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Editorial

in dieser Ausgabe wird ein kinderorthopädischer Schwer-
punkt gesetzt. Die Kinder- und Jugendorthopädie ist ein großes 
Spezialgebiet – es umfasst nahezu alle anatomischen Regionen, 
beinhaltet seltene angeborene und erworbene Krankheitsbilder 
und betrifft verschiedene Altersgruppen vom Säugling bis zum 
Jugendlichen. Viele Probleme in dieser Altersgruppe sind eine 
Domäne der konservativen Orthopädie. Sinnvollerweise werden 
orthopädisch-chirurgische Eingriffe in Zentren, die über die 
notwendige Erfahrung und Infrastruktur verfügen, durchge-
führt. Die Ausbildung zukünftiger Kinderorthopäden und Kin-
derorthopädinnen wird eine Herausforderung, da durch die 
Neustrukturierung unseres Faches während der Facharztausbil-
dung nur wenig Zeit für dieses Spezialgebiet bleibt und viele 
Kollegen und Kolleginnen vielleicht gar nicht die Möglichkeit 
haben, in Häusern mit kinderorthopädischem Schwerpunkt zu 
arbeiten. Strukturierte Ausbildungskurse sind eine wichtige 
Möglichkeit, das notwendige Wissen zu vermitteln. Der Arbeits-
kreis für Kinderorthopädie der ÖGO hat Empfehlungen zur Aus-
bildung der Sonografie der Säuglingshüfte erarbeitet, die der 
Qualitätssicherung des Neugeborenen-Hüftscreenings dienen 
sollen. Die Eckdaten dazu werden in diesem Heft vorgestellt. 

Ein weiterer Artikel beschäftigt sich mit angeborenen Fehlbil-
dungen der unteren Extremität, die einer komplexen Behand-
lung bedürfen und mit entsprechender Expertise heute in vielen 
Fällen erfolgreich korrigiert werden können. Ein häufig uner-
kanntes Krankheitsbild, das charakteristischerweise mit einer 
Hohlfußdeformität einhergeht, ist die Charcot-Marie-Tooth-
Erkrankung. Hier sind die frühe Diagnosestellung und Behand-
lung entscheidend, um einen beweglichen und funktionstüchti-
gen Fuß zu erhalten.  
Ein zunehmend wichtiges Thema ist Sport im Wachstumsalter. 
Gerade bei Erkrankungen der Hüfte ist die sportliche Aktivität 
oft jahrelang beeinträchtigt und muss individuell an das Er kran -
kungsbild und die Bedürfnisse des Patienten angepasst werden.

Ich hoffe, es ist gelungen, mit den Beiträgen aus den ver-
schiedenen Bereichen der Kinder- und Jugendorthopädie Ihr 
Interesse an diesem spannenden Feld zu wecken!

Ihre

Ao. Univ.-Prof. Dr. Catharina Chiari 

Liebe Kolleginnen und Kollegen, 

C. Chiari, Wien
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Editorial

Verletzungen machen den Großteil in der Behandlung kindli-
cher Notfälle aus. Dabei ist – mit geringen regionalen Unter-
schieden – in der westlichen Welt mit einer Inzidenz von etwa 
9,5/1000 Kinder pro Jahr zu rechnen, oder anders ausgedrückt 
erleidet etwa eines von fünf Kindern bis zum Abschluss der 
Adoleszenz eine Fraktur. Da kindliche Frakturen deutliche 
Unterschiede zum Erwachsenenalter aufweisen können, führt 
dies bei mangelnder Routine oft zu Reaktionen der Behandler, 
die zwischen Fatalismus und Sorglosigkeit („Alles wird gut“) 
oder einer hysterischen Überbesorgtheit schwanken; dies gilt 
vor allem für seltene oder falsch eingeschätzte Verletzungen. Es 
soll daher im vorliegenden Heft neben einem Update über die 
Möglichkeiten der osteosynthetischen Versorgung im Wachs-
tumsalter vor allem auf seltener anzutreffende kindliche Frak-
turen und deren Behandlung eingegangen werden. Daher wer-
den in zwei Artikeln Frakturen des kindlichen Stammskelettes 
dargestellt, um das Wissen über Wirbel- und Beckenfrakturen 
in dieser Altersgruppe zu vertiefen.

Darüber hinaus werden in diesem Heft auch seltene Fraktu-
ren an den Extremitäten abgehandelt, welche durch das Auftre-
ten von Komplikationen belastet sind. Dazu zählen natürlich die 
sogenannten „Kadi-Läsionen“ nach Lutz v. Laer, welche diag-
nostische Fallstricke darstellen können. Als Beispiel für eine 
bestimmte anatomische Region wurde das Knie gewählt, wo 
nur etwa 2 % aller kindlichen Frakturen lokalisiert sind, die 
aber für etwa die Hälfte aller posttraumatischen Wachstums-

störungen verantwortlich zeichnen. Für die an sich nicht häu-
fige, suprakondyläre Humerusfraktur werden die neuesten 
Daten zu dieser potenziell komplikationsträchtigen Verletzung 
zusammengestellt. 

Die Beiträge in diesem Heft sollen dazu dienen, mögliche 
komplikationsträchtige Verletzungen zu erfassen und Richtli-
nien für deren Behandlung zu liefern. Nicht zuletzt würde es 
uns freuen, wenn das Interesse junger Kollegen an diesem schö-
nen und besonders verantwortungsvollen Teil der Unfallversor-
gung geweckt werden könnte. 

Mit freundlichen Grüßen

Prim. Dr. Thomas Neubauer  

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

T. Neubauer, Horn
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BVdO-NACHRICHTEN

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

mit Beschluss der Generalversammlung des Berufsverbands 
der Österreichischen Fachärzte für Orthopädie und Orthopädi-
sche Chirurgie (BVdO) wurde der Verband in „Berufsverband 
der Österreichischen Fachärzte für Orthopädie“ umbenannt 
und auch die Statuten wurden entsprechend angepasst. Der 
BVdO ist dadurch ab sofort zusätzlich auch für Fachärztinnen 
und Fachärzte des neuen Faches „Orthopädie und Traumatolo-
gie“ offen.

Seit Jahrzehnten kümmert sich der BVdO um Belange nie-
dergelassener Orthopäden mit oder ohne Kassenvertrag. 
Gerade in Zeiten des Umbruchs ist es besonders wichtig, sich 
auf die bevorstehenden Änderungen im Gesundheitssystem 
gemeinsam vorzubereiten. Die Vorstandsmitglieder des BVdO 
sind in verschiedensten Gremien (Ärztekammer, Fachgesell-
schaften, GÖG etc.) tätig, um diese Belange zu vertreten.

Vielfache Aktivitäten in den letzten Jahren hatten auch das 
Ziel, die Kompetenz von Orthopädinnen und Orthopäden als 
Experten des Bewegungsapparates zu festigen. Dazu dienten 
nicht zuletzt auch die regelmäßigen Pressekonferenzen zu pati-
entenrelevanten Problemen am Bewegungsapparat. Darüber 
hinaus wurden mit Medienpartnern Patientenbroschüren her-
gestellt, welche die vielfältigen Aufgabenfelder von Orthopä-
dinnen und Orthopäden in ganz Österreich transportiert haben.

  

Die traditionelle Jahrestagung des BVdO im Herbst in Wien 
beschäftigt sich neben standespolitisch Relevantem vor allem 
mit für niedergelassene Orthopädinnen und Orthopäden wich-
tigen medizinischen Fachthemen. 

Mitglieder des BVdO wurden letztes Jahr kostenlos mit 
Unterlagen zur Einhaltung der DSGVO in Ordinationen ver-
sorgt. Naturgemäß ist ein Schwerpunkt des BVdO die Unterstüt-
zung der Aus- und Weiterbildung in der „nichtoperativen Ortho-
pädie“.

Ich lade daher auch alle Fachärztinnen und Fachärzte für 
Orthopädie und Traumatologie zu einer Mitgliedschaft beim 
BVdO ein. Der Jahresmitgliedsbeitrag ist mit 40 Euro (mit 
SEPA-Lastschrift) bzw. 50 Euro (bei Überweisung) günstig, die 
Vorteile einer Mitgliedschaft werden Sie hoffentlich überzeu-
gen. Ich freue mich jedenfalls über jedes neue Mitglied.

Bei Fragen stehen das Verbandssekretariat (Frau D. Serfezi, 
dagmar.serfezi@medacad.org) und ich gerne zur Verfügung. 

Univ.-Prof. Dr. Ronald Dorotka
Präsident des BVdO
r.dorotka@ortho-zentrum.at

BVdO – nun auch offen für neue Fachärztinnen und 
Fachärzte für Orthopädie und Traumatologie

R. Dorotka, Wien
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Referat

KINDERORTHOPÄDIE & -TRAUMATOLOGIE

Kongenitale Deformitäten der  
unteren Extremität
Kongenitale Längsdefekte an Ober- und/oder Unterschenkel und die kongenitale 
Pseudarthrose der Tibia gehören nach wie vor zu den am schwierigsten rekonstruierbaren 
Fehlbildungen in der Kinderorthopädie. Während die längste Zeit die Knochenverlängerung 
und deren Limitationen im Vordergrund standen, sind es nun eher die Ver änderungen an 
den Gelenken und den Weichteilen, die durch neue operative Techniken adressiert werden, 
wodurch das funktionelle Outcome verbessert werden kann. 

Zu den angeborenen Längsmissbildun-
gen zählen der kongenitale Femurde-

fekt („congenital femoral deficiency“, 
CFD), die Fibulahemimelie (FH) und die 
Tibiahemimelie. Es handelt sich hierbei um 
Störungen, die in der frühen Embryonal-
entwicklung durch eine fehlerhafte Aus-
knospung der Extremitäten entstehen. Die 
kongenitale Tibiapseudarthrose ist sowohl 
von der Genese her als auch in Verlauf und 
Behandlung abzugrenzen. 

Kongenitaler Femurdefekt und 
Fibulahemimelie

Femurdefekt und Fibulahemimelie 
kommen oft gemeinsam vor und zeigen 
besonders um das Kniegelenk gemeinsame 
Pathologien. Dennoch ist oft eine der bei-
den deutlich prädominant. Der Femurde-
fekt reicht von einer milden Verkürzung 
des Femurs bis zu einem fast vollständigen 
Fehlen desselben. Auch die Fibulahemime-
lie kann von einer milden Verkürzung des 

Unterschenkels mit vermehrter Knicksenk-
fuß-Stellung bis hin zu einer massiven Ver-
kürzung mit schweren Veränderungen im 
Sprunggelenk und einem nur 2–3-strahli-
gen Fuß vorliegen (Abb. 1). 

Oft beginnt die Beratung bereits präna-
tal. Besonders bei ausgeprägten Verkür-
zungen der Extremität oder Strahlendefek-
ten erfolgt häufig eine pränatale Erfassung 
im Ultraschall, welche optimalerweise eine 
kinderorthopädische Konsultation nach 
sich zieht.1 Dabei kann mit Formeln zur 
Wachstumsberechnung die Beinlängendif-
ferenz bei Geburt und bei Wachstumsab-
schluss berechnet werden2 und damit ein 
grober Behandlungsplan mit ungefährer 
Anzahl der Operationen und funktioneller 
Prognose erstellt werden. 

Die gebräuchlichste Klassifikation des 
Femurdefekts, die auch für die Behandlung 
relevant ist, stammt von Paley und umfasst 
4 Typen, die noch in Subgruppen A und B 
unterteilt sind.3 Bei Typ I ist das Femur in-
takt ausgebildet und Knie und Hüftgelenk 

sind mobil. Bei diesen leichten Fällen ist – 
abgesehen von der Verlängerung – oft kein 
Zusatzeingriff an Becken oder Gelenken 
erforderlich. Die erste Verlängerung füh-
ren wir in der Regel bei einer Beinlängen-
differenz von 4–5 cm durch, da dies ein 
Ausmaß ist, welches sicher und unkompli-
ziert mit einer Verlängerung ausgeglichen 
werden kann. Auch Schulwechsel oder 
andere familiäre Umstände sind bei der 
Wahl des Operationszeitpunkts zu berück-
sichtigen. 

Abhängig vom Schweregrad der Dyspla-
sie ist das vordere Kreuzband hypo- oder 
aplastisch. Auch das hintere Kreuzband 
kann hypoplastisch sein oder selten auch 
gänzlich fehlen.4 Um bei der dadurch be-
stehenden Kniegelenksinstabilität keine 
Subluxation des Kniegelenks zu riskieren, 
stabilisieren wir es während der Verlänge-
rung mit einem Hexapoden-Fixateur, wie 
dem Taylor Spatial Frame® (Smith & Ne-
phew), mit einer knieübergreifenden Mon-
tage mit flexiblen Gelenken (Abb. 2). 

C. Radler, Wien

Abb. 1: Bei sehr milder Fibulahemimelie können bei milder Beinlängendifferenz auch alle Zehenstrahlen vorhanden sein, wobei meist ein entsprechend 
dem Entwicklungsfeld lateraler Strahlendefekt vorliegt. Die Anzahl der Zehenstrahlen korreliert oft mit dem Schweregrad und dem Ausmaß der Verkür-
zung. Beim Femurdefekt kann der Unterschenkel völlig normal wirken oder ebenfalls eine ausgeprägte Dysplasie zeigen. Die Stellung der Hüfte in 
Außenrotation, Beugung und Abduktion wird durch die Weichteiltechniken der „Super hip“-Operation korrigiert (Copyright: C. Radler, Orthopädisches 
Spital Speising GmbH, Wien, alle Rechte vorbehalten)
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Nach erfolgter Verlängerung und dem 
Apparatabbau ist beim Femurdefekt die 
Frakturgefahr besonders groß.5 Daher 
schließen wir immer eine intramedulläre 
Stabilisierung an den Abbau des Fixateurs 
an. Dies gelingt am einfachsten mit einem 
Rush-Pin, der nach dem Apparatabbau in 
derselben Sitzung eingebracht wird. 

Ab etwa dem 10. Lebensjahr ist bei aus-
reichender Kniestabilität und gleichzeiti-
ger knieübergreifender Orthesenversor-
gung auch eine Verlängerung mit einem 
intramedullären Verlängerungsmarknagel 
möglich. Die neueste Generation (Precice 
Stryde®, NuVasive) erlaubt dabei eine Voll-
belastung während der Verlängerung 
(Abb. 3). Durch die Hypoplasie der distalen 
lateralen Femurepiphyse kommt es wäh-
rend des Wachstums rezidivierend zu einer 
Valgusfehlstellung,6 welche entweder im 
Rahmen der Verlängerung oder mit einer 
Wachstumslenkung (Hemiepiphysiodese) 
korrigiert werden kann.

Der kongenitale Femurdefekt Typ Ib 
zeigt eine verzögerte Ossifikation am 
Schenkelhals. Bei diesen schwereren Fäl-
len ist immer auch eine verminderte Über-
dachung der Hüfte vorhanden, welche 
beim Typ Ia seltener ist. Diese Pfannendys-
plasie muss vor einer Verlängerungsopera-
tion adressiert werden, um eine Luxation 
der Hüfte zu verhindern. Beim Typ Ib zeigt 
sich auch immer eine dreidimensionale 
Fehlstellung am proximalen Femur, beste-
hend aus Varus, Flexion und Retrotorsion. 
Dabei sind auch die Weichteile verändert, 
es besteht unter anderem eine Verkürzung 
der Hüftbeuger und der Abduktoren. Um 
diese kombinierte weichteilige und knö-
cherne dreidimensionale Fehlstellung kor-
rigieren zu können, entwickelte Paley in 
den späten 90ern die sogenannte „Super 
hip“-Operation (Abb. 4).7

Der Typ II zeichnet sich durch eine mo-
bile Pseudarthrose aus, wobei bei Typ IIa 
der Hüftkopf in der Pfanne beweglich ist. 

Hier ist ähnlich wie bei Typ Ib eine Rekon-
struktion mit einer „Super hip“-Operation 
und Stabilisierung der Pseudarthrose mög-
lich. Bei Typ IIb ist der Hüftkopf unbeweg-
lich an die Pfanne fusioniert oder fehlt 
vollständig. Hier ist nur fallweise eine Re-
konstruktion möglich.

Der Typ III zeichnet sich durch einen 
diaphysären Femurdefekt aus, bei dem das 
coxale Femurende und auch die Apophyse 
des Trochanters major fehlen. Bei diesen 
Fällen ist – abhängig vom Bewegungsum-
fang und der funktionellen Situation des 
Kniegelenks – eine Umkehrplastik mit Dre-
hen der Extremität auf die Höhe des Hüft-
gelenks und anschließender Fusion des 
Femurs mit dem Becken möglich.7, 8 Da das 
Knie funktionell zum Hüftgelenk und das 
Sprunggelenk zum Knie wird, ist eine pro-
thetische Versorgung mit aktiver Beugung 
im Knie möglich. 

Beim Typ IV, bei dem das distale Femur 
dysplastisch ist, kann ein Gelenk aus den 

Abb. 2: Bei mildem Femurdefekt und Fibulahemimelie (Aplasie) lag bei dieser Patientin eine Bein-
längendifferenz von über 11 cm vor (a). Es erfolgte eine Verlängerung an Femur und Tibia mit knie- 
und fußübergreifender Montage des Fixateurs (b), wobei eine Verlängerung von etwa 8 cm erzielt 
werden konnte. Ein Rezidiv der Valgusstellung wurde mit einer Hemiepiphysiodesenplatte (Pedi-
Plates®, OrthoPediatrics) korrigiert (c). In einem weiteren Schritt erfolgten die Verbesserung der 
Fußstellung über eine Osteotomie an der distalen Tibia (d) und der vollständige Längenausgleich (e) 
(Copyright: C. Radler, Orthopädisches Spital Speising GmbH, Wien, alle Rechte vorbehalten)

Abb. 3: Der Verlängerungsmarknagel (Precice 
Stryde©, NuVasive) wird bei Kindern über den 
Trochanter eingebracht. Eine intensive physika-
lische Therapie und Schienenbehandlung sind 
bei Knieinstabilität unabdingbar (Copyright: 
C. Radler, Orthopädisches Spital Speising 
GmbH, Wien, alle Rechte vorbehalten)

a

d

b c

e
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schrägen Flächen an Femur und Tibia ge-
schaffen werden, welches durch entspre-
chende Umstellungsosteotomien an beiden 
Knochen horizontalisiert werden kann. 
Daran anschließend kann eine Verlänge-
rung erfolgen. Die Typen Ia, Ib und IIa sind 
die häufigsten Formen, während die übri-

gen Typen, besonders auch Typ IV, sehr 
selten sind.

Auch die Fibulahemimelie wird nach 
Paley klassifiziert, wobei diese Klassifika-
tion 4 Typen in aufsteigendem Schwere-
grad mit mehreren Subtypen unterschei-
det.9 Wiederum ist bei milden Formen 

unter Berücksichtigung der Instabilität im 
Kniegelenk eine Verlängerung bei entspre-
chender Beinlängendifferenz mit dem 
Hexapoden-Fixateur unsere Therapie der 
Wahl. Bei milderen Formen ist oft die Re-
lation Tibia zu Fibula am unteren Sprung-
gelenk verändert. Dies lässt sich durch eine 
Umstellung und Verkürzung der Tibia bei 
Auflösen des distalen Tibiofibulargelenks 
und der Syndesmose korrigieren. Die 
geshiftete Fibula wird dann wieder entwe-
der im Verbund mit einem Fixateur mit 
einem Olivenbohrdraht oder mit einem 
TightRope® (Arthrex) stabilisiert.9 Bei mit-
telschweren und schweren Fällen, bei de-
nen die Fibula radiologisch fehlt, zeigt sich 
eine Prokurvation an der Tibia am Über-
gang vom mittleren zum distalen Drittel. 
Bei diesen Fällen führen wir die erste Ope-
ration bereits im Alter von 18–24 Monaten 
durch, wobei hierbei die fibulare Anlage 
reseziert und die Tibia unter Resektion und 
Korrektur der Prokurvation verkürzt wird, 
um den Fuß aus dem oft extremen Spitz-
fuß in eine gut belastbare Position zu brin-
gen. Die fibulare Anlage ist ein Rest der 
Fibula, der von einem manchmal vorhan-
denen Rest des lateralen Malleolus oder 
fast anschließend an den Kalkaneus nach 
proximal zieht. Die fibulare Anlage muss 
reseziert werden, um einem „bow strin-
ging“, also einem Spannen der fibularen 
Anlage, und einem konsekutiven Valgus-
rezidiv entgegenzuwirken.10 Im Rahmen 
dieser Operation kann auch über densel-
ben Zugang das untere Sprunggelenk, wel-
ches oft im Sinne einer valgischen Koaliti-

Abb. 4: Die verzögerte Ossifikation des Schenkelhalses ist nur eine Komponente der komplexen knöchernen und weichteiligen Deformität. Aufgrund 
der Flexions-Fehlstellung lässt uns das ap-Bild top-down auf den Trochanter major blicken (a). Teil der Rekonstruktion sind ein Weichteilrelease, eine 
Umstellungs- und eine Beckenosteotomie (b). Nach Rekonstruktion der Hüfte ist eine Verlängerung des Femurs möglich (Copyright: C. Radler, Orthopä-
disches Spital Speising GmbH, Wien, alle Rechte vorbehalten)

Abb. 5: Bei Fibulaaplasie (a) erfolgt im Alter von etwa 18–24 Monaten die erste Operation mit 
Resektion der fibularen Anlage, Neurolyse des N. peroneus, Verkürzungsosteotomie und Umstel-
lung an der distalen Tibia, Korrektur der Valgus- und Spitzfußstellung und schließlich Anlage eines 
Fixateurs zur Verlängerung über eine proximale Osteotomie (b, c). Damit können die Prokurvation 
und die Spitzfußstellung bereits früh korrigiert werden (d), wodurch eine Mobilisierung im zugerich-
teten Schuh ermöglicht wird (Copyright: C. Radler, Orthopädisches Spital Speising GmbH, Wien, alle 
Rechte vorbehalten)

a b
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on verändert ist, adressiert werden.9 Am 
Ende der Operation erfolgen die Anlage 
eines Hexapoden-Fixateurs unter Ein-
schluss des Fußes und die Verlängerung 
der Tibia über eine zusätzliche proximale 
Osteotomie (Abb. 5).

In Fällen mit deutlicher Instabilität am 
Kniegelenk führen wir im Verlauf eine 
Kniestabilisierung durch, welche ebenfalls 
von Paley beschrieben und mit dem Termi-
nus „Super“ versehen wurde.7 Es handelt 
sich hierbei um eine Kombination aus einer 
Kreuzbandrekonstruktion in einer McIn-
tosh-„over-the-top“- und „reversed“ McIn-
tosh-Technik und – bei der häufig zusätz-
lich vorliegenden Patellalateralisation/
Subluxation – einer Langenskiöld-Patella-
Retinaculum-Plastik mit Grammont-Trans-
position der Patellasehne. Bei dieser Ope-
ration wird aus der Fascia lata ein vorderes 
Kreuzband gewonnen, welches hinter dem 
lateralen Seitenband und über eine „Over 
the top“-Route schließlich in einem Bohr-
kanal innerhalb der Tibiaepiphyse veran-
kert wird. Hierbei wird auch der N. pero-
neus communis dargestellt und nach distal 
neurolysiert. Der zweite Zügel der Fascia 
wird unter der Patellasehne nach medial 
gebracht, dort um den Ansatz der Adduk-
tor-magnus-Sehne geschlungen und mit 
sich selbst vernäht. Dies stabilisiert die 
hintere Schublade und besonders die me-
diale rotatorische Subluxation (Abb. 6).

Die tibiale Hemimelie ist noch deutlich 
seltener als die beiden oben beschriebenen 
Entitäten. Die Inzidenz wird auf 
1 : 1 000 000 geschätzt, wobei eine famili-
äre Häufung beschrieben ist. Oft zeigen 
sich eine zusätzliche Polydaktylie oder ein 
kurzer erster Strahl am Fuß. Auch bei der 
Tibiahemimelie hat Paley eine sehr gute, 
aber auch sehr detailreiche Klassifikation 
entwickelt.11 Während mildere Formen mit 
einer Verlängerung oder komplexen Ver-
längerung mit Knochentransport behan-
delt werden können, ist bei vollständigem 
Fehlen der Tibia eine Zentralisation der 
Fibula möglich.11, 12 Um dabei dennoch ein 
Tibiaplateau und eine gewisse Bandstabi-
lität zu erzielen, hat Weber eine Technik 
beschrieben, bei der die Patella zum Tibia-
plateau umgewandelt wird und durch ei-
nen Visierlappen Seitenbänder geschaffen 
werden.11, 13 Während es Einzelfallberich-
te mit durchaus guten funktionellen Ergeb-
nissen gibt, was auch unserer Erfahrung 
mit diesen Eingriffen entspricht, sind in 
der Literatur keine klinischen Fallserien 

dieser teils sehr aufwendigen Rekonstruk-
tionen beschrieben, die einen prozentuel-
len Anteil an „funktionell erfolgreichen“ 
Rekonstruktionen beschreiben würden. 
Selbst Paley hat bisher keine klinischen 
Ergebnisse seiner rekonstruktiven Techni-
ken11 veröffentlicht, wodurch den Rekon-
struktionen bei schweren Tibiahemimelien 
ab Typ IVb etwa Experimentelles anlastet. 
In diesen Fällen beraten wir die Eltern 
auch hinsichtlich der Möglichkeit einer 
Amputation und Prothesenversorgung. Bei 
fehlender Patella und fehlendem Streckap-
parat ist die Amputation zu empfehlen. 

Kongenitale Tibiapseudarthrose

Die kongenitale Tibiapseudarthrose 
(„congenital pseudarthrosis of the tibia“, 
CPT) ist mit einer Inzidenz von 1 : 190 000 
recht selten,14 wobei über die Hälfte der 
Fälle mit der Neurofibromatose I vergesell-
schaftet ist. Es zeigt sich bei der Geburt 
meist keine Pseudarthrose, jedoch eine An-
tekurvation und Varusstellung, also eine 
anterolaterale Verbiegung der Tibia eher im 
distalen Drittel. Die Pseudarthrose wird 
meist erst nach Gehbeginn um das 3. Le-
bensjahr offensichtlich. Die Klassifikation 
nach Crawford unterscheidet rein morpho-
logisch 4 Typen,15 ist aber der neueren Klas-
sifikation nach Paley deutlich unterlegen, 
da diese wiederum therapierelevant ist.16 

Die Behandlung bestand lange darin, 
eine Fraktur bzw. Pseudarthrose möglichst 
lange durch konservative Schienung des 
Unterschenkels zu verhindern. Eine opera-
tive Korrektur sollte erst bei manifester 
Pseudarthrose oder Fraktur und nicht vor 
dem 3. Lebensjahr stattfinden. Es hat sich 
jedoch gezeigt, dass sich durch die Verbie-
gung des Knochens – und dann besonders 
bei manifester Pseudarthrose – sekundäre 
Veränderungen am Sprunggelenk und an 
den Weichteilen einstellen, die später 
kaum oder schwierig zu beheben sind. Aus 
diesem Grund wird nun auch die sehr frü-
he Korrektur, auch vor manifester Pseudar-
throse, empfohlen. 

Eine intramedulläre Schienung oder 
Plattenfixation und Knochenspananlage 
können nur in etwa 50 % zu einer Aushei-
lung führen. Mikrochirurgische Techniken 
mit gefäßgestieltem Fibulatransfer zeigten 
zwar deutlich bessere Ergebnisse, waren 
aber mit Komplikationen im Bereich des 
Hebedefekts und Fraktur oder Achsabwei-
chung verbunden.17 Eine besondere Ver-
besserung brachte die Kombination von 
intramedullärer Schienung und Fixateur, 
wie sie von Thabet und Mitarbeitern be-
schrieben wurde.18 Bei dieser Operations-
technik wird die Pseudarthrose reseziert, 
das proximale Knochenende zugespitzt, in 
das distale Ende invaginiert und von Be-
ckenkammspänen und einem Periostlap-

Abb. 6: Beim Superknee wird die Faszie in zwei Bündel geteilt und armiert (a). Oft ist zusätzlich 
eine Verlängerung der Bizepssehne erforderlich. Nach Neurolyse des N. peroneus wird das vordere 
Kreuzband durch das laterale Seitenband gezogen (b) und schließlich über eine „Over the top“-
Route nach Eröffnung der posterioren Kapsel in einem Bohrkanal in der Tibiaepiphyse verankert (c) 
(Copyright: C. Radler, Orthopädisches Spital Speising GmbH, Wien, alle Rechte vorbehalten)
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pen ummantelt. Mit einem intramedullä-
ren Bohrdraht oder Nagel werden die Frag-
mente geführt. Über einen Mehretagen-
Ringfixateur erfolgt dann die Kompression 
der distalen Pseudarthrose bei gleichzeiti-
ger Verlängerung durch eine proximale 
Tibiakortikotomie. Obwohl mit dieser 
Technik Heilungsraten von bis zu 100 % 
erreicht werden konnten, zeigte sich nach 
wie vor das Problem der Refraktur, die oft 
Jahre nach erfolgreicher Heilung auftreten 
kann. Aus diesem Grund modifizierte Pa-
ley die Technik der Cross-Union von Choi19 
und fasste diese Modifikation in seiner X-
Union-Technik zusammen.16 Das Prinzip 
dieser Operation ist es, eine möglichst brei-
te knöcherne Brücke zwischen Tibia und 
Fibula zu schaffen und damit die Refraktur 
zu verhindern. 

Zuerst erfolgt etwa 2 Wochen präopera-
tiv die Gabe von Zoledronsäure sowie Kal-
zium und Vitamin D. Dies soll die Resorp-
tion der später zwischen Tibia und Fibula 
angelagerten Spongiosa verhindern. Bei 
der Operation wird zuerst das krankhafte 
Periost rund um die Tibiapseudarthrose 
und an der Fibula reseziert. Es wird die 
Muskulatur des vorderen Kompartiments 
samt den Gefäßen und dem N. peroneus 
profundus von der Tibia abgehoben und 
nach lateral gebracht. Schließlich muss 
auch das hintere Kompartiment eröffnet 
werden, um das Periost zirkulär entfernen 
zu können, was aufgrund der Prokurvation 
der Tibia in der Regel leicht gelingt. Es er-
folgt dann die sparsame Resektion der 
Pseudarthrose an Tibia und Fibula so weit, 
dass eine Begradigung durchgeführt wer-

den kann. Im nächsten Schritt erfolgt nun 
die Stabilisierung, bei sehr jungen Patien-
ten mit einem Rush-Pin oder besser mit 
einem Fassier-Duval-Nagel (Pega Medical). 
Im nächsten Schritt muss nun Becken-
kamm-Spongiosa gewonnen werden. Es ist 
eine maximale Menge an Spongiosa erfor-
derlich, was ein Aufklappen und vollstän-
diges Ausräumen des Beckenkammes er-
forderlich macht. Im selben Schritt wird 
auch von der medialen Beckenschaufel ein 
Periostlappen gewonnen. An der Pseudar-
throse wird nun zuerst „bone morphoge-
netic protein“ (BMP, InductOs®, Medtro-
nic) eingelegt, dann wird der Periostlap-
pen über die Pseudarthrose gewickelt und 
die Spongiosa eingebracht, welche wiede-
rum mit BMP belegt wird. Die Fixation 
erfolgt entweder bereits zuvor über eine 
winkelstabile Platte oder am Ende mit ei-
nem Fixateur externe (Abb. 7). Die Ver-
wendung einer Unterschenkelschiene mit 
ventralem Deckel ist bis zum Wachs-
tumsabschluss erforderlich. Eine Verlänge-
rung an der proximalen Tibia ist dann im 
Verlauf möglich oder kann auch direkt im 
selben Schritt über eine zusätzliche proxi-
male Osteotomie erfolgen. 

Schlussfolgerung

Unsere langjährigen Erfahrungen mit 
Hexapoden-Fixateuren sowie auch unsere 
große Fallserie von Verlängerungsmarknä-
geln führen dazu, dass die reine Verlänge-
rung des Knochens und die Herstellung 
anatomischer Gelenkswinkel in fast allen 
Fällen gelingen. Das Vermeiden von Kom-

plikationen am Weg dorthin und besonders 
Weichteilmanagement und Gelenksfunkti-
on sind damit in den Mittelpunkt gerückt. 
Die beschriebenen rekonstruktiven Eingrif-
fe sind teils sehr anspruchsvoll und setzen 
viel Erfahrung mit den Details und Techni-
ken der Beinverlängerung voraus.  ◼
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Abb. 7: Nach Fraktur der kongenitalen Pseudarthrose der Tibia entsteht oft eine massive Fehlstellung (a). Der Fixateur ermöglicht 
eine vollbelastende Mobilisierung bei optimalem Schutz der Stellung der Korrektur (b). Nach Fixateur-Abnahme zeigte sich eine 
schöne breite Verbindung zwischen Tibia und Fibula im Bereich der ehemaligen Pseudarthrose (c) (Copyright: C. Radler, Orthopä-
disches Spital Speising GmbH, Wien, alle Rechte vorbehalten)
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Orthopädische Aspekte zur Therapie des 
CMT-Fußes im Wachstumsalter
Die Behandlung von CMT-Fußdeformitäten im Kindes- und Jugendalter ist äußerst 
anspruchsvoll. In nahezu allen Fällen sind kombinierte Knochen- und Weichteileingriffe 
erforderlich. Bei sorgfältiger Indikationsstellung gelingt es meistens, eine gute Korrektur 
unter Erhalt der Fußgelenke zu erreichen. Die Beweglichkeit des Fußes ist bei der 
CMT-Erkrankung äußerst wichtig, um trophische Störungen, Rezidive und 
Anschlussdegenerationen (Charcot-Fuß) zu vermeiden. Der unterschiedliche, meist 
progrediente Verlauf der Erkrankung und der fortschreitende Verlust der Muskelfunktion 
erfordern in vielen Fällen eine Tripel-Arthrodese im Erwachsenenalter.

Die Bezeichnung „Hohlfuß“ oder Pes ca-
vus beschreibt eine Fußdeformität mit 

pathologischer Betonung des Längsgewöl-
bes aufgrund fixierter Plantarflexionsstel-
lung des Vorfußes im Verhältnis zum 
Rückfuß.1 Der Rückfuß steht dabei meis-
tens im Varus, kann aber zusätzlich eine 
Abweichung in der sagittalen Ebene (Equi-
nus) aufweisen. Der Hohlfuß ist meist eine 
erworbene Deformität. Zwei Drittel aller 
Patienten mit schmerzhaftem Hohlfuß zei-
gen eine zugrunde liegende neurologische 
Erkrankung, davon wiederum etwa die 
Hälfte eine Charcot-Marie-Tooth-Erkran-
kung.2 

Die hereditären sensomotorischen Neu-
ropathien (HSMN), als Eponym auch als 
Charcot-Marie-Tooth-Erkrankung (CMT) 
bezeichnet, zählen zu den primären Neu-
ropathien,  bei denen Kombinationen von 
sensiblen und schlaffen Nervenaffektionen 
mit Muskelatrophien vorliegen. Das allge-
meine Erscheinungsbild zeigt eine symme-
trische Muskelschwäche mit Muskel-
schwund an der unteren Extremität (sog. 
Storchenbeine), einen Steppergang, abge-
schwächte oder fehlende distale Muskel-
eigenreflexe sowie milde bis moderate 
sensible Defizite. Gangabnormalitäten und 
-instabilitäten zeigen sich aufgrund eines 
zunehmenden Verlustes der Propriozepti-
on. Die selektiven Muskelatrophien sind 
progredient, resultieren in einem musku-
lären Ungleichgewicht und führen zu ei-
nem Cavovarus mit Krallenzehen.3

Die Erkrankung wurde erstmals im Jahr 
1886 durch den französischen Neurologen 
Jean-Martin Charcot, seinen Studenten 

Pierre Marie und – unabhängig davon – 
von dem englischen Neurologen Howard 
Tooth beschrieben.4 Mit einer Prävalenz 
von 1 : 1212 bis 1 : 2500 ist die CMT eine 
der häufigsten peripheren Neuropathien.5 

Genetisch ist die häufigste Ursache eine 
Duplikation des PMP22- Gens auf Chromo-
som 17p11. Diese Duplikation führt zu ei-
ner chronischen axonalen Demyelinisie-
rung mit herabgesetzter Nervenleitge-
schwindigkeit (< 38 m/s), die oftmals schon 
im Alter von 2 Jahren auftritt, obwohl die 
klinische Manifestation noch über Jahre 
ausbleibt.6 Typischerweise wird die Er-
krankung in der 1.–3. Lebensdekade symp-
tomatisch.7

Pathophysiologie

Im Gegensatz zu klassischen symmetri-
schen Polyneuropathien, bei welchen sich 
die nervalen Störungen proportional zu 
der Länge des betroffenen peripheren 
Nervs präsentieren, besteht bei der CMT 
eine selektive Abschwächung der anterio-
ren Muskelloge. Eine Abschwächung der 
intrinsischen Muskulatur, v. a. der Mm. 
lumbricales und interossei, führt zu einem 
Übergewicht der langen Extensoren, aus 
dem eine Hyperextension der Metatarso-
phalangealgelenke resultiert. Die erhalte-
ne Funktion der Flexoren bewirkt eine 
Flexion in den Interphalangealgelenken 
mit konsekutiver Krallenzehenstellung.8 

Die Rekrutierung des Extensor hallucis 
longus (EHL) und des Extensor digitorum 
longus (EDL) als sekundäre Dorsalflekto-
ren des oberen Sprunggelenks (OSG) be-

günstigt – bei Schwäche des Tibialis ante-
rior (TA) – ebenfalls die  Krallenzehenbil-
dung. Die Schwäche bzw. der Ausfall des 
TA führt zu einem Fallfuß6 und die relative 
Überaktivität des Peroneus longus (PL) 
bewirkt eine Hyperflexion des ersten Me-
tatarsalknochens.9 

Der entstandene plantarflektierte erste 
Zehenstrahl (Vorfußpronatus) führt im 
belasteten Zustand über eine Verriegelung 
im Chopart-Gelenk zu einem Rückfußva-
rus, der  eine Medialverlagerung der Achil-
lessehne zur Folge hat. Die medial verla-
gerte Achillessehne verstärkt den Rückfuß-
varus während der Belastungsphase zu-
sätzlich.9

Klinische und radiologische 
Untersuchung

Am belasteten stehenden Fuß zeigt sich 
der Unterschied zwischen flexiblem und 
rigidem Hohlfuß. Letzterer imponiert 
durch eine schraubenartige Deformierung 
mit Rückfußvarus bei proniertem Vorfuß.1 
Wird der Fuß von vorne betrachtet, schaut 
der mediale Anteil des Rückfußes hinter 
der Tibia hervor (sog. „Peek-a-boo“-Zei-
chen), was durch die Rückfußvarusdefor-
mität bedingt ist. Der Coleman-Block-Test 
eruiert, ob es sich um einen flexiblen oder 
rigiden Rückfußvarus handelt. Beim Cole-
man-Block-Test stellt sich der Patient auf 
eine Holzplatte, wobei jedoch der erste 
Strahl über den Rand der Platte „hängen“ 
soll. Der Rückfuß verbleibt auf der Platte. 
Beim flexiblen Pes cavovarus wird der 
Rückfuß jetzt in eine Neutralstellung kor-

T. Kraus, Graz
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rigiert, bei fixierter Deformität bleibt die 
Ferse varisch. 

Gangbeobachtung
Eine Gangbeobachtung sollte immer ein 

Bestandteil der klinischen Untersuchung 
sein. Aufgrund des Fallfußes (Schwäche 
des TA) kommt es zum initialen Bodenkon-
takt mit dem Vorfuß. Bei Gewichtsüber-
nahme auf den Fuß (Standphase) besteht 
eine Supinationstendenz im OSG.  Durch 
den eingeschränkten Abrollvorgang bei 
fehlender Dorsalflexion im OSG erfolgt das 
Abrollen über den Vorfuß oder den Fußau-
ßenrand, was wiederum einen Innenrota-
tionseffekt auf das Standbein hat.1

Radiologische Untersuchung
Die radiologische Untersuchung um-

fasst eine laterale und eine antero-posteri-
ore Aufnahme des Fußes. Eine antero-
posteriore Sprunggelenksaufnahme kann 
ergänzend durchgeführt werden, um eine 
Achsabweichung im OSG zu erkennen. 
Ebenso kann eine axiale Fersenbeinauf-
nahme zur Abschätzung der Fersendefor-
mität zusätzlich durchgeführt werden. 
Alle Aufnahmen sollten möglichst unter 
Belastung, also stehend, erfolgen. Patholo-
gisch zeigen sich in der lateralen Standauf-
nahme des Fußes folgende Winkel: calca-
nearer Neigungswinkel, Talus-MT-I-Win-
kel nach Meary, Calcaneus-MT-I- Winkel 
nach Hibbs, talo-calcanearer Winkel und 
MT-I-Auftrittswinkel (Abb. 1). 

Therapie

In der Therapieplanung sollte grund-
sätzlich folgendes berücksichtigt werden: 
Die Ausprägung des Muskelungleichge-
wichts ist keinesfalls einheitlich und kann 
trotz gleichen Genotyps innerhalb einer 
CMT-Familie von Patient zu Patient hin-
sichtlich des Phänotyps durchaus variie-
ren. Der Krankheitsprozess selbst muss 
eher als progressiv statt statisch angesehen 
werden.8 

Die Flexibilität der Fußdeformität hat 
den größten Einfluss auf die therapeuti-

schen Möglichkeiten.10 Das Therapieziel bei 
Kindern ist die gelenkserhaltende Wieder-
herstellung eines plantigraden Fußes.8, 11 

Konservative Therapie 
Die orthopädisch-konservative Therapie 

hat beim Pes cavovarus eine untergeord-
nete Rolle. Maßgeschneiderte orthopädi-
sche Schuhe sollen einen Benefit brin-
gen.12 Ihr Ziel ist eine optimale plantare 
Druckverteilung. Sensorische Defizite 
müssen hierbei unbedingt berücksichtigt 
werden, um Druckstellen im Schuh zu 
 verhindern.12 Vor Supinationstraumata 

Abb. 1: Beispiele für 
gebräuchliche radio-
logische Hilfs- 
linien und -winkel 
zur Beurteilung eines 
Pes cavovarus in der 
seitlichen Standauf- 
nahme: calcanearer 
Neigungswinkel (a): 
Linie tangential an 
den plantaren Cal-
caneus, weitere Linie 
parallel zum Boden, 
Norm zwischen 20 

und 32° (Kinder 17° +/– 6°); Talus-MT-I-Winkel nach Meary (b): Linie durch Längsachse Talus und 
Längsachse Metatarsale I, Norm = 0° (+/– 4); Neugeborene 20° (9–31°), 8-Jährige 5° (10–18°); 
Calcaneus-MT-I- Winkel nach Hibbs (c): Linie durch die Längsachsen des Calcaneus und Metatarsale 
I, Norm > 150°; lateraler talo-calcanearer Winkel (d): Linie durch die Längsachsen des Calcaneus und 
des Talus, Norm = 40° (25–55°); MT-I-Auftrittswinkel (e): Linie durch die Längsachsen des Calcaneus 
und Linie parallel zum Boden, Norm = 20–26°

Abb. 2: Krankheitsverlauf einer Patientin mit CMT-Erkrankung. Detektion der Erkrankung im Alter von 8 Jahren mit deutlicher, jedoch noch flexibler 
Deformität (a). Z.n. operativer Korrektur (b), weichteilig und knöchern: plantare Fasziotomie, Extensionsosteotomie MT I, Calcaneus-Sliding, Transfer 
des Musculus tibialis anterior und perkutane Achillessehnenverlängerung. Der Fuß jetzt wieder balanciert. Aufgrund des Fortschreitens der Erkrankung 
zunehmende Krallenzehendeformität bereits 3 Jahre später (c)

a b c
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schützt eine Schaftversteifung. Orthopädi-
sche Schuhe bedürfen einer kontinuierli-
chen Adaptation.

Das Hinauszögern einer operativen In-
tervention soll durch konsequentes Tragen 
einer Orthese erreicht werden können.13 
Eine Peroneusschiene ist beim häufig auf-
tretenden Fallfuß indiziert.6 Die Schienen-
akzeptanz bei CMT-Patienten ist allerdings 
eher gering.14  Von Botulinumtoxin-Injek-
tionen in einzelne Muskelgruppen (TP, PL) 
ist abzuraten, sie zeigen nicht den ge-
wünschten Erfolg.15

Insgesamt gilt eine rein konservative 
Therapie der Hohlfußdeformitäten derzeit 
als wenig zufriedenstellend: es kommt 
zwar zur Schmerz- und Belastungsminde-
rung, jedoch wird die Deformitätsprogres-
sion nicht beeinflusst.6, 8, 15, 16 

Operative Therapie
 Ziel der operativen Therapie ist ein ba-

lancierter, plantigrader Fuß, der schuhfä-
hig ist.17 Die operative Therapie umfasst 
Weichteileingriffe in Kombination mit ge-
lenkserhaltenden knöchernen Eingriffen.  
Diese Eingriffe können und sollen bereits 
in der Wachstumsphase durchgeführt wer-
den13 – so wird eine spätere gelenksver-
steifende Operation eventuell vermieden.11 
Das Timing des Eingriffes richtet sich vor 
allem nach der Ausprägung der Deformi-
tät, wobei für progressive Erkrankungsfor-
men eine frühzeitige chirurgische Inter-
vention anzuraten ist.18 Nach Wachs-
tumsabschluss kommen auch (korrigieren-
de) Arthrodesen in Betracht.

Folgende Faktoren müssen zur OP-Pla-
nung berücksichtigt werden (Abb. 2): die 
genaue Lokalisation und Rigidität der De-
formität, die Position des Rückfußes, das 
Vorhandensein von Krallenzehen sowie die 
Muskelkraft.

Bei einem flexiblen Pes cavovarus ist 
eine perkutane plantare Fasziotomie zur 
Auflösung des Cavus hilfreich. Sie wird 
immer mit einer Extensionsosteotomie an 
der Basis des Os metatarsale (MT) I kom-
biniert, um die Vorfußpronation knöchern 
zu korrigieren. Diese Osteotomie wird me-
taphysär am MT I ca. 1 cm distal der 
Wachstumsfuge oder auch im Cuneiforme 
mediale mittig als dorsale „Closing 
wedge“-Osteotomie durchgeführt. Alterna-
tiv hierzu steht die vertikale Osteotomie 
des MT I in selber Höhe mit Translation.18

Um das den Vorfußpronatus begünsti-
gende Muskelungleichgewicht mit Über-

wiegen des Musculus peroneus longus (bei 
schwachem TA) aufzulösen, wird die Seh-
ne des M. peroneus longus (PL) an ihrem 
Eintritt in die Planta pedis durchtrennt. 
Der proximale Sehnenanteil des PL wird 
entweder auf die Sehne des M. peroneus 
brevis (PB) transferiert, um diese zu stär-
ken oder wird auf die Fußrückenmitte 
transferiert, um den schwachen TA als 
Fußheber zu augmentieren.19 Im Falle ei-
nes fixierten Rückfußvarus führen wir 
zusätzlich eine laterale Verschiebeosteoto-
mie des Tuber calcanei durch:18 Der Tuber 
calcanei  wird dabei von lateral schräg os-
teotomiert und um ca. halbe Calcaneus-
breite nach lateral translatiert. Diese Me-

thode hat den Vorteil, dass sie unter Erhalt 
des unteren Sprunggelenkes die Deformi-
tät korrigiert.

Vorhandene Krallenzehen II–IV bei 
noch aktiver Zehenhebermuskulatur wer-
den korrigiert, indem die Sehnen der lan-
gen Zehenheber am Fußrücken zusam-
mengenäht, anschließend durchtrennt und 
über ein Bohrloch durch das Os cuneifor-
me mediale an der Plantaraponeurose fi-
xiert werden (Operation nach Hibbs). Die 
Augmentation des Zehenstreckapparates 
auf Phalangenhöhe durch Transfer der lan-
gen Zehenbeuger ist hierzu ergänzend er-
forderlich: Von plantar werden die langen 
Zehenbeuger aufgesucht, längs gespalten, 

Abb. 3: Röntgenbild eines komplex korrigierten Pes cavovarus in 
ap- (a) und Seit-Ebene (b): Calcaneusverschiebeosteotomie, MT I 
Flexionsosteotomie, Hibbs-Jones und Taylor-OP. Kirschner-Drähte, 
die über die Haut überstehen, wurden zur Fixation verwendet, zur 
Großzeheninterphalangealarthrodese eine Zugschraube

Abb. 4: Bisher unbehandelter fortgeschrittener Pes cavovarus bei einem 12-jährigen Mädchen. 
Deutlicher Rückfußvarus, hochgesprengtes Längsgewölbe, Fußaußenrandbelastung und rechts 
bereist angedeuteter Spitzfuß. Beachte auch die verschmächtigte Wadenmuskulatur

a b
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im Bereich der Grundphalanx medial und 
lateral nach dorsal verlagert und in die 
Streckaponeurose eingenäht (Operation 
nach Taylor).20, 21

Wird der Großzehenheber als aktiver 
Fußheber eingesetzt, führt dies im Laufe 
der Zeit zu einer neuerlichen Pronation des 
MT I. Zur Therapie dieser Fehlstellung 
muss die Sehne des Musculus extensor hal-
lucis an ihrem Ansatz abgelöst und auf das 
MT-I-Köpfchen zurückgesetzt werden. Eine 
gleichzeitige Arthrodese des Großzehen-
endgelenk ist erforderlich (Operation nach 
Jones).22

Für die Fixation der knöchernen Kom-
ponenten der komplexen Fußkorrekturen 
sind meist perkutan eingebrachte und über 
die Haut überstehende Kirschnerdrähte 
ausreichend, die nach 6–8 Wochen ambu-
lant entfernt werden (Abb. 3). Die Gipsbe-
fristung und Entlastung postoperativ be-
tragen ebenfalls 6–8 Wochen. 

Bleibt ein Pes cavovarus im Kindesalter 
unbehandelt, kommt es bereits in der Ado-
leszenz zu einer fortgeschrittenen rigiden 
Deformität, die ausschließlich eine Fußau-
ßenrandbelastung  (Abb. 4) zulässt. Eine 
Tripel-Arthrodese ist dann meist die letzte 

Korrekturmöglichkeit dieser Deformität. 
Die Tripel-Arthrodese hat jedoch gerade 
bei CMT-Patienten den Nachteil, dass –  
durch die gestörte Sensibilität – die be-
nachbarten großen Gelenke überbelastet 
und allmählich zerstört werden.23

An unserer Abteilung wird alternativ 
zur Tripel-Arthrodese eine Korrekturarth-
rodese ausschließlich im vorderen unteren 
Sprunggelenk (Chopart-Gelenk) durchge-
führt, um den Vorfuß zu korrigieren. Da-
mit kann das wichtige hintere Subtalarge-
lenk erhalten und eine Restbeweglichkeit 
gewährleistet werden. Die Rückfußkorrek-
tur erfolgt durch eine laterale Calcaneus-
Verschiebeosteotomie. ◼
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NEWS

Transkortikale Blutgefäße entdeckt
Ein bisher übersehenes Netzwerk aus feinsten Blutgefäßen, welches das Knochenmark direkt  
mit der Zirkulation der Knochenhaut verbindet, haben deutsche Wissenschaftler identifiziert.

Wie der geschlossene Blutkreislauf von-
Röhrenknochen genau aussieht, war-

bisher noch nicht ganz klar. In Knochen 
von Mäusen fand die Wissenschaftlergrup-
pe nun zahlreiche bisher unbekannte Blut-
gefäße, die auf der gesamten Länge quer 
durch die Kortikalis verlaufen (Transkor-
tikalgefäße). Durch dieses Gefäßsystem 
fließt die überwiegende Menge sowohl des 
arteriellen als auch des venösen Blutes.

„Die bisherigen Konzepte beschrieben 
lediglich einige wenige arterielle Zuflüsse 
und zwei venöse Abflüsse bei Knochen“, so 
Prof. Dr. Matthias Gunzer von der Univer-
sität Duisburg-Essen. „Das ist vollkommen 
unvollständig und spiegelt die natürliche 

Situation überhaupt nicht wider. Es ist 
schon erstaunlich, dass man im 21. Jahr-
hundert noch neue anatomische Struktu-
ren finden kann, die in keinem Lehrbuch 
beschrieben werden.“ 

Möglich wurde die Entdeckung durch 
eine Mischung aus modernsten Imaging-
verfahren, die über die Jahre aufgebaut 
und perfektioniert wurden, wie z. B. Licht-
blattmikroskopie oder die ultrahochaufge-
löste 7-Tesla-MRT. Mit diesen Techniken 
wurde gezeigt, dass Transkortikalgefäße 
auch in einigen Bereichen der deutlich di-
ckeren Knochen beim Menschen vorkom-
men. Die Studie erforderte von allen Teil-
nehmern vollen Einsatz. So legte sich Prof. 

Gunzer für die 7-Tesla-Untersuchungen 
insgesamt ca. 6 Stunden selbst ins Gerät, 
bis die hochaufgelösten Bilder endlich „im 
Kasten“ waren. Nun soll untersucht wer-
den, welche Rolle Transkortikalgefäße für 
die normale Knochenphysiologie und bei 
Krankheiten wie Osteoporose oder Tumo-
ren spielen. (red) ◼
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Universität Duisburg-Essen
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Sport bei Kindern mit  
Hüftgelenkserkrankungen 
Sport kann für die kindliche bzw. jugendliche Hüfte in der orthopädischen Praxis in 
zweierlei Hinsicht Bedeutung haben. Zum einen kann sportliche Überbelastung das 
wachsende Hüftgelenk schädigen, zum anderen besteht die Problematik der 
Einschätzung der sportlichen Belastbarkeit bei vorhandenen oder abgelaufenen 
Erkrankungen des kindlichen Hüftgelenks.

V iele Hüftgelenkserkrankungen des 
Kindes- und Jugendalters treten im 

Schulalter auf und fallen daher in einen 
sehr aktiven Lebensabschnitt, in dem auch 
Leistungssport beginnt, eine Rolle zu spie-
len. Dazu zählen unter anderem die ange-
borene Hüftdysplasie, die Coxitis fugax, 
der Morbus Legg-Calvé-Perthes, die Epi-
physiolysis capitis femoris und Torsions-
anomalien des proximalen Femurs bzw. 
Versionsanomalien des Acetabulums. Eine 
gezielte Anpassung der sportlichen Belas-
tung ist in dieser Altersgruppe oft schwie-
rig umzusetzen. Neben der Compliance 
spielt auch das soziale Umfeld eine wichti-
ge Rolle. Bei Befreiungen vom Schulturnen 
kommt die Sorge vor einer schlechteren 
Beurteilung hinzu, bei Kindern und Ju-
gendlichen, die im Leistungssport aktiv 
sind, herrscht häufig großer Druck seitens 
der Trainer und Eltern. Bei Erkrankungen 
des Hüftgelenks in dieser Altersgruppe 
muss die Anpassung der sportlichen Akti-
vität je nach Erkrankung, zeitlichem Ver-
lauf und Behandlungsergebnis individuell 
erfolgen.1

Hüftdysplasie

Durch das sonografische Neugeborenen- 
Screening (Hüftsonografie nach Graf) sind 
die Früherkennung von behandlungswür-
digen Hüftgelenken mit dezentrierten oder 
gar luxierten Hüftköpfen und die Einleitung 
einer frühzeitigen Therapie Standard ge-
worden. In Hinblick auf sportliche Be- bzw. 
Überlastung haben vor allem Restdyspla-
sien Relevanz. Somit erklärt sich auch, dass 
jede behandelte Hüfte bis zum Wachs-
tumsabschluss mit sogenannten Meilen-
stein-Röntgenuntersuchungen zu Gehbe-
ginn, vor Schulbeginn, in der Pubertät und 
zu Wachstumsende nachkontrolliert wer-

den muss. Neben einer insuffizienten Über-
dachung können auch Formveränderungen 
des Hüftkopfes als Folge von Hüftkopfnek-
rosen auftreten, die zu einer Beeinträchti-
gung der Gelenkskongruenz führen. Achs- 
und Rotationsfehler, wie die ty pi sche Coxa 
valga et antetorta sind ebenfalls von Bedeu-
tung. Diese begünstigen In sta bilitäten, die 
lange asymptomatisch bleiben können und 
erst mit sekundären Schäden an Labrum 
oder Knorpel auffallen.2

In Hinblick auf die Sportfähigkeit sind 
demnach die Anamnese und die Kontrolle 
des Behandlungsergebnisses entscheidend. 
Erfolgreich behandelte Hüften mit unauf-
fälligem radiologischem Verlauf während 
des Wachstums sind als gesund und unein-
geschränkt belastbar zu betrachten. Sind 
Restdysplasien vorhanden, ist das Auftre-
ten von Beschwerden immer ein Alarmzei-
chen. Hier ist eine weitergehende Abklä-
rung notwendig. Neben der konventio-
nellen Röntgenuntersuchung, welche die 
Pfannenmorphologie und Gelenkskongru-
enz beurteilt, hat auch das MRT im Kindes- 
und Jugendalter heute einen fixen Stellen-
wert. Hier sind vor allem die Früherken-
nung von Knorpel- und Labrumschäden 
und Formveränderungen des proximalen 
Femurs (Beurteilung des Schenkelhalsoff-
sets mit radiären Rekonstruktionen) von 
Bedeutung. Natürlich muss hier auch das 
Patientenalter berücksichtigt werden. 

Meist sind Jugendliche betroffen, denen 
solche Untersuchungen bereits zugemutet 
werden können. Das Wachstum des Aceta-
bulums ist mit 13–14 Jahren abgeschlos-
sen. Mit Erreichen eines höheren Körper-
gewichts und einer entsprechenden Mus-
kelmasse werden sportbedingte Überlas-
tungsbeschwerden relevant.3 

Die Beurteilung der Pfannenmorpholo-
gie erfolgt in erster Linie am Nativröntgen. 
Wesentlich ist auch die Beurteilung des 
Rotationsprofils. Klinisch ist die Beurtei-
lung der Schenkelhalstorsion in Bauchlage 
häufig schon ausreichend. Werden hier 
Auffälligkeiten festgestellt, wird eine Be-
urteilung mit Rotations-MRT der unteren 
Extremität empfohlen. Bei Kindern und 
Jugendlichen sollte auf ein Rotations-CT 
oder die klassischen Müller-Rippstein-Auf-
nahmen zur Beurteilung der Schenkelhals-
torsion aus strahlenhygienischen Gründen 
verzichtet werden. 

Stellt sich im Rahmen der oben genann-
ten Abklärung eine klinisch relevante 
Hüftdysplasie heraus, muss die sportliche 
Belastung so weit reduziert werden, dass 
eine Schmerzreduktion eintritt. Insbeson-
dere Leistungssport mit hoher Hüftge-
lenksbelastung (Laufsport, Fußball, Hand-
ball, Eishockey, Kampfsport) sind bei Hüft-
gelenksdysplasie nicht geeignet. Liegt eine 
hochgradige Dysplasie vor bzw. sind Be-
schwerden bereits bei geringen Belastun-

C. Chiari, Wien

Hüftgelenkschonende Sportarten Schwimmen, Radfahren, Walken, Gymnastik

Mittelgradig hüftgelenkbelastende Sportar-
ten

Ausdauerlauf, Tennis, Schifahren, Langlauf

Hüftgelenkbelastende Sportarten
Fußball, Eishockey, Handball, Volleyball, 
Kampfsportarten

Tab. 1: Sportarten in Bezug auf die Hüftgelenksbelastung
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gen vorhanden, muss eine operative Kor­
rektur erwogen werden. In der Altersgrup­
pe der Kinder, die regelmäßig sportlich 
aktiv sind oder bereits zielgerichtet trainie­
ren, kommen im Wesentlichen pfannenre­
orientierende Eingriffe infrage. Die Tri­
pelosteotomie ist ab ca. 8 Jahren der Gold­
standard für eine Wiederherstellung der 
Hüftkopfüberdachung (Abb. 1). Nach Ver­
schluss der Y­Fuge sollte der periacetabu­
lären Beckenosteotomie nach Ganz der 
Vorzug gegeben werden, da hier der innere 
Beckenring erhalten bleibt und eine größe­
re Primärstabilität und raschere knöcherne 
Konsolidierung erzielt werden. Die post­
operative Rehabilitation beansprucht bis 
zur vollständigen Wiederherstellung der 
Gelenksfunktion bis zu ein Jahr. Strenge 
Entlastung mit Bodenkontakt ist 6 Wochen 
lang indiziert, danach wird die Belastung 
gesteigert. Der aktive Muskelaufbau und 
der Beginn leichter sportlicher Belastung 
können nach etwa 3 Monaten erfolgen. Ei­
ne uneingeschränkte sportliche Belastung 
ist erst nach knöchernem Durchbau und 
vollständigem Muskelaufbau durch geziel­
te Physiotherapie zu empfehlen. Sollten 
Restbeschwerden vorhanden sein, ist die 
sportliche Aktivität anzupassen und eine 
Teilturnbefreiung sinnvoll. Besonders be­
lastend sind Langstreckenlauf, Eislaufen, 
Schifahren und Kontaktsportarten (Fuß­
ball, Kampfsport, Handball). Radfahren, 
Schwimmen, Gymnastik sind schonender 
für das Hüftgelenk (Tab. 1).4

Morbus Perthes

Auch der Morbus Perthes, eine Durch­
blutungsstörung der Hüfte, die zu einer 
aseptischen Hüftkopfnekrose führt, tritt in 
einem Alter auf, in dem die Kinder sehr 
aktiv sind. Buben sind viermal häufiger 
betroffen. Der Altersgipfel liegt zwischen 
4 und 10 Jahren. Je älter das Kind bei Er­
krankungsbeginn ist, desto schlechter ist 
die Prognose. Hinzu kommt die lange 
Krankheitsdauer zwischen 2 und 4 Jahren. 
Dies bedeutet eine erhebliche Beeinträch­
tigung der Kinder auch in sozialer Hinsicht 
durch oft jahrelangen Ausschluss von 
Sport und Freizeit mit Altersgenossen.

Historisch wurde der Morbus Perthes 
mit Entlastungs­ und Abduktionsorthesen 
und Rollstuhlmobilisierung behandelt. 
Heute haben diese Therapieformen eine 
geringe Akzeptanz. Die Entlastung des Ge­
lenks wird nur noch in schmerzhaften Pha­

sen empfohlen. Dies ist meist eher zu Er­
krankungsbeginn der Fall. Die normale 
Alltagsbelastung kann bei Beschwerde­
rückgang uneingeschränkt erlaubt werden. 
Laufsport, Stop­and­go­Sportarten und 
Kontaktsportarten sind in der aktiven 
Krankheitsphase nicht zu empfehlen, wäh­
rend Schwimmen, Radfahren oder Gym­
nastik möglich sind. Eine Befreiung vom 
Turnunterricht ist je nach Beschwerden 
komplett oder teilweise sinnvoll.

Der wichtigste Pfeiler der konservativen 
Therapie des Morbus Perthes ist die Phy­
siotherapie mit dem Therapieziel, ein gutes 
„Containment“ zu erreichen. Der Erhalt 
der Beweglichkeit, insbesondere der Ab­
duktionsfähigkeit, und das Vermeiden ei­
ner Adduktorenverkürzung stehen im Vor­
dergrund. Die Übungen sollten in den Ta­
gesablauf fix eingebaut werden und unter 
Anleitung von Therapeuten gemeinsam 
mit den Eltern selbstständig durchgeführt 
werden. Es bleibt jedoch kontroversiell, 
wie viel Belastung in welchem Stadium der 

Erkrankung das Endergebnis der Behand­
lung und damit die Hüftkopfform beein­
flusst. Quantitative Daten zur Belastung 
des kindlichen Hüftgelenks im Alltag oder 
Sport existieren nicht. 

Bei Erwachsenen übernimmt das Hüft­
gelenk das bis zu 2,5­Fache des Körperge­
wichts und beim Laufen erhöht sich dieser 
Wert auf das 5­Fache. Bei Kindern liegt 
eine wesentlich höhere Schrittfrequenz 
vor, die sich ebenfalls in einer Mehrbelas­
tung des Gelenks niederschlagen könnte.5 

Bei Lateralisierungstendenz des Kopfes 
in der Kondensations­ oder Fragmentati­
onsphase ist die Indikation zur Operation 
zu stellen. Dabei stehen die Korrekturein­
griffe auf der femoralen Seite mit der klas­
sischen intertrochantären varisiserenden 
Osteotomie (IVO) jenen an der acetabulä­
ren Seite gegenüber. Hier werden die Sal­
ter­Osteotomie und die Tripel­Beckenos­
teotomie angewendet. Femur­ und Be­
ckenosteotomie können auch kombiniert 
werden („Super containment“­Operation). 

Abb. 1:  a) 13-jähriger männlicher Patient mit unbehandelter Hüftdysplasie. Es zeigt sich eine insuf-
fiziente laterale Überdachung (LCE-Winkel 0°) mit Sekundärveränderungen im Pfannendach (Zyste) 
und eine Coxa valga (CCD-Winkel 150°). b) In der Faux-Profil-Aufnahme ist der ACE-Winkel negativ 
(–4°). Der Patient klagte über Schmerzen nach längerem Gehen und Hinken. c) Es wurden eine 
kombinierte Tripelosteotomie und eine intertrochantäre varisierende Osteotomie durchgeführt. Der 
CE-Winkel und der CCD-Winkel sind postoperativ im Normbereich. d) Die anteriore Überdachung 
wurde ebenfalls korrigiert (ACE-Winkel 40°)

a b

c d
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Die Rehabilitation nach Beckenosteotomie 
erfolgt mit teilentlastender Mobilisierung 
für 6 Wochen. Sportbeginn ist frühestens 
nach 3 Monaten möglich. Winkelstabile 
pro ximale Femurplatten können früher 
schmerzadaptiert vollbelastet werden. 

Folgeerscheinungen eines inkongruen-
ten Gelenks sind Impingement-Situatio-
nen, aber auch Instabilitäten.  Die Sportfä-
higkeit und Belastbarkeit nach einem Mor-
bus Perthes sind individuell festzulegen. 
Morphologisch gute Ergebnisse ohne klini-
sche Beschwerden können als uneinge-
schränkt belastbar gelten. Ausgeprägtere 
Deformitäten müssen langfristig radiolo-
gisch und klinisch kontrolliert werden, um 
die Entwicklung von Folgeschäden an 
Knorpel und Labrum früh zu erkennen. Bei 
Auftreten von klinischen Beschwerden und 
signifikanter Bewegunsgeinschränkung ist 
die sportliche Belastung zu reduzieren und 
eventuelle chirurgische Maßnahmen sind 
einer Anpassung des Aktivitätslevels ge-

genüberzustellen. Auch eine eventuelle 
Beinlängendifferenz muss beobachtet wer-
den und mit einem Schuhausgleich oder 
einer Epiphysiodese der kniegelenksnahen 
Wachstumsfugen der Gegenseite behan-
delt werden. Fallweise sind auch revalgi-
sierende proximale Femurosteotomien zur 
Verbesserung der biomechanischen Situa-
tion notwendig.

Epiphysiolysis capitis femoris

Die Epiphysiolysis capitis femoris (ECF) 
oder englisch „slipped capital femoral epi-
physis“ (SCFE) ist die häufigste Hüftge-
lenkserkrankung in der Altersgruppe der 
Jugendlichen. Buben sind etwa zweimal so 
häufig betroffen wie Mädchen. Zur Patho-
genese gibt es variable Theorien. Ein hor-
monelles Ungleichgewicht spielt in jedem 
Fall eine Rolle, dies spiegelt sich im Alters-
gipfel (10–14 Jahre) wider. Häufig handelt 
es sich um adipöse Jugendliche.

Biomechanische Faktoren spielen eben-
falls eine entscheidende Rolle. Sportliche 
Überlastung kann eine ECF auslösen. Re-
zent werden auch bestimmte Hüftmorpho-
logietypen als besonders empfänglich für 
eine ECF diskutiert. Hier spielen vor allem 
die Torsionsverhältnisse eine Rolle. Eine 
reduzierte Anteversion des Schenkelhal-
ses, insbesondere bei gleichzeitiger Retro-
version des Acetabulums („cross-over sign“ 
im Beckenübersichtsröntgen), ist beson-
ders ungünstig. Nicht zuletzt werden auch 
Sportarten wie Fußball oder Eishockey, 
wenn sie während des Wachstums intensiv 
ausgeübt werden, als begünstigend disku-
tiert.6 Besonders gehäuft ist hier der patho-
morphologische Typ der „tilt deformity“ 
oder „pistol grip deformity“ zu finden, der 
als Folge einer chronischen ECF interpre-
tiert werden kann und zu einer CAM-De-
formität führt.7

Die Epiphysiolyse kommt durch das Rei-
ßen des perichondralen Ringes zustande, 
der bei Adoleszenten dünner ist als beim 
Kind. Wenn die Scherkräfte entsprechend 
hoch sind, kommt es zum Abrutschen der 
proximalen Femurepiphyse, wobei der Kopf 
im Acetabulum verbleibt und sich der 
Schenkelhals nach ventral, lateral und kra-
nial bewegt. Umgekehrt entsteht dadurch 
das Bild der nach kaudal, medial und dorsal 
abgeglittenen Epiphyse, was in erster Linie 
im axialen Hüftröntgen (Lauenstein-Auf-
nahme) sichtbar wird Jedenfalls ist es obli-
gat, Röntgenaufnahmen in zwei Ebenen 
durchzuführen, außerdem werden immer 
beide Seiten untersucht (Vergleich mit der 
Gegenseite und Ausschluss einer bilatera-
len ECF, Abb. 2a, b). Wenn möglich, ist heu-
te auch eine ergänzende MRT-Diagnostik 
zu empfehlen. Hier kann die Durchblutung 
des Hüftkopfes präoperativ beurteilt wer-
den; dies ist vor allem bei hochgradigem 
Abrutsch sinnvoll. Durch eine radiäre Re-
konstruktion kann auch die Kopfform de-
taillierter dargestellt und das Ausmaß des 
Abrutsches besser beurteilt werden. Die 
axiale Röntgenaufnahme ist aufgrund der 
Schmerzhaftigkeit nicht immer ideal 
durchführbar und nicht selten lässt sich im 
MRT ein wesentlich stärkerer Abrutschwin-
kel feststellen, als er anhand des Röntgens 
zu vermuten wäre (Abb. 2c). Dies ist für die 
Therapieentscheidung nicht unerheblich, 
da die Tendenz zur offenen Reposition der 
Epiphyse auch bei mittelgradigen Ab-
rutschwinkeln zunimmt und das Einschät-
zen der Hüftkopfdeformität bei der Wahl 

Abb. 2: Epiphysiolysis capitis femoris rechts. Der klinische Verlauf entsprach einem akut-auf-
chronischen Abrutsch. a) In der ap-Aufnahme schneidet die Schenkelhalstangente die Epiphyse 
kaum. b) In der axialen Aufnahme zeigt sich ein Abrutschwinkel von 28°. Zu beachten ist dabei, dass 
das proximale Femur nicht streng axial getroffen ist, wie es aufgrund der Schmerzhaftigkeit häufig 
der Fall ist, und sich der Abrutschwinkel geringer als real projiziert. c) Im MRT zeigt sich ein deutlich 
stärkerer Abrutsch, der sich klinisch auch in einem ausgeprägten Drehmann-Zeichen bestätigte,  
d) Es erfolgte die offene Reposition mit modifizierter Dunn-Osteotomie und Wiederherstellung  
des Schenkelhalsoffsets (Röntgen 12 Monate postoperativ)

R

b

c d
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des OP-Verfahrens (offene Reposition vs. 
In-situ-Pinning) entscheidend ist. 

Auch für die Beurteilung der Verlaufs-
form des Abrutsches (akut oder chronisch) 
kann das MRT ergänzende Informationen 
liefern. Das Vorhandensein eines Kallus 
deutet auf einen schleichenden Verlauf hin, 
bei dem bereits der Remodellierungspro-
zess im Gange ist, während die Epiphyse 
bei der akuten Verlaufsform meist vollstän-
dig abgelöst ist. Bei Sportverletzungen mit 
plötzlicher Bewegungseinschränkung des 
Hüftgelenks ist bei Jugendlichen daher 
immer an die ECF zu denken. Die Schmerz-
lokalisation wird häufig nicht direkt im 
Hüftgelenk, sondern im Oberschenkel oder 
gar Kniegelenk angegeben.

Die Behandlung richtet sich nach meh-
reren Gesichtspunkten. Grundsätzlich ist 
sie chirurgisch. Zum einen ist der Schwe-
regrad des Abrutsches für die Verfahrens-
wahl entscheidend, zum anderen ist die 
Stabilität ein wichtiger Faktor. Hochgradi-
ge Abrutschformen sind meist akut und 
instabil. Hier gilt inzwischen die offene 
Reposition mit der Technik der modifizier-
ten Dunn-Osteotomie als die Therapie der 
Wahl (Abb. 2d).  Diese Operation sollte je-
doch an Zentren durchgeführt werden, die 
über die notwendige Expertise verfügen. 
Bei geringen Abrutschformen (< 30°) hat 
die In-situ-Fixierung weiterhin ihren Stel-
lenwert. Vor allem bei jüngeren Patienten 
besteht ein Remodellierungspotenzial, das 
die Restdeformität ausgleichen kann. Da 
jedoch auch nachgewiesen wurde, dass 
bereits ein geringer Abrutsch signifikante 
CAM-Deformitäten verursacht, sind diese 
Patienten engmaschig zu kontrollieren und 
gegebenenfalls ist eine sekundäre Behand-
lung des CAM-Impingements zu indizie-
ren. Nicht vergessen darf die Abklärung 
der kontralateralen Seite. Das prophylak-
tische Pinnen der kontralateralen Seite ist 
weiterhin die Standardempfehlung, insbe-
sondere bei adipösen Patienten. 

Hinsichtlich Belastbarkeit und Sportfä-
higkeit ist in erster Linie die Stabilität ent-
scheidend. Eine frisch diagnostizierte Epi-
physiolyse bedarf einer sofortigen Entlas-
tung mit Bettruhe bis zur Behandlung. Im 
Falle einer Transfixierung ist die Belastbar-
keit auch vom Verfahren abhängig. Schrau-
ben gelten als stabiler als Kirschnerdrähte. 
Mit der Schraube wird de facto eine Epi-
physiodese erzielt, die im radiologischen 
Verlauf zu beobachten ist. Die uneinge-
schränkte Belastung ist erst nach Verödung 

der Fuge möglich. Glatte Bohrdrähte er-
möglichen ein gewisses Restwachstum. 
Solange die Fuge offen ist, sind Belastungs-
spitzen (Laufen, Springen, Kontaktsport) 
nicht erlaubt. Insbesondere ist darauf zu 
achten, dass die Drähte durch das fortbe-
stehende Wachstum zu kurz werden kön-
nen und eventuell neu gesetzt werden 
müssen. Letztendlich ist die Situation erst 
nach Verschluss der Epiphysenfuge als 
komplett stabil zu betrachten.

Bei invasiveren Operationsverfahren 
wie der offenen Reposition mit modifizier-
ter Dunn-Osteotomie wird üblicherweise 
eine Schraubenosteosynthese, manchmal 
in Kombination mit K-Drähten, durchge-
führt. Hinzu kommt die Trochanter-Flip-
Osteotomie, die im Rahmen des Zuganges 
zum Hüftgelenk notwendig ist und mit 
Schrauben refixiert wird. Eine mindestens 
6-wöchige Entlastung mit Bodenkontakt 
ist notwendig. Passives Beüben des Ge-
lenks ist wichtig, um den Bewegungsum-
fang zu erhalten und Kapselverklebungen 
zu vermeiden. Danach kann bei radiolo-
gisch unauffälligem Verlauf die Belastung 
gesteigert werden. Gehen ohne Stützkrü-
cken ist meist nach 12 Wochen möglich. 
Sport (bis auf Radfahren oder Schwim-
men) ist erst erlaubt, wenn die Osteosyn-
these im Epiphysenbereich knöchern über-
baut ist. Im Rahmen der radiologischen 
Verlaufskontrollen ist vor allem auf die 
mögliche Komplikation einer Hüftkopfne-
krose zu achten. Das Risiko ist vor allem 
während der ersten 6 Monate hoch. So lan-
ge sollte kein Sport ausgeübt werden. Die 
endgültige Sportfähigkeit ist unabhängig 
vom Behandlungsverfahren erst nach ab-
geschlossenem Remodelling möglich. 

Fazit

Kinder mit bekannter Hüftdysplasie 
sind zu den empfohlenen Zeitpunkten kli-
nisch und radiologisch zu kontrollieren, 
um Rest- oder Rezidivdysplasien nicht zu 
verpassen. Sportliche Überlastung kann 
bei solchen Gelenken Schäden verursachen 
und das Risiko einer Sekundärarthrose 
erhöhen.

Der Morbus Perthes bedeutet durch sei-
nen oft jahrelangen Verlauf einen erhebli-
chen Eingriff in das sportliche Aktivitäts-
niveau. Das richtige Gleichgewicht zwi-
schen Aktivitätserhalt und Schonung ist 
wichtig, um die Kinder nicht aus ihrem 
sozialen Umfeld zu reißen.

Die Epiphysiolysis capitis femoris bedarf 
immer einer chirurgischen Therapie. Ziel 
sind die möglichst anatomische Rekonst-
ruktion und somit ein voll belastbares Ge-
lenk. Hier ist insbesondere auf Restdefor-
mitäten (CAM-Impingement) zu achten.

Nach sämtlichen rekonstruktiven Ope-
rationen des Hüftgelenks ist die Belastung 
der Stabilität der Rekonstruktion und der 
Knochenregeneration anzupassen. In den 
meisten Fällen sind 6 Wochen Teilentlas-
tung, gefolgt von einem schrittweisen Be-
lastungsaufbau und kontrolliertem Sport-
beginn nach 12 Wochen, die Regel. Teil-
turnbefreiungen können über einen länge-
ren Zeitraum sinnvoll sein.

Die Verlaufsbeobachtung bis zum Wachs-
tumsabschluss ist essenziell, um Sekundär-
deformitäten des Hüftkopfes und des Ace-
tabulums zu diagnostizieren und gegebe-
nenfalls behandeln zu können. Ziel ist die 
Vermeidung der Sekundärarthrose. ◼
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Osteosynthesen im Kindesalter
Jede Osteosynthese im Kindesalter sollte so ausgeführt werden,  
dass der erste Eingriff auch der letzte ist (ausgenommen Material­
entfernung). Im artikulären und metaphysären Bereich wird vor allem 
mit K­Drähten und Schrauben stabilisiert. K­Drähte sind die einzigen 
Implantate, die eine wachstumsaktive Epiphysenfuge kreuzen dürfen. 
ESIN stellen den Goldstandard für die operative Versorgung der 
meisten kindlichen Schaftfrakturen dar. Bei komplexeren Frakturen, 
wie Trümmerzonen, kurzen peripheren Fragmenten, sowie bei älteren 
und schwergewichtigen Patienten muss an Alternativen zur ESIN­
Fixierung gedacht werden. Unter den zahlreichen Implantaten gibt es 
viele, die diese Aufgabe erfüllen. Welches Implantat zur Anwendung 
kommt, muss individuell anhand der lokalen Situation, des Zustandes 
des Patienten und nicht zuletzt anhand der Erfahrung des Chirurgen 
entschieden werden (Tab. 1).

D ie kindliche Frakturheilung unterschei­
det sich ganz wesentlich von der im 

Erwachsenenalter. Die Kallusbildung er­
folgt rascher und umfangreicher, ebenso 
wie der Kallusabbau. Zumeist bestehen 
ausgezeichnete Hautweichteilverhältnisse, 
wodurch eine längere Immobilisation und 
Ruhigstellung einer Extremität anstands­
los toleriert wird. Einen der größten Vor­
teile stellt die Möglichkeit dar, primäre 
Fehlstellungen durch das Wachstum zu 
korrigieren. Dem stehen auch Nachteile 
gegenüber, wie eine oftmals mangelnde 
Kommunikation mit Patienten im Klein­
kindalter oder auch mit überbesorgten El­
tern. Eine weitere Schwierigkeit liegt dar­
in, dass das wachsende Skelett einer stän­
digen Wandlung unterliegt. Somit hat es 
der Behandler nicht, wie im Erwachsenen­

alter, mit einem Skelett, sondern mit „vie­
len Skeletten“ zu tun. Das zeitliche Auftre­
ten und Verschwinden von Knochenkernen 
sowie die morphologischen Veränderun­
gen einer anatomischen Region müssen 
beherrscht werden, um eine richtige Diag­
nose und die dafür adäquate Therapie an­
bieten zu können. 

Der Vorteil einer raschen Frakturkonso­
lidierung hat auch den Nachteil, dass das 
Zeitfenster für die Entscheidungen zwi­
schen Belassen einer Fehlstellung, notwen­
diger Reposition oder erforderlicher Ope­
ration eng ist. Prinzipiell sollte die Thera­
pie einer kindlichen Fraktur vermeiden, 
dass es zu wiederholten Repositionsmanö­
vern kommt, da dies zu Wachstumsstörun­
gen führen kann. Ebenso sollte beim Ent­
schluss, eine Therapie in Narkose durchzu­
führen, diese mit einer definitiven Stabili­
sierung (Gipsverband und/oder operative 
Fixierung) erfolgen.

Die Kenntnis der lokalen Korrekturme­
chanismen ist von entscheidender Bedeu­
tung, da es durch belassene Fehlstellungen 
der Fraktur auch zu einer Aggravierung 
durch das weitere Wachstum kommen kann. 

Operative Therapie

Vor 25 Jahren war die operative Thera­
pie kindlicher Frakturen noch die Ausnah­

me, wobei es sich fast ausschließlich um 
offene Frakturen und solche mit Gefäß­
Nerven­Schaden sowie schwer dislozierte 
Gelenkfrakturen handelte. In der Zwi­
schenzeit hat sich die Situation jedoch 
deutlich gewandelt. Einerseits sind heute 
Kinder und Adoleszente wesentlich rascher 
„reif“ und weisen durch die Lebensumstän­
de oftmals einen höheren BMI auf, ande­
rerseits erleiden sie infolge risikobehafte­
ter Trendsportarten wesentlich komplexe­
re Verletzungen. Ebenso ist der sozioöko­
nomische Druck auf Familien und Kinder 
massiv gestiegen. Daher sind eine wochen­
lange Extensionsbehandlung oder konser­
vative Therapie und die damit verbundene 
Abwesenheit vom Schulbetrieb kaum mehr 
akzeptabel, abgesehen von den hygieni­
schen Begleitumständen dieser Behand­
lung (Abb. 1). 

All diese Faktoren führten dazu, dass 
neben den absoluten insbesondere die re­
lativen Indikationen zur operativen Frak­
turversorgung im Kindes­ und Jugendalter 
deutlich ausgeweitet wurden (Tab. 2). Au­
ßerdem kam es in den letzten Jahren zur 
Entwicklung neuer Implantate, welche die 
operative Frakturstabilisierung erleichter­
ten und das Operationstrauma verringern 
halfen.

T. Neubauer, Horn

KEYPOINTS
$$ Kinder weisen optimale Vor-

aussetzungen für die Fraktur-
heilung auf und tolerieren die 
Ruhigstellung einer Extremität 
im Gipsverband wesentlich 
besser als Erwachsene.

$$ Eine Osteosynthese im Kindes-
alter sollte mit geringstem Auf-
wand das Maximum erreichen.

$$ Eine operative Frakturstabili-
sierung darf die guten körper-
eigenen Korrektur- und Repa-
raturmechanismen des Kindes-
alters nicht stören.

$$ Um das 12. Lebensjahr nehmen 
die Korrekturmechanismen ab 
und die operative Versorgung 
von Frakturen gleicht sich der 
des Erwachsenenalters an.

Abb. 1: Massive hygienische Probleme im 
aus wärts angelegten Beckenbeingips bei einem 
4-jährigen Mädchen mit beidseitiger Femurfraktur
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Regionenspezifische Probleme

Neben den morphologischen Einteilun-
gen wie der Salter-Harris-Klassifikation 
oder der neueren AO-Ped-Klassifikation 
können kindliche Frakturen grob in Schaft- 
und Gelenksfrakturen sowie in solche des 
diametaphysären Überganges eingeteilt 
werden. Bei allen gilt, dass durch den ge-
ringsten Aufwand der maximale Effekt 

erzielt und erste Eingriffe so viel an Stabi-
lität erzeugen sollten, dass keine Folge-OPs 
erforderlich sind. Die Therapiewahl wird 
vom lokalen Korrekturpotenzial des Pati-
enten bestimmt, welches umso stärker aus-
gebildet ist, je jünger das Kind ist, je näher 
die Verletzung an einer wachstumspoten-
ten Fuge liegt und je mehr die Fehlstellung 
in der Funktionsebene einer Extremität 
liegt (z. B. Sagittalebene).

Für Gelenksfrakturen gilt:
• Meist liegen einfache Frakturlinien vor, 

welche leicht zu reponieren sind.
• Durch die Osteosynthese muss nicht 

obligatorisch Übungsstabilität erreicht 
werden (K-Drähte). 

• keine prophylaktische Stabilisierung 
unverschobener Frakturen 

• Es treten auch bei langer Ruhigstellung 
kaum posttraumatische Gelenksteifen ein.

Implantat Anwendungsbereich Vorteile Nachteile Komplikationen

K-Drähte artikulär, Metaphyse,  
kleine Knochen

ubiquitär verwendbar, 
perkutane Anwendung 
möglich, können Fuge 
gefahrlos kreuzen, einfache 
Technik

geringe Stabilität, zusätzli-
che äußere Fixation 
erforderlich, WT-Irritation

WT-Irritation, Infekt, 
Repositionsverlust

Schrauben Gelenk, Metaphyse, Schaft anatomische Reposition, 
„wasserdichte“ Fixierung, 
hohe Stabilität

meist offene Reposition bei 
verschobenen Frakturen 
erforderlich

intraepiphysäre Gefäß-
läsion, Nekrose, WT-Störung

ESIN „Goldstandard“ bei 
Frakturen langer Röhren-
knochen, spezielle 
Frakturen der Metaphyse 
(suprakondylärer Humerus, 
Radiusköpfchen, dist. 
Femur)

minimal invasiv, fugenscho-
nend, sekundäre Fraktur-
heilung, keine Gipsfixierung

fragliche Stabilität:              
bei kurzen, peripheren 
Fragmenten, bei ausge-
dehnten Trümmerzonen  
und bei schweren Patienten

WT-Irritation, Implantat-
migration, sekundärer 
Repositionsverlust

Rigide IMN Schaftbereich langer 
Röhrenknochen, diameta-
physärer Übergang, 
Adoleszente, Übergewicht

suffiziente Retention, keine 
Verkürzung auch bei kurzen 
peripheren Fragmenten

lokale Gefäßläsion, 
frühzeitiger Apophysen-
fugenverschluss

mögliche AVN des SH/
Femurkopfes (Fossa 
piriformis), mögliche Coxa 
valga und Ausdünnung SH 
(Trochanterspitze)

Fixateur externe Schaftfrakturen (Femur), 
ausgewählte metaphysäre 
Fx, Polytrauma, Schädel-
Hirn-Trauma, schwerer 
WT-Schaden, Infekte, 
septische Komplikationen

schnelle Fixation, Weichteil-
schonung, ubiquitär 
anwendbar, sekundäre 
Korrekturmöglichkeit

WT-Irritation, gestörte 
Biologie der Frakturheilung, 
Compliance?

„Pin track“-Infektionen, 
verzögerte Frakturheilung

Platte (MIPO) Diaphyse, diametaphysärer 
Übergang

verlässliche Stabilisierung 
inkl. Rotationsstabilität, 
Trümmerzonen, verlässliche 
Retention am diameta-
physären Übergang, 
Überbrückung der Epiphy-
senfuge möglich, geringe 
WT-Belastung, gute 
Kosmetik

Kosten, sog. „Kaltver-
schweißung“ bei winkelsta-
bilen Schrauben (Material-
entfernung)

Haut-, WT-Irritation durch 
Implantat, Implantatbruch 
bei biomech. falscher 
Anwendung

Kompressionsplatte, 
Platte (klassische 
Plattenosteosynthese)

Schaft, diametaphysärer 
Übergang

stabile Fixierung von 
Schaftfrakturen inkl. des 
diametaphysären Über-
gangs

weit offener Zugang, 
Weichteilablösung/-trauma, 
große Narbe, keine 
Überbrückung der  
Epiphysenfuge möglich

Infekt, Beinlängendifferenz 
(posttraumatisches 
Längenwachstum), 
Kosmetik: Keloid

Tab. 1: Die wichtigsten Implantate in der Versorgung kindlicher Frakturen
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• Falls eine instabile Fraktur vorliegt, ist 
die alleinige Reposition und Gipsfixie-
rung nicht sinnvoll, da es zu Redisloka-
tionen kommt und mehrfache Repositi-
onen eine mögliche Wachstumsstörung 
bedingen können.

• Gerade im artikulären Bereich kann es 
auch bei optimaler Osteosynthesetech-
nik durch Läsion eines lokalen Gefäßes 
zur Ausbildung einer Nekrose mit nach-
folgendem Reparaturkallus und im Ex-
tremfall zu einer Wachstumsstörung 
kommen. Es ist daher sinnvoll, präope-
rativ die Eltern über diese Komplikation 
zu informieren, die trotz perfekter OP-
Technik auftreten kann, und eine regel-
mäßige radiologische Nachuntersu-
chung von etwa 18 Monaten Dauer 
durchzuführen.

Bei Schaftfrakturen gilt:
• Die einfachste Therapieform ist die beste.
• Die initiale Therapie sollte die definitive 

sein („primary definitive fracture 
care“), daher ist eine gewisse Primär-
stabilität erforderlich.

• Eine anatomische Reposition ist für eine 
optimale Funktion nicht erforderlich. 

• Die Reposition muss die Achsausrich-
tung, inkl. Rotation, grob wiederher-
stellen.

• Ein annähernder Längenausgleich soll-
te erfolgen.

• Je jünger, desto mehr Remodelling-
Kapazität gibt es.

Frakturen des diametaphysären Über-
ganges sind charakterisiert durch: 
• oftmals schwierige Retentionsmöglich-

keiten,
• die Anforderung an Implantate, die Re-

position in jeder Ebene – auch in der 
Rotation – zu halten.

Implantate

K-Drähte 
K-Drähte stellen wohl die am häufigsten 

verwendeten Implantate bei der Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen dar. 
Da durch sie keine große Stabilität erzeugt 
wird, ist in den meisten Fällen ein zusätz-
licher stabilisierender Gipsverband erfor-
derlich, welcher aber in dieser Altersgrup-
pe ausgezeichnet toleriert wird. Lediglich 
ab dem 12. Lebensjahr sollte dabei eine 

Thromboseprophylaxe mit niedermoleku-
laren Heparinen bei Ruhigstellung der un-
teren Extremitäten erfolgen. Ob eine Ver-
senkung der Bohrdrahtenden unter das 
Hautniveau unbedingt erforderlich ist oder 
ob die Enden über dem Hautniveau durch 
ein Gipsfenster herausstehend gelassen 
werden können, ist nicht entschieden. 
Letzteres wird in den angloamerikani-
schen Ländern zumindest für die obere 
Extremität empfohlen, da keine Nachteile 
beobachtet wurden, die Materialentfer-
nung aber wesentlich einfacher ist.

Bohrdrähte sind das einzige Implantat, 
das die Epiphysenfuge kreuzen darf, ohne 
Wachstumsstörungen zu erzeugen. Aller-
dings sollten unbedingt mehrfache Bohr-
versuche und ein möglichst steiler Ein-
trittswinkel zur Fugenebene angestrebt 
werden, um eine Läsion zu vermeiden. 
Hinsichtlich allgemeiner Richtlinien (Im-
plantatstärke, Kreuzen jenseits des Frak-
turspaltes, Verankerung in der Gegenkor-
tikalis) gelten die gleichen Regeln wie bei 
Erwachsenen (Abb. 2).

Schrauben
Die eingebrachten Schrauben dienen 

vor allem dazu, eine anatomisch reponier-
te und „wasserdichte“ Osteosynthese zu 
erreichen, und werden daher vor allem im 
artikulären und metaphysären Bereich ein-
gesetzt. Hierbei ist bei offenen Fugen auf 
eine minutiöse Technik zu achten, bei wel-
cher die Schraubenlage parallel, aber 
streng außerhalb der Epiphysenfuge ver-
läuft, um eine Schädigung zu vermeiden. 
Bei Jugendlichen hingegen liegen im Ge-
lenksbereich meist sog. „Übergangsfraktu-
ren“ vor, wobei die Fugen bereits funktio-
nell inaktiv sind und daher eine Schraube 

Absolute Indikationen Relative Indikationen

•  offene Fraktur (2° und 3°) 
•  neurovaskuläre Läsion (inkl. SHT), Polytrauma 
•  schwerer Weichteilschaden 
•  verschobene artikuläre Fraktur  

(Stufe/„gap“ > 2 mm)
•  irreponible Fraktur
•  Schenkelhalsfraktur
•  instabile Unterarmfraktur

•  ipsilaterale, multiple Frakturen  
(„Ketten verletzung“)

•  „Floating joint“-Verletzung
•  bilaterale Frakturen
•  Alter > 10 Jahre
•  pathologische Frakturen

Tab. 2: Absolute und relative Operationsindikationen im Kindes- und Jugendalter

Abb. 2: a) Suprakondyläre Humerusfraktur vom Typ v. Laer 4, b) perkutane Fixierung mit zwei gekreuzten Bohrdrähten, c) nach 4 Wochen Gipsabnahme 
und Drahtentfernung

a b c
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problemlos kreuzen darf, ohne eine Wachs-
tumsstörung hervorzurufen.

Intramedulläre Nägel

Elastisch stabile intramedulläre 
Nägel (ESIN)

Sie stellen den Goldstandard in der Fixie-
rung von Schaftfrakturen langer Röhren-
knochen dar. Ebenso können sie bei Sonder-
formen metaphysärer Frakturen zum Ein-
satz kommen (z. B. suprakondyläre Hume-
rusfraktur, Radiusköpfchen, distale Fe-
murfraktur). Die Fixation bei Schaftfraktu-
ren beruht auf einer Dreipunktabstützung, 
welche an der Eintrittstelle, an der Nagel-
spitze und an der Kortexinnenseite der Di-
aphyse verlaufend erfolgt. In den meisten 
größeren Knochen werden zwei ESIN ge-
genläufig eingebracht, welche ein bogenför-
miges Konstrukt bilden, das durch seine 
Elastizität die einwirkenden Kräfte auf-
nimmt und bis zu einem bestimmten Grad 
verformt werden kann. Durch seine elasti-
schen Rückstellkräfte trägt es wieder zur 
Reposition in die Ausgangsstellung bei. Um 
eine entsprechende Stabilität zu erreichen, 

sollten die Nagelstärken bei zwei Nägeln 
insgesamt ca. 60 % und bei einem Nagel 
30 % des Markraumdurchmessers betragen. 
In besonderen Situationen können die Nä-
gel auch unilateral statt gegenläufig einge-
bracht werden, wozu eine eigene Technik 
notwendig ist. Dabei muss auf einen Ab-
stand von mindestens 1 cm der Nagelein-
trittsstellen geachtet werden, um keine 
Fraktur zu erzeugen. Weiters muss ein Na-
gel S-förmig und der andere bogenförmig 
geformt werden, damit eine entsprechende 
räumliche Aufspreizung entsteht.

OP-Technik: metaphysäre Eröffnung des 
Markraumes ca. 1 cm entfernt von der Epi-
physenfuge mit einem Pfriem oder einem 
Bohrer. Bei zwei ESIN sollen Implantate 
gleicher Stärke verwendet werden, deren 
Eintrittspunkt auf gleicher Höhe liegt, da 
sonst Achsabweichungen provoziert wer-
den. Unter Reposition der Fraktur wird der 
Nagel so weit es geht mit drehenden Bewe-
gungen vorgeschoben und die Fraktur pas-
siert. Danach wird die Nagelspitze in der 
Metaphyse verankert, wo sie im harten 
Knochen guten Halt findet. Eine bekannte 
Schwierigkeit stellt der sog. „Korkenzieher-

Effekt“ dar, bei dem sich der zweite einge-
führte ESIN um den ersten wickelt, wo-
durch eine symmetrische Aufspreizung der 
Implantate unmöglich wird. Dadurch 
kommt es zu einem Stabilitätsverlust, da 
beide Nägel funktionell wie einer wirken. 

Unabhängig von technischen Schwierig-
keiten der ESIN-Osteosynthese bzw. von 
Fehlern in der chirurgischen Technik gibt 
es einige Situationen, in denen elastische 
Nägel Schwierigkeiten aufweisen:
• Bei Frakturen am diametaphysären 

Übergang oder bei Trümmerfrakturen 
können die intramedullären Implantate 
ihre biomechanischen Eigenschaften 
nur eingeschränkt entfalten.

• Bei längsinstabilen Frakturformen 
(Trümmerzonen, lange Spiralfrakturen, 
multifragmentäre Fx, lange Drehkeile 
etc.) drohen ein Zusammensintern und 
ein Repositionsverlust. Besonders sind 
davon Frakturen der unteren Extremität 
bei älteren und schwergewichtigen Pa-
tienten betroffen.

• Ebenso setzen ESIN einer massiven Ge-
walteinwirkung relativ wenig Wider-
stand entgegen (Abb. 3).

Abb. 3: a) Fract. cruris sin. bei einem 13-Jährigen, auswärts mit elastischen Marknägeln nach F. E.-Primärstabilisierung versorgt, b–e) am Tag des  
Kontrolltermins auf Eisplatte gestürzt mit offener Refraktur, f) Reosteosynthese, g) Ausheilungsergebnis 

a

d

b

e

c

f g
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An Komplikationen treten vor allem 
Weichteilirritationen und Schmerzen an 
den Pin-Eintrittsstellen auf. Meist sind die-
se relativ harmlos, bei intensiver Irritation 
und Nagelmigration mit Repositionsverlust 
muss jedoch eine Revision erfolgen 
(Abb. 4). Somit werden die Komplikations-
raten von ESIN-Fixierungen nicht unwe-
sentlich von den vorliegenden Frakturfor-
men bestimmt und schwanken zwischen 
12,5 % (Querfraktur) und 66,7 % (längsin-

stabile Frakturen) je nach untersuchtem 
Kollektiv. Als Prophylaxe werden verschie-
dene Verankerungssysteme (Laschen am 
Nagelende für fixierende Schrauben, fi-
xierte Nagelendkappen) angegeben, die 
aber kontrovers diskutiert werden.

Rigide intramedulläre Nägel (IMN)
Gerade in der Altersgruppe zwischen 

dem 9. Lebensjahr und dem Wachstumsab-
schluss können Frakturstabilisierungen 

mit ESIN Probleme hervorrufen, wenn sie 
bei schwergewichtigen Patienten, längsin-
stabilen Frakturen und Adoleszenten vor-
genommen werden. Neben der submusku-
lären Plattenstabilisierung gewähren hier 
rigide Nagelsysteme eindeutig eine bessere 
Stabilität und Verankerung. Die klassische 
Marknagelosteosynthese mit Eintritt in der 
Fossa piriformis birgt die – wenn auch nur 
minimale – Gefahr einer avaskulären Kopf-
nekrose durch Verletzung der A. circum-

Abb. 4: 6-jähriges Mädchen, Versorgung einer linksseitigen Femurfraktur mit ESIN, a) deutliche Nagelmigration mit heftigen Schmerzen an der Eintritts-
stelle der Nägel, b) Revisions-OP, c, d) Fixierung der Nagelenden durch einschraubbare Endkappen

a b c d

Abb. 5: a) Rechte Femurschaftfraktur im proximalen Drittel bei einem 15-Jährigen, b) beim Einbringen des Nagels Ausbrechen der dorsolateralen 
Kortikalis im proximalen Fragment, Sicherungscerclagen am proximalen Fragment, c) nach 2 Monaten deutliches Auswandern und Höhertreten des 
Nagels, da die proximalen Verriegelungsbolzen in der Frakturlinie gleiten, d) Nagelentfernung und Reosteosynthese mit lateralem Adoleszentennagel, 
der ventral positioniert werden kann und mit 2 Schrauben im Schenkelhals verankert wird, e, f) Materialentfernung und Endergebnis 18 Monate nach 
Reosteosynthese

a b c

d e f
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flexa colli femoris medialis und ihrer Äste. 
Bei einem lateralen Eintrittspunkt am Tro­
chanter major wird zwar die Trochanter­
apophyse gequert, jedoch scheint in der 
betroffenen Altersgruppe ab dem 9. Le­
bensjahr die Aktivität der Fuge zum Groß­
teil erloschen, sodass eine reaktive Coxa 
valga oder eine Schenkelhalsverschmäle­
rung kaum zu erwarten sind. Die Patienten 
mit vorzeitigem Apophysenschluss oder 
einer entwickelten Coxa valga waren in 
der Literatur fast ausnahmslos beschwer­
defrei bei normalem Gang. 

Prinzipiell werden für den Einsatz von 
rigiden IMN ein Alter jenseits der 8 Jahre, 
ein Markraumdurchmesser von mindes­
tens 8 mm und ein Patientengewicht von 
mehr als 45 kg gefordert. Die entsprechen­
den modernen Nagelsysteme weisen ent­
sprechend dünne Durchmesser im Schaft­
bereich auf und bieten auch die Option, 
Schrauben in den Schenkelhals einzubrin­
gen, was für gerade kurze Fragmente oder 
bei Revisionen von Vorteil ist (Abb. 5).

Fixateur externe (F. E.)
Der Haupteinsatz des F. E. liegt dzt. wie 

bei Erwachsenen beim Polytrauma, bei 
schweren Weichteilschäden und offenen 
Frakturen sowie septischen Komplikatio­
nen. Dabei gelten die gleichen Prinzipien 
wie bei Erwachsenen. Als Primärtherapie 
hat der F. E. besonders bei Schaftfrakturen 
des Femurs eine Bedeutung erlangt, insbe­
sondere bei kurzem metaphysärem Frag­
ment. Weiters wird von bestimmten Zent­
ren die Fixation hoch instabiler suprakon­
dylärer Humerusfrakturen mit dem F. E. 
befürwortet. Die Vorteile des F. E. sind 
seine ubiquitäre Verfügbarkeit (Dritte 
Welt!), die rasche Montage und der geringe 
Weichteilschaden sowie die Möglichkeit 

der sekundären Stellungskorrektur. Als 
Nachteile gelten eine verzögerte Fraktur­
heilung bei zu starrer Konstruktion, die 
Möglichkeit eines „Pin track“­Infektes so­
wie die Gefahr einer Refraktur.

Plattenosteosynthese

Kompressionsplatte
Ursprünglich war die Plattenosteosyn­

these das Standardverfahren bei Schaft­
frakturen im Kindesalter. Die weit offenen 
Zugänge mit entsprechendem Weichteil­
trauma und Störung der Vaskularität führ­
ten auch im Kindesalter zu Komplikationen 
wie Infekten, verzögerten Heilungen und 
Refrakturen. Daneben war auch eine kos­
metische Komponente mit breiter Narben­
bildung wichtig. Heute werden Kompressi­
onsplatten vor allem im Bereich von Kor­
rekturosteotomien eingesetzt.

Minimal invasive Plattenosteosynthese 
(MIPO), submuskuläre Platte

Mit Einführung winkelstabiler Platten­
systeme setzte sich auch in der Kindertrau­
matologie die Anwendung perkutaner oder 
minimal invasiver Plattensysteme durch. 
Diese vermeiden die Nachteile der offenen 
Plattenosteosynthese. Sie bieten aber ins­
besondere im Bereich des diametaphysä­
ren Überganges eine verlässliche Retention 
der Fraktur, auch hinsichtlich der Rotation 
(Abb. 6). In Vergleichsstudien sind sie ins­
besondere bei längeninstabilen Frakturfor­
men des Femurs und älteren, schwerge­
wichtigen Patienten einer ESIN­Fixierung 
überlegen.

Künftige Entwicklungen
Inwieweit der Verwendung von Stahl­ 

oder Titanimplantaten der Vorzug gegeben 

werden soll, ist z. T. Gegenstand heftiger 
Diskussionen. Unbestritten ist, dass es 
auch bei Titanimplantaten zur Ionenab­
gabe kommt und dass diese teilweise auf­
grund optimaler Osteointegration Schwie­
rigkeiten bei der Materialentfernung bie­
ten. Inwieweit biodegradable Implantate, 
welche eine Implantatentfernung ersparen 
würden, künftig eine Option bei der Ver­
sorgung von Frakturen im Kindes­ und 
Jugendalter sind, muss durch künftige 
breit angelegte prospektive Studien erar­
beitet werden. ◼

Autor:  
Prim. Dr. Thomas Neubauer

Unfallchirurgische Abteilung, LKH Horn 
E-Mail: thomas.neubauer@horn.lknoe.at

 ◾0425

Literatur: 

• Abbott MD et al.: J Pediatr Orthop 2013; 33(5): 519-23 • 
Allen JD et al.: J Pediatr Orthop 2018; 38(3): e111-7 • Ca-
navese F et al.: Int Orthop 2016; 40(12): 2627-34 • Elgo-
hary HS, El Adl WA: Eur J Orthop Surg Traumatol 2014; 
24(7): 1229-35 • Hampton M et al.: Acta Orthop Belg 
2016; 82(4): 829-35 • Hosalkar HS et al.: J Am Acad Or-
thop Surg 2011; 19(8): 472-81 • Kruppa C et al.: Orthop 
Rev 2017; 9(4): 7493 • Moroz LA et al.: J Bone Joint Surg 
Br 2006; 88(10): 1361-6 • Parikh SN et al.: Clin Orthopae-
dics Relat Res 2014; 472(9): 2735-44 • Pretell-Mazzini J 
et al.: Int Orthop 2010; 34(7): 931-8 • Rapp M et al.: Un-
fallchirurg 2018; 121(1): 47-57 • Schneidmüller D et al.: Un-
fallchirurg 2018; 121(10): 817-24 • Sutphen SA et al.: Ortho-
pedics 2016; 39(6): 353-8 • Zhang YT et al.: Acta Orthop 
Belg 2016; 82(4): 673-80 • Zlowodzki M et al.: J Trauma 
2007; 63(5): 1061-5 

Abb. 6: a) Proximale diametaphysäre Crurisfraktur links bei einem 15-Jährigen, b) operative Versorgung mit eingeschobener submuskulärer LCP-Platte, 
c) knöcherne Konsolidierung nach 7 Monaten

a b c



28  Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 2 / 2019

KINDERORTHOPÄDIE & -TRAUMATOLOGIE
Referat

Verletzungen des Beckenrings  
bei Kindern
Das Trauma ist nach wie vor die häufigste Todesursache bei Kindern. Post-mortem-
Studien zeigen eine hohe Rate von Todesfällen im Zusammenhang mit Beckenfrakturen 
und eine hohe Inzidenz von Beckenfrakturen. Die Behandlung von Beckenfrakturen zielt 
daher wie beim Erwachsenen darauf ab, das Becken anatomisch zu stabilisieren und 
verletzungsbedingte Todesfälle zu vermeiden.

Anatomische Besonderheiten

Besonderheiten des kindlichen Beckens 
umfassen ein dickeres Periost, relativ stär-
kere Bandstrukturen, Wachstumszentren 
und Gelenke, die relevante Energiespitzen 
absorbieren können. Deshalb ist das Be-
cken elastischer als das Becken des Er-
wachsenen. Beim Trauma kann es daher 
eher zu einer elastischen bis plastischen 
Deformität kommen. Beckenasymmetrien 
sind ohne Frakturen möglich. Verletzun-
gen sind somit tendenziell stabiler.

Kräfte, die auf das Becken wirken, kön-
nen intrapelvine Organe schädigen, ohne 
dass eine Fraktur nachzuweisen ist. Frak-
turen sind somit ein Hinweis auf relevante 
Krafteinwirkungen auf das Kind. Deshalb 
werden am häufigsten isolierte Scham-
beinast- und Beckenschaufelfrakturen be-
obachtet. Das Vorhandensein einer voll-
ständigen Unterbrechung des vorderen 
und hinteren Beckenringes stellt somit ei-
nen Risikofaktor für Morbidität und Mor-
talität dar.

Epidemiologie

Beckenringverletzungen bei Kindern 
sind selten. 49/100 000 Kindern erleiden 
eine Beckenfraktur, davon handelt es sich 
in 10 % um instabile Beckenfrakturen. 
Männliche Kinder erleiden häufiger Be-
ckenverletzungen. Aktuell konnte eine al-
tersabhängige Zunahme pädiatrischer Be-
ckenfrakturen gezeigt werden:
• Kinder 1–5 Jahre: 6,6 % Beckenfraktu-

ren bei pädiatrischen Verletzungen
• Kinder 6–10 Jahre: 10,5 % Beckenbrü-

che bei pädiatrischen Verletzungen
• Kinder 11–14 Jahre: 15,3 % Beckenfrak-

turen bei pädiatrischen Verletzungen

Unfallmechanismus und 
Begleitverletzungen

Mehr als 80 % aller Beckenverletzungen 
sind Folge eines Hochrasanztraumas, am 
häufigsten sind es Verkehrsunfälle, bei de-
nen Kinder als Fußgänger erfasst werden. 
Überrollverletzungen sind mit einer hohen 
Verletzungsschwere und erhöhten Letalität 
assoziiert. Im Mittel liegen 2 bis 5 Begleit-
verletzungen vor, entsprechend einer Ver-
letzungsschwere im ISS von 21,7 Punkten. 
Die Problematik der kindlichen Becken-
ringfraktur zeigt sich an der Häufigkeit 
spezieller Begleitverletzungen:

• 0–2 % lebensbedrohliche Blutungen
• 10–40 % Transfusionsbedarf
• 10–31 % traumatischer Schockzustand
• 2–8 % vaskuläre Läsionen im Becken
• 3,5–7,8 % Perinealverletzungen
• 1,9–12,9 % offene Frakturen (Letalität 

bis zu 20%)
• 40 % SHT
• 25 % Thoraxtrauma
• 20 % Abdominaltrauma
• 19 % Femurfrakturen
• 13 % Tibiafrakturen
• 10 % Harnwegsverletzungen

Begleitende Verletzungen an Kopf, Brust 
und unterer Extremität finden sich bei fast 
jedem dritten Kind.

Untersuchungsgang

Insbesondere bei wachen Patienten kön-
nen Beckenfrakturen ausreichend durch 
eine klinische Untersuchung allein erkannt 
oder ausgeschlossen werden. Neben der 
Schmerzbeurteilung sollte die Erstuntersu-
chung des entkleideten Patienten die Ana-

lyse einer Beckenasymmetrie, von Beinlän-
gendifferenz, Weichteilverletzungen ein-
schließlich des Perineums, Harnröhren- 
oder Vaginalblutungen und mögliche Ge-
fäßverletzungen umfassen, orientiert sich 
aber sonst an standardisierten Konzepten 
(z. B. ATLS-Konzept).

Der Goldstandard der radiologischen 
Diagnostik ist unverändert die Becken-
übersichtsaufnahme. Beim hämodyna-
misch stabilen und wachen Patienten ohne 
Anzeichen peripherer Nervenläsionen und 
einer negativen Beckenuntersuchung wird 
diese Maßnahme jedoch zunehmend nicht 
mehr empfohlen. Bei instabilen pädiatri-
schen Patienten sind die Beckenübersichts-
aufnahme und zusätzlich das Becken-CT 
obligatorisch.

Andere Einstelltechniken (Inlet-, Out-
let- und Judet-Aufnahmen) sowie die Ma-
gnetresonanztomografie (MRT) können 
im Einzelfall in der therapeutischen Ent-
scheidungsfindung hilfreich sein. Die Com-
putertomografie (CT) gewinnt zunehmend 
an Bedeutung. Derzeit liegt die Rate der 
primär durchgeführten CT-Untersuchun-
gen zwischen 60 % und 80 %. Trotz Erken-
nung zusätzlicher Frakturen ist eine The-
rapieänderung selten notwendig.

Neuere Untersuchungen haben die nor-
male Weite von Symphyse und Iliosakral-
gelenk (ISG) analysiert:
• Die physiologische Symphysenweite 

nimmt von 5–6 mm (im 2. Lebensjahr) 
auf 3–4 mm (im jungen Erwachsenen-
alter) ab.

• Bei Kindern < 10 Jahren wird eine Sym-
physenweite > 10 mm als pathologisch 
angesehen.

• Bei einer ISG-Breite > 8 mm besteht der 
Verdacht auf eine ISG-Verletzung.
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Klassifikation

In der Literatur werden mehrere Be-
ckenringfraktur-Klassifikationen verwen-
det. Die am häufigsten verwendeten sind 
die Klassifizierungen von Key und Con-
wall, von Torode und Zieg und die AO/
OTA-Klassifikation. Die AO/OTA-Klassifi-
kation unterscheidet nach Verletzungsme-
chanismus und Beckenringstabilität:

• Typ A: Stabile Verletzungen, die mecha-
nische Ringstruktur des Beckenrings 
bleibt erhalten.

• Typ B: teilweise instabile Verletzungen 
mit partieller posteriorer Rotationsin-
stabilität nach anteroposteriorer oder 
lateraler Kompression

• Typ C: instabile Verletzungen mit kom-
binierter anteriorer und posteriorer 
(vertikaler) Instabilität

Es sind etwa 50 % Typ-A-Frakturen, 
40 % Typ-B-Verletzungen und 10 % Typ-C-
Verletzungen zu erwarten.

Notfallbehandlung 

Die Notfallbehandlung orientiert sich 
an den etablierten Konzepten des Erwach-
senen. Die wichtigsten Parameter bei der 
Entscheidungsfindung sind die hämodyna-
mische Situation und der Grad der poten-
ziellen mechanischen Instabilität des Be-
ckens. Die Fixateurstabilisierung des Be-
ckens ist die am häufigsten angewendete 
Stabilisierungsmethode bei kindlichen 
Beckenfrakturen. Auch die Beckenzwinge 
wird vereinzelt angewendet. Die primäre 
Definitivversorgung wird nur bei hämody-
namisch stabilen Kindern empfohlen. Bei 
Kindern werden Notfallmaßnahmen häu-
figer durchgeführt. Die pelvine Beckenblu-
tung wird mittels Angiografie/Embolisati-
on und Beckenpacking adressiert. Angio-
grafie und Embolisation sind mit < 2 % 
selten notwendig.

Definitive Therapie

Das primäre Behandlungsziel sind die 
anatomische Reposition und die symmet-

rische Ausheilung des Beckens. Dies kann 
bei der Mehrheit der Kinder durch konser-
vativ-funktionelle Behandlung erreicht 
werden. Historisch wurde entsprechend 
die nicht operative Therapie überwiegend 
durchgeführt, bestehend aus Bettruhe, 
 Extensionsanlage, Beckenschlingen oder 
Becken-Bein-Gipsruhigstellung. Aktuell 
werden zunehmend operative Stabilisie-
rungen empfohlen, wobei die Stabilisie-
rung mit Fixateur externe derzeit noch 
immer den Goldstandard darstellt. Opera-
tionsindikationen umfassen:

• Begleitende Stabilisierung bei offenen 
Verletzungen

• Zusätzlich bei notwendiger pelviner 
Blutungskontrolle 

• Optimierung der Patientenmobilität
• Vermeidung von Fehlstellungen bei aus-

geprägter Dislokation
• Besondere Situation (z. B. Polytrauma)

Trotzdem kann aus der jüngeren Litera-
tur kein klares Therapiekonzept abgeleitet 
werden. Etwa 0,6 % bis 30 % der Kinder 
erhalten eine operative Beckenstabilisie-
rung, bei vergleichbaren Häufigkeiten ex-
terner und interner Fixationen. Favorisiert 
wird ein Behandlungskonzept, abhängig 
vom hämodynamischen Status, vom Alter 
der Patienten, vom Frakturtyp und von der 
Stabilität des Beckenringes. Die Indikation 
und die Lokalisierung der Beckenringsta-
bilisierung hängen in erster Linie von der 
Beckenstabilität ab.

• Verletzungen vom Typ A: Eine chirur-
gische Stabilisierung ist normalerweise 
nicht erforderlich, da eine funktionelle 
Behandlung nicht zu einer weiteren 
Verschiebung führt. Die Behandlung 
besteht aus kurzer Bettruhe und früh-
zeitiger schmerzabhängiger Mobilisati-
on. Eine Osteosynthese ist nur bei star-
ker Dislokation oder offenen Frakturen 
anzudenken, selten bei Avulsionsfrak-
turen bei jungen Sportlern.

• Verletzungen vom Typ B: Die operative 
Stabilisierung des vorderen Becken-
rings bietet ausreichende Stabilisierung 
für eine frühzeitige Teilbelastung.

• Verletzungen vom Typ C: Wie beim 
Erwachsenen wird eine kombinierte 
anteriore und posteriore Stabilisierung 
empfohlen.

Das gewählte Implantat hängt von der 
Fraktur-/Verletzungsregion und vor allem 
vom Alter des Patienten ab. Bei jugendli-
chen Patienten (14–18 Jahre) können die 
bekannten Stabilisierungskonzepte des 
Erwachsenen angewendet werden. Bei den 
übrigen Patienten mit noch offener aceta-
bulärer Wachstumsfuge wird unterschie-
den zwischen Patienten ≤ 10 Jahren und 
von 10–14 Jahren. Bei Patienten > 10 Jahre 
können größenadaptierte Implantate, wie 
vom Erwachsenen bekannt, verwendet 
werden. In der jüngeren Altersgruppe (≤ 10 
Jahren) muss die besondere Anatomie be-
rücksichtigt werden:

• Symphyse: Schrauben-/Cerclage-Osteo-
synthese, möglicherweise mit zusätzli-
cher transossärer Naht bei Kleinkin-
dern; bei älteren Kindern Plattenosteo-
synthese mit einer 1/3-Rohrplatte oder 
einer 2-Loch-Platte

• Obere Schambeinastfrakturen: bei Ge-
fahr einer Blasenperforation K-Draht-
Osteosynthese; bei älteren Kindern 
3,5 mm-transpubische Schraube

• Instabile Schambeinastfrakturen im 
Rahmen von Typ-B- oder -C-Verletzun-
gen: supraacetabulärer Fixateur externe

• Beckenschaufelfraktur: bei Kleinkin-
dern K-Draht-Stabilisierung; bei älteren 
Kindern Schrauben- und/oder Platten-
osteosynthese

• Transiliakale Luxationsfraktur: posteri-
ore Schraubenfixierung der iliakalen 
Fraktur

• ISG-Sprengung Typ C: anteriore Platten-
osteosynthese mit „Miniimplantaten“ 
(z. B. kleine H-Platte); bei älteren Pati-
enten 3-Loch-Kleinfragmentplatte(n)

• Sakrumfrakturen: minimal invasive 
Stabilisierungstechnik mit perkutaner 
iliosakraler K-Draht-Fixierung oder Ver-
schraubung

Die Mobilisierung mit Teilbelastung 
wird innerhalb der ersten Woche postope-
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rativ oder abhängig von den Begleitverlet-
zungen begonnen. Eine schmerzadaptierte 
Mobilisierung wird bevorzugt. In der Regel 
werden die Implantate nach 3 bis 6 Mona-
ten entfernt. Ein externer Fixateur kann 
nach 2 bis 3 Wochen entfernt werden.

Letalität

Die Letalität nach kindlichen Becken-
ringfrakturen wird mit durchschnittlich 
6,2 % angegeben (0–16 %). Aktuell wurde 
bei 569 Kindern (Alter < 15 Jahren) mit 
mindestens AIS-2-Beckenverletzung eine 
Gesamtsterblichkeitsrate von 6,8 % beob-
achtet. Die Analyse der Todesursache zeig-
te einen signifikanten Zusammenhang mit 
zusätzlichen schweren SHT und der Ge-
samtverletzungsschwere. Weitere Fakto-
ren, die die Mortalität signifikant beein-
flussen, waren das Vorhandensein eines 
komplexen Beckentraumas (19 % Mortali-
tät), die Art der Beckenfraktur und eine 
Crush-Verletzung. Kürzlich wurde gezeigt, 
dass bei Typ-C-Verletzungen höhere Sterb-
lichkeitsraten von ca. 15 % (Verdoppelung 
gegenüber Verletzungen vom Typ A und B) 
zu verzeichnen waren.

Langzeitergebnisse

Nicht jede kindliche Beckenringfraktur 
heilt folgenlos aus! Neben lokalen Kompli-
kationen wie persistierenden Nervenschä-
den, Dyspareunie, vaginalen obstruktiven 
Komplikationen und lokalen Wundhei-
lungsstörungen treten verschiedene Kno-
chenheilungsstörungen auf:

• Beinlängenunterschied
• Verzögerte Frakturheilungen und 

Pseud arthrosen (v. a. Schambeinast-
frakturen)

• Subluxation eines SI-Gelenks
• Vorzeitige ISG-Fusion
• Persistierende Symphysendiastasen, 

Symphysenankylosen
• Beckenasymmetrien 
• Beckenhypoplasien
• Posttraumatische Lumbalskoliosen
• Rückenschmerzen

Insbesondere bei instabilen Frakturen 
treten derartige verletzungsbedingte Kno-
chenheilungsprobleme auf. Pseudarthro-
sen des vorderen Beckenrings, einschließ-
lich der Symphysendiastase, verursachen 

in der Regel keine Langzeitprobleme und 
erfordern daher keine spezifische Behand-
lung. Langzeitergebnisse liegen von ver-
schiedenen Autoren vor. Zusammenfas-
send ergeben sich folgende Schlussfolge-
rungen:

• 10–30 % haben klinische und radiologi-
sche Langzeitprobleme.

• Die Beckenverletzungsschwere scheint 
Einfluss auf das Langzeitergebnis zu 
haben (Zunahme von klinischen Be-
schwerden von Typ A bis Typ C).

• Ausheilungen in Fehlstellung beeinflus-
sen das Langzeitergebnis.

• Es besteht eine klare Korrelation zwi-
schen klinischem und radiologischem 
Ergebnis.

• Der begleitende pelvine Weichteilscha-
den beeinflusst das Langzeitergebnis 
negativ.

• Operativ stabilisierte Kinder weisen ten-
denziell bessere Repositionen und somit 
Langzeitergebnisse auf.

• ORIF scheint im Vergleich zum Fixateur 
mit besseren Ergebnissen vergesell-
schaftet zu sein.

• Auf psychiatrische/psychologische Pro-
bleme muss geachtet werden.

Langzeitfolgen werden regelhaft beob-
achtet, insbesondere nach instabilen Ver-
letzungen und komplexem Beckenraum-
trauma.

Zusammenfassung

Beckenringverletzungen bei Kindern 
≤ 14 Jahren sind selten. Fast alle Traumata 
sind durch Hochrasanzmechanismen ver-
ursacht, was zu einer erheblichen Anzahl 
von zusätzlichen Verletzungen im Bereich 
des Rumpfes führt. Die Häufigkeit komple-
xer Beckentraumata ist höher.

Die Notfallbehandlung orientiert sich 
an den Standards des Erwachsenen, 
während die definitive Behandlung bei 
der Mehrzahl der Patienten konservativ 
erfolgt.

In den letzten Jahren wurde immer 
deutlicher, dass instabile Verletzungen 
durch externe oder interne Fixiertechni-
ken mit kindgerechten Implantaten behan-
delt werden sollten. Die Hauptbehand-
lungsmethode ist derzeit immer noch der 
Fixateur externe.

Nicht jedes kindliche Beckentrauma 
heilt folgenlos aus! Langzeitergebnisse 

weisen insbesondere Probleme nach in-
stabilen Beckenverletzungen nach, ab-
hängig von der Instabilität des Beckens 
zum Zeitpunkt der Verletzung. Es besteht 
eine gute Korrelation zwischen dem kli-
nischen und dem radiologischen Ergeb-
nis. Typ-A-Verletzungen heilen häufig 
ohne Probleme aus. ◼      
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Sonografie der Säuglingshüfte:  
Brennpunkt Ausbildung
Der Arbeitskreis für Kinderorthopädie der Österreichischen Gesellschaft für Orthopädie 
und Orthopädische Chirurgie (ÖGO) hat Empfehlungen festgelegt, die eine standardisierte 
Ausbildung für die Sonografie der Säuglingshüfte garantieren sollen.

Die Methode der Hüftsonografie nach 
Graf ist eine Erfolgsgeschichte, die von 

vielen Experten als nobelpreisverdächtig 
bezeichnet wurde und wird. Was macht sie 
so einmalig? Die Standardisierung – so-
wohl in der Durchführung der Untersu-
chung, der Auswertung der Sonogramme 
als auch in der die Therapie. Graf hat die 
Bezeichnung „Checkliste“ analog zum 
Flugwesen in seine Methodik eingeführt. 
Diese „Checklisten“ dienen der Vermei-
dung von Fehlern und garantieren die Si-
cherheit der Methode. 

Das Hüftdysplasie-Screening mit der 
Hüftsonografie nach Graf funktioniert feh-
lerfrei – vorausgesetzt, der Untersucher 
hält sich minutiös an die Abfolge der ein-
zelnen Schritte bei der Sonografie zur Er-
stellung eines auswertbaren Sonogramms. 
Nach 3 Jahrzehnten laufender Weiterent-
wicklung und Optimierung lassen sich kla-
re Eckpfeiler definieren: anatomische Iden-
tifizierung (Checkliste 1), Brauchbarkeits-
prüfung (Checkliste 2), deskriptive Eintei-
lung in 4 Hüfttypen, Messtechnik mit drei 
Linien und Bestimmung von Alpha- und 
Betawinkel, Feintypisierung mit dem Sono-
meter. Essenziell sind auch eine korrekte 
Abtasttechnik und die Vermeidung von 
Kippfehlern sowie ein korrekter Befund, 
der aus zwei zeitversetzten Sonogrammen 
(eines mit und eines ohne Messlinien) und 
dem dazugehörigen Befund (deskriptive 
Typisierung, Vermessung und Angabe der 
therapeutischen Konsequenz) besteht.1

Die Datenlage zeigt, dass die Einfüh-
rung des systematischen Hüftscreenings zu 
einer Reduktion der offenen Repositionen 
und Beckenoperationen in Österreich ge-
führt hat und kosteneffektiv ist. 2011 ver-
glich Tschauner Kohorten von Patienten 
der orthopädischen Abteilung Stolzalpe 
aus der Zeit vor und nach Einführung des 
systematischen sonografischen Screenings 
und konnte eine Abnahme operativer Ein-
griffe, eine größere Anzahl an erfolgrei-

chen konservativen Therapien und eine 
Reduktion der Hüftkopfnekroserate fest-
stellen.2 Weiters sind die Arbeiten der Uni-
versitätsklinik für Orthopädie in Innsbruck 
von Thaler et al. 2011 und ganz rezent von 
Biedermann 2018 zu erwähnen, die für die 
Tiroler Population zeigen konnten, dass die 
Behandlungskosten gesenkt wurden und 
die Rate an offenen Repositionen und auch 
Korrekturoperationen von Spätdyplasien 
durch ein universelles Hüftdysplasie-
Screening mit Sonografie und damit durch 
frühen Behandlungsbeginn abnahm.3, 4 

Eine Studie aus dem Orthopädischen Spital 
Speising, Wien, publiziert von Thallinger 
et al. 2014, konnte anhand von österreich-
weiten Daten des Gesundheitsministeri-
ums darstellen, dass es durch die Einfüh-
rung des Screeningprogrammes zu einer 
hochsignifikanten Abnahme der offenen 
Hüftrepositionen und Beckenoperationen, 
sowie auch der stationären Behandlungen 
von Patienten mit Hüftdysplasie kam.5 

Im deutschsprachigen Raum ist das 
Hüftdysplasie-Screening mit der Hüftsono-
grafie integraler Bestandteil der Vorsorge-
programme. Im angloamerikanischen 
Raum gibt es weiterhin Tendenzen, die 
(nicht standardisierte) klinische Untersu-
chung mit selektivem Ultraschall als aus-
reichende Screening-Methode zu propagie-
ren bzw. keine klaren Empfehlungen auf-
grund unzureichender Evidenz abzugeben. 
Die Studien, die diesen Empfehlungen zu-
grunde liegen, berufen sich jedoch auf Ar-
beiten, die andere (dynamische) Sonogra-
fiemethoden beinhalten bzw. die korrekte 
Anwendung der Methode nach Graf be-
zweifeln lassen, wenn man die dort abge-
bildeten Sonogramme kritisch durchleuch-
tet.6, 7 Erfreulicherweise wurde 2018 eine 
Studie aus Großbritannien publiziert, in 
der selektives mit universellem Ultraschall-
screening nach Graf verglichen wurde. Hier 
konnte die Effektivität des universellen 
Screening-Programmes gezeigt werden: 

C. Chiari,  Wien

Facharztausbildung
•  Richtfallzahl Rasterzeugnis: 100 Hüftsonografien (50 Säuglinge)
•  Nachweiserbringung in Form von Bildern und dazugehörigem Befund, Kontrolle durch den 

Ausbildungsverantwortlichen
•  Absolvierung eines zweitägigen strukturierten basalen Ausbildungskurses bestehend aus 

„Grundkurs“ (8-stündig) und „Aufbaukurs“ (8-stündig). Für den absolvierten Kurs können jene 
Sonografien, die im Rahmen des Kurses absolviert werden, auf die Richtfallzahl von 100 
angerechnet werden, Nachweis in Form von Bildern und dazugehörigem Befund. Maximal 
anrechenbar sind 12 Sonografien (6 Säuglinge).

Berechtigung zur Abrechnung bzw. Rückverrechnung mit den Sozial- und Krankenfürsorge-
trägern im niedergelassenen Bereich 
•  Absolvierung eines eintägigen strukturierten Ausbildungskurses in Form des „Abschlusskurses“ 

(8-stündig), es müssen mindestens 6 Monate Abstand zum basalen Ausbildungskurs vorliegen.
•   Vorlage von 200 Hüftsonografien (100 Säuglinge); Nachweiserbringung in Form von Bildern und 

dazugehörigem Befund, Kontrolle durch Ausbildner des Abschlusskurses und Bestätigung im 
Rahmen des Zertifikates für den Abschlusskurs

Weiterbildung
•  Ein Fortbildungsnachweis im Sinne der Absicherung der Qualität alle 5 Jahre durch Absolvie-

rung eines „Refresherkurses“ (4-stündig) wird empfohlen (nach dem Schweizer Vorbild SGUM).

Tab. 1: Leitlinien-Empfehlung zur Ausbildung und Durchführung der Sonografie der Säuglingshüfte 
(Methode nach Graf)
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Die Ausbildungstufen umfassen:
•  Grund- und Aufbaukurs (16 Stunden): Zielgruppe: Ärzte/Ärztinnen in Facharztausbildung, Fachärzte/-ärztinnen, die Grundkenntnisse wiederholen möchten
•  Abschlusskurs (8 Stunden): Zielgruppe: Fachärzte/-ärztinnen, die im niedergelassenen Bereich Hüftsonografien und entsprechende Therapien 

anbieten möchten
•  Refresherkurs (4 Stunden): Fortbildungsnachweis alle 5 Jahre im Sinne der Weiterbildung und Absicherung der Qualität (nach dem Schweizer 

Vorbild SGUM)
•  Sonografie-Ausbildner-Qualifikation
Grundkurs – 8 Stunden
1. Theorie I:
       • Anatomische Identifizierung (Checkliste 1)
       • Brauchbarkeitsprüfung (Checkliste 2)
       • Deskription (4 Grundtypen nach Graf)
       •  Messtechnik (Winkelmessung)
       • Grundlagen Ultraschall/Geräteeinstellung
2. Lernkontrolle
       • Workshop – Übungen mit Bildern in Kleingruppen (Inhalte aus Theorie I)
3. Praxis I:
       •  Lagerung und Abtasttechnik an der Puppe/am Phantom
Aufbaukurs – 8 Stunden
4. Theorie II:
       •  Feintypisierung (inkl. Stresstest)
       •  Befundentwicklung und formale Befundvoraussetzungen
       •  Kippfehler
       •  Prinzipien der sonografiegesteuerten biomechanischen Therapie
5. Lernkontrolle
       •  Workshop – Übungen mit Bildern in Kleingruppen (Inhalte aus Theorie II)
6. Praxis II:
       • Lagerung und Hüftsonografie am Säugling in Kleingruppen, Demonstration der klinischen Untersuchung
7. Abschlusstest

Grund- und Aufbaukurs sollen möglichst geblockt absolviert werden.
Abschlusskurs – 8 Stunden
•  6 Monate Abstand zum Aufbaukurs
•  200 Hüftsonografien (100 Säuglinge) 
•  Nachweiserbringung in Form von Bildern und dazugehörigem Befund, Kontrolle durch Ausbildner des Abschlusskurses und Bestätigung  

im Rahmen des Zertifikates für den Abschlusskurs
•  Wiederholung des Inhalts aus Grund- und Aufbaukurs mit Schwerpunkt auf Erkennung von eigenen systematischen Fehlern auf den  

mitgebrachten US-Bildern. Zusätzlicher Fokus auf Sonografie-gesteuerter Therapie und Vermeiden von Übertherapien im Rahmen des  
Screenings (IIa-, IIa–- und IIa+-Hüften).

•  Abschluss mit Lernkontrolle und Lernüberprüfung
•  Teilnehmer/-innen sind interessierte Fachärzte/Fachärztinnen, die im niedergelassenen Bereich Hüftsonografien und entsprechende Therapien  

anbieten möchten.
Refresherkurs – 4 Stunden
•  Fortbildungsnachweis alle 5 Jahre im Sinne der Weiterbildung und Absicherung der Qualität (nach dem Schweizer Vorbild SGUM)
•  Kurz gefasste Wiederholung der Inhalte des Abschlusskurses. Theorie ohne praktische Übungen. Abhaltung z.B. im Rahmen eines  

ÖGO-Jahreskongresses; auch größere Teilnehmerzahl akzeptabel
Sonografie-Ausbildner-Qualifikation
•  Absolvierung aller Kurse
•  2 Jahre praktische Hüftsonografie-Routine nach Abschluss des Kurssystems
•  Dokumentation und Vorlage von 600 Hüftsonografien (300 Säuglinge) nach Abschluss des Kurssystems und der erlangten  

Abrechnungsberechtigung. Nachweiserbringung in Form von Bildern und dazugehörigem Befund
•  Absolvierung von 2 Grund- und Aufbaukursen als „Assistenzausbildner“
•  Positives Fachgespräch und Bestätigung durch einen qualifizierten Sonografie-Ausbildner

Tab. 2: Struktur der Ausbildungskurse Sonografie der Säuglingshüfte (Methode nach Graf), Konsensus mit Arbeitskreis für Kinderorthopädie der ÖGO 
(Österreichische Gesellschaft für Orthopädie und orthopädische Chirurgie). Ziel dieser Strukturempfehlung ist die Absicherung der Ausbildung und 
Weiterbildung im Hinblick auf Qualität und Inhalte
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Die Anzahl der konservativen Behandlun-
gen war höher als in der selektiv gescreen-
ten Gruppe, der Behandlungsbeginn war 
früher, die Anzahl an offenen Repositionen 
und Beckenoperationen war geringer.8

Die Hüftsonografie nach Graf ist eine 
orthopädische Kernkompetenz. Vor dem 
Hintergrund des neuen Faches für Ortho-
pädie und Traumatologie stehen wir vor der 
Aufgabe, eine größere Anzahl an Ärztinnen 
und Ärzten als bisher auszubilden und das 
Fachwissen zum Thema Hüftsonografie der 
Säuglingshüfte in kürzerer Zeit als bisher 
zu vermitteln. Nur eine limitierte Anzahl 
an Abteilungen hat die Möglichkeit, haus-
intern ein Neugeborenen-Screening durch-
zuführen, da vor allem kleinere Häuser 
keine Geburtshilfe anbieten. Viele Ultra-
schalluntersuchungen werden im niederge-
lassenen Bereich stattfinden, da strukturel-
le Änderungen, wie die Zunahme ambulan-
ter Geburten und auch die Personalknapp-
heit seitens der Ärzte (Stichwort Arbeits-
zeitgesetz), dazu führen, dass das lücken-
lose Screening im Spital nicht immer ga-
rantiert werden kann. Nicht zuletzt spricht 
Graf selbst von einem Phänomen analog 
zur „Impfmüdigkeit“, da die Erinnerung an 
die Zeiten der Prä-Screening-Ära und die 
tägliche Konfrontation mit den Folgen un-
erkannter Dysplasien verloren geht.2

Diese Entwicklungen haben dazu ge-
führt, dass der Arbeitskreis für Kinderor-
thopädie der Österreichischen Gesellschaft 
für Orthopädie und Orthopädische Chirur-
gie (ÖGO) die Initiative ergriffen hat, das 
Thema Ausbildung in der Sonografie der 

Säuglingshüfte zu bearbeiten und Empfeh-
lungen festzulegen. Diese sollen sowohl 
den Ausbildungsverantwortlichen als auch 
den in Ausbildung Stehenden helfen, eine 
standardisierte Ausbildung zu garantieren. 

Die Empfehlungen betreffen zum einen 
Leitlinien zur Ausbildung und Durchfüh-
rung der Sonografie der Säuglingshüfte 
(Methode nach Graf) als auch die Struktur 
der Ausbildungskurse, die in aufbauenden 
Stufen absolviert werden können. Alle ak-
tuell geltenden Regelungen betreffend 
Rasterzeugnis und Richtfallzahlen als 
auch Vorgaben der Ärztekammer bezüg-
lich der Abrechnung bzw. Rückverrech-
nung mit den Sozial- und Krankenfürsor-
geträgern im niedergelassenen Bereich 
wurden berücksichtigt. Es wurde auch die 
Weiterbildung integriert, die die Absolvie-
rung eines Refresherkurses alle 5 Jahre 
vorsieht, um die Qualität für praktizieren-
de Kolleginnen und Kollegen abzusichern. 
Solche Kurse sollen zukünftig im Rahmen 
von wissenschaftlichen Tagungen angebo-
ten werden. Alle Ausbildungskurse, die 
aktuell in Österreich stattfinden, sind auf 
den Homepages der ÖGO (www.ortho-
paedics.or.at) und ÖGOuT (www.oegout.
at) zu finden. ◼
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Anatomische Grundlagen  
kindlicher Wirbelsäulenverletzungen
Das Wissen um die altersabhängige Entwicklung der Wirbelsäule mit 
den anatomisch-morphologischen Besonderheiten der einzelnen 
Wirbelsäulenabschnitte ist unabdingbar für die korrekte Beurteilung 
der radiografischen Erscheinungsbilder nach kindlichem 
Wirbelsäulentrauma. Anatomie und Biomechanik des wachsenden 
Achsenskelettes sind deutlich von denen des Erwachsenen zu 
unterscheiden. Das hohe Remodellierungs potenzial der kindlichen 
Wirbelsäule erlaubt in den allermeisten Fällen eine konservative 
Behandlung von Verletzungen. 

V erletzungen des kindlichen Achsenor-
gans sind eine Rarität. Um posttrau-

matische Veränderungen von physiologi-
schen Befunden unterscheiden zu können, 
ist die genaue Kenntnis der Entwicklung 
und Reifung der kindlichen Wirbelsäule 
unumgänglich. Besonderes Augenmerk bei 
der Interpretation radiologischer Befunde 
muss auf die Morphologie, die individuel-
len physiologischen Variationen der etwa 
130 Wachstumsfugen,1 die Ossifikations-
zentren und mögliche segmentale Hyper-/
Hypomobilitäten gelegt werden.

Bis zum Beginn des fünften Lebensjah-
res wächst das Achsenskelett verhältnis-
mäßig rasch, dann tritt eine signifikante 
Verlangsamung des Wachstums bis zur 
Pubertät ein. So besteht bezüglich anato-
mischer und biomechanischer Gegebenhei-
ten sowie der Therapiemöglichkeiten vom 
8. bis 10. Lebensjahr nur ein geringfügiger 
Unterschied zum Erwachsenen.2  Erst dann 
kommt es wieder zu einem deutlichen 
Schub bis zum Wachstumsabschluss.3 Bei 
der Geburt liegt eine in der Frontalebene 
noch relativ gerade Wirbelsäule vor. Erst 
im Verlauf bilden sich die sagittalen Krüm-
mungen. Das Längenwachstum wird durch 
enchondrale Ossifikation der Wirbekörper 
und der Endplattenfugen gesteuert. Die 
Wirbelbögen entwickeln sich durch peri-
chondrale Ossifikation mit kontinuierli-
chem Wachstum in Tiefe und Breite.4

Wachstumsfugenverletzungen können 
die Entwicklung erheblich beeinträchtigen 
und im Falle eines vorzeitigen, asymmet-
rischen Fugenschlusses mit einer prognos-

tisch ungünstigen segmentalen Achsen-
fehlstellung einhergehen.  

Halswirbelsäule

Die Halswirbelsäule als der beweglichs-
te Abschnitt des Achsenorgans bedarf ei-
ner weiteren wichtigen Unterteilung in die 
Kopfgelenke C0/C1 und C1/C2, die subaxi-
ale Wirbelsäule ab dem Diskus C2/3 bis 
zum zervikothorakalen Übergang C7/Th1. 
Die zervikale Lordose entwickelt sich mit 
zunehmender Ausbildung der Nackenmus-
kulatur nach etwa 4 Lebensmonaten.3, 5 

Der Atlas als Teil der Kopfgelenke sowie 
die subaxiale HWS entwickeln sich aus 
drei Ossifikationszentren: jeweils eines in 
den beidseitigen Neuralbögen perichond-
ral und eines im Korpus. Etwa im 3. Le-
bensjahr ossifizieren die beiden Neuralbö-
gen, während die Synchondrose zum Kör-
per erst im 7. Lebensjahr verknöchert. Der 
Axis hingegen entsteht aus vier Knochen-
kernen: je einer im Korpus und Dens, zwei 
jeweils in den beiden Neuralbögen. Die 
Ossifikation der anfänglich bindegewebig 
verbundenen Synchondrose findet etwa 
um das 6. Lebensjahr statt (Abb. 1).

Eine Besonderheit ist die mächtige 
Knorpelkappe im Dens, in der sich zwi-
schen dem 3. und 6. Lebensjahr ein weite-
rer Knochenkern entwickelt, welcher erst 
um das 12. Lebensjahr mit dem Dens ver-
knöchert. Bei Ausbleiben dieser Ver-
schmelzung wird von einem Ossiculum 
terminale gesprochen (Abb. 2). 

Um das 12. Lebensjahr entwickeln sich 
die knöchernen Ringapophysen an den 
Endplatten. Die Ringapophysen verschmel-
zen manchmal erst um das 25. Lebensjahr 
mit der Endplatte.2, 6

Kommt es trotz verhältnismäßig gerin-
ger Inzidenz kindlicher Wirbelsäulenver-
letzungen zu einem entsprechenden Trau-
ma, ist die HWS die am häufigsten betrof-
fene Region. Je jünger das Individuum, 

M. Wöß, Zams 
A. Kathrein, Zams

KEYPOINTS
$$ Die Inzidenz kindlicher Verlet­

zungen der Wirbelsäule ist  
aufgrund der ausgeprägten 
intrinsischen Elastizität und  
der guten Pufferwirkung  
durch die hohen Band­
scheiben gering.11 

$$ Die richtige Einschätzung  
des Schweregrades und der 
Stabilität einer kindlichen 
 WS­Verletzung basiert auf der 
Kenntnis der altersspezifischen 
röntgenologischen Erschei­
nungsbilder und des breiten 
morphologischen Spektrums.

Abb. 1:  Alkohol/Glycerin-Feuchtpräparat von 
Atlas und Axis eines Neugeborenen (mit freund-
licher Genehmigung von Ass. Prof. Dr. Karlheinz 
Künzel, Anatomisches Institut Innsbruck) 

Abb. 2: Median-sagittaler Kryoschnitt durch die 
obere HWS bei 4-jährigem und 12-jährigem Kind
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umso kranialer finden sich zu­
meist die Verletzungen. Dies ist 
auf die Trägheit des verhältnismä­
ßig großen Kopfes und die noch 
unterentwickelte Muskulatur zu­
rückzuführen. Der Hauptdreh­
punkt, somit die anfälligste Regi­
on, bei Kindern liegt im Bereich 
C2/3. Bei älteren Kindern ver­
lagert sich der Drehpunkt dann 
auf C5/6, entsprechend der Prädi­
lektionsstelle für Verletzungen 
beim Erwachsenen. Be sonders Distrak­
tions­ und Scherkräfte können zu schwe­
ren strukturellen Schädigungen führen. 
Hingegen schützt die große Fle xibilität 
vor axial einwirkenden Kräften.2 

Die morphologische Darstellung der 
Wirbelsäule kann bei unzureichendem 
Wissen über die Unterschiede zum Er­
wachsenen zur falschen Interpretation von 
Befunden führen.

Wichtige radiografische Pitfalls  
bei der wachsenden Halswirbelsäule7

• Der Knochenkern an der Densspitze 
wird im ersten halben Lebensjahr sicht­
bar und verschmilzt naturgemäß um 
das 12. Lebensjahr mit dem Dens axis 
(Frakturverwechslung).

• Der atlantodentale Abstand repräsen­
tiert die ligamentäre Stabilität von Atlas 
und Axis. Aufgrund der dickeren Knor­
pelmasse ist bis zum 7. Lebensjahr ein 
Abstand von 5 mm als Normalbefund zu 
werten. Bei Erwachsenen gilt ein 3­mm­
Abstand als Grenze zum Pathologischen. 
Bei klinischem Verdacht auf atlantoaxi­
ale Instabilität müssen passive Funkti­
onsaufnahmen angefertigt werden.

• Die Pseudosubluxation des Atlas ist häu­
fig bei Kindern < 8 Jahren in Extension 
wegen radiografisch nicht sichtbarer 
knorpeliger Densspitze.

• Pseudosubluxation im Segment C2/C3 
und C3/C4: Bis zu 4 mm ventrales Glei­
ten der genannten Segmente ist bis zum 
7. Lebensjahr normal und darf nicht als 
interventionsbedürftige Instabilität ge­
wertet werden. Ursächlich sind die na­
hezu horizontal ausgebildeten Facetten­
gelenke.

• Kyphotische Fehlhaltung ist ein zuneh­
mendes Erscheinungsbild ab dem 8. 
Lebensjahr und meist ohne klinische 
Bedeutung.

• Ein retropharyngealer Weichteilschat­
ten kann ein Hinweis auf posttraumati­
sche Ödeme oder Hämatome sein und 
sollte nicht mehr als 7 mm, der retrotra­
cheale Abstand zur WS nicht mehr als 
22 mm betragen. Falsch positive Werte 
können jedoch bei schreienden und 
pressenden Kindern auftreten. 

• Die Wirbelkörperform unterliegt einer 
großen individuellen und altersabhän­
gigen Schwankungsbreite. Nicht selten 
werden Kompressionsfrakturen be­
schrieben. 

Neben der altersabhängigen Morpholo­
gie in der bildgebenden Diagnostik gibt  
es je nach Wirbelsäulenabschnitt unter­
schiedliches Heilungs­ und Korrekturpo­
tenzial. 

Spezielle Verletzungsmuster der HWS

AOD
Zur atlantookzipitalen Dislokation 

(AOD) kommt es nach Hochrasanztrauma 
im Sinne eines Translations­ und Distrak­
tionsmechanismus. Die Häufigkeit liegt bei 
Kindern aufgrund der anatomischen Ver­
hältnisse dreimal höher als bei Erwachse­
nen. Während früher Patienten mit der­
artigen instabilen Verletzungen meist 
prähospital verstarben, ist heutzutage die 
Überlebensrate aufgrund der effizienten 
Primärversorgung deutlich gestiegen.7 Kli­
nisch präsentieren sich die Verletzten meist 
mit u. a. neurologischer Symptomatik. Bei 

Kenntnis der morphologischen Normalbe­
funde kann die AOD im lateralen Röntgen 
mithilfe von Landmarken und Hilfslinien 
recht gut detektiert werden. Bei unklaren 
Befunden empfiehlt sich eine weitere bild­
gebende Diagnostik mit CT und MRI. At­
lasfrakturen sind eine überaus seltene En­
tität im Kindesalter und werden eher als 
Kombinationsverletzungen der oberen 
HWS gesehen. Die Frakturklassifikation 
erfolgt nach wie vor nach Gehweiler et al. 
(1976, Abb. 3).

AAD
Die atlantoaaxiale Dislokation (AAD) ist 

ebenfalls eine sehr seltene Verletzung. Das 
Kopf­Drehgelenk wird von zwei kombinier­
ten Drehgelenken median und lateral und 
dem Dens axis als Rotationszentrum gebil­
det. Zusätzlich bieten wichtige Kapsel­
Band­Strukturen die notwendige Stabili­
tät. Je nach Unfallmechanismus kann eine 
AAD rein ligamentär oder osteoligamentär 
auftreten. Aber auch im Rahmen von in­
flammatorischen Prozessen im Mund­ und 
Rachenraum wird die AAD beobachtet 
(Grisel­Syndrom). Die Einteilung erfolgt je 
nach Dislokationsrichtung in translatori­
scher und rotatorischer Ebene. Mittels CT 
und MRI kann die Diagnose anhand der 
Einteilung nach Fielding und Hawkins 
(1977) bestätigt und die Instabilität beur­
teilt werden.

Densfrakturen (C2)
Zu einer Fraktur des Dens kommt es fast 

immer durch Flexions­ oder Translations­
trauma mit Dislokation des Atlas nach ven­
tral. Entwicklungsphysiologisch fusionie­
ren die Synchondrosen erst ab dem 7. bis 

Abb. 3: Atlanto-okzipitale 
Zerreißung mit Dislokation der 
Kopfgelenke

Abb. 4: Atypische Axisfraktur mit Ausbruch des Dens axis kaudal der 
subdentalen Synchondrose und osteokartilaginäre Ablösung vom Diskus 
C2/3 bei einem 3-jährigen Kind
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14. Lebensjahr, sodass die klassische kind­
liche Fraktur praktisch nur bis zum 7. Le­
bensjahr auftritt und üblicherweise ent­
lang der subdentalen Synchondrose ver­
läuft (Abb. 4).

Traumatische C2/C3-Verletzungen – 
 Spondylolyse/Spondylolisthese

Derartige Verletzungen sind selten und 
treten meist als Folge von Verkehrsunfällen 
auf. Im seitlichen Röntgen und in Funkti­
onsaufnahmen stellen sich die Verletzun­
gen gut dar. Die Frakturklassifikation er­
folgt wie beim Erwachsenen nach Effendi 
et al. (1981, Abb. 5).

Subaxiale Verletzungen – C2–C7
Verletzungen der subaxialen HWS tre­

ten eher bei älteren Kindern auf, nachdem 
sich der Drehpunkt mit zunehmendem Al­
ter nach kaudal verlagert hat. Je nach ein­
wirkenden Kräften kann es zu Kompres­
sions­, Distraktions­ oder Rotationsverlet­
zungen kommen. Vor allem die beiden 
Letzteren führen zu Schäden an der os­
teokartilaginären Übergangszone der Wir­
belkörperendplatte und der intervertebra­
len Bandverbindungen. Die osteokartilagi­
näre Lösung kann im konventionellen 
Röntgen oft nicht sicher detektiert werden, 
weswegen bei entsprechendem Unfaller­
eignis und entsprechender Symptomatik 
eine CT/MRT sinnvoll ist.

Brust- und Lenden wirbelsäule 
(BWLS)

In der BLWS finden sich neben den drei 
Ossifikationszentren wie in der HWS noch 
zusätzlich fünf weitere Knochenkerne für 

die Dorn­ und Querfortsätze sowie zwei im 
Bereich der ringförmigen Epiphysen. Diese 
finden sich an der Ober­ und Unterseite der 
Wirbelkörper und bilden sich ab dem 12.–
14. Lebensjahr zu knöchernen Randleisten 
aus, den sogenannten Ringapophysen 
(Abb. 6).

Die LWS entwickelt überdies noch zwei 
weitere Knochenkerne für die späteren 
Processus mammillaris aus. Die initial bin­
degewebige Verbindung zwischen Wirbel­
körper und ­bogen wird als neurozentrale 
Synchondrose bezeichnet und fusioniert 
thorakal zwischen dem 7. und 9. Lebens­
jahr, lumbal ein Jahr später. 

Beim Heranwachsenden sind gemäß 
den Anforderungen an Flexibilität und 
 Widerstandsfähigkeit Wirbelkörper und 
Bandscheiben noch relativ gleich hoch. Die 
Knorpel­Knochen­Relation verschiebt sich 
im Verlauf des Wachstums zugunsten der 
knöchernen Elemente und sorgt für ent­
sprechende Festigkeit. Die für das Längen­ 
und Höhenwachstum bedeutsamen Epi­
physen stellen sich als dicke hyaline Knor­
pelendplatten dar. Erst um das 25. Lebens­
jahr entsteht ein einheitlicher Knochen. 
Unterschiedliche Fusionsgrenzen können 
leicht mit Frakturen ver­
wechselt werden, wie 
auch die keilförmige Wir­
belbildung bis um das 8. 
Lebensjahr.8

Kompressions­
verletzungen (Typ A)

Verletzungen in der Re­
gion der BLWS entstehen 
meist aus Kompressions­ 
und Flexionskräften mit 

unterschiedlichen Ausprägungsgraden. 
Betroffen sind häufig die mittlere BWS und 
der thorakolumbale Übergang. In bis zu 
70 % kommen bei Kindern Wirbelserien­ 
und Mehretagenfrakturen vor. Strukturel­
le Schäden durch Kompression entstehen 
eher am Wirbelkörper und an den Endplat­
ten als an der Bandscheibe selbst.2

Distraktions­ und Rotations ­
verletzungen (Typ B und C)

Eine mechanische Schwachstelle im Zu­
sammenhang mit Distraktions­ und Scher­
kräften stellen die Übergangszonen an den 
Endplatten dar. Auch die knorpeligen Ver­
bindungen zwischen Wirbelkörper und 
­bögen sowie die neurozentrale Synchon­
drose vor dem 6. Lebensjahr bieten nur 
eine geringe Widerstandskraft. Bei derar­
tigen Kräften kann es zur Zerreißung der 
dorsalen Bandstrukturen und zu Frakturen 
der Bögen kommen, die zu einer Spondy­
lolyse führen. Bei Kindern unter 8 Jahren 
und entsprechendem Trauma kann es zur 
Lösung der knorpeligen Endplatte kom­
men, was einer Epiphysenlösung wie bei 
den Wachstumsfugen langer Röhrenkno­
chen entspricht. Vorzeitiger Fugenschluss 
kann schwerwiegende Folgen haben. Es 
empfiehlt sich die Verwendung der alters­
angepassten Klassifizierung nach Aitken, 
Salter/Harris bis zum 8. Lebensjahr, nach 
Takata und Epstein ab dem 8. Lebensjahr 
und der Magerl­AO­Einteilung ab dem 12. 
Lebensjahr (Abb. 7).

Spezielle Verletzungsformen  
bei Kindern

• Abbruch der vorderen unteren Wirbel­
körperkante als Folge einer Kompressi­
onsverletzung: Diese überwiegend bei 
Adoleszenten vorkommende Verletzung 
heilt gut und ohne Wachstumsstörun­
gen aus. Sie entspricht einer Salter­Har­
ris­Typ­III­Verletzung. 

Abb. 5: Traumatische Spondylolyse an der Interartikularporti-
on von C2 mit osteokartilaginärer  Fraktur an der Grundplatte 
von C2 bei einem 11-jährigen Kind

Abb. 6: Apophysenring/knöcherne 
Randleiste an der Lendenwirbel-
säule bei einem 17-Jährigen

Abb. 7: Flexions-Distraktions-Zerreißung am thorakolumbalen 
Übergang bei einem 12-Jährigen; traumatische Spondylolyse 
dorsal, osteokartilaginäre Ablösung ventral
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• Frakturen der knöchernen Wirbelkör-
perrandleiste, welche der Verankerung 
für den Bandscheibenring dient, kön-
nen teilweise abreißen und nach ventral 
oder dorsal dislozieren. Bei Dislokation 
von Fragmenten in den Spinalkanal 
können klinische Symptome wie bei ei-
nem Bandscheibenvorfall resultieren.

• „Spinal cord injury without radiogra-
phic abnormality“ (SCIWORA) ist ge-
kennzeichnet durch eine medulläre 
Symptomatik eines verunglückten Kin-
des ohne röntgenologische Zeichen ei-
ner Fraktur oder diskoligamentären In-
stabilität. Lediglich im MRI können am 
Rückenmark lokalisierte ödematöse 
Veränderungen und Hämatome nachge-
wiesen werden. Betrifft es Kinder unter 
8 Jahren, liegt das neurologische Niveau 
meist in Höhe der oberen HWS, wäh-
rend es bei Jugendlichen eher im Be-
reich der unteren HWS und des thorako-
lumbalen Übergangs liegt.9 Das SCIWO-
RA-Syndrom, das sowohl flüchtige neu-

rologische Ausfälle als auch komplette 
Querschnittsläsionen umfasst, kann 
auch verzögert auftreten.10 ◼
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Die Kadiläsionen, was war das noch mal …???
In den Jahren 2017 und 2018 wurden seitens der Patienten-
anwaltschaft Vorarlberg Begehren von Kindern und Jugendlichen 
(0–18 Jahre) in insgesamt 70 Fällen gestellt. Davon entfielen 27 % auf 
das Fachgebiet der Unfallchirurgie: ein Grund, um die Kadiläsionen 
wieder ins Gedächtnis zu rufen.

Der Begriff der Kadiläsion geht auf Lutz 
v. Laer zurück, der ihn erstmals er-

wähnte. Er versteht darunter „unscheinbar 
erscheinende Verletzungen mit schwerwie-
genden Komplikationen“. Sprich: Wenn sie 
übersehen werden, führen sie vor den Kadi 
mit den dazugehörenden Folgen. An sie zu 
denken, sie zu erkennen und zu therapie-
ren und ihre möglichen Komplikationen 
sollen in diesem Artikel erläutert werden. 

Anders als beim Erwachsenen ist beim 
kindlichen Knochenskelett das Wachstum 
mit zu bewerten: das Wachstumspotenzial, 
das Korrekturpotenzial und die sich daraus 
ergebenden Therapien. Ein immer noch 
angewandtes Verfahren zur Diagnosefin-
dung ist das Anfertigen von Röntgenauf-
nahmen der gesunden Gegenseite. Dies 
führt jedoch meist zu noch mehr Unsicher-
heit. Dabei wäre es oft ein Einfaches, mit-
tels der Hilfslinien und genaueren Kennt-
nis der Verletzung zur sicheren Diagnose 
und somit optimalen Therapie zu kommen.

Bei den Kadiläsionen handelt es sich um 
insgesamt 5 Verletzungen des kindlichen 
Skelettes: 3 davon an der oberen Extremi-
tät und 2 an den unteren Extremitäten. An 
der oberen Extremität sind dies die insta-
bile radiale Kondylusfraktur, die traumati-
sche Radiuskopfluxation und der Rotati-
onsfehler der suprakondylären Humerus-
fraktur, an der unteren Extremität die 
metaphysäre Valgusbiegungsfraktur der 
proximalen Tibia und die mediale Malleo-
larfraktur (Tab. 1).

Die instabile Fraktur des radialen 
Kondylus 

Sie ist die zweithäufigste Ellenbogen-
verletzung (ca. 1,5 % aller Frakturen), die 
stets die Fuge kreuzt und somit eine Ge-
lenksfraktur darstellt. Der Altersgipfel die-
ser Verletzung ist im 5. Lebensjahr. Sie 

entsteht durch einen Sturz auf den ausge-
streckten Arm. Während dissoziierte Frak-
turen eindeutig im Röntgen zu diagnosti-
zieren sind, stellen die undislozierten Frak-
turen ein Problem dar. Der Grund dafür ist 
die knorpelig angelegte Trochlea. So wer-
den eindeutig dislozierte Frakturen offen 
reponiert und retendiert, die stabilen nicht 
dissoziierten Frakturen können konserva-
tiv im Oberarmgips behandelt werden. 
Problematisch jedoch sind die anscheinend 
nicht dislozierten stabilen Frakturen, die 
sekundär dislozieren und dann zu Fehlstel-
lungen führen. Mögliche Optionen der Di-
agnose sind die Sonografie, die aber in 
unseren Breiten noch nicht sehr vertreten 
ist, oder das MR, welches zum einen eine 
logistische Herausforderung (zeitnahe Un-
tersuchung) darstellt und zum anderen 
meistens mit einer Analgosedierung des 
Patienten einhergeht. Eine Abhilfe aus die-
ser Misere ist das gipsfreie Röntgen am 
4./5. Tag. Dabei kann eine Dislokation fest-
gestellt und in weiterer Folge die operative 
Versorgung (Schraubenosteosynthese) 
durchgeführt werden.

Eine übersehene instabile Fraktur mit 
Dislokation des radialen Kondylus führt – 
infolge der Konsolidierung in der Fehlstel-
lung durch Ruhigstellung – zu Valgusfehl-
stellung mit einer möglichen Irritation des 
N. ulnaris und somit zu einer erheblichen 
Instabilität im Ellbogengelenk. Zu densel-
ben Komplikationen kommt es auch durch 
eine insuffiziente operative Versorgung 

infolge unzureichender Reposition oder 
durch zu geringe Kompression der Fraktur. 
Dies führt zu Konsolidierungsstörungen 
mit einem radialen Mehrwachstum und 
einer Varisierung der Ellenbogenachse. 
Daraus resultieren kosmetisch störende 
Fehlstellungen und Instabilität.

Die traumatische 
Radiuskopfluxation

Sie ist eine Verletzung, die in jedem Al-
ter auftreten kann. Die Ursachen für Luxa-
tionen und Luxationsfrakturen sind man-
nigfaltig. Gefordert werden muss aber, 
dass bei jeder Verletzung des Unterarmes 
die benachbarten Gelenke, wie eigentlich 
bei jeder Verletzung der langen Röhren-
knochen, mit abgebildet werden. Ob diese 
Verletzung mit einer Pathologie der Ulna 
vergesellschaftet ist (Monteggia-Läsion) 
oder nicht, ist ebenso wichtig wie die Stel-
lung des Radiuskopfes zum Capitulum. 
Dies kann anhand einer Hilfslinie, welche 

T. Marte, Feldkirch

Obere Extremität Untere Extremität

•  instabile Fraktur des Condylus radialis 
humeri

• traumatische Radiuskopfluxation

•  unscheinbare Dislokationen der  
suprakondylären Humerusfrakturen

•  metaphysärer Valgusbiegungsbruch der 
proximalen Tibia

• mediale Malleolarfraktur

Tab. 1: Die 5 Kadiläsionen

KEYPOINTS
$$ Bei den 5 Kadiläsionen han-

delt es sich um teils seltene, 
teils sehr häufige Verletzun-
gen im Wachstumsalter.

$$ Bei der Diagnostik und Bild-
gebung an Ellenbogen, Knie 
und Sprunggelenk ist an diese 
Verletzungen zu denken.

$$ Das Wissen um diese Trau-
mata und deren korrekte Dia-
gnostik und Behandlung ist 
auch von großer Bedeutung, 
um juristische Komplikationen 
zu vermeiden.
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mittig durch den Schaft der Speiche gelegt 
wird und in allen Ebenen das Capitulum 
im Zentrum treffen sollte, im Röntgen di­
agnostisch dargestellt werden. 

Eine diagnostizierte Radiusköpfchenlu­
xation kann im Regelfall nach Beseitigung 
der Pathologie an der Elle behoben wer­
den. Tunlichst sollte eine offene Repositi­
on des Köpfchens vermieden werden, da 
die Gefäßversorgung im proximalen Radi­
us sehr vulnerabel ist. Ebenso ist eine 
transartikuläre Fixierung des Köpfchens 
obsolet.

Eine übersehene veraltete Radiusköpf­
chenluxation kann einerseits Deformierun­
gen im Sinne eines Cubitus hypervalgus, 
mit oder ohne Instabilität, und im weiteren 
Verlauf mögliche Irritationen des N. ulna­
ris nach sich ziehen und andererseits auch 
zu starken Beschwerden führen. Eine Pro­
gnose dieser Spätfolgen kann nicht ge­
macht werden, da es in Einzelfällen auch 
veraltete übersehene Luxationen gibt, die 
für den Patienten keine Einschränkungen 
bedeuten. Das Problem dieser übersehenen 
Verletzungen ist eine Deformierung der 
Gelenksflächen, deren spätere Korrektur 
nicht mehr möglich ist. 

Unscheinbare Dislokation der 
suprakondylären Humerusfraktur

Diese sehr häufige Verletzung am Ellen­
bogen (6,5 % der Frakturen im Wachstums­
alter) entsteht durch den Sturz auf den 
gestreckten Arm im Sinne eines Extensi­
onstraumas. Das Flexionstrauma ist nur in 
ca. 2 % der Fälle die Ursache. Die geläufige 
Klassifikation nach von Laer teilt diese Ver­
letzungen in 4 Typen ein, wobei das Au­
genmerk vor allem auf den Typen III und 
IV liegt. Diese sollten im Zuge einer opera­
tiven Versorgung in eine stabile korrekte 
Form gebracht werden. Eine beibehaltene 
Fehlstellung in der Hauptebene führt zu 
Streck­ bzw. Beugedefiziten. Die belassene 
(übersehene) Antekurvation erfährt ab 
dem 6. Lebensjahr keine Korrektur mehr, 
folglich kommt es zu einer Flexionshem­
mung (funktionelle Komplikation). Diese 
könnte leicht anhand der Rogers­Linie (ei­
ne Tangente, an der Vorderseite des Hume­
russchaftes positioniert), welche das Capi­
tulum im Normalfall im Übergang vom 
mittleren zum hinteren Drittel schneidet, 
diagnostiziert werden.

Eine weitere Komplikation dieser Brü­
che ist die Rotation. Diese kann in der seit­

lichen Aufnahme durch die Darstellung 
des Rotationssporns festgestellt werden. 
Infolge dieser Fehlstellung kommt es zu 
einem Abkippen des Gelenkblockes und in 
weiterer Folge zu einem Cubitus varus, sel­
ten zu einem Valgus. Dies bedingt kosme­
tische Komplikationen. 

Metaphysärer Valgusbiegungsbruch 
der proximalen Tibia

Hierbei handelt es sich um eine sehr 
seltene Verletzung (lediglich ca. 0,2 % der 
Frakturen im Wachstumsalter), die aber 
bei Fehlbehandlung eine deutliche Fehl­
stellung des Beines nach sich zieht (X­
Bein). Diese Fraktur ist eine Biegungsfrak­
tur im Sinne einer Grünholzfraktur, da die 
mediale Kortikalis klafft. Das ist immer ein 
Zeichen einer bestehenden Valgusfehlstel­
lung. Der konservativ behandelte Bruch 
ohne Korrektur der Fehlstellung führt 
durch die partiell stimulative Wachstums­
störung zu einer Zunahme des vorbeste­
henden Valgus und folglich zu einer einsei­
tigen X­Bein­Stellung. 
Die Therapien dieser 
Fehlstellung ist einer­
seits das Zuwarten mit 
Längenausgleich auf 
der Gegenseite und da­
durch Spontankorrek­
tur oder andererseits 
eine operative Korrek­
tur im Sinne einer Epi­
physeodese. 

Mediale 
Malleolarfraktur

Dies ist eine typi­
sche Verletzung nach 
Distorsionstrauma mit 
offenen Wachstumsfu­
gen. Die Diagnostik 
kann Probleme berei­
ten, wenn man sich 
nur auf das Stan­
dardröntgen verlässt, 
da in der seitlichen 
Aufnahme die Fraktur 
nur sehr schwer er­
kennbar ist. Mitunter 
sieht man nur die Frak­
tur in der ap­Aufnah­
me, nicht aber das Dis­
lokationsausmaß. Hier 
ist oft eine zusätzlich 

gedrehte Aufnahme hilfreich. Es handelt 
sich hierbei um eine fugenkreuzende Ver­
letzung, die bei Nichtbehandlung zu einem 
gehemmten Wachstum führt, mit daraus 
resultierender Achsenfehlstellung. Kli­
nisch zeigen sich eine Schwellung bzw. 
Druckschmerzen am Sprunggelenk innen­
seitig, welche für eine Fraktur am Innen­
knöchel hellhörig machen sollten. Wenn 
Bildgebung und Klinik nicht eindeutig 
sind, können ein MRT oder CT die letzten 
Zweifel ausräumen. 

Bei einer Dislokation muss der Bruch 
offen reponiert und unter Schonung der 
Wachstumsfugen mit Kompressionsschrau­
ben fixiert werden. Patienten mit medialen 
Malleolarfrakturen müssen mindestens für 
2 Jahre nachkontrolliert werden. ◼
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Supracondyläre Humerusfraktur:  
ein Update
Unter Berücksichtigung der auf Kongressen geführten Diskussionen und der Literatur 
der letzten fünf Jahre geht dieser Beitrag der Frage nach, ob es neue Erkenntnisse bei 
der Versorgung der kindlichen supracondylären Fraktur gibt.

Die supracondyläre Humerusfraktur ist 
eine Entität, die in dieser Form nur im 

Kindesalter auftritt. Dies ist auf die Umfor­
mung des distalen Humerus während des 
Wachstums bei gleichzeitig bestehender 
Hyperextension zurückzuführen. Sie ist 
nach wie vor die Fraktur, über die am meis­
ten publiziert wird und die nach wie vor 
Schwierigkeiten bei der Behandlung auf­
weist. Dies begründet sich unter anderem 
in der Tatsache, dass der Ellenbogen nach 
dem 6. Lebensjahr nur wenig Wachstums­
potenzial besitzt und nur noch eine gerin­
ge Fähigkeit aufweist, Fehlstellungen aus­
zugleichen, wobei sich Fehlstellungen in 
der Frontalebene nicht korrigieren, son­
dern nur Fehlstellungen in der Sagittalebe­
ne. Damit stellt sie auch eine Fraktur dar, 
die häufig im Kindesalter operiert werden 
muss. 

Einteilungen

Es gibt in der Literatur viele verschiede­
ne Einteilungen, wobei in den angloameri­
kanischen Publikationen jene nach Gart­
land am häufigsten verwendet wird. In den 
letzten Jahren hat sich in den deutschspra­
chigen Ländern die Klassifikation nach   
v. Laer etabliert und wurde auch entspre­
chend von der AO übernommen. Diese 
Klassifikation hat den Vorteil, dass sich 
Richtlinien für die Therapie ergeben kön­
nen, die aus den meisten anderen Klassifi­
kationen nicht eindeutig abgeleitet werden 
können, insbesondere da das Ausmaß der 
Fehlstellung geschätzt werden muss und 
damit die eindeutige Zuordnung der Frak­
tur sehr beurteilerabhängig ist. Des Weite­
ren weisen viele Klassifikationen das Pro­
blem auf, dass das Ergebnis nicht vorher­
gesagt werden kann und damit die pro­
gnostische Abschätzung durch die jeweili­
ge Klassifikation entfällt.1 Die Einteilung 
nach v. Laer/AO ist einfach, ein Therapie­

algorithmus kann abgeleitet werden und 
damit kann auch eine Prognose hinsicht­
lich des Endergebnisses abgeschätzt wer­
den. Ebenfalls wichtig ist, dass Ergebnisse 
in den verschiedenen Studien tatsächlich 
verglichen werden können. Die Einteilung 
kann für die jeweilige Fraktur immer an­
hand des Röntgenbildes in zwei Ebenen 
(ap. und lateral) bestimmt werden.

Warum Problemfraktur?

Nach wie vor stellt sich die Frage, war­
um die supracondyläre Oberarmfraktur 
eine Problemfraktur ist. Dafür sind meh­
rere Faktoren verantwortlich. Es liegt an 
der Dynamik der Fraktur, der Schwierig­
keit der Beurteilung des Röntgenbildes und 
der Tatsache, dass die Retinierbarkeit 
ebenfalls nicht einfach ist, insbesondere 
die Stabilität und intraoperative Fixation 
und deren Beurteilung hängen hiermit zu­
sammen.

Betrachten wir zunächst die frakturbe­
zogene Problematik, so sind es seltener 
Querfrakturen und meist Schrägfrakturen, 
die in der Reposition zu halten oftmals 
mehr Probleme bereitet. Die Muskulatur 
trägt ebenfalls dazu bei, dass die Fragmen­
te unter Zug kommen und sich während 
der Behandlung bzw. unter der Reposition 
verschieben. Der Rotationsfehler ist abhän­
gig vom Drehpunkt und vom Ausmaß der 
Fehlstellung, wobei der Rotationsfehler an 
sich nicht das Problem darstellt, sondern 
das Verkippen der Fragmente in einen 
 Cubitus varus und nur äußerst selten in 
einen Cubitus valgus. Diese können sich im 
Laufe des Wachstums nicht korrigieren. 
Eine andere Dislokationsmöglichkeiten ist 
die Verschiebung in der Sagittalebene. Die­
se kann altersbedingt korrigiert werden.

Rotationsfehler und der Verlust der Kon­
taktfläche – in Abhängigkeit vom Dreh­
punkt – sind maßgebliche Ursache für die 

in der Folge entstehenden Cubiti vari. Hier 
zeigt sich die Schwierigkeit in der Fixation 
kindlicher Knochen, da bei einem Drehfeh­
ler von 20 % die Kontaktfläche der Frag­
mente bereits um 50 % verringert ist. Da­
durch sind die Fixation durch Drähte und 
das korrekte Einbringen derselben schwie­
riger als bei korrekter Reposition und dies 
wird möglicherweise nicht erkannt. Hinzu 
kommt, dass im radioulnaren Strahlen­
gang ein Rotationsfehler von 20° nicht zur 
Darstellung kommt. Im ulnoradialen 
Strahlengang ist der Rotationsfehler be­
reits ab 20° zu erkennen. Klinisch ist der 
Rotationsfehler nicht messbar, im radiolo­
gischen Bild nur am Kalibersprung erkenn­
bar. Daher muss das Ergebnis – insbeson­
dere postoperativ – klinisch geprüft und 
nicht nur am Röntgenbild beurteilt wer­
den. Die Beurteilung des Repositions­ und 
Retentionsergebnisses ist am Ende der 
Operation zu dokumentieren: Eine symme­
trische Ellbogenachse schließt ein seitli­
ches Abkippen aus. Eine Flexion bis 120° 
schließt eine Antekurvation (AK) und ei­
nen Rotationsfehler (RF) aus. Eine Exten­
sion in Nullstellung schließt eine Rekurva­
tion (RK) aus.

Die Frakturen sind häufiger instabil, 
wenn sich eine Trümmerzone ergibt, die 
aber auch durch mehrere fehlerhafte Bohr­
versuche entstehen kann. Hier kann der 
Fixateur externe eine hilfreiche Option 
sein. Er sollte meiner Meinung nach aber 
nur bei älteren Kindern und hohen supra­
condylären Oberarmfrakturen initial ver­
wendet werden. 

Zusammenfassend kann die Problema­
tik der supracondylären Oberarmfraktur 
wie folgt gesehen werden: Das Grundpro­
blem ist die Instabilität der Fraktur. An sich 
ist diese gut zu reponieren (70 % geschlos­
sen), aber das Repositionsergebnis ist ra­
diologisch nicht immer sicher beurteilbar 
und die Fraktur zeigt eine schlechte Reti­

A.-M. Weinberg, Graz 
T. Klestil, Krems, 

 Baden/Mödling/Hainburg 
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nierbarkeit (offene Fugen). Trümmerzonen 
oder – auch  intraoperativ – ausgebrochene 
Fragmente können die Retention erheblich 
beeinflussen.

Therapie

Das Therapieziel bei supracondylären 
Humerusfrakturen kann wie folgt definiert 
werden: keine Deformitäten in funktionel-
ler Hinsicht und keine kosmetischen Defi-
zite; das bedeutet: keine bleibenden Ner-
venläsionen und keine Funktionsdefizite 
durch bleibende Achsenfehlstellungen; des 
Weiteren keine sichtbaren Deviationen so-
wie die möglichst rasche Mobilität bei ge-
ringem Aufwand.

Um das Therapieziel zu erreichen, sind 
folgende Punkte essenziell: die primär kor-
rekte Beurteilung des Röntgens und in der 
Folge die Festlegung der Therapie (nur 
 Ruhigstellung, Redression oder Reposition 
und Fixation). Man sollte versuchen, wenn 
möglich eine bewegungsstabile Osteosyn-
these zu erreichen (klinische Beurteilung 
des Repositionsergebnisses und eine Re-
tention, die stabil bis zur Konsolidation ist).

Die operative Therapie wird empfohlen 
bei Typ-III- und Typ-IV-Frakturen nach    
v. Laer/AO. Bei Typ-II-Frakturen, die ja 
meist eine Antekurvationsfehlstellung auf-
weisen und nur selten Flexionsverletzun-
gen sind, ist eine konservative Therapie 
möglich. Man sollte allerdings beachten, 
dass diese Frakturen bei Kindern, bei de-
nen keine Spontankorrektur mehr zu er-
warten ist (nach dem 6. Lebensjahr), defi-
nitiv zu reponieren sind und dies unter 
Narkose erfolgen sollte. Dies zieht meist 
eine Fixation nach sich. Bis zum 5. Lebens-
jahr kann man Antekurvationsfehlstellun-
gen hervorragend durch Redression repo-
nieren, wobei hier die Blount'sche Schlinge 
oder der „collar and cuff“ infrage kommen. 
Wichtig ist, die Anlage zunächst nicht bis 
110° anzulegen, sondern nur bis 90° Grad, 
und dann den Eltern zu zeigen, wie sie den 
Verband nachziehen können – und dies im 
schmerzfreien Bereich, sodass am Ende der 
Ellenbogen in eine 110°-Stellung kommt. 
Man sollte die Schmerzen initial beachten 
und auf keinen Fall die 110° erzwingen. 
Wichtig ist die Wiederbestellung nach 3–5 
Tagen, um die Anlage und auch die Stel-
lung der Fraktur zu kontrollieren. Hiermit 
kann eine Volkmann'sche Kontraktur si-
cher vermieden werden, da Eltern meist 
sachte die gewünschte Stellung erreichen 

und diese nicht in der Schwellung und un-
ter Schmerzen in der Ambulanz provoziert 
wird. In diesem Alter können Fehlstellun-
gen in der Sagittalebene ausgeglichen wer-
den. Die Wiederentdeckung dieser Metho-
de beschreibt ein Artikel aus dem Jahre 
2017. Sie ist kostengünstig und stellt keine 
Übertherapie dar, wie sie in deutschspra-
chigen Ländern – meist wegen der nicht 
vorhandenen Möglichkeit der Nachsorge in 
Krankenhäusern – stattfindet.2 

Die Operationsfrequenz ist bei überge-
wichtigen Kindern viermal so hoch wie bei 
normalgewichtigen Kindern, was sicher-
lich ein zu beachtendes Phänomen der 
nächsten Jahre sein wird, zumal der Al-
tersgipfel durch die Größen- und Gewichts-
zunahme der heutigen Kinder scheinbar 
nach unten rückt, was das Hypomochlion 
in seiner Wirkung verstärkt. Die Gruppe 
der 3-jährigen oder jüngeren übergewich-
tigen Kinder weist eine erhöhte Rate an 
Komplikationen auf, da die Retention und 
Fixation zusätzlich durch das geringere 
Knochenvolumen und den großen Weich-
teilmantel erschwert werden.3 

Die operative Therapie wird in der Lite-
ratur seit Jahren bezüglich der optimierten 
Einbringung der K-Drähte analysiert, wo-
bei die Erkenntnisse eigentlich bekannt 
sind. Eine Studie aus 2018 hat folgende 
Schlussfolgerungen gezogen: Bei Fraktu-
ren, die im proximalen Teil der Metaphyse 
lokalisiert sind, ist die ESIN-Technik die 
beste Variante. Für mittig gelegene Frak-
turen erbringt die gekreuzte K-Draht-Os-
teosynthese (2 Pins von lateral und 1 Pin 
von medial) bessere Resultate als die ge-
kreuzte Spickung mit 2 Drähten. Dies gilt 
auch für ganz distal gelegene Frakturen.4 

Der Zeitpunkt der Versorgung steht auf 
Kongressen immer wieder zur Diskussion, 
aber man sollte sich die Frage stellen, ob 
eine verzögerte Versorgung  – am nächsten 
Tag – nicht zumindest möglich sein sollte, 
wenn keine vaskulären Probleme bestehen. 
Zwei Arbeiten aus dem Jahre 2018 weisen 
darauf hin, dass die verzögerte Versorgung 
keine schlechteren Ergebnisse aufweist – 
natürlich unter Einbeziehung einiger Limi-
tationen und auch der Tatsache, dass all 
diese Studien nicht prospektiv und/oder in 
genügend großen Populationen durchge-
führt wurden.5, 6 Es wird hervorgehoben, 
dass das Ausmaß an Expertise tagsüber 
deutlich besser ist. Am Ende ist dies durch-
aus auch ein Vorteil für den Patienten und 
wir müssen uns der Tatsache bewusst sein, 

dass wir wegen des sich ändernden Sys-
tems (auch durch die Zusammenlegung 
der Fächer) alles daran setzen sollten, hier 
vertretbare Daten und Zahlen zu erheben, 
um Frakturen optimal zu behandeln und 
nicht schlechte Ergebnisse zu produzieren, 
weil es die Expertise des Einzelnen nachts, 
oftmals ohne Assistenz (Abschaffung der 
Ressourcen aus ökonomischen Gründen), 
nicht zulässt, diese Frakturen tatsächlich 
ausreichend im Notdienst zu versorgen. 
Natürlich ist es absolut indiziert und die 
beste Möglichkeit, wenn Kollegen die Frak-
tur versorgen können und es die Logistik 
zulässt, die Fraktur sofort zu stabilisieren. 

Ein weiteres häufig diskutiertes Thema 
sind die Gefäß-Nerven-Läsionen und deren 
Therapie. Zwei Arbeiten aus dem Jahre 
2017 weisen darauf hin, dass eine exakte 
primäre Untersuchung, die nur grob orien-
tierend, meist die Motorik umfassend und 
daher einfach durchzuführen ist, immer 
möglich sein sollte, spätestens aber nach 
der Operation erfolgen sollte. Von Kompli-
kationen durch das initiale Frakturgesche-
hen sind am häufigsten der N. medianus 
und die A. brachialis betroffen. Insgesamt 
liegt die Rate bei 10 %. Beide Arbeiten wei-
sen darauf hin, dass auch sekundäre Inter-
ventionen den Nerv betreffend gute Er-
folgschancen zur Restitio ad integrum 
aufweisen, aber es wird die primäre Revi-
sion empfohlen.7, 8

Die Läsion des N. ulnaris ist meist eine 
Komplikation der Operation. Hier wird in 
der Literatur das Zuwarten, aber auch die 
Revision empfohlen. Eigene Erfahrungen 
zeigen, dass nach Entfernung der Drähte 
eine gute Regeneration des Nervs erfolgt 
und insbesondere im Kindesalter zugewar-
tet werden kann. Wichtig ist die Aufklä-
rung der Eltern, da die meisten Probleme 
entstehen, wenn der Mutter nach 3 Mona-
ten auffällt, dass das Kind eine Krallen-
hand zeigt, wobei sich die motorischen 
Defizite ebenfalls verringern. Manche Kli-
niken empfehlen die sofortige Revision. In 
der Diskussion wird darauf hingewiesen, 
dass eine Mini-Inzision geeignet sei, durch 
Fixation des Daumens und des Epicondylus 
ulnaris einen solchen Fehler bei der Ein-
bringung des Drahtes zu vermeiden. Den-
noch kommt es immer wieder auch zur 
Einengung des N. ulnaris bei korrekt ge-
setzten Kirschnerdrähten. Ein offenes Vor-
gehen scheint ebenfalls nicht immer indi-
ziert, da insgesamt eine gute Prognose 
vorliegt. Ein allgemeingültiges Vorgehen 
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kann aus der Literatur nicht abgeleitet wer-
den. Wichtig ist in unseren Augen, ein kla-
res Klinikkonzept zu erstellen, wann von 
einem geschlossenen Verfahren auf ein 
offenes Vorgehen übergegangen werden 
sollte und in welchen Fällen eine Mini-In-
zision einen geeigneten Schutz vor Verlet-
zung des N. ulnaris darstellen könnte. Alle 
Frakturen offen zu reponieren entspricht 
nicht den Erfahrungen in der Literatur.

Bezogen auf das verwendete Osteosyn-
thesematerial erschien 2017 eine interes-
sante Arbeit. Die Verfasser verwendeten 
beim Vergleich der Methoden (interne ver-
sus externe Fixation) für die interne Fixa-
tion resorbierbare PLLA/PLGA-Pins ver-
wendet und kamen zu dem Ergebnis, dass 
diese Fixation vergleichbar gute Ergebnis-
se erbrachte.9

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung sollte entspre-
chend der gewählten Therapie operativ 
oder konservativ erfolgen, wobei K-Drähte 
spätestens nach 3–4 Wochen entfernt wer-
den können. Das postoperative Schmerz-
regime bei supracondylärer Humerusfrak-
tur zeigt in einer Studie mit 81 Patienten, 
dass Kinder nach 3 Tagen meist schmerz-
frei sind und fast keine Schmerzmittel 
mehr benötigen.10 Die Studie weist darauf 
hin, dass ein besonders hoher Schmerzmit-
telbedarf ein Indiz dafür sein kann, dass 
Komplikationen wie das Kompartmentsyn-
drom oder eine Ischämie dahinterstecken, 
und empfiehlt, solche Kinder klinisch be-
sonders unter die Lupe zu nehmen. Insge-
samt reiche eine Verordnung über 7 Tage 
aus. Es muss allerdings angeführt werden, 
dass im amerikanischen Gesundheitssys-
tem Opoide verordnet werden, die zwar in 
deutschsprachigen Ländern stationär, 
meist als Pumpe, ebenfalls eingesetzt wer-
den, aber im ambulanten Bereich eher un-
gewöhnlich sind. In der ambulanten Wei-
terbehandlung wird hier den NSAR der 
Vorzug gegeben. 

Zusammenfassend kann festgestellt 
werden, dass die supracondyläre Oberarm-
fraktur eine Herausforderung im Kindes-
alter ist und bleibt. Es ergeben sich immer 
neue oder sich ändernde Aspekte. Der Re-
spekt, den die Unfallchirurgen vor dieser 
Fraktur haben, hat die deutschsprachigen 
Gesellschaften dazu bewogen, Standards 
zu definieren. In Amerika scheint dies erst 
jetzt ein Postulat der Kinderorthopäden zu 

sein: „A nationwide referral and treatment 
patterns may improve value in care delive-
ry in the treatment of supracondylar hume-
rus fractures.“11 

Neue Technologien, wie z. B. „deep lear-
ning“ oder der 3D-Druck für die Simulati-
on dieser Frakturen, werden die Ergebnis-
se in Zukunft beeinflussen und zum Woh-
le der Kinder beitragen können. Studien, 
wie wir sie heutzutage durchführen, man-
gelt es immer noch an Evidenz, da einzelne 
Zentren nicht genügend Patienten rekru-
tieren können, um die noch offenen Frage-
stellungen suffizient zu beantworten. 
Wichtige Fragen können nur in großen 
multizentrischen prospektiven Studien 
ausreichend beantwortet werden. ◼
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Frakturen rund um das Kniegelenk  
im Wachstumsalter 
Waren bisher knöcherne Verletzungen rund um das kindliche Knie 
selten, so ist in den letzten Jahren eine deutliche Zunahme zu 
beobachten. Grund hierfür scheint die zunehmende sportliche 
Betätigung von Kindern und Jugendlichen zu sein, besonders im 
Bereich des Leistungssports. Auch wenn die Therapiekonzepte denen 
im Erwachsenenalter ähneln, so ist in der Diagnostik und Therapie im 
Kindes- und Jugendalter ein hohes Maß an Erfahrung notwendig, um 
eine kindgerechte Versorgung zu erzielen, die unnötige 
Therapiemaßnahmen vermeidet und mögliche Folgeschäden 
abwendet beziehungsweise frühzeitig erkennt. 

Frakturen im Kindesalter haben ein ho-
hes Korrekturpotenzial, jedoch müssen 

auch mögliche Langzeitfolgen in die The-
rapieentscheidung miteinbezogen werden. 
Erleiden Schulkinder und Jugendliche Ver-
letzungen des Knies vor allem im Rahmen 
von Sportverletzungen oder Verkehrsun-
fällen mit seitlichem Aufprallmuster, so 
sind bei Säuglingen und Kleinkindern 
meist Stürze aus großer Höhe (z. B. vom 
Wickeltisch) die Ursache. 

Während bei Kleinkindern eventuell 
angeborene Knochenfehlbildungen ausge-
schlossen werden müssen, weiß man doch, 
dass bei Kindern unter einem Jahr mit ei-
ner diagnostizierten Tibia- und/oder Fibul-
afraktur in bis zur Hälfte aller Fälle eine 
nicht akzidentelle Ursache vorliegt (Le-
venthal 2008). Dies bestärkt die Notwen-
digkeit einer akkuraten Anamnese im Hin-
blick auf das Verletzungsmuster. Stress-
frakturen im Kindesalter sind extrem sel-
ten, sollten jedoch bei Kindern im Leis-
tungssport nicht negiert werden. 

In der primären Versorgung ist die ad-
äquate Schmerztherapie essenziell. Ist die 
intravenöse Gabe eines Schmerzmittels 
nicht möglich, können intranasale Verab-
reichungen eine gute Alternative bieten. 
Auch die schonende Lagerung in einer 
 Vakuummatratze oder Schiene kann eine 
gute Schmerzlinderung bieten und er-
leichtert den Transport in ein geeignetes 
Traumazentrum.

Diagnostik 

Nach sorgfältiger klinischer Untersu-
chung des Knies erfolgt die Röntgendiag-
nostik in zwei Ebenen (a. p. und seitlich). Je 
nach klinischem Befund können additive 
Aufnahmen der Patella ergänzt werden. 
Besonders Neugeborene, Säuglinge und 
Kleinkinder profitieren auch von einer so-
nografischen Untersuchung, da Knorpel-
strukturen hier sehr gut beurteilt werden 
können. Auch ein Hämarthros ist klinisch 
und sonografisch gut darstellbar und gibt 
oft Hinweise auf das Ausmaß der Verlet-
zung. Im Kindes- und Jugendalter handelt 
es sich zumeist um eine isolierte Verletzung 
des Knies, nichtsdestotrotz müssen die an-
grenzenden Gelenke untersucht werden, 
um weitere Verletzungen auszuschließen. 

Zur Beurteilung der Röntgenbilder soll-
te wenn möglich ein erfahrener Kollege 
hinzugezogen werden, denn oft erschwe-
ren unregelmäßige Ossifikationszentren 
die Diagnosestellung (Kan 2015). Komple-
xere Frakturen mit Beteiligung der Ge-
lenksfläche erfordern zumeist eine addi-
tive Computertomografie. Um mögliche 
Kniebinnenverletzungen, Knorpelschäden 
oder Gefäßverletzungen (Verlust der peri-
pheren Pulse, verlängerte Rekapillarisie-
rungszeit) zu diagnostizieren, empfiehlt 
sich die ergänzende Magnetresonanztomo-
grafie oder Angiografie.

Die Klassifikation von knöchernen Ver-
letzungen des kindlichen Knies erfolgt 
nach unterschiedlichen Kriterien. Die Lo-
kalisation (extraartikulär oder intraartiku-
lär), die Beteiligung der Wachstumsfugen 
(Salter-Harris-Klassifikation), das Ausmaß 
der Dislokation und eine Achsfehlstellung 
werden hier berücksichtigt (Mubarak 
2009).

Distale Femurfrakturen

Frakturen des distalen Femurs entste-
hen meist durch eine hohe Gewalteinwir-
kung im Rahmen von Hochrasanztraumen 
oder einem Sturz aus großer Höhe (Garrett 
2011). Gering dislozierte metaphysäre 
Frakturen können bis zum 10.–12. Lebens-
jahr konservativ im Oberschenkelgips un-
ter Teilbelastung behandelt werden. Regel-
mäßige Röntgenkontrollen sind aufgrund 
des Dislokationsrisikos erforderlich, um 
diese rechtzeitig zu erkennen und den The-
rapieplan dahingehend zu adaptieren. Die 
Zeit der Ruhigstellung sollte je nach Alter 
3–5 Wochen betragen. 
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KEYPOINTS
$$ Eine sorgfältige Anamnese des 

Unfallhergangs und eine prä-
zise Diagnosestellung mittels 
klinischer Untersuchung und 
Bildgebung sind essenziell.

$$ Entscheidend für die Therapie-
wahl zwischen konservativer 
und operativer Vorgehens-
weise sind der Dislokations-
grad der Fraktur sowie die 
Achsenabweichung.

$$ Wird die Indikation zur operati-
ven Therapie gestellt, so sollte 
nach achsengerechter Reposi-
tion eine belastungsstabile 
Versorgung erfolgen, um den 
jungen Patientinnen und Pati-
enten eine sichere und 
schnelle Rückkehr in den  
Alltag zu ermöglichen.
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Die operative Therapie ist in Fällen der 
höhergradigen Dislokation (Seitverschie-
bung, Rekurvation etc.) bei älteren Patien-
ten mit geringem Korrekturpotenzial oder 
auch in der Polytraumaversorgung zu be-
vorzugen. Unterschiedliche operative Ver-
fahren können hier zielführend sein. Meta-
physäre Frakturen können zumeist nach 
geschlossener Reposition mittels Kirschner-
drahtfixation (aszendierend oder deszen-
dierend) oder Schraubenosteosynthese 
erfolgreich behandelt werden (Abb. 1). Im 
diametaphysären Bereich kann auch die 
deszendierende elastisch stabile intrame-
dulläre Nagelung (ESIN) sinnvoll sein. 
Hiernach können Patienten frühzeitiger 
mobilisiert werden. Bei Patienten mit mul-
tiplen Verletzungen, Kettenfrakturen, offe-
nen Frakturen oder einem ausgeprägten 
Weichteilschaden kann die Versorgung 
mittels Fixateur externe empfohlen wer-
den. Jugendliche kurz vor dem Fugen-
schluss können in ausgewählten Fällen von 
einer Versorgung mittels Plattenosteosyn-
these unter Schonung der Wachstumsfuge 
profitieren.

Osteoligamentäre 
Avulsionsfrakturen

Knöcherne Bandausrisse sind im Be-
reich des Knies selten und betreffen zu-
meist das mediale oder laterale Seitenband 
mit einer Ausrisslokalisation im Bereich 
des distalen Femurs. Auch hier können 
Achsendeformitäten im Sinne eines post-
traumatischen Genus valgum oder varum 
oder auch knöcherne Brücken auftreten. 
Essenziell sind daher die fugenschonende 
und anatomisch korrekte Reposition des 
knöchernen Ausrisses und die Fixation mit-
tels resorbierbarer Knochen- und Fadenan-
ker. Alternativ kann auch die fugenparal-
lele Schraubenosteosynthese erfolgen.

Frakturen der distalen 
Femurepiphyse

In ca. 60 % zeigen sich Lösungen oder 
Frakturen der distalen Femurepiphyse. 
Auch wenn initial keine Verletzung der 
Epiphyse diagnostiziert wird, kann es in 
der Folge durch Crush-Läsionen zu Wachs-
tumsstörungen kommen. Da die distale 
Femurepiphyse ca. 40 % zum Gesamt-

wachstum der unteren Extremität beiträgt, 
wirken sich traumatische Veränderungen 
hier besonders gravierend aus. Daher müs-
sen Eltern über mögliche Langzeitfolgen 
aufgeklärt und dementsprechende Lang-
zeitkontrollen bis zu 2 Jahren vereinbart 
werden. Die Klassifikation erfolgt nach 

Salter-Harris. Den häufigsten Frakturtyp 
stellen Salter-Harris-Typ-II-Frakturen dar 
(Beaty 2001).

Undislozierte Epiphysenlösungen und 
-frakturen des distalen Femurs können 
konservativ mittels Gipshülse therapiert 
werden. Eine Vollbelastung kann bereits ab 
dem 7. Tag erfolgen und die Ruhigstellung 
nach erfolgter Konsolidierung nach 
3–4 Wochen beendet werden (Wall 2012). 
Stellt sich die Indikation zur operativen 
Therapie, so kann nach geschlossener Re-
position die Osteosynthese mittels Kirsch-
nerdrähten in aszendierender oder deszen-
dierender Technik mit metaphysärem 
Kreuzungspunkt erfolgen. Im Falle einer 
Salter-Harris-II-Fraktur können additiv ka-
nülierte Schrauben hilfreich sein. Salter-
Harris-III-Verletzungen sollten mittels fu-
genparalleler, streng epiphysärer Schrau-
benosteosynthese mit kanülierten oder 
resorbierbaren Schrauben fixiert werden. 
Im Falle einer Salter-Harris-IV-Fraktur 
kann additiv eine fugenparallele meta-
physäre kanülierte Schraube zum Einsatz 
kommen.

Knöcherne Verletzungen der Patella

Undislozierte Patellafrakturen werden 
bei intaktem Retinaculum initial konser-
vativ therapiert. Im Gegensatz dazu erfor-
dern dislozierte Patellalängsfrakturen die 
stufenlose Reposition, um sekundäre Knor-
pelschäden und somit eine später auftre-
tende Arthrose zu vermeiden. Zumeist 
empfiehlt sich eine Schraubenosteosynthe-
se. Im Falle von Querfrakturen kann je-
doch auch eine Drahtcerclage erfolgen. 
Sleeve-Verletzungen können mit transos-
sären Nähten mit einem resorbierbaren 
monofilen Faden, Drahtcerclagen oder Fa-
denankersystemen refixiert werden. Eine 
Ruhigstellung für 6 Wochen ist hier obliga-
torisch notwendig.

Frakturen der proximalen 
Tibiaepiphyse

 Auch hier erfolgt bei gering dislozierten 
Frakturen die Therapie im Oberschenkel-
gips. Epiphysäre SH-III- und SH-IV-Tibia-
frakturen oder ein Frakturspalt über 2 mm 
müssen operativ versorgt werden. Auch 
hier empfehlen sich die Kirschnerdrahtos-

Abb. 1

Abb. 2
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teosynthese im Kindesalter sowie die Os-
teosynthese mittels einer parallel einge-
brachten kanülierten Schraube bei jugend-
lichen Patienten. Offene Frakturen mit 
Weichteilschädigung erfordern zumeist 
eine Versorgung mittels Fixateur externe.

Ausrisse der Eminentia 
intercondylaris

Ausrisse der Eminentia intercondylaris 
zählen zu den häufigsten Epiphysenfrak-
turen der proximalen Tibia. Da dieser 
Frakturtyp mit einer Ruptur des vorderen 
Kreuzbandes gleichzustellen ist, ist die 
anatomische Reposition essenziell, um die 
Stabilität im Kniegelenk zu erhalten (Wie-
gand 2014). Die Diagnose kann zumeist am 
konservativen Röntgen erfolgen (Abb. 2). 
Bleibt der Dislokationsgrad jedoch unklar, 
sollte eine Computertomografie oder eine 
Magnetresonanztomografie angeschlossen 
werden. Die Einteilung erfolgt nach Mey-
ers und McKeever (Grad I–III). Während 
Grad I und II zumeist konservativ thera-
piert werden können, stellt sich bei Grad 
III die Indikation zur operativen Versor-
gung (Adams 2018). Bei einem zumeist 
ausgeprägten Hämarthros sollte nach er-
folgter Punktion die Kniestellung in 0° 
erfolgen. Die volle Belastung kann frühzei-
tig erlaubt werden. Je nach Alter beträgt 
die Ruhigstellung 4–6 Wochen. Nach er-
folgter Gipsabnahme muss eine Physiothe-
rapie angeschlossen werden und langfris-
tige Kontrollen bis zu 2 Jahre nach Trauma 
sollten vereinbart werden. Die Behandlung 
von Grad-III-Verletzungen erfolgt zumeist 
operativ mittels Kniearthroskopie und an-
schließender Refixation. Diskutiert wird 
die routinemäßige Kniearthroskopie ab 
Grad II, um Meniskusläsionen auszuschlie-
ßen beziehungsweise frühzeitig zu thera-
pieren.

Proximale Tibiafrakturen

Besonders in der Altersgruppe der 
3–6-Jährigen ist die proximale metaphy-
säre Fraktur ein häufig diagnostiziertes 
Krankheitsbild. Essenziell ist hier die Un-
terscheidung zwischen unkomplizierten 
Stauchungsfrakturen und Grünholzfraktu-
ren, welche Achsabweichungen und Wachs-
tumsstörungen zur Folge haben können. 

Metaphysäre Stauchungsfrakturen kön-
nen konservativ therapiert werden. Da bei 
Kleinkindern eine Beteiligung der Tubero-
sitas tibiae jedoch radiologisch nicht fest-
gestellt werden kann, empfehlen wir eine 
klinische sowie radiologische Kontrolle 
nach 6 Monaten, um eine Rekurvation der 
Tibia auszuschließen. 

Metaphysäre Grünholzfrakturen hinge-
gen können eine ausgeprägte Valgusfehl-
stellung zur Folge haben, welche initial 
nicht immer erkennbar ist. Eine oft harm-
los erscheinende Deformität kann im Ver-
lauf über Monate in Richtung Diaphyse 
gehen und endet dann im Genu valgum 
(Tileston 2018). Daher ist es essenziell, 
dass Frakturen in Valgusfehlstellung über 
10° anatomisch exakt reponiert und mit 
einem gut geformten Oberschenkelgips 
ruhiggestellt werden. Bei einer eventuellen 
sekundären Zunahme der Valgusfehlstel-
lung sollte die Gipskeilung erfolgen. Je 
nach Alter des Kindes zeigt sich eine aus-
reichende Konsolidierung nach 4–5 Wo-
chen. Im Falle einer persistierenden Val-
gusfehlstellung sollte ein frühzeitiger 
Wechsel hin zu einer operativen Behand-
lung überlegt werden.

Vollständig dislozierte proximale meta-
physäre Frakturen können zumeist ge-
schlossen reponiert und mittels gekreuzter 
Kirschnerdrahtosteosynthese fixiert wer-
den. Im Anschluss erfolgt die Ruhigstel-
lung im Oberschenkelgips für 4–6 Wochen. 

Apophysenfrakturen der 
proximalen Tibia

Hohe Scherkräfte am Knie können zu 
Apophysenfrakturen der proximalen Tibia 
führen. Besonders Jugendliche mit einem 
vorbestehenden Morbus Osgood-Schlatter 
sind von dieser Verletzung betroffen (Ar-
nold 2017). Aufgrund des hohen Dislokati-
onsrisikos stellt sich die Indikation zur 
operativen Therapie (Abb. 3). Hier empfeh-
len sich die Schraubenosteosynthese und 
die Ruhigstellung mit Frühmobilisation für 
4–6 Wochen. 

Fazit

Zunehmend werden knöcherne Verlet-
zungen am kindlichen Knie diagnostiziert. 
Während gering oder nicht dislozierte 
Frakturen primär konservativ behandelt 
werden können, stellt sich bei höheren 
 Dislokationsgraden auch im Kindesalter 
die Indikation zur operativen Versorgung. 
Das Korrekturpotenzial rund um die 
Wachstumsfugen des distalen Femurs und 
der proximalen Tibia ist begrenzt und 
 neben dem initialen Trauma können be-
lassene Achsabweichungen problemati-
sche Langzeitfolgen mit sich bringen. 
Langfristige Kontrollen sind daher essen-
ziell notwendig, um mögliche Folgeschä-
den frühzeitig zu erkennen und adäquat 
zu therapieren.  ◼
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Erste Ergebnisse mit magnesiumbasierten  
Implantaten im Kindes- und Jugendalter
Die Verwendung eines resorbierbaren Implantats erspart idealerweise die Reoperation, um das 
Implantat wieder zu entfernen. Dies ist gerade bei jüngeren Patienten und Kindern relevant, da hier 
nach wie vor die Materialentfernung favorisiert wird (DGU-Leitlinie 2018).1 Grundvoraussetzungen für 
die Verwendung derartiger Implantate sind die ausreichend lange Stabilität, bis die Knochenheilung 
vollzogen ist, und der vollständige Umbau.

D ie hier verwendeten MAGNEZIX®-
Implantate bestehen aus einer Magne-

siumlegierung, die initial stabile mechani-
sche Eigenschaften aufweist, sich jedoch 
vollständig resorbiert. Die Implantate sind 
radiologisch sichtbar und erzeugen nur ge-
ringe Artefakte in der Schnittbildgebung. 
Bisher sind diese Implantate v. a. in der 
Hallux-valgus-Chirurgie und zur Osteosyn-
these von Skaphoidfrakturen bei Erwach-
senen angewendet worden. 

Wie sind die ersten Ergebnisse bei 
Kindern und Jugendlichen?

Die ersten Ergebnisse sind sehr viel-
versprechend. Wir verwenden die 
MAGNEZIX®-Implantate bei Kindern 
und Jugendlichen seit dem Frühjahr 
2018. Bisher wurden unsererseits über 
50 Patienten mit diesen Implantaten be-
handelt. Die Pins fanden v. a. bei Patien-
ten mit Osteochondrosis dissecans und 
osteochondralen Defekten, die Schrau-
ben in der Frakturversorgung oder z. B. 
dem knöchernen VKB-Ausriss Anwen-
dung. Alle Frakturen sind zeitgerecht 
innerhalb von 4–6 Wochen knöchern 
konsolidiert, „non-unions“ oder Pseudar-
throsen wurden bisher nicht beobachtet. 
Jedoch muss angemerkt werden, dass 
das Follow-up gerade bzgl. der Patienten 
mit Osteochondrosis dissecans derzeit 
noch recht kurz ist.

Fallbeispiel 1
Das 13 Jahre alte Mädchen hatte sich 

bei einem Distorsionstrauma des Sprung-
gelenkes eine klassische Tillaux-Fraktur 
zugezogen (Abb. 1 A, B). Die Fraktur wurde 
offen reponiert und mit zwei 32 mm langen, 
3,2 mm dicken Kompressionsschrauben os-
teosynthetisch stabilisiert und in einer US-
Gipsschiene retiniert (Abb. 1 C, D). In der 
6 Wochen postoperativ durchgeführten ra-

diologischen Kontrolle zeigte sich zum ei-
nen die vollständige Frakturheilung, zum 
anderen eine radioluzente Zone unmittelbar 
um die Schraube als Ausdruck des Resorp-
tionsprozesses (Abb. 1 E, F).

Fallbeispiel 2
Das 13-jährige Mädchen stellte sich uns 

mit seit 6 Monaten bestehenden Knie-
schmerzen vor. Die diagnostizierte hoch 
instabile große Osteochondrosis dissecans 
des medialen Femurkondylus (Abb. 2 A–D) 
wurde nach Pridie-Bohrung des Knochen-
fundamentes mittels 6 Pins arthroskopisch 
stabilisiert (Abb. 2 E, F). Das Knie wurde 
6 Wochen in einer Mecronschiene ruhig-
gestellt und das Bein ebenfalls für 6 Wo-
chen entlastet. In der 4 Monate postopera-
tiv durchgeführten Verlaufskontrolle war 

die Patientin komplett beschwerdefrei, im 
MRT zeigte sich eine nahezu vollständige 
Einheilung des osteochondralen Dissekta-
tes (Abb. 2 G, H). 

Fallbeispiel 3
Der 11 Jahre alte Junge hatte sich im 

Rahmen einer traumatischen Patellaluxa-
tion den medialen Kapsel-Bandapparat 
knöchern ausgerissen (Abb. 3 A–D). Die os-
teochondrale Fraktur konnte nach offener 
Reposition mit nur einer 2,7 mm dicken 
Kompressionsschraube stabilisiert werden 
(Abb. 3 E, F). Sowohl im MRT (Abb. 3 G, H) 
als auch im Röntgen (Abb. 3 I,  J) zeigte sich 
3,5 Monate postoperativ die vollständige 
knöcherne Konsolidierung. 7 Monate post-
operativ ist die Schraube schon teilweise 
resorbiert (Abb 3 K, L).

Abb. 1: Fall 1 – 13 Jahre altes Mädchen mit Tillaux-Fraktur. A, B: Tillaux-Fraktur; C, D: Z. n. Osteosyn-
these mit 2 x 3,2 mm dicken Kompressionsschrauben; E, F: 6 Wochen postoperativ
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Fallbeispiel 4
Ein 13 Jahre alter Junge stellte sich vor, 

nachdem ihm ein schweres Möbelstück auf 
das linke Knie gefallen war. Klinisch zeig-
te sich ein Hämarthros. In der Bildgebung 
zeigten sich ein knöcherner Ausriss des 
VKB im Sinne einer Fraktur der Eminentia 
intercondylaris (Typ II nach Meyer/McKee-
ver) sowie ein knöcherner Außenbandaus-
riss (Abb. 4 A–C). Die operative Versorgung 
erfolgte mit Magnesiumschraube und -pins 
(MAGNEZIX® CBS 3,5 und 2 x Pins 1,5, 
Abb. 4 D) in Allgemeinnarkose nach initia-
ler Arthroskopie über eine zusätzliche 
 Miniarthrotomie. Der Patient konnte am 
zweiten postoperativen Tag unter schmerz-
limitierter Belastung bei gestrecktem Knie 
(Versorgung mit Mecron-Schiene) nach 
Hause entlassen werden. Die klinischen 
und radiologischen Kontrollen nach 4 Wo-
chen, 3 Monaten und nach einem Jahr 
(Abb. 4 E–H) zeigten eine einwandfreie 
Konsolidierung der Frakturen sowie eine 
vollständige Stabilität des Kniegelenkes. 

Obwohl auf den abschließenden Rönt-
genbildern noch sichtbar, ist davon auszu-
gehen, dass die Implantate bereits größten-
teils knöchern umgebaut sind. Die Röntgen-
darstellung weist lediglich auf die höhere 
knöcherne Dichte nach Abbau des Implan-
tates in diesem Bereich hin. Der bei Magne-
siumimplantaten typische Aufhellungssaum 
um das Implantat herum hatte, ebenso wie 
bei allen anderen von uns behandelten Fäl-
len, keine Auswirkung auf die Frakturhei-
lung und ist kein Hinweis auf eine Implan-
tatlockerung oder gar eine Infektion.

Die in Fall 4 mit ihrer Spitze nah an der 
Wachstumsfuge positionierte Schraube 
hatte keinerlei Effekt auf diese. Die Fuge 
ist nach einem Jahr postoperativ radiolo-
gisch weiter offen, klinisch zeigte sich kei-
ne Beinlängendifferenz.

Ist es bisher zu Komplikationen 
gekommen?

Wund- oder Knocheninfektionen sind 
bisher nicht aufgetreten. Bei einer Patien-
tin mit Schneiderballen ist es nach Kor-
rekturosteotomie der Kleinzehe mit einer 
2 mm dicken Schraube aufgrund einer 
akzidentiellen Belastung zu einem Bruch 
der Schraube gekommen. Eine operative 
Revision war nicht notwendig, die Osteo-
tomie ist im Verlauf gut geheilt. Bei einem 
Patienten mit einer hoch instabilen Osteo-

chondrosis dissecans ist 4 Wochen post-
operativ ein Pin ins Knie migriert. Eine 
entsprechende Revision wurde unmittel-
bar durchgeführt.

Gibt es Kontraindikationen bei 
Kindern und Jugendlichen?

Die absoluten und relativen Kontraindi-
kationen sind in den IFU der Implantate 
aufgeführt. Hervorgehoben werden sollte, 
dass die Implantate ausschließlich übungs-
stabile Osteosynthesen garantieren und 

nicht in unmittelbarer Nähe zu offenen 
Epiphysenfugen verwendet werden sollten. 
Bei gleichzeitiger Verwendung von Frem-
dimplantaten ist zu beachten, dass Stahl, 
Titan und Chrom-Kobalt-Legierungen im 
Operationssitus nicht auf Dauer in direk-
tem Kontakt mit einem Magnesiumimplan-
tat stehen dürfen. 

Diskussion

Osteochondrale Defekte, z. B. nach 
stattgehabter Patellaluxation, lassen sich 

Abb. 2: Fall 2 – 13 Jahre altes Mädchen mit instabiler Osteochondrosis dissecans des medialen 
Femurkondylus. A–D: präoperative Bildgebung; E, F: Z. n. Refixation mit 6 Pins; G, H: MRT 4 Monate 
postoperativ

Abb. 3: Fall 3 – 11 Jahre alter Junge mit knöchernem medialem Kapsel-Bandausriss nach Patella-
luxation. A–D: präoperative Bildgebung; E, F: Z. n. Refixation mit einer 2,7 mm dicken Kompres-
sionsschraube; G–J: 3,5 Monate postoperativ; K, L: 7 Monate postoperativ
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auch aufgrund des nagelförmigen Designs 
sehr gut mit den Pins stabilisieren, sowohl 
arthroskopisch als auch offen. Dabei sind 
die möglichen Implantatvariationen bzgl. 
Durchmesser (1,5 mm/2,7 mm) und Länge 
hilfreich. Frakturen, die nicht unmittelbar 
transepiphysär stabilisiert werden müssen, 
können gut mittels der magnesiumbasier-
ten resorbierbaren Implantate versorgt 
werden.

Ausblick

Die seit März zur Verfügung stehenden 
kanülierten Kompressionsschrauben MAG-
NEZIX® CSC 4.8 erweitern das Indikations-
spektrum und sind in den Längen 14– 
70 mm verfügbar. Z. B. werden sich dann 
klassische Übergangsfrakturen der distalen 
Tibia oder auch der Tuberositasversatz 
nach Elmslie im Rahmen der patellastabi-

lisierenden Operation gut mit diesen 
Schrauben osteosynthetisch stabilisieren 
lassen. Durch die Weiterentwicklung des 
OP-Instrumentariums wird ein Großteil der 
Eingriffe in Kürze ebenfalls rein arthrosko-
pisch durchgeführt werden können. ◼
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Erfolgreich bei Erkrankungen  
des Bewegungsapparates 
Die Therapieoptionen, die das Fachgebiet bei Erkrankungen des Stütz- und 
Bewegungsapparates anzubieten hat, waren das zentrale Thema bei der 
Jahrestagung 2018 der Österreichischen Gesellschaft für Physikalische Medizin und 
Rehabilitation (ÖGPMR). Ebenfalls auf der Agenda: die aktualisierte österreichische 
Leitlinie zum Management unspezifischer Kreuzschmerzen und der Beitrag der 
physikalischen Medizin und Rehabilitation zur Behandlung der Arthrose. 

Die muskuloskelettale Medizin stand im 
Fokus der Jahrestagung 2018 der ÖG-

PMR. Bei einem Pressegespräch wurde 
über aktuelle Trends der modernen Physi-
kalischen Medizin und Rehabilitation 
(PMR) berichtet.

Ressourcen aufbauen statt schonen

Probleme mit dem muskuloskelettalen 
System gehören zum Hauptaufgabengebiet 
der PMR. Arthrose zählt dabei zu den häu-
figsten Diagnosen. „Bei allen Arthrosen 
begleiten wir die Betroffenen von der Vor-
sorge bis zur Rehabilitation“, sagt Prim. Dr. 
Christian Wiederer, Juniorpräsident der 
ÖGPMR. Vorsorge bedeute hier meist, die 
Gelenke so zu entlasten, dass bleibende 
Schäden möglichst minimiert werden. Da-
bei gehe es um eine adäquate und auf die 
Bedürfnisse des einzelnen Patienten zuge-
schnittene medizinische Trainingsthera-
pie, um die Muskulatur so zu stärken, dass 
sie ihre Stütz- und Haltefunktion wieder 
besser erfüllen kann und Überbelastungen 
verhindert werden. „Im Bereich der Hüfte 
steht die Stärkung der Gesäßmuskulatur 
im Vordergrund, beim Knie geht es vor al-
lem um die Oberschenkelmuskulatur“, er-
klärt Wiederer. „Entscheidend ist die rich-
tige Bewegungstherapie in richtiger Dosis.“ 

Die Medizin sei in den vergangenen 
Jahrzehnten zunehmend vom ehemals pro-
pagierten Schonen zum Aufbauen und 
dem Trainieren vorhandener Ressourcen 
umgeschwenkt. Dies gelte für Arthrosen 
genauso wie für viele andere chronische 
Erkrankungen. Sogar schmerzende Gelen-
ke sollen bewegt werden, nur so könne der 
„Teufelskreis von Schmerz und Funktions-
einschränkung“ durchbrochen werden. 

„Bei Arthrosen der Fingergelenke geht es 
z. B. darum, die Funktionalität der betrof-
fenen Hand zu verbessern und durch 
Übungen ein Defizit auszugleichen“, so 
Wiederer. Patienten mit ausgeprägten 
Schmerzzuständen benötigen oft ein mul-
timodales Programm. Der Vorteil der phy-
sikalischen Therapien liege hier darin, dass 
die positive Wirkung auf Schmerzzustände 
und Lebensqualität weit über die Dauer der 

Behandlung anhält, wohingegen der Effekt 
von Schmerzmedikamenten auf deren 
Halbwertszeit im Körper begrenzt ist. Zu-
dem seien unerwünschte Wirkungen der 
PMR bei kompetenter Behandlung extrem 
selten. 

„Die meisten Patienten kommen leider 
erst zum Spezialisten, wenn sie bereits 
stärkere Beschwerden haben“, sagt Wiede-
rer: „Je früher physikalische Vorsorgemaß-
nahmen einsetzen können, desto effektiver 
ist die präventive Wirkung.“

Lange Wartezeiten nach der OP 
verschlechtern die Prognose

Bei Arthrosen kann der künstliche Ge-
lenksersatz die letztmögliche Therapie 
sein. Auch hier spielen physikalische Me-
dizin und Rehabilitationsangebote eine 
entscheidende Rolle. Das beginnt bereits 
während des Spitalsaufenthalts: Die mo-
dernen Fast-Track-Methoden zielen auf 
eine möglichst sofortige Mobilisierung der 
Kranken unmittelbar nach dem Eingriff ab. 
Das verringert z. B. die Gefahr von Throm-
bosen und beugt dem Abbau von Muskel-
kraft und allgemeiner Leistungsfähigkeit 
vor. Der gesundheitspolitische Vorteil sind 
die verkürzten Krankenhausaufenthalte. 
Wiederer: „In jedem Fall sollte die Koordi-
nation der notwendigen postoperativen 
physikalischen Therapie schon vor dem 
Eingriff erfolgen und danach die Behand-
lung möglichst bald beginnen.“ 

Ein großes Problem sind derzeit die 
Wartezeiten: Wird ein Patient aus dem Spi-
tal entlassen, dauert es meist 8–12 Wo-
chen, manchmal sogar 4 Monate, bis er in 
stationäre Rehabilitation kommt. „Dies 
birgt die Gefahr, dass das, was im Kran-
kenhaus unter Remobilisierungsmaßnah-
men und physikalischer Therapie schon 
erreicht wurde, zum Teil wieder verloren 
geht und Patienten in einem schlechteren 
Zustand als nötig zum Rehabilitationsauf-
enthalt kommen“, bedauert Wiederer. Es 
müsste also die physikalische Therapie 
nach Eingriffen wie Hüft- oder Kniege-
lenksersatz bereits ab der Entlassung aus 
dem Krankenhaus und überbrückend bis 
zum stationären Rehabilitationsaufenthalt 
gewährleistet werden. Was in Ballungszen-
tren wegen der relativen Dichte des Ange-

„Je früher physikalische 
Vorsorgemaßnahmen 

einsetzen können, desto 
effektiver ist die präventive 

Wirkung.“

C. Wiederer, Wien
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bots noch leichter zu erzielen ist, ist spezi-
ell in ländlichen Gebieten extrem schwie-
rig. Ein Angebot für physikalische Thera-
pie sollte nie weiter als 30 km vom Wohn-
ort des Betroffenen entfernt sein. Andern-
falls könnten die Belastungen durch den 
Transport die Vorteile der ambulanten 
Therapie reduzieren, so Wiederer.

Update der Leitlinie für 
unspezifischen Kreuzschmerz

Die seit 2007 bestehende österreichi-
sche Leitlinie zum Management des unspe-
zifischen Kreuzschmerzes wurde in ihrer 
nunmehr dritten Fassung gründlich über-
arbeitet und mit der derzeit vorliegenden 
Evidenz erweitert. 11 österreichische Fach-
gesellschaften haben unter der Patronanz 
des Gesundheitsministeriums und mit Be-
teiligung der Österreichischen Ärztekam-
mer die Eckpunkte für Diagnose, Therapie 
und Prävention akuter, subakuter, chroni-
scher und wiederkehrender unspezifischer 
Kreuzschmerzen festgelegt.1 „Das soll vor 
allem der Qualitätssicherung in der Versor-
gung der Patienten dienen“, sagt Univ.-
Prof. Dr. Michael Quittan, Vorstand des 
Instituts für Physikalische Medizin und 
Rehabilitation im SMZ Süd, Wien. Ziel sei-
en eine schnelle, zielführende Diagnostik 
unter Vermeidung unnötigen technischen 
Aufwandes sowie eine effektive und indi-
viduell zugeschnittene Behandlung.

Unspezifische Kreuzschmerzen können 
leicht zu einem chronischen oder häufig 
wiederkehrenden Leiden werden. Nach 
einer ersten Episode kommt es im Laufe 
der weiteren Lebenszeit bei bis zu 85 % der 
Betroffenen zu einem neuerlichen Auftre-
ten von Symptomen. „Laut einer Metaana-
lyse von 11 Studien mit mehr als 3100 Pa-
tienten mit akuten Kreuzschmerzen zeigte 
sich bei lediglich 33 Prozent eine spontane 
Genesung binnen 3 Monaten. 65 Prozent 
berichteten auch noch nach einem Jahr 
von Beschwerden“, so Quittan. Zahlreiche 
Studien würden weiters die enormen öko-
nomischen Belastungen belegen, die durch 
den unspezifischen Kreuzschmerz verur-
sacht werden: Etwa 20 % der Arbeitnehmer 
mit unspezifischen Kreuzschmerzen befin-
den sich 6 Monate oder länger im Kranken-
stand. Rückenschmerzen sind der Grund 
für rund 20 % der Krankenstände.

Das Update der österreichischen Leitlinie 
geht wie bisher von einem biopsycho sozi-
alen Modell für Entstehung und Verlauf des 

unspezifischen Kreuzschmerzes aus. Dabei 
wird auch auf die Risikofaktoren für die Chro-
nifizierung Rücksicht genommen, z. B. psy-
chosoziale und andere Lebensstilfaktoren.

Ziel der Behandlung ist die Wiedererlan-
gung der Aktivität gemäß der Internationa-
len Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 
Behinderung und Gesundheit der WHO.2 

Daher sollten in der akuten Phase rasch 
und symptomadäquat schmerztherapeuti-
sche Maßnahmen beginnen, betont Quit-
tan. Dies umfasst medikamentöse und 
nicht medikamentöse Therapie wie Bewe-
gungstherapie, manuelle Medizin, physi-
kalische Therapie, bei ausbleibendem Er-
folg Akupunktur und bei Chronifizierungs-
risiko Entspannungsverfahren (progressive 
Muskelrelaxation). Bei chronischen oder 
chronisch-rezidivierenden Krankeitsverläu-

fen kommen zusätzlich multimodale und 
rehabilitative Programme zum Einsatz. 
Neu in der vorliegenden Fassung der Leit-
linie ist auch die detaillierte Bewertung 
physikalischer Therapiemethoden.1

Entlastung für Patienten  
und Gesundheitsbudget 

Nicht nur therapeutisch, auch diagnos-
tisch können Fachärzte für PMR wichtige 
Beiträge leisten, betont Prim. Prof. Dr. Tat-
jana Paternostro-Sluga vom Institut für 
Physikalische Medizin und Rehabilitation, 
SMZ Ost-Donauspital, Wien. Die klinische 
Untersuchung und holistische Erfassung 
des Patienten durch die Fachärzte für PMR 
erlaube die Auswahl der optimalen weite-
ren Untersuchungsverfahren im individu-
ellen Bedarfsfall und bilde die Basis für die 
richtige und sinnvolle Interpretation der 
Resultate, z. B. aus der Bildgebung. „In die-

sem Sinne ist die personalisierte Medizin 
ein integraler Bestandteil der PMR“, sagt 
Paternostro-Sluga. „Diese Untersuchungs-
methoden erreichen zweierlei: Sie schaffen 
in vielen Fällen eine konkrete Grundlage 
für sehr präzise weiterführende Hightech-
Untersuchungen. In vielen anderen Fällen 
liefern sie bereits konkrete, für die Thera-
pieauswahl ausreichende Ergebnisse, wo-
durch aufwendige Folgeuntersuchungen 
überflüssig werden. Das entlastet die Pati-
enten und das Gesundheitsbudget ohne 
Abstriche bei der Qualität.“

„Ob Verletzung, Arthrose oder Wirbel-
säulenschmerz: Die PMR hat bei individu-
alisierter Verschreibung einen hohen Stel-
lenwert. Effizienz und Kosteneinsparung 
sind erwiesen, Nebenwirkungen extrem 
selten“, bestätigt MR Dr. Friedrich Hartl, 
Obmann der Bundesfachgruppe Physikali-
sche Medizin und Allgemeine Rehabilita-
tion der Österreichischen Ärztekammer. 
„Neben der nunmehr auch mit der Metho-
dik der evidenzbasierten Medizin klar 
nachgewiesenen Wirksamkeit von physika-
lischen Therapieverfahren zur Schmerzlin-
derung und Muskelstimulation kommen 
im Sinne der Sekundärprävention auch 
Maßnahmen zum Muskelaufbau wie z. B. 
medizinische Trainingstherapie zum Ein-
satz.“ Allerdings bedürfen all diese Verfah-
ren einer genauen Abstimmung auf die 
individuelle Konstitution und Situation des 
Patienten durch Ärzte mit entsprechenden 
Kenntnissen in der Verordnung physikali-
scher Therapiemodalitäten.

Neben der individuellen Anpassung sei die 
rasche Anwendung entscheidend, so Hartl. 
Er rät davon ab, bei Schmerzen am Stütz- 
und Bewegungsapparat ohne wesentliche 
Behandlungsmaßnahmen zuzuwarten. Die 
Situation rund um die Wartezeiten auf eine 
physikalische Therapie ist in Österreich je 
nach Bundesland unterschiedlich. „In Wien 
hat sich die Lage dank der Entscheidung 
der WGKK, die zur Verfügung stehenden 
Mittel für physikalische Therapie anzuhe-
ben, gebessert“, sagt Hartl. (red) ◼

Quelle: 

B & K – Bettschart & Kofler Kommunikationsberatung, 
Pressegespräch zur Jahrestagung der Österreichischen 
Gesellschaft für Physikalische Medizin und Rehabilitation 
(ÖGPMR), 9. November 2018, Wien

Literatur: 

1 www.sozialministerium.at/site/Gesundheit/Gesundheits­
system/Gesundheitssystem_Qualitaetssicherung/Qualitaets­
standards/Leitlinie_Kreuzschmerz_2018 2 www.dimdi.de/ 
dynamic/.downloads/klassifikationen/icf/icfbp2005.zip

„PMR entlastet den Patienten 
und das Gesundheitsbudget 

ohne Abstriche bei der 
Qualität.“

T. Paternostro­Sluga, 
Wien
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Ultraschallgezielte Schmerztherapie:  
effektive und sichere Infiltrationen
Während röntgengezielte Infiltrationsverfahren mittlerweile vor allem 
im Bereich der Wirbelsäule aus der Schmerztherapie nicht mehr 
wegzudenken sind, ist die ultraschallgezielte Injektion in der 
orthopädischen Praxis noch nicht breitenwirksam angekommen. 
Therapeutisch lässt sich diese präzise Infiltrationsmethode bei 
minimiertem Injektionsrisiko äußerst effektiv nutzen und stellt oftmals 
auch ein diagnostisches Werkzeug als Ergänzung zur klinischen 
Untersuchung und rein diagnostischen Bildgebung dar.

Wie bei den röntgengezielten schmerz-
therapeutischen Verfahren handelt es 

sich auch bei ultraschallgezielten Infiltra-
tionen um interventionelle Punktionsver-
fahren, also die mittels Bildgebung kont-
rollierte Führung von Kanülen oder Kathe-
tern. Im Gegensatz zu den Erstgenannten, 
welche jedenfalls den Standard der inter-
ventionellen Schmerztherapie rund um 
den Bewegungsapparat darstellen, sind die 
ultraschallgezielten Infiltrationen in die-
sem Bereich noch nicht sehr weit verbrei-
tet. Während interventionelle Radiologen 
Punktionen im Weichteilbereich schon seit 
langer Zeit ultraschallgezielt durchführen 
und Anästhesisten ultraschallgezielte pe-
riphere Nervenblockaden perioperativ 
ebenso schon eine ganze Weile erfolgreich 
anwenden, haben Orthopäden die Mög-
lichkeiten dieses Instruments erstaunli-
cherweise erst vor relativ kurzer Zeit für 
sich entdeckt. Schließlich ist nicht in jeder 
Ordination ein Röntgengerät verfügbar, 
geeignete Ultraschallgeräte hingegen sind 
relativ weit verbreitet und in der Anschaf-
fung wie auch im Betrieb deutlich einfa-
cher und günstiger.

Einsatzgebiete

Haupteinsatzgebiete der ultraschallge-
zielten Schmerztherapie am Bewegungsap-
parat sind Wirbelsäule und große Gelenke, 
wobei lokale Schmerzen über Hals-, Brust- 
oder Lendenwirbelsäule wie auch aus-
strahlende Schmerzen in Arme oder Beine 
prinzipiell behandelbar sind. Auch verte-
bragene Kopfschmerzen lassen sich in vie-

len Fällen elegant und anhaltend lindern. 
Mit etwas Übung lassen sich schließlich 
kleine Gelenke im Bereich von Händen 
oder Füßen zuverlässig und rasch intraar-
tikulär erreichen.

Technische Voraussetzungen

Im günstigsten Fall verfügt der Behand-
ler über ein Ultraschallgerät mit einem 
Linearschallkopf mit einer Frequenz von 
mindestens 9 MHz sowie einem Sektor-
schallkopf und der Möglichkeit, Gefäße 
mittels Farb- oder Powerdoppler zu identi-
fizieren. Während Linearschallköpfe zwi-
schen 9 und 12 MHz für gewöhnlich den 
besten Kompromiss aus Auflösung und 
Eindringtiefe im muskuloskelettalen Be-
reich darstellen, bieten Sektorschallköpfe 
bei tendenziell niedrigerem Frequenzbe-
reich eine höhere Eindringtiefe, was spezi-
ell im Bereich der Lendenwirbelsäule bei 
ausgeprägterem Weichteilmantel des Pati-
enten von Vorteil ist. 

Gerade bei intraartikulären oder epi-
duralen Anwendungen ist steriles Arbei-
ten unabdingbar. Neben sterilem Ultra-
schallgel sind zu diesem Zweck auch ste-
rile Ultraschall-Transducer-Überzüge er-
hältlich.

Durchführung

Steriles Arbeiten ist einerseits durch die 
Verwendung der schon erwähnten sterilen 
Ultraschallgels sowie Transducer-Überzü-
ge möglich, andererseits vertrauen diverse 
erfahrene Nutzer nach ausgiebiger lokaler  

Desinfektion auch schlicht auf einen aus-
reichenden Abstand zwischen Transducer 
und Einstichstelle.

Während herkömmliche Kanülen in Ab-
hängigkeit vom Winkel relativ zum Trans-
ducer im Gewebe oftmals kaum sichtbar 
sind und man die Nadellage nur anhand 
der Bewegungen des umliegenden Gewe-
bes sowie kleiner applizierter Testvolumi-
na visualisieren kann, bieten einige Her-
steller Kanülen mit spezieller Oberflächen-
bearbeitung an, welche in verschiedensten 
Winkeln eine verbesserte direkte Darstell-
barkeit der Kanüle ermöglichen soll.

Hinsichtlich der technischen Durchfüh-
rung unterscheidet man im Wesentlichen 
zwei Techniken, welche sich in Hinblick 
auf die Position der Einstichstelle in Rela-
tion zum Transducer unterscheiden.

„In-plane“-Technik
Bei der sogenannten „In-plane“-Technik 

erfolgt der Einstich in Verlängerung der 
Längsseite des Transducers. Somit ist der 
Weg der Kanüle im günstigsten Fall von 
knapp subkutan bis zum Erreichen der 
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KEYPOINTS
$$ Ultraschallgezielte schmerz-

therapeutische Verfahren sind 
sowohl therapeutisch als auch 
diagnostisch einsetzbar.

$$ Ultraschallgeräte sind im 
Gegensatz zu Röntgengerä-
ten einfacher und günstiger in 
Anschaffung und Betrieb.

$$ Die einzig nennenswerte Ein-
schränkung der ultraschallge-
zielten Injektionstechniken ist 
die fehlende sinnvolle Nutz-
barkeit von Kontrastmitteln.

$$ Interessierten Kollegen seien 
die Hands-on-Kurse am 
Or tho pädischen Spital Wien- 
Speising (www.ceops.at) emp-
fohlen. Die nächsten Kurse 
sind am 5. und 6.  April sowie  
14. und 15.  Juni 2019 geplant.
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Zielstruktur durchgehend zu verfolgen. In 
den meisten Fällen ist die „In-plane“-Tech-
nik somit zu bevorzugen, bei einge-
schränkten Platzverhältnissen wie bei-
spielsweise an der Halswirbelsäule aber 
oftmals nicht anwendbar.

„Out-of-plane“-Technik
Die „Out-of-plane“-Technik beschreibt 

ein Punktionsverfahren, bei dem der Ein-
trittspunkt der Kanüle seitlich neben der 
Längsseite des Transducers gewählt wird. 
Somit ist die Kanüle erst bei Durchtritt 
durch die Ultraschallebene punktförmig 
sichtbar, was im günstigsten Fall erst bei 
Erreichen der Zielstruktur der Fall ist. Die 
„Out-of-plane“-Technik bietet sich als Al-
ternative zur „In-plane“-Technik in erster 
Linie bei den schon angesprochenen Infil-
trationen an der Halswirbelsäule an.

Ultraschallgezielte Therapien an 
der Wirbelsäule

Epidurale Infiltrationen
Brachialgien und Ischialgien, verur-

sacht durch akute Bandscheibenvorfälle, 
aber auch durch degenerativ bedingte Ver-
änderungen wie Vertebrostenosen und 
Neuroforamenstenosen, lassen sich auch 
durch periradikuläre Injektionen oftmals 
wirkungsvoll besänftigen. Freihändige, 
sich an palpablen anatomischen Struktu-
ren orientierende periradikuläre Injek-
tionstechniken wie beispielsweise die 
Reisch auer-Blockade können mittels Ultra-
schallkontrolle weitaus effektiver und si-
cherer durchgeführt werden.

Über den Hiatus sacralis applizierte Spü-
lungen des Wirbelkanals mit ausreichend 
Volumen und Zusatz eines Kortikoids sind 

therapeutisch meist ebenso sehr erfolgreich 
und die korrekte Kanülenlage ist mittels 
Ultraschall auch gut kontrollierbar. Wäh-
rend diese Technik bei schlanken Patienten 
auch oftmals rein palpatorisch gut möglich 
ist, finden sich bei adipösen Patienten 
kaum mehr tastbare Referenzpunkte.

Bei beiden Techniken ist unter Ultra-
schallkontrolle ein epiduraler Abfluss der 
Medikation mangels der Darstellbarkeit 
eines entsprechenden Kontrastmittels so-
wie der knöchern bedingten eingeschränk-
ten Sichtverhältnisse nie sicher beweisbar.

Möglichkeiten bei Facettgelenks- und 
Iliosakralgelenksschmerzen

Neben den erwähnten Nervenwurzel-
kompressionssyndromen verursachen oft 
auch die Zwischenwirbelgelenke oder das 
Kreuzdarmbeingelenk Schmerzen, welche 

Abb. 2: „Out-of-plane“-Einstichtechnik

Abb. 1: „In-plane“-Einstichtechnik
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abgesehen von dem typischen Lokal­
schmerz auch durchwegs in Kopf, Arme 
oder Beine ausstrahlende Beschwerden 
verursachen können. Oft sind diese 
schmerzursächlichen Gelenke schon an­
hand der Bildgebung im Sinne aktivierter 
Arthrosen identifizierbar. 

Mittels Ultraschall sind nachweislich 
intraartikuläre wie auch periartikuläre In­
filtrationen an die Facettgelenke der Hals­, 
Brust­ und Lendenwirbelsäule sowie auch 
das Kreuzdarmbeingelenk risikoarm unter 
Darstellung etwaiger Blutgefäße sowie 
weiterer vulnerabler Strukturen in unmit­
telbarer Umgebung wie etwa der Pleura 
durchführbar.

Ansätze bei diskogenen Schmerzen 
Diskogene Schmerzen der kaudalen 

Lendenwirbelsäule sind versuchsweise 
mittels sakralepiduraler Infiltration behan­
delbar, darüber hinausgehende Behand­
lungsansätze sowie diskogene Beschwer­

den der Hals­ und Brustwirbelsäule sind 
den röntgengezielten Verfahren vorbe­
halten.

Große Gelenke

Ultraschallgezielte Infiltrationen an 
großen Gelenken bewähren sich vor allem 
dann, wenn eine intraartikuläre Applika­
tion der verwendeten Medikation unbe­
dingt erforderlich ist. Dies ist einerseits der 
Fall, wenn mittels Lokalanästhetikum die 
selektive Blockade eines möglichen 
Schmerzgenerators im Sinne der erweiter­
ten Differenzialdiagnostik geplant ist, wo­
bei im Speziellen die Unterscheidung zwi­
schen Halswirbelsäulen­ und Schulterbe­
schwerden sowie Lendenwirbelsäulen­ und 
Hüftschmerzen gemeint ist. Andererseits 
sollte dies bei der Verwendung von nur lo­
kal sinnvoll wirksamen Substanzen wie 
beispielsweise Hyaluronsäure oder auch 
„platelet rich plasma“, welche letztlich 

auch meist mit einem finanziellen Mehr­
aufwand für den Patienten einhergehen, 
mittlerweile eine Conditio sine qua non 
darstellen.

Diagnostische Nervenblockaden vor et­
waigen Denervierungseingriffen werden 
an Knie­ und Schultergelenk im günstigs­
ten Fall kombiniert röntgen­ und ultra­
schallgezielt durchgeführt.

Auch periartikuläre Anwendungen, wie 
beispielsweise Eröffnen eines Kalkdepots 
bei Tendinitis calcarea mittels „dry need­
ling“, erweitern das Spektrum der ultra­
schallgezielten Therapie rund um große 
Gelenke und erhöhen die Effizienz der 
Infiltrationstherapien weiter.

Limitationen des Verfahrens

Wie schon erwähnt, ist mittels Ultra­
schall zwar die korrekte Kanülenlage über­
prüfbar, die Darstellung der Zielstrukturen 
und auch der Ausschluss eines Gefäßan­
schlusses mittels Kontrastmittel ist jedoch 
nicht möglich. Somit sind vor allem epidu­
rale Anwendungen nie wirklich als solche 
zu beweisen und auch diagnostische Ner­
venblockaden sind in diesem Zusammen­
hang nur bedingt verwertbar. ◼
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Abb. 5: Einstellung der Schulter/Supraspinatussehne für die ultraschallgezielte Infiltration

Abb. 3: Einstellung der HWS-Facettgelenke von lateral für die ultraschall-
gezielte Infiltration

Abb. 4: Einstellung der LWS-Facettgelenke von dorsal für die ultraschall-
gezielte Infiltration
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Röntgengezielte Schmerztherapie:  
ein Tool für Diagnostik und Therapie
Bildwandler- und CT-gezielte Infiltrationsverfahren sind mittlerweile 
vor allem im Bereich der Wirbelsäule aus der modernen Schmerz-
therapie kaum mehr wegzudenken. Hat man früher gerade im Bereich 
der Lendenwirbelsäule von bis zu 85 % unspezifischer Schmerz-
zustände gelesen, so kann man heute mithilfe der hochselektiven 
Betäubung einzelner suspizierter Schmerzgeneratoren die Haupt-
beschwerdeursachen in einem Großteil der Fälle festmachen. Auch 
therapeutisch lassen sich diese Infiltrationsmethoden hervorragend 
nutzen und in manchen Fällen durch weiterführende interventionelle 
– oft neuroablative, also denervierende – Verfahren ergänzen.

Wiewohl im Bereich der Radiologie in-
terventionelle Punktionsverfahren, 

also die mittels Bildgebung kontrollierte 
Führung von Kanülen oder Kathetern, 
schon lange zum Standard gehören, hat 
sich die interventionelle Schmerztherapie 
rund um den Bewegungsapparat vor allem 
in Europa verhältnismäßig spät entwi-
ckelt. Während röntgengesteuerte Injekti-
onen in vielen Teilen der Welt zumeist von 
Radiologen oder Anästhesisten durchge-
führt werden, bedienen sich hierzulande 
auch immer mehr Orthopäden dieser Mög-
lichkeiten. 

Nach Ansicht des – zugegebenermaßen 
selbst orthopädischen, also wohl nicht 
gänzlich objektiven – Autors haben Letz-
tere den Vorteil, im Rahmen der Indikati-
onsstellung neben der Interpretation der 
vorliegenden Bildgebung auch in der ei-
genständigen Erhebung klinischer Unter-
suchungsbefunde rund um den Bewe-
gungsapparat ausgebildet zu sein. 

Einsatzgebiete

Haupteinsatzgebiet der interventionel-
len Schmerztherapie am Bewegungsappa-
rat ist sicherlich die Wirbelsäule, wobei 
sowohl lokale Schmerzen an Hals-, Brust- 
oder Lendenwirbelsäule wie auch in Arme 
oder Beine ausstrahlende Schmerzen be-
handelbar sind. Auch vertebragene Kopf-
schmerzen lassen sich in vielen Fällen ele-
gant und anhaltend lindern. 

Abgesehen davon entwickeln sich aber 
auch zunehmend mehr Möglichkeiten im 
Bereich der großen Gelenke, wo vor allem 
perkutan neuroablative, also denervieren-
de, Verfahren zum Einsatz kommen. 

Interventionelle Therapien an der 
Wirbelsäule

Epidurale Infiltrationen
Die klassischen und meist auch dank-

barsten Indikationen stellen Ischialgien, 
verursacht durch akute Bandscheibenvor-
fälle, dar. Im Rahmen einer gemeinhin als 
Nervenwurzelblockade bezeichneten Tech-
nik wird die durch den Bandscheibenvor-
fall bedrängte Nervenwurzel mit einem 
Gemisch aus Lokalanästhetikum und Kor-
tikoid umspült, somit werden die epidura-
len Gleitschichten mobilisiert und die sus-
pizierte Radikulitis wird kalmiert. In vie-
len Fällen lässt sich damit eine anhaltende 
Schmerzlinderung bis zur natürlichen 
Volumenreduktion des Bandscheibenvor-
falls erreichen. Aber auch durch meist de-
generativ bedingte Veränderungen wie 
Vertebrostenosen und Neuroforamensteno-
sen verursachte Nervenwurzelirritationen 
lassen sich auf diese Art und Weise oftmals 
erstaunlich lange besänftigen. 

Es lässt sich durch die genannten Tech-
niken somit eine vorübergehende, relativ 
begünstigende Wirkung im Sinne eines 
Abschwellens vor allem des periradikulä-
ren Gewebes erreichen; eine reale, anhal-

tende Volumenreduktion der Strukturen 
ist hingegen nicht möglich. In beiden Fäl-
len sollte daher jedenfalls mittels Heilgym-
nastik und Haltungskorrektur versucht 
werden, die durch die Veränderungen ein-
geschränkten intraspinalen Platzverhält-
nisse zu optimieren. Da sich gerade dege-
nerative Veränderungen aber selten auf 
nur ein Segment der Wirbelsäule beschrän-
ken, ist auch der diagnostische Wert dieser 
Infiltrationstechniken in Hinblick auf das 
notwendige Ausmaß eines etwaigen chir-
urgischen Vorgehens hervorzuheben.

Neben den erwähnten Nervenwurzel-
blockaden sind auch interlaminäre oder 
über den Hiatus sacralis applizierte Spülun-
gen des Wirbelkanals mit ausreichend Vo-
lumen und ebenso Zusatz eines Kortikoids 
therapeutisch meist sehr erfolgreich und 
mittels Bildgebung auch gut kontrollierbar.

Möglichkeiten bei Facettgelenks- und 
ISG-Schmerzen

Neben den erwähnten Nervenwurzel-
kompressionssyndromen verursachen oft 
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KEYPOINTS
$$ Röntgengezielte schmerzthera-

peutische Verfahren sind 
sowohl diagnostisch als auch 
therapeutisch einsetzbar.

$$ Der Bildwandler/C-Bogen ist 
der Computertomografie hin-
sichtlich interventioneller The-
rapie am Bewegungs apparat 
meist überlegen.

$$ Neben dem Haupteinsatzge-
biet an der Wirbelsäule ent-
wickeln sich auch zunehmend 
mehr Möglichkeiten rund um 
große Gelenke.

$$ Interessierten Kollegen seien 
die Hands-on-Kurse der  
Spine Intervention Society 
(www.spineintervention.org) 
sowie am Orthopädischen 
Spital Speising (www.ceops.at) 
empfohlen.
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auch die Zwischenwirbelgelenke Schmer-
zen, welche abgesehen vom typischen Lo-
kalschmerz auch je nach Lokalisation durch-
wegs in Kopf, Arme oder Beine ausstrahlen-
de Beschwerden verursachen können. Oft 
sind die schmerzursächlichen Gelenke auch 
anhand der Bildgebung im Sinne aktivierter 
Spondylarthrosen identifizierbar. Ähnliches 
gilt für die seltener auftretenden, vom Iliosa-
kralgelenk (ISG) ausgehenden Schmerzen. 
Neben der intraartikulären Infiltration, wel-
che meist problemlos auch ultraschallgezielt 
umsetzbar wäre, gibt es auch hier die Mög-
lichkeit der Denervierung der schmerzhaften 
Gelenke mittels perkutaner neuroablativer 
Verfahren. Dafür sind jedenfalls zuvor rönt-
gengezielte Testinfiltrationen erforderlich 
und erst bei positivem Ansprechen darauf ist 
die röntgengezielte Denervierung mittels 
spezieller Radiofrequenzkanülen möglich.

Die gelegentlich von ergussbeladenen 
Facettgelenken ausgehenden intraspinalen 
Zysten können ebenso wie andere Raum-
forderungen in diesem Bereich neurokom-

pressiv wirken. Auch eine Punktion und 
eventuell Sprengung dieser Zysten ist in-
terventionell möglich. Diese Indikation ist 
angesichts der mehrdimensionalen Kom-
plexität oftmals bevorzugt mittels CT-Kon-
trolle zu behandeln.

Ansätze bei diskogenen Schmerzen
Die derzeit wohl am intensivsten disku-

tierte Schmerzentität rund um die Wirbel-
säule ist der diskogene, also bandscheiben-
bedingte, Schmerz. Im Gegensatz zum 
Zwischenwirbelgelenksschmerz zeigt der 
anzunehmende diskogene Schmerz nur 
eine sehr umschriebene Ausstrahlungsten-
denz. Während er vielerorts generell infra-
ge gestellt wird, philosophiert man an-
dernorts über die pathomorphologischen 
Korrelate im Sinne einer auch bildgeben-
den Darstellungsmöglichkeit der schmerz-
haften Bandscheiben. 

Relativ einig ist man sich über die Rele-
vanz der aktivierten Osteochondrosen als 
Schmerzgeneratoren; im gleichen Ausmaß 

uneinig ist man sich über die Pathogenese 
derselben. Entsprechend der ungeklärten 
Entstehungsursache fehlt auch bis heute ei-
ne kausale Therapie hierfür. Als ursächlich 
diskutiert werden neben lokalen Durchblu-
tungsstörungen auch Instabilitäten und 
„Low grade“-Infekte. Letztere stellen nach 
Ansicht des Autors die schlüssigste Erklä-
rung dar. Lokale Durchblutungsstörungen 
sind in Anbetracht der nahezu gesetzmäßig 
ober- und unterhalb einer Bandscheibe auf-
tretenden Ödemzeichen in den Wirbelkör-
perendplatten eher unwahrscheinlich. Insta-
bilitäten entstehen – diversen radiologischen 
Studien aus den frühen 1990er-Jahren zu-
folge – als Konsequenz der Bandscheibende-
generation und nicht umgekehrt. 

Im Rahmen eines wissenschaftlichen 
Projekts wird die lange Zeit verpönte Dis-
kografie, also die gezielte Punktion der 
fraglich schmerzenden Bandscheibe, durch 
den Autor wieder häufiger durchgeführt, 
auf die früher zu Vergleichszwecken gefor-
derte Schmerzprovokationspunktion einer 
gesunden Referenzbandscheibe hingegen 
verzichtet. Es wird dabei ein Antibiotikum 
appliziert, welches letztlich den Verdacht 
auf einen „Low grade“-Infekt erhärten oder 
möglichst entkräften soll.

Risse im Faserkern der Bandscheibe, 
welche mittels immer höher auflösender 
MRT auch immer häufiger diagnostiziert 
werden („anular tear“, früher auch „high 
intensity zone“), dürften wenn überhaupt 
nur eine untergeordnete Rolle in Hinblick 
auf den diskogenen Schmerz spielen.

Längere Zeit wenig angewandte intra-
diskale Radiofrequenzverfahren, wie bei-
spielsweise die  intradiskale elektrotherma-
le Therapie (IDET) oder die Biacuplastie, 
erfahren in letzter Zeit vermehrt Beachtung 
in kontrollierten Studien, was letztlich 
auch zu einem ernstzunehmenden Evi-
denzlevel in einigen systematischen Re-
views führte. Ziel dieser Therapieverfahren 
ist die Ablation der hypothetisch neu ein-
gesprossten Nervenäste in die eigentlich 
nicht innervierte Bandscheibe. Auch che-
mische intradiskale Denervierungsversu-
che mittels Methylenblau sind beschrieben, 
aber ohne nennenswerte Evidenz.

Katheterverfahren bei intraspinalen 
Adhäsionen

Intraspinale narbige Adhäsionen werden 
in erster Linie im Rahmen des Post-Diskek-
tomie-Syndroms vermutet und sind des Öf-
teren auch mittels MRT verifizierbar. Die 

Abb. 1: Infiltration des Facettgelenkes C1/2 links i. a.: a) ap, b) seitlich

a b

Abb. 2: Epiduraler Racz-Katheter im Recessus der Radix L5 rechts: a) ap, b) seitlich

a b
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chirurgische Revision ist, abgesehen von 
erschwerten intraoperativen Bedingungen, 
auch angesichts der drohenden neuerlichen 
Narbenbildung eine oft undankbare Aufga-
be. Als alternativer Therapieversuch steht die 
perkutane Adhäsiolyse mittels Epiduralka-
theter zur Verfügung – ein Verfahren, das 
bereits vor knapp 40 Jahren von Prof. Gabor 
B. Racz erstbeschrieben wurde und sich seit-
her vor allem im angloamerikanischen Raum 
großer Beliebtheit erfreut. Die Datenlage in 
diesem Zusammenhang spricht für einen 
Evidenzlevel II, was den der Epiduroskopie 
mit zusätzlichen interventionellen Möglich-
keiten (Evidenzlevel III) übertrifft.

Große Gelenke

Perkutane, denervierende Techniken 
sind am Hüft- und Kniegelenk am weitesten 
entwickelt und untersucht und stellen somit 
eine Therapiealternative dar, sofern eine 
chirurgische, auch funktionsverbessernde 
Sanierungsmöglichkeit nicht gewünscht 
oder möglich ist. Diese Verfahren sind auch 
nach erfolgter endoprothetischer Versor-
gung bei entsprechendem Restschmerz an-

zudenken. Mithilfe neuromodulierender, 
also nicht denervierender, Verfahren lassen 
sich auch an der Schulter gute, aber leider 
meist innerhalb weniger Monate nachlas-
sende Erfolge erzielen. Während am Knie- 
und Schultergelenk im günstigsten Fall 
kombiniert röntgen- und ultraschallgezielt 
gearbeitet wird, ist dies am Hüftgelenk ein 
rein röntgengezieltes Unterfangen.

Bildwandler/C-Bogen vs. 
Computertomograf

Weithin verbreitet ist die Annahme, 
dass Infiltrationen im Computertomogra-
fen denen im Bildwandler, also dem C-
Bogen, vorzuziehen sind. Abgesehen von 
der höheren Strahlenbelastung für den 
Patienten bei der CT-gesteuerten Infiltra-
tion ist dies auch in fachlicher Hinsicht 
nicht haltbar: Bei Infiltrationen unter 
Röntgen versucht man, mittels Kontrast-
mittel nicht nur die Zielstruktur darzustel-
len, sondern vor allem auch einen etwai-
gen Gefäßanschluss mit folglich anzuneh-
mendem Abfluss der Wirksubstanzen aus-
zuschließen, was einerseits die lokale 

Wirkung mindern und andererseits syste-
mische Nebenwirkungen zeitigen würde. 
Dies ist naturgemäß nur mittels Echtzeit-
darstellung des Kontrastmittelabflusses 
möglich, was unter Bildwandlerkontrolle 
wesentlich einfacher, kontrastmittelspa-
rend sowie strahlendosisärmer möglich ist. 

Gerade im Bereich der Halswirbelsäule 
wird vielfach die Computertomografie fa-
vorisiert, was in Anbetracht der ausgespro-
chen hohen Gefäßdichte paravertebral 
ebendort nicht sinnvoll erscheint. Bei eini-
gen wenigen Indikationen wie beispiels-
weise der Punktion von intraspinalen Fa-
cettgelenkszysten kann aber auch die Com-
putertomografie ihre zweifellos vorhande-
nen Vorzüge der simultanen, mehrdimen-
sionalen Darstellungsmöglichkeiten aus-
spielen. ◼
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Großes Silbernes Ehrenzeichen für Stefan Nehrer 
Für seine Verdienste um die Republik Österreich wurde der Dekan der Fakultät für Gesundheit und 
Medizin an der Donau-Universität Krems von Bundespräsident Dr. Alexander Van der Bellen ausge-
zeichnet. Landeshauptfrau Mag. Johanna Mikl-Leitner überreichte das Ehrenzeichen.

„Ich fühle mich durch die Auszeichnung 
des Bundespräsidenten sehr geehrt, da es 
für mich eine große Herausforderung war, 
Lehre und Forschung an der Donau-Uni-
versität Krems als Universität für Weiter-
bildung zu entwickeln“, sagte Nehrer bei 
der Zeremonie im Landtagssaal St. Pölten. 
„Gerade in der Medizin stehen Lehre und 
Forschung im wechselseitigen Diskurs von 
transdisziplinärer Wissenschaft und klini-
scher Umsetzung. Danke an alle, die diesen 
Erfolg – beruflich und privat – unterstützt 
haben, denn das gelingt nur im Team.“

Das Große Silberne Ehrenzeichen wird 
für hervorragende gemeinnützige Leistun-
gen und ausgezeichnete Dienste um die 
Republik Österreich vergeben. Die Aus-
zeichnung von Stefan Nehrer erfolgte für 

sein Engagement im universitären Bereich. 
Dekan Stefan Nehrer leitet seit 1. Jänner 
2011 die Fakultät für Gesundheit und Me-
dizin der Donau-Universität Krems. Davor 
war er Vizerektor für Forschung und Tech-

nologie. In seiner Zeit an der Donau-Uni-
versität Krems wurde die Fakultät Gesund-
heit und Medizin gegründet, die mittler-
weile 6 Departments, 19 Zentren und über 
150 Mitarbeiter umfasst. 

Wir gratulieren unserem langjährigen 
wissenschaftlichen Beirat, Herrn Prof. 
Nehrer, und wünschen weiterhin viel Er-
folg! (red)  ◼

◾04

Quelle: 

Donau-Universität Krems

Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer und Landeshaupt-
frau Mag. Johanna Mikl-Leitner
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Schmerzen bei Osteoporose:  
wie man sie am besten behandelt 
Osteoporosepatienten leiden oft an schmerzhaften Knochenbrüchen und ihren Folgen. 
Wie man ihnen am besten medikamentös helfen kann, ist in einer aktuellen 
internationalen Publikation zusammengefasst.

Rund 370 000 Frauen und 90 000 Män-
ner leiden in Österreich an krankhaf-

tem Knochenschwund. Osteoporose an 
sich schmerzt in der Regel nicht, führt aber 
häufig zu sehr schmerzhaften Knochenbrü-
chen. „Die Schmerztherapie bei Osteopo-
rosepatienten ist eine große Herausforde-
rung. Manche Medikamente können sich 
negativ auf die Knochenstärke auswirken, 
andere sind wegen starker Nebenwirkun-
gen für die Langzeittherapie der meist 
 älteren Patienten ungeeignet“, erklärt 
o. Univ.-Prof. DDr. Hans-Georg Kress, 
 Vorstandsmitglied der Österreichischen 
Schmerzgesellschaft (ÖSG), anlässlich der 
18. ÖSG-Schmerzwochen. Gemeinsam mit 
Experten aus ganz Europa hat er daher in 
einer aktuellen Publikation den Stand des 
Wissens zu osteoporosebedingten Schmer-
zen und ihrer pharmakologischen Behand-
lung zusammengefasst.1 

Auf die Schmerzart kommt es an

„Wie bei jeder analgetischen Therapie 
müssen wir immer zuvor die Art des 
Schmerzes eruieren. Bei Osteoporose wir-
ken viele Schmerzmechanismen zusam-
men“, so Kress. Fragilitätsfrakturen bedin-
gen akute Schmerzen, die mechanische, 
entzündliche und – an der Wirbelsäule – 
auch neuropathische Komponenten haben 
können. Häufig gehen die akuten Be-
schwerden in ein komplexes chronisches 
Schmerzsyndrom über, etwa nach Wirbel-
brüchen. Denn nach dem Bruch setzt sich 
eine Kaskade negativer Veränderungen in 
Gang: weitere Wirbelkompression, spätere 
Rundrückenbildung bis zur mechanischen 
Kompression von Nervenwurzeln oder des 
Rückenmarks. „All das führt zu Schmer-
zen, belastet die Rückenmuskulatur, Bän-
der und Facettengelenke über Gebühr und 
vermindert die Lebensqualität, denn viele 
Alltagsaktivitäten sind plötzlich nicht 
mehr möglich“, sagt Kress. 

Medikamente verhindern Brüche 
und lindern Schmerz

Die Autoren des Papers empfehlen einen 
multimodalen Behandlungsansatz, ein-
schließlich einer medikamentösen Thera-
pie. „Die Medikamente sollten jedenfalls 
leicht anzuwenden sein, am besten zum 
Schlucken, und mittels eines klaren Ein-
nahmezeitplans das wiederholte Auftreten 
von Schmerzen verhindern“, erklärt Kress. 

Generell gilt auch hier: Vorbeugen einer 
Fraktur ist besser als deren Akutschmerz 
bekämpfen. Wie aus der Arbeit hervorgeht, 
wirken alle Osteoporosemedikamente prä-
ventiv gegen Knochenbrüche und tragen in 
unterschiedlichem Grad zur Schmerzlinde-
rung bei. Eine Studie mit fast 3300 post-
menopausalen Teilnehmerinnen zeigte 
beispielsweise, dass eine sechsmonatige 
Behandlung mit Raloxifen zu einer deutli-
chen Verringerung von Skelettschmerzen 
führte, und zwar um durchschnittlich 
46 %. Der Schmerzmittelkonsum sank im 
selben Zeitraum um die Hälfte. Darüber 
hinaus gaben die Teilnehmerinnen eine 
bessere Schlafqualität zu Protokoll. Ralo-

xifen zählt – wie auch Bisphosphonate – zu 
den Antiresorptiva, die den erhöhten Kno-
chenabbau bremsen oder stoppen. Das Me-
dikament basiert aber als selektiver Östro-
gen-Rezeptor-Modulator (SERM) auf ei-
nem anderen Wirkmechanismus. „So gut 
und wichtig Osteoporosemedikamente 
sind: In der Akutschmerzphase reichen sie 
nicht aus und müssen immer mit einem 
Analgetikum kombiniert werden“, betont 
Kress. 

Bei leichten bis mittleren 
Schmerzen

Für die Behandlung von leichten bis 
mäßigen Muskel-Skelett-Schmerzen ist 
Paracetamol geeignet. Es hat zwar nur ei-
ne geringe schmerzstillende und entzün-
dungshemmende Wirkung, dafür aber 
wenige Nebenwirkungen und kann auch 
von älteren Menschen über einen längeren 
Zeitraum genommen werden. Der Wirk-
stoff hilft allerdings nur gegen milde bis 
mäßig starke nozizeptive Knochenschmer-
zen nach einer Fraktur, sofern keine akute 
Entzündung vorliegt. Insbesondere die 
Kombination von Paracetamol mit Codein 
oder Tramadol hätte sich als gut und lang-
fristig wirksam und verträglich erwiesen. 
„Paracetamol und Tramadol wirken in 
Kombination besser als einzeln“, sagt 
Kress. „Tramadol hat, wie Paracetamol, 
ein gutes Sicherheitsprofil und ist beson-
ders geeignet für ältere Patienten, die 
auch unter neuropathischen Schmerzen 
leiden.“ 

NSAR einschließlich selektiver COX-
2-Inhibitoren wirken zwar gegen Knochen-
schmerzen, sollten aber so kurz wie mög-
lich und nur so hoch wie nötig dosiert 
werden, gerade bei älteren, multimorbiden 
Patienten. Kress: „Zahlreiche Untersuchun-
gen belegen das extrem ungünstige Neben-
wirkungsprofil dieser Nichtopioid-Medika-
mente, etwa hinsichtlich Blutgerinnseln, 

„Manche 
Schmerzmedikamente 

wirken sich negativ auf die 
Knochendichte aus, andere 
sind für die Langzeittherapie 

ungeeignet.“

H.-G. Kress, Wien
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Schlaganfall oder Herzversagen.“ Sie wirken oft nicht ausrei-
chend gegen die neuropathische Schmerzkomponente, die 
bei chronischem Knochenschmerz eine Rolle spielt. Versuche 
in Tiermodellen legen zudem nahe, dass Ibuprofen und se-
lektive COX-2-Inhibitoren möglicherweise den Knochenhei-
lungsprozess verlangsamen können. „Bessere Optionen für 
chronische Muskel-Skelett-Schmerzen bei Osteoporose sind 
daher Antidepressiva oder Opioide, besonders für ältere Men-
schen mit gastrointestinalen und kardiovaskulären Begleit-
erkrankungen“, so Kress. 

Opioide können dem Knochen schaden 

Opioide sind der wichtigste Therapiepfeiler, wenn Osteo-
porosepatienten an mittelschweren bis starken Schmerzen 
(WHO-Stufe III) leiden. Doch nicht alle Opioide sind bei Os-
teoporose geeignet: „Manche wirken stark hormonverän-
dernd und reduzieren dann erst recht die Knochendichte“, 
warnt Kress. Empfehlenswert für die Langzeitbehandlung von 
Schmerzen nach Fragilitätsbrüchen seien beispielsweise Ta-
pentadol-Tabletten, die nur eine geringe Wirkung auf das 
endokrine System haben. Eine gute Option für Patienten, die 
nicht schlucken können, orale Opioide nicht vertragen oder 
eine schlechte Nierenfunktion haben, ist laut Kress transder-
males Buprenorphin, das als Pflaster auf die Haut geklebt 
wird. Es wirkt 96 Stunden lang und birgt ein geringeres Ri-
siko für Atemdepression als andere Opioide. Auch transder-
males Fentanyl wirke gut: 100-mal so stark wie Morphin, 
72 Stunden lang und ohne pharmakologisch wirksame Ab-
bauprodukte, die schaden könnten. 

„Leider gibt es nicht das eine ideale Medikament, um jeden 
osteoporosebedingten Schmerz zu lindern. Wir müssen daher 
immer versuchen, eine therapeutische Strategie zu entwi-
ckeln, um den Betroffenen bestmöglich zu helfen“, betont 
Prof.Kress und wünscht sich mehr Forschung und Entwick-
lung von Schmerzmedikamenten, die Osteoporose nicht ver-
stärken und auch im Langzeitgebrauch für ältere Menschen 
mit hohem Arzneimittelkonsum verträglich sind. (red) ◼

Quelle: 

Pressemitteilung zu den 18. Österreichischen Schmerz wochen der ÖSG, 7. Februar 
2019

Literatur: 

1 Vellucci R et al.: Understanding osteoporotic pain and its pharmacological treat-
ment. Osteoporos Int 2018; 29(7): 1477-91
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Spinomed®: Das Original 
einfach unkopierbar
Über 20 Jahre Erfahrung in der Behandlung 
von osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen
 
1  DVO. Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose bei postmenopausalen 

Frauen und bei Männern. 2017; S. 196-200. Online veröffentlicht unter: 
wwww.dv-osteologie.org/dvo_leitlinien/dvo-leitlinie-2017 (letzter Zugriff 08.11.2018).

2  Pfeifer M et al. Am J Phys Med Rehabil 2004; 83(3): 177–186.
3 Pfeifer M et al. Am J Phys Med Rehabil 2011; 90(10): 805–815.
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Wo Mieder sinnvoll sind
Im Rahmen eines multimodalen Therapiekonzeptes spielen Orthesen eine 
wichtige ergänzende Rolle bei vielen Wirbelsäulenproblemen. Sie stabilisieren 
die  „Knochen-Muskel-Manschette“ des Rumpfes und ermöglichen somit ein 
schmerzfreies Muskelaufbautraining.

D er Nutzen von Bandagen und Orthesen 
für die Wirbelsäule wird immer wie-

der infrage gestellt. Gibt es sinnvolle Or-
thesenversorgungen für die Wirbelsäule? 
– Durchaus, meint Doz. Dr. Gerd Ivanic, 
Privatklinik Graz Ragnitz. „Eine überlegte 
orthopädietechnische Versorgung hilft bei 
der Behandlung von vielen Wirbelsäulen-
beschwerden.“ 

Eine klare Indikation für eine Korsett-
versorgung ist für Ivanic die Skoliose: „Ab-
gesehen vom kosmetischen Problem haben 
wir ab einem Cobb-Winkel von 30 Grad 
bereits eine Lungenfunktionsstörung.“ Un-
bedingt und frühzeitig sei eine Korsettbe-
handlung ab 20° Skoliose bei noch wach-
sendem Skelett indiziert: „Sie ist die einzi-
ge konservative Behandlungsmöglichkeit, 
die eine Progression der Skoliose verhin-
dern kann“, sagt Ivanic. „Parallele Physio-
therapie ist sehr wichtig, aber ein Korsett 
sollte von Anfang an verordnet werden, 
denn die modernen Mieder erlauben aktive 
Korrekturen am wachsenden Skelett.“ 
Schon die Erhaltung der Ausgangsposition 
sei als Erfolg zu werten. 

Bei Morbus Scheuermann ist durch Kor-
sett- bzw. Gipsbehandlung sogar eine Bes-
serung der Fehlstellung möglich, wie Iva-

nic berichtet: „Wo der Wirbelkörper vorne 
niedriger ist als hinten, können wir mit 
einer guten Korsettversorgung oder Gipsen 
durch die veränderten Druckverhältnisse 
erreichen, dass die vorderen Anteile der 
Wirbelkörper besser heilen und wachsen 
können.“

Bei Spondylitis werden Fixationskorset-
te oder Gipsmieder prä- und postoperativ 
oder als OP-Ersatz zur Ruhigstellung ein-
gesetzt. Damit wird genügend Stabilität 
erzielt, um den Patienten mobil zu halten. 
Sehr nützlich sind dabei sogenannte mo-
dulartige „Off-the-shelf“-Produkte, die von 

verschiedenen Herstellern angeboten 
 werden. Das sind „halbfertige“ Orthesen, 
die individuell noch angepasst werden 
können. 

Für Osteoporosepatienten stehen einer-
seits aktive Wirbelsäulenorthesen (z. B. 
Spinomed®, medi) zur Verfügung, die post-
operativ Schutz bei Bewegungsprogram-
men und körperlicher Aktivität bieten, die 
wie „Mahnbandagen“ wirken und das Auf-
richten unterstützen; andererseits gibt es 
passive stabilisierende Behelfe, die bei in-
operablen Frakturen bis zur Abheilung 
getragen werden (z. B. SofTec® Dorso, Bau-
erfeind). 

Bei Problemen im Iliosakralgelenk sor-
gen Becken-Symphysen-Gürtel (z. B. Lum-
bamed® sacro, medi) für eine Stabilisie-
rung der Symphyse von außen, bei akuter 
Lumbago können Lumbalbandagen (z. B. 
Push Care Back Brace, Ofa Bamberg) die 
Symptomatik so weit verbessern, dass an-
dere Therapien begonnen werden können. 
Die Sorge, dass dadurch die Muskulatur 
geschwächt wird, sei unbegründet. – Im 
Gegenteil: „Die Reduktion von Schmerz 
und Muskelhartspann ermöglicht erst ein 
Aufbautraining“, sagt Ivanic. Lediglich 
 sogenannte Überbrückungsmieder (Hoh-
mann-Mieder) stellen die Muskulatur kom-
plett ruhig. Sie sind dort sinnvoll, wo Hei-
lungsvorgänge unterstützt werden sollen. 
Manche Modelle können anschließend in 
eine leichte Lumbalbandage umgewandelt 
werden.

„Wir haben sehr wohl sehr gute ortho-
pädietechnische Behelfe“, so Ivanic ab-
schließend. „Es liegt an uns, die vielfälti-
gen Angebote indikationsspezifisch zu 
nutzen.“ ◼

Bericht: Mag. Christine Lindengrün
◾04

Quelle: 

20. Symposium der Österreichischen Gesellschaft für Wir-
belsäulenchirurgie, 26. Jänner 2019, Wien

„Die Reduktion von Schmerz 
und Muskelhartspann macht 

ein Aufbautraining erst 
möglich.“

G. Ivanic, Graz
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Sarkopenie wird eine klinisch 
anwendbare Diagnose
Ein aktualisiertes europäisches Konsensuspapier definiert die Muskelerkrankung 
Sarkopenie völlig neu und liefert eine neue Handlungsanleitung für die Diagnostik mit 
einfach zu erhebenden Grenzwerten. Sarkopenie wurde bisher in der klinischen Praxis 
häufig übersehen und unzureichend behandelt; mit den neuen Empfehlungen könnte 
sich das endlich ändern, hofft Prim. Univ.-Prof. Dr. Michael Quittan.

Im Jahr 2010 wurde erstmals eine Leit-
linie zur Sarkopenie veröffentlicht, die 

sowohl bei der Definition als auch der 
klinischen Diagnose sehr stark auf die 
Muskelmasse abzielte. Dies in Anlehnung 
an die ursprüngliche Sarkopeniedefiniti-
on des Ernährungsmediziners Prof. Irwin 
Rosenberg von der Harvard University, 
der mit dem Begriff Sarkopenie (aus dem 
Griechischen: sarx für Fleisch und penia 
für Mangel) den mit fortschreitendem 
Alter zunehmenden Abbau von Muskel-
masse und Muskelkraft und die damit 
einhergehenden funktionellen Einschrän-
kungen älterer Menschen beschrieb. „Die 
nunmehr vorliegende revidierte Version 
des europäischen Konsensus ändert die-
sen Zugang grundlegend“, sagt Prof. 
Quittan, Leiter des Karl Landsteiner Ins-
tituts für Remobilisation und funktionale 
Gesundheit und Vorstand des Instituts für 
Physikalische Medizin und Rehabilitation 
im SMZ-Süd, Wien. Die neue Sichtweise 
zielt nicht mehr ausschließlich auf das 
Alter ab, und sie stellt die Muskelkraft 
und weniger die Muskelmasse in den Vor-
dergrund. „Außerdem bietet der neue 
Konsensus eine klare Handlungsanlei-
tung für die Diagnostik, mit relevanten, 
einfach zu erhebenden Grenzwerten“, 
sagt Quittan.

Die wichtigsten Änderungen 
im Überblick

Sarkopenie wurde lange Zeit aus-
schließlich mit dem Alterungsprozess in 
Zusammenhang gebracht. Nunmehr wird 
ausdrücklich festgehalten, dass sich Sarko-
penie bereits in früheren Lebensabschnit-
ten entwickeln kann. Neben dem Alte-
rungsprozess werden mehrere weitere 
Ursachen dafür verantwortlich gemacht. 

„Dies bedingt neue Strategien und Inter-
ventionen zur Prävention der Sarkopenie“, 
betont Quittan.

Sarkopenie wird nun als Muskelerkran-
kung aufgefasst, wobei die verminderte 
Muskelkraft im Vordergrund steht. „Dies 
ermöglicht eine rasche Diagnosestellung in 
der täglichen klinischen Praxis“, kommen-
tiert Quittan. Als Muskelerkrankung wird 
Sarkopenie nun auch mit einem ICD-Code 
(M 62.5) versehen.

 Sarkopenie wird zwar wie bisher auch 
mit verminderter Muskelmasse und Mus-
kelqualität in Verbindung gebracht. Doch 
diese Parameter sind nun vor allem für 
Forschungszwecke relevant und nicht für 
die klinische Diagnostik.

Neuer Diagnoseweg

Als Screening-Test empfehlen die euro-
päischen Experten den einfach durchführ-
baren SARC-F-Test für Sarkopenie. Ergibt 
dieser 4 Punkte oder mehr, so liegt der 
Verdacht einer Sarkopenie nahe und eine 

weitere Abklärung ist erforderlich. Folgen-
de Parameter werden dabei erhoben:
• Eine geringe Muskelkraft wird als pri-

märer Indikator einer möglichen Sarko-
penie angesehen. Die Messmethodik ist 
die Handkraft, die Grenzwerte betragen 
27 kg für Männer und 16 kg für Frauen. 
Alternativ kann der „Chair-Rising-Test“ 
herangezogen werden, bei dem die ge-
testete Person so schnell wie möglich 
ohne Einsatz der Arme aus einem Stuhl 
in üblicher Höhe aufstehen soll. Hier 
beträgt der Grenzwert mehr als 15 Se-
kunden für fünf Wiederholungen.  

• Die Diagnose wird bestätigt durch den 
Nachweis einer geringen Muskelmasse 
oder Muskelqualität. Geeignete Diagno-
semethoden hierfür sind die Dexames-
sung, die bioelektrische Impedanzme-
thode oder entsprechende Muskelmes-
sungen mit MRT und CT.

• Falls zusätzlich eine geringe körperliche 
Leistungsfähigkeit nachgewiesen wird, 
liegt eine schwere Sarkopenie vor. Hier-
für verwendete Tests sind: 1) die Geh-
geschwindigkeit mit einem Grenzwert 
von 0,8 m/s, 2) der „Short Physical Per-
formance Battery“-Test mit einem 
Grenzwert von 8 Punkten oder weniger, 
3) der „Timed Up & Go Test“ mit einem 
Grenzwert von 20 Sekunden oder mehr.

Zusätzlich kann noch der 400 m-Gehtest 
verwendet werden, Kriterium für eine 
schwere Sarkopenie sind ein Testabbruch 
oder dass 6 Minuten oder mehr für die Be-
wältigung der Gehstrecke erforderlich 
sind. 

„Diese neuen Expertenempfehlungen 
erlauben sowohl ein einfaches Screening 
als auch eine einfache Diagnostik der Sar-
kopenie sowie eine entsprechende diag-
nostische Dokumentation“, fasst Quittan 

„Die neuen Empfehlungen 
erlauben sowohl ein 

einfaches Screening als auch 
eine einfache Diagnostik der 

Sarkopenie.“

M. Quittan, 
Wien
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zusammen. „Dadurch erhöht sich die 
Chance, dass Betroffene rechtzeitig eine 
angemessene Therapie erhalten.“ 

Sarkopenie wird nunmehr in primäre 
und sekundäre Ursachen unterteilt. Eine 
primäre Sarkopenie ist altersbezogen, se-
kundäre Sarkopenien treten bei chroni-
schen Erkrankungen, Inaktivität sowie bei 
Über-, Unter- bzw. Mangelernährung auf. 
„Gerade die unzureichende Eiweißaufnah-
me trägt zur Bildung einer Sarkopenie bei“, 
so Quittan. Darüber hinaus wird unterteilt 
in eine akute Form, die bei akuter Erkran-
kung oder Verletzung auftritt, und eine 
chronische Form, die mehr als 6 Monate 

andauert. Neurologische Erkrankungen, 
Arthrosen sowie Medikamente können 
ebenso zur Entstehung einer Sarkopenie 
beitragen. 

Sarkopenie ist definitionsgemäß eine 
systemische Erkrankung. „Wie mit lokalen 
muskulären Abbauprozessen, die zum Bei-
spiel bei Gelenkserkrankungen oder bei 
Rückenschmerzen auftreten, in der No-
menklatur umgegangen wird, ist noch of-
fen. Das sollte jedoch auch unter Sarkope-
nie subsumiert werden, da die Mechanis-
men des Muskelschwundes hier teilweise 
ident sind“, meint Quittan. Die Therapie 
besteht neben der Behandlung der Grund-

erkrankung aus medizinischem Krafttrai-
ning und einer optimierten Ernährung zur 
Beseitigung von Ernährungsdefiziten, wo-
bei besonders der Eiweißmangel ausgegli-
chen werden muss. (red) ◼

Quelle: 

Karl Landsteiner Institut für Remobilisation und funktio-
nale Gesundheit

Literatur: 

1 Cruz-Jentoft AJ et al.: Sarcopenia: revised European con-
sensus on definition and diagnosis. Age and Ageing 201 9; 
48(1): 16-31

Elektrotherapie gegen Muskelabbau und Schmerz 
Elektrotherapeutische Anwendungen sind sicher, haben schmerzlindernde Effekte und wirken gegen 
Muskelschwund. Eine breite Palette von Therapieoptionen steht zur Verfügung – auch solche, die 
Patienten in den eigenen vier Wänden nutzen können, berichten Experten der Österreichischen 
Schmerzgesellschaft (ÖSG) anlässlich der 18. Österreichischen Schmerzwochen.

Elektroimpulse helfen bei vielen Be-
schwerden, z. B. zum Muskelaufbau 

nach längerer Immobilisierung oder gegen 
Schmerzen im Rücken und in den Gelen-
ken. Inzwischen gibt es auch Anwendun-
gen, die Patienten zu Hause durchführen 
können. „Gerade bei chronischen Schmer-
zen ist es für Betroffene wichtig, auch 
selbst etwas zur Linderung ihrer Beschwer-
den beitragen zu können“, meint Prim. Dr. 
Daniela Gattringer, Leiterin der Abteilung 
für Physikalische Medizin am Ordensklini-
kum Barmherzige Schwestern Linz. „Me-
dikamente sind dabei nicht die einzige 
Strategie. Heimbehandlungen sind vor al-
lem bei längerfristigen oder chronischen 
Beschwerden eine wichtige Säule der 
Schmerzbehandlung.“ Die nötigen Geräte 
gibt es, nach ärztlicher Verordnung, in be-
stimmten Fällen auch leihweise von der 
Krankenkasse. 

Wie mit einer Untersuchung im Rahmen 
des EU-Wissenschaftsprojekts RISE belegt 
werden konnte, kann diese Therapieform 
vielfältig eingesetzt werden (Kern H et al.: 
Neurol Res 2017; 39: 660-6). „Funktionel-
le Elektrostimulation mit speziell entwi-
ckelten Stimulatoren und Elektroden ist 
eine Möglichkeit zur Behandlung schlaff 

gelähmter, denervierter Muskeln. Sie kann 
nach einer kurzen Einschulung in der Kli-
nik auch daheim angewendet werden“, 
erklärt Gattringer. 

Untersucht wurden für die Studie Mus-
kelgewebsproben von Patienten mit Rü-
ckenmarksverletzungen sowie von körper-
lich aktiven und inaktiven Senioren. Das 
Ergebnis: Menschliche Muskelfibrillen sind 
wahre Überlebenskünstler. Sie überdauern 
jahrelang, auch wenn sie „außer Betrieb“ 
sind, weil etwa ihre Verbindung zu den 
Motoneuronen unterbrochen ist. Der Über-
lebenszeitraum ist länger als bisher ange-
nommen. Die Studie zeigt nun, dass funk-
tionelle Elektrostimulation denervierte 
Muskelfibrillen vor dem Absterben retten 
kann. 

Mit der funktionellen Elektrostimulati-
on lässt sich der altersbedingte Muskelab-
bau hinauszögern. Vergleichbar mit akti-
vem Muskeltraining führt sie zu besserer 
Durchblutung und mehr Muskelmasse. Das 
vermindert das Risiko für Schmerzen und 
Stürze und verbessert den Allgemeinzu-
stand. Für Menschen, die kaum mehr mo-
bil sind, bedeutet mehr Muskelmasse eine 
Erleichterung beim Sitzen und sie ist ein 
Schutz gegen Wundliegen. 

Hochtontherapie und Stoßwelle 

Noch relativ unbekannt ist die Hochton-
therapie, eine neue effektive Form der 
Elektrotherapie, die sich genauso bequem 
zu Hause im Sitzen oder Liegen anwenden 
lässt. Erkrankte Nerven werden dabei ur-
sächlich behandelt, indem der Nerven-
stoffwechsel beeinflusst wird. Die Behand-
lung wird als angenehm empfunden. Sie 
wird bei Polyneuropathien eingesetzt, et-
wa aufgrund von Diabetes oder nach Che-
motherapie, bringt aber auch Linderung 
bei Arthrosen. 

Ein weiteres Beispiel für eine innovative 
Form der physikalischen Therapie, die sehr 
rasch Behandlungserfolge zeigt, ist die fo-
kussierte Stoßwelle. Haupteinsatzgebiet 
sind myofasziale Schmerzsyndrome oder 
Sehnenansatzentzündungen. Im Unter-
schied zur radialen Stoßwelle kann die 
fokussierte Stoßwelle punkt- oder linien-
förmig in unterschiedlicher Tiefe ins Ge-
webe eindringen und ermöglicht so eine 
gezieltere Behandlung. (red) ◼

Quelle: 

Pressemitteilung zu den 18. Österreichischen Schmerz-
wochen der ÖSG, 30. Jänner 2019
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AMSOS 2018

Sarkomtherapie der Zukunft
Am 7. Dezember 2018 fand die AMSOS-Jahrestagung am MedAustron 
Ionentherapiezentrum in Wiener Neustadt statt. Das diesjährige 
Treffen stand unter dem Motto „Sarkomtherapie der Zukunft – steht 
uns ein Paradigmenwechsel bevor?“. Mit 51 Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern war diese Veranstaltung hervorragend besucht.

Die Austragung der Veranstaltung er-
folgte unter der AMSOS-Präsident-

schaft von Univ.-Prof. Dr. Andreas Leith-
ner, Vorstand der Universitätsklinik für 
Orthopädie und Traumatologie der Medi-
zinischen Universität Graz, sowie unter 
Patronanz  von Prof. Dr. Eugen B. Hug, 
medizinischer Geschäftsführer des Med-
Austron Ionentherapiezentrums Wiener 
Neustadt. Organisiert wurde diese Jahres-
tagung  von Priv.-Doz. Dr. Petra Georg, 
MBA, klinische Direktorin für Radioonko-
logie und Klinische Studien am MedAus-
tron Ionentherapiezentrum, sowie von 
Priv.-Doz. DDr. Susanne Scheipl, Tumor-
orthopädin an der Universitätsklinik für 
Orthopädie und Traumatologie der Medi-
zinischen Universität Graz. Der Jahresta-
gung gingen die AMSOS-Vorstandssitzung 
bzw. die AMSOS-Generalversammlung 
voraus.

Starke Präsenz der Tumorzentren

Mit 51 Teilnehmern aller drei österrei-
chischen Universitätskliniken bzw. weite-
rer auf die Behandlung von Knochen- und 
Weichteiltumoren spezialisierter Kliniken 
und Zentren war diese Veranstaltung her-
vorragend besucht. Wir bedanken uns in 
diesem Zusammenhang ebenfalls sehr 
herzlich bei den Ausstellern, den Firmen 
Zimmer Biomet Austria GmbH, Alphamed 
Medizintechnik Fischer GmbH, Eli Lilly 
GmbH sowie Icotec Medical GmbH, und 
deren Vertretern für die Unterstützung so-
wie die Präsenz im Rahmen der Ausrich-
tung dieser Jahrestagung. 

Den Organisatoren dieser AMSOS-Jah-
restagung war es ein Anliegen, im Zuge der 
Veranstaltung einerseits einen Überblick 
über bewährte Standards in der Sarkom-
diagnostik und -therapie zu geben sowie 

andererseits neue Modalitäten und Ansätze 
vorzustellen und kritisch zu diskutieren, 
um das hohe Niveau der Sarkomtherapie 
und -forschung in Österreich beizubehal-
ten und international weiter auszubauen. 
Nach der Begrüßung durch den AMSOS-
Präsidenten Prof. Leithner und der Vorstel-
lung des MedAustron Ionentherapiezent-
rums durch den Gastgeber Prof. Hug  
erfolgte ein von Univ.-Prof. Dr. Reinhard 
Windhager sowie Prof. Hug moderierter 
Vortragsblock. In diesem wurden gängige 
Standards der Sarkomdiagnostik und 
-therapie besprochen. 

Diagnostik und -therapie: Steht ein 
Paradigmenwechsel bevor?

Unter anderem wurde seitens der refe-
rierenden Pathologinnen, Assoz. Prof. Dr. 
Gabriele Amann und Assoz. Prof. Priv.-Doz. 
Dr. Bernadette Liegl-Atzwanger, darauf 
verwiesen, dass eine molekularpathologi-

sche Diagnostik ohne vorausgehende im-
munhistochemische Basisdiagnostik nicht 
zielführend ist. Zudem erfolgte ein Einblick 
in die histopathologische und molekularge-
netische Heterogenität von Knochen- und 
Weichteiltumoren. Prof. Windhager lotete 
in seinem Vortrag die Grenzbereiche in der 
Sarkomchirurgie zwischen Möglichem und 
Machbarem, insbesondere im Bereich des 
Körperstammes, aus. Er warf abschließend 
am Beispiel der Hemikorporektomie die 
Frage auf, wo fernab des technisch Mach-
baren die Grenzbereiche des ethisch Ver-
tretbaren liegen. Prof. Hug gewährte einen 
profunden Einblick in die Rolle der Pro-
tonentherapie bei mesenchymalen Tumo-
ren und verwies anhand dazu bereits vor-
liegender Studiendaten auf das Potenzial 
der Protonenbestrahlung insbesondere in 
der Behandlung von Tumoren des Stamm-
skelettes, wie beispielsweise Chondrosar-
komen oder Chordomen. Univ.-Prof. Dr. 
Thomas Brodowicz stellte als Mitglied des 
Erstellungskomitees die aktualisierten ES-
MO-Guidelines für Sarcoma und GIST 2018 
vor. Dabei darf zusammenfassend festge-
halten werden, dass im Zuge der letzten 
Guideline-Aktualisierung erwartungsge-
mäß keine elementaren Paradigmenwech-
sel in der Diagnostik und Therapie mesen-
chymaler Tumoren zu verzeichnen waren. 
Priv.-Doz. Dr. Dimosthenis Andreou legte 
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KEYPOINTS
$$ Die interdisziplinäre Zusammen-

arbeit stellt einen zentralen Fak-
tor in der multimodalen  
Diagnostik und Therapie von 
mesenchymalen Tumoren dar. 

$$ Aus diesem Grund ist es entschei- 
dend, dass ein fächerübergrei-
fender, aber auch berufsgrup-
penübergreifender Austausch 
über Entwicklungen in unter-
schiedlichen Disziplinen dieses 
Themenbereiches stattfindet. 

$$ Dazu hat die AMSOS-Jahres-
tagung erneut einen wichtigen 
Beitrag geleistet. 

Die Organisatorinnen Doz. Dr. Petra Georg, MBA, 
und Doz. DDr. Susanne Scheipl
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anhand seiner Auswertung der europäi-
schen Ewing-Sarkom-Daten dar, dass die 
definitive Bestrahlung von Ewing-Sarko-
men des Sakrums verglichen mit einem 
kombiniert chirurgisch-radioonkologischen 
Vorgehen ein vergleichbares Outcome in 
Hinblick auf das Überleben zeigte. Patien-
ten mit nicht sakralen Ewing-Sarkomen des 
Beckens dagegen scheinen von einer kom-
binierten chirurgischen und radiotherapeu-
tischen Lokaltherapie in Bezug auf die lo-
kale Kontrolle und die allgemeine Überle-
benswahrscheinlichkeit zu profitieren, 
auch im Fall von Patienten, bei denen chi-
rurgisch eine weite Resektion erreicht wer-
den kann und histopathologisch ein gutes 
Ansprechen auf die neoadjuvante Chemo-
therapie diagnostiziert wird.

Neue Therapieansätze: Ist ein 
Paradigmenwechsel bereits 
eingetreten?

Den zweiten Vortragsblock moderierten 
Prof. Leithner sowie Univ.-Prof. Dr. Karin 
Kapp. Es wurden neue Ansätze in der Sar-
komtherapie vorgestellt und diskutiert. So 
legte Dr. Piero Fossati, Radioonkologe am 
MedAustron Ionentherapiezentrum, in sei-
nem Vortrag das Potenzial der Kohlenstoff-
ionentherapie bei mesenchymalen Tumo-
ren dar. Beispielsweise existieren erste 
Daten aus Japan und Deutschland, welche 
ein rezidivfreies 5-Jahres-Überleben von 
über 80 % der Patienten mit Chordomen 
des Stammskelettes nach alleiniger Koh-
lenstoffionenbestrahlung aufzeigen. Univ.-
Prof. Dr. Markus Seidl stellte alternative 
Therapiemöglichkeiten und Therapiean-
sätze bei rezidivierenden Knochensarko-
men am Beispiel entsprechender Studien 
sowie experimenteller Ansätze vor. Assoz.-
Prof. Dr. Martin Thaler führte in seinem 
Vortrag aus, dass basierend auf der aktuel-
len Evidenzlage ein Extremitätenerhalt 
primär einer Amputation jedenfalls vorzu-
ziehen ist. Dies trotz der bekannten Kom-
plikationen einer Megaprothesenversor-
gung, unter welchen die Infektion der 
Implantate nach wie vor den Hauptgrund 
für die Revision darstellt. Priv.-Doz. Dr. 
Iris-Melanie Nöbauer-Huhmann bot in ih-
rem Vortrag einen kohärenten Überblick 
über aktuelle Guidelines in der radiologi-
schen Diagnostik. Im Speziellen führte sie 
aus, dass lediglich bei kleinen und ober-
flächlichen Läsionen eine ausschließlich 
ultraschallgezielte Kontrolle möglich sei, 

wogegen alle übrigen Läsionen einer wei-
terführenden MRT-Abklärung zugeführt 
werden müssten. Darüber hinaus stellte sie 
die Technik der MR-gezielten Biopsie vor, 
welche bereits im AKH Wien praktiziert 
wird.  Ass. Prof. Priv.-Doz. Dr. Joannis Pa-
notopoulos referierte über neue Aspekte 
im Management von Weichteiltumoren. 
Davon können beispielsweise die isolierte 
Extremitätenperfusionschemotherapie und 
die präoperative Bestrahlung von myxoi-
den Liposarkomen exemplarisch herausge-
griffen werden. Assoz. Prof. Dr. Anton 
Schwabegger lieferte einen Überblick über 
seine Erfahrungen mit mikrovaskulären 
Gewebstransplantationen in der Rekons-
truktion nach Sarkomresektionen. 

Mögliche weitere Veränderungen in 
Diagnostik und Therapie

In der dritten und letzten Session wur-
den potenzielle zukünftige Veränderungen 
in der Sarkomdiagnostik und -therapie so-
wie aktuelle Schwerpunkte in der Sarkom-
forschung vorgestellt und diskutiert. Dr. 
Maria Smolle kam anhand der Analyse 
ihrer Studiendaten zu dem Ergebnis, dass 
eine Resektion pulmonaler Sekundärläsi-
onen bei Weichteilsarkomen mit einem 

signifikanten Überlebensvorteil für die 
Patienten assoziiert ist. Priv.-Doz. Dr. Ger-
hard Hobusch erläuterte seine Studien zu 
Sport und Lebensqualität bei Sarkompati-
enten und verwies insbesondere auf den 
Bedarf einer gezielten und systematischen 
Erfassung der Lebensqualität als relevan-
tem Outcome-Parameter. Priv.-Doz. Dr. 
Birgit Lohberger referierte über die Etab-
lierung von 3D-Zellkultursystemen in 
Chondrozytenkulturen mittels der Han-
ging-Drop-Methode, welche weiterführend 
der strahlenbiologischen Grundlagenfor-
schung dienen werde. Priv.-Doz. Dr. Joan-
na Szkandera zeigte anhand einer statisti-
schen Analyse von Weichteilsarkomen auf, 
dass auf Basis der errechneten Rezidivie-
rungs- bzw. Metastasierungswahrschein-
lichkeit im Langzeitverlauf hinterfragt 
werden muss, inwieweit es gerechtfertigt 
ist, jede Entität einem gleichartigen Fol-
low-up zu unterziehen. Hier erscheinen 
Modifikationen in der Nachkontrolle ein-
zelner Sarkomentitäten nach entsprechen-
der multizentrischer Validierung dieser 
Analyse denkbar bzw. naheliegend. Priv.-
Doz. DDr. Susanne Scheipl stellte die von 
der italienischen Sarkom-Gruppe initiierte 
internationale akademische Multicenter-
studie zu sakralen Chordomen (SACRO-
Studie) vor, welche die definitive Bestrah-
lungsbehandlung mit der Operation bei 
sakralen Chordomen vergleicht. Für diese 
kann die Universitätsklinik für Orthopädie 
und Traumatologie Graz wegbereitend für 
die übrigen österreichischen Zentren be-
reits ein positives Ethikvotum vorweisen. 
Der in die Planung dieser SACRO-Studie 
zentral involvierte Mailänder Statistiker 
Dr. Luca Porcu lieferte einen Überblick 
über den für diese Studie verwendeten und 
in Österreich noch wenig gebräuchlichen 

Das MedAustron Ionentherapiezentrum in 
Wiener Neustadt
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bayesianischen statistischen Ansatz. Dieser 
gelangt insbesondere bei „orphan disea-
ses“ mit einer geringen Anzahl an Studien-
teilnehmern international zunehmend 
häufiger zur Anwendung. 

AMSOS und die Entwicklung 
aktueller multidisziplinärer 
Studienkonzepte

Die anschließende Panel-Diskussion 
wurde durch einen Kick-off-Vortrag von 
Assoz.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Philipp Funovics 
eingeleitet. Dabei beleuchtete er die Rolle 
der AMSOS in der Entwicklung aktueller 
multidisziplinärer Studienkonzepte und 
hinterfragte diese kritisch. Im Zuge der 
nachfolgenden Diskussion wurde durch die 
Teilnehmer des Panels erneut festgehalten, 
dass eine erfolgreiche Sarkomtherapie 
zwingend eine interdisziplinäre wie auch 
eine berufsgruppenübergreifende Zusam-
menarbeit erfordert. Überdies wurde be-
tont, dass bei der Planung künftiger 
AMSOS-weiter Studien der integrative 
Charakter einer rein kompetitiven Ausrich-
tung jedenfalls vorgezogen werden soll. 
Als Beispiel für eine erste AMSOS-weite 
Studie könnte eine österreichweite Teil-
nahme an der oben bereits dargelegten, 

von der italienischen Sarkomgruppe ge-
sponserten Chordom-SACRO-Multicenter-
studie fungieren, welche von der Universi-
tätsklinik für Orthopädie und Traumatolo-
gie Graz österreichweit koordiniert wird. 
Des Weiteren konnten einzelne in der Dis-
kussion aufkommende Fragen und Aspek-
te geklärt werden, etwa betreffend den 
Ablauf der Zuweisung von Patienten zur 
Partikeltherapie bzw. die Information, dass 
die Kohlenstoffionen-Bestrahlung am Med-
Austron Ionentherapiezentrum voraus-
sichtlich ab Sommer 2019 zur Verfügung 
stehen wird. Ebenso besprochen wurde die 
Notwendigkeit, dass als Basis für eine na-
tionale Kollaboration im Rahmen multi-
zentrischer Studien eine einheitliche Do-
kumentation und Datenverwaltung, z. B. 
im Rahmen einer einheitlichen interdiszi-
plinären und multizentrischen Datenbank, 
anzustreben ist. Diesbezüglich könnte die 
AMSOS koordinierend und unterstützend 
tätig werden. 

Zusammenfassend wurde seitens aller 
Mitwirkenden durchgehend betont und 
durch die breit gestreuten Vortragsinhalte 
aufgezeigt, dass die interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit einen zentralen Faktor in 
der multimodalen Diagnostik und Thera-
pie von mesenchymalen Tumoren dar-

stellt. Um eine solche Zusammenarbeit 
langfristig und effizient gewährleisten zu 
können, ist es wichtig, sich fächerüber-
greifend, aber auch berufsgruppenüber-
greifend über Entwicklungen in unter-
schiedlichen Disziplinen dieses Themen-
bereiches auszutauschen. Dazu hat diese 
AMSOS-Jahrestagung definitiv einen 
wichtigen Beitrag geleistet. 

In diesem Sinne möchte ich mich im 
Namen der Organisatoren bei den Gastge-
bern, den Vortragenden, den Sponsoren 
sowie bei allen Teilnehmern für ihre Be-
reitschaft zur Mitwirkung an dieser Ver-
anstaltung sowie für ihr Interesse bedan-
ken. Wir freuen uns auf ein Wiedersehen 
bei der kommenden AMSOS-Jahresta-
gung. Diese wird am 29. November 2019 
in Innsbruck stattfinden. ◼

Autorin:
Priv.-Doz. DDr. Susanne Scheipl

Universitätsklinik für Orthopädie und 
Traumatologie, Medizinische Universität Graz

E-Mail: susanne.scheipl@medunigraz.at
◾0415

Quelle: 

8th Annual Meeting of the Austrian Musculo-Skeletal On-
cology Society (AMSOS), 7. Dezember 2018, Wr. Neustadt

NEWS

Smarte Rückenmarksstimulation
Feintuning in der chronischen Schmerztherapie: Neurostimulatoren reagieren inzwischen  
automatisch auf unterschiedliche Körperhaltungen und merken sich, was Patienten guttut.

Rückenmarksstimulation wird durch ei-
ne Reihe von Innovationen immer pa-

tientenfreundlicher und effektiver. Einen 
großen Fortschritt bringt die sogenannte 
„adaptive stimulation“. Diese neue Techno-
logie sorgt dafür, dass sich die Stimulati-
onsstärke automatisch an die Körperhal-
tung anpasst, mit der sich auch der 
Schmerz ändert. „Wenn sich Patienten zum 
Beispiel hinlegen oder aufstehen, kann 
sich das Rückenmark auf die implantierten 
Elektroden zu- oder wegbewegen. Das ist 
nicht ideal. Eine Stimulationsstärke, die 
Schmerzen im Stehen blockiert, ist mögli-
cherweise beim Hinlegen unangenehm“, 

erklärt Dr. Christian Preuss Hernández, 
Universitätsklinik für Neurochirurgie, 
Innsbruck. Die nötigen Anpassungen der 
Stimulationsstärke waren bislang nur ma-
nuell mit einem Programmiergerät mög-
lich. Mit der AdaptiveStim-Technologie ist 
das nicht mehr nötig. Der Neurostimulator 
ist mit einem Akzelerometer ausgestattet 
und erkennt, wenn sich die Position des 
Körpers verändert. Das Gerät hat zudem 
ein Gedächtnis, denn es lernt aus früheren 
Erfahrungen und erinnert sich an die letz-
te komfortable Einstellung beim Stehen, 
Sitzen oder Liegen oder bei Aktivitäten im 
aufrechten Zustand.

Eine weitere Innovation bringt das My-
Stim-Programmiergerät, vergleichbar mit 
einer Fernbedienung, mit der Patienten die 
Funktion ihres Rückenmarkstimulations-
systems unter Anleitung einstellen kön-
nen. Das Gerät gibt den Betroffenen mehr 
Kontrolle über ihre Schmerztherapie und 
ermöglicht den Zugang zu MRT-Informati-
onen im Neurostimulator. (red) ◼

Quelle: 

B & K-Medienmitteilung zu den 18. Österreichischen 
Schmerzwochen
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TiN Silver

MUTARS® MODULARES TUMOR- 
UND REVISIONSSYSTEM

bewährt seit 1992

bis 2019 mehr als 60.000 Versorgungen

davon mehr als 35.000 in Silber

DIE TIN-BESCHICHTUNG

● erhöhter Härtegrad der 
           artikulierenden Oberfl äche
●  erhöhte Kratzfestigkeit
●  niedriger Reibungskoeffi zient
●  erhöhte Benetzbarkeit
●  reduzierter Abrieb des Polyethylen
●  hohe Korrosionsfestigkeit
●  verringerte Metallionenabgabe
●  hohe Biokompatibilität

Zur Prophylaxe gegenüber allergischen 
Reaktionen ist es möglich betreffende 
Prothesenteile mit der keramischen TiN-
Beschichtung zu versehen.

Hersteller: implantcast GmbH

DIE SILBERBESCHICHTUNG

Die Wirkung des Edelmetalls wird genutzt, um die 
mit Silber beschichteten Implantatkomponenten 
mit einem intelligenten Schutz gegenüber 
Bakterien zu versehen.
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Symposium für septische Revision:  
international und interdisziplinär
Am 26. Jänner 2019 lud Prof. Priv.-Doz. Dr. Mathias Glehr 
internationale Experten zum ersten „Symposium of orthopedic septic 
revision“ nach Graz. Diskutiert wurden die Themen Osteomyelitis, 
periprothetische Infektionen, septische Revision bei Trauma und 
Tumor sowie Präventions- und Therapiekonzepte für den 
niedergelassenen Bereich.

Das Symposium of orthopedic septic 
revision – von Ihnen im Jänner in Graz 
organisiert – war das erste dieser Art. 
Wie kam es dazu? Was war die Motiva-
tion für diese Veranstaltung? 

M. Glehr: Es gibt wenige Gebiete in der 
Orthopädie, welche in den letzten 10 Jah-
ren so große Fortschritte erlebt haben wie 
die Osteomyelitisbehandlung und die 
Behand lung periprothetischer Infektio-
nen. Die Osteomyelitis, die früher als bei-
nahe un heilbar galt, ist nun durch neue 
resorbierbare und antibiotikaaugmentierte 
Knochen ersatzstoffe zu 80–90 Prozent 
heilbar. Auch die Ergebnisse der Behand-
lung von periprothetischen Infektionen 
haben sich durch Therapiekonzepte, die 
an den Patienten, an den zeitlichen Ver-
lauf und an die Art des Keimes angepasst 
sind, deutlich verbessert. Meine Motiva-
tion, dieses Symposium zu organisieren, 
war, einige Vorreiter dieser Entwicklung 
nach Graz zu bringen und über diese fan-
tastischen Fortschritte zu berichten. 

Die erste Session war dem Thema Osteo-
myelitis gewidmet. Dr. Heinz Winkler, 
der Osteomyelitisspezialist in Öster-
reich, hat über antibiotikabeschichtete 
Allografts referiert. Wie sind Ihre 
Erfahrungen mit dieser Therapie? 

M. Glehr: Ich habe ausgezeichnete 
Erfahrungen mit den antibiotikabe-
schichteten Allografts, wenn sie in der 
richtigen Indikation eingesetzt werden. 
Ein wesentlicher Vorteil ist die hohe Anti-
biotikadosis wie auch eine gewisse 
mechanische Stabilität. 

Sie konnten auch hochrangige Experten 
aus dem Ausland als Referenten gewin-

nen. Allen voran Andrej Trampuz aus 
Berlin, der unter anderem über „Bakte-
riophagen: Mythos oder Realität?“ 
sprach. Was hat es damit auf sich?

M. Glehr: Gerade dieser Vortrag hat 
für die meiste Diskussion gesorgt und 
das Thema ist von enormer Bedeutung 
für die zukünftige Entwicklung. Im 
Grunde sind Antibiotika noch immer 
unsere einzige Waffe gegen bakterielle 
Infektionen aller Art. Durch maßlosen 
Einsatz von Antibiotika in der Tierzucht, 
durch unkritische Gabe sowie auch 
durch die allgemeine Anpassungsfähig-
keit von Bakterien werden die Limitatio-
nen des Einsatzes dieser Medikamente in 
der nahen Zukunft aber immer mehr 
zunehmen – vor allem in Hinblick auf 
Resistenzen. Hier sind neue Waffen 
gefragt und es scheint, dass sich mit der 
Phagentherapie eine mögliche Alterna-
tive zu den Antibiotika abzeichnet. 
Anders als mit Antibiotika könnte es 
sein, dass wir unsere Therapie mit Pha-
gen optimaler und schneller an die 
Keime anpassen und diese in Zukunft 
effizienter bekämpfen können. 

Ein Programmpunkt beim Symposium 
war „The one stage-two stage battle“ 
mit Carlo Romanò aus Mailand und 
Heinz Winkler, dem österreichischen 
Osteitisfachmann. Wie ist diese 
Schlacht ausgegangen?

M. Glehr: Mit den Jahren wird der 
Ausgang dieser immerwährenden 
Schlacht immer versöhnlicher – beide 
Therapieformen haben ihre Berechtigung 
und müssen je nach Patient, Keim und 
zeitlichem Verlauf der Erkrankung ange-
wendet werden. Generell zeigt sich 

jedoch sicher eine Zunahme der Indika-
tion für die einzeitige Versorgung. 

Was sind zusammenfassend aus Ihrer 
Sicht die aktuellsten Neuerungen und 
Entwicklungen in der septischen Revi-
sion und was wird die Zukunft bringen?

M. Glehr: Es zeigt sich, dass vor allem 
individuell an den Fall angepasste kom-
plexe Therapieschemata eine optimale 
Versorgung des Patienten mit sich brin-
gen. Hierfür ist eine enge Kooperation 
mit anderen Fachrichtungen, wie zum 
Beispiel der Infektiologie und der Bakte-
riologie, notwendig. Sowohl die Diagnos-
tik wie auch die Therapie betreffend wer-
den diese Konzepte in Zukunft noch bes-
ser gestaltet werden. Eine essenzielle 
Notwendigkeit sehe ich darin, eine Alter-
native zur Therapie mit Antibiotika zu 
finden. Hier liegt die große Hoffnung in 
der Phagentherapie.

Planen Sie eine Folgeveranstaltung im 
nächsten Jahr?

M. Glehr: Aufgrund des ausgespro-
chen positiven Feedbacks, des großen 
Interesses und auch der unerwartet 
hohen Teilnehmerzahl wollen wir die 
Veranstaltung im nächsten Jahr auf jeden 
Fall wiederholen.  ◼

Das Interview führte  
Mag. Christine Lindengrün

◾0416

Unser Gesprächspartner: 
Prof. Priv.-Doz. Dr. Mathias Glehr
Stv. Klinikvorstand Universitätsklinik für 
Orthopädie und Orthopädische Chirurgie, 
Graz
Sektionsleiter Revision, Infektion, Rheuma 
und Hand, Medizinische Universität Graz
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Jubiläumssitzung

20 Jahre Arbeitskreis Knie
Festlicher als sonst, aber nicht weniger wissenschaftlich gestaltete Prof. Andreas 
Janousek diesmal die öffentliche Sitzung des Arbeitskreises Knie der ÖGU,  
denn es konnte auf zwei Jahrzehnte Arbeitskreistätigkeit zurückgeblickt werden. 

Arbeitskreisleiter Prof. Dr. Andreas Ja-
nousek eröffnete die Veranstaltung 

mit einer Zusammenfassung der Aufgaben 
und Ziele des Arbeitskreises Knie, die da 
sind: die Aus- und Weiterbildung angehen-
der Kniechirurgen, die Diskussion kniechi-
rurgischer Themen sowie die Erstellung 
und regelmäßige Überarbeitung von Kon-
sensuspapieren, die auf der Website der 
Österreichischen Gesellschaft für Unfall-
chirurgie veröffentlicht werden (www.
unfallchirurgen.at). „Diese Konsensuspa-
piere sind das Ergebnis offener Diskus-
sionen in Expertenrunden“, betonte Ja-
nousek. „Sie enthalten nicht nur Arbeits-
empfehlungen, sondern weisen auch auf 
Pitfalls hin.“

Prof. Dr. Hartmut Pelinka, Mitglied des 
Arbeitskreises und ehemaliger Direktor der 
AUVA, erinnerte an die ersten Arbeitskreis-
sitzungen, die noch in kleinerem Rahmen 
stattfanden, jedoch von Jahr zu Jahr mehr 
Teilnehmer verzeichnen konnten. Zur 
20. Jahressitzung fanden sich nun über 
170 Besucher aus ganz Österreich und dem 
benachbarten Ausland ein.

Vor den wissenschaftlichen Vorträgen 
bot Prof. Pelinka eine Rückschau auf die 
Anfänge der Arthroskopie und die ersten 
„Wiener Arthroskopiekurse“ des Trauma-
zentrums Wien, Standort Lorenz Böhler. 
Seither hat das Zentrum eine Reihe natio-
naler und internationaler Symposien sowie 
Arthro skopie- und Meniskusnahtkurse im 
In- und Ausland organisiert.

Im Anschluss startete das wissen-
schaftliche Programm in gewohnt hoher 
Qualität. Doz. René El Attal berichtete 
zunächst über die Schwerpunkte und die 
Wichtigkeit der Diagnostik und Therapie 
des kindlichen Kniegelenkes. In weiterer 
Folge gab Prof. Stefan Marlovits einen 
Abriss über die Entwicklung der Knorpel-
versorgung und insbesondere den Stel-
lenwert der ACT heute. Prof. Stefan Neh-
rer zeigte die Bedeutung des subchondra-

len Knochenmarködems, auch im Hin-
blick auf die Entwicklung von Knorpel-
schäden. Dr. Christian Patsch zeigte Lö-
sungsmöglichkeiten für große osteochon-
drale Defekte auf, wobei er hier die Ver-
wendung von Allografts in den Vorder-
grund stellte. Zur Behandlung des Menis-
kus nahmen Prof. Rudolf Schabus unter 
Bezugnahme auf die Entwicklung in der 
Meniskusbehandlung der letzten 20 Jah-
re, Dr. Jürgen Mandl, der die Wurzel- und 
Rampenverletzungen beschrieb, und Dr. 
Florian Dirisamer, der die Option der Me-
niskustransplantation behandelte, Stel-
lung. 

Im zweiten Abschnitt sprach Dr. Vin-
zenz Smekal über den Paradigmenwechsel 
in den letzten 20 Jahren bei der Behand-
lung der Patellaluxation. Doz. Titus Gau-
dernak konnte sehr gut begreiflich ma-
chen, wie groß der Einfluss von Alfred 
Menschik auf das Verständnis und die Be-

rücksichtigung der Biomechanik in der 
modernen Kniebehandlung ist. Das leitete 
zu dem Höhepunkt der Veranstaltung, dem 
Vortrag über das Knie von Prof. Werner 
Müller, über, der mit seiner komplexen Be-
trachtungsweise alle Zuhörer in seinen 
Bann zog. 

Danach folgten die hervorragenden Vor-
träge zum Thema hinteres Kreuzband von 
Prof. Michael Strobel und Prof. Karl Be-
nedetto, die das gesamte Gebiet inklusive 
der Begleitverletzungen behandelten.

Im letzten Abschnitt gab Prof. Rainer 
Siebold ein Update über den Stand der 
Technik und der Ergebnisse der Doppel-
bündeltechnik. Prof. Christian Fink brach-
te neue Erkenntnisse zur Kreuzbandanato-
mie und deren Relevanz für die Versor-
gung. Diese neuen anatomischen Erkennt-
nisse wurden auch teilweise durch MR-
Untersuchungen im 7-Tesla-Gerät, präsen-
tiert von Prof. Klaus Bohndorf und Dr. 
Marcus Hofbauer, bestätigt. Prof. Janousek 
gab anschließend einen umfassenden 
Überblick über die Möglichkeiten und An-
forderungen bei der Kreuzbandrevision. 
Den Abschluss bildete der Vortrag von Dr. 
Arthur Schultz, der die Innovationen der 
letzten 20 Jahre im Rahmen der Bandkon-
struktion darlegte, aber auch kritisch be-
trachtete. ◼

Bericht:  
Mag. Christine Lindengrün

Quelle: 

„Das Knie – Jubiläumssitzung 20 Jahre Arbeitskreis 
Knie“, 11. Jänner 2019, Wien

Prof. Andreas Janousek
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Aktueller Stellenwert von Arthrodese und  
Total endoprothese bei Arthrose und  
rheumatoider Arthritis des oberen Sprunggelenkes
Die prinzipielle Indikation zur Arthrodese oder Totalendoprothese ist in jedem Fall die sogenannte 
„end-stage osteoarthritis“. Es bestehen jedoch gewisse Unterschiede in der Indikationsstellung. Dazu 
sind Kenntnisse über Vor- und Nachteile beider Verfahren sowie über mögliche Komplikationen und 
Langzeit-Outcome erforderlich. Im Folgenden soll der aktuelle Stellenwert von Arthrodese und Total-
endoprothese analysiert werden, insbesondere auch, ob die spezielle Situation des Rheumatikers die 
Indikationsstellung wesentlich beeinflusst.

Die Indikation „end-stage osteoarthritis“ 
verlangt, dass alternative Behand-

lungsverfahren, wie konservative Maß-
nahmen, orthopädische Schuhversorgung 
oder gelenkserhaltende Eingriffe, ausge-
schöpft oder nicht mehr möglich sind. Zu 
den gelenkserhaltenden operativen Ver-
fahren zählen insbesondere arthroskopi-
sche Eingriffe mit Entfernung von Osteo-
phyten sowie Umstellungsosteotomien, um 
die biomechanische Situation und Lastver-
teilung zu optimieren. Ist ein Stadium er-
reicht, das eine endgültige Sanierung er-
fordert, so ist eine individuelle Indikations-
stellung unter Berücksichtigung folgender 
Parameter durchzuführen: Alter und Ge-
wicht des Patienten, notwendige bzw. er-
wünschte Belastbarkeit, Ausmaß der Arth-
rose bzw. der knöchernen Destruktionen, 
Bewegungsumfang des oberen Sprungge-
lenkes, mögliche Instabilitäten und Fehl-
stellungen, symptomatische arthrotische 
Veränderungen in den Nachbargelenken 
sowie spezielle Erfordernisse der Nachbe-
handlung (Möglichkeit einer postoperati-
ven kompletten Entlastung im Falle der 
Arthrodese).

Gleichzeitig wird die Indikationsstel-
lung beeinflusst durch Kenntnis der inter-
nationalen Literatur in Bezug auf periope-
rative Komplikationen, postoperative Früh- 
und Spätkomplikationen, biomechanische 
Unterschiede mit Einfluss auf das Gangbild 
sowie Überlebensraten im Langzeitverlauf. 
Neben Kenntnis der internationalen Lite-
ratur spielen naturgemäß auch eigene Er-
fahrungen mit den oben genannten Kom-
plikationen und Problemen im Langzeit-
verlauf eine wesentliche Rolle in der Bera-
tung der Patienten.

Perioperative Komplikationen

In einer Studie über perioperative Kom-
plikationen in einem US-amerikanischen 
Kollektiv zwischen 2002 und 2011 konnten 
Jiang et al.1 für die Sprunggelenks-Totalen-
doprothese (TEP) Unterschiede im Sinne 
einer geringeren Transfusionsrate, einer 
besseren Entlassbarkeit in häusliche Pflege 
und geringerer Gesamtkomplikationen im 
Vergleich zur Arthrodese feststellen. Zu-
sätzlich erwies sich die TEP in der periope-
rativen Beurteilung im US-amerikanischen 
Gesundheitssystem als teurer. In einer 
ähnlichen Analyse (US-amerikanische 
Krankenhausdaten 2002 bis 2013; 3148 
Patienten) konnten Odum et al.2 ein höhe-
res Risiko für „major complications“ (1,8-
mal höher) und ein geringeres Risiko für 
„minor complications“ (29 % weniger) fest-
stellen.

Mit einer Erweiterung des Beobach-
tungszeitraums vom reinen Krankenhaus-
aufenthalt auf die komplette Follow-up-
Periode konnten Lawton et al.3 in einem 
Review über 2239 Operationen zwischen 
2006 und 2016 mit einem mittleren Nach-
untersuchungszeitraum von 57 Monaten 
feststellen, dass wohl die Komplikationsra-
te nach Arthrodesen höher war, jedoch die 
Revisionsraten bei TEP höher waren. Dies 
führte zur Schlussfolgerung, dass die Ent-
scheidung TEP vs. Arthrodese immer auf-
grund individueller Beurteilung der prä-
operativen Situation erfolgen sollte.

In einer Metaanalyse bestehender Ver-
gleichsstudien mit einem relativ kurzem 
Follow-up von 30 Monaten nach Arthrode-
sen und 39 Monaten nach TEP konnten 
Kim et al.4 ein vergleichbares klinisches 
Outcome (gemessen mittels SF36), signifi-

kant höhere Revisionsraten und signifikant 
mehr „major complications“ nach TEP fest-
stellen.

Im umfassendsten Review von Ver-
gleichsstudien zwischen TEP und Arthro-
dese zeigten Maffully et al.5 bei einem 
mittleren Follow-up von 76 Monaten nach 
Arthrodese und 62 Monaten nach TEP, 
dass die Revisionsraten nach TEP signifi-
kant höher waren, im Laufe der Jahre je-
doch die Ergebnisse nach TEP besser wur-
den. Auch Mafully et al.5 kommen damit 
zum Schluss, dass die Entscheidung TEP 
vs. Arthrodese immer auf Basis individuel-
ler Beurteilung getroffen werden muss und 
dass die TEP noch nicht als Routinema-
nagement der OSG-Arthrose gesehen wer-
den kann.

Bedeutung des Gangbildes

Als Vorteil einer Versorgung mittels En-
doprothese wird gemeinhin die Beibehal-
tung des physiologischen Gangbildes ge-
nannt. Dies muss jedoch insofern relati-
viert werden, als Singer et al.6 mittels 
3D-Gang-Analyse feststellen konnten, dass 
das klinische Ergebnis gemessen an 
PROMs bei beiden Verfahren gleich ist, 
aber dass weder Arthrodese noch TEP ein 
physiologisches Gangbild ermöglichen. Bei 
einer feineren Analyse konnte auch ge-
zeigt werden, dass das „natürlichste“ 
Gangbild bei 3-Komponenten-Prothesen 
nachweisbar war.

Patientenbezogene Risikofaktoren 
für periprothetische Infektionen

Um die spezielle Situation bei verschie-
denen Patientensubgruppen zu analysie-

W. Schneider, Wien
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ren, erscheint die Arbeit von Althoff et al.7 
sehr informativ, welche die patientenbezo-
genen Risikofaktoren für periprothetische 
Infektionen nach TEP des Sprunggelenkes 
in 6977 Fällen analysiert haben: Hier zeigt 
sich ein signifikanter statistischer Zusam-
menhang einer erhöhten Infektionsrate 
nach TEP mit (in absteigender Folge): 
PAVK, rheumatoider Arthritis (RA), Lun-
generkrankungen, Diabetes, Rauchen, 
niedrigem BMI und Niereninsuffizienz. Es 
ist jedoch davon auszugehen, dass diese 
Risikofaktoren in ähnlicher Weise auch bei 
anderen chirurgischen Eingriffen, wie ei-
ner Arthrodese, eine Rolle spielen. Alleine 
daraus kann deshalb keine Selektion in 
Bezug auf TEP oder Arthrodese gerechtfer-
tigt werden.

TEP bei rheumatoider Arthritis

Es ist deshalb notwendig, die spezielle 
Situation der TEP bei Patienten mit RA zu 
analysieren. In einem systematischen Re-
view haben van Heiningen et al.8 Ver-
gleichsstudien zwischen TEP und Arthro-
dese zwischen 1980 und 2011 inkludiert. 
Dabei wurden die Daten von 145 Arthro-
desen mit einem durchschnittlichem Fol-
low-up von 3,8 Jahren und von 260 TEP 
mit einem durchschnittlichen Follow-up 
von 4,5 Jahren verglichen. Beide Verfahren 
brachten klinische Verbesserungen im Ver-
gleich zum präoperativen Zustand, statis-
tisch konnte jedoch keine Überlegenheit 
einer Methode gegenüber der anderen in 
Bezug auf klinisch verwendete Scores und 
Komplikationen gefunden werden. 

In einer Multicenter-„matched pair“-
Studie wurden von Pedersen et al.9 50 Pa-

tienten mit RA (Follow-up 63,8 Monate) 
mit 50 Patienten mit Arthrose (Follow-up 
65,6 Monate) verglichen. Es zeigte sich 
hier, dass das klinische Outcome bei RA 
ähnlich war wie bei Arthrose, Pain- und 
Disability-Scores jedoch beim Rheumatiker 
postoperativ etwas schlechter waren. Da 
diese Scores nicht die reine Funktion des 
Sprunggelenkes, sondern auch die gesamt-
körperliche Funktion mit Beeinträchtigung 
benachbarter Gelenke beurteilen, ist die 
Interpretation in Bezug auf das Sprungge-
lenk natürlich schwierig. 

All diese klinischen Studien zeigten, 
dass bei Beobachtung kurz- und mittelfris-
tiger Verläufe keine generelle Überlegen-
heit der Sprunggelenksendoprothese 
nachweisbar ist. Studien über langfristige 
Verläufe sind in der Literatur nicht in aus-
reichender Zahl und Qualität vorhanden. 
Diese langjährige Erfahrung sollte sich 
jedoch in Fallzahlen von Zentren, welche 
die Indikation zur Endoprothese stellen 
und die Implantation vornehmen, wider-
spiegeln. 

Analyse der Implantationszahlen

Dieser Hypothese einer zurückhaltende-
ren Indikationsstellung zur TEP wider-
spricht auf den ersten Blick eine Publikati-
on von Stavrakis und Soohoo,10 die in einer 
Analyse der Implantationszahlen in Kali-
fornien zwischen 1995 und 2010 seit 2007 
einen eindeutigen Anstieg der Implantati-
onszahlen von Sprunggelenksendoprothe-
sen in Kalifornien zeigen konnten. Ebenso 
beschreiben sie in diesem Zeitraum einen 
Rückgang der Komplikationsraten und eine 
Verbesserung der klinischen Sicherheit. Bei 

genauerer Analyse und Kenntnis der US-
amerikanischen Situation ist jedoch davon 
auszugehen, dass dieser positive Effekt mit 
steigenden Implantationszahlen hauptsäch-
lich auf die Verfügbarkeit moderner 3-Kom-
ponenten-Designs ab diesem Zeitpunkt in 
den Vereinigten Staaten zurückzuführen 
ist, während diese in Europa bereits seit 
zwei Jahrzehnten auf dem Markt waren. So 
gesehen scheint das Ergebnis dieser Analy-
se aus europäischer Sicht eher im Sinne 
eines Aufholprozesses nach Ersatz völlig 
veralteter Prothesendesigns durch zeitge-
mäße 3-Komponenten-Systeme zu sehen zu 
sein. 

Es ist deshalb sinnvoll, die europäische 
Situation getrennt zu beurteilen. Hier zei-
gen sich zwei Effekte: Jämsen et al.11 zei-
gen nach einer Registeranalyse der Jahre 
1995 bis 2010, dass in Finnland die TEP-
Zahlen generell bei RA dramatisch rück-
läufig waren, und interpretieren dies als 
einen Effekt der modernen Rheumamedi-
kation. Gleichzeitig konnte von derselben 
Arbeitsgruppe bei Analyse der Zahlen 
zwischen 1997 bis 2010 ein dramatisches 
Absinken der Sprunggelenks-TEP-Zahlen 
bei Arthrose und RA gezeigt werden.12 Im 
selben Zeitraum blieb die Anzahl an Ar-
throdesen aber weitgehend gleich, was 
auf eine deutliche Abkehr von der Sprung-
gelenksendoprothese schließen lässt. Dies 
deckt sich auch mit Zahlen aus Deutsch-
land und Österreich; hier beobachteten 
wir innerhalb der letzten 10 Jahre eine 
Reduktion der Implantationszahlen von 
Sprunggelenksendoprothesen von 30–
50 %.

Kritischere Beurteilung der 
Sprunggelenksendoprothetik

Diese kritischere Beurteilung der 
Sprunggelenksendoprothetik ergibt sich 
im Wesentlichen aus der Inzidenz von Re-
visionen, die nicht neuerlich durch Revisi-
onsimplantate versorgt werden können, 
sondern Interpositionsarthrodesen not-
wendig machen. Diese doch schwerwie-
genden Komplikationen mit sehr komple-
xen operationstechnischen Versorgungen 
(Abb. 1) finden bis dato noch keine ausrei-
chende Abbildung in der internationalen 
Literatur, führen aber in Sprunggelenks-
zentren zu einer deutlich kritischeren 
Sichtweise in Bezug auf die Indikations-
stellung zum Primäreingriff. 

Abb. 1: Lockerung einer Sprunggelenks-TEP mit Talusnekrose (links); Interpositionsarthrodese mit 
„Trabecular metal“-Spacer, autologer Spongiosaplastik und Verriegelungsnagel (rechts)
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Zusammenfassend kann festgehalten 
werden, dass kurz- und mittelfristig die 
klinischen Ergebnisse und die subjektive 
Zufriedenheit für beide Verfahren ähnlich 
sind. Für die Arthrodese besteht eine hö-
here Frühkomplikationsrate, für die Pro-
these eine höhere Revisionsrate, insbeson-
dere nach längeren Verläufen. Diese Revi-
sionen gestalten sich in der Regel als sehr 
aufwendig. Höhere Infektraten bei Patien-
ten mit RA sind generell Folgen der Grund-
erkrankung bzw. der immunmodulieren-
den Therapie und sind nicht dem spezifi-
schen Operationsverfahren anzulasten.

Prinzipiell erscheint die Implantation 
einer Sprunggelenksprothese vor allem 
bei älteren, normgewichtigen Personen 
mit geringerer körperlicher Aktivität als 
ein sehr wertvolles Operationsverfahren, 
da insbesondere bei älteren Leuten die 
sofortige postoperative Belastbarkeit ei-
ner Sprunggelenksendoprothese oft den 
Ausschlag zur Auswahl dieses Verfahrens 
gibt. Trotzdem sollte die Indikation zur 
Sprunggelenksendoprothese in jedem Fall 

individuell in Absprache mit dem Patien-
ten getroffen werden. Die Arthrodese be-
hält als definitive Lösung der „end-stage 
osteoarthritis“ nach wie vor ihre führende 
Position. ◼

Prim. Univ.-Doz. Dr. Wolfgang Schneider,  
MSc, MBA 

Dr. Andreas Setzer
I. Orthopädische Abteilung, 

Herz-Jesu Krankenhaus Wien
E-Mail: wolfgang.schneider@kh-herzjesu.at

◾0421
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▼ 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, Magnesium-
stearat (Ph. Eur.). Filmüberzug: Hypromellose 6cP (E 464), Titandioxid (E 171), Lactose-Monohydrat, Macrogol 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 krankheits-
modifizierende Antirheumatika unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Tofacitinib kann als Monotherapie gegeben werden, wenn MTX nicht ver-
tragen 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 Behandlung 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). 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: 11/2018. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apo-
thekenpflichtig, 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.
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▼ 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 
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Taltz, allein oder in Kombination mit Methotrexat, ist angezeigt für die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, die unzureichend auf eine oder 
mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DMARD) angesprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1). 4.3 Gegenanzeigen Schwerwiegende 
Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante aktive Infektionen (z. B. aktive Tuberkulo-
se, siehe Abschnitt 4.4). Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code: L04AC13 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile Natrium-
citrat, Zitronensaure (wasserfrei), Natriumchlorid, Polysorbat 80, Wasser für Injektionszwecke 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: Jänner 2018
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ACR/ARHP 2018

News aus Chicago
Am Jahreskongress der amerikanischen Rheumatologen wurden zahlreiche Studien 
vorgestellt, die in der Tat praxisverändernde Auswirkungen haben werden: Dies betrifft 
z. B. die Diagnose der Riesenzellarteriitis, aber auch die prädiktive Kraft eines Tests zur 
Rheumadiagnose und eine überlegene Impfstrategie bei Rheumatikern. Im Folgenden 
eine Synopse der besonders interessanten Studien.

PET/CT ermöglicht sichere Diagnose 
bei Riesenzellarteriitis

Eine Studie zeigt, dass durch die Kom­
bination von bildgebenden Verfahren eine 
Riesenzellarteriitis (RZA) nicht invasiv 
und ähnlich zuverlässig diagnostiziert wer­
den kann wie mit dem bisherigen Gold­
standard, der temporalen Arterienbiopsie 
(TAB).

Traditionell werden sowohl die Compu­
tertomografie (CT) als auch die Positronen­
emissionstomografie (PET) zur bildgeben­
den Diagnostik und Funktionsdiagnostik 
der Aorta und größerer Gefäße verwendet. 
Aufgrund technischer Fortschritte können 
Scanner der neueren Generation jedoch 
auch Entzündungen in den kleineren 
Schläfen­, Hinterhaupt­, Kiefer­ und Wir­
belarterien erkennen. Die Genauigkeit die­
ser neueren Generation von PET/CT­Gerä­
ten gab den Ausschlag für die Studie von 
Anthony Sammel, Royal North Shore Hos­
pital in Sydney (Australien). Er untersuch­

te, ob mit diesen Geräten eine RZA zuver­
lässig diagnostiziert werden kann.1 Alle 64 
Studienteilnehmer wurden innerhalb von 
72 Stunden nach Beginn der Kortikostero­
idtherapie und vor der TAB einer 18F­FDG­
PET/CT vom Scheitel bis zum Zwerchfell 
unterzogen. Nach 6 Monaten wurde die 
Diagnose durch Konsens zwischen dem 
verblindeten behandelnden Kliniker und 
externen Prüfern gestellt.

Bei 58 von 64 Patienten (91 %) wurde 
eine TAB durchgeführt, bei 12 von ihnen 
(21 %) konnte die Diagnose RZA histolo­
gisch gestellt werden. Darüber hinaus er­
füllten 21 der 64 Patienten (33 %) Kriterien 
einer klinischen Diagnose der RZA und 42 
(66 %) die 1990 erhobenen Diagnosekrite­
rien des „American College of Rheumato­
logy“ (ACR) für die RZA. Im Vergleich zur 
TAB hatte die globale GCA­Bewertung 
durch PET/CT eine Sensitivität von 92 %, 
eine Spezifität von 85 % und einen positi­
ven Vorhersagewert von 61 %. Besonders 
beeindruckend war der hohe negative Vor­

hersagewert von 98 %. „Unsere Ergebnisse 
und insbesondere der hohe negative Vor­
hersagewert legen nahe, dass die Kombi­
nation aus PET/CT als First­Line­Test ver­
wendet werden könnte, um einen Verdacht 
auf RZA auszuschließen“, erklärte Dr. 
Sammel. Bei einem negativen Scan könne 
dann auf die TAB verzichtet werden. Aller­
dings müsse man berücksichtigen, dass die 
Studie relativ klein ist. Bemerkenswert ist, 
dass in der Studie mithilfe der PET/CT 
auch andere Diagnosen gestellt wurden, 
insbesondere wurden sieben akute Infek­
tionen entdeckt. „Diesen Patienten hätte 
die bei RZA durchgeführte Kortikoidthera­
pie sogar geschadet“, sagte Dr. Sammel, 
was die Bedeutung der Bildgebung bei die­
sen Patienten noch betont.

Bluttest sagt Beginn einer RA 
voraus

Bei vielen Patienten geht dem Ausbruch 
einer rheumatoiden Arthritis (RA) eine 
Phase voraus, die durch Gelenkschmerzen 
und das Vorhandensein von RA­spezifi­
schen Autoantikörpern – IgM­Rheumafak­
tor und/oder Antikörper gegen citrullinier­
te Proteine (ACPA) – gekennzeichnet ist, 
obwohl zu diesem Zeitpunkt noch keine 
Entzündungsreaktionen an der Synovia 
erkennbar sind. Doch nicht alle diese Pati­
enten erkranken an Rheuma.

Prof. Dr. Niek De Vries von der Univer­
sität Amsterdam und seine Co­Autoren 
entwickelten eine Methode der B­Zell­
Rezeptor(BCR)­Analyse, bei der sie die 
Polymerasekettenreaktion (PCR) und Se­
quenzierungstechniken der nächsten Ge­
neration verwendeten. Wenn ein Klon 
mehr als 0,5 % der gesamten BCR­Popula­
tion ausmacht, gilt er als expandierter oder 
dominanter Klon. In zuvor veröffentlichten 

Abb. 1: Patienten mit einem BCR-negativen Test haben kein Risiko, eine RA zu entwickeln, dagegen 
könnte in der höchsten Risikogruppe eine präventive Therapie indiziert sein (nach De Vries et al. 
2018)2
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Studien stellten die Forscher fest, dass ein 
BCR-Test als positiv angesehen werden 
kann, wenn ein Patient in der Phase vor 
der RA fünf oder mehr dominante Klone in 
einer peripheren Blutprobe aufweist. An 
der ACR/ARHP-Jahrestagung 2018 präsen-
tierte Prof. De Vries die Ergebnisse einer 
weiteren BCR-Testvalidierungsstudie an 
129 niederländischen Patienten im Vorsta-
dium einer RA.2

Insgesamt entwickelten 75 % der Patien-
ten mit positivem BCR-Test innerhalb der 
nächsten 3 Jahre RA, und keiner der Pati-
enten mit negativem BCR-Testergebnis. Dies 
entspricht einer Testsensitivität von 100 %, 
einer Spezifität von 87 %, einem positiven 
Vorhersagewert von 71 % und einem nega-
tiven Vorhersagewert von 100 %. Ein posi-
tiver BCR-Bluttest war dagegen mit einem 
120-fach erhöhten relativen Risiko für eine 
RA-Diagnose (p < 0,0001) innerhalb von 3 
Jahren verbunden. Eine noch höhere Zahl 
an BCR-Klonen erhöhte die Wahrscheinlich-
keit einer RA: 91 % der Patienten mit 9 oder 
mehr expandierten Klonen im BCR-Test 
entwickelten RA innerhalb von 3 Jahren, 
verglichen mit 55 % der Patienten mit 5 bis 
8 Klonen. 

„Basierend auf unserem Test können 
wir unsere Patienten in drei Gruppen un-
terteilen: BCR-negativ, BCR mittleres Risi-
ko und BCR hohes Risiko. Letztere könnten 
unserer Ansicht nach Kandidaten für eine 
sofortige Behandlung sein“, sagte Prof. De 
Vries (Abb. 1). In weiteren Studien soll jetzt 
das Nutzen-Risiko-Verhältnis einer solchen 
präventiven Behandlung bewertet werden.

Hoher IL-6-Spiegel verspricht 
besseres Ansprechen auf Sarilumab

Gibt es eine Möglichkeit, das Anspre-
chen auf eine bestimmte Therapie für RA 
vorherzusehen? Dies ist ein Problem, mit 
dem viele Rheumatologen konfrontiert 
sind, wenn sie vor der Qual der Wahl ste-
hen, für ihre Patienten den jeweils passen-
den Wirkstoff auszuwählen. Eine Post- 
hoc-Analyse aus Daten der MOBILITY- und 
der MONARCH-Studie ging der Frage auf 
den Grund, ob ein Zusammenhang zwi-
schen der Höhe von IL-6 vor Beginn der 
RA-Therapie und dem Ansprechen auf die 

Behandlung besteht.3 Analysiert wurden 
dabei sowohl die Monotherapie mit dem 
IL-6-Blocker Sarilumab als auch die The-
rapie in Kombination mit Methotrexat 
(MTX) und mit Adalimumab oder Placebo. 
Die initial gemessenen IL-6-Werte wurden 
in Terzile eingeordnet, wobei das untere 
Drittel IL-6-Spiegeln innerhalb des Refe-
renzbereichs entsprach und im oberen 
Drittel mehr als 85 % der Werte mehr als 
dreifach über dem Normwert lagen.

In der MOBILITY-Studie wurden 1193 
randomisierte Patienten alle 2 Wochen mit 
150 mg oder 200 mg Sarilumab plus MTX 
oder Placebo plus MTX behandelt. Die 300 
Patienten der MONARCH-Studie erhielten 
entweder 14-tägig 200 mg Sarilumab oder 
40 mg Adalimumab. Geprüft wurden so-
wohl die klinische Wirksamkeit als auch 
radiologische Veränderungen in den ver-
schiedenen Gruppen, jeweils in Bezug auf 
die IL-6-Werte zu Baseline.

Bei Behandlung mit 200 mg Sarilumab 
plus MTX lag die Wahrscheinlichkeit, ein 
ACR70-Ansprechen zu erreichen, im obers-
ten IL-6-Drittel fast viermal höher als im 
untersten IL-6-Drittel (OR 7,3 vs. 1,9). All-
gemein hatten Patienten, deren IL-6-Kon-

zentrationen im unteren Drittel lagen, 
günstigere Befunde: Ihr CRP-Wert lag bei 
10,5 mg/l, sie wiesen weniger Gelenkschä-
den auf (gemessen im modifizierten Ge-
samt-Sharp Score mTSS, der 40,8 betrug) 
und sie hatten eine geringere Krankheits-
aktivität (CDAI 38,3). Patienten im oberen 
Drittel wiesen dagegen CRP-Werte von 
36,4 mg/l, mTSS-Werte von 56,7 und 
CDAI-Werte von 43,0 auf. Insgesamt profi-
tierten Patienten mit hohen IL-6-Ausgangs-
werten klinisch und radiologisch beson-
ders von der Kombinationstherapie von 
Sarilumab und MTX (Abb. 2). Umgekehrt 
entwickelten Patienten mit hohen IL-
6-Ausgangswerten, die mit Placebo und 
MTX behandelt wurden, stärker ausge-
prägte Gelenkschäden als solche im unte-
ren Drittel. 

Ein ähnlicher Zusammenhang zeigte 
sich bei der Monotherapie mit Sarilumab 
in der MONARCH-Studie. 89 % der Patien-
ten mit IL-6-Werten im oberen IL-6-Drittel 
erreichten ein ACR20-Ansprehen im Ver-
gleich zu 64 % im unteren Drittel. Insge-
samt lässt sich also sagen, dass ein hoher 
IL-6-Ausgangswert eine bessere Therapie-
antwort auf Sarilumab erwarten lässt.

Abb. 2: Mittlere Veränderung des Ausgangs-mTSS unter 14-tägiger Kombinationstherapie mit 
200 mg Sarilumab plus MTX in der MOBILITY-Studie (nach Boyapati A et al. 20183) 
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Zeit in Wochen
Baseline                                 24     52

Mittlere Veränderung (SD) in mTSS low IL-6 medium IL-6 high IL-6

Woche 24
Placebo + MTX 0,54 (3,12) 1,14 (3,82) 2 (4,78)
Sarilumab 200 mg q2w + MTX –0,01 (2,05) 0,06 (2,79) 0,39 (2,9)

Woche 52
Placebo + MTX 1,51 (5,25) 2,29 (7,45) 4,67 (9,8)
Sarilumab 200 mg q2w + MTX 0,11 (3,49) –0,06 (5,51) 0,77 (4,48)

Placebo          high IL-6               medium IL-6        low IL-6
Sarilumab          high IL-6            medium IL-6        low IL-6
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RA-Patienten benötigen höher 
dosierten Grippeimpfstoff

Impfstoff-induzierte Antikörperreaktio-
nen verlaufen bei RA-Patienten schwächer. 
Andererseits haben RA-Patienten ein erhöh-
tes Risiko, an Influenza zu erkranken. Daher 
ist ein Impfschutz für diese Personengruppe 
besonders wichtig. Prof. Dr. Inés Colmegna 
von der McGill-Universität in Montreal (Ka-
nada) und ihr Team untersuchten, ob bei 
diesen Patienten durch einen trivalenten, 
hoch dosierten, inaktivierten Influenza-
Impfstoff, der 60 µg Hämagglutinin pro 
Stamm enthält, eine bessere Immunantwort 
im Vergleich zu einem Standardimpfstoff 
erreicht werden kann.4 Letzterer enthielt 
wie allgemein üblich 15 µg Hämagglutinin. 
Die Antikörperreaktionen auf beide Impf-
stoffe wurden bei insgesamt 279 erwachse-
nen seropositiven RA-Patienten untersucht.

Die Impfreaktionen waren bei RA-Pati-
enten allgemein schwach ausgeprägt. Bei 
den 139 RA-Patienten, die mit dem Hochdo-
sisimpfstoff behandelt wurden, konnten 
jedoch konstant stärkere Reaktionen erzielt 
werden. Der Hochdosisimpfstoff war bei 
allen 3 inaktivierten Influenzaviren mit ei-
ner überlegenen Serokonversionsrate ver-
bunden: RA-Patienten, die mit dem Hoch-
dosisimpfstoff behandelt wurden, waren 
2,8-mal häufiger H3N2-Serokonverter und 
zweimal häufiger B-Brisbane-Serokonver-
ter. Auch die Wahrscheinlichkeit einer 
H1N1-Serokonversion war bei dem Hochdo-
siswirkstoff 2,3-mal höher als bei Patienten, 
die mit dem Standardimpfstoff behandelt 
wurden. Der Hochdosisimpfstoff erwies sich 
als genauso sicher wie der Standardimpf-
stoff, bei den Nebenwirkungen gab es kei-
nen Unterschied. 

„Influenza-Impfstoffe sind sicher, wirk-
sam und können die Zahl von Arztbesuchen, 
Krankenhausaufenthalten wegen einer Lun-
genentzündung oder Influenza sowie Todes-
fällen bei Hochrisikopatienten signifikant 
verringern“, schloss Prof. Colmegna. Durch 
eine höhere Hämagglutinindosis kann auch 
bei RA-Patienten eine bessere Antikörper-
reaktion erreicht werden. Colmegna befür-
wortet daher die Verwendung hoch dosier-
ter Impfstoffe bei RA-Patienten.

ACPA-positive RA-Patienten 
profitieren von Abatacept

In einer Registerstudie wurde analy-
siert, ob das Ansprechen auf einen TNF-

Blocker oder den Immunmodulator Abata-
cept vom individuellen Status der ACPA 
beeinflusst wird.5 Die untersuchten Daten 
stammten von 797 RA-Patienten des 
BRASS-Registers, die mit TNF-Blockern 
behandelt wurden, und 2350 Patienten der 
Studie „AbataCepT In rOutiNe clinical 
practice“ (ACTION), die Abatacept erhiel-
ten. In der TNF-Blocker-Gruppe wurden die 
Erkrankten einmal jährlich von einem 
Rheumatologen untersucht, Abatacept-Pa-
tienten, von denen 67 % ACPA-positiv wa-
ren, vierteljährlich. Das durchschnittliche 
Alter in der Abatacept-Gruppe betrug 57,8 
Jahre, der BMI 27,3 kg/m2. Diejenigen, die 
TNF-Blocker einnahmen, waren im Mittel 
54,9 Jahre alt, hatten einen BMI von 
26,8 kg/m2 und zu 70 % einen positiven 
ACPA-Status. Generell waren die Patienten 
mit ACPA+ signifikant länger erkrankt als 
die, bei denen sich keine ACPA fanden: In 
der Abatacept-Gruppe waren dies 11 Jahre, 
in der TNF-Blocker-Gruppe 15,5 Jahre.

Tatsächlich bestanden signifikante Un-
terschiede bei der Veränderung der Krank-
heitsaktivität von ACPA-positiven versus 
ACPA-negativen Patienten, die Abatacept 
erhielten: Der CDAI verringerte sich um 
15,6 vs. 13,6, der „Simple Disease Activity 
Index“ (SDAI) um 15,9 vs. 14,7; die Anzahl 
der geschwollenen Gelenke sank um 4,2 
vs. 3,8. Die Unterschiede innerhalb der 
TNF-Gruppe waren wesentlich weniger 
stark ausgeprägt. 

Insgesamt verdeutlicht die Studie, dass 
der ACPA-Status je nach Wirkprinzip des 
gewählten Therapeutikums einen wesent-
lichen Einfluss auf die Therapieantwort 
haben kann. In Übereinstimmung mit frü-
heren Untersuchungen scheint Abatacept 
bei ACPA-positiven Patienten effektiver zu 
sein.

IL-12/23-Blockade: eine neue 
Therapieoption bei Lupuspatienten?

Der monoklonale Anti-IL-12/23-Anti-
körper Ustekinumab ist derzeit für die Be-
handlung von Psoriasis, Psoriasisarthritis 
und Morbus Crohn zugelassen. In einer 
Phase-II-Studie untersuchte man die Wirk-
samkeit und Sicherheit dieses Biologikums 
auch bei Patienten mit systemischem Lu-
pus erythematodes (SLE).6 Patienten mit 
aktivem SLE wurden randomisiert und 
erhielten 24 Wochen lang zusätzlich zu 
ihrer Standardtherapie Ustekinumab oder 
Placebo. Anschließend wurde die Behand-

lung mit Ustekinumab für alle Patienten 
fortgesetzt. Primärer Studienendpunkt 
war der Anteil der Patienten, der nach 
24-wöchiger Behandlung eine Verringe-
rung des SLE-Responder-Index (SRI) um 4 
erreichte, ein verbreiteter Endpunkt bei 
SLE-Studien. 

62 % der mit Ustekinumab behandelten 
Patienten im Vergleich zu 33 % der Place-
bopatienten erreichten nach 24 Wochen 
diesen Endpunkt. Besonders bemerkens-
wert ist nach Ausführung von Prof. Dr. 
Ronald van Vollenhoven, Academic Medi-
cal Center, Rheumatologie- und Immuno-
logiezentrum Amsterdam, dass 63 % der 
Patienten, die Ustekinumab einnahmen, 
dieses Ergebnis über ein Jahr erhalten 
konnten. Auch bei anderen Endpunkten, 
wie der globalen Beurteilung durch den 
Arzt oder der Anzahl der schmerzhaften 
Gelenke, zeigten sich Unterschiede zu-
gunsten der Therapie mit dem IL-12/IL-
23-Blocker. „Ich denke, die Ergebnisse 
dieser Studie sind sehr ermutigend und 
legen nahe, dass Ustekinumab wirksam bei 
der Behandlung der SLE sein könnte“, 
schloss Prof. van Vollenhoven. ◼

Bericht: 
Dr. Susanne Kammerer

◾21◆

Quelle: 

ACR/ARHP Annual Meeting, 19.–24. Oktober, Chicago
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Ixekizumab bei Psoriasisarthritis

Stark und lang anhaltend wirksam  
auf Gelenke – auch gemessen am  
Standard Adalimumab
Neben den für die Patienten spürbaren Anzeichen der Gelenkentzündung wie 
Schmerzen, Schwellungen und Bewegungsein schrän kungen zeichnet sich die 
Psoriasisarthritis (PsA) häufig auch durch das Auftreten einer Enthesitis und 
Daktylitis aus. Mit dem Interleukin(IL)-17A-Inhibitor Ixekizumab können die 
verschiedenen Domänen der PsA umfassend behandelt werden, wie auch die 
nachfolgende Kasuistik praxisnah erläutert.

In den Gelenken führt die Entzündung 
bei PsA zu Schwellungen und Schmer-

zen und kann bei zu später und/oder nicht 
adäquater Therapie zum vollständigen 
Funktionsverlust der betroffenen Gelenke 
führen. Vor mehr als 15 Jahren waren 
Tumornekrosefaktor-Inhibitoren  (TNFi) 
die ersten Biologika, die zur Behandlung 
von PsA zugelassen wurden. Seitdem sind 
zahlreiche neue Therapieoptionen er-
schienen, darunter Biologika gegen IL-
17A1, ein Schlüsselzytokin bei Plaque-
psoriasis und PsA2.

Schnelle, starke und lang 
anhaltende Verbesserung der 
Gelenkbeschwerden

Ixekizumab wurde speziell so entwi-
ckelt, dass gezielt IL-17A inhibiert wird.6 
Daten des klinischen Studienprogramms 
belegen eine starke Wirksamkeit sowohl 
bei Biologika-naiven wie auch Anti-TNF-
vorbehandelten Patienten. Im Praxisalltag 
sind Patienten häufig bereits mit mindes-
tens einem TNFi vorbehandelt. Unter Ix-
ekizumab konnten auch nach Versagen 
einer Therapie mit TNFi hohe ACR-An-
sprechraten erreicht werden: Nach 24 Wo-
chen hatten 53 % der Ixekizumab-Patien-
ten einen ACR20, 35 % einen ACR50 und 
22 % einen ACR70 erreicht.4 Bei Biologika-
naiven Patienten erreichten nach 24 Wo-
chen unter Ixekizumab 58 % der Biologika-
naiven Patienten ein ACR20-Ansprechen 
(Abb. 1), 40 % ein ACR50-Ansprechen und 

Überlegenheit auch im direkten Vergleich? Erste 
Ergebnisse der direkten Vergleichsstudie gegen 
Adalimumab bestätigen erneut die Wirksamkeit von 
Ixekizumab auf Gelenke! 5

Während die im Artikel dargestellten Ergebnisse sich nur auf Adalimumab im akti-
ven Kontrollarm beziehen, werden bei einem künftigen internationalen Kongress 
der EULAR erstmals detaillierte Ergebnisse einer direkten Vergleichsstudie gegen 
Adalimumab erwartet. Die auf Überlegenheit ausgerichtete Studie SPIRIT-H2H ist 
weltweit die erste direkte Vergleichsstudie zwischen Biologika bei aktiver PsA.5
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Abb. 1: Vergleichbares ACR-Ansprechen von Ixekizumab bei Biologika-naiven Patienten und nach 
TNFi-Therapieversagen (mod. nach 3, 4)
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23 % ein ACR70-Ansprechen.3 Die Wir-
kung von Ixekizumab setzte schnell ein, 
eine signifikante Verbesserung im ACR20-
Ansprechen war bereits in Woche 1 zu be-
obachten3 und konnte über drei Jahre na-
hezu konstant aufrechterhalten werden.7

Fallbericht von Dr. Julia Fuchs

Steckbrief der Patientin

• 52 Jahre, selbstständig mit eigenem Be-
trieb, verheiratet

• PsA mit Beteiligung der Nägel
• 5 geschwollene Gelenke, 12 druck-

schmerzhafte Gelenke, Enthesitis der 
Achillessehne und am Sternoklavikular-
gelenk

• BMI 28,7 kg/m2

• keine Begleiterkrankungen
• Vortherapien: PsA: MTX, TNFi
• Ausgangsbefund vor der Therapie mit 

Ixekizumab: DAPSA*: 31; Schmerz-VAS 
(0–100): 78

Anamnese und klinischer Befund 
Die Patientin stellte sich im Jänner 

2018 in unserer Praxis zur Einholung ei-
ner Zweitmeinung vor. Voraus ging eine 
lange Arzt-Odyssee ohne zufriedenstellen-
de  Besserung ihrer Beschwerden. Sie wies 
schmerzhafte Enthesitiden an der Achil-
lessehne und am Sternoklavikulargelenk 
auf. Insgesamt hatte sie 5 geschwollene 
und 12 druckschmerzhafte Gelenke. Zu-
dem litt sie unter einem massiven Befall 
von Nägeln und Kopfhaut. Für sie als Lei-
terin ihres eigenen Betriebs stellte dies 
eine besonders starke Belastung dar, vor 
allem auch psychisch und sozioökono-
misch, da sie sich den Krankenstand nicht 
hätte leisten können.

Therapie mit MTX und Adalimumab 
ohne langfristigen Erfolg

Nach einer zehnwöchigen Therapie mit 
MTX, unter der es nur zu einer leichten 
Besserung der Gelenkbeschwerden und 
Schmerzen (VAS: 52/100) sowie der 
Hautsymp tome kam, wurde die Patientin 
zusätzlich auf den TNF-α-Inhibitor Adali-
mumab eingestellt. Die Behandlung führte 
über 4 Monate insgesamt zu einer Verbes-
serung der arthritischen Symptome und, 
mithilfe eines Reha-Aufenthalts von 3 Wo-
chen, auch der Schmerzen (VAS: 35/100), 
jedoch nur mit minimalem Effekt auf die 
Enthesitiden und die Nagelbeteiligung.

Therapieerfolg mit Ixekizumab
Anfang August 2018 entschieden wir 

uns daher für eine Therapie mit dem 
IL-17A-Inhibitor Ixekizumab. Die Injektio-
nen nach dem Schema für eine PsA mit 
leichter Plaquepsoriasis (Initialdosis 
2 x 80 mg, danach 80 mg alle 4 Wochen) 
führte die Patientin mit dem Pen selbst 
durch. Die MTX-Begleittherapie blieb un-
verändert bestehen. Nach 8 Wochen zeigte 
sie mit einem DAPSA von 5 eine sehr nied-
rige Krankheitsaktivität der PsA. Im Jän-
ner 2019 erreichte sie entsprechend dem 
DAPSA eine komplette Remission. Auch die 
Schmerzen waren so gut wie verschwun-
den (VAS: 9/100). Zudem berichtete die 
Patientin vom Rückgang ihrer Fatigue und 
dass sie in ihrem Betrieb wieder voll ein-
satzfähig sei.

Fazit
Insbesondere vor dem Hintergrund der 

psychischen Belastung durch die vielfälti-
gen Beschwerden und Existenzängste war 
hier das Ziel, eine schnelle und stark wirk-
same Therapie zu wählen. Meine Patientin 
war sehr überrascht über das schnelle An-

sprechen. Dank der umfassenden Wirkung 
auf sämtliche Beschwerden der PsA und 
der baldigen Remission fühlte sie sich wie-
der leistungsfähig und ist mit dem Behand-
lungsergebnis auch heute noch sehr zufrie-
den. ◼

* DAPSA = Disease Activity in Psoriatic Arthritis. 
Ein Wert ≤ 4 entspricht einer Remission 

und ein Wert >28 entspricht einer hohen 
Krankheitsaktivität.
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IM GESPRÄCH

Dr. Julia Fuchs, Neusiedl am See
Welches sind die häufigsten Funktionseinschränkungen 
von Patienten mit Psoriasisarthritis, die den Alltag so 
beschwerlich machen und die Lebensqualität belasten?
J. Fuchs: Neben Gelenkschwellungen und damit verbunde-
nen Schmerzen kann insbesondere die Enthesitis, die sehr 
häufig vorkommt, zu starken Einschränkungen im Alltag füh-
ren. Auch ein Befall der Nägel und/oder Hände wirkt sich – 
je nach Ausmaß und Sichtbarkeit – negativ auf die Lebens-
qualität aus.

Inwieweit fließen diese Aspekte in Ihre Therapieentscheidung mit ein? 
J. Fuchs: Eine PsA kann viele Gesichter haben. Die Therapie muss auf alle 
Domänen der Erkrankung wirken, also nicht nur auf die Arthritis oder die 
Haut. Eine umfassende Wirksamkeit, wie wir sie mit Ixekizumab sehen, bie-
tet daher einen großen Therapievorteil für die Patienten. Diese starke Wir-
kung auf Gelenke sowie bei Enthesitis und Daktylitis steht im Vordergrund. 
Eine gleichzeitige schnelle Verbesserung im Symptomkreis der Haut 
bewirkt eine Steigerung der gesamten Lebensqualität der Patienten.

Wie bewerten Sie den IL-17A-Inhibitor bei der Behandlung der PsA?
J. Fuchs: Meine Erfahrungen zeigen, dass Ixekizumab zu einem sehr 
raschen und anhaltenden Therapieerfolg führen kann. Auch aufgrund der 
starken Wirkung auf sämtliche PsA-Symptome – inklusive patientenrele-
vanter Parameter wie Schmerzen und Fatigue – läutet dies für mich eine 
neue Therapieära ein.

J. Fuchs, Neusiedl
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Juvenile Rheumaerkrankungen bei  
Mädchen und weiblichen Jugendlichen
Die juvenile idiopathische Arthritis (JIA) ist in 7 Untergruppen unterteilt. Dies ist für die 
Therapie und Prognose wichtig. In 65 % der Fälle sind Mädchen betroffen, wobei bei den 
meisten Subformen die Rate bei 70–80 % liegt. Etwa die Hälfte der JIA-Patientinnen 
benötigt auch im Erwachsenenalter eine Therapie.

Kinder klagen oft über Gelenksschmer-
zen, ernsthafte rheumatische Erkran-

kungen kommen im Vergleich selten vor. 
Die JIA ist jedoch mit einer Inzidenz von 
1:10 000 und einer Prävalenz von 0,1 % die 
häufigste chronisch-inflammatorische Ar-
thritis bei Kindern.

Definiert ist die JIA mit dem Beginn der 
Arthritis unter 16 Jahren und der Dauer 
der Gelenksentzündung von mehr als 
6 Wochen. Sie kann in jedem Lebensalter 
auftreten. 40 % der Patienten erkranken 
bereits im Kleinkindalter. Somit kann die 
Erkrankung fast alle Lebensbereiche be-
einflussen.

Anders als die rheumatoide Arthritis 
(RA) des Erwachsenen kann die JIA grob 
in eine systemische, eine oligoartikuläre 
und eine polyartikuläre Form eingeteilt 
werden. Im Verlauf, oft erst nach mehreren 
Monaten, kann die JIA in eine der insge-
samt 7 verschiedenen Subgruppen einge-
teilt werden (Tab. 1). Die Einteilung ist 
später für die Therapie und Prognose be-
deutend. Bis auf die Enthesitis-assoziierte 
Arthritis, die meistens Buben im Volks-
schulalter betrifft, und die systemische 
Arthritis, die beide Geschlechter gleich 
häufig betrifft, ist die Mädchenlastigkeit 
bei allen Subgruppen sehr hoch und wird 
mit insgesamt 65 % der Fälle angegeben, 
wobei bei den meisten Subformen die Rate 
bei 70–80 % liegt (Tab. 2).

Es gibt noch weitere wichtige Unter-
schiede zum Rheuma des Erwachsenen. 
Kinder befinden sich in der Wachstums- 
und Entwicklungsphase. Eine chronische 
und aktive Entzündung hat Einfluss auf 
das Wachstum der Kinder und kann zu 
einem Knick in der Wachstumskurve füh-
ren. Das wachsende Skelett kann bei in-
adäquater Therapie bleibende Folgeschä-
den wie Beinlängendifferenz, Gesichts-
asymmetrie, Fingerfehlstellungen und 

mehr erleiden. Außerdem sind gerade für 
Kinder Bewegung und Motorik für die 
körperliche, aber auch für die geistige 
Entwicklung wichtig. Gelenksschmerzen 
führen zu einer Schonhaltung und damit 
verbunden zu einem muskulären Un-
gleichgewicht. In der Folge kann es zu 
Verkürzungen und Kontrakturen der Mus-
kulatur kommen. Um dauerhafte Folge-
schäden im Erwachsenenalter zu vermei-
den, sind eine frühzeitige Diagnose und 
eine rasche und adäquate intensive The-
rapie besonders wichtig. 

Die Prognose der JIA hat sich in den 
letzten 15 Jahren mit Einführung weite-
rer Therapiemöglichkeiten deutlich ge-
bessert. Abhängig vom JIA-Phänotyp 
kann es am ehesten in den ersten fünf 
Jahren ab Erkrankungsbeginn zu einer 
Remission kommen. Die beste Chance 
auf eine Remission hat mit 83 % die ju-
venile idiopathische „Systemic onset“-
Arthritis, gefolgt von der persistierenden 
Oligoarthritis mit 80 % (Tab. 3). Trotz 
alledem ist nach einem zehnjährigen 
Krankheitsverlauf bei 30 % der Patienten 
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JIA-Subgruppe Definition

1 systemische Form (soJIA) Arthritis und Fieber (intermittierend für mindestens 2 Wochen) 
sowie mindestens ein weiteres Kriterium: flüchtiges Exanthem, 
Serositis, Hepatosplenomegalie oder Lymphadenitis

2a Oligoarthritis (OA), 
persistierend

1–4 Gelenke in den ersten 6 Monaten, nie mehr als 4 Gelenke

2b Oligoarthritis (OA),  
„extended“

1–4 Gelenke in den ersten 6 Monaten, 5 oder mehr Gelenke 
nach 6 Monaten

3 seronegative Polyarthritis 
(RF– PA)

5 oder mehr Gelenke in den ersten 6 Monaten, Rheumafaktor-
negativ

4 seropositive Polyarthritis  
(RF+ PA)

5 oder mehr Gelenke in den ersten 6 Monaten, Rheumafaktor-
positiv

5 Psoriasisarthritis (PsA) Arthritis und Psoriasis oder Arthritis und mindestens  
2 Kriterien:  
Daktylitis, Nagelveränderungen, positive Familienanamnese 
bei Verwandtschaft ersten Grades

6 Enthesitis-assoziierte 
Arthritis (EAA)

Arthritis und Enthesitis oder Arthritis und mindestens  
2 Kriterien: Rückenschmerzen lumbosakral, HLA-B27, bei 
Jungen Erkrankungsbeginn > 6 Jahre, akute anteriore Uveitis, 
ankylosierende Spondylitis, Sakroiliitis bei entzündlicher 
Darmerkrankung, Reiter-Syndrom oder akute anteriore Uveitis 
bei einem Angehörigen ersten Grades

7 andere Arthritis  
(undifferenzierte Form)

Arthritis, die den anderen 6 Subgruppen nicht eindeutig 
zugeordnet werden kann

Tab. 1: Einteilung der JIA-Subtypen nach der derzeit gültigen ILAR-Klassifikation (Petty et al. 2004)
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mit funktionellen Einschränkungen zu 
rechnen. 

Transition von Mädchen in die 
Erwachsenenrheumatologie

Da bei etwa der Hälfte der Patienten 
eine Behandlung über das Jugendalter hi­
naus notwendig ist und bei einem Drittel 
der Patienten eine aktive Arthritis im Er­
wachsenenalter bestehen bleibt, ist natür­
lich auch die Transition, der Weg ins Er­
wachsenenalter, ein großes Thema. Nur 
knapp zwei Drittel der behandlungsbe­
dürftigen jungen Erwachsenen werden 
auch tatsächlich von einem Erwachsenen­
rheumatologen weiter betreut. Die anderen 
Patienten brechen später die Behandlung 
ab. In Untersuchungen hat sich auch ge­
zeigt, dass es im Erwachsenenalter häufig 
zu einem Diagnosewechsel und zu einem 
Absetzen der Therapie gekommen ist.

Pubertät und Erwachsenwerden bedeu­
ten eine Vielzahl an physiologischen und 
psychologischen Entwicklungsprozessen 
wie Identitätsfindung, Autonomieentwick­
lung sowie körperliche und soziale Reife. 
Gerade in dieser Phase des Lebens haben 
die Jugendlichen mit vielen Entwicklungs­
aufgaben zu kämpfen. Unzufriedenheit, 
Verdrängung, Gleichgültigkeit und rebel­
lisches Verhalten sind normale Reaktionen.

Mädchen vergleichen sich oft mit 
Gleichaltrigen, genauso wie mit perfekten 
Frauenbildern in den Medien. Dies führt 
oft zu einem sehr kritischen Umgang mit 
dem eigenen Körper. In dieser vulnerablen 
Phase des Lebens ist eine chronische Er­
krankung oft besonders schwer zu akzep­
tieren. Besonders schwierig für Eltern und 
Ärzte wird der Umgang mit den jungen 
Erwachsenen, wenn sich das rebellische 
Verhalten und die Verweigerung gegen die 
Krankheit und die Behandlung richten. 

Hinzu kommt die Angst der jungen Rheu­
matikerinnen und Rheumatiker, zeitlebens 
eine chronische Erkrankung zu haben, die 
sich auf das Privatleben, das soziale Um­
feld, die Sexualität, die Familienplanung 
und das Berufsleben auswirkt. Als Folge 
kommt es zu massiven Adhärenzproble­
men. Kommt dann noch ein Wechsel des 
Behandlungsteams dazu, führt dies daher 
oft noch zu einer Unterbrechung der Ver­
sorgung und damit zu einer Krankheitsver­
schlechterung. Die Daten der deutschen 
Kerndokumentation zeigen, dass nur jeder 
zweite Jugendliche seine Medikamente 
regelmäßig einnimmt. Pädiatrische Patien­
tinnen und Patienten müssen daher vor der 
Transition auf die neue Situation vorberei­
tet werden. Die Selbstständigkeit, die Ei­
genverantwortlichkeit und das Wissen um 
die Krankheit müssen geschult werden. Die 
Beziehung zum neuen betreuenden Arzt 
sollte rechtzeitig aufgebaut werden. 

Gerade für Mädchen und junge Frauen 
sind Einrichtungen, die sich auf Fami­
lien­ und Schwangerschaftsberatung für 
chronisch Kranke spezialisiert haben, 
sehr wichtig. Oft hilft auch der Erfah­
rungsaustausch mit anderen betroffenen 
Jugendlichen.

Die Transition ist ein wichtiger Bestand­
teil der Kinder­ und Jugendmedizin und 
sollte ein geplanter und vorbereiteter Pro­
zess mit zielgerichtetem Transfer in die 
Erwachsenenmedizin sein. Ziel ist in je­
dem Fall eine lückenlose Weiterbetreuung 
der jungen Erwachsenen durch einen qua­
lifizierten Facharzt. ◼
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JIA-Subgruppe Relativer Anteil (%) Mädchen (%)

1 systemische Form (soJIA) 7 48

2a Oligoarthritis (OA), persistierend 45 71

2b Oligoarthritis (OA), „extended“ 7 79

3 seronegative Polyarthritis (RF– PA) 13 76

4 seropositive Polyarthritis (RF+ PA) 2 79

5 Psoriasisarthritis (PsA) 8 67

6 Enthesitis-assoziierte Arthritis (EAA) 15 37

7 andere Arthritis (undifferenzierte Form) 3 62

Gesamte Gruppe 100 65

Tab. 2: Relatives Vorkommen der einzelnen JIA-Subgruppen und im Speziellen bei Mädchen ent-
sprechend dem in der Kerndokumentation 2005 erfassten Gesamtkollektiv (n=4099; Minden und 
Niewerth 2008)

JIA-Subgruppe n (%)
ohne Medikamente 

in Remission

1 systemische Form (soJIA) 12 (7) 10 (83)

2a Oligoarthritis (OA), persistierend 50 (28) 40 (80)

2b Oligoarthritis (OA), „extended“ 24 (14) 12 (50)

3 seronegative Polyarthritis (RF– PA) 25 (14) 13 (52)

4 seropositive Polyarthritis (RF+ PA) 6 (3) 1 (17)

5 Psoriasisarthritis (PsA) 21 (12) 10 (48)

6 Enthesitis-assoziierte Arthritis (EAA) 27 (15) 10 (37)

7 andere Arthritis (undifferenzierte Form) 11 (6) 7 (64)

Gesamte Gruppe 176 (100) 103 (59)

Tab. 3: Prognose der JIA (Selvaag et al.: Ann Rheum Dis 2016; 75: 190-5)

Definition der Transition
Transition ist der geplante Übergang 
von Kindern oder jungen Erwachse­
nen mit chronischen Erkrankungen 
von einer kinderzentrierten zu einer 
erwachsenenorientierten Gesund­
heitsversorgung (Society of Adoles­
cent Medicine).
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Kinderwunsch und Schwangerschaft  
mit rheumatischen Erkrankungen
Die Diagnose einer entzündlichen Erkrankung fällt häufig in das 
gebärfähige und zeugungsfähige Alter. Die meisten entzündlich-
rheumatischen Erkrankungen treten bei Frauen häufiger auf als bei 
Männern.1 Bei den Betroffenen bestehen viele Unsicherheiten 
bezüglich der Konzeption und Schwangerschaft, aber vor allem bei 
der Frage, ob und, wenn ja, welche Medikamente während der 
Schwangerschaft eingenommen werden können. Deshalb sollten 
Schwangerschaften geplant werden, um das Risiko für Mutter und 
Kind möglichst gering zu halten. 

Obwohl heute eine erfolgreiche Schwan-
gerschaft bei Frauen mit entzündlich-

rheumatischen Erkrankungen keine Sel-
tenheit ist, ist die Geburtenrate geringer 
als bei gesunden Frauen. Dies hat mehrere 
Ursachen: Einerseits befürchten sie, sich 
nicht ausreichend um ihre Kinder küm-
mern zu können, andererseits haben sie 
Angst, dass die medikamentösen Thera-
pien negative Auswirkungen auf das unge-
borene Kind haben können. Dies konnte in 
einer Umfrage, durchgeführt von Chakra-
varty et al., sehr eindrucksvoll bewiesen 
werden. Es berichteten 63 % der Patientin-
nen, dass sie sich vor Schwangerschaften 
fürchten, und 30–55 % der Frauen fühlten 
sich nicht ausreichend informiert.2

Rheumatoide Arthritis, 
Psoriasisarthritis und axiale 
Spondyloarthritis

Schwangerschaften treten bei Frauen 
mit rheumatoider Arthritis (RA) und Kin-
derwunsch häufig verzögert auf. Ursäch-
lich sind vor allem eine hohe Krankheits-
aktivität sowie die regelmäßige Einnahme 
von NSAR und/oder Kortisondosen über 
7,5 mg Prednisolon/Tag. Das Risiko für 
Fehlbildungen ist mit dem in der Normal-
bevölkerung vergleichbar: Auch bei gesun-
den Frauen ist mit angeborenen Fehlbil-
dungen bei bis zu 3 % sowie Aborten im 
ersten Trimenon bei bis zu 15 % zu rech-
nen.3 Es besteht jedoch bei RA ein erhöh-
tes Risiko für eine Frühgeburt oder ein zu 
kleines Kind.4, 5 Auch dafür sind eine er-

höhte Krankheitsaktivität und Kortisonge-
brauch verantwortlich. Trotzdem tritt die 
Hälfte der Schwangerschaften ungeplant 
auf.1 Leider bekommen viele Frauen wäh-
rend der Schwangerschaft noch immer 
keine optimale Behandlung oder sie neh-
men Medikamente, die mit einer Schwan-
gerschaft nicht vereinbar sind.1 Bei der 
Planung der medikamentösen Therapie 
muss das Risiko von „Nebenwirkungen“ 
einer über 9 Monate unbehandelten 
Krankheit bei der Mutter gegen das Risiko 
einer möglichen Nebenwirkung der medi-
kamentösen Behandlung für den Fetus 
abgewogen werden. Patientinnen vermei-
den oft medikamentöse Therapien, um das 
ungeborene Kind nicht zu schädigen. Dass 
eine hohe Krankheitsaktivität vor oder 
während der Schwangerschaft ein Risiko 
für Mutter und Kind darstellt, ist häufig 
nicht bekannt.5

Vor Eintritt der Schwangerschaft soll im 
Idealfall eine Remission oder eine niedrige 
Krankheitsaktivität bestehen. Ca. 50 % der 
Patientinnen mit einer RA erleben während 
der Schwangerschaft eine Besserung der 
Krankheitsaktivität. Bei einem Drittel ist es 
sogar möglich, die Medikation zu beenden. 
Nach der Entbindung besteht ein erhöhtes 
Risiko für einen entzündlichen Schub; ca. 
75 % der Patientinnen sind davon in den 
ersten 6 Monaten betroffen,6 vor allem stil-
lende Frauen – wahrscheinlich deshalb, weil 
sie aus Angst vor Nebenwirkungen keine 
entsprechende Therapie durchführen. 

Interessanterweise scheint sich die Ak-
tivität einer Psoriasisarthritis oder axialen 

Spondyloarthritis in der Schwangerschaft 
und nach der Geburt nicht zu verändern, 
weshalb hier in den meisten Fällen eine 
medikamentöse Therapie notwendig ist.7

Systemischer Lupus erythematodes 

Patientinnen mit einem systemischen 
Lupus erythematodes (SLE) benötigen 
eine besonders intensive Betreuung. Sie 
scheinen im Vergleich zu Frauen mit RA 
leichter schwanger zu werden, ihr Risiko 
für Frühgeburten, Präeklampsie und vor-
zeitigen Blasensprung ist jedoch deutlich 
erhöht. Etwa 40 % der Patientinnen ha-
ben Antiphospholipid-Antikörper, die in 
der Schwangerschaft mit gehäuften Ab-
orten und Frühgeburten assoziiert sind. 
Zur Therapie werden während der 
Schwangerschaft Thrombozytenaggrega-
tionshemmer und niedermolekulare He-
parine eingesetzt. Die Einnahme von 
Antimalaria-Medikamenten vor und wäh-
rend der Schwangerschaft hat bei Vorlie-
gen von SS-A(Ro)- und SS-B(La)-Antikör-
pern nicht nur einen guten Effekt auf den 
Krankheitsverlauf, sondern auch auf das 
Kind.8–10 Diese Antikörper liegen bei 30 % 
der SLE-Patientinnen vor. Sie können 
durch den diaplazentaren Transport zur 
Entwicklung eines neonatalen Lupussyn-
droms beim Kind führen. Dieses manifes-
tiert sich 4–6 Wochen nach der Geburt 

G. Eichbauer-Sturm, Linz, Kitzbühel
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mit Exanthemen, Zytopenien und Trans­
aminasenanstieg. Eine gefürchtete kardi­
ale Komplikation ist der kongenitale AV­
Block beim Kind. Ab der 16. Woche sind 
ein Bradykardie­Screening und fetale 
Echokardiografien in wöchentlichen Ab­
ständen empfohlen. Aus diesem Grund 
gelten diese Schwangerschaften als Risi­
koschwangerschaften und sollten engma­
schig durch Gynäkologen und Rheumato­
logen betreut werden.11

Medikamente in Schwangerschaft 
und Stillzeit 

Ziel einer medikamentösen Therapie ist 
es, eine Remission oder zumindest eine 
niedrige Krankheitsaktivität zu erreichen. 
Bei der Mehrzahl der Frauen ist eine medi­
kamentöse Therapie notwendig. Eine Ar­
beitsgruppe der EULAR hat Empfehlungen 
zum Einsatz von Medikamenten in 
Schwangerschaft und Stillzeit veröffent­
licht.12 Die Therapie sollte frühzeitig ge­
plant werden, deshalb sollten wir Frauen 
im gebärfähigen Alter direkt auf einen 
möglichen Kinderwunsch ansprechen. 

Die neuen Empfehlungen basieren auf 
einer umfangreichen Datenrecherche und 
lauten wie folgt:

csDMARDs (konventionelle syntheti­
sche Basistherapeutika) wie Hydrochloro­
quin, Chloroquin, Sulfasalazin, Azathio­
prin, Cyclosporin, Tacrolimus und Colchi­
cin sollten in einer Schwangerschaft fort­
gesetzt oder zur Therapie eines Schubes 
verwendet werden.

Die csDMARDs Methotrexat, Mycophe­
nolat­Mofetil und Cyclophosphamid sind 
teratogen und sollten vor einer Schwanger­
schaft abgesetzt werden.

Der Einsatz von nicht selektiven COX­
Inhibitoren (nichtsteroidale Antiphlogis­
tika, NSAR) und Prednison soll erwogen 
werden, wenn sie zur Kontrolle von akti­
ven Krankheitssymptomen notwendig 
sind. NSAR sollten nur im 1. und 2. Trime­
non eingesetzt werden. Im 3. Trimenon 
sind sie wegen des Risikos des vorzeitigen 
Verschlusses des Ductus arteriosus kontra­
indiziert. Selektive COX­2­Hemmer dürfen 
in der Schwangerschaft nicht eingenom­
men werden. 

Bei schwerer, refraktärer mütterlicher 
Erkrankung in der Schwangerschaft soll­
ten eine Methylprednisolon­Puls­Therapie, 
intravenöse Immunglobuline oder im 2. 
oder 3. Trimenon auch die Gabe von Cyclo­
phosphamid in Betracht gezogen werden.

csDMARDs, tsDMARDs (zielgerichtete 
synthetische DMARDs) und antiinflamma­
torische Therapien mit unzureichender 
Dokumentation im Hinblick auf den Ein­
satz in der Schwangerschaft sollten bis 
zum Vorliegen einer besseren Evidenz ver­
mieden werden. Dies trifft auf Lefluno­
mid, Mepacrin, Tofacitinib, sicherlich auch 
auf Baricitinib und selektive COX­2­Hem­
mer zu.

Von den bDMARDs (biologischen 
DMARDs) können Tumor­Nekrose­Faktor­
(TNF­)Inhibitoren im ersten Teil der 
Schwangerschaft eingesetzt werden. Die 
meisten Erfahrungen gibt es für Infli­
ximab, Etanercept, Adalimumab und Cer­
tolizumab. Für Golimumab liegen keine 
ausreichenden Daten vor, deshalb sollte 
eine Alternative bevorzugt werden.

Im Rahmen der CRIP­Studie wurde der 
Plazentatransfer von Certolizumab von 
Schwangeren auf ihre Kinder untersucht. 
Die Studie zeigte, dass die Spiegel von Cer­
tolizumab unmittelbar nach der Geburt 
sowie 4 und 8 Wochen nach der Geburt bei 
allen Proben unter der Nachweisgrenze 
lagen. Certolizumab kann aufgrund der 
Studienlage während der ganzen Schwan­
gerschaft und auch in der Stillperiode ver­
abreicht werden.13

Zu den bDMARDs Rituximab, Anakin­
ra, Tocilizumab, Abatacept, Belimumab 
und Ustekinumab existiert nur eine limi­
tierte Dokumentation in Hinblick auf einen 
sicheren Einsatz in der Schwangerschaft. 
Sie sollten deshalb vor der Konzeption 
durch eine andere Therapie ersetzt wer­
den. In der Schwangerschaft sollten sie nur 
dann eingesetzt werden, wenn die Erkran­
kungsaktivität durch keine andere Thera­
pie ausreichend kontrolliert werden kann.

Nicht in den EULAR­Empfehlungen an­
geführt wurde Secukinumab. Für diese 
Substanz liegen keine ausreichenden Da­
ten zur Anwendung bei Schwangeren vor.
Tierexperimentelle Studien ergaben keine 

Hinweise auf direkte oder indirekte ge­
sundheitsschädliche Wirkungen in Bezug 
auf Schwangerschaft, embryonale/fetale 
Entwicklung, Geburt oder postnatale Ent­
wicklung. Aus Gründen der Vorsicht soll 
eine Anwendung in der Schwangerschaft 
derzeit vermieden werden.14

Auch Stillen ist, wie bereits angeführt, 
möglich. Mit dem Stillen vereinbar sind 
Therapien mit Hydroxychloroquin, Chlo­
roquin, Sulfasalazin, Azathioprin, Ciclo­
sporin, Tacrolimus, Colchicin, Prednisolon, 
Immunglobulin, nicht selektiven COX­In­
hibitoren und Celecoxib, vorausgesetzt es 
bestehen keine kindlichen Kontraindikati­
onen.

Stillende Frauen sollen keine Therapien 
mit Methotrexat, Mycophenolat­Mofetil, 
Cyclophosphamid, Leflunomid, Tofacitinib 
und anderen COX­2­Inhibitoren als Cele­
coxib durchführen. 

Eine geringe Übertragung in die Mut­
termilch wurde für Infliximab, Adali­
mumab, Etanercept und, wie bereits er­
wähnt, für Certolizumab gezeigt. Das Fort­
setzen einer Therapie mit diesen TNF­In­
hibitoren sollte als mit dem Stillen verein­
bar angesehen werden. ◼
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„Auch gut eingestellte Patienten auf ihre 
sexuelle Zufriedenheit ansprechen!“
Frauen mit rheumatoider Arthritis (RA) sind in ihrer Sexualität 
signifikant beeinträchtigt – und zwar unabhängig von der klinischen 
Krankheitsaktivität, von der Krankheitsdauer und von funktionellen 
Problemen. Dies ist das Ergebnis einer österreichischen 
Patientenbefragung. Erster Schritt zur Besserung: das Thema 
überhaupt ansprechen, meint Dr. Judith Sautner, Stockerau.

Eine groß angelegte Befragung (319 
RA-Patientinnen und 306 gesunde 

Kontrollpersonen) an mehreren österrei-
chischen Zentren ergab, dass RA-Patien-
tinnen gegenüber gesunden Kontrollper-
sonen signifikant schlechtere Scores im 
CSFQ-14 (Changes in Sexual Functioning 
Questionnaire) und auch signifikant häu-
figer pathologische CSFQ-14-Scores auf-
weisen.1 Von allen erhobenen Risikofak-
toren war die RA am stärksten mit einer 
sexuellen Dysfunktion assoziiert. Weitere 
Risikofaktoren waren höheres Alter und 
geringer Ausbildungsstatus. Der Unter-
schied zwischen RA-Patientinnen und 
gesunden Kontrollpersonen war in jeder 
Altersgruppe signifikant. Die Auswertung 
zeigte weiters einen Zusammenhang zwi-
schen sexueller Dysfunktion und erhöh-
ten Depressionsscores. Der Grad der 
Behinderung, die Krankheitsaktivität und 
die Medikation hatten in dieser Studie 
keine signifikante Auswirkung auf die 
sexuelle Dysfunktion.

Wie kann eine rheumatische 
Erkrankung die Sexualität betrof-
fener Frauen beeinträchtigen? 

J. Sautner: Aus einer Metaanalyse 
und einer rezenten Studie wissen wir, 
dass RA signifikant negative Auswirkun-
gen sowohl auf die Sexualität im Gesam-
ten als auch auf jede einzelne Subdomäne 
– Verlangen, Erregung, Lubrifikation, 
Orgasmus und Befriedigung – hat.2 Limi-
tationen der erwähnten Metaanalyse 
waren kleine Fallzahlen und fehlende 
Daten zu Krankheitsaktivität, Klinik, 
Labor und Medikation bzw. Depressions-
symptomen. Deswegen haben wir in 
unserer Studie nicht nur die sexuelle 

Funktion, sondern auch demografische 
Daten, Alkohol- und Nikotinabusus, Vor-
operationen, die gynäkologische Anam-
nese etc. sowie bei den RA-Patientinnen 
auch Medikation und Komorbiditäten 
erhoben und zusätzlich den Beck-DI-
Depressionsfragebogen ausgewertet.1 So 
konnten wir zeigen, dass die Beeinträch-
tigung der Sexualität nicht mit dem 
Krankheitsstadium zusammenhängt. 
Früher war die gängige Meinung, dass 
Gelenksschäden der Hauptgrund sind. 
Heute kann man sagen: Die RA beein-

flusst die Sexualität auch bei Patienten, 
die sehr gut eingestellt sind. Gerade in 
unserer Studie hatten wir einen sehr 
hohen Prozentsatz an Patientinnen, die in 
Remission waren, und trotzdem haben 
wir diese Beeinträchtigungen gesehen. 
Mit einem sehr spezifischen Fragebogen 
konnten wir außerdem zeigen, dass alle 
Dimensionen eines normalen sexuellen 
Ablaufs betroffen sind. Ein besonders 
häufiges Problem war mangelnde Lubrifi-
kation: Hier spielt offenbar die Neigung 
zu Sicca-Symptomen bei RA eine Rolle. 

Was könnte die Ursache für den 
Zusammenhang sein, wenn es 
nicht die Krankheitsaktivität ist? 

J. Sautner: Was wir in unserer Studie 
gesehen haben, ist eine Assoziation mit 
Depression und Fatigue. Im zeitlichen 
Ablauf der RA-Erkrankung erscheinen 
Fatigue und Depression als „Vorläufer“ 
der sexuellen Beeinträchtigungen.

 
Wie ist es bei anderen rheumati-
schen Erkrankungen? Gibt es da 
ähnliche Erfahrungen?  

J. Sautner: Wir wissen, dass z. B. in 
der Gruppe der Spondylarthritiden sehr 
wohl die körperlichen Beeinträchtigun-
gen Probleme machen können. Beim sys-
temischen Lupus erythematodes und 
beim Sjögren-Syndrom scheinen Fatigue 
und Trockenheit Auswirkungen auf die 
Sexualität zu haben. Aber es gibt diesbe-
züglich sicher eine sehr hohe Dunkelzif-
fer, weil wir das Thema einfach zu wenig 
ansprechen. 

Ist es den Patientinnen bewusst, 
dass ihre sexuellen Probleme mit 
der Rheuma erkrankung in 
Zusammenhang stehen?

J. Sautner: Eben nicht. Das ist auch 
ein Grund, warum Patientinnen nicht 
darüber sprechen: Sie glauben, der Rheu-
matologe sei nicht der richtige Ansprech-
partner.

Was kann der Rheumatologe zur 
sexuellen Gesundheit beitragen?

J. Sautner: Ein guter Beginn wäre, 
das Thema Sexualität überhaupt anzu-
sprechen und nicht davon auszugehen, 
dass alles in Ordnung ist, wenn die Pati-
entin rheumatologisch gut eingestellt ist.

Unsere Gesprächspartnerin: 
Dr. Judith Sautner
LK Weinviertel, Stockerau
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Wer sollte es ansprechen?
J. Sautner: Jeder, der es gut kann. Das 

kann der Arzt sein, die Rheumaschwester 
oder ein Ergotherapeut. Es sollte jemand in 
der rheumatologischen Versorgung defi-
niert werden, der die Patienten systema-
tisch auf sexuelle Probleme anspricht. Das 
muss natürlich in patientenadäquater 
Sprache und mit Berücksichtigung des Kul-
turkreises geschehen. Ein diesbezügliches 
Kommunikationstraining für medizini-
sches Personal wäre wünschenswert. 
Zuvor muss eine Gesprächsbasis geschaf-
fen werden. Wichtig ist auch das Setting: 
Umgebung und Atmosphäre müssen geeig-
net sein. Eine offen stehende Ambulanztür 
fördert nicht gerade die Kommunikations-
bereitschaft für ein solches Thema.

Wie spricht man Frauen am besten 
auf dieses heikle Thema an?

J. Sautner: Das ist unterschiedlich. 
Man kann da keine generelle An leitung 
geben. Oft ist die Frage nach der Trocken-
heit ein gutes Einstiegs thema. Oder die 
Frage nach der Partnerschaft: Wie geht es 
Ihnen und Ihrem Mann? Das genügt oft 
schon. Aber manchmal muss man auch 
direkter fragen.

Was sind die weiteren Schritte, 
wenn die Patientin ein Problem 
bezüglich der Sexualität hat?

J. Sautner: In unserer Befragung 
konnten wir feststellen, dass ein hoher 
Prozentsatz der Betroffenen die Probleme 
schon mit dem Partner besprochen hat. 
Aber professionelle Hilfe hat nur ein ver-
schwindend geringer Teil gesucht. Wir 
können dabei Hilfestellung geben und 
Kontakte zu Sexual- und Psychotherapeu-
ten herstellen. Manche Probleme können 
wir auch selbst lösen. Wenn zum Beispiel 
Trockenheit ein Problem ist, kann auch 
der Rheumatologe mit Medikamenten 
oder lokalen Mitteln etwas tun. Wenn 
Gelenksschmerzen den Geschlechtsakt 
stören, können wir auch einige allge-
meine Tipps geben. So ist z. B. eine 
warme Dusche vor dem Geschlechtsver-
kehr günstig, um die Muskeln zu lockern. 
Im Bedarfsfall können Analgetika einge-
setzt werden. Beim Geschlechtsakt selbst 
kann die Wahl der richtigen Position, 
abgestimmt auf die Grundkrankheit und 
die betroffenen Gelenke, entscheidend 
sein. Entzündliche Patienten sollten eine 
passive Position einnehmen. Für Patien-

ten mit Hüftschmerzen ist Knien die 
schonendste Haltung. 

Generell können Heilgymnastik und 
Bewegung empfohlen werden. Neben 
Schmerzreduktion und verbesserter 
Beweglichkeit hat Physiotherapie einen 
positiven Effekt auf die Sexualität von 
RA-Patientinnen gezeigt. Regelmäßige 
körperliche Aktivität reduziert Fatigue 
und fördert die Erregbarkeit. Ein Becken-
bodentraining, z. B. nach Kegel, bringt 
zusätzlich eine Orgasmusverbesserung. 
Auch bei Männern verbessert regelmäßi-
ges Training die sexuelle Performance 
und reduziert die Rate an erektiler Dys-
funktion.

Können alle sexuellen Probleme 
erfolgreich behandelt werden?

J. Sautner: Das würde ich nicht sagen, 
aber wir haben gesehen, dass es für die 
Frauen schon eine große Erleichterung 
bedeutet, darüber reden zu können. Die 
Chance auf professionellen Rat sollte kei-
ner Patientin vorenthalten werden. Wir 
ermöglichen ihr ja auch den Zugang zu 
anderen Fachärzten, warum also nicht 
auch zu Experten für Sexualtherapie?

Abschließend möchte ich noch das 
Thema Verhütung ansprechen. Gibt es 
Besonderheiten bei RA-Patientinnen, 
die zu beachten sind?

J. Sautner: Bezüglich Verhütung gibt 
es bei der RA keine Probleme. Auch die 
Verträglichkeit hormoneller Antikonzep-
tiva mit der Rheumatherapie ist im Allge-
meinen gut. Nur beim systemischen 
Lupus sollte man, wenn auch ein Anti-

phospholipidsyndrom vorliegt, mit einem 
reinen Gestagenpräparat verhüten und 
kein kombiniertes Präparat verwenden.

Welche „Message“ haben Sie für 
Ihre Kollegen?

J. Sautner: Wir wissen aus früheren 
Untersuchungen, dass viele RA-Patientin-
nen beträchtliche Angst haben, vom Part-
ner verlassen zu werden, wenn die Sexu-
alität nicht mehr funktioniert. Dies ist 
eine zusätzliche Belastung neben den vie-
len anderen Sorgen, die RA-Patientinnen 
haben, z. B. Angst vor dem Arbeitsplatz-
verlust etc. Dagegen können wir etwas 
tun: auch gut eingestellte Patienten auf 
ihre sexuelle Zufriedenheit ansprechen, 
das Gespräch suchen, sich Gedanken 
machen, wie man das Thema ansprechen 
könnte, sich Formulierungen überlegen – 
also den ersten Schritt machen! ◼

Eine Liste der Sexualberatungsstellen in 
Österreich bietet die Österreichische Gesellschaft 
für Sexualwissenschaften (ÖGS) auf ihrer Website 

www.oegs.at.

Das Interview führte 
Mag. Christine Lindengrün

◾1221
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Fertilität und Schwangerschaft bei  
systemischen Autoimmunerkrankungen 
In den letzten Jahrzehnten haben frühere Erkennung und bessere 
Behandlungs möglichkeiten zu einer Verringerung der Morbidität und 
Mortalität geführt. Erstreckt sich diese Verbesserung jedoch auch auf 
den oft dringenden Wunsch der Patientinnen, Kinder zu bekommen? 
Im Allgemeinen ja, aber es besteht noch immer ein erhöhtes Risiko für 
Komplikationen, weswegen zeitgerecht mit den Patientinnen über ihre 
Familienplanung diskutiert werden sollte. 

Die häufigsten systemischen Autoimmun­
erkrankungen sind der systemische 

Lupus erythematodes (SLE) und der Mor­
bus Sjögren (SS).1, 2 Beide Krankheitsbilder 
haben eine höhere Prävalenz bei Frauen 
(w:m = 9:1) und manifestieren sich meist 
zwischen dem 20. bis 40. Lebensjahr; somit 
ergibt sich zwangsläufig das Thema der 
Familienplanung bei diesen Patientinnen.

Bei beiden Erkrankungen kann es zum 
Auftreten von thrombogenen Antiphospho­
lipid­Antikörpern (APL = Antikardiolipid­
AK u./o. Anti­β2GP1­AK u./o. Lupusanti­
koagulans) kommen; die Kombination aus 
diesen Laborveränderungen und einem 
durchgemachten thrombotischen Ereignis 
bzw. Schwangerschaftskomplikationen er­
gibt die Diagnose Antiphospholipidsyn­
drom (APLAS = APL und ein klinisches Er­
eignis [arterielle und/oder venöse Throm­
bose und/oder Schwangerschaftskompli­
kationen]).3

Die Diagnose der genannten Autoim­
munerkrankungen wurde oft als Kontrain­
dikation für Schwangerschaften gesehen, 
und die Patientinnen wurden damit in ih­
rer Lebensplanung deutlich (negativ) be­
einflusst. In den letzten Dezennien hat der 
medizinische Fortschritt auch auf diesem 
Gebiet zu positiven Entwicklungen ge­
führt. So ist z. B. die Fehlgeburtenrate bei 
SLE­Patientinnen von durchschnittlich ca. 
43 % in Zeitraum 1960–1965 auf 17 % zwi­
schen 2000 und 2003 gesunken.4 Ein Teil 
des Erfolges liegt in der Erkennung stets 
deutlicher werdender Risikoprofile – z. B. 
dem Bewusstsein, dass eine Schwanger­
schaft in einer ruhigen Phase der Erkran­
kungen begonnen werden sollte –, ein an­
derer in der Formulierung von Empfehlun­

gen internationaler Fachgesellschaften.5 
Unter Berücksichtigung derselben kann 
eine gute medizinische Begleitung in, vor, 
während und nach der Schwangerschaft 
erfolgen.

Vor der Schwangerschaft

Fertilität
Als Infertilität wird das fehlende Eintre­

ten einer Schwangerschaft nach 12 Mona­
ten trotz regelmäßigen Geschlechtsver­
kehrs ohne Verhütung definiert. Als (Sur­
rogat­)Marker hierfür können die Fami­
liengröße und Biomarker wie das AMH 
(Anti­Müller­Hormon, von den Granulosa­
zellen wachsender Follikel – Primordialfol­
likel bis Antralfollikel – sezerniert, unab­
hängig vom Menstruationszyklus) oder die 
Anzahl der Antralfollikel („antral follicle 
count“, AFC) bestimmt werden. Bei Patien­
tinnen mit APL/APLAS sind diese Marker 
vergleichbar mit Gesunden und es wird 
eine normale Fertilität angenommen.6, 7 
Auch für Sjögren­Patientinnen gibt es in 
der Literatur keinen Hinweis auf eine ver­
minderte Fertilität, wobei die Datenlage 
gering ist.

Bei SLE sind die Studien etwas nuan­
cierter: Prinzipiell wird von einer norma­
len Fertilität ausgegangen, auch wenn in 
kleinen Studien niedrigere Werte für AFC/
AMH gefunden wurden.8 Wichtige Aus­
nahme ist eine Vorbehandlung mit Cyclo­
phosphamid (CXC), die eine vorzeitige 
ovarielle Insuffizienz (vor dem 40. Lebens­
jahr) bzw. eine reduzierte ovarielle Reser­
ve verursachen kann. Dieses Risiko erhöht 
sich mit steigendem Alter bei Therapie und 
mit steigender Dosis, wenn auch kein ge­

nauer Schwellenwert besteht. Die im Euro­
Lupus­Schema angewandte Dosis von 3 g 
innerhalb von 3 Monaten beeinträchtigt 
die ovarielle Reserve nach heutigem Wis­
sensstand nicht negativ.9 Zum Erhalt der 
Fertilität bei höher dosiertem CXC werden 
oft GnRH­Analoga gegeben, wobei dies vor 
allem für Tumorpatientinnen erprobt ist. 
Auch wenn die Daten bei SLE­Patientinnen 
spärlich sind10, 11 und die Nebenwirkungen 
(menopauseähnliche Beschwerden) erheb­
lich sein können, wird eine solche Therapie 
empfohlen (Beginn wenn möglich 3 Wo­
chen vor dem CXC­Start).5

Kontrazeption
Da die Fertilität in den meisten Fällen 

nicht beeinträchtigt ist, die Schwanger­
schaft allerdings nur in einer ruhigen Pha­
se begonnen werden sollte, ist eine adäqua­
te Verhütung vonnöten. Unbedenklich sind 
Barrieremethoden und IUD (Spiralen). 
Kondome sind medizinisch für diese Pati­
entengruppe ungefährlich, haben jedoch 
den Nachteil einer hohen Unsicherheit 
(Pearl Index, PI: 2 %–18 %, abhängig von 
der richtigen Anwendung).12 
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KEYPOINTS
$$ Die Konzeption sollte nur bei 

geringer Krankheitsaktivität 
erfolgen.

$$ Eine rechtzeitige Umstellung 
der Medikamente sollte früh-
zeitig geschehen.

$$ Bei SLE-Patientinnen und Trä-
gerinnen von SSA- oder SSB-
Antikörpern ist eine Therapie 
mit Hydroxychloroquin wäh-
rend der gesamten Schwan-
gerschaft nötig.

$$ Bei Patientinnen mit Antiphos-
pholipid-Antikörpern sollte 
Thrombo-ASS gegeben wer-
den; bei einem vorangegan-
genen thrombotischen/obstet-
rischen Event sollten LMWH 
dazugegeben werden.



 Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 2 / 2019   89

RHEUMATOLOGIE
Referat

Medikament Schwangerschaft Grund für das Absetzen Alternative Stillen

DMARD

Azathioprin
Hydroxychloroquin
Cyclosporin A 
Tacrolimus 
Immunglobuline 

OK 0 0 OK

Rituximab 
Belimumab 

Absetzen vor Konzeption:
Rituximab 12 Monate
Belimumab 4 Monate

unklare Datenlage Azathioprin, Hydroxychloro-
quin, Cyclosporin A, 
Tacrolimus

NEIN wegen unklarer 
Datenlage

Methotrexat (MTX)
Mycophenolat-Mofetil 
(MMF)
Cyclophosphamid (CXC)

Absetzen vor Konzeption: 
3–6 Monate

Teratogenität Azathioprin, Hydroxychloro-
quin, Cyclosporin A, 
Tacrolimus, Immunglobu-
line

NEIN

Glukokortikoide (für Mutter: 
nicht fluorierte, für Kind: 
fluorierte)

so wenig und kurz wie 
möglich

0 Azathioprin, Hydroxychloro-
quin, Cyclosporin A, 
Tacrolimus

so wenig und kurz wie 
möglich

Schmerztherapie

Paracetamol OK 0 0 OK

NSAR:
 – nonselektiv
 – Celecoxib 

–  Pause evtl. für  
Implantation

–  STOPP im 3. Trimenon

– Hemmung der Einnistung
–  Konstriktion des Ductus 

Botalli
–  Auswirkung auf fötale 

Nierenfunktion 

Paracetamol OK

NSAR selektiv NEIN unklare Datenlage Paracetmol, nicht selektive 
NSAR, Celecoxib

NEIN wegen unklarer 
Datenlage

Antikoagulanzien

Thrombo-ASS OK 0 0 OK

LMWH OK 0 0 OK

Marcoumar/Sintrom NEIN Kumarin-Embryopathie 
(5 %)

LMWH NEIN wegen unklarer 
Datenlage

Antihypertensiva

α-Methyldopa
Nifedipin retard
Metoprolol (evtl. andere 
β1-selektive Blocker)

OK β-Blocker: IUGR möglich 0 OK

ACE-Hemmer
AT1-Blocker
Diuretika 

NEIN Nephrotoxizität für Fötus α-Methyldopa, Nifedipin, 
Metoprolol

Lisinopril, Captopril möglich

Andere Antihypertensiva NEIN unklare Datenlage α-Methyldopa, Nifedipin, 
Metoprolol

NEIN wegen unklarer 
Datenlage

Tab. 1: Medikamente rund um die Schwangerschaft5, 17, 18
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Ebenfalls bei allen Patientinnen an-
wendbar sind Kupfer- oder Gestagenspira-
len, welche beide effektiv sind (PI 0,8 % 
bzw. 0,2 %) und keine erhöhte Thrombose-
neigung mit sich bringen. Somit sind sie 
auch bei Patientinnen mit APL anwendbar. 
Bei antikoagulierten (APLAS-)Patientin-
nen ist zur Vermeidung größeren Blutver-
lustes durch Hypermenorrhö die Hormon-
spirale der Kupferspirale überlegen.

Nur für Patientinnen in ruhiger 
Krankheitsphase ohne thrombogene Ri-
sikofaktoren geeignet ist die hormonelle 
Kontrazeption (als Pille, transdermales 
Pflaster oder Vaginalring) durch Östro-
gen/Progesteron-Kombinationen oder 
Gestagen-Monopräparate (PI: 0,3 %–9 %, 
abhängig von der richtigen Anwendung). 
Sie können SLE- oder Sjögren-Patientin-
nen ohne Thromboserisiko gegeben wer-
den.5 Diesbezüglich wurde bei SLE-Pati-
entinnen in ruhiger Krankheitsphase 
und ohne APL in zwei unabhängigen 
randomisierten Studien keine Erhöhung 
der Zahl der Krankheitsschübe beobach-
tet.13, 14 Bei Vorliegen von thrombogenen 

Risikofaktoren, wie z. B. APL oder 
APLAS, Alter ≥ 40, BMI ≥ 30, Thrombo-
sen in der Familien- oder eigenen Ana-
mnese oder Rauchen, ist eine Hormon-
therapie aufgrund des gesteigerten 
Thromboserisikos bei Einnahme von 
Östrogenen kontraindiziert. Die 3-Mo-
nats-Spritze mit einem Gestagen erhöht 
bei lang dauernder Anwendung die Os-
teoporosegefahr, weswegen diese Form 
der Antikonzeption bei Patientinnen, die 
z. B. durch Glukokortikoide schon ein 
erhöhtes Osteoporoserisiko haben, eher 
nicht anzuraten ist.15

Falls ein ungeschützter Geschlechtsver-
kehr stattgefunden hat, kann die „Pille 
danach“ (ein hoch dosiertes Hormonprä-
parat – Levonorgestrel oder Ulipristalace-
tat) am besten 12 bis 24 Stunden nach 
dem Verkehr eingenommen werden 
(Wirksamkeit 90 %; NW: Kopf- und Bauch-
schmerzen, Übelkeit). Da der Einfluss von 
Levonorgestrel auf die Blutgerinnung 
nicht deutlich ist, sollten Patientinnen mit 
Risikofaktoren (s. o.) lieber Ulipristalace-
tat verwenden.

Checkliste von Risikofaktoren vor 
der Schwangerschaft 

Allgemeine Maßnahmen
Die für jede Schwangerschaft bei ge-

sunden Frauen etablierten Maßnahmen 
sollten natürlich auch bei Patientinnen 
mit einer Autoimmunerkrankung ergrif-
fen werden. Dies gilt besonders für die 
Substitution von Vitamin D und Folsäure 
und die Erhebung des Impfstatus, wobei 
ein ungenügender Titer durch Impfung 
vor Eintritt der Schwangerschaft behoben 
werden sollte. Ein Sonderfall sind Röteln, 
die zu einer Rötelnembryopathie führen 
können. Die Rötelnimpfung ist eine Le-
bendimpfung, welche gemeinhin unter 
immunsuppressiver Therapie nicht gege-
ben werden sollte. Im kürzlich publizier-
ten Konsensuspapier österreichischer 
Experten wird diesbezüglich bei Azathi-
oprin, Methotrexat, Cyclosporin und Ta-
crolimus zu einem Absetzen der Medika-
tion 3 Monate vor der Impfung geraten, 
bei Rituximab ist der Zeitrahmen 12 Mo-
nate.16 Allgemein kann einen Monat nach 

Komplikation Risikofaktoren Diagnose Therapie

SLE-Schub (25–65 %)
Sjögren-Schub
(10 % bis 1 Jahr post partum)

•  Lupusaktivität bei Konzeption 
•  aktuelle Lupusnephritis >> 

frühere Lupusnephritis

•  SLE(P)DAI
• Komplement 
•  Anti-dsDNA
•  aktives Sediment

(niedrig dosierte) nicht fluorierte 
Glukokortikoide 
Prophylaxe: 
•  Hydroxychloroquin 
•  Azathioprin
Therapie: 
•  Cyclosporin, Tacrolimus
•  IVIG, GC-Pulse

Neonataler Lupus – Herzblock 
(2 %, bei vorangegangenem 
neonatalem Lupus 20 %)

•  Anti-SS-A/Ro oder 
•  Anti-SS-B/La

•  Echokardiogramm 16.–26. SSW 
wöchentlich, danach alle 
2 Wochen

Prophylaxe:
•  Hydroxychloroquin (ab Konzeption)
symptomatische Therapie:
•   Betamimetika 
•  Dexamethason (1°-, 2°-Block) 

–  Präeklampsie 
(SLE: 7–28 %, pAPLAS: 5 %)
–  IUGR-SGA 
(SLE: 6–35 %, Sjögren: 2–25 %, 
pAPLAS: 51 %) 
–  Frühgeburt (SLE: 20–40 %, 

Sjögren: 2–39 %, pAPLAS: 72 %) 
–  fötaler Tod 
(SLE: 4–16 %, Sjögren: 4–16 %, 
pAPLAS: 3 %)

•  allgemein: 
Primipara, frühere Präeklampsie, 
Ethnie, BMI, Alter, DM, Niereninsuf-
fizienz, Mehrlingsschwangerschaf-
ten, Hypothyreose
•  spezifisch: 
(frühere) Lupusnephritis, APLAS-
Antikörper/LAK, Thrombopenie; 
SLE-Aktivität 6 Mo. vor und 
während der Schwangerschaft, 
Hypertension (+ Medikamente), 
Glukokortikoide

•  RR-Messung 
•  Nieren-/Leberfunktion
•  Blutbild
•  Harnsäure
•  Harnsediment
•  fetale Wachstumsechos
•  Dopplermessung von uterinen 

Arterien und Umbilikalarterien 
•  PlGF und sFlt-1

Prophylaxe:
•  Aspirin 75–100 mg (ab Konzeption)
Therapie: 
•  Magnesiumsulfat
• symptomatische Therapie

Tab. 2: Komplikationen und Risikofaktoren bei systemischen Autoimmunerkrankungen in der Schwangerschaft.  
pAPLAS = primäres Antiphhospholipidsyndrom (= APLAS ohne unterliegende Autoimmunerkrankung), DM = Diabetes mellitus
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der Impfung die Therapie (wieder) be-
gonnen werden. Eine Ausnahme ist Hyd-
roxychloroquin, welches man nicht abset-
zen muss.16

Spezielle Maßnahmen
Zusätzlich sollte man bei SLE-/Sjög-

ren- und/oder APLAS-Patientinnen auf 
das Auftreten von Komplikationen gefasst 
sein. Diese Komplikationen kann man in 
krankheitsspezifische (bei der Mutter 
z. B. SLE-Schub, beim Kind z. B. neonata-
ler Lupus) und krankheitsunspezifische 
Komplikationen einteilen. Zu Letzteren 
zählen ein höheres Risiko für die Morta-
lität der Mutter/des Kindes, intrauterine 
Wachstumsverzögerung (IUGR)/SGA 
(„small for gestational age“), Frühgeburt-
lichkeit und eine erhöhte Wahrschein-
lichkeit des Auftretens von hypertensiven 
Erkrankungen der Schwangerschaft wie 
Gestationshypertonie (nach der abge-
schlossenen 20. SSW auftretender RR 
≥ 140/90 mmHg ohne Proteinurie bei ei-
ner zuvor normotensiven Schwangeren), 
Präeklampsie (Gestose, Gestationshyper-
tonie und Proteinurie ≥ 300mg/24 h oder 
> 30 mg/mmol Protein-Kreatinin-Ratio im 
Spontanurin, die nach der abgeschlosse-
nen 20. SSW aufgetreten sind), Eklampsie 
(im Rahmen einer Präeklampsie auftre-
tende tonisch-klonische Krampfanfälle, 
die keiner anderen Ursache zugeordnet 
werden können), HELLP-Syndrom, chro-
nische Hypertonie (präkonzeptionell 
oder vor der 20. SSW diagnostizierte Hy-
pertonie ≥ 140/90 mmHg) und Pfropf-
eklampsie (Propfgestose, chronische Hy-
pertonie und neu aufgetretene/sich ver-
schlechternde Proteinurie nach der 
20. SSW). Für genauere Information siehe 
S1-Leitlinie: Diagnostik und Therapie hy-
pertensiver Schwangerschaftserkrankun-
gen.17 

Allgemein gilt, dass Komplikationen 
seltener auftreten, wenn Patientinnen in 
einer ruhigen Phase der Krankheit 
schwanger werden. Deswegen wird vor 
der Konzeption auch eine 6 Monate dau-
ernde Remission/niedrige Krankheitsak-
tivität unter gleichbleibender Therapie 
angeraten.5 Am besten erhebt man schon 
vor der Schwangerschaft einen validier-
ten Score, für den es auch ein Äquivalent 
in der Schwangerschaft gibt, z. B. den 
SLEDAI („SLE disease activity index“,  
https://qxmd.com/calculate/calcula-
tor_335/sledai-2k).

Medikamentencheck vor/während 
der Schwangerschaft (Tab. 1)

Viele SLE-/Sjögren-Patientinnen neh-
men Immunsuppressiva, allerdings sind 
auch andere Therapeutika zu beachten: 
NSAR, Antihypertensiva und Antikoagu-
lanzien.

Bei den Immunsuppressiva/-modulato-
ren sind prinzipiell Hydroxychloroquin, 
Azathioprin, Cyclosporin A und Tacroli-
mus während einer Schwangerschaft „er-
laubt“, alle anderen nicht (Tab. 1).5 Glu-
kokortikoide sollte man wegen des erhöh-
ten Risikos für Gestationsdiabetes und 
Hypertonie so gering wie möglich einset-
zen. Wichtig ist, dass man 6 Monate vor 
der Konzeption mit einer stabilen Immun-
suppression eine niedrige Krankheitsak-
tivität erreicht. Diesbezüglich ist es in der 
Praxis oft besser, eine „Low dose“-Pred-
nisontherapie (5 mg/Tag) zu akzeptieren, 
als durch ein vollständiges Absetzen ein 
Rezidiv zu verursachen. 

NSAR können mehrere negative Aus-
wirkungen in der Schwangerschaft haben. 
Rund um die Konzeption können sie die 
Einnistung des Embryos behindern, wes-
wegen bei Schwierigkeiten der Konzeption 
auf eine NSAR-Therapie in dieser Phase 
verzichtet werden sollte. Im 3. Trimenon 
sind NSAR aufgrund ihrer konstriktori-
schen Wirkung auf den Ductus Botalli mit 
der möglichen Konsequenz eines neonata-
len Lungenhochdrucks kontraindiziert. 
Prinzipiell können NSAR einen negativen 
Einfluss auf die fetale Niere mit einem 
Oligohydramnion als Folgeerscheinung 
haben. Dies ist jedoch reversibel, weswe-
gen NSAR (nonselektive NSAR oder Cele-
coxib – für die anderen COX-2-Inhibitoren 
gibt es zu wenige Daten) prinzipiell im 
1. und 2. Trimenon gegeben werden kön-
nen (www.embryotox.de).18

Thrombo-ASS kann ohne Einschrän-
kung eingenommen werden. Es wird bei 
APL-positiven sowie APLAS-Patientinnen 
vorgeschrieben und bei SLE-Patientinnen 
zur Verhinderung einer Präeklampsie emp-
fohlen.

Marcoumar- und Sintromeinnahme 
können in 5 % der exponierten Fälle zu 
einer Kumarin-Embryopathie (mit nasa-
ler Hypoplasie, Wachstumsstörung, ZNS- 
und Augenschäden) und zu fetalen Blu-
tungen führen. Ein rechtzeitiges Umstei-
gen auf niedermolekulares Heparin 
(LMWH) vor der Schwangerschaft ist 
geboten.

Bei den antihypertensiven Medikamen-
ten sind Alpha-Methyldopa, selektive Beta-
1-Blocker (v. a. Metoprolol) und Nifedipin 
die Mittel der Wahl, die übrigen sind ent-
weder ungenügend erprobt oder für den 
Fetus nephrotoxisch.

Betreuung während  
der Schwangerschaft

Prinzipiell gibt es krankheitsspezifische 
und -unspezifische Komplikationen zu be-
achten (Tab. 2).

Krankheitsspezifische Komplikationen

Schub der Erkrankung:
Bei SLE ist die Feststellung eines Schu-

bes klinisch bzw. durch Anwendung der 
verschiedenen Scores (z. B. SLEPDAI wäh-
rend und SLEDAI außerhalb der Schwan-
gerschaft) möglich. Zu beachten ist dabei, 
dass es physiologischerweise während 
einer Schwangerschaft zu einer Erhöhung 
der renalen Clearance durch erhöhtes 
Blutvolumen sowie zu einer leichten 
Thrombopenie, Leukozytose und einer Er-
höhung des Komplements kommt. Da-
durch kann die Erkennung einer Lupusak-
tivität manchmal schwierig werden. Ohne 
Einschränkung brauchbar als Indikator 
der SLE-Aktivität sind der Anti-dsDNA-
Antikörperspiegel und ein pathologisches 
Sediment. In 25–65 % kommt es zu Schü-
ben, meist sind diese nur leicht und betref-
fen vor allem Haut, Gelenke, serologische 
und hämatologische Manifestationen. Es 
kann jedoch auch eine SLE-Nephritis auf-
treten. Der größte Risikofaktor für einen 
Schub ist die Aktivität der Erkrankung bei 
Konzeption und in den Monaten davor. 
Weiters prädisponieren auch (durchge-
machte) Nephritis und Thrombopenie zu 
Schüben während der Schwangerschaft.19

Die Beibehaltung der Therapie mit Hy-
droxychloroquin während der gesamten 
Schwangerschaft schützt vor Schüben. Zur 
Behandlung des Schubes können nicht flu-
orierte Kortikosteroide (z. B. Methylpred-
nison) so kurz und niedrig dosiert wie 
möglich und intravenöse Immunglobuline 
sowie Calcineurin-Inhibitoren gegeben 
werden.

Dadurch, dass erst vor kurzem Krank-
heitsaktivitätsscores für M. Sjögren und 
APLAS definiert wurden, gibt es zu diesen 
Erkrankungen keine Daten. 
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Neonataler SLE (NL):
Der neonatale Lupus ist ein durch den 

transplazentaren Transport von mütterli-
chen Anti-SSA- oder Anti-SSB-Antikör-
pern (oft mit M. Sjögren oder SLE der 
Mutter assoziiert, manchmal ist die Anti-
körperträgerin auch asymptomatisch) 
verursachter Symptomenkomplex beim 
Säugling. Dazu können ein typisches 
Hautbild, erhöhte Leberwerte und Blut-
veränderungen (alle reversibel) gehören; 
das gefürchtetste Symptom ist der konge-
nitale Herzblock (CHB). Dieser manifes-
tiert sich meist zwischen der 16. und 
24. Schwangerschaftswoche, kann aller-
dings auch bis zu ein paar Wochen post 
partum auftreten. Weil bei 2 % der SSA- 
und/oder SSB-positiven Mütter ein CHB 
auftreten kann (bei vorangegangenem NL 
sind es schon 20 %!), sollten in der rele-
vanten Zeit wöchentliche, danach zumin-
dest zweiwöchentliche Elektrografien des 
Fötus durchgeführt werden. Der CHB 
kann von Grad 1 bis 3 reichen und die 
Progression zum 3. Grad kann innerhalb 
einer Woche geschehen. Während bei ei-
nem CHB 1. oder 2. Grades die Gabe von 
Dexamethason eine Option ist, hilft bei 
drittgradigem Block nur noch eine symp-
tomatische Therapie mit Betamimetika. 
Umso wichtiger ist eine Prophylaxe mit 
Hydroxychloroquin (Gabe ab Beginn der 
Schwangerschaft), welches das Risiko um 
bis zu 50 % senkt.20

Nicht krankheitsspezifische  
Komplikationen

Sowohl bei SLE als auch bei M. Sjögren 
und APLAS ist ein höheres Risiko für Mor-
talität der Mutter/des Kindes, Wachstums-
retardierung, Frühgeburtlichkeit und hy-
pertensive Erkrankungen der Schwanger-
schaft bekannt, wobei dies für den SLE am 
besten untersucht ist.19, 21-23 Die Risiko-
faktoren sind in Tabelle 2 angegeben und 
inkludieren APL sowie Nierenfunktions-
störung neben den allgemeinen Faktoren 
wie Hypertonie, Diabetes und Adipositas. 
Patientinnen sollten bei Vorliegen dieser 
Risikofaktoren in Risikoschwangerschaft-
sambulanzen begleitet werden, um ein 
gutes Monitoring mittels Ultraschall der 
Arterien, Biometrie des Fötus und Bestim-
mung von Laborparametern (z. B. sFlt-1/
PlGF = Quotient aus antiangiogenetischer 
„soluble Fms-like“ Tyrosinkinase 1 und 
dem proangiogenetischen „placental 
growth factor“) zu gewährleisten. Bei SLE 

und Patientinnen mit APL wird eine Pro-
phylaxe mit niedrig dosiertem Aspirin 
empfohlen, bei Vorliegen eines APLAS 
sollte auch eine Therapie mit niedermole-
kularem Heparin (LMWH) erfolgen, je 
nach Anamnese in prophylaktischer oder 
therapeutischer Dosis.

Betreuung nach der 
Schwangerschaft

Oft kommt es nach der Schwanger-
schaft zu einem Schub, insbesondere bei 
schon während der Schwangerschaft 
durchgemachten Schüben, weswegen Pa-
tientinnen kurz nach der Geburt und in 
den ersten 3 Monaten rheumatologisch 
begutachtet werden sollten. Im Allgemei-
nen kann man Immunsuppressiva, die 
während der Schwangerschaft zum Ein-
satz kommen, auch in der Stillzeit einneh-
men (Tab. 1). Aufgrund der thrombogenen 
Situation im Wochenbett ist es besonders 
wichtig, bei positiven APL die Antikoagu-
lation mit Aspirin und (zumindest) prophy-
laktischem LMWH die ersten 3 Monate 
post partum weiterzuführen.

Fazit

Insgesamt kann heutzutage bei den 
meisten schwangeren SLE-, Sjögren- oder 
APLAS-Patientinnen eine erfolgreiche 
Schwangerschaft erreicht werden, solan-
ge diese geplant ist und von einem erfah-
renen Ärzteteam aus Gynäkologen, Rheu-
matologen und Neonatologen begleitet 
wird. ◼
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„Der Knochen lebt  
bis zum Schluss“
Die Knochenqualität von Rheumapatienten ist gefährdet: sowohl 
durch die Erkrankung selbst als auch durch die Therapie. Der 
Stellenwert der Osteoporose ist allgemein zu gering, mahnt  
Dr. Maya Thun, Wien. Sie möchte Rheumatologen motivieren, sich mit 
den Risikofaktoren und Therapiemöglichkeiten für Osteoporose 
auseinanderzusetzen. Der Erfolg zeigt sich bei behandelten  
Patienten, die Stürze dann ohne Knochenbruch überstehen.  

Rheumatoide Arthritis (RA) und Osteo-
porose sind zwei Erkrankungen, von 

denen Frauen häufiger betroffen sind als 
Männer. Dr. Maya Thun erläutert die 
Zusammenhänge und erklärt, wie man 
Rheumapatienten vor Knochenbrüchen 
bewahren kann. 

Wie hängen rheumatoide Arthritis 
und Osteoporose epidemiologisch 
zusammen? 

M. Thun: Die Osteoporose ist eine 
Folgeerkrankung der RA. Sie wird besser 
als Knochenbrucherkrankung bezeich-
net, denn es geht darum, dass die Betrof-
fenen ein erhöhtes Frakturrisiko haben, 
das aus einer Qualitätsminderung des 
Knochens resultiert. Wenn die Osteoklas-
ten mehr Knochensubstanz abbauen,  
als die Osteoblasten aufbauen, wenn die 
Qualität der stützenden Kollagenfasern 
aufgrund des höheren Lebensalters 
abnimmt und wenn dann auch noch Kal-
zium- und/oder Vitamin-D-Mangel 
besteht, wird der Knochen brüchig und 
es kommt dann oft schon bei minimalen 
Traumen zu einer Fraktur. Es gibt viele 
Faktoren, die den Knochenstoffwechsel 
beeinflussen und zu einem Missverhält-
nis zwischen Knochenaufbau und -abbau 
führen können. Bei einer inflammatori-
schen Erkrankung wie der RA werden 
Zytokine wie TNF-α, Interleukin 6 und 
Interleukin 1 freigesetzt, die unter ande-
rem auch auf die Knochenzellen, insbe-
sondere auf die Osteoklasten einwirken. 
Diese werden durch Zytokine „moti-
viert“: Ihre Anzahl steigt und ihre Aktivi-
tät erhöht sich. In weiterer Folge zerstö-
ren die Osteoklasten die Gelenke und 

führen zu einer negativen Knochenbi-
lanz. Der Zusammenhang ist abhängig 
von der Erkrankungsdauer und von der 
Krankheitsaktivität der RA. 

Welche Rheumamedikamente bedeuten 
ein Risiko für den Knochen? 

M. Thun: Die RA wird anfangs 
zumeist mit Glukokortikoiden behandelt, 
weil dies rasch hilft: Entzündungen und 
Schwellungen gehen zurück. Der Kno-
chen wird allerdings damit noch zusätz-
lich geschädigt, denn Glukokortikoide 
aktivieren ebenfalls die Osteoklasten und 
hemmen die Osteoblasten und Osteozy-
ten. Sie fördern überdies den Muskelab-
bau, vermindern die Kalziumresorption 
und erhöhen die Kalziumausscheidung. 
Dazu kommen hormonelle Veränderun-
gen. All das führt zu einem rasanten 
Abbau an Knochensubstanz. Das Fraktur-
risiko steigt schon in der Anfangsphase 
der Therapie an. Mit einer Niedrigdosis 
von 5 mg sind die Auswirkungen von Glu-
kokortikoiden nicht ganz so drastisch, 
weil durch die Reduktion der Inflamma-
tion der Knochen auch ein wenig 
geschützt wird. Aber 7,5 mg Glukokorti-
koide über 3 Monate stellen bereits bei 
Osteopenie eine Indikation für eine anti-
osteoporotische Therapie dar, auch wenn 
die Knochendichte noch nicht im osteo-
porotischen Bereich liegt. 

Abgesehen von oralen Glukokortikoi-
den sind auch Protonenpumpenhemmer, 
Glitazone, hohe Dosen inhalativer Gluko-
kortikoide, Aromatasehemmer, Antide-
pressiva, Antiepileptika, Vitamin-K-Anta-
gonisten und hormonablative Therapien 
potenziell knochenschädigend.

Besteht auch bei anderen rheumati-
schen Erkrankungen ein erhöhtes 
Risiko für verminderte Knochendichte? 

M. Thun: Es betrifft viele rheumati-
sche Erkrankungen. Für RA, Morbus 
Bechterew und Lupus erythematodes ist 
die Evidenz so stark, dass sie von den 
osteologischen Fachgesellschaften als 
eigenständige Risikofaktoren anerkannt 
werden. Wir wissen aber, dass z. B. auch 
die Polymyalgia rheumatica eine hochin-
flammatorische Erkrankung ist und noch 
dazu hauptsächlich mit Glukokortikoiden 
behandelt wird, sodass bei Patienten mit 
dieser Krankheit die Knochenbrüchigkeit 
erhöht ist. Für eine Aufnahme als Risiko-
faktor in die Leitlinien benötigt man noch 
weitere Studiendaten. Im Prinzip bedeu-
tet jede inflammatorische Erkrankung 
eine Gefahr für die Knochensubstanz, 
z. B. auch COPD und chronisch-entzünd-
liche Darmerkrankungen, bei denen die 
Inflammation den Knochen angreift. 

Bedeutet das, dass man bei jedem 
Rheumapatienten, egal welchen 
Alters und Geschlechts, das Fraktur-
risiko erheben sollte? 

M. Thun: Genau. Natürlich haben 
Männer aufgrund ihrer Konstitution ein 
geringeres Risiko. Aber es sollte bei 
jedem Rheumapatienten das Frakturri-
siko beurteilt werden, insbesondere wenn 
man mit Glukokortikoiden behandelt. 
Wenn man Glukokortikoide verordnet, 
sollte man sofort auch an die Knochen 
denken, mit dem Patienten gemeinsam 
alle Risikofaktoren erheben – Rauchen, 

Unsere Gesprächspartnerin: 
Dr. Maya Thun
Fachärztin für Innere Medizin
Wilhelminenspital, Wien
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Alkohol, Menopause, COPD, Diabetes, 
Anorexieanamnese etc. –, das Frakturri-
siko mittel FRAX oder DVO-Leitlinie kal-
kulieren und Kalzium und Vitamin D „an 
Bord holen“. Die Osteoporose wird oft als 
„Schicksal“ hingenommen und nicht als 
behandelbare Erkrankung wahrgenom-
men. Selbst nach Fragilitätsfrakturen 
werden nur 20 % der Patienten einer 
Osteoporosetherapie zugeführt, und von 
diesen erhält die Hälfte nach 18 Monate 
auch keine Therapie mehr. Das heißt: Der 
Stellenwert der Osteoporosetherapie ist 
in der Allgemeinbevölkerung viel zu 
gering, obwohl die Osteoporose mit ihrer 
Komplikation der Fraktur eine potenziell 
lebensbedrohliche Erkrankung darstellt. 
25 % der Patienten überleben nach einer 
Schenkelhalsfraktur aufgrund der Folge-
komplikationen kein Jahr und von den 
Überlebenden bleiben viele gehbehin-
dert. Ich fürchte, die Behandlung der 
Osteoporose ist auch für Ärzte nicht so 
„befriedigend“, weil der Erfolg – ein ver-
hinderter Knochenbruch – nicht so direkt 
sichtbar ist. Es ist eine vorbeugende The-
rapie; sie sorgt dafür, dass etwas nicht 
passiert, dass es zu keinen Frakturen 
kommt, dass der Patient länger und mit 
einer guten Lebensqualität lebt. Das ist 
der Behandlungserfolg. 

Muss bei der Therapie der Osteoporose 
etwas Besonderes beachtet werden, 
wenn gleichzeitig eine rheumatische 
Erkrankung besteht?

M. Thun: Wenn das Frakturrisiko 
einen bestimmten Schwellenwert 
erreicht, ist eine spezifische antiosteopo-
rotische Therapie sinnvoll. Da bei Rheu-
mapatienten oft NSAR als Schmerzmedi-
kation und Glukokortikoide eingesetzt 
werden und damit eine höhere gastroin-
testinale Komplikationsrate besteht, 
sollte von oralen Bisphosphonaten eher 
Abstand genommen werden. Andere 
Osteoporosemedikamente hingegen 
haben sogar einen Zusatznutzen, z. B. 
Denosumab. Dieses ist bei Rheumapati-
enten zweifach von Vorteil: Es behandelt 
die Osteoporose und als Osteoklasten-
hemmer vermindert es auch die Gelenks-
destruktion. In einer Studie wurde nach-
gewiesen, dass bei aktiven Rheumapati-
enten unter Denosumab nicht nur die 
Knochendichte verbessert wurde, son-
dern auch die Gelenke radiologisch stabi-
lisiert werden konnten. Für Rheumapati-

enten, die unter Hochdosis-Glukokortiko-
iden stehen und schon Frakturen trotz 
Antiosteoporosetherapie erlitten haben, 
wäre Teriparatid in Erwägung zu ziehen. 
Dieses Medikament stimuliert die Osteo-
blasten und ist bei glukokortikoidindu-
zierter Osteoporose effektiver als orale 
Bisphosphonate. Teriparatid muss sich 
der Patient täglich subkutan spritzen, das 
erfordert Motivation. Auch den Ärzten 
wird Engagement abverlangt, z. B. hin-
sichtlich Patientenschulung, Aufklärung, 
Kontrolle und bürokratischen Aufwands, 

um eine Kostenübernahme der Medika-
mente zu erreichen. Somit gibt es wenige 
engagierte Ärzte, die sich damit beschäf-
tigen wollen oder können.

Wird die medikamentöse Rheuma-
therapie verändert, wenn eine 
Osteoporose auftritt?

M. Thun: Abgesehen davon, dass  
Glukokortikoide so kurz und so niedrig 

dosiert wie möglich eingesetzt werden 
sollten, ist kein Wechsel der RA-Therapie 
erforderlich. Wenn die Inflammation mit 
guten Medikamenten behandelt wird, 
dann hat man auch für den Knochen 
einen gewissen Benefit. Die Rheumame-
dikamente haben aber per se keinen so 
großen knochenschützenden Effekt, dass 
man auf eine zusätzliche Osteoporosethe-
rapie verzichten könnte.

Zur Osteoporosetherapie und -präven-
tion gehören ja nicht nur Medikamente, 
sondern auch Lebensstilaspekte. Was 
empfehlen Sie Ihren Patienten?

M. Thun: Unbedingt Rauchstopp und 
Reduktion von Alkohol. Ab drei Einheiten 
pro Tag wirkt sich Alkohol negativ auf 
den Knochen aus. Dazu Bewegung mit 
Zug und Druck. Mediterrane Kost hat sich 
als positiv erwiesen, sie verbessert die 
Knochenstruktur und vermindert das 
Hüftfrakturrisiko. Es gibt auch Daten zu 
schwarzem Tee, der ebenfalls zu einer 
Reduktion des Frakturrisikos führt. Kaf-
fee ist laut neuesten Studien neutral, also 
weder gut noch schlecht für den Kno-
chen. Vermeiden sollte man phosphatrei-
che Lebensmittel wie Softdrinks. Ganz 
wichtig sind ausreichend Kalzium und 
Vitamin D. Von Vitamin D bekommt man 
mit der Nahrung meist zu wenig, deshalb 
sollte man bei Rheumapatienten eine 
Supplementierung in Erwägung ziehen. 

BUCHTIPP

Ernährung bei Osteoporose. Über 100 Rezepte 
Für den Knochenaufbau wird kalziumreiche Ernährung 
empfohlen. Aber wie kommt man auf die richtige 
Menge Kalzium? Allgemein werden Milchprodukte 
empfohlen, aber: „Milchprodukt ist nicht gleich Milch-
produkt“, sagt Dr. Maya Thun. „Manche, wie Mozza-
rella und Kefir, enthalten viel Kalzium, manche weni-
ger, z. B. Joghurt, Ziegenkäse und Schafkäse. Topfen 
enthält gar kein Kalzium.“ Zusammen mit Diätologin-
nen hat Dr. Thun einen Ratgeber für starke Knochen 
verfasst. Das Taschenbuch enthält Kochrezepte und 
viele weitere Tipps für die Knochengesundheit.

A. Budnowski, F. Koller, M. Kreuter-Müller, M. Thun: Ernährung bei Osteoporose
Maudrich-Facultas, Wien 2018
2. Auflage, Taschenbuch, 148 Seiten, farbige Abbildungen
ISBN: 978-3-99002-065-4
Preis: 16,90 Euro

„Wenn man Glukokortikoide 
verordnet, sollte man sofort 

auch an die Knochen 
denken.“
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Man sollte 1000 mg Kalzium pro Tag auf-
nehmen. Das Problem ist, dass die Kalzi-
umaufnahme oft überschätzt wird: Ich 
habe eine kleine Stichprobe unter Kolle-
gen gemacht und festgestellt, dass viele 
nur auf etwa 500 mg Kalziumaufnahme 
pro Tag kommen. Ein Joghurt enthält 
z. B. nur 170 mg Kalzium. Ein Joghurt pro 
Tag ist also zu wenig. Das Kalzium, das in 
der Nahrung fehlt, wird aus dem Kno-
chen gelöst, um den Kalziumspiegel auf-
rechtzuerhalten. Somit ist die Bilanz für 
den Knochen negativ. Es zahlt sich also 
aus, einmal nachzurechnen, wie viel Kal-
zium man zu sich nimmt. Sehr hilfreich 
diesbezüglich ist der Kalziumrechner auf 
www.kalziumrechner.at.

Zum Krafttraining: Sehen Sie hier ein 
Problem bei Patienten mit rheumati-
schen Erkrankungen, z. B. durch Bewe-
gungseinschränkungen oder durch 
Fatigue?

M. Thun: Nein. Früher wurde gesagt, 
man muss die Gelenke schonen. Das gilt 

als überholt. Ausdauer- und Krafttraining 
sind empfehlenswert. Die Muskeln sollen 
immer trainiert werden, denn der Mus-
kelaufbau wirkt auch antiinflammato-
risch. Der Muskel ist ein endokrines 
Organ, das Substanzen produziert, die 
sich positiv auf den Knochenstoffwechsel 
und die Knochenqualität auswirken. Das 
gilt für jedes Alter. Ältere Patienten fra-
gen mich oft: „Zahlt sich das noch aus bei 
mir?“ Die Antwort ist: ja, auf jeden Fall. 
Der Knochen lebt bis zum Schluss und 
kann immer noch modifiziert werden. 
Dafür ist es nie zu spät.

Welche Take-Home-Message haben Sie 
für Ihre Kollegen?

M. Thun: Denken Sie an den Knochen 
und denken Sie frühzeitig daran! Und 
freuen Sie sich über die Erfolge in Form 
von verminderter Knochenbrüchigkeit. 
Eine Patientin, die ich schon seit mehr 
als 15 Jahren betreue, ist nun 90 Jahre 
alt. Sie hat trotz oraler Bisphosphonate 
schon viele Frakturen erlitten. Seit der 

Optimierung der Osteoporosetherapie – 
knochenanabol, dann antiresorptiv – hat 
sie sich nichts mehr gebrochen und 
dankt mir für jedes weitere knochen-
bruchfreie Jahr. Das positive Feedback 
kommt später, aber es kommt. Osteopo-
rosemanagement erfordert oft Energie 
und Engagement vom Arzt, aber es zahlt 
sich aus. Mein Wunsch wäre, dass mehr 
Patienten, die sie brauchen, einer Osteo-
porosetherapie zugeführt werden und 
dass eine stationär begonnene Therapie 
im niedergelassenen Bereich nicht wie-
der abgesetzt wird. Österreich nimmt im 
europaweiten Vergleich den drittschlech-
testen Platz bei Hüftfrakturen ein. Lasst 
uns dies verbessern! ◼

Das Interview führte: 
Mag. Christine Lindengrün
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PHARMA-NEWS

Xeljanz® (Tofacitinib): neuer Kassenstatus
Seit 1. März 2019 befindet sich der einzige orale Januskinasehemmer zur Therapie von rheumatoider 
Arthritis (RA) und Psoriasisarthritis (PsA) in der hellgelben Box des Erstattungskodex (EKO).1

Xeljanz® hat im Juni 2018 die EMA-Zu-
lassung zur Therapie von Patienten mit 

PsA erhalten. Nach der EMA-Zulassung für 
RA (3/2017) können somit auch Patienten 
mit PsA von dieser innovativen Therapie-
option profitieren. Seit 1. März 2019 kann 
Xeljanz® nach Versagen oder Unverträg-
lichkeit von Methotrexat (MTX) in der 
hellgelben Box des EKO ohne vorherige 
chefärztliche Bewilligung verschrieben 
werden. 

Regeltext für Xeljanz® gemäß EKO (RE2)
• Mittelschwere bis schwere aktive RA 

bei Erwachsenen bei Versagen von mindes-
tens einem DMARD, wobei MTX in ausrei-
chender Dosierung und ausreichender 

Dauer verabreicht worden sein muss. Um 
eine maximale Wirksamkeit zu gewährleis-
ten, wird Tofacitinib in Kombination mit 
MTX angewendet. Tofacitinib kann im  
Falle einer Unverträglichkeit von MTX als 
Monotherapie angewendet werden. Erst-
verordnung und engmaschige Kontrolle 
durch einen Facharzt mit Additivfach 
Rheumatologie oder durch Zentren, die 
berechtigt sind, solche auszubilden.

• Aktive und progressive PsA bei Er-
wachsenen bei Versagen von mindestens 
einem DMARD, wobei MTX in ausreichen-
der Dosierung und ausreichender Dauer 
verabreicht worden sein muss. Erstverord-
nung und engmaschige Kontrolle durch ei-
nen Facharzt mit Additivfach Rheumatolo-

gie oder durch Zentren, die berechtigt sind, 
solche auszubilden.

Keine Fortsetzung der Behandlung der 
Patienten, die innerhalb von 8–16 Behand-
lungswochen nicht klinisch ansprechen.1 

Die empfohlene Dosierung zur Therapie 
mit Tofacitinib bei RA und PsA beträgt 2 x 
tgl. 5 mg. Eine Dosisanpassung ist bei 
gleichzeitiger Anwendung mit MTX nicht 
erforderlich.2 ◼

Quelle:

Pfizer Corporation Austria GmbH, www.pfizermed.at 
PP-XEL-AUT-0351/02.2019

Literatur:
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Rheumapatientinnen in der Rehabilitation
Rehabilitationsmaßnahmen stellen eine wichtige und wesentliche 
Säule im österreichischen Gesundheitswesen dar. Für Rheuma­
patientinnen ist Rehabilitation ein bedeutender Therapiebestandteil 
und eine gute Chance für ein selbstbestimmtes Leben.

Laut WHO bedeutet Rehabilitation den 
koordinierten Einsatz medizinischer, 

sozialer, beruflicher, pädagogischer und 
technischer Maßnahmen sowie die Beein­
flussung des sozialen Umfeldes, um die 
Funktion zu verbessern und den Betroffe­
nen zu größtmöglicher Selbstständigkeit 
zu verhelfen.1 Die Basis der Maßnahmen 
in der Rehabilitation ist das biopsychoso­
ziale Modell, eine mehrdimensionale Be­
trachtungsweise, die sich in der Internati­
onal Classification of Functioning, Disabi­
lity and Health (ICF) widerspiegelt 
(Abb. 1).2 In der Rehabilitation werden die 
unterschiedlichen Maßnahmen entspre­
chend diesem biopsychosozialen Therapie­
ansatz von multidisziplinären Teams er­
griffen.

Im Mittelpunkt steht das Erreichen der 
Partizipation in allen Bereichen des tägli­
chen Lebens. Zu den Tätigkeiten des alltäg­
lichen Lebens zählen für Frauen neben 
ihrer beruflichen Tätigkeit häufig auch 
Kindererziehung, Haushalt sowie mitunter 
auch die Pflege von Angehörigen. Diese 
Mehrfachbelastung muss bei der Zieldefi­
nition während eines Rehabilitationsauf­

enthaltes miteinfließen. Zudem sind He­
alth Professionals aufgefordert, die unter­
schiedlichen, durch das Geschlecht be­
dingten Gesundheitsbedürfnisse, gender­
abhängigen Risikofaktoren und klinischen 
Manifestationen in die Therapieprogram­
me miteinzubeziehen.

Besonderheiten der Rehabilitation 
bei Rheumapatientinnen

Rheumatische Erkrankungen betreffen 
sehr heterogene Patientengruppen. Zudem 
sind manche Diagnosen, wie etwa die rheu­
matoide Arthritis (RA), häufiger bei Frauen 
als bei Männern zu finden. Neben Gelenk­
affektionen sind mögliche Komorbiditäten 
wie kardiovaskuläre Begleiterkrankungen 
und Diabetes bei der Planung einzelner Re­
hamaßnahmen zu berücksichtigen. Weiters 
geht die RA mit einem erhöhten Risiko für 
das Auftreten einer Osteoporose einher. 
Von einem spanischen Spitalsregister wur­
den Hüftfrakturen einer Periode über 
17 Jahren (1999–2015) ausgewertet und 
dabei zeigte sich, dass Patienten mit RA im 
Vergleich zur Normalbevölkerung ohne RA 

durchschnittlich 6 Jahre früher von Hüft­
frakturen betroffen sind.3

In der Rehabilitation finden sich Patien­
tinnen, welche primär wegen der Diagnose 
ihrer rheumatischen Erkrankung mit den 
daraus resultierenden Funktionseinschrän­
kungen, Schmerzen und geänderten Le­
bensumständen aufgenommen werden, 
aber auch jene Rheumapatientinnen, die 
beispielsweise als Folge von Frakturen re­
habilitativer Maßnahmen bedürfen.

Bei vielen Erkrankungen stehen Funk­
tionseinschränkungen der Hände im Vor­
dergrund. Die Hände sind unser wichtigs­
tes Instrument, um die Aktivitäten des 
täglichen Lebens übernehmen zu können, 
und Hände spielen eine sehr bedeutende 
Rolle in der Kommunikation zur Pflege so­
zialer Kontakte und Beziehungen. 

Das Vorhandensein psychischer Belas­
tungen, sei es aus privaten, familiären oder 
beruflichen Ursachen, ist oft ein begleiten­
des Thema während eines Rehabilitations­
aufenthaltes. Bestehen solche Belastungen, 
finden sie Niederschlag in den für die Re­
habilitation gemeinsam zu erarbeitenden 
Zielen.

Müdigkeit und Erschöpfung bei chroni­
schen Erkrankungen und die Unsicherheit, 

M. Mustak-Blagusz, Wien

KEYPOINTS
$$ Maßnahmen der Rehabilita-

tion orientieren sich am ICF-
System unter Miteinbeziehung 
der Kontextfaktoren (Alter, 
Geschlecht …),  basierend auf 
dem biopsychosozialen 
Modell.

$$ Eine genaue Zieldefinition, 
von der Rheumapatientin 
gemeinsam mit einem multi-
disziplinären Team erarbeitet, 
bildet die Grundlage jedes 
Rehabilitationsaufenthaltes.

$$ Erlernen von Selbstmanage-
mentstrategien, Erwerb von 
Gesundheitskompetenzen 
und Information über den 
Zugang zu gesundheitsrele-
vanten Themen sind essen-
zielle Kenntnisse.

Abb. 1: International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
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welche Art von Belastung, sei 
es im Kraft- und/oder Ausdau-
erbereich, gut anzuwenden 
und umzusetzen wäre, sind ein 
wichtiger Ansatz bei der Aus-
wahl der Therapien. Das Ziel ist 
hierbei, mit den Patientinnen 
wieder Vertrauen in die Mög-
lichkeiten des eigenen Körpers 
zu gewinnen und Übungspro-
gramme anzuwenden, die ge-
lenkschonende Bewegungen 
ermöglichen. Wieder Freude an 
der Bewegung zu haben, erhöht 
die Wahrscheinlichkeit, dass 
die erlernten Trainingspro-
gramme in den Alltag über-
nommen werden.

Eine besondere Herausforderung stellen  
geriatrische Rheumapatientinnen dar, da 
bei ihnen neben der rheumatischen Grund-
erkrankung Beeinträchtigungen der 
Sinnes funktionen und der kognitiven 
Leistungs fähigkeit zu erwarten sind. In 
diesem Zusammenhang interessant sind 
Ergebnisse einer Studie zum Thema „be-
havioral medicine“ für ältere Frauen, wel-
che alleine mit chronischen Schmerzen 
leben.4 Derzufolge ist es auch für ältere 
Frauen mittels Verhaltensänderungen 
durchaus möglich zu lernen, physikalische 
Aktivitäten in den Alltag zu integrieren 
und dadurch die Aufgaben des täglichen 
Lebens besser zu managen. Im biopsycho-
sozialen Modell sind die Herangehenswei-
sen gut abbildbar und auch als Ziel bei äl-
teren Patientinnen denkbar. 

Was ist wichtig vor dem 
Rehabilitationsaufenthalt?

Grundsätzlich müssen die drei Voraus-
setzungen Rehabilitationsbedürftigkeit, 
Rehabilitationsfähigkeit und Rehabilitati-
onsprognose gegeben sein. Die Rehabilita-
tionsbedürftigkeit wird im Vorfeld durch 
den behandelnden Arzt gemeinsam mit der 
Patientin erörtert, im Sinne einer gemein-
samen Entscheidung. Grundsätzlich ist 
immer die Patientin die Antragstellerin. 
Rehabilitationsfähigkeit bedeutet, dass die 
Patientin motiviert ist und keine hohe Ak-
tivität der rheumatologischen Grunder-
krankung vorliegt, also eine Phase besteht, 
in welcher die medikamentöse Einstellung 
nicht im Vordergrund steht. Die Rehabili-
tationsprognose ist die Wahrscheinlich-
keit, dass ein bestimmtes Rehabilitations-

ziel in einem bestimmten Zeitraum er-
reichbar ist. 

Für eine optimale Planung des Rehabi-
litationsaufenthaltes sollte eine entspre-
chende Qualität der Zuweisung vorliegen. 
Der ÖGR-Arbeitskreis für Rehabilitation 
hat sich eingehend mit diesem Thema be-
schäftigt und auf der ÖGR-Jahrestagung 
2018 ein Poster präsentiert, in welchem die 
wünschenswerten Basisinformationen dar-
gestellt wurden.5 Exemplarisch genannt 
seien eine aus der Zuweisung hervorgehen-
de Zieldefinition, die Gehfähigkeit der Pa-
tientin oder vorliegende Einschränkungen 
im Beruf.

Maßnahmen in der Rehabilitation

In der Rehabilitation stehen die nicht 
medikamentösen Therapien im Vorder-
grund. Neben den einzelnen therapeuti-
schen Maßnahmen sind multidisziplinäre 
Schulungen im Fokus. Durch entsprechen-
de Informationen und Erwerb von Gesund-
heitskompetenzen bei Vorliegen der rheu-
matologischen Grunderkrankung soll die 
Basis für das Erlangen der besten Selbst-
managementstrategien gelegt werden.

Ärztliche, pflegerische und therapeuti-
sche Anamnese und Statuserhebung

Die Erhebung erfolgt multidisziplinär 
und erfasst jedenfalls die Zieldefinition 
unter Miteinbeziehung der Patienten. Ne-
ben Schmerzen, Funktionseinschränkun-
gen, Komorbiditäten und Medikamenten 
werden – entsprechend dem biopsychoso-
zialen Modell – auch die Kontextfaktoren 
wie umwelt- und personenbezogene Fak-
toren, darunter fällt auch das Geschlecht, 

erfasst. Hier wird bei Aufnah-
men auch erfasst, ob die Zuwei-
sung als Folge einer Fraktur 
erfolgt ist und ob eine RA oder 
Osteoporose vorliegt, um ent-
sprechende Maßnahmen einzu-
leiten.

Ergotherapien
Die Ergotherapie umfasst 

die klassische Einzeltherapie, 
wobei hier in Abhängigkeit von 
der vorliegenden Situation die 
Stabilisierung der betroffenen 
Gelenke, die Schmerzreduktion 
und die Verbesserung der koor-
dinativen Fähigkeiten im Vor-
dergrund stehen. Ein weiterer 

Schwerpunkt der Ergotherapie ist alltags-
relevantes Training inklusive Versorgung 
mit individuell angepassten Schienen und 
Hilfsmitteln, so der Bedarf gegeben ist. Die 
Vermittlung von Informationen über ergo-
nomische Arbeitsweisen ist für Rheumapa-
tientinnen, vor allem bei oft von Frauen 
ausgeübten Tätigkeiten im Büro und Arbei-
ten an Bildschirmen und PCs, von enormer 
Bedeutung, um lange am Arbeitsprozess 
teilhaben zu können. Ergotherapeuten ar-
beiten im Bereich der gesamten oberen 
Extremität inklusive Schultergelenk. Dem 
Schultergelenk sollte bei Patienten mit RA 
schon in frühen Stadien, vor allem bei phy-
sisch anstrengenden Berufen mit Über-
kopfarbeiten, Beachtung geschenkt wer-
den.6

Physiotherapie
Physiotherapie gibt es als Gruppen- 

und als Einzeltherapien. Im Fokus stehen 
hier das individuelle Training, die Verbes-
serung von koordinativen Fähigkeiten, 
die Kräftigung der Muskulatur unter Mit-
einbeziehung der jeweils individuellen 
Situation und das Erlernen von Bewe-
gungsmustern, die gut in den Alltag inte-
grierbar sind. Die Fähigkeit des Vermit-
telns von Freude an der Bewegung ist 
eine wesentliche Eigenschaft im Training 
mit den Patienten. Mitarbeiter sollten da-
her über entsprechende Kompetenzen in 
dieser Form der Kommunikation verfü-
gen. Herauszufinden, was die einzelnen 
Patientinnen motiviert, „in Bewegung zu 
bleiben“, ist wesentlich für die nachhalti-
ge Implementation der erlernten Bewe-
gungsmuster.

Abb. 2: Ein für Frauen typischer Arbeitsplatz: das Erlernen  ergonomischer 
Arbeitsweisen ist wichtig
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Informationen und Schulungen
Informationen und Schulungen können im 

Rahmen von Einzelsettings oder in Gruppen 
geboten werden. Die Themen sind vielfältig 
und umfassen die Bereiche Diätologie und 
Psychologie. Gruppen gibt es zu bestimm-
ten Themen und in unterschiedlichen 
Größen. Raucherberatung oder Informati-
onen zum Lebensstil sind Beispiele dafür. 
Für Rheumapatientinnen ist der gute Um-
gang mit Stress, Schmerzen im Alltag und 
den sich durch die Diagnose ergebenden 
Änderungen der Lebensumstände Ziel der 
Maßnahmen der Rehabilitation.

Massagen, Thermo- und Elektrotherapie
Alle diese Therapieformen werden in der 

Schmerztherapie als Teil eines multimodalen 
Konzeptes angeboten. Massagen dienen zur 
Lockerung von Muskeln, Sehnen und Bän-
dern. Thermotherapien finden, je nach Er-
fordernis, als Kälte- und Wärmetherapien 
Anwendung. Durch Stromanwendungen im 
Rahmen der Elektrotherapie kann es zur Be-
einflussung der Nozizeptoren und zur Unter-
drückung der Schmerzweiterleitung kommen. 

Zusammenfassung

Im Zentrum der Rehabilitation von 
Rheumapatientinnen stehen die individu-
elle Rehabilitandin und die mit ihr defi-
nierten Ziele entsprechend dem biopsycho-
sozialen Modell. Das multidisziplinäre 
Team unterstützt sie in der Umsetzung der 
gesetzten Ziele. In der Erarbeitung der Zie-
le wird ganz speziell auch auf Themen ein-
gegangen, welche sich aus den Kontextfak-
toren ergeben. 

Das Erlernen von Selbstmanagement-
strategien und Gesundheitskompetenz in-
klusive Erwerb von Kenntnissen über den 
Zugang zu gesundheitsrelevanten Themen 
ist für jede einzelne betroffene Rheumapa-
tientin ein wesentlicher Bestandteil, um in 
Zusammenschau mit dem eigenen Krank-
heitsbild mit den Anforderungen des Le-
bens zurechtzukommen.

Sich über einen längeren Zeitraum hin-
weg mit den vorgeschlagenen Maßnahmen 
einverstanden zu erklären und an der Er-
arbeitung dieser auch selbst mitzuwirken, 
ist ganz im Sinne des biopsychosozialen 

Modells und führt auch zu Nachhaltigkeit. 
Je besser Patientinnen geschult und geübt 
sind, umso besser gelingt der Alltag im Ar-
beitsumfeld und später auch im höheren 
Alter. Nicht verbieten, sondern Möglichkei-
ten finden und anbieten, damit Rheuma-
patientinnen das machen können, was ih-
nen Freude bereitet, das ist meine Vorstel-
lung von Rehabilitation. ◼

Autorin:
Dr. Monika Mustak-Blagusz, MBA 
Fachärztin für Innere Medizin und 

Rheumatologie, 
Leitende Ärztin der Versicherungsanstalt für 

Eisenbahn und Bergbau (VAEB), Wien
E-Mail: monika.mustak@rheuma-internistin.at
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Die geriatrische Rheumapatientin 

Lebensqualität und  
Alltagsbewältigung im Fokus
Von den klassischen Late-onset-Rheumaerkrankungen – wie 
chronischer Polyarthritis, Polymyalgia rheumatica und Sarkoidose – 
sind Frauen häufiger betroffen als Männer. Doz. Christina Duftner  
aus Innsbruck erklärt, was bei der Behandlung von älteren Patienten 
mit rheumatischen Erkrankungen besonders zu beachten ist.

Wie verändern sich rheumatische 
Erkrankungen im Alter? Welche 
 Probleme können auftreten?

C. Duftner: Diese Frage ist nicht leicht 
zu beantworten. Es gibt nicht viel Litera-
tur dazu. Dieses Thema wird von der For-
schung bisher kaum aufgegriffen, obwohl 
es natürlich sehr relevant ist. In der Praxis 
haben wir zwei Szenarien: erstens Patien-
ten, die schon seit vielen Jahren mit einer 
rheumatischen Erkrankung leben und 
damit älter werden, und zweitens Men-
schen, die im hohen Alter die Erstmani-
festation einer chronisch-entzündlichen 
rheumatischen Erkrankung erleben. 
Wenn man die erste Gruppe betrachtet, 
kommt im Alter noch einiges dazu, vor 
allem degenerative Probleme – das ist in 
dieser Gruppe das Hauptproblem. Bei den 
anderen, die erst im hohen Alter erkran-
ken, sind eher die vorbestehenden Morbi-
ditäten das Problem. Wenn dann noch 
eine rheumatische Erkrankung dazu-
kommt, bedeutet das eine zusätzliche und 
oft sehr große Einschränkung der Lebens-
qualität. Hier besteht die Schwierigkeit 
darin, im Rahmen der bestehenden 
Komorbiditäten die individuell beste 
Behandlung der rheumatischen Erkran-
kung für den Patienten zu finden. 

Aber auch bei den Patienten, die schon 
lange eine rheumatische Erkrankung 
haben, kommen doch im Alter Komor-
biditäten dazu … 

C. Duftner: Ganz genau. Aber diese 
Patienten kennen sich mit ihrer rheuma-
tischen Erkrankung schon gut aus. In der 
Regel sind sie auch medikamentös gut 
eingestellt. Bei den Late-onset-Patienten 

dagegen gibt es oft schon degenerative 
Veränderungen im Rahmen anderer 
Erkrankungen. Wenn dann noch die 
chronisch-entzündliche rheumatische 
Erkrankung dazukommt, ist man als Arzt 
oft mit Einschränkungen in der Behand-
lung konfrontiert, z. B. wegen einge-
schränkter Nierenfunktion. Da muss man 
überlegen: Welche Medikamente darf ich 
da überhaupt geben? Diese Patienten sind 
oft unterversorgt, weil man bei der The-
rapie viel vorsichtiger und zurückhalten-
der vorgeht. Eine gute Behandlung ist 
aber sehr wichtig. Die chronische Polyar-
thritis im höheren Alter zum Beispiel ist 
früher oft als Alterserscheinung abgetan 
worden, aber wir wissen, dass sie im 
Alter mindestens genauso aggressiv ist 
wie bei Jüngeren. 

Welche Rheumamedikamente sollte 
man bei Patienten im höheren Alter 
nicht anwenden? 

C. Duftner: Prinzipiell können alle 
Rheumamedikamente auch im Alter ein-
gesetzt werden. Man muss nur das 
Nebenwirkungsrisiko und Komorbiditä-
ten bedenken, etwa ein erhöhtes Infekti-
onsrisiko oder eine vorbestehende einge-
schränkte Nierenfunktion. Aber wenn 
solche Einschränkungen nicht bestehen, 
wirken die Medikamente genauso gut 
und sind genauso gut verträglich wie bei 
jüngeren Patienten.

Können Biologika auch im höheren 
Alter eingesetzt werden? 

C. Duftner: Das Problem ist, dass Pati-
enten höheren Alters aus großen Studien 
ausgeschlossen sind. Daher hat man 

wenig Studiendaten dafür. Von den 
Registerdaten her, die es gibt, scheinen 
Biologika im Alter gleich effektiv und 
sicher zu sein. Die entzündliche Aktivität 
bekommt man also in den meisten Fällen 
sehr gut in den Griff. Die Herausforde-
rung bei älteren Patienten besteht eher 
darin, den Sekundärarthrosen besser ent-
gegenzuwirken. Denn diese bedeuten 
eine große Einschränkung in der Alltags-
bewältigung. 

Welche nicht medikamentösen Optio-
nen kann man den Patienten anbieten? 

C. Duftner: Es ist ganz wichtig, dass 
die Patienten nicht nur allgemein körper-
lich aktiv bleiben, sondern auch ein ganz 
gezieltes Muskeltraining machen. Man 
verliert ja schon ab dem 30. Lebensjahr 
an Muskelmasse und damit an körperli-
cher Kraft. Deswegen ist es sehr wichtig, 
dass man wirklich den Muskelaufbau 
trainiert. Das Bewusstsein für diese Kom-
ponente der Behandlung sollten wir bei 
den Patienten eindringlich schärfen. 
Noch besser wäre es, wenn wir dazu auch 
entsprechende Angebote hätten, die die 
Patienten aufgreifen können, sodass das 
auch wirklich umgesetzt wird. Dass Mus-
kelaufbau von den Patienten nicht nur als 
gut gemeinter Ratschlag aufgenommen 
wird, sondern als wesentlicher Bestand-
teil der Therapie, daran sollten wir Rheu-
matologen intensiver arbeiten. Dann wür-
den die älteren Patienten im Alltag viel 
besser zurechtkommen. 

Unsere Gesprächspartnerin: 
PD Dr. Christina Duftner
Universitätsklinik für Innere Medizin II  
Medizinische Universität Innsbruck
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Gibt es im höheren Alter noch  
genderspezifische Unterschiede bei 
rheuma tischen Erkrankungen? 

C. Duftner: Das ist schwierig zu 
beantworten, weil es dazu überhaupt 
keine Daten gibt. In der Praxis habe ich 
den Eindruck, dass bei Frauen öfter eine 
depressive Komponente dazukommt. Sie 
finden sich manchmal schlechter zurecht 
mit der Erkrankung als Männer. Was 
Gicht betrifft, gibt es auch insofern einen 
Gender-Unterschied, als bei Frauen oft 
nicht daran gedacht wird. Dabei ist die 
Prävalenz auch bei Frauen im Alter 
erhöht. Die Pseudogicht – die Chondro-
kalzinose – tritt bei Frauen sogar häufiger 
auf als bei Männern. 

Betreuen Sie hochbetagte 
Rheumapatienten? 

C. Duftner: Ja, etwa 10–20 % unserer 
Patienten sind in einem höheren Lebens-
alter. Es gibt ja auch rheumatische 
Erkrankungen, die einen klassischen 
Altersgipfel haben, wie z. B. die Poly-
myalgia rheumatica oder die Riesenzell-

arteriitis. Da haben wir auch Patienten 
zwischen 80 und 90. 

Wie kann man solche Erkran-
kungen identifizieren? Wird die  
Diagnostik durch Multimorbidi-
tät erschwert? 

C. Duftner: Das klinische Bild ist 
schon sehr typisch. Und es gibt eindeutige 
Risikofaktoren. Bei der Polymyalgia rheu-
matica haben Frauen mit einer besonders 
hohen entzündlichen Last ein hohes 
Risiko für einen schweren Verlauf. Das 
heißt, hier spielt das Geschlecht durchaus 
eine gewisse Rolle für die Prognose. Bei 
der Sarkoidose gibt es zwei Altersgipfel: 
einen im jungen Lebensalter zwischen 20 
und 30 und einen nach dem 50. Lebens-
jahr. Bei der älteren Gruppe sind Frauen 
häufiger betroffen und sie haben öfter 
einen Verlauf mit höherer Morbidität. Sol-
che Unterschiede sollten meiner Meinung 
nach noch viel gezielter wissenschaftlich 
untersucht werden: ob sie für das Out-
come eine Rolle spielen und ob es Unter-
schiede gibt, welche die therapeutischen 

Entscheidungen beeinflussen sollten, ob 
z. B. Frauen von einer bestimmten Thera-
pie mehr profitieren. Bei der Polymyalgia 
rheumatica z. B.  wissen wir, dass es wich-
tig ist, eine frühzeitige Basistherapie mit 
Methotrexat einzuleiten, wenn Risikofak-
toren für einen schweren Verlauf der 
Erkrankung vorliegen.

Welche Botschaft möchten Sie 
Rheumatologen mitgeben, die 
ältere Patienten betreuen? 

C. Duftner: Ein ganz wichtiger Aspekt 
ist, dass man der Osteoporose mehr Auf-
merksamkeit widmet. Denn diese ist mit 
chronisch-entzündlichen Erkrankungen 
assoziiert und bedeutet im Alter ebenfalls 
eine starke Einschränkung im Alltag. Sie 
ist mit hoher Morbidität und stark redu-
zierter Lebensqualität vergesellschaftet. 
Und darauf wird leider viel zu wenig 
geachtet.  ◼

Das Interview führte  
Mag. Christine Lindengrün

◾21
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Rheuma und Hörverlust
Zu den wenig bekannten Folgen von entzündlich rheumatischen Erkrankungen gehören Schäden am Innenohr. 
Bei einigen Rheuma-Formen kann es sogar zum plötzlichen Hörverlust kommen, wie ein Rheuma-Experte der 
Deutschen Gesellschaft für Rheumatologie e.V. (DGRh) anlässlich des Welttags des Hörens erklärte.

Das klassische Gelenkrheuma, die rheu-
matoide Arthritis (RA), beginnt häufig 

im Alter von 50 bis 70 Jahren. In dieser Zeit 
lässt auch das Hörvermögen vieler Men-
schen nach. „Es ist deshalb schwer zu beur-
teilen, ob die RA die Entwicklung der 
Schwerhörigkeit im Alter fördert“, so Prof. 
Dr. Hendrik Schulze-Koops, Präsident der 
DGRh. „Viele epidemiologische Studien deu-
ten jedoch darauf hin, dass Menschen mit 
RA häufiger als andere unter Hörstörungen 
leiden.“ Die Zusammenhänge sind bislang 
wenig erforscht. Es ist unklar, ob die Gelen-
ke zwischen den Hörknöchelchen betroffen 
sind, die im Mittelohr den Schall verstärken. 
Denkbar ist auch, dass der Empfänger im 
Innenohr durch die Erkrankung in Mitlei-
denschaft gezogen wird. „Man kann aber 

davon ausgehen, dass die Entzündung bei 
der RA und bei anderen entzündlichen Er-
krankungen das Nervensystem schädigt und 
dies das Hören beeinträchtigt. Hierzu gibt 
es beispielsweise Studien zu Riechen und 
dem systemischen Lupus erythematodes, die 
dies belegen,“ sagt Schulze-Koops. „Patho-
logen haben Antikörper und Immunkomple-
xe im Innenohr nachgewiesen, die Durch-
blutungsstörungen verursachen oder die 
Sinneszellen direkt schädigen.“ In schweren 
Fällen kann es zu einer plötzlichen Schwer-
hörigkeit auf einem Ohr kommen, die  durch 
eine rechtzeitige Behandlung aber häufig 
verhindert werden kann. 

Auch die seltene entzündlich rheumati-
sche Granulomatose mit Polyangiitis schä-
digt das Gehör. Denn Entzündungsknötchen, 

die das Gewebe schädigen, treten auch zwi-
schen Mittelohr und Rachen auf, was Mittel-
ohrentzündungen begünstigt. Hörstörungen 
sind bei dieser Erkrankung sehr häufig. 
Grundsätzlich rät der Experte allen Rheu-
makranken, ihr Gehör regelmäßig überprü-
fen zu lassen: „Eine Verschlechterung der 
Hörleistung kann darauf hinweisen, dass die 
Behandlung der Erkrankung nicht optimal 
ist und die Dosis der Medikamente überprüft 
werden muss.“ (red) ◼

Quelle: 

Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie e.V. 
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