Morbi-

dität und Mortalität bei. Ein großes Pro-

blem ist die Lungenfibrose: Durch zuneh-

mende Atemnot ist die Lebensqualität der 

Betroffenen deutlich eingeschränkt. Die 

Fibrose ist einer der Hauptgründe, wa-

rum Patienten, die von systemischer Skle-

rose betroffen sind, vorzeitig sterben. 

Bisher wird mit Cyclophosphamid oder 

Mycophenolatmofetil behandelt. In den 

Scleroderma-Lung-Studien I und II1, 2 

zeigten beide Medikamente eine kleine, 

aber signifikante Verbesserung der Lun-

genfunktion und ähnliche Reduktionen 

des modifizierten Rodnan-Skin- Scores 

(mRSS), allerdings hatte die Studie mit 

Mycophenolatmofetil (SLS II)2 keine Pla-

cebogruppe und Cyclophosphamid kann 

wegen der Toxizität nicht über längere 

Zeit appliziert werden. 

Eine Stabilisierung der Lungenfunktion 

wird aber auch durch Registerdaten ge-

stützt,2, 3 deshalb werden beide Medika-

mente empfohlen.4 „Die Datenlage ist un-

befriedigend“, sagt Prof. Dr. Oliver  Distler, 

Direktor der Klinik für Rheumatologie am 

Universitätsspital Zürich. „Aber wir ver-

schreiben die Medikamente, weil wir bis-

her nichts anderes hatten.“ Doch in naher 

Zukunft könnten Rheumatologen ihren 

Patienten mehr Hoffnung machen: Distler 

hat mit seinem internationalen Team ge-

zeigt, dass das „small molecule“ Ninteda-

nib die Lungenfunktion etwas länger er-

hält als Placebo.5 „Nintedanib hat eine si-

gnifikante Wirkung auf die Lungenfibrose 

und verstärkt auch den Effekt von Myco-

phenolatmofetil“, so Distler. 

Einsatz von Nintedanib 

Nintedanib ist ein intrazellulärer 

Hemmstoff von Tyrosinkinasen. Der Wirk-

stoff hemmt mehrere Signalwege in 

Fibroblasten, die für den narbigen Umbau 

der Lunge verantwortlich sind. Nintedanib 

wurde als Hemmstoff des Fibroblasten- 

Wachstumsfaktor-Rezeptors FGFR, des 

vaskulären endothelialen Wachstumsfak-

tor-Rezeptors VEGFR  und des Plätt-

chen-Wachstumsfaktors PDGFR entwi-

ckelt. Da diese Rezeptoren auch wichtig für 

die Fibroseentwicklung sind, kamen For-

scher auf die Idee, es gegen idiopathische 

Lungenfibrose einzusetzen.6 

In den zwei einschlägigen Phase-III-Stu-

dien bremste Nintedanib das Fortschreiten 

der idiopathischen Lungenfibrose, erkenn-

bar daran, dass die forcierte Vitalkapazität 

(FVC) langsamer abnahm.7, 8 Inzwischen 

ist Nintedanib in der Europäischen Union 

und in der Schweiz zur Behandlung der 

idiopathischen Lungenfibrose zugelassen. 

Die empfohlene Dosis beträgt zweimal täg-

lich 150 mg im Abstand von etwa 12 Stun-

den.9 „Obwohl die idiopathische Lungen-

fibrose und eine Lungenfibrose bei syste-

mischer Sklerose andere Trigger haben, 

liegt eine zumindest teilweise überlappen-

de Pathophysiologie zugrunde“, sagt  

Distler. „Deshalb erschien es uns sinnvoll, 

Nintedanib auch bei systemischer Sklero-

se-assoziierter Lungenfibrose zu untersu-

chen.“ Bei beiden Formen wandeln sich die 

Fibroblasten zu Myofibroblasten um und 

es kommt zu einer übermässigen Ablage-

rung von extrazellulärer Matrix.10 –13

In Distlers doppelblinder, randomisier-

ter Studie bekamen 576 Patienten entwe-

der zweimal täglich 150 mg Nintedanib 

oder Placebo. 139 Patienten der Ninteda-

nib-Gruppe beziehungsweise 140 Placebo-

patienten nahmen als Grundmedikation 

Mycophenolatmofetil ein – das war fast je-

der zweite Patient. Weniger als 8 % bzw. 

„Nintedanib hat eine 

signifikante Wirkung auf 

die Lungenfibrose und 

verstärkt auch den Effekt von 

Mycophenolatmofetil.“

O. Distler,  

Zürich
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Abb. 1: Abnahme der forcierten Vitalkapazität 

(FVC) bei Sklerodermie-assoziierter inter-

stitieller Lungenerkrankung (nach Distler O  

et al., 2019)5
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5,2 % Prozent der Patienten erhielten 

gleichzeitig noch Methotrexat. Die Medi-

kation konnten die Patienten bei konstan-

ter Dosis während der Studie ad libitum 

weiterführen. Laut Distler nahmen die 

meisten Patienten Mycophenolatmofetil 

durchgehend. Pro Jahr sank die FVC im 

Schnitt um 52,4 ml bei den Nintedanib-Pa-

tienten und um 93,3 ml in der Placebogrup-

pe (Abb. 1). Der Unterschied von 41,0 ml 

pro Jahr war knapp signifikant (95 % CI: 

2,9 –79,0; p = 0,04). Bei den Patienten, die 

zusätzlich Mycophenolatmofetil nahmen, 

nahm die FVC unter Nintedanib um durch-

schnittlich 40,2 ml pro Jahr und unter Pla-

cebo um 66,5 ml ab. Bei Studienteilneh-

mern ohne Mycophenolatmofetil waren es 

63,9 ml bei Nintedanib und 119,3 ml bei 

Placebo. 

„Nintedanib und Mycophenolatmofetil 

greifen mit ihrem unterschiedlichen Wirk-

mechanismus an verschiedenen Stellen im 

Krankheitsprozess an“, sagt Distler. „Viel-

leicht hat es Sinn, die Medikamente zu 

kombinieren.“ Im Rodnan-Skin-Score und 

im Saint George Respiratory Question naire 

(SGRQ), mit dem sich die Beeinträchtigung 

der Lebensqualität bei chronischen Erkran-

kungen der Atemwege abschätzen lässt, 

unterschieden sich die beiden Gruppen 

nicht. „Ein klarer Hinweis darauf, dass 

Nintedanib auf die Lungenveränderungen 

bei systemischer Sklerose, aber nicht gene-

rell auf die Hautfibrose wirkt“, so Distler. 

Nicht nachgewiesen wurde, dass Ninte-

danib die Lebensqualität erhöht oder die 

Mortalität senkt. „Beides halte ich für 

wahrscheinlich, es muss formal aber 

durch weitere Studien bewiesen werden“, 

kommentiert Prof. Dr. Ulf Müller-Ladner, 

Direktor der Abteilung Rheumatologie & 

Klinische Immunologie an der Kerck-

hoff-Klinik im hessischen Bad Nauheim 

und Beirat der Deutschen Gesellschaft für 

Rheumatologie. Es lohne sich, Geld in die 

Erforschung solch seltener Krankheiten 

wie die systemische Sklerose zu investie-

ren. „Erstens haben diese Patienten genau-

so ein Recht auf Forschung wie Patienten 

mit häufigen Krankheiten. Zweitens kön-

nen wir durch die Systemische-Sklero-

se-Forschung viel für andere Kollagenosen 

lernen.“ 

Die 41 ml Unterschied in der Abnahme 

der FVC würden sich auf den ersten Blick 

zwar wenig anhören, sagt Müller-Ladner, 

„aber für den Patienten ist das spürbar“. 

Wie das in der Praxis aussieht, würde der 

6-Minuten-Gehtest zeigen. „Kommt ein 

Patient 20 Meter weiter, ist das für ihn ein 

Riesenerfolg.“ Müller-Ladner hofft, dass 

Nintendanib bei längerer Anwendung über 

viele Jahre das Fortschreiten der Fibrosie-

rung aufhalten könne, die „schließlich eine 

der Hauptursachen der bei systemischer 

Sklerose erhöhten Mortalität“ sei.

Nebenwirkungen traten in der Studie 

– wie zu erwarten – häufiger unter Ninte-

danib auf, am öftesten wurden Diarrhöen 

dokumentiert. 75,7 % der Patienten berich-

teten über Durchfall, bei den Placebopati-

enten waren es nur 31,6 %. Die meisten 

beschrieben den Durchfall als milde bis 

moderat. Unter Nintedanib kam es zudem 

häufiger zu einer Erhöhung der Trans-

aminasen (4,9 % vs. 0,7 %). „Mit den Ne-

benwirkungen kann man umgehen“, sagt 

Müller-Ladner. „Ist der Durchfall zu stark, 

kann man die Dosis reduzieren.“ Hersteller 

Boehringer-Ingelheim hat im März 2019 

den Antrag auf Zulassung zur Behandlung 

der mit systemischer Sklerose assoziierten 

Lungenfibrose bei der EMA, der FDA und 

der Swissmedic gestellt.14 Das FDA Advi-

sory Committee empfiehlt die Zulassung 

von Nintedanib bei systemischer Sklerose 

mit assoziierter interstitieller Lungener-

krankung.15 „Sobald Nintedanib für diese 

Indikation zugelassen ist, würde ich meine 

Patienten damit behandeln“, so das Fazit 

von Prof. Müller-Ladner. ◼

Bericht:  

Dr. Felicitas Witte

◾0721♦
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Neuro-Sjögren

Sjögren-Syndrom als Ursache für  

schwere Polyneuropathien 
Forscher aus Hannover wiesen die Autoimmunerkrankung bei jedem vierten Patienten 

mit Lähmungen nach.

K ribbeln an den Händen, Taubheitsge-
fühle in den Füßen, Schmerzen – diese 

Beschwerden treten auf, wenn die Nerven 
in Armen und Beinen geschädigt sind. Ur-
sachen solcher Polyneuropathien sind 
meist Diabetes oder Alkoholismus. Sind 
Nerven betroffen, die Muskeln steuern, 
treten Lähmungen an Armen und Beinen 
auf, die Betroffene langfristig völlig bewe-
gungsunfähig machen können. Ein Team 
um Prof. Dr. Thomas Skripuletz, Neuroim-
munologe an der Klinik für Neurologie der 
Medizinischen Hochschule Hannover 
(MHH), hat herausgefunden, dass solche 
schweren Polyneuropathien oft aber eine 
ganz andere Ursache haben als bislang ver-
mutet: Bei jedem vierten Patienten mit 
diesem in der Neurologie häufig auftreten-
den Krankheitsbild stellten die Ärzte ein 
Sjögren-Syndrom als Auslöser fest. Die 
Ergebnisse der Kooperationsarbeit zwi-
schen den MHH-Kliniken für Neurologie, 
Immunologie und Rheumatologie und der 
HNO-Klinik wurden in der Fachzeitschrift 
„Frontiers in Immunology“ veröffentlicht.1

Awareness bei Neurologen 
müsste gesteigert werden

„Das Sjögren-Syndrom ist eine Autoim-
munerkrankung, die in erster Linie die 
Tränendrüsen in den Augen und die Spei-
cheldrüsen im Mund angreift“, erklärt 
Prof. Dr. Torsten Witte, Rheumatologe an 
der Klinik für Immunologie und Rheuma-
tologie. Doch auch Lunge, Nieren und das 
Nervensystem können betroffen sein. Bis-
her war allerdings nicht bekannt, dass das 
Sjögren-Syndrom schwere Polyneuropa-
thien auslösen kann. Das Problem: Patien-
ten mit der üblichen Sjögren-Symptomatik 
– trockener Mund, trockene Augen und 
Durchblutungsstörungen – werden bislang 
vor allem von Rheumatologen behandelt, 
denen das Sjögren-Syndrom vertraut ist. 

Patienten mit schweren Lähmungen wer-
den dagegen in neurologische Kliniken 
eingewiesen, wo das Krankheitsbild Sjög-
ren-Syndrom weitgehend unbekannt ist. 
„Da vor allem ältere Menschen betroffen 
sind, sehen viele Ärzte die Erkrankung ein-
fach als Alterserscheinung“, so Dr. Tabea 
Seeliger, Assistenzärztin an der MHH-Kli-
nik für Neurologie und Mitautorin der Pu-
blikation.

44 von 184 Patienten waren 
betroffen

In der Klinik für Neurologie der MHH 
ist Prof. Skripuletz vor etwa 4 Jahren auf 
einen möglichen Zusammenhang gesto-
ßen. Seitdem gehört der Test auf das Sjög-
ren-Syndrom bei Patienten mit einer Poly-
neuropathie dort zur Routine. Innerhalb 
von 2,5 Jahren erkannten die Neurologen 
bei 44 von 184 Patienten die Autoimmun-
erkrankung als Ursache für die Beschwer-
den. Für die Diagnose werden die Tränen- 
und die Speichelproduktion der Patienten 
getestet. Zusätzlich wird bei allen Patien-
ten ein Bluttest auf Anti-SSA(Ro) gemacht. 
„Etwa die Hälfte unserer Patienten hat 
diesen klassischen Antikörper jedoch 
nicht“, stellt Skripuletz fest. Bei diesen Pa-
tienten klärt erst eine nachgewiesene Ent-
zündung der Speicheldrüsen, ob tatsäch-
lich ein Sjögren-Syndrom vorliegt. Die 
dafür notwendige Gewebeprobe der Un-
terlippe entnehmen Ärzte der HNO-Klinik.

Fortschreiten der Erkrankung 
kann verhindert werden

Die Diagnose Neuro-Sjögren bedeutet 
für Patienten mit schwerer Polyneuropa-
thie mehr als eine bloße Ursachenfor-
schung. Durch Behandlung des überreagie-
renden körpereigenen Abwehrsystems mit 
immununterdrückenden Medikamenten 

konnten die Neurologen bei vielen Patien-
ten ein Fortschreiten der Erkrankung ver-
hindern und sogar die schweren Behinde-
rungen bessern. Jetzt arbeiten Skripuletz 
und sein Team daran, das Sjögren-Syn-
drom in der neurologischen Fachwelt be-
kannter zu machen und niedergelassene 
Ärzte und Kliniker zu sensibilisieren.

Außerdem ist weitere Forschungsarbeit 
geplant: „Das Sjögren-Syndrom verursacht 
viele Begleitbeschwerden, kann den Hör-
nerv schädigen, Konzentrationsstörungen 
hervorrufen und sogar Schlaganfälle ver-
ursachen“, so Skripuletz. Projekte in Ko-
operation mit der HNO-Klinik, dem Insti-
tut für Neuroradiologie, der Klinik für 
Augenheilkunde und der Neuropsycholo-
gie der MHH sollen diese Zusammenhänge 
aufklären. In Zusammenarbeit mit der 
Klinik für Immunologie und Rheumatolo-
gie will Skripuletz außerdem nach Mar-
kern für weitere Antikörper suchen, die für 
das Sjögren-Syndrom typisch sind. (red) ◼

Quelle: 

Medizinische Hochschule Hannover (MHH)
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Rheuma-Frühsprechstunden 

verbessern die Versorgung
Neue Sprechstundenmodelle für Menschen mit entzündlich-rheumatischen 

Erkrankungen ermöglichen eine frühe Diagnose und Therapie, verringern die Folgen der 

Krankheit und verbessern die Lebensqualität der Patienten. Dies zeigt eine aktuelle 

Studie.1 Darüber hinaus haben neue Früh- oder Screeningsprechstunden das Potenzial, 

die Folgekosten von entzündlich-rheumatischen Erkrankungen zu senken. 

Etwa 2 % der erwachsenen Bevölkerung 

leiden unter entzündlich-rheumatischen 

Erkrankungen. „Weil die Patienten nicht 

früh genug zum Rheumatologen gelangen, 

sind sie kurzfristig nicht so gut versorgt, 

wie es mit heute verfügbaren Medikamen-

ten möglich wäre, und benötigen auch 

langfristig mehr Therapie“, mahnte Prof. 

Dr. Hendrik Schulze-Koops, Präsident der 

Deutschen Gesellschaft für Rheumatologie 

e. V. (DGRh) anlässlich des Welt-Rheuma-

Tages am 12. Oktober.

Zwischen ersten Anzeichen einer rheu-

matoiden Arthritis bis zur korrekten Diag-

nose und zum Therapiebeginn vergehen in 

Deutschland im Schnitt 9 Monate, bei an-

deren entzündlich-rheumatischen Erkran-

kungen dauert es sogar noch weitaus län-

ger. „Das Zeitfenster, in dem wir die 

Krankheit effektiv zurückdrängen könn-

ten, schließt sich nach wenigen Wochen. 

Je später eine Behandlung einsetzt, desto 

schwerwiegender sind die Folgen für den 

Patienten und das Gesundheitssystem im 

Allgemeinen“, so Prof. Dr. Hanns-Martin 

Lorenz, Vizepräsident der DGRh. Scree-

ning- oder Frühsprechstunden können dies 

verhindern. Neue Daten belegen, dass die 

Krankheit in diesem Fall deutlich effekti-

ver zu behandeln ist.

Die Sektion Rheumatologie des Univer-

sitätsklinikums Heidelberg betreibt seit 

Februar 2016 eine Screeningsprechstunde. 

Seit Februar 2018 untersuchen die Heidel-

berger Forscher diese im Rahmen der 

SCREENED-Studie und vergleichen sie mit 

weiteren Modellen von Frühsprechstunden 

deutschlandweit. Die verschiedenen Kon-

zepte arbeiten auf eine frühestmögliche 

Therapieeinleitung hin. Sie nutzen hierfür 

vorgeschaltete telefonische Abfragen, Fra-

gebögen, Checklisten oder computerba-

sierte Algorithmen. 

Einige an der Studie beteiligten rheu-

matologischen Zentren konnten nachwei-

sen, dass die Krankheit durch eine frühe 

Therapieeinleitung nach einer Screening- 

oder Frühsprechstunde wesentlich häufi-

ger gänzlich zurückweicht. „Remission 

tritt umso häufiger ein, je kürzer Patienten 

erkrankt sind, was uns geradezu verpflich-

tet, die Therapie so früh wie möglich ein-

zuleiten“, meint die Heidelberger Rheuma-

tologin Dr. Karolina Benesova, Erstautorin 

der Studie. Von 206 Patienten mit einer 

entzündlich-rheumatischen Erkrankung 

erreichten 120 (58,3 %) eine komplette Re-

mission. Bei Patienten mit neu diagnosti-

zierter rheumatoider Arthritis sogar 70,8 % 

– Zahlen, die bei länger bestehender Er-

krankung bei Weitem nicht zu erreichen 

seien.

Moderne Therapien ermöglichen den 

Patienten oft ein Leben ohne Leiden und 

Schmerzen. Das war vor rund 25 Jahren 

noch undenkbar. Die Kosten einer lebens-

langen Therapie mit krankheitsmodifizie-

renden Medikamenten sind jedoch sehr 

hoch. Eine hohe Zahl beschwerdefreier 

Patienten durch frühzeitiges Erkennen und 

frühe Therapie ist deshalb wahrscheinlich 

auch gesundheitsökonomisch relevant, 

meint Prof. Lorenz: „In der Remission kön-

nen wir die Medikamentengabe reduzie-

ren. Darüber hinaus nehmen die Patienten 

am Leben teil und müssen sich seltener 

krankschreiben lassen. Je früher die The-

rapie beginnt, desto häufiger erreichen wir 

die angestrebte Remission und desto gerin-

gere Folgekosten fallen für das Gesund-

heitssystem an.“ Versorgungsmangel hin-

gegen wirke sich nicht nur schädlich für 

den Patienten, sondern auch für das Ge-

sundheitssystem aus. 

Die Modelle der Screening- oder Früh-

sprechstunden sind vielfältig. „Unabhängig 

vom Konzept sind sie vor allem dann er-

folgreich, wenn sie sich regionalen Struk-

turbesonderheiten anpassen“, erläutert 

Benesova. Um zukünftig messen zu kön-

nen, welche Modelle sich am besten für 

welche Versorgungssituation eignen, ent-

wickelt die DGRh derzeit Qualitätsindika-

toren. (red) ◼

Quelle: 

DGRh
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• Ergonomic delivery mechanism that allows for

        quick and simple implant deployment

• The low profi le taper tip needle intended to minimize

        cutting the miniscal tissue during insertion

• The all suture knotless implant allows for controlled

        tensioning while eliminating rigid plastic anchors and

        hard meniscal surface knots

1. Static Loading of JuggerStitch Meniscal Repair Device. BSM26.VR2. 24 AUG 2016
2. Compared to current hard PEEK implants.
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