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TODAY AND TOMORROW*
MOBILITY

Langanhaltende Wirkung  
bei PsA und bei AS über 5 Jahre1,2

*   Mobility ist hier definiert als Verbesserung des BASDAI sowie des Schweregrades und der Dauer der Morgensteifigkeit.
**  Über 80 % aller Patienten blieben bis Woche 260 (5 Jahre lang) durchgehend in Behandlung mit Cosentyx®

Referenzen: 1. Mease et al. Arthritis Rheumatol. 2018; 70 (suppl 10). https://acrabstracts.org/abstract/secukinumab-provides-sustained-improvements-in-the-signs-and-symptoms-in-psoriatic-arthritis-final-5-year-effica-
cy-and-safety-results-from-a-phase-3-trial/. Accessed 26. 3. 2019. 2. Baraliakos et al. Arthritis Rheumatol. 2018; 70 (suppl 10). https://acrabstracts.org/abstract/long-term-evaluation-of-secukinumab-in-ankylosing-spondyl-
itis-5-year-efficacy-and-safety-results-from-a-phase-3-trial/. Accessed 26. 3. 2019. 
Novartis Pharma GmbH, Stella-Klein-Löw-Weg 17, 1020 Wien, Datum der Erstellung: 04/2019, AT1904989625

Fachkurzinformation finden Sie im Blattinneren.
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Seit dem Beginn der Kniegelenksendoprothetik gibt es auch 
die Kniegelenksrevisionsendoprothetik. Die Zufriedenheit von 
Patienten mit einer Knie-TEP hängt in erster Linie von den 
Erwartungen vor dem Eingriff, vom Ausmaß der Funktionsver-
besserung und vom Schmerzverlauf ab. Circa 20 % aller Patien-
ten mit einer Knieprothese sind mit dem Operationsergebnis 
nicht zufrieden, die Erwartungen an den Eingriff sind jedoch in 
den letzten Jahren immer weiter gestiegen. 

Gerade im Kniegelenk stellt die schmerzhafte Endoprothese 
eine besondere Herausforderung dar. Dies ist vor allem durch 
den komplexen Aufbau dieses Drehscharniergelenkes bedingt. 
Ein komplexes Weichteilsystem, welches das femorotibiale 
sowie auch das patellofemorale Gelenk führt, ist anfällig für 
Überlastungssyndrome wie auch Pathologien, welche das 
Balancing, die Gelenksführung oder die Gelenksstellung betref-
fen. Nach der endoprothetischen Versorgung kommen andere 
mögliche Ursachen für eine Schmerzsymptomatik hinzu: Locke-
rung, Infektion, Arthrose in nicht versorgten Gelenksbereichen 
oder Fissuren/Frakturen. Eine standardisierte Abklärung der 
schmerzhaften Prothese gewinnt immer mehr an Bedeutung. 
Nachvollziehbare genormte und dokumentierte diagnostische 
Straßen werden unumgänglich und auch forensisch immer 

wichtiger. Auch in der je nach Diagnosefindung später durchge-
führten Revisionschirurgie muss das Therapiekonzept nachvoll-
ziehbar sein und anerkannten Behandlungsalgorithmen folgend 
durchgeführt werden. Eine Revisionsoperation zu beginnen, 
ohne die genaue Ursache des Schmerzes zu kennen und ohne 
klar erkannte Pathologie, ist in jedem Fall obsolet. Abweichun-
gen stellen auch forensisch immer mehr ein Problem dar. In die-
sem Heft sollen ein Update für Diagnostik und Behandlungs-
strategien sowie ein Vorschlag für standardisierte Therapiealgo-
rithmen gegeben werden.  

Mathias Glehr  
Universitätsklinik für Orthopädie und  
Orthopädische Chirurgie, Graz

Sehr geehrte Kolleginnen  
und Kollegen!

M. Glehr, Graz©
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Diagnostischer Algorithmus bei  
schmerzhafter Knieprothese
Unklare Schmerzen nach Implantation einer Knietotalendoprothese 
stellen eine besondere Herausforderung an den behandelnden Arzt 
dar. Standardisierte diagnostische Algorithmen können dem Chirurgen 
dabei helfen, schnell eine korrekte Diagnose zu stellen, um eine 
entsprechende Therapie einzuleiten. 

Die Implantationen von Knietotalendo-
prothesen (KTEP) nehmen seit Jahren 

stetig zu. Trotz sorgfältiger Operationspla-
nung, verbesserten Operationstechniken 
sowie ständiger Weiterentwicklung der 
Implantate klagen ca. 20 % der Patienten 
nach Implantation einer KTEP über 
Schmerzen.1 Sowohl extraartikuläre als 
auch intraartikuläre Ursachen können für 
diese Schmerzen verantwortlich sein und 
bedürfen einer genauen Abklärung.

Das Risiko, an einer Protheseninfektion 
zu erkranken, liegt bei ca. 2 %. Sie stellt 
eine schwerwiegende Komplikation dar.2 
Um ein optimales Behandlungs- und The-
rapieergebnis zu erzielen, ist es für den 
jeweiligen behandelnden Arzt bzw. Opera-
teur von entscheidender Bedeutung, die 
richtige Diagnose bei schmerzhaften Knie-
prothesen zu stellen. Gerade chronische 
Knieprotheseninfektionen stellen in der 
Abklärung eine besondere Herausforde-
rung dar. Die nachfolgende Übersichtsar-
beit fokussiert auf die Abklärung einer 
möglichen Protheseninfektion bei Patien-
ten mit Schmerzen nach KTEP-Implantati-
on und skizziert einen diagnostischen Al-
gorithmus als Entscheidungshilfe (Abb. 1).

Diagnostischer Algorithmus

Anamnese 
Eine sorgfältige und ausführliche Ana-

mnese ist der erste wichtige Eckpfeiler in 
der Abklärung von Schmerzen nach Im-
plantation einer KTEP und sollte vor Be-
ginn jeder klinischen Untersuchung durch-
geführt werden. Folgende Fragen sollten 
gezielt gestellt werden: 

• Seit wann bestehen die Schmerzen? 
• Ruhe- und/oder Belastungsschmerzen? 
• Schmerzcharakter und -intensität?

• allgemeines Krankheitsgefühl?
• Fieber und/oder Schüttelfrost?
• Gab es bei der Primärimplantation Pro-

bleme (Wundheilungsstörung, verlän-
gerte Antibiose etc.)?

Ruheschmerzen sowie allgemeines 
Krankheitsgefühl, vielleicht in Kombinati-
on mit einer postoperativen Wundhei-
lungsstörung, sprechen eher für einen Pro-
theseninfekt; reine Belastungsschmerzen 
hingegen für eine mechanische Ursache. 
Prinzipiell gilt jede schmerzhafte KTEP 
solange als infiziert, bis das Gegenteil be-
wiesen wird.

Klinische Untersuchung
Nach der Anamnese muss jedes Kniege-

lenk klinisch untersucht werden. Zuvor 
sollten potenziell extraartikuläre Ursachen 
(z. B. Lumboischialgie, Coxarthrose, peri-
phere arterielle Verschlusskrankheit etc.) 
durch ergänzende klinische sowie bildge-
bende Untersuchungen ausgeschlossen 
werden. Zur Differenzierung von intraar-
tikulären Beschwerden erfolgt eine genaue 
Untersuchung des betroffenen Kniege-
lenks. Es sollte besonders darauf geachtet 
werden, ob das Kniegelenk geschwollen, 
gerötet und/oder überwärmt ist (immer im 
Vergleich zur Gegenseite). Des Weiteren 
werden das Kniegelenk sowie dessen um-
gebende Weichteile (Muskeln, Sehnen) auf 
mögliche Schmerzpunkte abgetastet. 
Druckschmerzen entlang des Pes anserinus 
sind Zeichen einer Tendinopathie, die zum 
einen durch eine Fehl- oder Überbelas-
tung, zum anderen durch eine zu große 
Tibiakomponente begründet sein kann. 
Durch genaues Abtasten sowie Bewe-
gungsüberprüfung der Patella können ein 
Patellahyperkompressionssyndrom, eine 
fortgeschrittene Retropatellararthrose 

oder eine lateralisierte Patella diagnosti-
ziert werden. Nach Erhebung der aktiven 
und passiven Beweglichkeit („range of mo-
tion“, ROM, nach der Neutral-Null-Metho-
de) erfolgt die Stabilitätsprüfung des Knie-
gelenks in verschiedenen Beugewinkeln, 
um mögliche Bandinstabilitäten zu verifi-
zieren.  

Bildgebung 
Röntgenaufnahmen in beiden Ebenen 

sowie die Ganzbein- und Patellaaufnahme 
gehören zu den ersten apparativen Unter-
suchungsmodalitäten, wobei eine a. p. 
und eine seitliche Aufnahme des Kniege-
lenks obligatorisch durchzuführen sind. 
Sie geben uns die ersten wichtigen Hin-
weise hinsichtlich möglicher Ursachen 
einer schmerzhaften KTEP. Lockerungs-
zeichen, Osteolysen und/oder ein Resorp-
tionssaum um das Implantat können na-
tivradiologisch Zeichen einer infizierten 
KTEP sein und bedürfen einer weiteren 
Abklärung. Eine CT-Untersuchung ermög-
licht eine genauere Beurteilung des Kno-
chen-Implantat-Interfaces sowie der Aus-
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F. Amerstorfer, Graz 
M. Glehr, Graz

KEYPOINTS
$$ Eine schmerzhafte KTEP gilt 

so lange als infiziert, bis das 
Gegenteil bewiesen wird.

$$ Einer der wichtigsten Eckpfei-
ler in der Abklärung von 
KTEP-Infektionen ist die Punk-
tion des betroffenen Kniege-
lenks und Gewinnung von 
Synovialflüssigkeit zur mikro-
biologischen Aufarbeitung 
sowie Zellzahlanalyse und 
Zelldifferenzierung.

$$ Explantierte Prothesenteile 
sollen zur Sonifikation einge-
schickt werden.

$$ Entnahme von mindestens 5 
Gewebeproben zur mikrobio-
logischen und histologischen 
Untersuchung.
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dehnung vorhandener Osteolysen und 
kann ferner zur präoperativen Planung bei 
großen Revisionseingriffen herangezogen 
werden. Eine weitere Indikation zur 
Durchführung einer CT-Untersuchung 
(Rotations-CT) ergibt sich bei Verdacht 
auf eine Fehlrotation der femoralen bzw. 
tibialen Prothesenkomponente. 

Die MRT als weiteres Schichtbildverfah-
ren eignet sich vor allem zur Abklärung 
von periartikulären Abszessen, ist jedoch 
nicht immer sofort verfügbar und hat ge-
rade bei großen Revisionsprothesen auf-
grund möglicher Metallartefakte ihre Li-
mitationen. Gerade hier liegt der Vorteil 
der Sonografie: Sie ist schnell und unkom-

pliziert durchführbar und kann ebenfalls 
zur ultraschallgezielten Punktion herange-
zogen werden.

Die 3-Phasen-Skelettszintigrafie ist ei-
ne häufig verwendete, nuklearmedizini-
sche Untersuchung. Sie besitzt eine hohe 
Sensitivität, jedoch eine niedrige Spezifi-
tät.3 Vor allem in den ersten postoperati-
ven Monaten (bis zu 12 Monaten) ist das 
Ergebnis dieser Untersuchung jedoch nicht 
verwertbar, da auch normales Knochenre-
modelling in der Knochenszintigrafie an-
gezeigt wird.  Die 3-Phasen-Skelettszinti-
grafie wird sehr häufig in Kombination mit 
einer Leukozytenszintigrafie verwendet, 
vor allem bei vorangegangener, positiver 

Knochenszintigrafie.4 Zusätzlich kann die 
Leukozytenszintigrafie bei unklaren In-
fektionen bzw. erhöhten Entzündungspa-
rametern zur Fokussuche, und um poten-
zielle Streuherde zu identifizieren, heran-
gezogen werden.

Labor
Bei Verdacht auf eine KTEP-Infektion 

sollte immer eine Serumanalyse von Leu-
kozyten und CRP erfolgen, wobei negative 
Befunde einen Protheseninfekt nicht aus-
schließen. Rezente Studien an unserer 
Universitätsklinik für Orthopädie und 
Traumatologie untersuchten verschiedene 
Biomarker zur Detektion von Prothesenin-

DIAGNOSTISCHER ALGORITHMUS
bei schmerzhafter Knietotalendoprothese

Anamnese

Klinische Untersuchung

Bildgebung

Labor

Punktion

Intraoperative Proben

•    Seit wann Schmerzen?
• Bei Ruhe und/oder Belastung?
• Schmerzcharakter und -intensität?
•  Allgemeines Krankheitsgefühl?
•  Fieber und/oder Schüttelfrost?
•  Probleme bei Primärimplantation?

• Calor, Rubor, Dolor, Tumor
• Range of Motion
• Druckschmerzen
• Bandinstabilität
• Patellalauf

• Röntgen: ap und seitlich obligatorisch, Patella tangential/Defile: V. a.
    Retropatellararthrose, Patellalauf, Malrotation, Ganzbein: V. a. Achsenfehlstellung
• CT/Rotations-CT: V.a. Lockerung, Lysen, präoperative Planung, Malrotation
• MRT/US: V. a. periartikuläre Abszesse, Erguss, US-gezielte Punktion
•  3-Phasenskelettszintigrafie: V. a. Lockerung, chron. Infektion, Osteomyelitis
•  Leukozytenszintigrafie: wenn Leukozyten erhöht, V. a. Infektion, zur 

Fokussuche

• Leukozyten CRP, Harnsäure (bei V. a. Gicht)
• PCT, IL-6, Fibrinogen
• bei septischen bzw. fiebernden Patient: Blutkulturen

•  Mikrobiologische Untersuchung (in einem Spezialnährmedium oder 
Kulturflaschen)

•  Gram-Färbung (in der Regeldienstzeit): negatives Ergebnis schließt 
Infektion nicht aus

•  Synoviaanalyse (Zellzahl und Zelldifferenzierung, Kristallnachweis bei V.  a.
Gicht oder CPPD-Arthropathie)

• Mind. 5 Gewebeproben für mikrobiologische Untersuchungen
• Mind. 3 Gewebeproben für histologische Untersuchung
• Sonifikation der explantierten Prothesenteile

Akute/chronische Infektion
Aseptische Prothesenlockerung

Erhöhte Entzündungsparameter
Osteolysen
Lockerungszeichen
klinisch V. a. Infektion

Osteolysen
Lockerungszeichen
klinisch V. a. Infektion

obligatorisch

obligatorisch

obligatorisch
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fektionen.5 In diesen Studien konnte ge-
zeigt werden, dass sowohl Procalcitonin 
als auch IL-6 als schnelle Biomarker hilf-
reich bei der Diagnosestellung einer Pro-
theseninfektion sind.5, 6 

Neben den oben genannten Entzün-
dungsparametern sollten bei jedem septi-
schen Patienten bzw. Patienten mit Fieber 
so rasch wie möglich, und am besten vor 
Antibiotikaerstgabe, Blutkulturen abge-
nommen werden.

Punktion
Einer der wichtigsten Eckpfeiler in der 

Abklärung von KTEP-Infektionen ist die 
Punktion des betroffenen Kniegelenks zur 
Gewinnung von Synovialflüssigkeit. Alle 
etablierten Diagnosekriterien beinhalten 
sowohl die mikrobiologische Analyse der 
Gelenksflüssigkeit als auch die Analyse der 
Zellzahl sowie der Zelldifferenzierung und 
haben eine hohe Sensitivität und Spezifi-
tät.7–9 Wichtig ist die sterile Durchfüh-
rung, um zum einen das Risiko einer iatro-
genen Infektion zu minimieren, zum ande-
ren eine Kontamination zu vermeiden. 
Wenn es der Gesundheitszustand des Pati-
enten zulässt, sollte eine Punktion unter 
laufender Antibiose vermieden werden. 
Eine negative Punktion schließt eine Infek-
tion nicht aus und vice versa, daher sollte 
bei unklaren Befunden eine Wiederholung 
der Punktion in Erwägung gezogen wer-
den. Zur mikrobiologischen Aufarbeitung 
kann das Punktat entweder in dafür vor-
gesehene spezielle Nährmedien wie die 
BHI-Bouillon-Röhrchen (Brain-Heart-Infu-
sion) gegeben werden, oder, sollten diese 
nicht vorhanden sein, in Kulturflaschen 
eingeimpft werden.10 Als dritte Untersu-
chungsmöglichkeit kann eine Gram-Fär-
bung aus dem Synoviapunktat durchge-
führt werden, wobei diese Untersuchungs-
methode sehr häufig nur in der Regel-
dienstzeit zur Verfügung steht und negati-
ve Ergebnisse eine Infektion nicht aus-
schließen.11 

Eine KTEP-Infektion liegt laut „Pocket 
Guide to Diagnosis & Treatment of Peri-
prosthetic Joint Infection (PJI)“ vor, wenn 
ein oder mehrere Kriterien erfüllt sind 
(Tab. 1).12

Intraoperative Infektabklärung
 Wird die Indikation zu einer Revisi-

onsoperation gestellt, ist es von besonde-
rer Bedeutung, ausreichend viele intra-
operative Gewebeproben sowohl zur his-

tologischen als auch mikrobiologischen 
Aufarbeitung zu entnehmen. Zudem soll-
ten explantierte Prothesenteile zur Soni-
fikation eingeschickt werden.13 An unse-
rer Abteilung wurde zur standardisierten 
Durchführung dieser Entnahmen eine 
„Infektbox“ im Operationssaal etabliert, 
welche alle wichtigen Untersuchungen 
enthält. Insgesamt werden 5 Gewebepro-
ben aus makroskopisch auffälligen, peri-
artikulären Weichteilbezirken entnom-
men. Die ersten 3 Gewebeproben werden 
in der Hälfte geteilt und idealerweise mit 
BAKT  I und HISTO I, BAKT II und HISTO 
II sowie BAKT III und Histo III beschriftet. 
Somit können die Ergebnisse der Untersu-
chungen im Verlauf miteinander vergli-
chen und mögliche Kontaminationen aus-
geschlossen werden. Die 4. und 5. Gewe-
beprobe werden lediglich der mikrobiolo-
gischen Untersuchung zugeführt und 
dementsprechend mit BAKT IV und 
BAKT V bezeichnet. 

Zusammenfassung

Die Abklärung einer schmerzhaften 
Knieprothese stellt behandelnde Ärzte 
immer wieder vor eine Herausforderung. 
Schmerzen nach Implantation einer KTEP 
können durch eine Infektion hervorgeru-
fen werden. Eine schmerzhafte KTEP gilt 
solange als infiziert, bis das Gegenteil be-
wiesen wird. Dabei sind gerade der chro-
nische Protheseninfekt bzw. eine Infekti-
on mit niedrig virulenten Keimen schwer 
zu diagnostizieren. Aufgrund dessen sind 
diagnostische Algorithmen in der tägli-
chen Praxis hilfreich und stehen als Ent-
scheidungshilfen zur Ver fügung. ◼
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Untersuchung Kriterium Sensitivität Spezifität

Klinik Fistel oder Eiter um die Prothese 20–30 % 100 %

Leukozytenzahl im Punktat > 2000 μl Leukozyten oder > 70 % 
Granulozyten (PMN) 90 % 95 %

Histologie Entzündung im periprothetischen 
Gewebe (> 5 Granulozyten/HPF) 73 % 95 %

Mikrobiologie

Erregernachweis in:

Synovialflüssigkeit oder 45–75 % 95 %

≥ 2 Gewebeproben oder 60–80 % 92 %

Sonikat ≥ 50 CFU/ml 0–90 % 95 %

Tab. 1:  Eine Infektion liegt vor, wenn ein oder mehrere Kriterien erfüllt sind (nach „Pocket Guide to 
Diagnosis & Treatment of PJI“)12
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Indikation zum Prothesenwechsel 

Zunehmende Bedeutung  
lokaler Antibiotika
Infektionen sind nach wie vor die gefürchtetste Komplikation in der 
orthopädischen Endoprothetik. Versuche einer Sanierung erfolgen 
zumeist im Rahmen mehrerer operativer Eingriffe, verbunden mit 
hoher Morbidität und Mortalität der Patienten. Die Ursache der 
Probleme liegt in der besonderen Lebensform von in Biofilmen 
organisierten Keimen. Diese weisen eine extrem hohe Toleranz 
gegenüber Antibiotika auf und sind somit Ursache häufiger Rezidive. 
Durch lokale Applikation von Antibiotika in hoher Konzentration und 
mit protrahierter Abgabe aus geeigneten Trägern scheint es möglich, 
auch Biofilmreste zu eliminieren, wobei biologische Träger effizienter 
erscheinen als bisher gebräuchliche Träger aus Knochenzement.

Der Infekt: Biofilm als Ursache  
für Therapieresistenz

Auch nicht gelockerte Implantate kön-
nen Beschwerden verursachen, deren Ur-
sache oft nicht leicht zu bestimmen ist. 
Sehr häufig verbirgt sich hinter scheinbar 
„unerklärlichen“ Schmerzen oder Bewe-
gungseinschränkungen eine „schleichen-
de“ Infektion, die uns mitunter vor große 
diagnostische Probleme stellt. 

Von den zahlreichen Möglichkeiten zur 
Abklärung ist sicherlich der Nachweis der 
Erreger in der Synovialflüssigkeit die aus-
sagekräftigste. Eine Punktion des Kniege-
lenks unter sterilen Kautelen ist daher je-
denfalls erforderlich, wobei das gewonne-
ne Punktat zumindest 2, besser noch 3 
Wochen bebrütet werden sollte. 

Doch selbst in sorgfältig angelegten 
bakteriellen Kulturen sind die Erreger oft 
nicht nachweisbar. Neueste Studien berich-
ten über eine Prävalenz von „Culture-
negative“-Infektionen bei 22 % aller Ver-
dachtsfälle und sogar in 6,4 % bei Fällen 
mit eindeutiger Infektion (Fistulation etc.)1 
Grund dafür ist, dass die verursachenden 
Bakterien in chronischen Fällen in Form 
von Biofilmen vorliegen, die in herkömm-
lichen Kulturen kein Wachstum zeigen. 
Biofilme formieren sich innerhalb von Se-

kunden nach Anheftung an avitalen Ober-
flächen und reifen innerhalb von Stunden 
bis Tagen zu einer hervorragend organi-
sierten Gemeinschaft heran. Spätestens 3 
Wochen nach Kolonisierung ist der Biofilm 
voll ausgereift. Die Bakterien innerhalb des 
Biofilms zeigen sodann ein stark reduzier-
tes Wachstum („sessiler Phänotyp“) und 
sind durch verschiedene Schutzmechanis-
men nahezu unempfindlich gegen Angrif-
fe vonseiten des Immunsystems und syste-
mischer Antibiotika. 

Nach Ablauf von wenigen Wochen be-
steht nur durch Entfernung allen Fremd-
materials eine realistische Chance auf eine 
anhaltende Infektkontrolle. Unterstützend 
wird auch die lokale Anwendung von An-
tiseptika nach radikalem Débridement 
empfohlen.2 Die meisten davon sind als 
Spülungen im Rahmen chirurgischer Ein-
griffe zur Reduktion der Keimzahl in Ver-
wendung. Wasserstoffperoxid ist zwar 
wirksam gegen Biofilmbakterien, wird 
aber wegen seiner stark zytotoxischen Ei-
genschaften nicht empfohlen.3 Verdünnte 
Povidon-Jod-Lösungen (Betaisodona) be-
sitzen, abhängig von der Einwirkungsdau-
er, ebenfalls Anti-Biofilm-Aktivität bei et-
was besserer Verträglichkeit.4 Gleiches gilt 
auch für Chlorhexidin5, Octenidin und 
andere Antiseptika.6 Allen gemeinsam ist, 

dass sie zur Vermeidung von übermäßiger 
Gewebeirritation nur in verdünnter Lösung 
und nur kurzzeitig angewendet werden 
dürfen. Eine Nachspülung mit physiologi-
scher Kochsalzlösung ist stets erforderlich, 
sie gewährleisten somit keinen nachhalti-
gen Effekt.

Mit der Entfernung der Endoprothese, 
Débridement und Lavagierung ist jedoch 
nicht gewährleistet, dass alle Keime voll-
ständig beseitigt sind. Es muss damit ge-
rechnet werden, dass mikroskopische Res-
te von Biofilmen am Ort verbleiben und 
den Ausgangspunkt für ein Rezidiv darstel-
len können. Die Mehrzahl der Chirurgen 
bevorzugt daher ein mehrzeitiges Vorge-
hen, bei dem eine neuerliche Prothesenver-
sorgung erst dann erfolgt, sobald keinerlei 
Hinweis auf Fortbestehen der Infektion 
besteht. Die Intervalle zwischen Ex- und 
Implantation werden unterschiedlich an-
gegeben und schwanken zwischen 2 Wo-
chen und 6 Monaten,7 wobei für keine der 
Empfehlungen evidenzbasierte Daten vor-
liegen. 

Zwischenzeitlich werden zumeist Platz-
halter zur Überbrückung implantiert. Die-
se können sowohl statisch als auch dyna-
misch sein und bestehen meist aus antibio-
tikabeladenem Knochenzement, PMMA. 
Die ursprüngliche Annahme, dieser würde 

H. Winkler, Wien

KEYPOINTS
$$ Fehlschläge bei der Behand-

lung von infizierten Endopro-
thesen können durch lokale 
Applikation geeigneter Anti-
biotika (AB) reduziert werden.

$$ Voraussetzung ist die Bereit-
stellung initial hoher AB-Kon-
zentrationen mit protrahierter 
Abgabe über 2–4 Wochen.

$$ Unter solchen Bedingungen 
ist ein einzeitiger Prothesen-
wechsel mit einem deutlich 
geringeren Risiko einer Re-
infektion behaftet.
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durch die Abgabe der Antibiotika auch ver-
bliebene Bakterien eliminieren, hat sich 
mittlerweile leider als Illusion herausge-
stellt: Er kann für kurze Zeit die Besiede-
lung des Spacers verhindern, jedoch nicht 
Keime in der näheren Umgebung eliminie-
ren.8 Und auch auf explantierten Spacern 
selbst finden sich Biofilme, trotz scheinba-
rer Infektfreiheit,9 ebenso wie auf Antibio-
tikazement-Ketten.10

Dies überrascht nicht, wenn man die 
Antibiotikakonzentrationen betrachtet, die 
für die Eliminierung von Biofilmkeimen 
erforderlich sind: die sogenannte „mini-
mum biofilm eradication concentration“ 
(MBEC). Tabelle 1 zeigt eine Gegenüber-
stellung der Empfindlichkeiten eines Sta-
phylokokkenstamms in seinem planktoni-
schen Phänotyp („minimum inhibition 
concentration“, MIC) und seinem sessilen 
Phänotyp (MBEC) nach nur 24-stündiger 
Reifung als Biofilm.11 Während der Keim 
in der planktonischen Form gegenüber na-
hezu allen Antibiotika sehr empfindlich 
erscheint (MIC), beträgt die MBEC weit 
mehr als das Tausendfache der MIC. Der-
artige Konzentrationen sind weder mit 
systemischer Antibiotikagabe noch mit 
PMMA als Träger erreichbar. 

Post et al. konnten nachweisen, dass 
eine Elimination von Biofilm-Staphylokok-
ken auch mit geringeren Dosen Vancomy-
cin erzielbar ist, sofern entsprechende 
Konzentrationen über einen Zeitraum von 
2–4 Wochen aufrechterhalten werden kön-
nen.12 Jedoch sind auch in diesem Fall an-
haltende Konzentrationen zwischen 200 
und 1000 mg/l erforderlich. PMMA-Spacer 
können, auch im günstigsten Modell, Anti-
biotikakonzentrationen von maximal ca. 
100 mg/l in den ersten Stunden nach Im-
plantation erzielen13 und erfüllen somit 
nicht die gestellten Anforderungen. 

Biofilm-gezielte Therapie

In der klinischen Praxis ist ein chirurgi-
scher Eingriff zur Behandlung einer infi-
zierten Prothese nach wie vor unvermeid-

bar. Dabei sollten stets 5 Grundregeln be-
achtet werden (5D-Regel):

1. Detect
Vor jeder Operation sollte die Ausdeh-

nung des Infekts so exakt wie möglich lo-
kalisiert werden. Dazu sollten alle zur Ver-
fügung stehenden bildgebenden Verfah-
ren, wie CT, MR, Szintigrafie mit SPECT 
etc., genutzt werden.

2. Debride
Die Menge an Biofilm sollte durch Ent-

fernung aller Fremdkörper und radikales 
Débridement der identifizierten Areale so 
drastisch wie möglich reduziert werden. 

3. Disrupt
Biofilme an anliegenden Eigenknochen 

sollten durch Anfrischung mit Raspeln, Frä-
sen etc. und Lavagierung mit gleichzeitiger 
Absaugung abgetragen werden. Eventuell 
verbleibende Fragmente von Biofilmen sind 
deutlich empfindlicher gegenüber Antibio-
tikawirkung als intakte Gemeinschaften.14

4. Dead Space Management
Der nach Débridement verbleibende 

 Totraum sollte so vollständig wie möglich 

mit Material, das gegen bakterielle Wieder-
besiedelung geschützt ist, gefüllt werden.

5. Decontaminate
Noch verbleibende mikroskopische Bio-

filmreste sollten durch ausreichend hohe 
und anhaltende Antibiotikaspiegel vor Ort 
eliminiert werden.12 Dafür sind allerdings 
neue Trägerapplikationen erforderlich.

Hochgereinigte Allografts als 
Antibiotikaträger 

Knochenspongiosa kann mittels spezi-
eller Reinigungs- und Imprägnierungs-
verfahren zur Aufnahme und Speiche-
rung enormer Antibiotikamengen aufbe-
reitet werden. Dabei wird Transplantat-
knochen von Organ- oder Lebendspen-
dern durch verschiedene Behandlungs-
schritte von allen antigenen Bestandtei-
len wie Knochenmark befreit. Mittels 
spezieller Imprägnierungsmethoden 
kann derart präparierter Knochen direkt 
mit Antibiotika beladen werden. Es resul-
tiert ein „Antibiotika- Knochen-Verbund“  
(„antibiotic bone compound“, ABC) mit 
10-fach höherem Antibiotikagehalt als 
Knochenzement.15 

Abb. 1: M. S., primäre KTEP (links); septische Lockerung mit ausgedehnten Knochendefekten; Punktat: 
Staph. epid., Methicillin-sensibel; einzeitiger Wechsel mit 60 cm3 Vancomycin-imprägnierter Spongiosa; 
5-Jahres-Follow-up (rechts): keinerlei Infektzeichen, indolent, ROM 0–110, volle Belastung
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Seit 2010 ist ein solcher Verbund als fer-
tiges Präparat verfügbar. 10 cm3 dieser 
antibiotikaimprägnierten Spongiosa ent-
halten 1000 mg Vancomycin, womit nahe-
zu alle grampositiven Keime abgedeckt 
werden können. Eine weitere Darrei-
chungsform enthält 400 mg Tobramycin in 
10 cm3 Spongiosa  und ist auch bei Infekti-
onen mit gramnegativen Keimen einsetz-
bar. Die gespeicherten Mengen werden 
binnen Wochen vollständig freigesetzt und 
produzieren ausreichend hohe und über 
2–4 Wochen anhaltende Wirkspiegel am 
Ort der Infektion. Vancomycin und Tobra-
mycin werden kaum resorbiert; gemein-
sam mit der optimierten Freisetzung gelan-
gen die Antibiotika kaum in den Blutkreis-
lauf – Nebenwirkungen werden dadurch 
vermieden. Durch vollständige Abgabe des 
Antibiotikums binnen Wochen ist die Ge-
fahr von Resistenzbildungen minimiert. 
Rekonstruktionen sind bedingt tragfähig, 
ihre Einheilung in den Eigenknochen wird 
durch die Imprägnierung nicht beein-
flusst.16 

Einzeitiger oder zweizeitiger 
Wechsel? 

Bei mehrzeitigem Vorgehen ist der Be-
handlungsverlauf stets langwierig, kosten-
intensiv und extrem belastend für Patien-
ten und Behandlungsteams. In Metaanaly-
sen wurden keine statistisch signifikanten 
Unterschiede zwische One-Stage- und 

Multiple-Stage-Exchange hinsichtlich In-
fektbeherrschung gefunden.17, 18 

Hingegen besteht Evidenz für eine hohe 
Mortalität und Morbidität bei mehrzeiti-
gem Vorgehen19, 20 sowie für eine klare 
Verbesserung der Lebensqualität bei ein-
zeitigem Wechsel.21 Im Consensus Meeting 
Philadelphia 2018 wurden beide Möglich-
keiten als „viable option“ klassifiziert.22 

Trotzdem bestehen nach wie vor Bedenken 
gegenüber einzeitigem Vorgehen. Sind die 
Bedenken gerechtfertigt?

Unzementierte Implantate als 
„potenziell permanente Platzhalter“

Wir wechseln infizierte Endoprothesen 
in einem einzeitigen Vorgehen unter gleich-
zeitiger Implantation von ABC.23 Dabei 
werden nach radikalem Débridement ver-
bleibende Hohlräume mit ABC befüllt, wo-
bei je nach Erreger entweder Vancomycin- 
oder Tobramycin-beladene Spongiosa oder 
eine Kombination von beiden verwendet 
wird. Anschließend erfolgt eine neuerliche 
Versorgung mit gestielten Endoprothesen. 
Zementfreie Stiele mit gutem Kortikalis-
kontakt verleihen der Rekonstruk tion pri-
märe Stabilität, verwachsen jedoch nicht 
mit dem Knochen. Umgeben von 
antibiotika imprägnierter Spongiosa sind 
die Implantate gegen Keimbesiedelung bes-
ser geschützt als Antibiotika-Spacer und 
(falls die Infektion nicht beherrscht werden 
sollte) genauso leicht zu entfernen wie ein 

Spacer. Sie sind somit potenziell permanent 
und bleiben in der Mehrzahl der Fälle tat-
sächlich permanent. In jedem Fall gewähr-
leisten sie eine rasche Rehabilitation des 
Patienten mit kurzen Krankenhausaufent-
halten und verbesserter Funktion. 

Eigene Ergebnisse

Wir überblicken derzeit ein Krankenkol-
lektiv mit einzeitigen Wechseloperationen 
mit ABC bei 68 infizierten KTEPs mit ei-
nem Beobachtungszeitraum von mehr als 
2 Jahren, hauptsächlich Fälle mit zahlrei-
chen fehlgeschlagenen Voroperationen.24 

Dabei fanden wir Reinfektionen in 5 Fäl-
len. Es kann somit Infektfreiheit in über 
90 % der Fälle mit einer einzigen Operati-
on erzielt werden. Behandlungszeiten wur-
den dadurch deutlich verkürzt, stationäre 
Aufenthalte betragen im Schnitt ca. 2 Wo-
chen, die Rehabilitation erfolgt wie bei 
einem „aseptischen“ Wechsel. Die Belas-
tungen für die Patienten konnten damit auf 
ein Minimum reduziert werden.  ◼
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Antibiotikum MIC (μg/ml− 1) MBEC (μg/ml− 1)

Ceftarolin 0,25 6400

Daptomycin 0,25 > 25 600

Erythromycin 1 6400

Fosfomycin 4 > 25 600

Fusidic acid 0,25 1600

Gentamicin 1 6400

Linezolid 1 6400

Ofloxacin 0,25 12 800

Oxacillin 0,5 25 600

Pristinamycin 0,5 400

Rifampicin 0,016 40

Vancomycin 2 3200

Tab. 1: Gegenüberstellung von MIC und MBEC eines klinischen Isolats von S. aureus LYO-S2 bei 
infizierter Knieendoprothese (aus: Marques C et al. 2015)11
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Knochenverlust in der Revisions­
endoprothetik des Kniegelenks
Viele Details machen die Revision einer Knietotalendoprothese zu 
einem komplexen Unterfangen – nur bei adäquater Adressierung 
sämtlicher Faktoren sind optimale Voraussetzungen für ein gutes 
Outcome gegeben. Einen Hauptfaktor stellt der epi- und metaphysäre 
Knochenverlust dar, insbesondere nach multiplen Voroperationen.

Trotz der Erfolgsgeschichte der Knie­
totalendoprothetik (KTEP) ist in rund 

6,5 % der Fälle nach 5 Jahren ein Revisions­
eingriff notwendig.1 Die Gründe dafür sind 
vielfältig; zwei Hauptursachen einer KTEP­
Revision sind die periprothetische Infektion 
(PJI, ca. 15 %) und die aseptische Lockerung 
(ca. 30 %).2 Insbesondere im Falle einer PJI 
ist mit erhöhtem epi­ und metaphysärem 
Knochenverlust aufgrund eines zweizeitigen 
Wechsels mit temporärem Zementspacer 
bzw. wegen oft multipler Voroperationen zu 
rechnen. Dies kann die suffiziente Veranke­
rung einer Revisionsendoprothese deutlich 
erschweren und muss vom Operateur ent­
sprechend berücksichtigt werden.

Klassifikation

Im Zuge der präoperativen Planung 
werden die ersten Einschätzungen der zu 

erwartenden Knochendefekte bereits prä­
operativ mittels Bildgebung (Röntgen, CT) 
gewonnen. Zumeist wird das tatsächliche, 
intraoperativ ersichtliche Defektausmaß 
jedoch etwas unterschätzt.3 Es existieren 
mehrere Klassifikationen zur Einteilung 
der heterogenen Gruppe der metaphysä­
ren Knochendefekte. Die meistgenutzte ist 
die Klassifikation des Anderson Orthopa­
edic Research Institute (AORI) nach Engh 
(Abb. 1, Tab. 1).4 Diese Klassifikation un­
terscheidet 4 Gruppen unterschiedlicher 
Defektausmaße. 

Behandlung

Um die in der Revisionsendoprothetik 
anzustrebende Fixierung in 2 von 3 Zonen 
zu erreichen (Epi­, Meta­ und Diaphyse, 
Konzept der Zonen­Fixierung5) ist bei vor­
handenen Defekten zunächst auf die Be­

handlung dieser zu achten. Die Methoden 
reichen vom Einbringen kleinerer Mengen 
Knochenzements bis hin zu Knochen­
grafts, Metallaugmenten und metaphysä­
ren Sleeves und Cones. Die empfohlenen 
Methoden sind im Folgenden nach dem 
Defektgrad gelistet.

Grad I
Bei in sich geschlossenen Defekten kann 

eine schlichte Auffüllung mit Knochenze­
ment erfolgen – diese Technik ist jedoch 
aufgrund der unterlegenen Kraftübertra­
gung im Vergleich zu spongiösem Knochen 
sowie der Ermüdungseigenschaften des 
Zements in erster Linie auf kleinere Defekte 
bei Patienten mit niedrigem Leistungsan­
spruch beschränkt. Eigen­ oder Fremdtrans­
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KEYPOINTS
$$ Ein führendes Problem der 

KTEP-Revision sind Knochen-
defekte und die damit verbun-
dene erschwerte Verankerung 
der Komponenten. Eine Fixie-
rung in 2 von 3 Zonen ist anzu-
streben.

$$ Präoperative Defektanalyse 
mittels Bildgebung und Planung 
der Behandlungsstrategie sind 
entscheidend für den langfristi-
gen Therapieerfolg. Die Defekt-
größe wird eher unter- als über-
schätzt.

$$ Metaphysäre Sleeves kommen 
in AORI-Grad II–III zum Einsatz, 
sorgen in Kombination mit 
STEMs für eine verbesserte 
Kraftübertragung in Epi-, Meta- 
und Diaphyse sowie für Lang-
zeitstabilität via Osseointe-
gration.

$$ Bei ausgeprägten Grad-III-
Defekten spielt die Erfahrung 
des Chirurgen in Planung und 
Anwendung der beschriebenen 
Techniken (auch kombiniert) 
eine entscheidende Rolle.

Grad Beschreibung Behandlung
I Kleinere Defekte bei intakter Metaphyse 

und Corticalis. Tragfähiger spongiöser 
Knochen, keine Beeinträchtigung der 
Stabilität einer Revisionskomponente

Zementfüllung, spongiöse Knochen,  
Allo- bzw. Autografts

II Deutliches Defizit der metaphysären 
Knochensubstanz, Verlust der Tragfähig-
keit. Es bedarf einer Defektbehandlung, 
um Stabilität zu gewährleisten. Proximal-
wanderung der Femur- bzw. Distalwande-
rung der Tibiakomponente.
IIa: medialer oder lateraler Defekt 
IIb: medialer und lateraler Defekt

Prothesenaugmente (Blöcke und Keile), 
strukturelle (Bulk-)Knochentransplantate,
metaphysäre Sleeves und Cones

III Hier kommt es zu massivem Knochensub-
stanzverlust, Banddefizit mit Verlust der 
Bandansätze an einem oder beiden 
Kondylen. Ausgedehnte Komponenten-
wanderung nach proximal (Femur) bzw. 
distal (Tibia)

Kombinationen aus Prothesenaugmenten, 
Knochentransplantaten, metaphysären 
Sleeves und Cones;
Custom-Prothesen, Tumorprothesen

Tab. 1: AORI-Knochendefekt-Klassifikation, Therapieansätze
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plantate von spongiösem Kno-
chen können mit dem Stößel 
eingeschlagen werden und 
bieten im Vergleich zu Kno-
chenzement verschiedene Vor- 
und Nachteile. Oftmals kön-
nen in der postoperativen 
Bildgebung eine Integration 
sowie Remodellierung des ein-
gebrachten Knochens beob-
achtet werden. Es besteht je-
doch auch die Gefahr der Re-
sorption und Malunion dieser 
je nach Defektgröße mit be-
trächtlichem Aufwand ver-
bundenen Technik.6, 7

Grad IIa/IIb 
Ausgeprägte epi- und me-

taphysäre Defekte müssen 
auf unterschiedliche Art und 
Weise, je nach Lokalisation 
und Ausmaß, adressiert werden. Prothe-
senaugmente in Form von Blöcken und 
Keilen (ca. 5–15 mm) erlauben es dem 
Operateur, die Revisionsprothese indivi-
duell an die intraoperativen Gegebenhei-
ten anzupassen und so eine möglichst 
große Auflagefläche zu schaffen. Weiters 
können die Höhe des Gelenksspalts (sowie 
Beuge- und Streckspalt-Balancierung) 
und das Alignment wiederhergestellt wer-
den. Strukturelle (Bulk-)Knochentrans-
plantate bieten die Möglichkeit des Wie-
deraufbaus des Patientenknochens und 
minimieren somit den Knochenverlust. 
Die Vorteile dieser Technik umfassen die 
hohe Flexibilität und die Möglichkeit, 
auch größere, die Corticalis betreffende 
Defekte aufzufüllen. Die Nachteile sind, 
neben den wie bereits bei spongiösen 
Transplantaten beschriebenen, die not-
wendige Erfahrung mit dieser komplexen 
Rekonstruktionsmethode wie auch die oft 
schlechte Verfügbarkeit geeigneter 
Fremdknochen.7, 8

Metaphysäre Sleeves und Cones
Einen anderen Behandlungsansatz bie-

ten die in verschiedenen Größen erhältli-
chen metaphysären Sleeves und porösen 
Cones. Diese werden nach entsprechender 
Präparation (Nachteil: Knochenverlust), 
welche sich im Vergleich zu anderen Tech-
niken einfacher gestaltet, in die Metaphy-
se eingebracht. Mittels gleichmäßiger 
Verteilung der biomechanischen Kräfte 
(in Kombination mit STEMs auf 3 Zonen) 

ist die unmittelbar postoperative Vollbe-
lastung die Regel. Die Osseointegration 
im Bereich der porösen Oberfläche sorgt 
laut rezenten mittelfristigen Studiener-
gebnissen beider Techniken für niedrige 
aseptische Lockerungsraten (0–3 %).9–12 

In einer retrospektiv untersuchten Patien-
tenkohorte, welche an der Universitätskli-
nik für Orthopädie und Traumatologie 
Graz im Zeitraum zwischen 2005 und 
2015 eine KTEP-Revision mittels meta-
physärer Sleeve-Verankerung erhielt, 
konnten diese Ergebnisse bestätigt wer-
den. Die Untersuchung umfasste 92 Pati-
enten und zeigte bei einem mittleren 
Follow-up von 6,3 Jahren 0 % aseptische 
Lockerungen, zufriedenstellende Scores 
(Knee Society Score, WOMAC, SF-36) so-
wie radiologische Zeichen der Osseointe-
gration an der Knochen-Sleeve-Oberflä-
che in 97 %.13

Grad III
Aufgrund der ein- oder beidseitigen 

Kollateralbandinsuffizienz ist bei Kno-
chendefekten Grad III nach AORI ein 
(teil-)gekoppeltes bzw. achsengeführtes 
Prothesendesign zu wählen. Zur Behand-
lung der ausgeprägten Knochendefekte 
und suffizienten ossären Prothesenveran-
kerung erweisen sich wiederum die be-
reits beschriebenen Methoden (Bulk-
Knochentransplantate, Augmente, meta-
physäre Sleeves und Cones) als Mittel der 
Wahl. Diese können auch in Kombination 
angewandt werden. Speziell angefertigte 

Komponenten und/oder Tu-
morprothesen kommen in 
Fällen zum Einsatz, in denen 
die bereits beschriebenen 
Methoden nicht ausreichen, 
um einen suffizienten Halt 
zu gewährleisten.14 Die exak-
te präoperative Bildgebung 
zur Erhebung der knöcher-
nen Verhältnisse (Dünn-
schicht-CT distales Femur, 
proximale Tibia) und die in-
dividuelle Fallplanung spie-
len in diesen Fällen eine 
wichtige Rolle. ◼

Autoren:
Dr. Sebastian Klim

Assoz. Prof. Priv.-Doz. Dr. Mathias  Glehr
Universitätsklinik für Orthopädie und 

Traumatologie, Medizinische Universität Graz
E-Mail: sebastian.klim@klinikum-graz.at 

◾04

Literatur: 

1 Labek G et al.: Revision rates after total joint replacement: 
cumulative results from worldwide joint register datasets. J 
Bone Joint Surg Br 2011; 93(3): 293-7 2 Sadoghi P et al.: Revi-
sion surgery after total joint arthroplasty: a complication-
based analysis using worldwide arthroplasty registers. J Ar-
throplasty 2013; 28(8): 1329-32 3 Mulhall KJ et al.: Radiogra-
phic prediction of intraoperative bone loss in knee arthro-
plasty revision. Clin Orthop Relat Res 2006;  446: 51-8 4 Engh 
GA, Ammeen DJ: Bone loss with revision total knee arthro-
plasty: defect classification and alterna tives for reconstruc-
tion. Instr Course Lect 1999; 48: 167-75  5 Morgan-Jones R et 
al.: Zonal fixation in revision total knee arthroplasty. Bone 
Joint J 2015; 97-B(2): 147-9 6 Huff TW, Sculco TP: Manage-
ment of bone loss in revision total knee arthroplasty. J Arth-
roplasty 2007; 22(7 Suppl 3): 32-6 7 Sculco PK et al.: The ma-
nagement of bone loss in revision total knee arthroplasty: re-
build, reinforce, and augment. Bone Joint J 2016; 98-B(1 
Suppl A): 120-4 8 Cuckler JM: Bone loss in total knee arthro-
plasty: graft augment and options. J Arthroplasty 2004; 19(4 
Suppl 1): 56-8 9 Graichen H et al.: Direct, cementless, meta-
physeal fixation in knee revision arthroplasty with sleeves - 
short-term results. J Arthroplasty 2015; 30(12): 2256-9 10 
Martin-Her nandez C et al.: Mid-term results for metaphyseal 
sleeves in revision knee surgery. Knee Surg Sports Traumatol 
Arthrosc 2017; 25(12): 3779-85 11 Kamath AF et al.: Porous 
tantalum metaphyseal cones for severe tibial bone loss in re-
vision knee arthroplasty: a five to nine-year follow-up. J Bone 
Joint Surg Am 2015; 97(3): 216-23 12 Lachiewicz PF,  Watters 
TS: Porous metal metaphyseal cones for severe bone loss: 
when only metal will do. Bone Joint J 2014; 96-B(11 Supple A): 
p. 118-21 13 Klim SM et al.: Septic revision total knee arthro-
plasty: treatment of metaphyseal bone defects using meta-
physeal sleeves. J Arthroplasty 2018; 33(12): 3734-8 14 Pon-
zio DY, Austin MS: Metaphyseal bone loss in revision knee ar-
throplasty. Curr Rev Musculoskelet Med 2015; 8(4): 361-7

Abb. 1: AORI-Knochendefekt-Klassifikation nach Engh4
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Periprothetische Frakturen im Bereich des Kniegelenks

Wechsel oder Belassen der Prothese?
Die Zahl der implantierten Kniegelenkstotalendoprothesen ist in den letzten Jahren 
weltweit kontinuierlich gestiegen. Aufgrund der demografischen Entwicklung mit einer 
stetig steigenden Lebenserwartung und längeren Prothesenstandzeiten infolge 
verbesserter Technologien sowie einer hohen Prävalenz an patientenseitigen 
Risikofaktoren ist  weiter mit einer Zunahme kniegelenksnaher periprothetischer 
Frakturen zu rechnen.1–4 Durch den Rückgang von Revisionsursachen, Lockerung und 
Abrieb bei gleichzeitiger erhöhter Mobilität und Aktivität der betagten Patienten tritt die 
Behandlungsnotwendigkeit aufgrund periprothetischer Frakturen auch prozentual weiter 
in den Vordergrund. Für die Beantwortung der Frage, ob die Prothese belassen werden 
kann oder ein Wechsel der Komponenten indiziert ist, spielt eine Vielzahl von Faktoren 
eine Rolle.

Risikofaktoren

Entscheidend für die korrekte Behand-
lung der periprothetischen Fraktur ist die 
Kenntnis der Existenz von Risikofaktoren. 
Im Wesentlichen werden 4 Gruppen von 
Risikofaktoren unterschieden: 

I. Reduzierte Knochenqualität/-stabilität
Diese ist im akuten Fall nur begrenzt 

verbesserbar, sollte aber unbedingt mit-
tel- und langfristig nach der meist opera-
tiven Therapie weiterverfolgt werden. 
Inwieweit ein vorliegendes Stress-Shiel-
ding sich wieder rückbildet, ist gegenwär-
tig unklar. 

II. Kritische mechanische Bedingungen
 Diese sind bereits während der Opera-

tionsplanung unbedingt zu berücksichti-
gen, da sie die Therapiestrategie maßgeb-
lich beeinflussen. 

III. Allgemeinerkrankungen, die den 
postoperativen Behandlungsverlauf 
beeinflussen

Diese Risikofaktoren sollten präoperativ 
optimiert werden, sind meist aber nicht 
grundsätzlich zu beseitigen. Somit existie-
ren sie nach der durchgeführten Operation 
fort. Sie beeinflussen relevant die Rehabi-
litation bzw. auch die Frage, welches Ope-
rationsverfahren angewendet werden 
muss. 

 
IV. Implantatassoziierte Faktoren

Dies sind Risikofaktoren, die im We-
sentlichen durch die Technik des Einbaus 
bzw. die Folgen der verwendeten Technik 
entstanden sind.  Zu nennen sind hier ins-
besondere das Malalignment, eine große 
interkondyläre Box bei „posterior stabi-
lized“ (PS) oder gekoppelten Knieprothe-
sen und markraumfüllende Stiele, die eine 
Schraubenverankerung nur durch zusätz-
liche Schwächung der Kortikalis möglich 
machen.5

Behandlungsstrategie

Für periprothetische Frakturen nach 
Kniegelenksersatz existieren unterschied-
liche Versorgungskonzepte (Abb. 1, 2),6 

jedoch kein einheitliches Protokoll. Eine 
Vielzahl von Entscheidungen wird nach 
individueller Erfahrung des Behandlers 
getroffen, da die Evidenz für ein bestimm-
tes Vorgehen meistens fehlt. Bei fehlender 
Evidenz ist also die Erfahrung des Opera-
teurs nicht nur bei der Durchführung der 
Operation, sondern auch für die Festle-
gung des operativen Prozederes von ent-
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Abb. 1: Behandlungsalgorithmus für periprothetische Femurfrakturen nach Knietotalendoprothese 
(mod. n. Mittlmeier et al. 2005)7
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scheidender Bedeutung. Dabei spielt die 
präoperative Planung die entscheidende 
Rolle und ist ein unverzichtbares Muss. 

Merke: Es ist unzureichend, 
festzulegen, dass eine 
gelockerte Prothese 

gewechselt werden muss 
und eine feste integrierte 
Prothese grundsätzlich 

osteosynthetisch zu 
versorgen ist. 

Die o. g. Risikofaktoren sind in die The-
rapieplanung mit einzubeziehen. Insbeson-
dere sind bei den präoperativen Überle-
gungen die möglichen Konsequenzen eines 
Fehlschlagens der operativen Versorgung 
zu berücksichtigen. Gerade die bei peripro-
thetischen Frakturen des Kniegelenkes 
häufig geübte Praxis der Implantation von 
Tumorprothesen, die im Wesentlichen da-
rauf beruht, den gelenknahen Knochen 
vollständig zu entfernen, führt bei Fehl-
schlagen zu desaströsen Ergebnissen, die 
oftmals mit der Amputation der Extremität 
mit all ihren Implikationen für die Patien-
ten einhergehen. Insofern sollten die indi-
viduellen Bedürfnisse des Patienten be-
rücksichtigt und in die Therapieplanung 
mit einbezogen werden. Zusammenfas-
send sind die wichtigsten Faktoren zur 
Festlegung der Behandlungsstrategie: 

Stabilität der Fraktur
Auch wenn die konservative Therapie 

in diesem Zusammenhang heute nahezu 
keine Rolle mehr spielt, ist die Bestimmung 
der Stabilität der Fraktur relevant, um die 
Dringlichkeit der operativen Intervention 
einzuschätzen und damit den optimalen 
Operationszeitpunkt wählen zu können.

Stabilität des Implantats
Eine genaue Anamneseerhebung bezüg-

lich bereits vor der Fraktur bestehender 
Beschwerden sowie die genaue Bewertung 
der präoperativen radiologischen Diagnos-
tik mit Fahndung nach klinischen und ra-
diologischen Zeichen der Lockerung sind 
für die korrekte Therapiefindung entschei-
dend (Abb. 3). Im Zweifel muss zum einen 
der Patient auf eine mögliche Wechselope-
ration vorbereitet werden und zum ande-
ren muss das Operationsteam sowohl das 
technische Know-how als auch die notwen-
dige Infrastruktur für derartige Eingriffe 
vorhalten. 

Lokalisation der Fraktur 
Die Lokalisation der Fraktur beeinflusst 

ebenfalls die Entscheidung bezüglich einer 
Osteosynthese oder Revision. Nur wenn 
auf beiden Seiten der Fraktur ausreichende 
Knochensubstanz vorhanden ist, um eine 
suffiziente Verankerung der – in der Regel 
– winkelstabilen Plattensysteme zu errei-
chen, ist eine Osteosynthese überhaupt 
sinnvoll durchführbar. Osteosynthesen bei 
Frakturen im Bereich der Prothesenspitze 

sind hohen mechanischen Belastungen 
ausgesetzt und gehen mit einer hohen 
Fehlschlagswahrscheinlichkeit einher. 
Frakturen um lange und/oder großvolumi-
ge Prothesenstiele erfordern häufig eine 
transkortikale periprothetische Schrau-
benplatzierung, mit dem Risiko, dass es 
hier zusätzlich zu einer mechanischen 
Schwächung des Knochens kommt.5

Qualität des Knochens 
Die Knochenqualität beeinflusst selbst-

verständlich maßgeblich die Stabilität jed-
weder osteosynthetischen Rekonstruktion. 
Endoprothetische Versorgungen bzw. Ver-
sorgungen unter Verwendung von Kno-
chenzement zur Stabilisierung der Schrau-
ben sind zu prüfen. Des Weiteren sind 
Optionen wie z. B. Doppelplattenosteosyn-
thesen mit 90°- oder 180°-Konfiguration 
oder aber die Verwendung von zusätzli-
chen medialen „strut grafts“ zu prüfen, um 
die Stabilität der Osteosynthese zu verbes-
sern (Abb. 4).

Hierbei sollte jedoch, wann immer mög-
lich, eine sogenannte „biologische Osteosyn-
these“, d. h. unter weitestgehender Schonung 
der Knochennutrition, durchgeführt werden, 
um die durch den vorgeschädigten Knochen 
ohnehin eingeschränkte Knochendurchblu-
tung so weit wie möglich zu erhalten. 

Implantatdesign
Dies betrifft insbesondere die suprakon-

dylären Frakturen und die Frage, ob hier 
durch die Verwendung einer winkelstabi-

Periprothetische Tibiafrakturen

Abb. 2: Behandlungsalgorithmus für periprothetische Tibiafrakturen nach Knietotalendoprothese (mod. n. Mittlmeier et al. 2005)7
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len Platte oder eines retrograden Nagels 
das optimale Operationsergebnis erreicht 
werden kann. Die intramedulläre 
Marknagel osteosynthese stellt hierbei the-
oretisch das biomechanisch überlegenere 
Implantat dar.8, 9 Jedoch setzt dieses ein 
„Open box“-Design der Prothese ebenso 
wie das Wissen um die Breite der interkon-
dylären Box der implantierten Prothese 
voraus.7, 10 

Für sowohl die periprothetischen Fe-
mur- als auch Tibiafrakturen gilt, dass 
durch jüngste Implantatentwicklungen 
mit periprothetischen Zusatzplatten und 
Optionen der polyaxialen Schraubenver-
ankerung das Limit der effektiv zu stabili-
sierenden Frakturen immer weiter nach 
proximal (tibial) wie auch nach distal (fe-
moral) gerückt ist. Dennoch ist eine suffi-
ziente Stabilisierung im metaphysären 
Bereich essenziell.

Klassifikationen

Es existiert eine Vielzahl von Klassifika-
tionen für die kniegelenksnahen peripro-
thetischen Frakturen. Aus unserer Sicht 
hat sich in den letzten Jahren die UCS-
Klassifikation nach Duncan und Haddad 
durchgesetzt.11 Diese Klassifikation kann 
für alle periprothetischen Frakturen der 
Extremitäten sowie des Beckens angewen-
det werden. Sie basiert im Wesentlichen 
auf der bekannten Vancouver-Klassifikati-
on, wobei eine neue Systematik ähnlich 
der AO-Klassifikation ihren universellen 
Einsatz ermöglicht.

Technik der operativen Versorgung

Bis heute ist unklar, welche operative 
Versorgung bevorzugt werden soll. Folgen-
de Prämissen sind gegeben: 

1)  Die Osteosynthese braucht ein stabiles 
endoprothetisches Implantat. 

2)  Für jede Osteosynthese ist im Regelfall 
eine Teilbelastung postoperativ not-
wendig. 

3)  Wesentlich für die Knieendoprothetik ist 
die Bestimmung der Funktion vor Ein-
treten der periprothetischen Fraktur. 

Bei einem eingesteiften Kniegelenk, bei 
Verdacht auf eine Infektion oder bei einer 
Fehlimplantation mit pathologischer Achs-
stellung ist eine Osteosynthese im Regel-
fall nicht indiziert. Um diese präexistenten 
Probleme zu lösen, bedarf es in der Regel 
einer Revisionsendoprothese, welche dann 
gleichzeitig auch suffizient die Fraktur 
überbrücken muss. 

Intramedulläre Marknagelosteosynthese
Die intramedulläre Marknagelosteosyn-

these kann nur bei periprothetischen Fe-
murfrakturen erfolgen. Wie bereits darge-
stellt, unterliegt sie jedoch wesentlichen 
Einschränkungen. Der große Vorteil dieser 
Technik besteht darin, dass nur ein gerin-
ger iatrogener Weichteilschaden notwendig 
ist und dieser frakturfern erfolgt. Haupthe-
rausforderung ist jedoch die technische 
Durchführung, insbesondere die Einstel-
lung der korrekten Achsverhältnisse. 

Verwendung eines winkelstabilen inter-
nen Fixateurs

Bei stabil verankerter Prothese ist die 
winkelstabile Plattenosteosynthese der 
derzeitige Goldstandard in der operativen 
Behandlung von periprothetischen Tibia- 
und Femurfrakturen. Die meisten auf dem 
Markt verfügbaren Plattensysteme halten 
anatomisch vorgeformte Platten vor, wel-
che zusätzlich durch den Einsatz von Ziel-
bügelsystemen minimal invasiv (Subvas-
tus-Zugang) eingeschoben werden können. 
Die korrekten Achsverhältnisse lassen sich 
hiermit meist einfacher einstellen.

Revisionsendoprothetik bei periprotheti-
schen Frakturen des Femurs und der Tibia

Die Revisionsendoprothetik bei peripro-
thetischen Frakturen entspricht den glei-
chen Prinzipien wie die der Revisionsen-
doprothetik bei gewechselten Implantaten. 
Sie kommt immer dann zur Anwendung, 
wenn Implantate locker sind oder aber die 
knöcherne Substanz nicht ausreichend ist, 
um eine Osteosynthese mit ausreichender 
Stabilität durchzuführen. Typische Indika-
tionen für die Revisionsendoprothetik sind:
• lockeres Implantat
• Fehlposition des Implantats
• gleichzeitig vorliegender massiver Ab-

rieb mit ausgedehnten Osteolysen
• schlechte Knochenqualität, die keine 

Verankerung einer Osteosynthese er-
laubt

• schlechte biologische Voraussetzungen 
zur Heilung

• vorbestehendes Versagen einer Osteo-
synthese

• Unmöglichkeit, die notwendige Teilbe-
lastung umzusetzen

Das grundsätzliche Prinzip der Revisions-
endoprothetik bei periprothetischen Fraktu-
ren ist es, im nicht alterierten Knochen eine 
ausreichende Implantatstabilität zu errei-
chen. Zusätzlich ist zu entscheiden, ob der 
verbliebene, für eine Fixation nicht ausrei-
chende Knochen entfernt werden sollte oder 
aber aufgrund des stabil einsitzenden Im-
plantats dann auch eine Heilungs-Konsoli-
dierungs-Chance hat, sodass er bei der jet-
zigen Versorgung zwar keinen Stabilitätsge-
winn bietet, möglicherweise aber bei zu-
künftigen Revisionseingriffen. Insofern ist 
mit Ausnahme von Infektionen der weitest-
gehende Erhalt der knöchernen Substanz 
anzustreben, selbst wenn diese zum Zeit-
punkt der jetzigen Operation nicht mecha-

Abb. 3: Periprothetische distale Femurfraktur 
(Typ V.3 B3 nach UCS): Wechsel der Kompo­
nenten auf ein Rotationsscharnier mit femoralen 
und tibialen zementierten Stems sowie 2 femo­
ralen Cerclagen

Abb. 4: Periprothetische distale Femur­
fraktur (Typ V.3 B1 nach UCS): Aufgrund der 
eingeschränkten Knochenqualität wurde diese 
Fraktur mittels winkelstabiler Doppelplatten­
osteosynthese in 180°­Konfiguration stabilisiert
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nisch tragfähig ist. Bezüglich der Veranke-
rungsform werden im Regelfall zementfreie 
Prothesen empfohlen. Dennoch ist gerade 
bei älteren Patienten das zementierte Ver-
fahren aufgrund der sofortigen, unmittelba-
ren Möglichkeit der Vollbelastung eine wert-
volle Option. Insofern muss diese Entschei-
dung ebenfalls individuell getroffen werden.

Patellafrakturen

Die Therapie von periprothetischen Pa-
tellafrakturen bedarf einer individuellen 
Analyse und Behandlungsentscheidung. 
Eine reine auf der Frakturmorphologie ba-
sierende Therapieentscheidung ist bei die-
sen Verletzungen nicht gerechtfertigt. Auf-
grund der Seltenheit dieser Verletzungen 
fehlt jedoch sowohl im Hinblick auf Versor-
gungsstrategien als auch im Hinblick auf 
klinische Resultate die Evidenz. 

Fazit

Sowohl die Osteosynthese als auch die 
Revisionsendoprothetik haben in der Be-
handlung periprothetischer Frakturen ih-
ren Stellenwert. Die Entscheidungskriteri-
en wurden oben dargestellt. Im Regelfall 
gilt, dass Revisionsendoprothesen nur dann 
zur Anwendung kommen sollten, wenn die 
Verankerung der Osteosynthese nicht suf-
fizient möglich ist bzw. große Knochende-
fekte oder eine gelockerte Prothese vorlie-
gen. Bei ausgedehnten knöchernen Defek-
ten sind Kombinationsverfahren der Revi-
sionsendoprothetik mit zusätzlichen Aug-
menten, strukturellen Allografts oder zu-
sätzlichen Osteosynthesen zu überlegen. 

Wichtig für die Frakturheilung nach ei-
ner Osteosynthese ist eine optimale biome-
chanische Umgebung, d. h., Ergebnis der 
Osteosynthese muss einerseits eine adäqua-
te Frakturreposition sein, andererseits muss 
die Osteosynthese so konfiguriert sein, dass 
sie Mikrobewegungen zulässt, welche die 
sekundäre Knochenheilung induzieren. 

Die Problematik der Revisionsendopro-
these besteht zum einen in dem im Allge-
meinen erhöhten perioperativen Risiko beim 
Eingriff, zum anderen in der Verwendung 
eines meist größeren Implantats und der 
damit einhergehenden höheren Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens einer Infekti-
on. Zudem wird durch den größeren Eingriff 
die Funktionalität des gelenkumgebenden 
Gewebes noch einmal geschädigt, sodass im 
Regelfall nicht mit einer völlig schmerzfrei-

en Prothese zu rechnen ist. Megaprothesen 
spielen nur bei älteren Patienten mit gerin-
gem Leistungsanspruch eine Rolle. 

In der Summe gilt, dass der Patient den 
Eingriff ohne relevante Morbidität und mit 
dem geringstmöglichen Risiko für Morta-
lität überstehen muss.  ◼
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Behandlung der distalen Femurfraktur: 
Möglichkeiten der Osteosynthese
Trotz der technischen Entwicklung der letzten Jahre und der Vielfalt an vorhandenen 
Implantaten bleibt die operative Versorgung distaler Femurfrakturen ein chirurgisch 
anspruchsvoller Eingriff mit vergleichsweise hohen Komplikations- und Revisionsraten. 
Aufgrund der Komplexität des Eingriffs sollte dieser unter optimalen Bedingungen 
durchgeführt werden. Das postoperative Ergebnis scheint eher von der Frakturschwere 
und dem Alter des Patienten abzuhängen als von der Wahl des Implantates. Sowohl 
intramedulläre Verfahren als auch winkelstabile Plattensysteme zeigen vergleichbare 
gute bis sehr gute Ergebnisse, wobei in unserem Haus die winkelstabile 
Plattenosteosynthese das Standardverfahren der Wahl darstellt, eingebettet in ein 
multimodales Therapiekonzept aus chirurgischer Intervention, früher 
physiotherapeutischer Mobilisation und Rehabilitation. 

Epidemiologie und Ätiologie 

Die Inzidenz distaler Femurfrakturen 
wird mit 4 % bezogen auf alle Frakturen 
des erwachsenen Menschen angegeben, 
wobei diese bei alleiniger Betrachtung des 
Femurs in etwa 3–6  % aller Femurfraktu-
ren ausmachen.1, 2

Das Durchschnittsalter bei Patienten 
mit distalen Femurfrakturen beträgt laut 
Pietu et al. 63,5 Jahre, wobei das mediane 
Alter von Männern mit 48 Jahren gegen-
über 79 Jahren bei Frauen angegeben 
wird.3

In der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle resultieren suprakondyläre wie auch 
interkondyläre Frakturen des Femurs aus 
Niedrigrasanztraumata (z.  B. einfacher 
Sturz). Bei dieser Form sind zumeist ältere 
Menschen (in der Regel Frauen) betroffen, 
welche aufgrund einer vorbestehenden 
Osteoporose eine reduzierte Knochenqua-
lität aufweisen. In der weitaus geringeren 
Anzahl der Fälle treten distale Femurfrak-
turen im Rahmen von Hochrasanztrauma-
ta auf. In diesen Fällen handelt es sich in 
der Regel um polytraumatisierte, jüngere, 
männliche Patienten.

Das Röntgen des Kniegelenks plus Ober-
schenkel in 2 Ebenen sowie die additive 
CT-Untersuchung (Darstellung einer Hof-
fa-Frakturkomponente, knöcherne Begleit-
verletzungen) zur präoperativen Planung 

haben sich als diagnostischer Goldstan-
dard durchgesetzt.

In der Literatur sind einige Klassifikati-
onen distaler Femurfrakturen beschrieben, 
wobei sich nicht nur im deutschsprachigen 
Raum, sondern auch international eine von 
der AO empfohlene Klassifikation durch-
gesetzt hat, die sich an der Beziehung der 
Fraktur zum Gelenkspalt orientiert, was 
für die Therapie und für die weitere Prog-
nose der distalen Femurfraktur von grund-
legender Bedeutung ist.4 

Therapeutisches Vorgehen

Für die Behandlung distaler Femurfrak-
turen hat sich die operative Versorgung als 
Goldstandard durchgesetzt, mit den all-
seits gültigen Zielen der Frakturbehand-
lung:
• die frühe Schmerzfreiheit des Patienten
• die anatomische Wiederherstellung der 

Gelenkflächen
• die Rekonstruktion von Länge, Achse 

und Rotation des betroffenen Knochens 
mit stabiler Fixation mit Ziel einer früh-
funktionellen Nachbehandlung und 
Frühmobilisation.

Aufgrund der oben genannten Thera-
pieanforderungen wird deutlich, dass die 
konservative Therapie distaler Femurfrak-
turen, welche aus einer 6–12-wöchigen 

Ruhigstellung des verletzten Beines zu-
nächst in der Oberschenkelgipsschiene 
und später im Oberschenkeltutor bzw. in 
einer Extensionsbehandlung besteht, heut-
zutage nur noch in begründeten Ausnah-
mefällen vertretbar ist.5

Die Lagerung erfolgt in der Regel in Rü-
cken- oder Seitenlage mit leicht gebeugtem 
Kniegelenk (Unterlagerung mit einem 
Polster oder Absenken des Beinteiles) zur 
Entlastung der Gastrocnemiusmuskulatur.

Operative Therapieoptionen

Die operative Versorgung distaler Fe-
murfrakturen ist ein chirurgisch an-
spruchsvoller Eingriff, der ein hohes Maß 
an Erfahrung vom Operateur, aber auch 
entsprechende logistische Rahmenbedin-
gungen verlangt. Maßgeblich für ein gutes 
klinisches Ergebnis ist  die Wiederherstel-
lung der korrekten Länge, Achse und Ro-
tation des Femurs. Das Auftreten von Kom-
plikationen wie z. B  eine postoperative 
Rotationsabweichung wird in der Literatur 
mit einer Häufigkeit von bis zu 38 % be-
schrieben.6 Dies gilt gleichermaßen für 
intramedulläre als auch winkelstabile Im-
plantate. Vor diesem Hintergrund sollte die 
definitive Versorgung distaler Femurfrak-
turen unter optimalen Bedingungen im 
Tagesprogramm durchgeführt werden. 
Neben patientenindividuellen Eigenschaf-
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ten (BMI, Rauchen, Diabetes mellitus) 
zeigten zu kurze Platten und primär offene 
Frakturen ein erhöhtes Risiko für das Ver-
sagen der Osteosynthese.7

Entsprechend den zugrunde liegenden 
Frakturtypen finden unterschiedliche Im-
plantate Verwendung. Bei der Versorgung 
von diaphysären Frakturen wird zwischen 
einer exakten anatomischen Reposition 
zum einen (z.  B. Zwei-Fragment-Spiral-
fraktur) und einer langstreckig überbrü-
ckenden Stabilisierung mit Wiederherstel-
lung von Länge, Achse und Rotation zum 
anderen (z.  B. Fraktur mit ausgeprägter 
Trümmerzone) unterschieden.5 Während 
bei extraartikulären, dia- und metaphysä-
ren Frakturen beide Techniken angewen-
det werden können, sollten Gelenkfraktu-
ren (Typ B und C) möglichst anatomisch 
reponiert werden.5

Sowohl intramedulläre Verfahren als 
auch winkelstabile Plattensysteme zeigen 
vergleichbar gute bis sehr gute klinische 
Ergebnisse bei identen Komplikations- und 
Revisionsraten.8, 9 In einer systematischen 
Literaturübersicht von Zlowodzki et al. 
zeigten sich Revisionen bei bis zu 20 % so-
wie Pseudarthrosen bei bis zu 8 % nach 
Versorgung distaler Femurfrakturen, glei-
chermaßen für winkelstabile Plattensyste-
me sowie intramedulläre Verfahren.10 

Das geplante operative Vorgehen und 
die hierfür vorgesehene Implantatwahl 
werden durch die Fraktur, den Operateur, 
die Weichteilsituation und durch den Pati-
enten selbst bestimmt. Das operative Vor-
gehen im eigenen Haus folgt der von Bliemel 
et al. veröffentlichten Vorgehensweise ab-
hängig vom jeweiligen Frakturtyp (Tab. 1).5

Retrograde 
Verriegelungsmarknägel

Retrograde Verriegelungsmarknägel 
bieten gegenüber Plattensystemen den Vor-
teil der größeren Stabilität für axial ein-
wirkende Kräfte. Nachteilig ist die er-

schwerte Kontrolle der Achse und Rotati-
on. Während beim alterstraumatologi-
schen Patienten die Tatsache, dass bei der 
retrograden Marknagelung ein mitunter 
intaktes Kniegelenk eröffnet wird, von nur 
untergeordneter Bedeutung ist, ist dieses 
Faktum beim jungen Patienten keinesfalls 
zu unterschätzen. Beim Aufbohren des 
Marknageleintrittspunktes werden abhän-
gig von der Größe des Gelenks 7–15 %  der 
patellofemoralen Gelenkfläche zerstört.11

Retrograde Verriegelungsmarknägel 
werden von unterschiedlichen Herstellern 
angeboten. Einige Implantate bieten die 
Möglichkeit, anstelle der distalen Verrie-
gelungsschrauben eine Spiralklinge zu 
implantieren, welche die Fläche der Kraft-
übertragung vergrößert und die Lastver-
teilung wie auch die Haltekraft im Kno-
chen verbessert. Dies ist insbesondere 
beim geriatrischen Patienten mit reduzier-
ter Knochenqualität von Vorteil.5 

Winkelstabile 
Plattenosteosynthesen

Als Plattensysteme sind zum einen mo-
noaxial winkelstabile Systeme, wie z.  B. 
das „Less Invasive Stabilisation System for 
Distal Femur“ (LISS-DF, Fa. DePuy Syn-
thes), als auch polyaxial winkelstabile Sys-
teme, bspw. die „Non-Contact Bridging 
Plate for Distal Femur (NCB-DF; Fa. Zim-
mer), erhältlich. Moderne Plattensysteme 
berücksichtigen die anatomische Form des 
Femurs, schonen als winkelstabile Platten-
fixateure die periostale Durchblutung und 
bieten distal eine große Anzahl von 
Schraubenlöchern, um insbesondere bei 
Kondylenfrakturen eine gute Fixation der 
Fragmente zu gewährleisten.5 Die Platte 
sollte primär distal fixiert werden, um hier 
möglichst dicht am Knochen anzuliegen, 
da es durch die Prominenz der Platte zu 
einem Weichteilimpingement mit Irritation 
des Tractus iliotibialis kommen kann.

Fixateur externe

Bei polytraumatisierten Patienten, offe-
nen Frakturen und starker Weichteil-
schwellung ist ein meist kniegelenksüber-
greifender Fixateur externe bis zur defini-
tiven Versorgung indiziert, wobei bei der 
Platzierung der Schanzschen Schrauben 
auf die Form der späteren Osteosynthese 
Rücksicht genommen werden sollte.

Vorgehen anhand der 
Frakturklassifikation

A-Frakturen
Als Standardverfahren zur Versorgung 

extraartikulärer A1–A3-Frakturen des dis-
talen Femurs stehen extra- und intrame-
dulläre Stabilisationssysteme zu Verfü-
gung (retrograder Verriegelungsmarkna-
gel, winkelstabile Platte). Die Entschei-
dung für ein extra- oder intramedulläres 
Verfahren richtet sich nach der „sicheren“ 
Verankerungsmöglichkeit des Implantats 
im distalen Femur.5 Man kann davon aus-
gehen, dass Platten auch sehr distal gele-
gene Frakturen sicher stabilisieren können. 
Sie sind im eigenen Haus das Standardver-
fahren.

Bei A1-Frakturen mit langer Spiralfrak-
tur kann diese mittels Cerclage über einen 
Mini-open-Zugang reponiert und fixiert 
und im Anschluss mittels Platte oder 
Marknagel versorgt werden. Bei ausge-
prägten metadiaphysären Trümmerzonen 
kann bei älteren Patienten eine primäre 
Verkürzung erfolgen, um die knöcherne 
Konsolidierung zu verbessern.

B-Frakturen
Undislozierte Kondylenfrakturen kön-

nen mittels perkutaner oder offener Spon-
giosaschrauben (7,3 mm) versorgt werden. 
Bei schlechter Knochenqualität und dislo-
zierten Frakturen können additiv winkel-
stabile Plattensysteme als Abstützplatte 
eingesetzt werden, um eine sekundäre 
Dislokation der Kondyle zu verhindern.5

Als seltene Frakturform ist die B3-Frak-
tur (Hoffa-Fraktur) oftmals im konventio-
nellen Röntgen nicht sichtbar, nur mittels 
CT feststellbar und sie kann durch die Plat-
te oft nicht fixiert werden.  Die Hoffa-Frak-
tur wird über eine parapatellare Arthroto-
mie reponiert und indirekt in ventrodorsa-
ler Richtung verschraubt. Die Spongiosa-
zugschrauben (3,5 mm) werden dabei je 
nach Lage der Fraktur medial/lateral der 

Frakturtyp (AO-Klassifikation) Implantat

A1–A3, (C1–C2) retrograder Verriegelungsmarknagel

A1–A3, C1–C3 (polyaxial) winkelstabile Plattenosteosynthese

B1–B3 Zugschrauben- und ggf. abstützende Platten- 
osteosynthese

C3 mit schlechter Knochenqualität oder 
fortgeschrittener Arthrose

achsgeführte Totalendoprothese

Tab. 1 : Frakturtypen und mögliche Osteosynthesematerialien (nach Bliemel C et al. 2017)5
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knorpeltragenden Fläche des ventralen 
distalen Femurs eingebracht bzw. unter 
dem Knorpel versenkt (Abb. 1).

C-Frakturen
Gemäß den geltenden AO-Prinzipien ist 

die exakte Wiederherstellung der Gelenk-
fläche bei intraartikulären C-Frakturen 
wichtig, um einer posttraumatischen Fehl-
stellung entgegenzuwirken. In der Regel ist 
hierfür eine Eröffnung des Gelenks mit 
offener Reposition der Fraktur und an-
schließender winkelstabiler Plattenosteo-
synthese erforderlich. In unserem Haus ist 
die Plattenosteosynthese das Standardver-
fahren zur Versorgung von C1–C3-Fraktu-
ren. Optional kann bei C1- und C2-Fraktu-
ren nach zuvor erfolgter anatomischer 
Reposition des Gelenkblocks und Zug-
schraubenosteosynthese ein retrograder 
Femurnagel verwendet werden. Komplexe 
intraartikuläre Frakturen (C3-Frakturen) 
stellen eine relative Kontraindikation für 
den retrograden Femurnagel dar, da hier 
eine stabile Fixation des Nagels im distalen 
Fragment nicht mehr möglich ist. Diese 
Frakturen sollten mit winkelstabilen Plat-
tenosteosynthesen versorgt werden.5 

Therapiestrategien bei 
ausgeprägter Osteoporose

Bei geriatrischen Patienten mit zusätz-
lich bestehender Osteoporose sind Fraktu-
ren des distalen Femurs oftmals nur 
schwer osteosynthetisch zu versorgen und 
mit einer hohen Komplikations- und Revi-
sionsrate vergesellschaftet. Diese Kno-
chenregion ist meist stark vom Abbau der 
trabekulären Bestandteile in der Metaphy-
se betroffen.5

Biomechanische Untersuchungen an 
osteoporotischen Knochen geben Hinweise 
darauf, dass eine plattenosteosynthetische 
Versorgung mit additiver Zementaugmen-
tation im Bereich der Kondylenregion eine 
erhöhte Stabilität bieten kann.12, 13 Bei 

großem metadiaphysärem Defekt und ver-
bleibender Instabilität in der Fraktur nach 
erfolgter winkelstabiler Plattenosteosyn-
these von lateral wird in unserem Haus 
eine additive mediale oder ventral ange-
brachte Platte verwendet, um zusätzlich 
Stabilität zu bieten (Abb. 2). 

Bei komplexen intraartikulären Trüm-
merfrakturen und schlechter Knochenqua-
lität kann der primär endoprothetische 
Ersatz eine Option sein, wobei die früh-
zeitige Mobilisation unter Vollbelastung 
ein wesentlicher Vorteil ist. Die insgesamt 
nur kleinen Fallserien, welche bisher in der 
Literatur publiziert sind, belegen diese 
 Option.14

Nachbehandlung und Outcome

Nach operativer Versorgung ist eine 
frühzeitige Mobilisation des Patienten un-
ter Teilbelastung für 6–8 Wochen empfoh-
len. Danach erfolgt bei Verwendung win-
kelstabiler Implantate eine schmerzadap-
tierte Vollbelastung. Während jüngere 
Patienten in der Regel hierbei keine oder 
nur wenig Probleme haben, ist es dem äl-
teren Patienten oftmals nur schwer mög-
lich, die vorgegebene Teilbelastung der 
verletzten Extremität einzuhalten. Zur 
Verbesserung des Bewegungsausmaßes 
des operierten Beines erfolgt in unserem 
Haus bereits ab dem 2. Tag nach der Ope-
ration die Mobilisation des Kniegelenks mit 
einer Kombination aus aktiven Bewegungs-
übungen unter physiotherapeutischer An-
leitung und einer CPM-Schiene („Conti-
nuous Passive Motion“), welche nach der 
stationären Behandlung für zu Hause re-
zeptiert wird.

Sowohl intramedulläre Verfahren als 
auch Verfahren mittels winkelstabiler Im-
plantate zur Versorgung distaler Fe-
murfrakturen zeigen gute bis sehr gute 
klinische Ergebnisse mit vergleichbaren 
Komplikationsraten, abhängig von der 
Frakturschwere und dem Alter des Pa-
tienten.7, 9 ◼

Autoren:
S. Grechenig, M. Treven, L. Holzer, V. Smekal 

AUVA-Unfallkrankenhaus Klagenfurt  
Klagenfurt am Wörthersee

Korrespondierender Autor:
Priv.-Doz. Dr. Stephan Grechenig 

E-Mail: stephan.grechenig@auva.at 
◾04

Abb. 2: Pat., 76 Jahre, periprothetische distale 
Femurfraktur, versorgt mit lateraler winkelsta-
biler Platte (VA-LCP-Platte lateral; Fa. Synthes) 
sowie einer additiven medial eingeschobenen 
winkelstabilen Platte (TomoFIX-Platte mediales 
Femur, Fa. Synthes)

Abb. 1: Pat., 52 Jahre, distale Femurfraktur mit Hoffa-Frakturkomponente, versorgt mittels 
Zugschrauben sowie winkelstabiler Platte
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Abb. 3: Pat. 96 Jahre, Zementaugmentation der distalen Verriegelungsschrauben der winkelsta-
bilen NCB-Platte (Fa. Zimmer)
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Osteosynthese bei periprothetischer 
distaler Femurfraktur
Die periprothetische distale Femurfraktur stellt den Operateur meist 
vor eine besondere Herausforderung: komplexe implantatnahe 
Frakturen bei meist geriatrischem Patientenkollektiv mit 
Multimorbidität, Osteoporose und eingeschränkten Reserven für die 
postoperative Nachbehandlung durch schlechtere Koordination und 
Muskelschwund. Nichtsdestotrotz können bei richtiger Implantatwahl 
und chirurgischer Technik zufriedenstellende klinische Ergebnisse 
erzielt werden, welche in diesem Artikel zusammengefasst werden.

Epidemiologie

Parallel zum steigenden Durchschnitts-
alter in der westlichen Welt steigt auch die 
Anzahl an implantierten Knieprothesen 
und deren Komplikationen. Periprotheti-
sche suprakondyläre Femurfrakturen tre-
ten mit einer Häufigkeit von 0,6 %–5,5 % 
auf.  Frauen sind 2,3-fach häufiger betrof-
fen als Männer. Unfallmechanismus ist 
meist ein „Low energy“-Trauma mit Torsi-
ons- und/oder Kompressionskräften. 

Risikofaktoren

Risikofaktoren für das Auftreten einer 
periprothetischen Fraktur sind Komponen-
tenlockerung, achsgeführte Prothesen, 
knienahes Osteosynthesematerial, Osteo-
lyse, Ankylose, vorangegangene Revision, 
Kortisontherapie, Osteoporose, rheumato-
ide Arthritis, hohes Alter, weibliches Ge-
schlecht, neurologisches Defizit und 
Implantations„fehler“ wie ein anteriores 
femorales Notching.

Klassifikationen

Die am häufigsten verwendete Klassifi-
kation nach Lewis & Rorabeck unterschei-
det 3 Typen (Abb. 1): Typ I sind undislo-
zierte Frakturen mit festsitzender femora-
ler Komponente. Bei Typ II liegt eine Dis-
lokation von ≥ 5 mm oder eine Achsdevia-
tion von ≥ 5° vor. Sie werden weiter unter-
teilt in IIa (simple) und IIb (mehrfragmen-
täre Frakturen).  Bei Typ III besteht eine 
Lockerung/Instabilität der femoralen 

Komponente oder ein Inlayverschleiß. Fak-
ler et al. haben 2017 eine neue Klassifika-
tion vorgestellt, die neben der Frakturform 
auch die 4 Prothesentypen unterscheidet 
(Oberflächenersatz, posterior-stabilized, 
achsgeführte Prothese und distaler Femur-
ersatz). Sie haben Simplizität und Repro-
duzierbarkeit gezeigt und lassen eine Ab-
leitung für eine adäquate Therapieempfeh-
lung zu.

Therapie

Nach Frakturreposition der periprothe-
tischen Fraktur gelten als akzeptable Gren-
zen: < 5 mm Dislokation, < 5–10° Achsdevi-
ation, < 10° Rotationsfehler und < 1 cm fe-
morale Verkürzung. Die häufigste Fraktur-
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KEYPOINTS
$$ Die dislozierte periprotheti-

sche distale Femurfraktur ist 
Domäne der operativen Ver-
sorgung. Ausnahmen sind 
undislozierte Frakturen bei 
multimorbiden, immobilen 
Patienten. Bei metaphysärer 
Trümmerzone, osteoporoti-
schem Knochen und gleichzei-
tig einliegender Hüftprothese 
ist die winkelstabile Plattenos-
teosynthese die Behandlung 
der Wahl und sollte möglichst 
gewebeschonend minimal 
invasiv implantiert werden.

$$ Einfache Frakturen deutlich 
proximal des Femurschildes 
können durch eine retrograde 
Marknagelosteosynthese ver-
sorgt werden, falls gewisse 
Implantatvoraussetzungen 
des Nagels und eine Kompati-
bilität mit der einliegenden 
Knieprothese gegeben sind.

$$ Das „Arbeitspferd“ in der Ver-
sorgung distaler periprotheti-
scher Femurfrakturen ist die 
winkelstabile Plattenosteo-
synthese.

Abb. 1: Klassifikation nach Lewis & Rorabeck: Typ-I-Frakturen sind undisloziert. Typ II mit Disloka-
tion von ≥ 5 mm oder Achsdeviation von ≥ 5°. Weitere Unterteilung in IIa (simpel) und IIb (mehrfrag-
mentär). Typ III sind Frakturen mit Prothesenlockerung oder Inlayverschleiß
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form ist die dislozierte distale Femurfrak-
tur mit stabiler Prothese (Rorabeck Typ II).  
Diese kann mit retrogradem Marknagel 
oder winkelstabiler Platte versorgt werden. 
Im folgenden Abschnitt werden Vor- und 
Nachteile der einzelnen Therapieoptionen 
besprochen. 

Konservative Therapie
Als mögliche Behandlungsstrategien 

existieren Gips- oder Schienenruhigstel-
lung und Tibiakopf-Extension. Letztere hat 
wegen Komplikationen wie Pin-Infektion, 
Paresen, Dekubitus, Fortschreiten der Os-
teoporose und Gelenksankylose kaum 
mehr einen Stellenwert. 

Als primäre Indikation für eine Gipsbe-
handlung gilt die undislozierte oder prob-
lemlos reponierbare simple Rorabeck-Typ-
I-Fraktur. Eine Ruhigstellung für 4–6 Wo-
chen wird benötigt. Regelmäßige Röntgen-
verlaufskontrollen sind empfohlen. Bei 
regelrechtem Verlauf werden nach Gipsab-
nahme ein Kniebrace und ein langsamer 
Aufbau der Bewegungstherapie empfoh-
len. Bei sekundärer Dislokation muss die 
Behandlungsstrategie zugunsten eines 
operativen Verfahrens aufgegeben werden. 
Vorteile der konservativen Behandlung 
sind das fehlende Narkose-, Blutungs- und 
Infektionsrisiko. Die Erfolgsrate bei kon-
servativer Behandlung einer undislozier-
ten Fraktur liegt bei 83 %. 

Bei Dislokation oder vorhandener Os-
teoporose ist eine gedeckte Reposition 
meist nicht von Erfolg gekrönt oder kann 
nicht gehalten werden. Außerdem ist die 
Pseudarthroserate in diesen Fällen sehr 
hoch. In einer Studie von Moran et al. kam 
es bei diesen dislozierten Frakturen unter 
konservativer Behandlung bei allen 9 Pati-
enten zur Entwicklung einer Pseudarthro-
se. Somit muss die Indikation für konser-
vative Behandlung einer Rorabeck-Typ-II- 
oder -III-Fraktur sehr eng gestellt werden.

Plattenosteosynthese
Die winkelstabile Plattenosteosynthese 

ist der Goldstandard zur Behandlung von 
Rorabeck-Typ-II-Frakturen. Gegenüber 
konventionellen Platten bieten winkelsta-
bile eine deutlich höhere primäre Stabilität 
insbesondere bei osteoporotischem Kno-
chen sowie gelenksnahen oder mehrfrag-
mentären Frakturen. Der Standardzugang 
wird von lateral durchgeführt. Liegt eine 
Trümmerzone im Bereich des medialen 
Femurkondylus vor, kann eine Doppelplat-

tenosteosynthese (medial und lateral) in 
Erwägung gezogen werden, um ein sekun-
däres varisches Abkippen zu vermeiden. 

Nachteil der Plattenosteosynthese ist 
ein großer chirurgischer Zugang mit ent-
sprechendem Weichteilschaden und Blu-
tungsrisiko. Daher wurden LISS-Platten 
(„less invasive stabilisation system“) ent-
wickelt, die mittels minimal invasiven Zu-
gangs eingeschoben werden können. Da-
durch wird der Periostschaden reduziert 
und die für die Heilung wichtige periosta-
le Durchblutung wird weitgehend erhalten. 
Es kann so eine deutlich niedrigere Kom-
plikationsrate für Infekt, Blutverlust und 
Pseudarthrose erzielt werden. Kregor et al. 
berichten eine Heilungsrate von 95 % (36 
von 38 Patienten) ohne weitere Komplikati-
onen (Versorgungsbeispiel siehe Abb. 2 u. 3).

Retrograde Marknagelosteosynthese
Verglichen mit antegraden Marknägeln, 

die distal meist nur 2 Schrauben zur Stabi-
lisierung bieten, können bei retrograden 
Implantaten gelenksnah mehr Schrauben 
implantiert werden. Als Folge der Versor-
gung in Kniebeugung und durch einen weit 
dorsalen Eintrittspunkt kann es zu einem 
Hyperextendieren der Femurkomponente 
kommen. Pelfort et al. haben jedoch ge-
zeigt, dass dies die Prothesenstabilität, 
knöcherne Heilung und Gelenksfunktion 
nicht signifikant beeinflusst. Als Kontrain-
dikation gelten Patella baja, Gelenks-
kontraktur, liegender ipsilateraler Femur-
nagel oder Hüftprothese, Komponentenlo-
ckerung, enger Markraum sowie mehrfrag-
mentäre oder sehr weit distale Frakturen. 
Limitierend kann die implantierte Kniepro-

Abb. 3: Winkelstabile Plattenosteosynthese der unter Abb. 2 dargestellten Fraktur (NCB Periprosthe- 
tic Femur Plate, Fa. Zimmer, und mediale TomoFIX-Abstützplatte dist. Femur, Fa. Depuy Synthes)

Abb. 2: Periprothetische distale Femurfraktur Rorabeck Typ IIb
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these selbst sein, da gewisse Implantate 
eine sehr enge oder dorsale Notch aufwei­
sen. Dies kann eine retrograde Marknagel­
osteosynthese schwierig oder gar unmög­
lich machen. 

Die Stabilität des Marknagels für geria­
trische Frakturen im Bereich des distalen 
Femurs ist verglichen zur Plattenosteosyn­
these geringer, da ein schlankes Implantat 
in einer weiten Metaphyse mit wenigen 
Verankerungspunkten zu liegen kommt. 
Häufig müssen zusätzlich Pollerschrauben 
verwendet werden, um die Stabilität zu 
erhöhen oder die Reposition zu halten.

Verglichen mit der Plattenosteosynthese 
kommt es zu weniger Weichteilschaden 
und Blutungen. Außerdem werden die pe­
riostalen Blutgefäße nicht verletzt und das 
Frakturhämatom wird nicht eröffnet. Ein 
weiterer theoretischer Vorteil ist, dass Pa­
tienten sofort mit Bewegungstherapie und 
Belastung beginnen können. In einigen 
retrospektiven Studien konnte ein gutes 
funktionelles Ergebnis mit wenig Kompli­
kationen und > 90 % Heilungsrate gezeigt 
werden. 

Knieprothesenrevision
Die Indikation für die Implantation ei­

ner Revisionsprothese besteht bei Prothe­
senlockerung unabhängig von der Fraktur­
form, bei besonders distalen Frakturen 
sowie bei ausgedehnter distaler Trümmer­
fraktur. Bereits im Vorfeld sollten alle Pa­
tienten mit periprothetischer Femurfraktur 
über die Möglichkeit einer Revisionspro­
these aufgeklärt werden, falls sich intra­
operativ eine Komponentenlockerung he­
rausstellt. Abstriche und Gewebeproben 
sind hierbei obligat, um einen Infekt aus­
zuschließen.

Indikationsstellung: Platten- oder 
Marknagelosteosynthese?

Die Entscheidung, ob besser eine 
winkel stabile Plattenosteosynthese oder 
eine retrograde Marknagelosteosynthese 
durchgeführt werden soll, ist oft schwierig 
und viele unterschiedliche Faktoren müs­
sen hierbei berücksichtigt werden. Biome­
chanische Studien konnten weder dem 
einen noch dem anderen Verfahren eine 
Überlegenheit nachweisen. In­vivo­Studi­
en sind in ihrer Aussagekraft ebenso wenig 
richtungsweisend aufgrund geringer Fall­
zahlen, fehlender Randomisierung und 
eingeschränkter Vergleichbarkeit (Fraktur­

form, Knochenqualität etc.). Einige Studi­
en zeigen keinen Unterschied bezüglich 
Heilungs­ und Komplikationsrate. Andere 
Studien wiederum favorisieren eine der 
beiden Methoden. Folgende Faktoren sind 
entscheidend und können bei der richtigen 
Indikationsstellung helfen:

Frakturform
Frakturen proximal des Femurschildes 

können in der Regel mit Marknägeln ver­
sorgt werden. Umso weiter distal die Frak­
tur ausläuft, desto eher sollte eine winkel­
stabile Plattenosteosynthese in Erwägung 
gezogen werden. Diese bietet mehr Fixati­
onsmöglichkeiten und Stabilität insbeson­
dere bei schlechter Knochenqualität. 
Längsstabile Querfrakturen sind üblicher­
weise gut intramedullär zu schienen. Lang­
streckige und mehrfragmentäre Frakturen 
sollten eher mit winkelstabilen Platten 
überbrückt werden, um Länge, Achse und 
Rotation wiederherzustellen.

Patientenfaktoren
Die Marknagelosteosynthese bietet den 

Vorteil, dass die Lastübertragung besser 
verteilt wird und die Patienten daher frü­
her belasten dürfen. Dies reduziert sämtli­
che potenziell lebensbedrohliche Kompli­
kationen, die mit längerer Immobilisation 
verbunden sind. Als Voraussetzung besteht 
eine präoperativ erhaltene Knie­ROM zum 
Zeitpunkt vor der Fraktur, um einen ad­
äquaten Eintrittspunkt für den Nagel zu 
erzielen. 

Implantatgrenzen
Eine genaue Beurteilung und Identifi­

kation der implantierten Prothese sind un­
erlässlich. Eine ipsilaterale Hüftprothese 
oder femorale „Closed box“­Knieprothese 
sind Kontraindikationen für eine Markna­
gelosteosynthese. Gewisse Knieprothesen 
mit schmaler Box oder posterior gelegener 
Notch machen eine intramedulläre Stabi­
lisierung schwierig bis unmöglich, z. B.: 
Nexgen CR, Genesis II CR, TC Plus CR. 

Technische Grenzen und Empfehlungen
Genaue präoperative Planung und gute 

Technik helfen zum Erfolg. Wie bereits im 
letzten Abschnitt erwähnt, ist die Kenntnis 
des Knieprothesenimplantats und dessen 
Größe äußerst wichtig, sollte eine Markna­
gelosteosynthese in Erwägung gezogen 
werden. Details über die Notch, Größe der 
Aussparung sowie Marknageldurchmesser 

und die posteriore Grenze des Eintritts­
punkts können über den Hersteller der 
Implantate bezogen werden. Als Nach­
schlagewerk möglicher Kompatibilitäten 
dient auch ein Reviewartikel von Thomp­
son et al. aus dem „Journal of Arthro­
plasty“ von 2014 mit Fokus auf interkon­
dyläre Aussparung und sagittale Position 
der Notch. Intraoperativ muss der Eintritts­
punkt exakt eingestellt werden, um eine 
Valgus­ oder Extensionsdeformität zu ver­
meiden. Hierfür sind eine ausreichend gro­
ße Arthrotomie und eine Bildwandlerein­
stellung in zwei Ebenen äußerst wichtig. 

Wenn möglich empfiehlt sich ein retro­
grader Nagel mit 4–5° anteriorer Krüm­
mung, um einen möglichst posterioren 
Eintrittspunkt verwenden zu können. Au­
ßerdem sollte das Implantat mehrere Op­
tionen für distale Schraubenpositionierun­
gen aufweisen. Die Nagellänge sollte bis 
zum Trochanter minor reichen und proxi­
mal statisch verriegelt werden. Durch fes­
ten Sitz im Isthmus des Femurkanals ist 
das Implantat rigider fixiert und Seit­zu­
Seit­Bewegungen (Scheibenwischereffekt) 
wie bei zu kurzem Nagel werden verhin­
dert. 

Eine Revisionsprothese sollte als Plan B 
vorhanden sein, falls anhand der Bilddia­
gnostik ein fester Prothesensitz nicht si­
cher gegeben ist. Bei Marknagelosteosyn­
thesen wird ein kompatibles Ersatzinlay 
der Knieprothese unbedingt benötigt, da 
dieses häufig entweder vorgeschädigt ist 
oder bei der Operation beschädigt wird. 

Ist eine Hüftprothese auf derselben Sei­
te implantiert, wird eine Überbrückung 
beider Implantate empfohlen, um eine 
Schwachstelle mit deutlich erhöhtem Re­
frakturrisiko zwischen zwei rigiden Me­
tallkomponenten zu vermeiden. ◼
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Endoprothetischer Gelenksersatz  
bei distalen Femurfrakturen
Frakturen des distalen Femurs sind oftmals komplex und stellen eine Herausforderung 
für den Chirurgen dar. Dies gilt insbesondere für die ältere Population aufgrund 
schlechter Knochenqualität, präexistenter Arthrose sowie osteochondraler Defekte 
durch die Verletzung selbst. Die Wiedererlangung der Mobilität auf das Niveau vor der 
Verletzung ist oft schwierig zu erreichen. OP-Techniken, die die Probleme der schlechten 
Knochenqualität sowie der Gelenksknorpelschäden adressieren, sind bislang nicht 
genug ausgereift. 

Die offene Reposition und Osteosynthe­
se des Femurs können sich oft lang­

wierig gestalten und zu perioperativen 
Komplikationen wie größeren Blutverlus­
ten führen. Besonders in der älteren Pati­
entenpopulation sind Komplikationen 
häufig. Außerdem erschweren Osteoporo­
se bzw. Osteopenie die chirurgische Frak­
turversorgung. Darüber hinaus ist inner­
halb des ersten Jahres bei distalen Fe­
murfrakturen eine Mortalitätsrate von 
7–22 % beschrieben.

Probleme bei älteren Patienten

Der frühzeitigen postoperativen Mobi­
lisierung kommt große Bedeutung zu. 
Dies gilt besonders für die geriatrische 
Patientenpopulation. Durch Immobilisa­
tion und die damit verbundene Bettruhe 
besteht das Risiko von Komplikationen 
wie tiefer Beinvenenthrombose, Pulmo­
nalembolie, Harnwegsinfekt, Pneumonie 
oder Dekubitus. Hervorzuheben ist auch 
der oftmals unterschätzte Verlust an Mus­
kelmasse (Sarkopenie) durch die Immobi­
lisation. Der Verlust ereignet sich frühzei­
tig und rapide und die Muskelmasse ist 
zumeist, insbesondere in der geriatri­
schen Patientenpopulation, nicht mehr 
wiederherzustellen.

Frühzeitiger Bewegungsaufbau und 
Belastung stehen im Widerspruch zur not­
wendigen Entlastung, welche für die Sta­
bilität der Osteosynthese insbesondere bei 
schlechter Knochenqualität bei diesen 
Patienten erforderlich ist. Im klinischen 
Alltag zeigen sowohl konservative als 
auch chirurgische Interventionen schlech­
te Ergebnisse.

Im Verlauf der letzten Jahrzehnte wur­
den verschiedene Verfahren zur Behand­
lung distaler Femurfrakturen beschrieben, 
das ideale Management bei älteren Patien­
ten ist jedoch nicht eindeutig geklärt. Die 
Behandlung dieser Frakturen wurde in 
diesem Zeitraum kontinuierlich weiterent­
wickelt. Ausgehend von konservativer 
Frakturbehandlung ging die Entwicklung 
zu winkelstabilen Kondylenabstützplatten, 
intramedullären Nägeln, bei Bedarf mit 
Zementaugmentation, und Kondylen­Ver­
riegelungsplatten. Dennoch zeigen sich in 
der Folge bei sämtlichen dieser Verfahren 
eine hohe Morbidität und funktionelle Ein­
schränkungen. Komplikationen wie Pseu­
doarthrosen sind häufig (6–20 %). Zudem 
benötigen Patienten mit Pseudoarthrosen 
häufig Revisionseingriffe, sie haben eine 
verlängerte Rehabilitationsphase und lang­
fristig eine insgesamt schlechte Mobilität.

Analog zur Endoprothetik bei hüftna­
hen Frakturen wird daher die Knietotalen­
doprothetik (KTEP) auch bei periartikulä­
ren distalen Femurfrakturen vor allem bei 
geriatrischen Patienten mit Osteoporose 
und/oder Arthrose angedacht. Der Vorteil 
der Endoprothetik beruht auf der Möglich­
keit, unmittelbar postoperativ voll belasten 
zu können, in Kombination mit einer guten 
Funktionalität des ersetzten Gelenks. Dem­
gegenüber steht eine relativ hohe Rate an 
Komplikationen, die mitunter nur schwer 
zu beherrschen sind und den Chirurgen 
vor enorme Herausforderungen stellen.

Studienlage

Appleton et al. untersuchten 52 Patien­
ten mit einem durchschnittlichen Alter von 

82 Jahren mit 54 distalen Femurfrakturen, 
die mittels gekoppelter achsgeführter 
KTEP versorgt wurden. Die mittlere Über­
lebenszeit nach der Fraktur belief sich auf 
1,7 Jahre, wobei die Todesursachen nicht 
Implantat­ bzw. OP­assoziiert waren. Die 
Revisionsrate belief sich auf 4,6 % inner­
halb eines Jahres und stieg auf 9,1 % nach 
3 Jahren. Bei 4 Patienten (7,7 %) ereigne­
ten sich periprothetische Frakturen inner­
halb von 3 Monaten nach Implantation. 
14 % der Patienten waren ohne Hilfsmittel 
mobil, 21 % waren es mittels einer Gehhil­
fe (Krücke oder Stock), 48 % mittels Rolla­
tor und 17 % waren immobil.1

Eine weitere kleinere Studie untersuch­
te das Outcome von 10 Patienten mit AO­
Typ­A­ oder Typ­C­Femurfrakturen ohne 
radiologisch relevante Gonarthrose. 4 Pa­
tienten hatten eine offene Reposition und 
Osteosynthese. Bei 6 Patienten wurde eine 
gekoppelte achsgeführte Stanmore­KTEP 
implantiert. Das Durchschnittsalter in der 
Osteosynthesegruppe war 87 Jahre, in der 
Endoprothesengruppe 85 Jahre. Die Pati­
enten der KTEP­Gruppe waren früher mo­
bil (3,3 Tage gegenüber 9,5 Tagen) sowie 
großteils zum Zeitpunkt der Entlassung 
selbstständig mobil, wohingegen in der 
Osteosynthesegruppe nur 25 % selbststän­
dig mobil waren. Die Zeit bis zur Erlan­
gung der unabhängigen Mobilität war in 
der Endoprothetikgruppe kürzer (10 ge­
genüber 19 Tagen), auch die Entlassung 
erfolgte früher (15 gegenüber 23 Tagen). 
Die Patienten mit Osteosynthese wurden 
im Schnitt nach 26 Monaten und Patienten 
mit Endoprothese nach 33 Monaten nach­
untersucht. Die mittlere Flexion in der Os­
teosynthesegruppe war 75°, in der KTEP­
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Gruppe 86°. Der mittlere Oxford-Knee-
Score lag in der Osteosynthesegruppe bei 
27,5 und in der Endoprothetikgruppe bei 
32,5. Die Studie zeigte gute Ergebnisse und 
hohe Patientenzufriedenheit mit KTEP bei 
körperlich aktiven älteren Patienten ohne 
Gonarthrose, eine bessere Funktionalität 
und frühzeitige Mobilisierung sowie kürze-
ren stationären Aufenthalt. Radiologisch 
konnten keine Lockerungszeichen nachge-
wiesen werden. In der Endoprothetikgrup-
pe gab es einen höheren Bedarf an Blut-
transfusionen und im Bereich des Kniege-
lenkes gering vermehrt Schmerzen.2

Rosen et al. untersuchten 24 Patienten 
mit einem Durchschnittsalter von 76 Jah-
ren mit AO-Typ-C-Femurfrakturen, die 
mittels gekoppelter achsgeführter modu-
larer KTEP versorgt wurden. 5 der Patien-
ten hatten bereits eine präexistente Gonar-
throse. Das durchschnittliche Follow-up 
war 11 Monate. Eine mit dem Zustand vor 
dem Unfall vergleichbare Mobilität konnte 
bei 71 % der Patienten erreicht werden. Im 
Knie konnte eine durchschnittliche Flexion 
von 102° erlangt werden. Es wurden keine 
relevanten OP-assoziierten Komplikatio-
nen berichtet.3

Im Rahmen einer multizentrischen Stu-
die wurde das Outcome von gelenksnahen 
Femur- und Tibiafrakturen, die mittels 
KTEP versorgt wurden, untersucht. Von 
den 26 eingeschlossenen Patienten hatten 
10 eine gelenksnahe Fraktur (1 Typ-B-
Fraktur und 9 Typ-C-Frakturen). Diverse 
Implantatsysteme vom Oberflächenersatz 
bis zum gekoppelten achsgeführten System 
wurden verwendet. Das durchschnittliche 
Follow-up war 16,2 Monate. Bei 15 % der 
Patienten zeigten sich akute TEP-assoziier-
te Komplikationen: 2 Patienten hatten eine 
periprothetische Femurfraktur nach Sturz-
geschehen und ein Patient hatte einen tie-
fen periprothetischen Infekt, der mittels 
Explantation und Arthrodese versorgt 
wurde. Die mittlere aktive Flexion betrug 
99° (75°–140°). Im Follow-up zeigte sich 
ein Knee-Society-Pain-Score von 82/100 
Punkten und ein Knee-Society-Function-
Score von 54/100 Punkten.4

Malviya et al. untersuchten 26 Patien-
ten mit periartikulären Frakturen im Be-
reich des distalen Femurs (n=11) und der 
proximalen Tibia (n=15), die mittels KTEP 
versorgt wurden. In 17 Fällen wurden ro-
tierende gekoppelte achsgeführte KTEP 
implantiert, bei 9 weiteren posterior stabi-
lisierende Prothesen mit femoralen und 

tibialen Schäften. Das Durchschnittsalter 
der Patienten betrug 80 Jahre (Minimum 
67 Jahre). Das durchschnittliche Follow-up 
war 38,8 Monate. Die Patienten wurden 
radiologisch sowie mittels Knee-Society-
Score, Oxford-Score und SF36 untersucht. 
Eine mit dem Zeitpunkt vor dem Unfall 
vergleichbare Mobilität konnte bei 81 % 
der Patienten erreicht werden. Die durch-
schnittliche Flexion betrug 87,3°. Im Fol-
low-up lag der Knee-Society-Pain-Score bei 
90,2/100 Punkten und der Knee-Society-
Function-Score bei 35,5/100 Punkten. Der 
Oxford-Knee-Score belief sich auf durch-
schnittlich 39,5/48 Punkte. 90 % der Pati-
enten waren mit dem Ergebnis der Opera-
tion zufrieden. Das funktionelle Ergebnis 
(Knee-Society-Function-Score) korrelierte 
mit dem physischen Wohlbefinden und 
dem Allgemeinzustand.5 

Der endoprothetische Ersatz des dista-
len Femurs ist bei der Behandlung primä-
rer Knochentumoren und pathologischer 
Frakturen aufgrund von Metastasen ein 
anerkanntes Verfahren. Mit der Weiterent-
wicklung dieser modularen Prothesenty-
pen wurde die Indikation auf die Revisi-
ons- und Wechselendoprothetik ausge-
dehnt. Als eine weitere Indikation für Tu-
morendoprothesen wurde eine gescheiter-
te Osteosynthese am proximalen Femur 
vorgeschlagen. Der Großteil der Literatur 
hinsichtlich distalen femoralen Gelenkser-
satzes betrifft die Behandlung von Pseudo-
arthrosen oder periprothetischen Fraktu-
ren proximal der femoralen Komponenten 
von KTEP. Wenige Berichte betreffen die 
Behandlung von akuten gelenksnahen dis-
talen Femurfrakturen in nativen Gelenken, 
welche mittels eines distalen femoralen 
Gelenksersatzes versorgt wurden. 

Hart et al. untersuchten das 1-Jahres- 
Outcome von offener Reposition und Os-
teosynthese gegenüber distalem femora-
lem Gelenksersatz bei Trümmerbrüchen 
im Bereich des distalen Femurs. Im Rah-
men der retrospektiven Kohortenstudie 
wurden 38 Patienten mit OTA-AO-Typ-
33-C-Frakturen eingeschlossen. 28 Patien-
ten mit einem durchschnittlichen Alter von 
82 Jahren erhielten ORIF und 10 Patienten 
mit einem durchschnittlichen Alter von 
81,8 Jahren einen distalen femoralen Ge-
lenksersatz. Hinsichtlich postoperativer 
Komplikationen gab es keine signifikanten 
Unterschiede zwischen beiden Gruppen. 
Beim 1-Jahres-Follow-up hatten in der 

ORIF-Gruppe 18 % eine Pseudoarthrose. 
23 % der Patienten waren rollstuhlgebun-
den mobil. Die durchschnittliche Heilungs-
dauer in der ORIF-Gruppe war 24,2 Wo-
chen (9–128 Wochen). In der Gruppe mit 
distalem femoralem Gelenksersatz waren 
3 (43 %) mittels Gehstock mobil und 4 
(57 %) benötigten einen Rollator. Revisio-
nen wurden bei 3 von 28 Patienten (11 %) 
der ORIF-Gruppe und bei einem der 10 
Patienten mit distalem femoralem Gelenks-
ersatz durchgeführt (10 %). Demgegenüber 
war aber die Mortalität in der Gruppe mit 
distalem femoralem Gelenksersatz höher 
(30 % vs. 22,5 %).6 

Periprothetische distale Femurfrakturen 
ereignen sich je nach Literaturquelle bei 
0,3 %–2,5 % der primären KTEP und bei 
1,6 %–38 % nach Revisionsprothesen. Diese 
Frakturen stellen Chirurgen zumeist vor 
große Herausforderungen. Die Mehrzahl 
der Brüche präsentiert sich mit einer stabi-
len femoralen Implantatkomponente und 
stellt den Chirurgen vor folgende Wahl-
möglichkeiten der Versorgung: offene Re-
position und Osteosynthese, distaler femo-
raler Gelenksersatz oder konservative Be-
handlung. Die meisten der betroffenen 
Patienten haben schlechte Knochenqualität 
und einen reduzierten Knochenumsatz 
(„bone turnover“), was sie für die Entwick-
lung einer Pseudoarthrose prädisponiert. 
Die Notwendigkeit der Entlastung oder zu-
mindest Teilbelastung bei ORIF oder kon-
servativer Therapie führte bei einigen Au-
toren daher zur Idee der Versorgung mittels 
distalen femoralen Gelenksersatzes. Dieser 
erlaubt eine unmittelbar postoperative Voll-
belastung und frühzeitige Mobilisation. 

Ruder et al. untersuchten 58 Patienten 
mit einem Durchschnittsalter von 80 Jah-
ren, die distale periprothetische Fe-
murfrakturen erlitten hatten und entweder 
mittels offener Reposition und Osteosyn-
these (n=35) oder distalen femoralen Ge-
lenksersatzes (n=23) versorgt worden wa-
ren. Der durchschnittliche Nachuntersu-
chungszeitraum war 29,5 Monate. Nach 
einem Jahr zeigte sich in beiden Gruppen 
eine hohe Mortalität von ca. 20 %. In der 
Osteosynthesegruppe dauerte es bis zur 
knöchernen Heilung im Schnitt 16,4 Wo-
chen, bei 2,9 % der Patienten entwickelte 
sich eine Pseudoarthrose. Hinsichtlich der 
Komplikationen zeigten sich keine signifi-
kanten Unterschiede. Nach einem Jahr 
lebten 64 % der Patienten mit distalem fe-
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moralem Gelenksersatz und 83 % aus der 
Gruppe der Osteosynthese zu Hause. Hier 
ist jedoch anzumerken, dass es einen sig­
nifikanten Altersunterschied gab: Die 
Gruppe mit distalem femoralem Gelenks­
ersatz war im Schnitt 83 Jahre alt und die 
Gruppe mit Osteosynthese 78 Jahre.7

Ein weiterer Punkt ist die Versorgung 
von Patienten mit posttraumatischer Gon­
arthrose mittels Endoprothesen. Papa­
dopoulos et al. untersuchten Patienten mit 
posttraumatischen Gonarthrosen nach di­
stalen Femurfrakturen. 47 Patienten mit 48 
KTEP wurden eingeschlossen (37 Frauen, 
10 Männer, Durchschnittsalter: 65 Jahre). 
Das durchschnittliche Follow­up belief sich 
auf 6,2 Jahre. Bei 24 Patienten bestand ei­
ne Femurpseudoarthrose: Bei 3 Patienten 
wurde diese mit Knochengrafts und einem 
langen femoralen zementierten Schaft ver­
sorgt, bei 6 mittels distaler Femurosteoto­
mie im Rahmen der Implantation der KTEP 
und bei 15 durch entsprechende Adaptati­
on der knöchernen Resektion. Darüber hi­
naus waren bei einem Großteil der OPs 
Weichteileingriffe erforderlich. Der präope­
rative Knee­Society­Pain­Score verbesserte 
sich von 40/100 auf 84/100 und der Knee­
Society­Function­Score von 48/100 auf 
66/100. Der Bewegungsumfang verbesser­
te sich ausgehend von 83° im Schnitt eben­
falls signifikant um durchschnittlich 16°. 4 
Patienten benötigten eine Narkosemobili­
sierung. 3 Patienten entwickelten postope­
rative tiefe periprothetische Infekte. Die 

Studie belegt eine Verbesserung sowohl für 
Funktion als auch für Schmerz. Anzumer­
ken ist, dass Patienten nach distalen Fe­
murfrakturen ein hohes Risiko für einge­
schränkte Beweglichkeit und perioperative 
Komplikationen haben.8

Fazit 

Die derzeitige Literatur hinsichtlich en­
doprothetischer Versorgung bei distaler 
(periprothetischer) Femurfraktur ist dünn 
und bietet nur wenig Evidenz für die klini­
sche Praxis. Die vorliegenden Studien sind 
von einem niedrigen Evidenzlevel und sei­
tens der Versorgung wie auch der Patien­
tenkollektive inhomogen. Man kann sagen, 
dass der endoprothetische Ersatz gegen­
über der Osteosynthese viele unmittelbare 
Vorteile bei der Versorgung distaler Fe­
murfrakturen bietet. Im Einzelfall ist die 
Verwendung durch den Chirurgen abzu­
wiegen. Diese Entscheidung muss Faktoren 
wie Allgemeinzustand des Patienten, Kno­
chenqualität und Frakturtyp berücksichti­
gen. Langfristige Ergebnisse prospektiver 
Studien müssen abgewartet werden. Bei 
gelenksnahen Frakturen bei präexistenter 
Arthrose sind unter Umständen endopro­
thetische Verfahren (Oberflächenersatz 
und Revisionssysteme) anzudenken. Bei 
Patienten in jüngerem Alter und mit intak­
ten Gelenken gilt es, primär eine anatomi­
sche offene Rekonstruktion mit einer mög­
lichst stabilen Osteosynthese anzustreben. 
Der distale femorale Gelenksersatz (modu­

lare Megaprothesensysteme) sollte eher 
sekundär oder als Behandlungsalternative 
bei komplexen periprothetischen Frakturen 
oder wenn eine ORIF bei komplexer Frak­
tursituation unmöglich ist, im Sinne einer 
Salvage­Procedure angedacht werden.  ◼
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Primäre Endoprothetik bei proximaler  
Tibiafraktur: ein Literaturreview
Die Versorgung einer Tibiakopffraktur kann sehr anspruchsvoll sein. 
Bei jüngeren Patienten ist das Ziel der Frakturreposition die Wieder­
herstellung einer möglichst anatomischen Gelenkfläche und deren 
stabile Fixation mittels Plattenosteosynthese. Bei sehr alten Patienten 
mit ausgeprägter Osteoporose und häufig nicht rekonstruierbarer 
Gelenkfläche oder bereits vorbestehender Arthrose kann eine primäre 
Totalendoprothese eine Therapieoption darstellen.

T ibiakopffrakturen bei älteren Patienten 
sind nicht selten und machen 8 % aller 

geriatrischen Frakturen aus.1 Diese Fraktu­
ren entstehen, wenn ein valgisierendes oder 
varisierendes Moment gemeinsam mit einer 
axial gerichteten Kraft auf den Tibiakopf 
einwirkt. Dadurch kann ein breites Spekt­
rum an Frakturen auftreten, die von der 
Krafteinwirkung, aber auch von der Kno­
chenqualität abhängen. Ziele der Versor­
gung sind generell die Wiederherstellung 
der Gelenksanatomie und eine beübungssta­
bile Situation, um die Heilung und Ernäh­
rung des Gelenkknorpels zu gewährleisten. 
Weil dies trotz Fortschritten der Operations­
technik und der Einführung winkelstabiler 
Implantate in der geriatrischen Patienten­
gruppe oft nicht erreicht werden kann, rückt 
die primäre Endoprothetik bei bestimmten 
Frakturformen als Behandlungsoption in 
den Fokus der Aufmerksamkeit. Immer häu­
figer sind wir mit praktisch nicht rekons­
truierbaren Gelenkdestruktionen bei vorbe­
stehender schwerer Arthrose konfrontiert.

Die erste primäre Knietotalendoprothese 
(KTEP) zur Versorgung einer distalen Fe­
murfaktur wurde von Wolfgang 1982 be­
schrieben.2 Seither konnten gute Ergebnisse 
für diese Frakturen durch den Einsatz der 
Endoprothetik mit langen Schäften erzielt 
werden. Heilungs­ und Stabilitätsprobleme 
können vermindert und eine sofortige Belas­
tung kann erreicht werden.3 Ob dies in glei­
cher Weise für Tibiakopffrakturen gilt, ist 
bisher nur wenig untersucht. Nur wenige 
Fallstudien wurden publiziert. Ziel dieser 
Arbeit ist es, die Vor­ und Nachteile der jewei­
ligen Behandlungsoptionen aufzuzeigen und 
die bisherigen Ergebnisse der primären 
KTEP bei Tibiakopffrakturen vorzustellen.

Methode

Es erfolgte ein Literatur­Review in Pub­
Med mit den Suchbegriffen „primary total 
knee arthroplasty“ und „fracture“. Es wur­
den 65 Arbeiten aufgelistet. Mit der The­
matik primäre Endoprothetik bei Tibia­
kopffraktur setzten sich bis dato nur 10 
Publikationen auseinander. Auffällig ist 
ein steigendes Interesse an der Thematik 
mit zunehmend aktuellen Arbeiten. Tabel­
le 1 zeigt eine Übersicht und Ergebnisprä­
sentation der publizierten Arbeiten.

Vorteil der Plattenosteosynthese 
gegenüber KTEP bei Fraktur

Die Versorgungsstrategie ist klar. Alle 
Implantate sind in der Regel verfügbar. 
Auch der Einsatz von homologer Spongiosa 
oder Zementaugmentation ist in dieser Al­
tersgruppe möglich. Es ist nur eine kurze 
Wartezeit bis zur Versorgung zu erwarten. 
Meist erfolgt die Versorgung am Tag des 
Traumas oder am Folgetag. Da es sich in 
aller Regel um Niedrigenergietraumen 
handelt, ist mit keiner relevanten Verzöge­
rung durch starke Schwellung oder kom­
promittierte Weichteile zu rechnen. Bei 
komplexeren Frakturen kann zuvor ein 
Fixateur externe angelegt, die Weichteilsi­
tuation optimiert und die Operation ge­
plant werden.

Nachteil der Plattenosteosynthese 
gegenüber KTEP bei Fraktur

Aufgrund der massiven Osteoporose 
ist es in vielen Fällen nicht möglich, die 
Gelenkfläche anatomisch zu reponieren. 

Es handelt sich oft um massive Defekte, 
die zur totalen Zerstörung meist der late­
ralen Gelenkfläche führen und bis tief in 
die Metaphyse der Tibia gestößelt wer­
den. Zwar können diese Anteile osteoto­
miert und gehoben werden, eine anato­
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KEYPOINTS
$$ Die Osteosynthese einer 

Tibia kopffraktur bei osteopo-
rotischem Knochen im geriat-
rischen Patientenkollektiv ist 
häufig frustran. Die geforderte 
anatomisch wasserdichte 
Reposition lässt sich nicht 
erzielen. In der Folge muss 
über 8–10 Wochen entlastet 
werden.

$$ Die sekundäre KTEP nach  
Ti  bia kopffraktur zeigt schlech-
tere Langzeitergebnisse als die 
primäre KTEP ohne Fraktur.

$$ Die primäre KTEP ermöglicht 
auch bei sehr stark destruier-
ter Gelenkfläche eine sofor-
tige Rehabilitation der Patien-
ten mit einer deutlich geringe-
ren Rate an Reoperationen.

$$ Die bisher veröffentlichten 
Daten zeigen gute Ergeb-
nisse für die primäre KTEP 
bei nicht rekonstruierbaren 
Tibiakopffrakturen in einem 
geriatrischen Patientengut.

$$ Ein hohes Maß an Erfahrung 
nicht nur in der primären, son-
dern auch in der Revisionsen-
doprothetik ist Voraussetzung 
für die Versorgung dieser 
Patienten. Auch ist die Vorhal-
tung aller Kopplungsgrade bis 
zur Hinge-Prothese und sämt-
licher Augmente und Cones 
notwendig.

$$ Eine fehlgeschlagene primäre 
KTEP nach Trauma kann den 
„Supergau“ bedeuten.
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mische Rekonstruktion ist jedoch eher 
Wunschvorstellung als erreichbares Ziel.4 

In aller Regel gelingt es jedoch, eine an-
nähernd anatomiekonforme Situation 
wieder herzustellen. Dies schafft bessere 
Voraussetzungen für eine spätere Versor-
gung mittels Endoprothese. Der „bone 
stock“ wird also in jedem Fall verbessert. 
Häufig führt die sekundäre Arthrose er-
neut zu Schmerzen und Bewegungsein-
schränkung und schlechter Lebensquali-
tät. Durch sekundäres Nachsinken sind 
gravierende Achsabweichungen – meist 

in den Valgusfaktoren – vorhanden, die 
zu einer erneuten Operation zwingen. 
Allerdings ist in jedem Fall eine Metal-
lentfernung notwendig, bevor die TEP 
eingebaut werden kann. Ob dies zeit-
gleich mit der primären Knieprothese 
erfolgen soll, ist umstritten. Meist wird 
dadurch das Gewebetrauma erhöht, es 
steigen das Komplikationsrisiko betref-
fend die Weichteile und das Infektrisiko, 
welches mit 3–20 % beziffert wird. Dies 
kann bei einem zweizeitigen Vorgehen 
vermieden werden und zusätzlich zur 

Metallentfernung können Gewebeproben 
gewonnen und ein bestehender Infekt 
kann ausgeschlossen werden. Durch kon-
sequenten Infektausschluss mittels Blut-
markern, Szintigrafie, Punktionen und 
Gewebeproben vor dem Einbau der KTEP 
nach Trauma und Voroperationen konn-
ten Weiss et al. die niedrigste Infektrate 
von 3 % erreichen.5

Bekanntermaßen sind die Ergebnisse 
der sekundären KTEP  nach Trauma grund-
sätzlich schlechter als die der primären 
KTEP.6

Studie
Anzahl 
Patienten 
(Ø Alter) 

Schweregrad Zeit bis 
zur OP Endoprothese, Typ Follow-up Ergebnisse

Bengtson17 1 (78) Schatzker V keine 
Angabe

ohne Schaft 12 Monate volle ROM, stabil, keine Locke­
rung 

Boureau et al.18 11 (77,9) Schatzker II (n = 5) 
Schatzker IV (n = 2) 
Schatzker V (n = 3)
Schatzker VI (n = 1) 

11 Tage mit zementierten Schäften 31 Monate knee score: 84 
mean function score: 43 

Hsu et al.16 1 (82) Schatzker V keine 
Angabe

mit Schaft, Typ: noncon­
strained posterior­stabilized 

6 Monate ROM  0° bis 90°

Kini et  
Sathappan12 

9 (73) Schatzker II (n = 6) 
diaphysäre 
Frakturen (n = 3) 

12 Tage alle mit tibialen Schäften, 
posterior­stabilized (n = 5) 
oder constrained (n = 1) 

26 Monate mean knee society score: 84, 
keine Lockerungszeichen, alle 
Kniegelenke korrigiert auf 
innerhalb 1,7° der berechneten 
mechanischen Achse, Ø ROM 114°

Malviya et al.13 15 (80) AO 41A (n = 1)  
AO 41B (n = 12)  
AO 41C (n = 2) 

16 Tage rotating hinge (n = 7), super 
stabilized with high post  
(n = 6); PCL retaining (n = 2) 

38,8 Monate mean knee society score: 90,2 
mean function score: 35,5 
Ø ROM 87,3° 

Nau et al.9 3 (74,7) AO 41C2 
AO 41C3 
AO 41B3 

14 Tage alle mit Langschaft 24,4 Monate gute Ergebnisse, allerdings sind 
diese nicht aufgeschlüsselt nach 
distale Femurfrakturen und 
Tibiakopffrakturen

Nourissat et al.10 4 (75) Schatzker V (n = 3) 
Schatzker IV (n = 1) 

keine 
Angabe

alle mit tibialen Langschäften 2–7 Jahre knee scores exzellent (90, 95, 95) 
bei 3 Patienten und befriedigend 
(45) bei 1 Patienten, keine radio­ 
logischen Lockerungszeichen

Parratte et al.19 16 (80,5) AO 41B (n = 8) 
AO 41C (n = 8) 

22 Tage keine Angabe 16,2 Monate mean knee score: 82 
mean function score: 54 

Vermeire et 
Scheerlinck11 

12 (73) AO 41A (n = 1) 
AO 41B (n = 8) 
AO 41C (n = 3) 

21 Tage zementiert posterior­stabi­
lized (n = 11) oder constrained 
condylar (n = 1 ) KTEP mit 
Schaft

31 Monate median final knee score: 78 
(50–100) 
median function score: 58 
(0–100) 

Tab. 1: Studien und Ergebnisse
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Vorteile der KTEP gegenüber der 
Rekonstruktion bei Fraktur

Der größte Vorteil einer KTEP-Versor-
gung sind sicher die sofortige Herstellung 
einer stabilen Situation und die Möglich-
keit der vollbelastenden Mobilisation. Dies 
ist für die geriatrische Altergruppe ein ent-
scheidender Vorteil. Wie kürzlich auch in 
einer klinischen Studie bewiesen, können 
diese Patienten nicht teilbelasten.7 Daher 
bedeutet eine Osteosynthese häufig die 
Mobilisation in den Rollstuhl. Ein Fort-
schreiten von Sarkopenie und Muskelver-
lust ist unausweichlich, Morbidität und 
Mortalität steigen in der Folge.8 Mit KTEP 
wird zudem die meist schnell auftretende 
sekundäre Arthrose nach Trauma mit Ein-
schränkung der Mobilität durch Schmer-
zen und Schwellung im Verlauf vermieden. 
Bei erfolgreicher Operation kann von einer 
rascheren Rehabilitation dieser Patienten-
gruppe ausgegangen werden kann.

Nachteile der primären KTEP bei 
Fraktur

Je nach Frakturmuster kann es sich um 
eine sehr komplexe primäre KTEP han-
deln, die den Einsatz geführter Systeme bis 
zum Hinge und den Einsatz von Augmen-
ten und Cones erforderlich machen kann. 
Auch das Management des häufig mitbe-
troffenen Streckapparates kann eine Her-
ausforderung darstellen. Ein hohes Maß an 
Erfahrung in der primären und Revisions-
endoprothetik sowie eine genaue Planung 
sind erforderlich. Auch ist die Vorhaltung 
allen Revisionsmaterials am OP-Tag not-
wendig. Eine erneute Revision nach z. B. 
zementiertem Schaft bei schlechter Kno-
chenqualität kann zu massiven Knochen-
defekten führen und einen Supergau be-
deuten.

Ergebnisse

Nau et al. präsentierten eine Fallstudie 
mit 6 weiblichen Patienten (Durch-
schnittsalter 79 Jahre) mit vorbestehend 
schwerer Arthrose, die mit einer primären 
KTEP behandelt wurden.9 3 dieser Patien-
ten hatten eine Tibiakopffraktur, die als 
AO 41C2, 41C3 und 41B3 klassifiziert wur-
den. Alle erhielten eine zementierte Lang-
schaftprothese innerhalb von 14 Tagen 
nach Trauma. Die Ergebnisse waren posi-
tiv, ohne wesentliche Komplikationen. Ein 

unterschiedlicher Grad an Mobilität konn-
te erreicht werden.

Eine weitere kleine Fallserie von Nouris-
sat et al. berichtet über 4 Patienten im Alter 
von über 75 Jahren mit Schatzker-IV- und 
-V-Frakturen.10 Auch diese wurden mit ze-
mentierten Tibia-Langschaftprothesen ver-
sorgt. Die Empfehlung zur Constraint- oder 
Hinge-Prothese wurde ausgesprochen, um 
Probleme des Weichteil-Balancing bzw. zu-
sätzliche Bandinstabilitäten zu vermeiden.

Vermeire and Scheerlinck berichten 
über eine retrospektive Serie komplexer 
Tibiakopffrakturen bei 12 Patienten im 
Alter von durchschnittlich 73 Jahren mit 
vorbestehender Arthrose.11 Alle Patienten 
wurden mit einer zementierten Prothese 
mit tibialem Schaft versorgt. Bei 7 Pati-
enten mussten zusätzlich Platten und 
Schrauben verwendet werden, um das 
Tibiaplateu ausreichend zu stabilisieren, 
bevor die Tibiaplatte zementiert werden 
konnte. Die Ergebnisse waren ebenfalls 
gut, die Autoren wiesen ausdrücklich da-
rauf hin, dass alle Fälle von sehr erfahre-
nen Chirurgen mit besonderer Expertise 
in Revisionsendoprothetik behandelt 
wurden. Dies ist nachvollziehbar, da sich 
intraoperativ ungeplante Situationen er-
geben können und ein Plan B und C im-
mer zur Hand sein müssen. Diese mögli-
chen Probleme sind fehlende Landmar-
ken, ein instabiler Bandapparat, fehlende 
kortikale Stabilität und Kontinuität der 
proximalen Tibia. Letztere ist eine beson-
dere Herausforderung der Fraktursituati-
on, die jedoch Voraussetzung für eine 
stabile Prothese ist. Die gängige Empfeh-
lung besteht darin, dass zwei Drittel der 
Zirkumferenz erhalten sein müssen, um 
mit Cones allein auszukommen. Im ande-
ren Fall müssen durch weitere meta-
physäre Implantate eine ausreichende 
Stabilität und eine sichere distale Veran-
kerung des Schafts in der tibialen Diaphy-
se erreicht werden. Dies erfordert unter 
Umständen, abhängig von der Qualität 
des kortikalen Knochens und dem Durch-
messer des Markraums, die Zementie-
rung des Langschafts.

Kini und Sathappan präsentierten gute 
Ergebnisse bei 6 Plateaufrakturen und wie-
sen auf die Vorzüge der Navigation in die-
ser komplexen Ausgangslage hin.12

Malviya et al. konnten in ihrer Studie 16 
Patienten beobachten und berichten über 
90 % Patientenzufriedenheit und 81 % 
Rückkehr zur funktionellen Ausgangssitu-

ation vor dem Unfall (Details zum Kollek-
tiv siehe Tab. 1).13 Im Schnitt wurden die 
Patienten nach 4 Tagen versorgt und er-
reichten nach 24 Tagen eine unabhängige 
Mobilisation. Diese Studiengruppe emp-
fiehlt ausdrücklich die Verwendung durch-
zementierter Langschäfte, um sofortige 
Vollbelastung und uneingeschränkte Be-
übung zu ermöglichen. Die meisten Auto-
ren schließen sich dieser Meinung an, ob-
wohl Bohm et al. darauf hinweisen, dass 
bei weitgehend erhaltener kortikaler Zir-
kumferenz der proximalen Tibia auch auf 
Zement verzichtet werden kann.14 Grund-
sätzlich ist auch nicht bekannt, wie sich die 
Zementapplikation auf die Knochenhei-
lung auswirkt. Wenn eine Pressfit-Veran-
kerung des Tibia-Stems (unter Bildwand-
lerkontrolle) erreicht werden kann, kann 
auch bei einer proximal weniger stabilen 
Situation auf Zement verzichtet werden. 
Hierbei ist jedoch größte Vorsicht geboten, 
um keine Schaftsprengung der Tibia zu 
riskieren.

Die Problematik des Knochendefekts 
wird ganz unterschiedlich angegangen. 
Von Zementeinsatz über Metallkeile und 
konisch geformte Augmente ist Sämtli-
ches beschrieben. Es gibt jedoch keinen 
Konsensus darüber, welche Methode bei 
welchem Patienten bevorzugt zum Ein-
satz kommen soll. Dies hängt im Wesent-
lichen von der Art und Größe des Defekts 
und der Chirurgenerfahrung bzw. -ein-
schätzung ab. Anders als bei einer nicht 
rekonstruierbaren distalen Femurfraktur 
ist der komplette Ersatz der proximalen 
Tibia als komplikationsträchtig anzuse-
hen. Vor allem das Management des 
Streckapparates und Weichteilkomplika-
tionen bzw. die Weichteildeckung sind 
problematisch und stehen der raschen 
Rehabilitierung im Weg.15 

Hsu et al. haben 2010 einen systemati-
schen Zugang zur primären KTEP bei Ti-
biakopffrakturen vorgeschlagen.16 Im ers-
ten Schritt muss eine diaphysäre Schaft-
frakturkomponente adressiert werden. 
Dies sollte mit Cerclagen erfolgen, um in 
weiterer Folge die tibiale intramedulläre 
Ausrichtung der Schnittblöcke zu ermögli-
chen. Im Anschluss müssen die mediale 
und/oder laterale Säule mittels Osteosyn-
these stabilisiert werden und in der Folge 
muss dann die Prothese auf einen stabilen 
proximalen Tibiaschnitt aufgebaut werden. 
Die stabile Verankerung in der Tibiadia-
physe muss erreicht werden, evtl. auch 
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durch Zementierung. Der Kopplungsgrad 
hängt von zusätzlichen Bandverletzungen 
ab. Ein Hinge sollte nach Auffassung der 
Autoren nach Möglichkeit vermieden wer­
den. Besonderes Augenmerk muss auf den 
Streckapparat gelegt werden, dieser muss 
stabil verankert bzw. gesichert sein.

Schlussfolgerung

Gelenkfrakturen bei vorbestehender Ar­
throse und nicht rekonstruierbare Ti bia­
kopffrakturen in einer betagten Patienten­
gruppe können eine Indikation zur primä­
ren Totalendoprothese sein. Vorteile für die 
Mobilisierung und Rehabilitierung dieses 
Kollektivs sind zu erwarten. Auch kann die 
Zahl der Reoperationen und das Risiko für 
Infektionen gesenkt werden. Es sollte ein 
systematischer Zugang zur Versorgung ge­
wählt werden, der auch die zusätzliche Os­
teosynthese zur Stabilisierung der proxima­
len Zirkumferenz umfassen kann. Ein er­
höhter Kopplungsgrad bis zum Hinge ist 
meist erforderlich. Je nach Frakturform und 
Knochendefektsituation sind zusätzliche 
Metallaugmente bis hin zu Konuskonstruk­
tionen anzuwenden. Die Entscheidung, 
welches Verfahren wann eingesetzt werden 
soll, kann nicht aufgrund der Literatur ge­
troffen werden. Bei entsprechender Erfah­
rung, einem detaillierten Operationsplan 
und der Vorhaltung des gesamten Portfolios 
der Revisionsendoprothetik können gute 
Ergebnisse erzielt werden.

Fallbeispiel

Die Abbildungen 1a–c zeigen die Rönt­
genbilder einer 80­jährigen Patientin, die 
sich im Rahmen eines Niedrigenergietrau­
mas eine Tibiakkopffraktur Typ Schatzker V 
zugezogen hatte. Die initiale Versorgung 
erfolgte mit einem Fixateur externe. Abbil­
dung 1  zeigt die Versorgungsbilder durch 
eine Hinge­Prothese mit kurzem Schaft im 
Femur und Pressfit­Langschaft­Verankerung 
in der Tibia ohne Zement. Es handelt sich 
um die 7­Jahres­Kontrolle (Dank an Dr. 
Martin Pietsch, LKH Murtal – Stolzalpe).  ◼
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Abb. 1: a) Tibiakopffraktur präoperativ (ap), b) Tibiakopffraktur präoperativ 
(seitlich), c) Tibiakopffraktur-CT präoperativ

Abb. 2: a) Follow-up (ap),  b) Follow-up (seitlich), c) Tibiakopf-KTEP post-
operativ
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Knieprotheseninfekt nach  
Katzenbiss am Unterschenkel
Im Februar 2018 wurde ein Patient mit einem bakteriellen Infekt einer zwei Jahre zuvor 
implantierten Knieprothese vorstellig. Dieser war durch eine hämatogene Streuung einer 
abszedierenden Katzenbisswunde am selben Unterschenkel verursacht.

E in 58-jähriger Angestellter erhielt in 
unserem Krankenhaus 2016 eine totale 

Knieendoprothese rechts bei primärer 
 Gonarthrose. Zwei Monate später trat im 
Rahmen der Reha eine periprothetische 
Fraktur an der tibialen Komponente auf, 
eine Revisionsendoprothese musste im-
plantiert werden. Beide Eingriffe heilten 
ohne Komplikation ab, der Patient war be-
schwerdefrei und voll mobil.

Im Februar 2018 erlitt der Patient einen 
Biss durch seine eigene Katze am rechten 
Unterschenkel (Innenseite rechts im dista-
len Drittel) und wurde eine Woche später 
an unserer Ambulanz mit einem deutli-
chen Kniegelenkserguss und Schmerzen 
vorstellig. Die Katzenbisswunde war zu 
diesem Zeitpunkt trocken, es bestand vom 
klinischen Aspekt her keine Notwendigkeit 
einer Revision. Die Punktion des Kniege-
lenkes ergab jedoch einen trüben Erguss, 

der CRP-Wert lag bei 40 mg/dl (Normbe-
reich: bis 0,5 mg/dl).

Es erfolgten die septische Revision des 
rechten Kniegelenkes mit Explantation der 
Prothese, Einbau eines Zementspacers und 
Stabilisierung mittels eines gelenksüber-
brückenden Fixateur externe. Die Biss-
wunde wurde ebenfalls revidiert, eine 
subkutane Abszedierung konnte nicht fest-
gestellt werden.

Die bakteriologische Untersuchung er-
gab eine Besiedelung der Endoprothese mit 
Pasteurella multocida. Der Patient wurde 
mit mittlerweile septischem Zustandsbild 
an unserer Intensivstation aufgenommen 
und antibiotisch mit Meropenem, Linezolid 
und Penicillin behandelt. Durch diese The-
rapie kam es zu einer raschen Stabilisie-
rung der Kreislaufsituation und auch zu 
einem Rückgang des CRP-Wertes auf 
22 mg/dl am zweiten postoperativen Tag. 

Eine weitere operative Revision erschien 
zu diesem Zeitpunkt nicht notwendig.

Am Tag 4 nach der Erstrevision stiegen 
jedoch die laborchemischen Entzündungs-
parameter wieder an. Es wurden eine neu-
erliche Revision und ein Wechsel des 
Zementspacers durchgeführt. Zwei Tage 
darauf zeigte sich bei der nächsten geplan-
ten Revision nun auch eine neu aufgetre-
tene Abszedierung im Bereich der Wade 
medialseitig, welche eröffnet und entspre-
chend drainiert wurde. Daraufhin besser-
ten sich alle Entzündungsparameter, die 
lokale Wundsituation und auch das Befin-
den des Patienten.

Eine weitere Revision wurde nach 4 Wo-
chen aufgrund eines gebrochenen proxi-
malen Fixateurpins erforderlich. 9 Wochen 
nach der Erstrevision brach der oberste 
Fixateurpin erneut, der Spanner wurde 
abgebaut und das Bein mittels Oberschen-

M. Treven, Klagenfurt

Abb. 1: Zementspacer und Fixateur externe

Abb. 2: Gastrocnemiuslappen nach definitiver Implantation der Revisionsprothese

Abb. 3: Lokale Situation ein Jahr nach der Protheseninfektion



 Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2019   37

KNIE
Fallbericht

kelgips über weitere vier Wochen ruhig 
gestellt. Alle laborchemischen Entzün-
dungsparameter lagen im Normbereich, 
die lokale Situation war infektfrei.

14 Wochen nach dem Katzenbiss am 
Unterschenkel konnte unserem Patienten 
nun neuerlich eine Revisionsknieendopro-
these implantiert werden. In gleicher Sit-
zung wurde eine Gastrocnemiuslappen-
plastik zur verbesserten Weichteildeckung 
der streckseitigen Region durchführt, die 
ohne weitere Komplikationen abheilte. 

Die Beweglichkeit ein Jahr postoperativ 
liegt bei S 0-0-100, es besteht eine aktive 
Streckhemmung von 15 Grad. Der Patient 
kommt im Alltag gut zurecht und ist mit 
dem Ergebnis zufrieden.

Diskussion

Pasteurella multocida ist ein gramne-
gatives, fakultativ anaerobes Bakterium 
und kommt in der oralen Flora von Kat-
zen und Hunden vor. Obwohl normaler-
weise für den Menschen wenig virulent, 
werden häufig rasch fortschreitende In-
fektionen nach Biss- oder Kratzwunden 
beobachtet.

Die hämatogen verursachte Infektion 
einer Endoprothese stellt die häufigste Ur-
sache eines Spätinfekts dar. Das Risiko 
ihres Auftretens liegt bei 1:1000 im ersten 
Jahr und 1:3000 ab dem zweiten Jahr. Der 
Fokus liegt meist im Urogenitaltrakt, in der 
Lunge, in der Haut oder dental.

Unser gezeigter Fall spiegelt die Not-
wendigkeit der raschen und konsequenten 
operativen Intervention und antibiotischen 
Therapie von lokalen bakteriellen Infekti-
onen bei Patienten mit liegenden Endopro-
thesen wider. ◼
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zentrum Linz
www.maz.at

5. September 2019 •
Austrian Shoulder Symposium
Orthopädisches Spital Speising, Wien
www.oss.at

7. September 2019 •
AOTrauma Course – Introductory  
to operative Fracture Treatment
Anatomisches Institut, Medizinische 
Universität Graz
Auskunft:
Mag. (FH) Sylvia Reischl
Tel.: +43/664 925 3869
E-Mail: reischl.sylvia@ao-courses.com

8.–12. September 2019 •
AOTrauma Course – Approaches &  
Osteosynthesis with Practical Exercises 
on Anatomical Specimens
Institut für makroskopische und  
klinische Anatomie, Graz
Auskunft:
Mag. (FH) Sylvia Reischl
Tel.: +43/664 925 3869
E-Mail: reischl.sylvia@ao-courses.com

11.–12. September 2019 •
Sonographie der Säuglingshüfte  
nach Graf
LKH Murtal – Standort Stolzalpe
www.lkh-murtal.at

12. September 2019 •
AOTrauma Course – Fracture  
Management during Growth
Institut für makroskopische und  
klinische Anatomie, Graz
Auskunft:
Mag. (FH) Sylvia Reischl
Tel.: +43/664 925 3869
E-Mail: reischl.sylvia@ao-courses.com

12.–14. September 2019 •
23. Chirurgische Forschungstage
Center for Teaching and Training (CT2), 
Aachen
www.forschungstage2019.de

12.–14. September 2019  •
36. AGA-Kongress
Mannheim
www.aga-kongress.info

13.–14. September 2019  •
27. Fortbildungsseminar  
Handchirurgie der DGH
Unfallkrankenhaus Berlin
www.handseminare-dgh.de

3.–5. Oktober 2019  •
55. ÖGU-Jahrestagung
„Knie & Kniegelenksnahe Strukturen“
Wyndham Grand Salzburg  
Congress Centre
www.unfallchirurgen.at

• ÖGU-Veranstaltungen
• Sonstige Veranstaltungen
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5. Fachtag 

Arthrose, Knorpel &  
Regenerative Medizin 2019
Orthopädie | Rheumatologie | Physikalische Medizin

Save the Date: Samstag, 9. November 2019

Organisation und Anmeldung
Universimed Cross Media Content GmbH
Tel.: +43 1 876 79 56-33 | Fax: +43 1 876 79 56-20
www.fachtag-arthrose.at, event@universimed.com

Location
Haus der Ingenieure, 1. Stock

Eschenbachgasse 9
1010 Wien

Fachtag Arthrose 2019 Save-the-date.indd   1 23.05.19   14:01
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Knieendoprothetik

Herausforderungen begegnen 
Im Rahmen der 35. Jahrestagung der ÖGO präsentierte Prof. Mag. Dr. Bernd Stöckl, 
Klagenfurt, die Vorteile des „balanSys“-Kniesystems (Mathys). Prof. Dr. Jörg Lützner 
aus Dresden sprach über die Relevanz von Allergien bei elektiven Patienten.

E ingangs stellte Prof. Stöckl, Vor-
stand der Abteilung für Orthopä-

die und orthopädische Chirurgie am 
Klinikum Klagenfurt, seine persönli-
chen Erwartungen an ein optimales 
Knieendoprothesensystem dar, näm-
lich: eine durchgehende Produktfami-
lie für CR-, PS- und Revisionsvarian-
ten, ligamentgesteuerte Instrumentie-
rung, ein flaches ansteigendes Femur-
schild, gute Patel laführung und stabi-
le Tibiafixierung. Diese Anforderun-
gen erfülle das „balanSys“-System, 
das er mitentwickelt hat und mit dem 
er seit nunmehr 10 Jahren sehr gute Ergeb-
nisse erzielt: „Wir verzeichnen kaum Insta-
bilitäten, vor allem keine Beugeinstabilität, 
welche den häufigsten Grund für Revisionen 
darstellt.“ Durch das sehr flach gebaute Fe-
murschild ist ein optimiertes Patellagleiten 
möglich, ein „Overstuffing“ wird verhindert,  
welches zu Patellaproblemen und Schmer-
zen führen würde. Das Implantatüberleben 
liegt laut Literatur um die 97 % nach 12 Jah-
ren. Diese Raten könnten in der Praxis bestä-
tigt werden, so Stöckl.

Was tun bei allergischen Patienten?

Mit einem Gelenkersatz gelangen Mate-
rialien in den Körper, die potenziell aller-
gische Reaktionen verursachen können. 
Vor allem sind dies Kobalt und Nickel. „Je-
de fünfte Frau hat bereits eine bekannte 
Nickelallergie“, so Prof. Lützner, Universi-
tätsCentrum für Orthopädie & Unfallchir-
urgie, Universitätsklinikum Carl Gustav 
Carus, Dresden. „So ist es nicht verwun-
derlich, dass Patienten vor einer geplanten 
Endoprothetik das Thema ansprechen.“ 

Lützner betonte, dass eine bestehende 
Kontaktallergie gegen ein Metall nicht 
zwangsläufig auch zu einer Reaktion auf 
das Implantat führt. Denn die Haut reagiert 
anders als andere Gewebe. Tatsächlich sind 
Revisionen wegen Implantatallergien äu-

ßerst selten (0,2 %).1 Möglicherweise gibt 
es aber noch eine „Dunkelziffer“, die in den 
Revisionsgründen Schmerz (6 %) und Ar-
throfibrose (5,2 %) enthalten ist.

Studien, die den Einfluss von Allergien 
auf das Langzeit-Implantatüberleben unter-
suchten, kommen zu unterschiedlichen Er-
gebnissen.2–8 Die Datenlage ist für klare 
Empfehlungen noch unzureichend. Aus rein 
biologischen Gründen scheint der Einsatz 
von hypoallergenen Implantaten bei Patien-
ten mit Kontaktallergien zurzeit nicht ge-
rechtfertigt. Jedoch, so Lützner, sollten auch 
biomechanische (weniger Abrieb) und juris-
tische Aspekte sowie die Patientenpräferen-
zen in die Entscheidung einfließen. Jeden-
falls empfiehlt er bei jeder elektiven Endo-
prothetik die anamnestische Erhebung aller-
gischer Dispositionen. Betroffene Patienten 
sollten über seltene mögliche Komplikatio-
nen aufgeklärt und über alternative Implan-
tatmaterialien informiert werden. Eine ge-
nerelle präoperative Allergietestung bei allen 
Patienten hält Lützner analog zur aktuellen 
Literatur für nicht nötig, die anamnestische 
Erhebung genüge, da nur sehr wenige Men-
schen eine unentdeckte Metallallergie ha-
ben. Bei Patienten, die eine Allergie gegen 
Metall oder Zement angeben, aber keinen 
Allergiepass vorweisen können, empfiehlt er 
einen Epikutantest zur Bestätigung bzw. 
zum Ausschluss einer Hautallergie. Bei nach-

gewiesener Metallallergie rät Lützner 
zu beschichteten Standardimplanta-
ten, bei nachgewiesener Zementaller-
gie zu einer zementfreien Variante. 
Fa. Mathys bietet für Allergiker im 
Rahmen des „balanSys“-Systems spe-
ziell beschichtete Tibia- und Femur-
komponenten an.

Neues leichtes 
Instrumentarium 

Abschließend präsentierte Prof. 
Stöckl das neue Knieinstrumentarium 

„leggera“ von Mathys (siehe Abb.). Die Vor-
teile aus seiner Sicht: In nur 4 Siebtassen 
(Basis-, Femur-, Tibia- und Testset) sind die 
Instrumente für eine komplette Knieversor-
gung enthalten. Dies spart insbesondere 
beim Sterilisieren deutlich Kosten (50–65 
Euro pro Tasse). Kein Instrumentensieb 
wiegt mehr als 9 kg und entspricht somit den 
neuen gesetzlichen Anforderungen. „Die 
Handhabung des Instrumentariums ist intu-
itiv und effizient“, so Stöckl. Die verstellba-
ren Komponenten sind farblich gekennzeich-
net und erlauben die handliche Bedienung 
mit logischen Arbeitsabläufen. ◼

Bericht: Mag. Christine Lindengrün

Quelle: 

„Herausforderung Knieendoprothetik“, Lunchsymposium 
bei der 35. Jahrestagung der ÖGO, 22.–24. Mai 2019, Wels
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Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstützung durch  
Mathys Orthopädie GmbH
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Neues Knorpelersatzmaterial zur  
Hemiarthroplastie beim Hallux rigidus:  
Erstanwendung in Österreich
Bisher galt die Großzehengrundgelenk-Arthrodese als Goldstandard 
in der Behandlung des fortgeschrittenen Hallux rigidus. Seit März 
2019 ist eine hochinnovative Behandlungsmethode verfügbar, die 
die Behandlung des Hallux rigidus revolutionieren könnte. Neben 
ausgezeichneter Schmerzreduktion ist der Erhalt der Beweglichkeit 
im Großzehengrundgelenk ein Vorteil. Die Haltbarkeit des 
Implantats ist zumindest über 5–6 Jahre in Studien abgesichert. Im 
Traumazentrum Wien/Standort Lorenz Böhler erfolgte am 14. März 
2019 die Erstimplantation in Österreich. 

Hallux rigidus ist eine der häufigsten 
Erkrankungen am Vorfuß (sie betrifft 

2–3 % der Gesamtpopulation) und kann 
zumindest zu Beginn (I°–II°) recht gut 
konservativ therapiert werden. Im weite-
ren Voranschreiten der Arthrose ist oft-
mals eine operative Versorgung indiziert. 
Eine Vielzahl an Operationsmethoden 
(Cheilektomie, Osteotomien, Interpositi-
onsarthroplastik, Fusion, …) ist beschrie-
ben, aber die Erfolgsraten der meisten Ver-
fahren sind hoch variabel mit oftmals ent-
täuschenden Langzeitdaten.1 Solide Ergeb-
nisse hinsichtlich der Schmerzverbesse-
rung bestehen eigentlich nur für die 
Großzehengrundgelenk-Arthrodese, die 
derzeit noch den Goldstandard darstellt. 
Neben kosmetischen Problemen gerade für 
Damen bestehen hier trotz 
des erfolgreichen Heilungs-
verlaufs oftmals Beschwer-
den beim Tragen engerer 
Schuhe. Das Gangbild ist 
eingeschränkt und Limitati-
onen in gewissen Sportarten 
ergeben sich sogar bei jun-
gen, aktiven Patienten.2

Im Gegensatz dazu stellt 
die Versorgung durch einen 
synthetischen Gelenkknor-
pel ersatz mit Polyvinylalko-
hol in Form einer Hemiarth-
roplastie (Cartiva®) eine viel-

versprechende Alternative dar. In den USA 
wird das System seit etwa 10 Jahren einge-
setzt und hat als einziges Verfahren einen 
FDA-Approval als Alternative zur Fusion er-
reicht. Dies vor allem aufgrund der guten 
Studienlage, die eine hoch signifikante Ver-
besserung der Schmerzsituation im Vergleich 
zur Fusion in den ersten 2 Jahren nach der 
OP prospektiv belegen konnte.3 Ausgezeich-
nete mittelfristige Ergebnisse konnten in 
einer weiteren Studie auch bezüglich der 
Überlebensrate des Implantats (96  % nach 
5,4 Jahren) gezeigt werden.4 

Seit März 2019 ist das Implantat nach 
Übernahme der Entwicklerfirma durch 
Wright Medical auch in Österreich verfüg-
bar. Hier die ersten Eindrücke im Zuge der 

Erstimplantation im Traumazentrum Wien/
Standort Lorenz Böhler. 

Fallpräsentation

Präsentiert wird eine 65-jährige Patien-
tin mit Hallux rigidus IV° rechts. Die Pati-
entin gab präoperativ mittlere Schmerzen 
(VAS 3–4) mit Schmerzspitzen von VAS 
6–7 an. Besonders störend empfand sie die 
Unmöglichkeit, elegante Damenschuhe zu 
tragen. Das präoperative Bewegungsaus-

M. Kaipel, Wien

KEYPOINTS
$$ Synthetischer Gelenkknorpel­

ersatz mit Polyvinylalkohol in 
Form einer Hemiarthroplastie 
(Cartiva®) ist eines der vielver­
sprechendsten neuen Verfah­
ren in der Behandlung von 
Hallux rigidus III°–IV°.

$$ Im Vergleich zur Fusion zeigt 
sich eine signifikant größere 
Schmerzreduktion bei vollem 
Erhalt der Beweglichkeit im 
Großzehengrundgelenk.

$$ Die Anwendung ist einfach, 
die Rehabilitation rasch, die 
Revision auf Arthrodese 
jederzeit möglich.

Abb. 1: Präoperative passive Beweglichkeit im Großzehengrundgelenk

a b c
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maß (passiv) betrug S: 20–0–5 (Abb. 1). 
Die einzelnen Operationsschritte bestan-
den aus: 
• Präparation des Gelenks unter sparsamer 

Resektion der Osteophyten (Abb.  2a),
• Platzierung des Führungsbohrdrahts für 

die Hohlfräse inkl. Präparation des knö-
chernen Implantatbettes (Abb. 2b),

• Laden des Setzinstruments mit dem Im-
plantat und Einbringen in den Knochen 
(Abb. 2c–f),

• Nachresektion störender Osteophyten 
und Wundverschluss.

Direkt postoperativ gab die Patientin 
eine mittlere Schmerzreduktion von VAS 
3–4 auf VAS 1 an, ab der zweiten postope-
rativen Woche konnte VAS 0 erreicht wer-
den. Das postoperative Bewegungsausmaß 
(passiv) konnte auf S: 45–0–30 gesteigert 
werden (Abb. 3). Die Patientin wurde im 
Verbandsschuh für 4 Wochen unter erlaub-
ter Vollbelastung mobilisiert. Die Physio-
therapie wurde ab Nahtentfernung am 10. 
postoperativen Tag begonnen. 

Diskussion

Dieser Fall zeigt das enor-
me Potenzial dieser neuen 
Technik in der Behandlung 
des schweren Hallux rigidus. 
Deutlich erkennbar auf den 
Röntgenbildern prä- versus 
postoperativ ist ein anfangs 
völlig destruierter Gelenk-
spalt (Abb. 4a). Dieser ist 
durch die Funktion des Im-
plantats als Interpositionsar-
throplastik und Oberflächen-
ersatz wieder weitgehend 

hergestellt (Abb. 4b). Die Stärken dieser 
Technik liegen neben der einfachen An-
wendung vor allem in der frühfunktio-
nellen Nachbehandlung und der guten 
Akzeptanz durch die Patienten. Obwohl 
Langzeitdaten bezüglich des klinischen 
Verlaufs und der Überlebensrate des Im-
plantats noch fehlen, ist die derzeitige 
Studienlage als sehr positiv zu werten. Ich 
persönlich bin froh, diese neue Technik 
meinen Patienten beim fortgeschrittenen 
Hallux rigidus anbieten zu können, um die 
Fusion zu ersetzen oder zumindest aufzu-
schieben.  ◼

Autor: PD Dr. Martin Kaipel  
Traumazentrum Wien der AUVA / 

Standort Lorenz Böhler 
E-Mail: martin.kaipel@auva.at 

◾04 
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Abb. 2: Intraoperative Arbeitsschritte bei der Implantation des Cartiva®-Systems

a b c d e f

Abb. 3: Postoperative passive Beweglichkeit im Großzehengrundgelenk

a b c
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Brachytherapie bei der Behandlung  
von Weichteilsarkomen 
Die Strahlentherapie hat einen sehr hohen Stellenwert in der 
Behandlung von Weichteilsarkomen (WTS). Die Brachytherapie ist ein 
wichtiger Bestandteil der Strahlentherapie. In Studien wurde durch die 
Kombination von Brachy- und prä- bzw. postoperativer perkutaner 
Strahlentherapie eine Reduktion des lokalen Rezidivrisikos bei WTS 
gezeigt. Ein wesentlicher Vorteil der Brachytherapie liegt darin, dass 
eine individuelle Anpassung der zu bestrahlenden Region (Tumorloge) 
erfolgt und eine sehr hohe lokale Dosis mit optimaler Schonung von 
neurovaskulären Strukturen appliziert werden kann.

W eichteilsarkome (WTS) sind eine sel-
tene, heterogene und hochaggressive 

Tumorentität, die 1 % der bei Erwachsenen 
diagnostizierten Tumore ausmacht. Kli-
nisch gestaltet sich die Unterscheidung 
zwischen gutartigen und bösartigen Neu-
bildungen oftmals schwierig. Daher sind 
eine adäquate klinische und radiologische 
Abklärung als auch die Transferierung des 
Patienten an ein spezialisiertes, tumoror-
thopädisches Zentrum unumgänglich. Auf-
grund der Komplexität von Diagnose und 
Therapie ist eine inter- bzw. multidiszipli-
näre und auf den jeweiligen Patienten in-
dividuell abgestimmte Behandlung unab-
dingbar.

Strahlentherapie bei der 
Behandlung von WTS

Die Strahlentherapie wird im Allgemei-
nen als chirurgisches Adjuvans bei der Be-
handlung von WTS eingesetzt. Präoperati-
ve, intraoperative und postoperative Be-
strahlungen sind möglich. Zumeist werden 
kombinierte Bestrahlungen durchgeführt. 
Bei höhergradigen malignen Tumoren (G2 
und G3), die eine Größe von 5 cm überstei-
gen und tief zur Muskelfaszie lokalisiert 
sind, ist die Strahlentherapie indiziert.  

Eine präoperative Radiotherapie hat in 
der Mehrheit der vorliegenden Studien ei-
ne höhere Wundkomplikationsrate gezeigt. 
Sie kann zur Reduktion des präoperativen 
Tumorvolumens und dadurch zum Dis-
tanzgewinn zwischen Tumor und Risiko-

strukturen, wie dem neurovaskulären Bün-
del, beitragen. Hierdurch soll die Tumor-
resektion erleichtert werden. In diesem 
Zusammenhang ist zu erwähnen, dass die 
Reduktion des Tumorvolumens nach wie 
vor Gegenstand reger Diskussionen ist, da 
es sich nach der Bestrahlung um avitales 
Gewebe handelt und sich die Resektions-
grenzen nicht verschieben. 

Die postoperative Radiotherapie ist die 
am häufigsten angewendete Behandlung. 
Sie ist mit hohen Raten an Toxizität, Fibro-
sen, Bewegungseinschränkungen, Öde-
men, Knochenbrüchen und einer erhebli-
chen Beeinträchtigung der Lebensqualität 
assoziiert. In einer randomisierten Studie 
des National Cancer Institute (NCI) konn-
te gezeigt werden, dass die chirurgische 
Resektion (mit tumorfreiem Rand) und 
postoperative Bestrahlung die Inzidenz 
lokaler Rezidive verringern konnten. 

Der Stellenwert der prä- und/oder post-
operativen Bestrahlung ist nach wie vor 
Diskussionsthema in den jeweiligen Fach-
gesellschaften. Beide Bestrahlungsarten 
verringern nachweislich das Rezidivrisiko 
bei WTS.

Brachytherapie bei der Behandlung 
von WTS

An der Universitätsklinik für Orthopä-
die in Innsbruck wird die Strahlentherapie 
– nach der entsprechenden Fallbespre-
chung im interdisziplinären Tumorboard 
und in eng abgestimmter Zusammenarbeit 

mit der Universitätsklinik für Strahlenthe-
rapie-Radioonkologie – routinemäßig bei 
G2- und G3-WTS angewendet. Der Gold-
standard in der Therapie von WTS ist die 
vollständige Resektion des Tumors mit Re-
sektionsrändern weit im Gesunden. Gegen-
stand vieler Diskussionen ist nach wie vor 
die Weite des Resektionsabstandes. 

Die Brachytherapie selbst ist ein wichti-
ger Bestandteil der Strahlentherapie. Der 
Nutzen der Brachytherapie zur Verringe-
rung des Rezidivrisikos wurde in einer 
randomisierten Studie bei Patienten mit 
hochgradigen WTS nachgewiesen. Die 
Kombination von chirurgischer Resektion, 
Brachytherapie (15–20 Gy) und externer 
Bestrahlung (40–45 Gy) scheint eine sehr 
gute Strategie zur Behandlung von WTS zu 
sein. Wichtig ist zu erwähnen, dass die al-
leinige Anwendung einer Brachytherapie 
eine insuffiziente Strahlendosis erreicht 
und es daher immer einer Kombination aus 
präoperativer Bestrahlung mit intraopera-
tiver Brachytherapie bzw. intraoperativer 
Brachytherapie und postoperativer Be-
strahlung bedarf. Retrospektive Studien 
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D. Dammerer, Innsbruck

KEYPOINTS
$$ Weichteilsarkome (WTS) sind 

eine seltene, heterogene und 
hochaggressive Tumorentität, 
die 1  % der bei Erwachsenen 
diagnostizierten Tumore aus-
macht.

$$ Durch die Kombination aus 
externer Bestrahlung und Bra-
chytherapie kann das lokale 
Rezidivrisiko bei WTS redu-
ziert werden.

$$ Mittels der Brachytherapie 
können nach Tumorentfer-
nung an den Resektionsgren-
zen hohe Bestrahlungsdosen 
verabreicht und gleichzeitig 
die umliegenden Organe 
abgedeckt und geschont  
werden.
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deuten darauf hin, dass beide Therapien 
bei der Kontrolle von lokalen Rezidivraten 
und tumorfreiem Überleben gleichwertig 
sein können. Bedauerlicherweise konnte 
bis dato jedoch kein Nachweis erbracht 
werden, dass das Risiko von Fernmetasta-
sen bei der Behandlung von hochaggressi-
ven WTS mit Brachytherapie reduziert 
werden konnte.

Bei der Brachytherapie  werden radio-
aktive Isotope wie Iridium 192 über eine 
externe Strahlenquelle durch Kunststoff-
platten und -schläuche maschinell gesteu-
ert appliziert, sodass für die Behandler 
keine Strahlenexposition zu erwarten ist. 
In Innsbruck verwenden wir hierfür den 
Freiburger Flap (Abb. 1c). Im Rahmen des 
operativen Eingriffs kann direkt im An-
schluss an die Tumorresektion eine Bra-
chytherapie in der Tumorloge durchge-
führt werden. Hierfür wird eine Silikon-
platte in unmittelbarer Nähe zum Tumor 
eingebracht. In dieser wird eine Strahlen-
quelle so bewegt, dass nach Bestrahlungs-
plan eine Bestrahlung der Resektionsgren-
zen bis zu einer definierten Tiefe erfolgt. 

Als großer Vorteil der Brachytherapie sind 
die unmittelbare Nähe zu den Resektions-
grenzen und die genaue Anpassung der 
Kunststoffplatten an das gewünschte Be-
strahlungsfeld zu nennen. Dadurch können 
an den Resektionsgrenzen nach Entfer-
nung des Tumors hohe Bestrahlungsdosen 
verabreicht und gleichzeitig die umliegen-
den Organe abgedeckt und geschont wer-
den. Voraussetzung für die Anwendung der 
Brachytherapie ist die gute Abdeckung des 
Weichgewebes. Eine gute interdisziplinäre 
Zusammenarbeit zwischen Chirurgen und 
Strahlentherapie ist daher unabdingbar. 
Als weiterer Vorteil können höhere Dosen 
aufgrund der lokalisierten Wirkung bei 
gleichwertiger lokaler Rezidiv-Kontrollrate 
und geringerer Toxizität der Behandlung 
angeführt werden. Darüber hinaus kann 
die Brachytherapie auch die Behandlungs-
zeit der postoperativen Bestrahlung ver-
kürzen und ist aufgrund ihrer lokalisierten 
Wirkungen vorteilhaft in Hinblick auf ihr 
Nebenwirkungsprofil. 

Postoperative Wundheilungsstörungen 
sind eine gefürchtete Komplikation bei der 

Behandlung von WTS. Gerade nach weiten 
chirurgischen Resektionen sind häufig ei-
ne Rekonstruktion und plastische Deckung 
der Weichteile erforderlich. Dadurch kön-
nen eine frühe und komplikationslose 
Wundheilung sowie ein schneller Beginn 
der postoperativen Strahlentherapie ge-
währleistet werden.  ◼
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bei den Verfassern

Abb. 1: Resektat bei pleomorphem High-Grade-
WTS und Zustand nach Quadrizepsresektion (a), 
Tumorloge nach erfolgter WTS-Resektion:  
Zu sehen ist der Oberschenkelknochen (b),  
einliegender Freiburger Flap zur Durchführung 
der Brachytherapie (c),  
die entsprechenden Kanäle werden  
wundrandnahe ausgeleitet
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Vielfalt in der Orthopädie
Vom 22. bis 24. Mai 2019 tagte zum 35. Mal die Österreichische Gesellschaft für 
Orthopädie und orthopädische Chirurgie (ÖGO). In drei Sälen der Messe Wels wurde 
über drei Tage ein umfang- und abwechslungsreiches Programm geboten.

M it dem Motto „Vielfalt in der Ortho-
pädie“ wies Kongresspräsident Prof. 

Dr. Klemens Trieb auf die gesundheitspo-
litischen Prozesse hin, welche die Ausbil-
dungsinhalte der Orthopädie und Trauma-
tologie neu definiert und präzisiert haben. 
Selbstverständlich waren daher auch zahl-
reiche Unfallchirurgen als Referenten ge-
laden. So gaben etwa Doz. Dr. René El 
Attal, Doz. Dr. Vinzenz Smekal und Prof. 
Stefan Marlovits ihre Erfahrungen bei 
kniegelenksnahen Osteotomien weiter. 
Prof. Dr. Thomas Klestil berichtete über 

„Sinn und Unsinn von Hemi-Prothesen bei 
Schenkelhals-Frakturen“.

Für interdisziplinäre Fortbildung sorg-
ten weiters die Spezialisten aus der inne-
ren Medizin, Dr. Maya Thun und Prof. 
Heinrich Resch, die über neueste Entwick-
lungen in der Osteoporosetherapie spra-
chen. Die Rheumasitzung bestritten Dr. 
Rudolf Puchner, Dr. Judith Sautner und 
Doz. Dr. Herwig Pieringer, die ein Update 
zu den Themen Spondylarthritis, Gicht 
und rheumatoide Arthritis gaben. Für eine 

Keynote-Lecture zum Thema „Innovatio-
nen in der 2D- und 3D-Bildgebung“ konnte 
Prof. Dr. Franz Kainberger, Wien, gewon-
nen werden. 

Das Kongressmotto sollte außerdem, so 
ÖGO-Präsident Prof. Trieb, ein Hinweis 
darauf sein, dass „Bewegung als eines der 
sieben Merkmale für lebendige Systeme“ 
vielfältig sein sollte. Dr. Peter Machacek 
und Doz. Dr. Klaus Engelke präsentierten 
dazu die neuesten Entwicklungen und In-
novationen in der Rehabilitation. BVdO-
Präsident Prof. Dr. Ronald Dorotka leitete 
zusammen mit Dr. Franz Landauer eine 
Sitzung zu Schmerztherapie und Prä-
vention.  

Vielfalt zeigte sich auch in den Frage-
stellungen der klinischen und experimen-
tellen Forschung, die in zahlreichen Kurz-
referaten nach den entsprechenden Key-
note Lectures oder in den „Freie Themen“-
Sessions präsentiert wurden. In der 
„Fußorthopädie“-Sitzung berichtete bei-
spielsweise Doz. Dr. Martin Kaipel die Er-
gebnisse einer anatomischen Studie, wo-
nach bei der minimal invasiven Hallux-
valgus-Korrektur nach Bösch ein erhöhtes 
Risiko für die Schädigung des Nervus pe-
ronaeus superficialis besteht. Dieses Risiko 
könne durch die sorgfältige Platzierung 
des Bohrdrahtes oder Verwendung einer 
intramedullären Stabilisation reduziert 
werden (siehe auch Artikel in JATROS Or-
thopädie & Traumatologie Rheumatologie 
1/2019, S. 32–34).

Internationale Referenten

Nicht nur österreichische Experten be-
reicherten das Programm der 35. Jahres-
tagung der ÖGO. So wurde etwa die  
Session „Endoprothetik Komplikation/Re-
vision“ von den deutschen Experten Prof. 
Dr. Dieter Wirtz (Bonn), Prof. Dr. Joachim 
Grifka (Bad Abbach) und dem amtieren-
den Präsidenten der Deutschen Gesell-
schaft für Orthopädie und orthopädische Prof. Dr. Stefan Nehrer bei seiner Keynote Lecture „Update Arthrosetherapie“

Prof. Dr. Nikolaus Böhler erhielt die Adolf-Lorenz-Medaille
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Chirurgie (DGOOC), Prof. Dr. Carsten Per-
ka (Berlin), geleitet. Prof. Michael Morlock 
von der TU Hamburg referierte über die 
Kehrseite der Endoprothesenregister und 
Prof. Dr. Dr. Werner Siebert aus Kassel 
über Kurzschäfte. Doz. Dr. Philipp von 
Roth aus Regensburg präsentierte Fälle 
von Pathologien der Quadrizeps- und Pa-
tellasehne nach KTEP und Prof. Dr. Martin 
Rupprecht aus Hamburg erste Erfahrungen 
mit Magnesium-basierten Implantaten in 
der Kindertraumatologie (siehe auch Arti-
kel in JATROS Orthopädie & Traumatologie 
Rheumatologie 2/2019, S. 47–49).

Ein besonders großes Team reiste aus 
der Bonner Klinik und Poliklinik für Ortho-
pädie und Unfallchirurgie an. Neben dem 
schon erwähnten Leiter Prof. Wirtz bestritt 
Dr. Hendrik Kohlhof mehrere Referate 
(„Adipositas in der Knierevisionsendopro-
thetik“, „Das Integriert-Geriatrisch-Ortho-
pädische Konzept InGerO“, „Frühdiagnos-

tik von periprothetischen Infektionen mit-
tels Einzelmolekülmikroskopie der Syno-
vialflüssigkeit“) und viele weitere Team-
mitglieder aus Bonn präsentierten ihre 
Erfahrungen und Forschungsergebnisse. 

Aus der Festsitzung

Im Zuge der Festsitzung am Donnerstag 
wurden die beiden Preise der ÖGO für 
„wissenschaftliches Arbeiten“ und „For-
schungsförderung“ an Priv.-Doz. Dr. Tanja 
Kraus und Mag. Dr. Rita Babeluk vergeben. 
Prof. Dr. Axel Wanivenhaus und Prof. Dr. 
Dieter Wirtz wurden die Ehrenmitglied-

schaften der Gesellschaft verliehen. Prof. 
Dr. Nikolaus Böhler wurde mit der Adolf-
Lorenz-Medaille geehrt. Für das Land 
Oberösterreich überbrachte LH-Stv. Mag.
Christine Haberlander Grüße und wohnte 
der Festsitzung bei. ◼

Bericht:  
Mag. Christine Lindengrün 
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Interdisziplinäres Polytraumasymposium
Das 3. Interdisziplinäre Polytraumasymposium, das am 24. Mai 2019 im Van-Swieten-
Saal der Medizinischen Universität Wien abgehalten wurde, stand unter dem Motto 
„Kopf und Hals im Fokus“. Es wurde von der Abteilung für Unfallchirurgie der 
Universitätsklinik für Orthopädie und Unfallchirurgie Wien in Zusammenarbeit mit der 
ÖGU, der AUVA und der Internationalen Gesellschaft zur Erforschung von Hirntraumata/
International Neurotrauma Research Organization (IGEH/INRO) organisiert. 

Polytrauma-Patienten mit be-
gleitendem Schädel-Hirn-

Trauma (SHT) stellen eine gro-
ße Herausforderung im unfall-
chirurgischen Alltag dar. Um 
eine optimale Versorgung zu 
gewährleisten, kann es nötig 
sein, dass zwei Teams gleichzei-
tig tätig sind, wobei ein Team 
lebensbedrohende Thorax-, Ab-
dominal-, Becken- bzw. Extre-
mitätenverletzungen behan-
delt, während das andere Team 
bemüht ist, die intrakranielle 
Blutung zu stoppen und den 
Hirndruck zu senken. Ist eine 
Parallelversorgung aufgrund 
von Personalknappheit nicht 
möglich, muss die Behandlung 
des SHT hintangestellt werden. 
Da jedoch „time is brain“ gilt, resultiert ei-
ne verzögerte Versorgung des SHT in einer 
schlechteren Prognose für den Polytrauma-
Patienten. 

Bedingt durch die sich ändernde Demo-
grafie und das zunehmend aktive Freizeit-
verhalten älterer Menschen steigt die Zahl 
der über 65-jährigen Patienten mit SHT 
stärker als erwartet. Da die Betroffenen 
häufig mit einem Gerinnungshemmer auf-
grund kardiovaskulärer Begleiterkrankun-
gen behandelt werden, kann bereits ein 
Sturz aus dem Stehen ein SHT hervorru-
fen. Hingegen ist bei jüngeren Patienten in 
der Regel ein Hochrasanztrauma, meistens 
ein Verkehrsunfall, der Auslöser, wobei 
junge Männer im Alter von 20 bis 40 Jah-
ren besonders häufig betroffen sind. 

Leider wird im neuen Curriculum weder 
der Themenblock SHT ausreichend kon-
kretisiert, noch wird die Verteilung seiner 
Versorgung auf die Fächer Traumatologie, 
Neurochirurgie, Anästhesie/Intensivmedi-
zin und Notfallmedizin definiert. Daher 

möchten die Mitglieder des Forschungs-
clusters „Polytrauma und Schädelhirntrau-
ma“ der Universitätsklinik für Orthopädie 
und Unfallchirurgie Wien dazu beitragen, 
dass die wesentlichen Aspekte der Unfall-
chirurgie nicht verloren gehen und die ho-
he Qualität der gegenwärtigen Versorgung 
von Polytrauma-Patienten erhalten bleibt. 
Intention ihrer Veranstaltungsreihe ist es, 
die notwendige interdisziplinäre Zusam-
menarbeit im klinischen Bereich und in der 
Forschung aufzuzeigen, den Ist-Stand der 
Wissenschaft sowie in der Praxis erworbe-
nes Wissen weiterzugeben und somit einen 
essenziellen Beitrag zur Ausbildung zu-
künftiger Fachärzte zu leisten. 

Obwohl gleichzeitig noch zwei große 
nationale orthopädisch-unfallchirurgische         
Veranstaltungen stattfanden, reisten 160 
Teilnehmer aus ganz Österreich und ver-
einzelt auch aus dem Ausland zu dem Sym-
posium an. Als Referenten konnten Kory-
phäen aus dem In- und Ausland gewonnen 
werden. Diese zeigten sowohl erprobte 

Versorgungsstrategien als auch 
die Problematik der optimalen 
Therapiewahl anhand außerge-
wöhnlicher Fallstudien auf. Be-
sonders Letztere führten zu ei-
nem lebhaften und aufschluss-
reichen Austausch zwischen 
aktiven und pensionierten Kol-
legen, der insbesondere den 
zahlreich anwesenden Studen-
ten die große Bandbreite der 
unfallchirurgischen Behand-
lungsoptionen von Polytrauma-
Patienten verdeutlichte. 

Wie die von Jahr zu Jahr zu-
nehmende Teilnehmerzahl 
zeigt, besteht in Österreich ein 
großes Interesse, den State of 
the Art auf dem Gebiet der 
Poly trauma-Versorgung sowie 

neueste Forschungserkenntnisse „aus ers-
ter Hand“ zu erfahren. Diesbezüglich hat 
sich die Veranstaltungsreihe „Interdiszip-
linäres Polytraumasymposium“ als Fortbil-
dungshighlight etabliert, das zu einem 
beliebten Treffpunkt ehemalig, gegenwär-
tig und zukünftig in die Polytrauma-Ver-
sorgung Eingebundener geworden ist. Auf-
grund des großen Erfolges wird sie mit 
dem 4. Interdisziplinären Polytraumasym-
posium, das am 15. Mai 2020 in Wien statt-
finden wird, fortgesetzt. ◼
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9th M. O. R. E. International Symposium 

„We want MORE“
Rund 1500 Teilnehmer zählte das 9. M. O. R. E. (Medacta Orthopaedic Research and 
Education)-Institute-Symposium, organisiert anlässlich des 20-jährigen Firmenjubiläums 
von Medacta in Lugano, Schweiz. Das Motto „personalisierte Medizin“ zog sich als roter 
Faden durch die Veranstaltung.

Personalisierte Medizin im Sinne eines 
eingehenden Verständnisses der 

menschlichen Anatomie, kinematischen 
Modelle, 3D-Planungstools und personi-
fizierten Instrumente für patientenspezi-
fische Lösungen liegt im wissenschaftli-
chen Fokus von Medacta. Die bisherigen 
Schwerpunkte Endoprothetik und Wirbel-
säule wurden diesmal um das breite Spek-
trum der Sportmedizin erweitert und 
dieses in das wissenschaftliche Programm 
integriert, wie CEO Francesco Siccardi 
eingangs erwähnte. „Wir hören den Spe-
zialisten aufmerksam zu und möchten 
ihre Ideen zeitnah umsetzen“, sagte 
Francesco Siccardi. Das seit Kurzem bör-
sennotierte Unternehmen mit eigener Pro-
duktion wurde vor 20 Jahren von Alberto 
Siccardi gegründet, der heute noch als 
Präsident aktiv in viele Entscheidungspro-
zesse involviert ist.

Support and Education

Ein wesentlicher Punkt der Firmenphi-
losophie sind die Einhaltung der hohen 
Qualitätsansprüche und das Angebot 
strukturierter Workshops, die speziell auf 
die Bedürfnisse der Chirurgen abgestimmt 
werden, um unabhängig vom Operations-
volumen das Ergebnis sicher zu machen 
und reproduzierbare Resultate zu erzielen. 

Bereits die erste sportmedizinwissen-
schaftliche Sitzung beschäftigte sich mit 

einer innovativen Erkenntnis in der Kreuz-
bandchirurgie: Anatomische Studien konn-
ten die flache Struktur des vorderen Kreuz-
bandes aufzeigen, der in Hinkunft bei der 
Kreuzbandplastik vermehrt Rechnung ge-
tragen werden soll. Die sich daraus erge-
benden biomechanischen und biologischen 
Vorteile, welche die M-ARS-Technik (Me-
dacta „anatomic ribbon surgery“) eröffnet, 
sollen das klinische Outcome und die 
Langzeitstabilität in der Kreuzbandchirur-
gie verbessern, erklärte Prof. Dr. Christian 
Fink, Innsbruck.

KTEP: nach wie vor eine 
Herausforderung 

Basierend auf anatomischen und kine-
matischen Studien des Kniegelenks von 
Michael Freeman und Vera Pinskerova 
wurde das GMK-Sphere-Knie als innovati-
ve Knieprothese entwickelt. Das Sphere- 
Knie ist eine anatomische Knieprothese, 
welche die biomechanischen Verhältnisse 
des Kniegelenks perfekt abbildet. Mit ei-
nem Kugel-Pfanne-Prinzip im medialen 
Kompartiment, ähnlich wie bei der Hüfte, 
erreicht man eine der natürlichen Anato-
mie des Knies angepasste Bewegung und 
Kniefunktion. Die Prothese soll ein Maxi-
mum an funktioneller Stabilität mit dem 
Ziel erhöhter Patientenzufriedenheit wäh-
rend täglicher Aktivitäten und einer Re-
duktion des postoperativen Knieschmer-

zes gewährleisten.1 Wie eine Studie mit 
440 Patienten, die auf der einen Seite eine 
konventionelle KTEP und kontralateral 
das medial stabilisierende Sphere-Knie 
implantiert bekommen hatten, ergab, be-
vorzugten rund 76 % das Knie mit dem 
„medial pivot“ (MP) im Vergleich zu 
kreuzbandresezierenden Knieprothesen. 
Kreuzbanderhaltende Kniegelenke wur-
den gleichermaßen geschätzt wie das MP. 
Die Patienten berichteten, es „fühle sich 
normaler an“, sei stabiler beim Stiegenstei-
gen und überlegen im Einbeinstand. Es 
fühle sich insgesamt stabiler an und es 
wären weniger unnatürliche klickende 
Geräusche zu hören.2

Innovativ ist auch, dass der Chirurg 
nach personalisierter Planung der Kniepro-
these (MyKnee) sämtliche für die Operati-
on notwendigen Utensilien wie Schnittleh-
ren, Einmalinstrumente aus Kunststoff und 
die Prothese selbst in einem einzigen Paket 
steril erhält. Dies bedeutet eine deutliche 
Zeitersparnis bei der OP-Vorbereitung für 
das OP-Personal und auch eine geringere 
Lagerhaltung. 

Einer der Schweizer Knieexperten, Doz. 
Dr. Peter Koch aus Zürich, zu den aktuellen 
Trends in der KTEP: „Die ganz große Her-
ausforderung wird sein – und das nicht nur 
in der Knieendoprothetik –, dass man im-
mer mehr auf die Zufriedenheit und Wün-
sche des Patienten eingeht. Natürlich ver-
suchen wir immer mehr, unsere Technik 
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anzupassen und die Implantate zu verbes-
sern, aber am Schluss zählt, ob der Patient 
zufrieden ist oder nicht. Es hat ein Umden-
ken stattgefunden. Es geht weniger um das 
korrekte Röntgenbild als darum, wie es 
dem Patienten nach der Operation tatsäch-
lich geht.“

Komplettes Schultersystem

Doz. Dr. Franz Kralinger, Wien, selbst 
in der Entwicklergruppe mit Schulterex-
perten wie Prof. Dr. Bernhard Jost und Dr. 
Matthias Zumstein, erläuterte das Konzept 
des modularen Schultersystems von Me-
dacta, das vielfältige Anwendungsmöglich-
keiten bietet. Viele Implantatgrößen und 
veränderbares Offset sowohl in der anato-
mischen als auch in der inversen Konfigu-
ration zeichnen das Implantat aus. Kralin-
ger: „Die Prothese kann leicht umkonfigu-
riert werden, ohne die knochenveranker-
ten Teile wechseln zu müssen; ein Oberflä-
chenersatz ist in Planung.“

Wirbelsäule biomechanisch planen

Die 3D-Planung verbessert die optimale 
Platzierung der Pedikelschrauben. „Com-
puter assisted surgery“ in der Wirbelsäule 
wird der neuen Generation von Wirbelsäu-
lenchirurgen helfen, optimierte Ergebnisse 
zu erreichen. Wie Prof. Dr. Mazda Farshad, 
Universitätsklinik Balgrist, erwähnte, müs-
sen seine Auszubildenden zuerst das ana-
tomische Platzieren der Schrauben lernen, 
bevor sie navigieren dürfen. „Wir müssen 
mehr in Richtung biomechanische Planung 
gehen, um damit die natürliche Bewegung 
zu simulieren. Das ist jedoch extrem kom-
pliziert für das menschliche Gehirn“, so 

Farshad. Alignment ist nicht biomechani-
sche Balance. Die Wirbelsäule kann ohne 
Weiteres radiologisch „misaligned“ sein, 
aber dennoch funktionell gut balanciert. 
„Wir neigen dazu, die Funktion zu ver-
nachlässigen“, meinte Far shad. „Die Her-
ausforderung in der Wirbelsäulenchirurgie 
ist, dass die Komplexität der Wirbelsäu-
lenerkrankungen, der Anatomie und der 
Pathologie zu wenig verstanden wird. Wir 
planen geometrisch, aber nicht funktio-
nell. Es braucht jetzt Forschung und Ent-
wicklung, um in Richtung funktioneller, 
patientenspezifischer biomechanischer 
Lösungen zu gehen.“

Goldstandard in der 
Hüftendoprothetik

In der Hüftendoprothetik beginnt sich 
die minimal invasive Implantationstechnik 
über den vorderen Zugang als Goldstan-
dard durchzusetzen. Die Implantate und 
Instrumente sind mittlerweile sehr ausge-
reift und haben sich bewährt. Im Mittel-
punkt der weiteren Entwicklung steht aber 
auch bei der Hüfte ähnlich wie beim Knie-
gelenk der Einsatz von PSI-Tools („patient 
specific instruments“) respektive von digi-
talen Planungs- und Kontrollapplikationen 
(„hip verifier“). Diese erlauben eine exak-
tere Abstimmung von Beinlänge, Offset 
und potenziellen Impingementsituationen 
und bieten darüber hinaus eine zuneh-
mend wichtiger werdende Dokumentation 
der einzelnen Operationen.

Prof. Dr. Martin Dominkus vom Ortho-
pädischen Spital Speising Wien verwendet 
seit mehr als 5 Jahren die AMIS-Hüfte mi-
nimal invasiv: „Wir implantieren mittler-
weile knapp 1000 AMIS-Hüftprothesen 

pro Jahr und haben mit diesem neuen 
Standard sehr gute Erfahrungen gemacht. 
Die Patienten stehen am selben Tag auf, 
haben so gut wie keine postoperativen 
Schmerzen und gehen zwischen dem zwei-
ten und vierten Tag postoperativ nach Hau-
se.“

Derzeit ist Medacta in 12 Ländern, dar-
unter Österreich, Australien und Deutsch-
land, mit einer eigenen Niederlassung ver-
treten, in 17 weiteren internationalen De-
stinationen gibt es Händler. 1000 Ange-
stellte weltweit, davon mehr als die Hälfte 
im Schweizer Tessin, machen die Zusam-
menarbeit mit Medacta verlässlich, schnell 
und effizient. Dank einem stetigen Wachs-
tum ist das börsennotierte Unternehmen 
heute der fünftgrößte Hersteller von Hüft- 
und Knieprothesen. ◼

Bericht:  
Dr. Christine Dominkus

◾04◆

Quelle: 

9th M. O. R. E. International Symposium, 11.–13. April, Lugano
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medial pivot total knee prosthesis. J Arthroplasty 2011; 
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Eindrücke vom ECTES 2019
Dank des Reisestipendiums der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie (ÖGU) 
konnten Dr. Amelie Kanovsky aus Klagenfurt und Dr. Christian Deininger aus Salzburg 
den diesjährigen Kongress der ESTES (European Society for Trauma & Emergency 
Surgery) besuchen.

Unter dem Motto „Veni, vidi, vici“ nah-
men wir am ECTES (European Con-

gress for Trauma & Emergency Surgery) 
2019 in Prag, Tschechien, teil: Viele Kolle-
gen kamen aus aller Welt, mit mehr als 
1100 angemeldeten Teilnehmern aus 48 
Ländern. Gastnation war Japan. Beeindru-
ckend war, was wir sahen. Die offizielle 
Kongresssprache war Englisch, was einen 
länderübergreifenden Austausch ermög-
lichte. Nach den Sitzungen diskutierten 
wir mit Unfallchirurgen aus aller Welt über 
verschiedene Notfall- und Traumathemen. 
Wir sprachen über Ähnlichkeiten und Un-
terschiede in Bezug auf Diagnosestellung, 
Behandlungskonzepte und -ergebnisse.

Wir haben viele verschiedene Themen 
der Notfall- und Unfallchirurgie im Team 
besiegt, wie zum Beispiel die chirurgische 

Stabilisierung von distalen 
Unterarmfrakturen. Wir 
haben Ideen und Wissen 
auf einem hohen Niveau 
ausgetauscht, sodass wir 
der festen Überzeugung 
sind, dass jeder einzelne 
Teilnehmer etwas an neu-
em Wissen gewonnen hat. 

Auf dem Kongress 
sprach Dr. Kanovsky über 
proximale und distale peri-
prothetische Frakturen des 
Femurs und präsentierte 
auch ein Poster über die 
Komplikationen bei dista-
len periprothetischen Fe-
murfrakturen bei Patienten 
mit Knieendoprothetik. Dr. 
Deininger konnte Studien-
ergebnisse, die im Rahmen 
von Auslandsprojekten der 
Salzburger Forschungs-
gruppe „No limit surgery“ 
sowohl in Sierra Leone als 
auch in Afghanistan erho-

ben worden waren, als Vortrag und Poster 
präsentieren.

Wir nahmen auch, so wie fast alle ande-
ren Kollegen, an der Abendveranstaltung 
im Hard Rock Café in Prag teil. Die ver-
schiedensten Kulturen mit ihrer internati-
onalen Vielfalt machten den Abend zu ei-
nem unvergesslichen und unterhaltsamen 
Erlebnis.

In der Zusammenschau konnten wir vie-
le neue Eindrücke und Forschungsideen 
mit nach Österreich nehmen und knüpften 
zahlreiche Kontakte. Wir möchten uns 
nochmals bei der ÖGU für die Möglichkeit 
bedanken, auf diesem internationalen Kon-
gress unsere Forschungsarbeiten präsen-
tieren zu können, und freuen uns auf den 
nächsten ECTES 2020 in Oslo. ◼

Autoren:
Dr. Amelie Kanovsky, Klinikum Klagenfurt  

Dr. Christian Deininger, Universitätsklinikum 
Salzburg
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Das „Austrian Fellowship for Traumatology“ 
der ÖGU geht in eine weitere Runde
„Der Blick über den Tellerrand ermöglicht nicht nur einen neuen Horizont, er zeigt auch 
die eigenen Begrenzungen auf.“ (Irmgard Nägele)

Vom 1. (kein Scherz) bis zum 12. April 
2019 hatte ich die Möglichkeit, im 

Rahmen des „Austrian Fellowships for 
Traumatology“ fünf unfallchirurgische so-
wie orthopädisch/unfallchirurgische Ab-
teilungen von West nach Ost zu besuchen. 
Meine etwa 1200 Kilometer lange Reise 
führte mich zunächst an die Abteilung für 
Unfallchirurgie im Krankenhaus St. Vin-
zenz in Zams. Dort wurde ich sehr herzlich 
von Prim. Dr. Kathrein empfangen. Nach 
der Morgenbesprechung hatte ich kurz die 
Gelegenheit, meine Heimatabteilung und 
mich vorzustellen. Anschließend ging es 
gleich in den OP-Saal, wo ich zwei Ta-
ge lang in den Genuss von Wirbelsäu-
lenchirurgie auf höchstem Niveau 
gekommen bin. Die OP-Pausen wur-
den von Prim. Dr. Kathrein genutzt, 
um mir die Abteilung zu zeigen sowie 
spannende Fälle anhand von Rönt-
gen-, MRT- und CT-Bildern zu disku-
tieren.

Nach zwei intensiven Tagen in 
Zams ging es weiter an die Universi-
tätsklinik für Orthopädie und Trauma-
tologie am LKH Salzburg unter der 
Leitung von Prof. Dr. Freude. Dort 
wurde ich vom 1. Oberarzt Dr. Hart-
mann freudig begrüßt. Nach der Visite und 
Morgenbesprechung ging es auch in Salz-
burg direkt in den OP-Saal, wobei der 
Schwerpunkt dieses Mal auf Schulter- und 
Ellenbogenchirurgie lag. Auch am LKH 
Salzburg hatte ich die Möglichkeit, am 
zweiten Tag einen kurzen Vortrag über 
meine Heimatabteilung zu halten. Im An-
schluss erhielt ich von OA Dr. Hartmann 
eine Führung durch Räumlichkeiten der 
Universitätsklinik. 

Die zwei Tage vergingen wie im Fluge 
und es zog mich weiter in den Süden von 
Salzburg nach Schwarzach im Pongau an 
die Abteilung für Unfallchirurgie des Kar-
dinal Schwarzenberg Klinikums unter der 
Leitung von Prim. Dr. Mittermair. Hier 
wurde ich von Dr. Greil empfangen. Am 

nächsten Tag erhielt ich nach der Morgen-
besprechung eine Führung durch die Am-
bulanzräume. Wieder einmal ging es im 
Anschluss direkt in den OP-Saal. Diesmal 
erlebte ich im OP ein breites unfallchirur-
gisches Spektrum, von Duokopfprothese 
über Knöchel- und Claviculaverplattung 
bis zur Quadrizepssehnenrekonstruktion. 
Prim. Dr. Mittermair bedauerte sehr, dass 
das Fellowship nicht schon mitten in der 
Skisaison stattgefunden hatte. Dennoch 
möchte ich die Erfahrungen und Eindrü-
cke, die ich in Schwarzach gesammelt ha-
be, nicht missen. 

Das nächste Ziel meiner Reise war die 
steiermärkische Landeshauptstadt Graz, 
wo ich die Gelegenheit hatte, zwei Tage 
lang das UKH Graz zu besuchen. Bereits im 
Vorfeld wurde ich vom Sekretariat von 
Prim. Dr. Plecko kontaktiert, damit das OP-
Programm nach meinen Interessen gestal-
tet werden konnte. Nach der üblichen Füh-
rung durch die Abteilung ging es für mich 
wieder in den OP-Saal. Diesmal lag der 
Fokus auf Kniechirurgie. Nach einer VKB-
Plastik konnte ich bei einer seltenen vent-
ralen „Closing-Wedge“-Osteotomie assis-
tieren. Trotz des Schwerpunktes Knie hat-
te ich die Möglichkeit, bei einer Ellenbo-
genrevision nach fehlverheilter Radius-
köpfchenfraktur durch Prim. Dr. Plecko zu 
assistieren sowie bei einer minimal invasi-

ven dorsalen Stabilisierung durch OA PD 
Dr. Zacherls und bei einer arthroskopi-
schen AC-Gelenkstabilisierung mit zusätz-
licher horizontaler Stabilisierung durch OA 
Dr. Sauerschnig.

Auch die zwei Tage in Graz vergingen 
rasend schnell. Die letzte Station des Fellow-
ships war das Wilhelminenspital, eine der 
„Konkurrenzabteilungen“ zu meiner Hei-
matabteilung. Nach der obligaten Führung 
durch die Ambulanzen, den Schockraum 
und den OP-Saal, durfte ich bei einer Ver-
plattung einer periprothetischen Femurfrak-
tur (Vancouver B1) assistieren. Am nächsten 

Tag konnte ich einer komplexen Revi-
sion nach Hüftgelenksendoprothese 
durch OA Dr. Schirmer beiwohnen.

Somit neigte sich bedauerlicherwei-
se das Fellowship seinem Ende. Ab-
schließend möchte ich jedem jungen 
Kollegen ans Herz legen, sich für das 
„Austrian Fellowship for Traumatolo-
gy“ zu bewerben. Es war sehr berei-
chernd, die regional bedingten (Stadt 
bzw. ländlicher Bereich, Wintersport-
regionen) unterschiedlichen Verlet-
zungsmechanismen und deren Versor-
gung kennenzulernen. Darüber hinaus 
bietet das Fellowship die Möglichkeit, 

Kontakte in ganz Österreich zu knüpfen 
und in einen regen fachlichen Austausch zu 
treten. Gerade am Ende meiner Ausbildung 
hat mir das „Austrian Fellowship for Trau-
matology“ die Chance gegeben, meinen 
Horizont zu erweitern. Es hat mir aber auch 
klar aufgezeigt, wo es Sinn macht, mein 
Spektrum zu vertiefen. Insbesondere hat es 
in mir den Wunsch nach weiteren Fellow-
ships geweckt, um auch weiterhin am neu-
ersten Stand zu bleiben.  ◼

Autor:
Dr. Nikolaus Lang, MSc

Universitätsklinik für Orthopädie und 
Unfallchirurgie, Medizinische Universität Wien

E-Mail: nikolaus.lang@meduniwien.ac.at 
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„Hip days“ auf der Stolzalpe
Unter der wissenschaftlichen Leitung von Prim. Dr. Walpurga Lick-Schiffer fand die  
„Hip Days Expert Class“ der Firma Smith & Nephew erstmalig „am Berg“ statt. Hier ein 
kurzer Auszug aus dem abwechslungsreichen Programm.

Experten aus Österreich, Deutschland 
und der Schweiz füllten von 9. bis 11. 

Mai 2019 den Festsaal des Hauses 2 des 
LKH Murtal, Standort Stolzalpe in luftiger 
Höhe (ca. 1300 m). Smith & Nephew und 
das Team der Abteilung für Orthopädie 
und orthopädische Chirurgie unter der Lei-
tung von Primaria Lick-Schiffer hatten zu 
Fortbildung und Informationsaustausch 
geladen. Die Themen der einzelnen Sitzun-
gen reichten von Planung und Zugängen 
über Sonderfälle und Revisionen bis zu 
Schmerz und Infektion. 

Aus Salzburg kam Dr. Thomas Hofstäd-
ter und berichtete unter anderem über den 
Wandel bei den verwendeten Implantaten 
für die Hüftendoprothetik. Metaphysär 

verankernde Kurzschäfte werden zuneh-
mend zum Standard in der Primärendopro-
thetik und lösen den diaphysär verankern-
den Standardschaft in dieser Funktion ab. 

Patient und Schmerz

Dr. Martin Pietsch, Stolzalpe, erinnerte 
daran, dass trotz aller Erfolge der Hüftto-
talendoprothetik (verbesserte Funktionali-
tät und Beweglichkeit, lange Standzeiten, 
geringe Revisionsraten) ein gar nicht gerin-
ger Anteil der Patienten nach Hüftgelenks-
ersatz an Schmerzen oder Einschränkun-
gen im täglichen Leben leidet. Er erklärte 
die verschiedenen Ursachen für Oberschen-
kel-, Leisten- und Trochanterschmerz und 
wie man dagegen vorgehen kann.

Als Wirbelsäulenspezialist der Stolzalpe 
sprach Dr. Sven Ziegler über die gar nicht 
seltenen strukturübergreifenden Syndro-
me, bei denen Hüfte, Iliosakralgelenk und 
Lendenwirbelsäule betroffen sind. Oft sind 
Degenerationen an mehr als einer dieser 
Strukturen vorhanden, sodass der Ur-
sprung der Beschwerden auch nach sorg-
fältiger klinischer Abklärung nicht identi-
fiziert werden kann. Auf der Stolzalpe geht 
man in diesen Fällen nach dem Prinzip 
„hip first“ vor, da laut Ziegler der Einfluss 
der Hüfte auf ISG und LWS größer ist als 
umgekehrt.

Für interdisziplinäre Fortbildung sorgte 
Dr. Gerhard Fürst, der auf der Stolzalpe 
das Institut für Physikalische Medizin und 
Rehabilitation leitet. Er präsentierte unter 
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anderem diagnostische Basismanöver, mit 
denen man myofasziale von neurogenen 
Schmerzen unterscheiden kann. Als thera-
peutische Methode stellte Fürst die noch 
wenig bekannte Manipulativmassage nach 
Terrier vor. Dabei werden Gelenke oder 
Wirbelsäulenabschnitte passiv mobilisiert 
und gleichzeitig die zugehörigen Weichtei-
le massiert.

 Dr. Lick-Schiffer widmete sich dem 
Thema multimorbide Risikopatienten und 
betonte, dass ein guter präoperativer All-
gemeinzustand sich gerade bei älteren Pa-
tienten durch den Krankenhausaufenthalt 
schnell ins Gegenteil verwandeln kann. 
Das „Rezept“ der Stolzalpe für polymorbi-
de Patienten beinhaltet daher eine mög-
lichst gute Primärstabilität, rasche Mobili-
sierung und Wiedereingliederung, frühes 
Gegensteuern bei sich abzeichnenden 
Komplikationen, interdisziplinäre Zusam-
menarbeit mit Internisten und Anästhesis-
ten und – ganz wichtig – auch einen Ernäh-
rungsplan. Denn Mangelernährung ist laut 
Lick-Schiffer häufig, und zwar nicht nur 
bei untergewichtigen Patienten: Oft be-
steht im Alter trotz normalen Körperge-
wichts eine Unterversorgung mit Eiweiß 
und/oder anderen Nährstoffen. Um das 
Infektionsrisiko zu senken, sei es wichtig, 
perioperativ den Blutzucker gut einzustel-
len und Harnwegsinfekte auszuschließen.  

Infektionen: einzeitige versus 
zweizeitige Versorgung

Dr. Thomas Hofstädter, Salzburg, stellte 
anschließend die diagnostischen Algorith-
men vor, welche die Vorgangsweise zur 
Abklärung periprothetischer Infektionen 
behandeln, und empfahl den Pocket Guide 
der Pro-Implant Foundation: „Diese App 
sollte auf keinem Handy eines orthopädi-
schen Chirurgen fehlen.“ 

Auf besonders großes Interesse bei den 
Zuhörern stieß die Präsentation des Osteo-
myelitisexperten Dr. Heinz Winkler aus 
Wien. Er wies unter anderem auf den Un-
terschied zwischen MIC („minimal inhibi-
tory concentration“) und MBEC („minimal 
biofilm eradication concentration“) hin. 
Letztere sei je nach Antibiotikum etwa tau-
sendfach höher und könne mit systemi-
scher Gabe nicht erreicht werden. „Auch 
Spacer und PMMA schaffen es nicht, Bak-
terien im Rahmen einer periprothetischen 
Infektion zu eliminieren“, so Winkler. Er 

plädiert daher dafür, Revisionen von infi-
zierten Gelenken stets mit lokaler Applika-
tion von Antibiotikaträgern mit entspre-
chend hoher Wirkstofffreisetzung zu kom-
binieren.  Antibiotika-imprägnierte Kno-
chenmatrix erscheint dafür sehr gut geeig-
net. Diese sei durch ihre poröse Struktur 
bestens geeignet, hohe Konzentrationen an 
Antibiotikum aufzunehmen und wieder 
lokal freizusetzen. „Unter den genannten 
Voraussetzungen sind grundsätzlich ein-
zeitige Versorgungen möglich, ausgenom-
men bei Patienten mit generalisierter Sep-
sis“, so Winkler (siehe auch Artikel Seite 
12–14).

Für Prof. Dr. Peter Ritschl, Orthopädi-
sches Krankenhaus Gersthof, Wien, ist 
nicht nur die Sepsis eine Indikation für 
den zweizeitigen Wechsel. Auch Infektio-
nen ohne Keimnachweis bzw. mit „Dif-
ficult to treat“-Keimen, große Knochende-
fekte sowie Patienten mit ernsten Komor-
biditäten oder inadäquater Weichteilsitu-
ation („vor allem Patienten, die in kurzer 
Zeit oft operiert werden“) versorgt er lie-
ber zweizeitig. Die prothesenfreien Inter-
valle zwischen Ex- und Implantation seien 
in den letzten Jahren kürzer geworden 
(4–6 Wochen statt wie früher mehrere Mo-
nate), was sich laut Ritschl als Vorteil für 
das Outcome erwiesen hat. 

Patientenerwartungen ansprechen

Die Diskrepanz beim Outcome nach En-
doprothetik aus Mediziner- und Patienten-
sicht sprach dann noch einmal Dr. Lick-
Schiffer an. Viele Faktoren würden die 
Patientenzufriedenheit beeinflussen, von 
Begleiterkrankungen bis hin zu Umwelt-

faktoren. Entscheidend sind vor allem die 
Erwartungen des Patienten und wie sie 
erfüllt werden. Daher rät Lick-Schiffer, Pa-
tienten präoperativ auf ihre persönlichen 
Erwartungen anzusprechen und diese ge-
gebenenfalls richtigzustellen. 

Auch die gelenkserhaltende Chirurgie 
kam bei den Hip Days nicht zu kurz: Prof. 
Dr. Michael Leunig aus Zürich bot einen 
informativen Überblick über die aktuellen 
Methoden bei der Behandlung des femoro-
acetabulären Impingements.

Bei einem Symposium auf der Stolzalpe 
zum Thema Hüfte darf natürlich Prof. 
Reinhard Graf nicht fehlen, der in den 
1980er-Jahren dem Krankenhaus zu inter-
nationalem Ruf verhalf, indem er dort das 
Ultraschallscreening für Säuglingshüften 
entwickelte. Er beendete die Veranstaltung 
mit einem humorvollen Rückblick auf die 
Entwicklung der Hüftchirurgie von den 
frühen Anfängen bis heute.  ◼

Bericht:  
Mag. Christine Lindengrün 

Quelle: 

Hip Days Expert Class, 9.–11. Mai 2019, Stolzalpe

Die Teilnehmer beim Hüftsymposium „Hip Days“
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Überlastungssyndrome:  
von der Pathogenese zur Therapie
Dieser Artikel gibt einen Überblick über pathogenetische Konzepte, 
typische klinische Erscheinungsformen, diagnostische Möglichkeiten 
und therapeutische Ansätze in Bezug auf Überlastungssyndrome. Im 
Fokus stehen insbesondere Tendinopathien, Stressreaktionen am 
Knochen, Stressfrakturen und die Osteochondrosis dissecans.

Die Diagnose eines Überlastungssyn-
droms basierte traditionell auf der Ab-

wesenheit eines einzelnen, identifizierba-
ren traumatischen Ereignisses. Diese sehr 
breit gefächerte Beschreibung führte dazu, 
dass der Terminus für unzählige Krank-
heitsbilder herangezogen wurde. Neuere 
Publikationen sprechen sich dafür aus, 
Überlastungssyndrome erst dann zu diag-
nostizieren, wenn aus der Anamnese ers-
tens ein Mechanismus mit schleichendem 
Beginn und zweitens eine zugrunde liegen-
de Pathogenese von repetitiven Mikrotrau-
mata vorliegen. Ätiologisch besteht ein 
dynamisches multifaktorielles Geschehen 
aus meist beruflichen bzw. sportartspezi-
fischen stereotypen Belastungen, gepaart 
mit intrinsischen und extrinsischen Risi-
kofaktoren. Speziell im Sport können ex-
zessive Belastungen, insuffiziente Erho-
lung und eine allgemeine Überforderung 
bei unangepasstem Leistungsniveau zu 
Überlastungsverletzungen an Knochen, 
Muskeln, Sehnen und Bändern führen.

Tendinopathien

Tendinopathien findet man häufig bei 
Berufs- und Hobbyathleten mit exzessiven 
Sehnenbelastungen. Die Pathophysiologie 
ist jedoch nicht zur Gänze geklärt. Repeti-
tive Mikroverletzungen bei zeitgleich feh-
lenden Regenerationsmöglichkeiten füh-
ren zu einem fortschreitenden mechani-
schen Zusammenbruch des Sehnengewe-
bes. Zusätzlich tragen extrinsische Fakto-
ren wie Technikmangel oder inadäquates 
Equipment zu einer vermehrten Sehnen-
belastung bei. Aber auch intrinsische Fak-
toren wie der Muskelstatus, Bandstabilität 
oder die umgebende Knochenstruktur kön-
nen die Entstehung begünstigen. 

Histopathologisch spielen sich tendino-
pathische Prozesse auf einem Kontinuum 
zwischen frühen entzündlichen/peritendi-
nitischen und späteren degenerativen Sta-
dien ab. Die Sehne verliert zunehmend an 
Kollagendichte und Faserorientierung. Im 
Normalzustand reagieren Tenozyten auf 
Belastungen bzw. Verletzungen der Gewe-
bematrix mit einem physiologischen Adap-
tationsprozess. Bei Tendinopathien kommt 
es jedoch zu einer ineffektiven Reaktion 
mit Degenerationen von Tenozyten, Mik-
roeinrissen an kollagenen Fasern und ei-
nem relativen Anstieg an nichtkollagener 
Matrix. Neben höheren Anteilen an repa-
rativem Kollagen Typ III kommt es zu einer 
gesteigerten Vaskularität und Bildung von 
insuffizientem Füllgewebe. Elektronenmi-
kroskopisch konnten dabei unterschiedli-
che Variationen an Degenerationstypen 
beschrieben werden: 1) hypoxische Dege-
neration, 2) hyaline Degeneration, 3) mu-
koide oder myxoide Degeneration, 4) fib-
rinoide Degeneration, 5) lipoide Degene-
ration, 6) Kalzifikation und 7) fibrokarti-
laginäre oder knöcherne Metaplasie. 

Für die Initiierung dieses Prozesses wer-
den aktuell mehrere pathogenetische Vor-
gänge diskutiert: 
• Der Einfluss von chronisch-systemischen 

Entzündungsprozessen: Höhere Inziden-
zen an Tendinopathien bei Patienten mit 
Adipositas und reduzierter Insulinsensi-
tivität lassen eine Assoziation ineffektiver 
Heilungsantworten mit chronisch-syste-
mischen Low-grade-Entzündungsprozes-
sen vermuten. Bei Diabetes mellitus Typ 
1/2 und Adipositas finden sich vermehrt 
proinflammatorische Zytokine (Tumor-
nekrosefaktor alpha, Interleukin 6) und 
Chemokine im Blutplasma. Auch die Ent-
hemmung des Proteins FOXO1 könnte 

eine entscheidende Rolle bei der Freiset-
zung proinflammatorischer Zytokine 
einnehmen. Physiologisch werden bei 
Gewebsschädigung Makrophagen und 
Monozyten mobilisiert. In einem Stadium 
chronischer Entzündungsprozesse redu-
ziert sich jedoch die Anzahl zirkulieren-
der Makrophagen mit der Konsequenz 
einer ineffektiven Heilungsantwort.  

• Der Einfluss von Matrix-Metalloprotei-
nasen (MMP): Die Adaptation von Seh-
nen an Belastungsansprüche erfolgt 
naturgemäß langsam. Folglich können 
auch untrainierte Sehnen vermehrt zu 
Überlastungsschäden neigen, wenn die 
Belastung die Gewebetoleranz wieder-
holt überschreitet. Molekularbiologisch 
dürfte für die Sehnendegeneration ein 
Missverhältnis zwischen MMP und de-
ren Inhibitoren verantwortlich sein. 

• Die Rolle von Sauerstoffradikalen: Ein 
weiterer Bestandteil des Degenerations-
prozesses und der ineffektiven Sehnen-
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KEYPOINTS
$$ Überlastungssyndrome zei-

gen einen schleichenden 
Beginn bei zugrunde liegen-
den repetitiven Mikrotrau-
mata.

$$ Tendinopathien, Stressreakti-
onen, Stressfrakturen und die 
Osteochondrosis dissecans 
zählen zu den typischen Über-
lastungsverletzungen.

$$ Chronisch-systemische Ent-
zündungsprozesse, Matrix-
Metalloproteinasen und Sau-
erstoffradikale spielen wahr-
scheinlich eine Rolle in der 
Pathogenese von Tendino-
pathien. 

$$ Konservative Therapiemodali-
täten und Verhaltensadaptio-
nen führen in den meisten Fäl-
len zu zufriedenstellenden 
Ergebnissen.
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heilung stellt die Bildung von Sauer-
stoffradikalen („reactive oxygen spe-
cies“, ROS) im intra- und extrazellulä-
ren Milieu des Sehnengewebes dar. 
Lifestyle-Faktoren, Ernährung, Belas-
tungsumfang und -intensität beeinflus-
sen diese. ROS umfassen reaktionsfreu-
dige Sauerstoffderivate und sind in der 
mitochondrialen Atmungskette bei der 
Produktion von Adenosintriphosphat 
(ATP) von Bedeutung. ROS vermitteln 
aber auch die Proliferation, Differenzie-
rung und Adaptierung von Zellen. Hö-
here ROS-Konzentrationen initiieren 
bzw. exekutieren den Zelluntergang 
durch programmierte Apoptose oder 
Nekrose. Für die Entstehung im intra- 
und extratendinösen Umfeld kommen 
1) exzessives Training, 2) zyklische Be-
lastungen mit einem Wechsel aus Is-
chämie und Reperfusion und 3) Hyper-
thermien infrage. Die Folgen gesteiger-
ter ROS-Produktion im Sehnengewebe 
sind eine Überexprimierung von fibro-
genen Zytokinen und über den pro-
grammierten Zelltod eine Verminde-
rung der Tenozytenanzahl. Bei Letzte-
rem spielt vor allem der Einfluss von 
ROS auf den proapoptotischen Tran-
skriptor p53 eine Rolle.

Tendinopathien können alle Sehnen be-
treffen. Besonders häufig sind sie jedoch 
bei der Supraspinatussehne (Abb. 1a), dem 
Ursprung der Unterarmextensoren, der 
Quadriceps- und Patellarsehne, der Sehne 

des Tibialis posterior und der Achillesseh-
ne (Abb. 1b). Klinisch äußert sich eine Ten-
dinopathie durch diffuse oder lokale 
Schmerzen, Schwellungen und Leistungs-
abfall. Schmerzen treten zumeist zu Be-
ginn und kurz nach Ende der Belastungs-
einheit auf, in fortgeschrittenen Stadien 
auch während der gesamten Belastung 
bzw. im Ruhezustand. Über radiologische 
Untersuchungen lassen sich begleitende 
Knochenanomalien ausschließen. Die Ult-
raschalluntersuchung korreliert stark mit 
den histopathologischen Befunden (echo-
arme Areale, spindelförmige Verdickun-
gen, Neovaskularisation und Verwischung 
des Peritendineums).

Die Behandlung von Tendinopathien 
erfolgt in erster Linie konservativ. Als Op-
tion stehen Analgetika, Taping, Kryothera-
pie, Stoßwellentherapie, Hyperthermie und 
verschiedene peritendinöse Infiltrations-
therapien zur Verfügung. Den Hauptbe-
standteil jeder Therapieform sollte jedoch 
die Physiotherapie stellen, mit dem Kon-
zept, dass erst durch die Verbesserung der 
Funktion auch Schmerzen abnehmen wer-
den. In diesem Zusammenhang prägte Jill 
Cook den Slogan „treat the donut – not the 
hole“ mit der Kernaussage, dass der Fokus 
auf der Stärkung des gesunden Sehnenge-
webes liegen sollte und bereits vorhandene 
strukturelle Schäden der Sehne ohnehin 
nicht primär zur Ausheilung gebracht wer-
den können. Funktionelle Adaptationspro-
zesse des Sehnengewebes konnten in einem 
stufenweisen Rehabilitationsprogramm 

über isometrische, kräftigende, Energie 
speichernde und Energie wieder freisetzen-
de Übungsformen gezeigt werden. Zur län-
gerfristigen Schmerzbehandlung kommen 
die extrakorporale Stoßwellentherapie, 
sklerosierende Injektionen und filetierende 
Operationen der peripheren sensiblen Ner-
ven des Peritendineums infrage. Ultra-
schallgezielte Injektionstherapien mit Poli-
docanol, plättchenangereichertem Plasma 
(„platelet-rich plasma“, PRP) in Kombinati-
on mit hochvoluminären Injektionen 
(„high-volume image-guided injections“, 
HVIGI) gelten als vielversprechend. Opera-
tive Interventionen kommen erst bei versa-
gender konservativer Therapie zum Ein-
satz. Neben minimal invasivem Strippen 
des Peritendineums konnten Erfolge auch 
mittels multipler perkutaner longitudinaler 
Tenotomien beschrieben werden. Meist 
handelt es sich bei der Rehabilitation je-
doch um einen langwierigen Prozess, der 
häufig auch eine Verhaltensänderung not-
wendig macht.

Stressreaktionen am Knochen 
und Stressfrakturen

Stressreaktionen können als Vorstufe 
von Stressfrakturen betrachtet werden und 
betreffen zumeist die lasttragenden Kno-
chen des Unterschenkels (Abb. 2) und Fu-

Abb. 1: a) Tendinopathie mit Kalzifikation der Supraspinatussehne, b) intrasubstanzieller Einriss der 
Achillessehne

Abb. 2: Stressreaktion an der proximalen Tibia 
eines Triathleten
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ßes. Neben repetitiven mechanischen Be-
lastungen spielen auch Ernährung, Leis-
tungszustand und Hormonhaushalt eine 
Rolle. Meist lassen sich aus der Anamnese 
heraus in Umfang, Intensität oder Häufig-
keit gesteigerte Belastungen erfragen. Als 
extrinsische Faktoren führen harte Unter-
gründe und schlechtes Schuhmaterial zu 
erhöhten Risiken. Intrinsisch können kine-
matisch und kinetisch relevante biomecha-
nische Fehlbelastungen (Beinachsenstel-
lung, Fußmechanik) sowie eine neuromus-
kuläre Abschwächung Risikofaktoren 
darstellen. 

Histopathologisch zeigt sich eine ge-
steigerte Osteoklastenaktivität gegenüber 
den osteoblastischen Vorgängen mit einer 
temporären Schwächung des Knochenge-
webes. Wird die Belastungsgrenze über-
schritten, führt dies zur Mikrofaktur, im 
MRT erkennbar als Knochenmarködem 
(morphologisches Korrelat einer Stressre-
aktion), bis hin zu einem kortikalen Zu-
sammenbruch (Stressfraktur vom Ermü-
dungstyp). Auch verringerte Knochenmi-
neraldichten (z. B. im Rahmen der „fema-
le athlete triad“), metabolische Knochen-
stoffwechselstörungen und Osteoporose 
können zu Stressfrakturen prädisponieren 
(Stressfraktur vom Insuffizienztyp). 

Klinisch zeigt sich typischerweise ein 
lokalisierter Schmerz mit schleichendem 
Beginn meist gegen Ende der Trainings- 
bzw. Wettkampfbelastung. Schmerzen im 
Alltag weisen bereits auf ein fortgeschrit-
tenes Stadium hin. Häufig lassen sich eine 
fokale knöcherne Druckempfindlichkeit 
sowie eine darüber liegende Schwellung, 
Rötung und Überwärmung erkennen. Na-
tivradiologische Bildgebungen und Compu-
tertomografien zum differenzialdiagnosti-
schen Ausschluss von Knochenanomalien 
können die Diagnosestellung unterstützen. 
Der Goldstandard für die initiale Evaluie-
rung einer Stressreaktion bzw. -fraktur 
bleibt die MRT. In seltenen Fällen kann je-
doch eine Szintigrafie als erweiterte diag-
nostische Maßnahme notwendig werden. 

Therapeutisch ist neben Schonung und 
Protektion die Adressierung von Risikofak-
toren wichtig. Entsprechend sollte auf ver-
minderte Knochendichtewerte eingegan-
gen werden, extrinsische Faktoren sollten 
modifiziert und neuromuskuläre Schwach-
stellen mittherapiert werden. Ultraschall-
behandlung und Elektrostimulation kön-
nen dabei die Knochenheilung positiv un-
terstützen.

Osteochondrosis dissecans

Die Osteochondrosis dissecans (OD) ist 
charakterisiert durch eine Delamination 
und lokalisierte Nekrose des subchondra-
len Knochens mit oder ohne Involvierung 
des Gelenkknorpels. Sie tritt zumeist im 
Kindes- und Jugendalter auf und wird, je 
nachdem ob die Wachstumsfugen noch 
offen sind, als juvenile bzw. adulte Form 
bezeichnet. Die Ätiologie ist unklar, repe-
titive Mikrotraumata werden jedoch als 
substanzieller Faktor angesehen. Steigende 
Inzidenzen unter Kindern lassen sich auf 
eine zunehmende Teilnahme am Leis-
tungssport mit früher sportartspezifischer 
Spezialisierung zurückführen. Der media-
le Femurkondyl stellt die klassische Loka-
lisationsstelle dar. Männer sind bis zu drei-
mal häufiger betroffen als Frauen. Gehäuft 
finden sich auch OD am Sprunggelenk im 
Bereich der Talusschulter (Abb. 3).

Histologisch zeigt sich eine vaskuläre 
Insuffizienz mit Ausbildung eines Nekro-
seareals. Im stadienhaften Verlauf kann 
sich sukzessive ein Knorpeldissektat bil-
den und vom Knochen ablösen. 

Die ersten Symptome sind unspezifi-
sche Gelenksschmerzen mit allmählicher 
Zunahme und typischer Verstärkung unter 
Belastung. Intermittierend kann es auch 
zur Gelenksschwellung und Überwär-
mung kommen. Erst im späteren Verlauf 
kann die Bildung eines vollständigen Dis-
sektats auch zu Blockierungssymptomen 
führen.

Über eine radiologische Bildgebung 
können sich demarkierte Areale darstellen 
lassen. Bei Schwellungen, Hämarthros und 
Belastungsintoleranz empfiehlt sich wei-
terführend die MRT-Diagnostik. 

Die Therapie der OD ist stadienabhän-
gig. Im Stadium I (Alteration im Knorpel-
Knochen-Interface) lassen sich durch Be-
lastungsrestriktion für 4–6 Wochen mit 
anschließender schmerzadaptierter All-
tagsbelastung über 6–12 Wochen spontane 
Heilungsraten bei 50–67 % der Patienten 
erzielen. Junge Patienten mit offenen 
Wachstumsfugen haben eine bessere Pro-
gnose. Zur Wirkung von begleitenden an-
tiphlogistischen Therapien, durchblu-
tungsfördernden Substanzen, Glukosami-
noglykanen und Chondroitinsulfaten, 
Bisphosphonaten oder Prostaglandinana-
loga mit osteoanaboler Wirkung fehlt der 
eindeutige Nachweis. In höheren Stadien 
(Stadium II: partielle Diskontinuität zwi-
schen Knorpel und Knochen, Stadium III: 
instabile Knorpel-Knochen-Fragmente, 
Stadium IV: freier Gelenkskörper) richtet 
sich die Therapie nach der Stabilität der 
Läsion und dem Zustand des darüber lie-
genden Knorpels. Im Falle von konservati-
vem Therapieversagen, instabilen oder 
lockeren Fragmenten kommen operative 
Anbohrungen, Refixationen oder Exzisio-
nen der osteochondralen Läsion mit wei-
terführenden knorpelregenerativen Ver-
fahren zum Einsatz. ◼
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 Abb. 3: Fortgeschrittene Osteochondrosis 
dissecans an der medialen Talusschulter
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Bildgebung bei rheumatischen  
Affektionen am Fuß
Zur Bildgebung bei rheumatischen Affektionen am Fuß eignen sich neben dem 
konventionellen Röntgen insbesondere der Ultraschall, aber auch die DECT und die 
MRT. Mit Sonografie, DECT und MRT ist die Frühdiagnostik von rheumatischen 
Affektionen möglich, wodurch eine rechtzeitige und frühzeitige Therapieeinleitung bei 
betroffenen Patienten durchführbar ist und auch ein entsprechendes Therapiemonito­
ring einfacher und genauer durchgeführt werden kann, als dies noch vor wenigen 
Jahren möglich war.

Wie aus der wissenschaflichen Litera-
tur zu entnehmen ist, leiden mehr als 

85 % aller Patienten mit rheumatoider Ar-
thritis (RA) im Laufe ihrer Erkrankung 
unter manifesten Fußbeschwerden, wobei 
etwa 80–95 % dieser Betroffenen einen 
Befall der Zehengrundgelenke aufweisen. 
Diese Aussage mag aufgrund der neuen 
antirheumatischen Therapieoptionen der 
letzten Jahre nicht mehr in diesem Aus-
maß gültig sein, dennoch treffen wir im 
Alltag unserer orthopädischen Tätigkeit 
auch heute noch auf schwerwiegende Ver-
änderungen am Fußskelett, die auf rheu-
matische Erkrankungen zurückzuführen 
sind (Abb. 1). 

Was versteht man unter rheuma­
tischen Affektionen am Fuß?

Grundsätzlich gemeint sind entzünd-
lich-rheumatische Krankheiten, welche die 
Gelenke und Sehnenscheiden am Fuß be-
treffen. Laut Aussage von auf Rheumatolo-
gie spezialisierten Kollegen gehören meh-
rere Hundert verschiedene Krankheitsbil-
der zum rheumatischen Formenkreis. Ne-
ben autoimmunbedingten Erkrankungen 
sowie Stoffwechselstörungen, die mit rheu-
matischen Beschwerden einhergehen kön-
nen, finden sich auch rheumatische Patho-
logien der Weichteile (Muskulatur und 
Sehnen) und verschleißbedingte (degene-
rative) Erkrankungen wie etwa Arthrosen, 
die dieser Gruppe zugeordnet werden. Die 
häufigsten rheumatischen Affektionen im 
engeren Sinn, auf die wir im orthopädisch-
fußchirurgischen Bereich tä tigen Ärzte 
treffen, finden sich bei RA, Psoriasisarthri-
tis sowie bei Gicht und anderen Kristallab-

lagerungskrankheiten  wie der Pyrophos-
phaterkrankung (Pseudogicht).

Was erwarten wir uns von der 
Bildgebung in der Rheumatologie?

Sie dient der Diagnosestellung und Ab-
grenzung zahlreicher Differenzialdiagno-
sen und ist essenziell für die Therapie- bzw. 
OP-Planung sowie für die Therapieüberwa-
chung und Verlaufsdokumentation. Zudem 
ist die Zuhilfenahme der Bildgebung bei 
lokalen Interventionen wie diagnostischen 
oder therapeutischen Gelenkspunktionen 
in vielen Fällen notwendig und hilfreich. 

Konventionelle Radiologie 

Sie dient als Standardmethode zur Un-
tersuchung im Rahmen einer Erstbegut-
achtung, aber auch zur Verlaufsbeobach-
tung und bietet die Vorteile einer gleich-
zeitigen Darstellung zahlreicher Gelenke 
mit der Möglichkeit einer genauen Evalu-
ierung des Verteilungsmusters und des 
Gesamtausmaßes der Erkrankung bei 
gleichzeitig hoher Ortsauflösung knöcher-
ner Strukturen im Vergleich zu vielen an-
deren bildgebenden Verfahren, exklusive 
der Computertomografie (CT). Die konven-
tionelle Radiologie ermöglicht die Darstel-
lung von Erosionen, Usuren, Ankylosen, 
aber auch Fehlstellungen, Wachstumsstö-
rungen oder Periostveränderungen. Darü-
ber hinaus gestattet sie eine problemlose 
Archivierung und Befundüberprüfung 
durch andere Untersucher und ist weltweit 
durch eine ausgezeichnete Verfügbarkeit 
und jahrzehntelange Erfahrung bei der 
Bewertung gekennzeichnet. 

Die Nachteile des konventionellen Rönt-
gens bestehen in einer geringen, aber doch 
vorhandenen Strahlenbelastung und in der 
Tatsache, dass Weichteile wie etwa Sehnen-
scheiden oder Synovialmembranen bzw. 
Veränderungen des Knorpels nicht oder nur 
indirekt zur Darstellung gebracht werden 
können. So etwa sind indirekte Zeichen 
einer Arthritis als Weichteilschwellung, 
eine gelenknahe Kalksalzverminderung (ab 
einer 30 %igen Reduktion bei RA) und als 
Gelenkspaltveränderung bei Knorpel- oder 
Knochenschäden erkennbar.

Die Stärke des konventionellen Rönt-
gens liegt in der Darstellung von destrukti-
ven Spätschäden und in der Differenzialdi-

D. Mattausch, Linz

Abb. 1: 35-jährige Patientin mit rheumatoider 
Arthritis

Abb. 2: Power-Doppler: RA, Tibialis posterior 
Sehnenscheide
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agnose von Erkrankungen wie etwa Gicht, 
Psoriasisarthritis oder Veränderungen am 
Knochen bei rheumatoider Arthritis 
(Abb. 1). Nicht möglich ist damit allerdings 
eine Frühdiagnostik, also die frühzeitige 
Darstellung von spezifischen Arthritiden 
oder rheumatischen Affektionen, wie sie 
bei Gicht vorkommen, wo die Detektion von 
Uratkristallen gefragt ist. Hier sind bildge-
bende Verfahren wie Sonografie, MRT oder 
Dual-Energy-CT notwendig.

Ultraschall 

Heutzutage kann mit hochfrequenten 
Linearapplikatoren mit bis zu 20 MHz eine 
genaue Darstellung sogar von PIP- und 
DIP-Gelenken an Händen oder Füßen 
durchgeführt und eine exzellente Differen-
zierung von Knorpel- oder Knochengewebe 
bzw. Sehnen, Muskulatur und Gefäßen 
erreicht werden. Die Vorteile des Ultra-
schalls liegen in der dynamischen Darstell-
barkeit anatomischer Strukturen. Die 
Technik ist zeit- und kostensparend, es 
besteht keine Strahlenbelastung und sie 
kann zu lokalen Interventionen wie etwa 
diagnostischen oder therapeutischen Ge-
lenkspunktionen herangezogen werden. 
So können z. B. bei Vorliegen einer Arthri-
tis Synovialhypertrophien und Ergussbil-
dungen einwandfrei abgebildet werden 
und auch die Hypervaskularisation im Ge-
lenk bzw. in der Synovia, die bei Entzün-
dungen infolge einer Vasodilatation und 
Neovaskularisation entsteht, kann durch 
die Möglichkeit der Dopplerfunktion dar-
gestellt werden. Dabei kann grundsätzlich 
zwischen Farbdoppler und Powerdoppler 
unterschieden werden. Die Powerdoppler-
untersuchung ist unabhängig von der 
Flussrichtung des Blutes und wurde in der 
Vergangenheit vielfach als sensitiver für 
niedrige Blutflüsse beschrieben. Tatsäch-
lich sind heutzutage aber beide Doppler-
verfahren als gleichwertig anzusehen. Die 
mit dem Ultraschall darstellbare Hyper-
vaskularisation ist ein Aktivitätskriterium 
für eine vorliegende Arthritis und daher 
ein sehr hilfreiches Tool in der Bewertung 
des Therapieeffektes hinsichtlich erreich-
ter Remission.

Zahlreiche Studien zur Ultraschallinter-
pretation und Definition sicherer Remissi-
onskriterien wurden in der jüngsten Ver-
gangenheit durchgeführt. In der Frage nach 
der Bewertung oberflächlicher Knorpel- 
oder Knochenläsionen ist der hochauflösen-

de Ultraschall im Vergleich zum Röntgen 
sensitiver und auch die Weichteilsituation 
an Sehnen und Sehnenscheiden kann damit 
bestens bewertet werden, wobei auch hier 
die Darstellbarkeit einer eventuell vorlie-
genden Hypervaskularisation im Doppler-
ultraschall sehr hilfreich ist (Abb.  2). 

Ein wesentliches Anwendungsgebiet der 
ultraschallgestützten Bildgebung stellen 
Kristallarthropathien dar: Bei einer Hyper-
urikämie mit Harnsäurewerten bis 7,0 mg/
dl bei 20 % aller Männer in den Industrie-
ländern finden sich dementsprechend häu-
fig symptomatische Gelenks- und Weich-
teilveränderungen. Wir wissen, dass ledig-
lich in 50 % der Fälle die klassische Poda-
gra des Großzehengrundgelenks die Erst-
manifestation darstellt und in über 80 % 
der Fälle Veränderungen an der unteren 
Extremität zu finden sind. Die Erstattacke 

äußert sich dabei häufig in Form einer Mo-
no- oder Oligoarthritis an großen Gelen-
ken. Kleine Zehen- und Fingergelenke sind 
anfänglich oft nur in Ausnahmefällen be-
troffen. Tendinitiden oder Bursitiden sind 
aber häufig schon früh oder sogar als Erst-
symptom möglich, und wir wissen auch, 
dass arthrotisch vorgeschädigte Gelenke 
etwa achtmal häufiger Gichtanfälle zeigen 
als gesunde Gelenke. Mittels Ultraschall 
kann neben Zeichen der Synovitis und 
knöchernen Erosionen auch eine Ablage-
rung von Tophi mit einer Sensibilität von 
65 % bei einer Spezifität von etwa 80 % 
dargestellt werden. Gichtkristallablage-
rungen am Gelenkknorpel finden sich als 
typisches Doppelkonturzeichen (Abb.  3) 
mit einer Sensitivität von 83 % und einer 
Spezifität von 76 %, während bei der Pseu-
dogicht (Chondrokalzinose bzw. Kalzium-

Abb. 3: Knorpel (Großzehengrundgelenk) im Ultraschall: a) gesund, b) Doppelkontur bei Gicht mit 
Tophus (weiße Pfeile)

a b

Abb. 4: DECT Gicht: a) Frühdiagnose, b) Gichttophus
a b

Abb. 5: Rheumatoide Arthritis: a) Erosion und Ödem Metatarsale 5, b) Rheumaknoten

a b
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pyrophosphat-Erkrankung) Einlagerungen 
im Knorpel zu finden sind.

DECT („dual energy CT“) 

Dies ist eine hervorragende Technik zur 
Darstellung von Gichtveränderungen im 
Körper. Dabei wird die unterschiedliche 
Rönt genabsorption von kalziumhaltigen 
Strukturen im Gegensatz zu Natriumurat 
bei simultaner Anwendung von zwei unter-
schiedlichen Energien unter Zuhilfenahme 
einer speziellen Software dargestellt (Abb. 4). 
Laut Literatur zeigt die DECT eine Sensitivi-
tät von 90–100 % bei einer hohen Spezifität 
von 83–89 % und ermöglicht daher neben 
der Diagnosestellung und der Aktivitätsbe-
wertung der harnsäurebedingten Kristallar-
thropathie auch ein Therapiemonitoring bei 
betroffenen Patienten. 

Einschränkungen dieser Technik beste-
hen aber insofern, als hier nur solide Uratde-
pots mit einem Volumen über 1 mm3 zuver-
lässig erkannt werden können und auch die 
Dichte der Uratkristalle einen limitierenden 

Faktor darstellt: Gering konzentrierte Harn-
säurekristalle in Gelenksflüssigkeiten bilden 
etwa kein DECT-Signal. Wissenschaftliche 
Arbeiten zeigen ferner das mögliche Auftre-
ten von Artefakten an Haut, Nagelbett bzw. 
Peroneal- oder Extensorensehnen. 

Magnetresonanztomografie (MRT)

Die bildgebenden Verfahren wie Ultra-
schall oder DECT eignen sich zur Frühdiag-
nostik rheumatischer Affektionen in der 
Peripherie, können aber nicht in allen Kör-
perregionen angewendet werden. Das einzi-
ge bildgebende Verfahren, das das Frühsta-
dium einer Arthritis in allen Körperregionen 
– somit auch am Achsskelett (Wirbelsäule) 
– darstellen kann, ist die MRT. Sie kann zur 
Frühdiagnose und zum Therapiemonitoring, 
z. B. bei Spondylarthropathien mit Enthesi-
tiden, eingesetzt werden und ist auch das 
Mittel der Wahl bei Knochenmitbeteiligung 
und in der Differenzialdiagnostik von Er-
krankungen tumorösen Charakters oder von 
osteomyelitischen Veränderungen. Nachtei-

lig sind natürlich die eingeschränkte Verfüg-
barkeit und auch der nicht zu unterschätzen-
de Kostenfaktor der MRT-Untersuchung.

Ödemsensitive Sequenzen (TIRM, „tur-
bo-inversion recovery magnitude“, fettun-
terdrückt T2) ermöglichen die Darstellung 
von Knochenmarksödemen und Gelenkent-
zündungen mit erhöhter intra- und extra-
ossärer Signalintensität als Zeichen der In-
flammation (Abb. 5a). T1-gewichtete Se-
quenzen, fettunterdrückt mit Kontrastmittel 
(z. B. Gadolinium) sind bestens geeignet, um 
Sehnen, Sehnenscheiden sowie peritendinös 
inflammiertes Gewebe zur Darstellung zu 
bringen, und ermöglichen auch die Differen-
zierung von Ergussanteilen (Abb. 5b). ◼
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NEWS

Univ.-Prof. Dr. Petra Krepler ist neue Primaria  
im Wirbelsäulenzentrum Wien-Speising
Die international renommierte Wirbelsäulenexpertin wechselte im Juni  
vom AKH Wien ins Orthopädische Spital Wien-Speising und trat dort die Leitung  
des Wirbelsäulenzentrums an.

Das Wirbelsäulenzentrum ist Teil des 
Orthopädischen Spitals Speising und 

steht nun unter der Leitung von Univ.-Prof.
Dr. Petra Krepler. Sie war zuvor 27 Jahre 
lang am AKH Wien und somit auch als Wis-
senschaftlerin an der Medizinischen Uni-
versität Wien tätig und hatte dort zuletzt 
die stellvertretende Leitung der Klinischen 
Abteilung für Orthopädie inne, wo sie auch 
die Wirbelsäulen- und Skolioseambulanz 
leitete.

Mit der Übernahme der Leitung des 
Wirbelsäulenzentrums Wien-Speising wird 
Dr. Krepler Primaria zweier Abteilungen: 

der Abteilung für Wirbelsäulenchirurgie 
und der Abteilung für Konservative Ortho-
pädie. Beide Teams – die chirurgisch täti-
gen und die konservativ tätigen Orthopä-
den – arbeiten in Speising unter dem ge-
meinsamen Dach des Wirbelsäulenzen-
trums eng zusammen, um Patienten mit 
Rückenschmerzen klinisch zu versorgen.

„Wir freuen uns sehr, dass mit Frau Pro-
fessor Krepler eine erfahrene Wirbelsäu-
lenexpertin mit internationaler Reputation 
das Speisinger Team ergänzt. Sie wird die 
Integration beider Abteilungen des Wirbel-
säulenzentrums vorantreiben und die füh-

rende Rolle Speisings in der Behandlung 
von Erkrankungen an der Wirbelsäule wei-
ter stärken“, sagt die ärztliche Direktorin 
des Orthopädischen Spitals Speising, Dr. 
Katharina Wolman, MSc, MBA. (red) ◼

Quelle: 

pr@oss.at

P. Krepler, Wien 
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Stellenwert der Radiosynoviorthese  
bei chronisch-entzündlichen  
Gelenkserkrankungen
Was tun, wenn trotz maßgeschneiderter Therapie mit DMARDs 
einzelne Gelenke nicht ansprechen? Was kann als additive Maßnahme 
nach einer Synovektomie bei einer zwar gutartigen, jedoch zu Rezi­
diven neigenden tumorösen Erkrankung eingesetzt werden? Bahn­
brechende Erfolge erzielt die Radiosynoviorthese derzeit als Blutungs­
rezidivprophylaxe zur Behandlung der Hämophilie­Arthropathie, um 
eine fortschreitende Gelenkszerstörung zu verhindern. Diese bei­
spielhaften Indikationen unterstreichen die Wertigkeit dieser minimal 
invasiven lokalen Therapie, die bei radiologisch gesteuerter Punktion, 
sorgfältiger Handhabung und bei Beachtung der entsprechenden 
strahlenhygienischen Maßnahmen eine äußerst geringe Neben­
wirkungs­ und Komplikationsrate aufweist. 

Die Radiosynoviorthese (RSO) ist eine 
minimal invasive, lokale Gelenksthe-

rapie in Form einer intraartikulären Appli-
kation eines Radiopharmakons, eines Be-
tastrahlers, zur Behandlung einer chroni-
schen Synovitis mit ihren klinischen Er-
scheinungen wie Schmerzen, Schwellung 
bzw. Gelenkserguss. Das Ziel der Therapie 
ist die Fibrosierung bzw. Rückbildung der 
abnormen hypertrophen synovialen Mem-
bran des betroffenen Gelenkes. Prinzipiell 
behandelbar sind alle Formen einer chro-
nischen aseptischen Gelenksentzündung 
(Tab. 1), unabhängig von ihrer Ätiologie, 
wobei die Überlegenheit gegenüber einer 
alleinigen intraartikulären Kortisongabe 
mehrmals in größeren Patientenkollekti-
ven nachgewiesen wurde.1 Die ersten 
Schritte dieser minimal invasiven Gelenks-
therapie reichen bis ca. 100 Jahre zurück. 
Die ersten größeren Studien erschienen in 
den 1960er-Jahren. Damals wurde radio-
aktives Gold zur Behandlung von rezidivie-
renden Gelenksergüssen des Knies einge-
setzt. Das Radioisotop Yttrium-90 fand 
später breiten Einzug in die Therapie des 
Kniegelenkes. Die zunehmende Verbrei-
tung dieser Methode begann dann in den 
1990er-Jahren mit Anwendung von Rhe-

nium-186 für die mittelgroßen Gelenke 
und Erbium-169 für die kleinen Finger- 
und Fußgelenke.2, 3

Wirkprinzip der RSO

Das Prinzip ist die lokale intraartikulä-
re Applikation eines Betastrahlers, eine 
korpuskulare Strahlung durch Elektronen, 
die durch den Zerfall des applizierten Ra-
dioisotops entstehen. Das in kolloidaler 
Form applizierte Radionuklid (wobei der 
durchschnittliche Durchmesser eines Par-
tikels von 2 µm bis 5 µm zwar die Phago-
zytose erlaubt, allerdings den kapillären 
Abtransport verhindert) wird von den 
oberflächlichen Synovialzellen (Typ 2) 
aufgenommen. Durch die Betastrahlung 
kommt es zu einer Ionisation von intrazel-
lulären Molekülen, zur Freisetzung von 
freien Radikalen, mit nachfolgender Apo-
ptose und Ablation der hypertrophen Syn-
ovitis sowie Rückbildung der chronischen 
Entzündung.

Die heutzutage verwendeten Radioiso-
tope sind Yttrium-90, Rhenium-186 und 
Erbium-169, welche sich hinsichtlich ihrer 
Reichweite, Energie, Penetration sowie 
Halbwertszeit unterscheiden. Während 

Yttrium-90 nur für die Therapie des Knie-
gelenkes zugelassen ist, wird Rhenium-186 
für alle mittelgroßen Gelenke wie Schul-
ter-, Hüft- oder Handgelenk verwendet. 
Kleine Gelenke, wie beispielsweise die In-
terphalangealgelenke, werden mit Erbi-
um-169 behandelt. 

Die Dosis des applizierten Radiophar-
makons richtet sich in erster Linie nach der 
Größe des Gelenkes und in weiterer Folge 
auch nach dem Ausmaß der entzündlichen 
Aktivität und nach der klinischen Be-
schwerdesymptomatik. 

B. Oder, Wien

KEYPOINTS
$$ Die Radiosynoviorthese ist bei 

Einhaltung der strahlenhygie-
nischen Richtlinien eine 
potente, sichere und kosten-
günstige Methode zur 
Behandlung einer chroni-
schen Arthritis bzw. Synovitis. 

$$ Auch im Zeitalter der DMARDs 
behält die RSO-Therapie ihren 
Stellenwert als ergänzende 
lokale Therapie im Formen-
kreis der rheumatoiden Arthri-
tis und seronegativen Spon-
dylarthropathien. 

$$ Exzellente Erfolge werden 
derzeit bei der Behandlung 
der Hämarthropathie bei der 
genetisch bedingten Form der 
Hämophilie A und B erzielt. 

$$ Auch andere Formen der  
Synovitiden, wie postoperativ 
nach Gelenksersatz oder bei 
aktivierten Arthrosen, sind der 
RSO-Therapie zugänglich.

$$ Wegen des auf das behan-
delte Gelenk beschränkten 
Einsatzes des Betastrahlers 
sind für den Patienten keine 
weiteren Auswirkungen der 
Radioaktivität zu erwarten. 
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Die Reichweite der Penetration, i. e. die 
Reichweite der emittierten Strahlung, liegt 
bei Yttrium-90  im Mittel bei 4 mm (maxi-
mal bei 11 mm), bei Rhenium-186 im Mittel 
bei 1,5 mm (maximal 3,7 mm) und bei Er-
bium-169 im Mittel bei 0,3 mm (maximal 
1,0 mm). Neben der therapeutisch genutz-
ten Betastrahlung wird bei Rhenium-186 
auch die zum geringen Teil vorhandene 
Gammastrahlung zur Bildgebung (Vertei-
lungsszintigramm, siehe Abb. 1) genutzt. 
Die Verteilung von Yttrium-90 kann durch 
die sekundär entstandene Bremsstrahlung 
mittels Gamma-Kamera verifiziert und so-
mit auch bildgebend dargestellt werden. 
Die erzielte intraartikuläre Verteilung des 
Radionuklids kann somit festgehalten wer-
den. Aufgrund der sehr schwachen Aktivi-
tät von Erbium-169 kann dieses bildgebend 
nicht erfasst werden.  

Der Eingriff selbst wird unter maxima-
len aseptischen Bedingungen durchge-
führt, in der Regel im Applikationsraum 
einer Abteilung für Nuklearmedizin unter 
Einhaltung der entsprechenden Strahlen-
schutzmaßnahmen sowohl für den Patien-
ten als auch für das Personal. Die Punktion 
erfolgt durchleuchtungsgezielt mittels C-
Bogen, die korrekte Nadelposition wird 
mittels Arthrogramm (Abb. 2) bestätigt. 
Nach der Applikation des Betastrahlers 
wird ein lang wirksames Glukokortikoid 
teils intra-, teils periartikulär injiziert. Die 
letztere Injektion führt auch zu einer Plom-
bierung der Gelenkskapsel, um ein vorzei-
tiges Entweichen des Betastrahlers zu ver-
hindern. Danach wird unter Kompression 
des Stichkanals das Gelenk mehrmals 
durchbewegt und anschließend für 48 
Stunden ruhiggestellt. Nach diesem Zeit-

raum ist die verabreichte Aktivität resor-
biert und der Patient kann das Gelenk wie-
der belasten bzw. bewegen.

Voraussetzung für die Durchführung 
der Anwendung des Radiopharmakons ist 
der Nachweis einer Synovitis, welcher so-
nografisch mittels Hochfrequenz-Ultra-
schallkopf (bis 12–18 MHz) erbracht wer-
den kann. Dokumentiert werden die hyper-
trophe Synovia, das pannusartige Gewebe 
sowie die meist erhöhte Vaskularisation. 
Diese rasch durchführbare, unkomplizierte 
und patientenschonende Untersuchung er-
setzt meist – in Zusammenarbeit mit erfah-
renen zuweisenden Ärzten – aufwendigere 
apparative Verfahren, wie die Mehrphasen-
Gelenks/Knochenszintigrafie mittels Tech-
netium-99-Diphosphonat oder kontrastmit-
telverstärkter MRT-Verfahren. Andererseits 
ist die derzeit sensitivste Methode zur Er-
fassung einer Synovitis, insbesondere im 
Hinblick auf die Frühdiagnostik von rheu-
matologischen Systemerkrankungen, zwei-
felsfrei die MRT in einem 3,0-Tesla-Mag-
netfeld, kontrastmittelverstärkt, unter An-
fertigung von T1-betonten fettgesättigten 
Aufnahmen (Abb. 3). Eine meist ausrei-

chende Sensitivität besitzt auch die Mehr-
phasen-Gelenks/Knochen szintigrafie mit-
tels Technetium-99-Diphosphonat, wobei in 
der Weichteilphase nach 10 Minuten eine 
entsprechende Mehranreicherung des ap-
plizierten Tracers bei entzündlich verän-
derten Gelenken nachzuweisen ist, hervor-
gerufen durch eine gesteigerte Durchblu-
tung und eine erhöhte Kapillarpermeabili-
tät (Abb. 4). In der Spätphase nach 2–3 
Stunden lässt sich dann der Einbau in ossä-
re Umbauprozesse festhalten. Im besonde-
ren Fall der Synovitis bei Gelenksersatzthe-
rapie ist die Mehrphasen-Gelenks/Kno-
chenszintigrafie gegenüber der MRT –auf-
grund der artefaktbehafteten Bildgebung 
der Letzteren – die Methode der Wahl und 
kann in gleicher Sitzung auch oft richtungs-
weisende Hinweise im Falle einer Prothe-
senlockerung geben.

Indikationen

Arthritis bei Erkrankungen im  
rheumatologischen Formenkreis

Die RSO-Therapie behält auch im Zeit-
alter der „disease-modifying antirheuma-

Rheumatoide Arthritis

Seronegative Spondylarthropathien mit peripherer Gelenksbeteiligung

Juvenile idiopathische Arthritis

Aktivierte Arthrosen

Persistierende Synovitis nach Gelenksersatz

Hämarthropathien bei Hämophilie Typ A, B

Pigmentierte villonoduläre Synovitis

Tab. 1: Häufige Indikationen der Radiosynoviorthese

Abb. 1: Verteilungsszintigramm von Yttrium-90 
nach einer RSO-Therapie des linken Kniegelenkes

Abb. 2: Arthrogramm nach Punktion eines dista-
len Interphalangealgelenkes

Abb. 3: Darstellung einer Synovitis des proxima-
len Interphalangealgelenkes II mittels kontrast-
mittelverstärkter T1w-fettgesättigter Sequenz
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tic drugs“ (DMARDs) ihren Stellenwert.4 

Indikationen sind weiterhin durch die 
Systemerkrankung betroffene, jedoch 
therapierefraktäre Gelenke nach medika-
mentöser Therapie für zumindest ein hal-
bes Jahr. Auch ein gelegentlich vorkom-
mendes erhöhtes Nebenwirkungsprofil 
einzelner Medikationsformen kann das 
Ausweichen auf eine lokale Therapie ein-
leiten. Die RSO-Therapie ist auch eine 
Therapieoption vor einer möglicherweise 
unausweichlichen arthroskopischen Syn-
ovektomie. Neben der rheumatoiden Ar-
thritis sind auch die einzelnen Krank-
heitsbilder der seronegativen Spondyloar-
thropathien (SpA) mit peri-
pherer Gelenksbeteiligung 
etablierte Indikationen, wo-
bei bei der Letzteren häufig 
auch das Kniegelenk sowie 
die mittelgroßen Gelenke 
therapiert werden. Bei der 
rheumatoiden Arthritis sind 
meist die metacarpophalan-
gealen Gelenke sowie die 
proximalen Interphalangeal-
gelenke betroffen.

Aktivierte Arthrosen 
Prinzipiell ist die RSO-

Therapie für schmerzhafte, 
geschwollene und degenera-
tiv veränderte Gelenke bei 
Nachweis einer Synovitis zu-
gelassen. Eine unter dieser 
Voraussetzung häufige Zu-
weisung zur RSO betrifft die 
aktivierte Arthrose des Dau-
mensattelgelenks (Rhizarth-
rose), die auch ein meist sehr 
gutes Ansprechen zeigt. Nicht 
mehr sinnvoll ist die RSO-
Therapie jedoch bei zunehmender Ge-
lenksdestruktion im Rahmen einer weit 
fortgeschrittenen Arthrose, hier ist auch 
bei Rückgang des Synovitis der klinische 
Benefit für den Patienten oft nur minimal.

Persistierende Synovitis
Relativ unabhängig von der kausalen 

Genese, die auch oft nicht exakt geklärt 
werden kann, sprechen persistierende Rei-
zungen der Gelenksinnenhaut auf die lo-
kale minimal invasive Maßnahme gut an. 
Als Sonderform sei hier die persistierende 
Synovitis nach Gelenksersatztherapie er-
wähnt, die manchmal auch zeitversetzt 
entstehen kann. Bei Ausschluss einer Low-

grade-Infektion, Metallallergie oder Pro-
thesenlockerung bildet sich hier bei kor-
rekter Injektionstechnik die chronische 
Entzündung in der Regel zurück.5

Hämarthros bei Hämophilie
Hämarthropathien sind leider eine re-

zidivierende Manifestation der genetisch 
bedingten Hämophilie Typ A und Typ B 
in großen und mittelgroßen Gelenken 
und kausal für die Entstehung einer Ar-
throse verantwortlich. Die RSO ist als 
Erstlinientherapie imstande, eine chroni-
sche Synovitis zu verhindern und somit 
weitere Blutungskomplikationen vermei-

den zu helfen. Weiters werden auch die 
anderen Symptome der chronischen Ar-
throse, wie Schwellung, Schmerz und 
Bewegungseinschränkungen, signifikant 
verringert.6 Operative Eingriffe wie Syn-
ovektomie oder arthrodetische Eingriffe 
in fortgeschrittenen Stadien der Arthrose 
werden erst bei Fortschritt der Hämarth-
ropathie trotz Optimierung der medika-
mentösen Therapie bzw. Anwendung der 
RSO-Therapie eingesetzt.  Eine enge Zu-
sammenarbeit mit einer hämatologischen 
Abteilung ist Voraussetzung, da der Ein-
griff nur unter entsprechender Substitu-
tion der Gerinnungsfaktoren durchge-
führt werden kann. 

Rezidivprophylaxe nach operativen  
Eingriffen bei tumorösen Erkrankungen

Die pigmentierte villonoduläre Synovi-
tis ist eine aggressive synoviale Prolifera-
tion. Da eine totale chirurgische Synovek-
tomie nur in den seltensten Fällen möglich 
ist, stehen entweder die externe Radiatio 
oder die RSO-Therapie als ergänzende 
Maßnahmen zur Verfügung. Die RSO-The-
rapie wird als Rezidivprophylaxe seit Lan-
gem angewandt und die Wertigkeit konnte 
in der gegenwärtigen Literatur bestätigt 
werden, obwohl einzelne Autoren auch 
kontroverse Ergebnisse auflisteten.7,  8 Die 
Einhaltung eines zumindest achtwöchigen 

Intervalls nach der Durchfüh-
rung einer endoskopischen 
oder offenen Synovektomie 
dient der Vermeidung einer 
extraartikulären Verteilung 
des Radiopharmakons.

Wirkeintritt und Effizienz

Durch die begleitende 
 Glukokortikoidapplikation er-
fährt der Patient zunächst 
meist eine spürbare Erleichte-
rung seiner Beschwerden, der 
Wirkeintritt der Radiosynovi-
orthese ist jedoch erst nach 
einigen Wochen bis Monaten 
– nach Abbau der chronischen 
Entzündung – zu erwarten. 
Nach sechs Monaten kann der 
endgültige Therapieerfolg be-
wertet werden. Ist er nicht 
suffizient, kann die RSO-The-
rapie wiederholt werden. Me-
taanalysen erarbeiteten eine 
durchschnittliche Erfolgsrate 
von etwa 75 %.9

Nebenwirkungen und 
Komplikationen 

Bei korrekter Technik ist die Rate an 
unerwünschten Wirkungen und Kompli-
kationen sehr gering. Möglich ist eine 
Radiosynovitis einige Tage bis Wochen 
nach dem Eingriff, welche aber durch die 
simultane Injektion von Glukokortikoi-
den vermieden werden kann. Falls ein 
Beschwerden verursachender Gelenkser-
guss auftritt, kann er in einer nuklear-
medizinischen Abteilung punktiert wer-
den, mit entsprechender Versorgung des 
Aspirats. 

Abb. 4: Weichteilphase der Mehrphasen-Knochenszintigrafie mit Abbildung 
einer Synovitis des Handgelenkes, MTP V, DIP II und III links, DIP II und III 
rechts
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Bei Applikationen an kleinen Fingerge-
lenken ist die Möglichkeit eines Rückflus-
ses von geringen Mengen der applizierten 
radioaktiven Substanz prinzipiell gegeben, 
der Erytheme und Irritationen lokal verur-
sachen kann (sogenannte Beta-Burns). Al-
lerdings kann dies durch die sogenannten 
Kortisonplomben vermieden werden. 

Hautulzerationen und Nekrosen des 
Unterhautgewebes und der Muskulatur 
sind zwar extrem seltene, aber gefürch-
tete Komplikationen bei der Anwendung 
von Yttrium und Rhenium, im Falle einer 
extraartikulären Verteilung des Radioiso-
tops, hervorgerufen durch eine Fehlinjek-
tion, Rückfluss oder Ruptur einer Kapsel-
zyste. Als therapeutische Optionen ste-
hen hier neben der symptomatischen lo-
kalen Behandlung die hyperbare Sauer-
stofftechnik sowie – im Falle einer Yttri-
um-induzierten Nekrose – chirurgische 
bzw. plastisch deckende Verfahren zur 
Verfügung. 

Das Infektionsrisiko wird mit 1: 35 000 
angeben. Es ist bis dato keine erhöhte In-
zidenz von malignen Erkrankungen im 
Anschluss an die RSO nachgewiesen wor-
den.10, 11 ◼
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Freude an Bewegung 
Der alljährliche interdisziplinäre Kongress der help 4 you company fand auch heuer 
wieder großen Anklang. Ärzte verschiedenster Fachrichtungen, Therapeuten und viele 
weitere Interessierte füllten den Vortragssaal Arena21 im Wiener MuseumsQuartier, um 
sich über den neuesten Wissensstand bei der Behandlung von Gelenksschmerzen zu 
informieren. 

Rheuma und Haut

Dermatologie und Rheumatologie als 
eng zusammenarbeitende Schwesterdiszi-
plinen vertraten Prof. Dr. Constanze Jonak, 
Universitätsklinik für Dermatologie, Wien, 
und Prof. Dr. Klaus Machold, Universitäts-
klinik für Innere Medizin III, Wien. 

Machold erklärte anhand von Fallbei-
spielen, wie vielfältig und unterschiedlich 
sich rheumatische Erkrankungen wie PsA, 
PsO, Sklerodermie und Lupus erythemato-
des manifestieren können. Bei unklaren 
Gelenksbeschwerden sollte, vor allem bei 
jungen Patienten, ein Blick in den Gehör-
gang und in die Rima ani geworfen wer-
den, denn dies sind Prädilektionsstellen 
für Hautmanifestationen von PsA und PsO, 
die leicht übersehen werden. Und natürlich 
sollten auch die Finger- und Fußnägel kon-
trolliert werden. Psoriatische Veränderun-
gen an der Nagelmatrix umfassen Pitting 
(punktförmige Vertiefungen), Leukony-
chie, Blutungen der Lunula und „Krümel-
nägel“. Am Nagelbett können Onycholy-
sen, subunguale Hyperkeratosen, Splitter-
blutungen und Ölflecken auftreten, wie 
Jonak ausführte.

Aber auch wenn kein Haut- und Nagel-
befall festzustellen ist, empfahl Machold, 
den Patienten nach PsO-Fällen in der Fa-
milie zu fragen, denn jeder zehnte PsO-
Patient entwickelt Hautsymptome erst 
nach der Gelenkssymptomatik. 

Bei der Behandlung der Patienten soll-
ten deren individuelle Bedürfnisse beach-
tet werden. „Patienten mit Psoriasis leiden 
unter vielfältigen Beeinträchtigungen“, 
wusste Jonak zu berichten. Juckreiz und 
Schmerzen der Haut rangieren ganz oben, 
aber auch sexuelle Beeinträchtigung und 
Depression sind häufig und verringern die 
Lebensqualität enorm.  

Endoprothetik weiterhin auf 
Erfolgskurs

Dr. Peter Zenz, Vorstand der orthopädi-
schen Abteilung am SMZ Baumgartner 
Höhe – Otto-Wagner-Spital, Wien, fasste 
die Entwicklungen der letzten Jahre im 
Bereich der Hüfttotalendoprothetik 
(HTEP) zusammen. Er vergaß dabei auch 
nicht, Fehlschläge wie Großkopfprothesen, 
Metall/Metall-Gleitpaarungen und modu-
lare Schaft-Hals-Verbindungen zu erwäh-
nen. Der Kurzschaft hingegen hat sich be-
währt und ist auf dem Weg zum Goldstan-
dard. Positiv hervorzuheben sind auch die 
neuen Polyethylen(PE)-Materialien, mit 
denen der Abrieb auf ein Minimum und 
Reoperationen um die Hälfte reduziert 
werden konnten.

In der postoperativen Phase hat sich 
gezeigt, dass „Fast track“-Konzepte nicht 
zu vermehrten Komplikationen führen, 
wie manche vielleicht befürchteten. Eine 

weitere Erkenntnis aus Registerdaten ist, 
so Zenz, dass es von Vorteil für den Be-
handlungserfolg ist, wenn ein Chirurg 
seine Erfahrung mit einem bestimmten 
Implantat nutzt und dabei bleibt: „Konsis-
tenz des Chirurgen bei der Implantatwahl 
verringert die Revisionsrate.“

Was Knietotalendoprothesen (KTEP) 
betrifft, wurden ebenfalls in den letzten 
Jahren sowohl Rückschläge als auch Fort-
schritte verzeichnet. Als wenig erfolgreich 
haben sich zementfreie Implantate erwie-
sen. Für positive Effekte haben dagegen 
auch hier die hochvernetzten neuen PE-
Materialien gesorgt, denn frühzeitige Lo-
ckerung wegen PE-Verschleiß war früher 
der häufigste Revisionsgrund bei KTEP.

Arthrose: kaum Evidenz für 
Knorpelpräparate

Was man außer einem Gelenksersatz 
gegen Arthrose tun kann, darüber infor-

Zahlreiche Besucher folgten der Einladung von Prof. Dr. Klaus Machold und Prim. Dr. Peter Zenz zum 
13. rheuma.orthopädie-aktiv Kongress
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mierten nacheinander Prof. Dr. Ronald 
Dorotka, Wien, und Dr. Andreas Kröner, 
Perchtoldsdorf. Dorotka gab einen Über­
blick über die konservativen Möglichkei­
ten, warnte jedoch vor Behandlungsmetho­
den ohne wissenschaftliche Evidenz, die in 
großer Anzahl existieren. Insbesondere 
wird eine ganze Reihe von Nahrungser­
gänzungsmitteln mit fragwürdiger Wir­
kung angeboten. Lediglich für Diacerein, 
Glucosaminsulfat und Avocado/Soja (un­
verseifbare Öle) gibt es geringe Evidenz 
für eine schmerzlindernde Wirkung. 

Eine empfehlenswerte Arthrosetherapie 
ist jedenfalls Bewegung, wie Kröner beton­
te: „Ein Knorpel hat keine Blutgefäße, er 
kann sich nur durch Diffusion ernähren. 
Intermittierende dynamische Knorpelbe­
lastung fördert die Syntheseleistung der 
Chondrozyten. Sie produzieren dann mehr 
Proteoglykane und Kollagen.“ Statische 
Belastung, also Stehen, hemmt hingegen 
den Knorpelstoffwechsel.

Vor dem totalen Gelenksersatz gibt es 
dann noch eine Reihe von anderen opera­
tiven Therapieoptionen, von der Mikro­
frakturierung über Stammzelltherapien bis 
zur Mosaikplastik, die je nach Defektgröße 
und Anspruch des Patienten eingesetzt 
werden. Eine ganz neue Methode ist die 
arthroskopische Knorpelzelltransplantati­
on, bei der kleine Kügelchen als Trägerma­
terial für die Zellen injiziert werden. 

Wichtig bei allen Methoden sind die 
sorgfältige Indikationsstellung und die Be­
achtung von Kontraindikationen, von de­
nen es leider sehr viele gibt, betonte Kröner 
(Tab. 1).

Osteoporose: Frakturrisiko 
berechnen

Einen Überblick über die aktuellen Di­
agnoserichtlinien und die neuesten Be­
handlungsmethoden bei Osteoporose gab 

Dr. Carlo Franz, ärztlicher Leiter des Ba­
dener Kurzentrums und des Instituts für 
physikalische Medizin, Sanatorium Hera, 
Wien. In der Diagnostik ist nun schon seit 
einiger Zeit die Knochendichtemessung 
nicht mehr allein ausschlaggebend, vor 
allem weil die überwiegende Mehrheit al­
ler Fragilitätsfrakturen bei normaler Kno­
chendichte oder Osteopenie auftreten. Die 
Entscheidung zur medikamentösen The­
rapie sollte daher auf Basis der individuel­
len Frakturwahrscheinlichkeit getroffen 
werden. Die Abschätzung des Frakturrisi­
kos erfolgt unter Berücksichtigung von 
klinischen Risikofaktoren und der Kno­
chendichte gemäß dem FRAX® (Fracture 
Risk Assessment Tool) bzw. dem Risiko­
modell des Dachverbandes Osteologie 
(DVO). ◼

Bericht:  
Mag. Christine Lindengrün

◾2104

Quelle: 

13. rheuma.orthopädie-aktiv Kongress, 16. März 2019, 
Wien

Hohes Lebensalter

Hoher BMI

Achsfehlstellung

Meniskuspathologie

Instabilität (Kreuzband, Seitenband, …)

Fortgeschrittene Arthrose (diffuse Knorpel-
schäden)

Rheumatoide Arthritis mit relevanter 
Synovialitis

Hämophilieassoziierte Arthropathie

Tab. 1: Kontraindikationen für Knorpelindukti-
on, autologe matrixinduzierte Chondrogenese 
(AMIC), matrixassoziierte Stammzelltransplan-
tation (MAST) und autologe Chondrozytentrans-
plantation (ACT)

FACHKURZINFORMATION

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 2 und Artikel auf Seite 68
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Gicht: neue Medikamente  
und Ernährung
Die Gicht ist zwar eine seit dem Altertum bekannte Erkrankung, die schon früh als 
eigene klinische Entität erfasst wurde. Der Einfluss der Natriumuratkristalle auf das 
Immunsystem und die genaue Rolle der Gichtkristalle für die Entstehung der 
Entzündung waren aber lange nicht bekannt. Sie ist in den letzten Jahren aufgrund 
neuer pathophysiologischer Erkenntnisse, besonders durch die Entdeckung der 
verschiedenen Formen des Zelluntergangs, in den Blickpunkt gerückt. Dadurch  
ergeben sich neue Optionen in der Beeinflussung der Entzündung und damit  
in der Behandlung des akuten Gichtanfalls sowie der chronischen Gicht.

Zelltod

Natriumuratkristalle aktivieren mehre-
re „signalling pathways“, induzieren da-
durch verschiedene Formen des Zelltodes 
(Apoptose, Ferroptose, Nekroptose) und 
führen zur Nekroinflammation (Abb. 1).

Kristall-induzierte  
zytotoxische Effekte 

Monosodiumurat(MSU)-Kristalle indu-
zieren eine epitheliale und mesenchymale 
Zellnekrose durch eine „receptor-interac-
ting protein kinase 3“(RIPK3)-mediierte 
Phosphorylierung einer „mixed lineage 
kinase domain-like“ (MLKL). Diese Form 
einer regulierten Nekrose wird Nekroptose 
genannt und wird durch extrazelluläre Si-
gnale mithilfe von Tumornekrose fak-
tor(TNF)-Rezeptor 1, „Toll-like receptor“  
(TLR)-4, TLR-3 oder CD-95 getriggert. 
MSU induziert über denselben Weg auch 
die Nekrose in neutrophilen Zellen. Diese 
als neutrophile Nekroptose bezeichnete 
Form des Zelltodes ist ein zentraler Prozess 
bei einer akuten Gichtarthritis. Dabei wer-
den vom zerstörten Gewebe Alarmine wie 
z. B. Interleukin (IL) 1α und „neutrophil-
extracellular traps“ (NETs) freigesetzt.

Auch scheint die Apoptose, eine Form 
des programmierten Zelltodes, bei der 
Urat-induzierten Nephropathie eine Rolle 
zu spielen. Ein mitochondrialer Caspase-
abhängiger Pathway führt in humanen 
Nierenzellen durch Induktion von oxidati-
vem Stress zu dieser Art des Zelltodes. 
Wenn der Apoptoseweg blockiert ist, kann 

durch TNF auch die Nekroptose getriggert 
werden. 

MSU-Kristalle können auch eine weite-
re Form des Zelltodes, die Ferroptose, in-
duzieren, direkt durch Supprimierung der 
Glutathionperoxidase-4 (GPX-4) oder 
durch Inhibierung von System Xc–, einem 
Cystin-Glutamat-Antiporter, der die zellu-
läre Verfügbarkeit von Cystein und Gluta-
thion limitiert. Diese Form des Zelltodes ist 
morphologisch durch das Vorhandensein 
von kleineren Mitochondrien mit konden-
sierten mitochondrialen Membranverdich-
tungen, die Reduzierung der Cristae und 
die Ruptur der äußeren mitochondrialen 
Membran charakterisiert. Der Nukleus hat 
eine normale Größe und es fehlt die Kon-
densation des Chromatins. GPX 4, „heat 
shock protein beta-1“ (HSPB1) und „nuc-
lear factor erythroid 2-related factor 2“ 
(NRF2) fungieren als negative Regulatoren 
einer Ferroptose durch Limitierung der 
Produktion von „reactive oxygen species“ 
(ROS) und Reduzierung der zellulären 
 Eisenaufnahme.

Inflammation

Kristall-induzierte Inflammation 
Durch einen Kristall-induzierten Zelltod 

können in diesen Zellen proinflammatori-
sche Moleküle, z. B. Alarmine, Proteasen 
oder sogenannte „damage-associated mo-
lecular patterns“ (DAMPs) freigesetzt wer-
den. Diese Moleküle haben die Fähigkeit, 
TLR zu aktivieren. DAMPs inkludieren 
Nukleoproteine, Histone, ATP und auch die 
Harnsäure. Durch diese Aktivierung indu-

zieren die Zellen die Expression und Sekre-
tion von Zytokinen sowie Kininen und 
führen zu einer lokalen Vasodilatation, 
Schmerzen sowie zu einer endothelialen 
Dysfunktion mit erhöhter vaskulärer Per-
meabilität und Adhäsion von Leukozyten. 
Eine lokale Aktivierung von Komplement 
kann ebenfalls involviert sein. Dies führt 
zu den typischen klinischen Symptomen 
einer Entzündung. 

NALP3-Inflammasom
Kristalle können jedoch eine Inflamma-

tion auch direkt triggern. Sowohl MSU- als 
auch CPPD-Kristalle können das NALP3-
Inflammasom aktivieren. Inflammasome 
sind Multiproteinkomplexe, bestehend aus 
zytosolischen Proteinen wie NLRP3 und 
ASC, welche die Aktivierung von inflam-
matorischen Caspasen mediieren. Diese 
intrazellulären Sensoren sind in der Lage, 
fremde und körpereigene „danger signals“ 
zu erkennen und eine Immunantwort zu 
induzieren. Ein wichtiger Vertreter ist das 
„NACHT-, LRR-, and pyrin domain-con-
taining protein“(NALP)-Inflammasom. 
 NALPs gehören gemeinsam mit den „nuc-
leotide binding oligomerization domain 
containing proteins“ (NOD) und anderen 
Proteinen zur Gruppe der „NOD-like recep-
tors“ (NLR). Zusammen mit den mem-
branassoziierten TLR sind die zytosolisch 
gelegenen NLR ein Teil des angeborenen 
Immunsystems und spielen eine wesentli-
che Rolle bei der Erkennung und der Ant-
wort auf körperfremde Signale. In einer 
ersten Phase internalisieren Phagozyten 
die Natriumuratkristalle. Sobald die Parti-
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kel phagozytiert sind, stimulieren sie 
wahrscheinlich über zwei verschiedene 
Mechanismen das Inflammasom, wobei 
ein Weg ROS und der zweite Phagozyten-
proteasen involviert.

Nach der Bindung des Liganden und Frei-
setzung der NACHT-Domäne wird NALP3 
aktiviert und rekrutiert dann zwei Adapter-
proteine (ASC und Cardinal) sowie Caspase 
1. Dieser „Inflammasom“ genannte Komplex 
aktiviert IL-1β über die im Oligomer zusam-
mengeführten Caspase-1-Dimere.

Interleukin-1

In der ersten Phase sezernieren die 
durch NALP3 aktivierten Monozyten IL-1β. 
In einer zweiten Phase werden vor allem 
Synoviozyten aktiviert und durch Vermitt-
lung vom IL-1-Rezeptor und MyD88 die 
Chemokine Interleukin-8 oder MIP-2 indu-
ziert. IL-1 wird hauptsächlich von Monozy-
ten als Antwort auf Infektion oder immu-
nologische Reize produziert. Es verursacht 
Fieber, niedrigen Blutdruck und die Induk-
tion von anderen proinflammatorischen 
Zytokinen wie Interleukin-6 (IL-6). Neben 
einem natürlichen IL-1-Rezeptor-Antago-
nisten (IL-1RA) bestehen zwei verschiede-
ne Formen von IL-1, nämlich IL-1α und -β. 
IL-1α und -β werden in einer Proform ge-
bildet, die 31 kd groß ist, wobei pro-IL-1α 
biologisch aktiv, pro-IL-1β aber biologisch 
nicht aktiv ist. Beide Formen werden in ei-
ne reife Form übergeführt, pro-IL-1β  durch 

„interleukin-1 converting enzyme“ (ICE), 
pro-IL-1α kann z. B. durch Calpain gespal-
ten werden oder durch andere noch nicht 
näher aufgeklärte Prozesse extrazellullär 
transportiert und dort durch Proteasen ge-
spalten werden.

Neue Medikamente

Aus diesen pathophysiologischen Mecha-
nismen ergeben sich therapeutische Optio-

nen, die schon in der klinischen Praxis ein-
gesetzt werden und viele neue Möglichkei-
ten für die zukünftige Behandlung eröffnen 
(Abb. 1). 

Zugelassen wurde inzwischen Lesinu rad, 
ein Hemmer der Harnsäuretransporter 
URAT1 und OAT4, in Kombination mit ei-
nem Xanthin-Oxidase-Inhibitor bei Gichtpa-
tienten, die den Harnsäurezielwert im Se-
rum mit einer adäquaten Dosis eines Xan-
thin-Oxidase-Inhibitors allein nicht erreicht 
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Abb. 1: Nekroinflammation sowie NALP3-Inflammason-induzierte Mechanismen der Gichtarthritis

ASC: apoptosis associated speck like protein
CARD: caspase recruitment domain
GPX-4: glutathione peroxidase-4 
FADD: fas-associated protein with death domain
HSPB1: heat shock protein beta-1
MMP-9: matrix metalloproteinase-9
MLKL: mixed lineage kinase domain-like
MIP-2: macrophage inflammatory protein-2
MyD88: myeloid differentiation primary response   

protein 88
NACHT: NAIP (neuronal apoptosis inhibitory protein), 

CIITA (MHC class II transcription activator), HET-E 
(incompatibility locus protein from Podospora  
anserina and TP1(telomerase-associated protein)

NALP3: NACHT, LRR, and pyrin domain-containing protein
NFκ-B: nuclear factor κB
NRF2: nuclear factor erythroid 2-related factor 2
NLR: NOD-like receptor
NOD: nucleotide binding oligomerization domain  

containing protein
RIPK3: receptor-interacting protein kinase 3 
TLR: toll-like receptor
TNFR: tumor necrosis factor (TNF) receptor

Natriumuratkristalle induzieren verschiedene Formen einer Nekroinflammation. Zu einer Ferroptose  
(eisenabhängiger nichtapoptischer Zelltod) kommt es direkt durch Supprimierung der Glutathion-
peroxidase-4 (GPX-4) oder durch  Inhibierung von System Xc-, bei der Apoptose ist Caspase 8 involviert.  
Ein RIPK3-MLKL-abhängiger Pathway induziert die Nekroptose.  
MSU-Kristalle aktivieren das NALP3-Inflammasom und führen dadurch zur Bildung von Interleukin-1β. 
Potenzielle sowie bereits verfügbare therapeutische Optionen sind in den roten Rechtecken dargestellt.

Abb. 2: Wirkungsmechanismus neuer Medikamente bei Gicht
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haben. Interessante neue Entwicklungen 
sind Arhalofenat, das neben der Blockade 
von Transportersystemen (URAT1, OAT4, 
OAT10) auch die IL-1β- Produktion hemmt, 
und Tranilast, das noch zusätzlich eine an-
tiinflammatorische Aktivität hat (Abb. 2).

Gewichtsreduktion,  
Trinkmenge und Diät

Langsame Gewichts reduktion
Bei Übergewicht ist eine langsame Ge-

wichtsreduktion anzustreben, weil mit einer 
Adipositas erhöhte Serumharnsäurespiegel 
assoziiert sind. Fastenkuren sind jedoch un-
bedingt zu vermeiden, da diese aufgrund 
der Ketoazidose Gichtanfälle provozieren 
können. Daneben soll auch auf regelmäßige 
körperliche Aktivität geachtet werden.

Genügende Trinkmenge
Die Trinkmenge sollte mindestens zwei 

Liter pro Tag betragen, wobei am besten 
zuckerfreie, nicht alkoholische Getränke 
geeignet sind. Diese Flüssigkeitszufuhr ist 
insbesondere bei einer Urolithiasis mit 

Harnsäuresteinen mit gleichzeitiger Alka-
linisierung des Urins zu empfehlen.

Auf die Ernährung achten
Regelmäßiger Verzehr von Fleisch und 

Innereien erhöht die Serumharnsäure und 
damit das Gichtrisiko nicht nur wegen der 
damit verbundenen Zufuhr von Purinen, 
sondern auch wegen der ungesättigten Fette, 
die die Insulinresistenz erhöhen und da-
durch die Harnsäureausscheidung vermin-
dern.  Dagegen erhöhen protein- und purin-
reiche pflanzliche Produkte die Harnsäure 
nicht. Der Konsum von Milchprodukten ver-
mindert die Serumharnsäure und damit das 
Gichtrisiko. Milchproteine wie Kasein und 
Laktalbumin, die urikosurisch wirken, dürf-
ten dafür verantwortlich sein. Zusätzlich 
haben Milchbestandteile wie Glykomakro-
peptid antiinflammatorische Eigenschaften.

Keine gesüßten Limonaden 
Zugeführte Fruktose wird in der Leber 

phosphoryliert, wodurch ATP verbraucht 
und über Adenin zu Harnsäure abgebaut 
wird. Zusätzlich führt Fruktose zu einer 

erhöhten Insulinresistenz und zu einer Ge-
wichtszunahme.

Kaffeekonsum
Regelmäßiger Kaffeekonsum senkt die 

Serumharnsäure und damit das Auftreten 
von Gichtanfällen. Wahrscheinlich wirken 
Inhaltsstoffe des Kaffees über eine Vermin-
derung der Insulinresistenz und eine Hem-
mung der Xanthinoxidase.

Vitamin-C-Gabe
Die Einnahme von Vitamin C vermin-

dert die Serumharnsäure, wobei eine Risi-
kominderung bei einer Dosis von mindes-
tens 500 mg pro Tag auftritt. ◼

Autor: Univ.-Doz. Dr. Johann Gruber
Leiter Rheumatologie

Univ.-Klinik für Innere Medizin II
Innsbruck

E-Mail: johann.gruber@i-med.ac.at
◾0221◆
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SURPASS und EXCEED
Studien zur direkten Überlegenheit von Cosentyx® versus Adalimumab und versus Adalimumab-Biosimilar.

Novartis gab Anfang Januar 2018 den 
Start von SURPASS1, einer Vergleichs-

studie zur Anwendung von Cosentyx® (Se-
cukinumab) bei ankylosierender Spondyli-
tis (AS) versus Adalimumab-Biosimilar zur 
Verlangsamung von Schäden am Rückgrat 
als primären Endpunkt, bekannt. SURPASS 
ist eine randomisierte, kontrollierte Studie 
über die biologische Behandlung von AS 
und ist eine 1-jährige, 3-armige Studie im 
Paralleldesign: Cosentyx® 150 mg subkutan 
(s.c.), Cosentyx®  300 mg s.c. und Adali-
mumab-Biosimilar* 40 mg s.c. bei Patienten 
mit aktiver AS. Der primäre Endpunkt ist 
das Verhältnis der Patienten ohne radiolo-
gisch nachweisbare Progression an der  
Wirbelsäule, definiert als Veränderung  ge-
genüber dem Ausgangswert von ≤ 0.5 in 
mSASSS nach 2 Jahren. Wichtige sekundä-
re Endpunkte sind die mittlere Änderung 
in mSASSS, die zusätzliche Neubildung von 
Syndesmophyten und mittels Kernspinto-

mografie gemessene Entzündungswerte 
nach 2 Jahren.

EXCEED2 wurde von Novartis als erste 
umfangreiche doppelblinde Vergleichsstudie 
zur Untersuchung von Adalimumab versus 
Cosentyx® initiiert. EXCEED ist eine 1-jähri-
ge, multizentrische, randomisierte, dop-
pelblinde, aktiv kontrollierte Phase-IIIb-
Studie, in der die Wirksamkeit einer 
 Cosentyx® Monotherapie im Vergleich zur 
Adalimumab Monotherapie bei biologisch 
naiven Patienten mit aktiver PsA untersucht 
wird. Sie wird eine Patientenpopulation von 
über 800 biologisch naiven Patienten mit PsA 
einbeziehen. Der primäre Endpunkt wird die 
statistische Überlegenheit der Cosentyx® 
Monotherapie gegenüber der Adalimumab 
Monotherapie im Hinblick auf ACR 20-An-
sprechraten nach 1 Jahr bewerten. Andere 
sekundäre Endpunkte, alle nach 52 Wochen, 
beinhalten PASI 90, ACR 50, Grad der körper-
lichen Behinderung (HAQ-DI-Skalenwert) 

im Verhältnis zu den Ausgangswerten sowie 
Auflösung der Enthesitis. ◼

* Das in SURPASS verwendete Adalimumab-
Biosimilar ist eine Entwicklungs substanz von 
Sandoz, welche derzeit von der Europäischen Zu  -
lassungsbehörde für die Behandlung von mehreren 
immunologischen Erkrankungen geprüft wird.

Literatur:

1 Effect of secukinumab on radiographic progression in 
ankylosing spondylitis as compared to GP2017 (adali-
mumab biosimilar) (SURPASS). www.clinicaltrials.gov/ct2/
show/NCT03259074. Last accessed April 2019 2 Efficacy 
of secukinumab compared to adalimumab in patients with 
psoriatic arthritis (EXCEED 1). www.clinicaltrials.gov/ct2/
show/NCT02745080. Last accessed April 2019

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstützung durch  
Novartis Pharma GmbH
Fachkurzinformation siehe Seite 65 | AT1905674092, Mai 2019
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17. Wachauer Rheumatag 

Hochkarätige Fortbildung im Schloss Spitz
Der Wachauer Rheumatag in Spitz an der Donau hat sich zu einer der größten 
rheumatologischen Fortbildungsveranstaltungen in Österreich entwickelt. Zum  
17. Wachauer Rheumatag kamen rund 250 Mediziner aus Niederösterreich, Wien, Tirol, 
Salzburg und Kärnten.

Das alljährliche Treffen in 
Schloss Spitz wird vom 

Verein „Wachauer Rheumatag 
e. V.“ in Zusammenarbeit mit 
dem Karl-Landsteiner-Institut 
für Klinische Rheumatologie 
veranstaltet und von Dr. Tho-
mas Nothnagl unter der wis-
senschaftlichen Leitung von 
Prim. Doz. Dr. Burkhard Leeb 
organisiert. 

Die mittlerweile traditio-
nelle frühmorgendliche Fall-
präsentation bestritt diesmal 
Prim. Dr. Christa Oliveira-
Sittenthaler vom SKA-RZ 
 Laab im Walde. Sie stellte den 
komplizierten Fall einer 
73-jährigen Patientin zur Dis-
kussion, die seit früher Ju-
gend an Psoriasis leidet und nach der Me-
nopause Schübe von Gelenksarthritis so-
wie schwerwiegende pulmonale Beschwer-
den entwickelte.

Über den aktuellen Stand bezüglich 
Biologikatherapie berichtete Dr. Raimund 
Lunzer vom Krankenhaus der Barmherzi-
gen Brüder Graz-Eggenberg. Die Fakten 
aus heutiger Sicht: Biologika sind rasch 
wirksam, gut verträglich und haben ein 
sehr geringes Interaktionspotenzial. Die 
„number-needed-to treat“ bei TNF-Inhibi-
toren beträgt 2–3 und sie haben auch eine 
deutliche Wirkung auf andere Befallsmus-
ter wie Enthesitis, Daktylitis, Arthritis und 
Uveitis. IL17-Inhibitoren wirken sehr gut 
bei Psoriasis, aber nicht bei CED. IL23-
Hemmer hingegen zeigen sehr gute Wirk-
samkeit bei CED, nicht aber bei SpA. Für 
die neuen JAK-Inhibitoren liegen laut Lun-
zer exzellente Daten für RA, SpA, atopi-
sche Dermatitis und SLE vor; nur bei Pso-
riasis zeigen sie nicht den gewünschten 
Erfolg. Das Karzinomrisiko steigt unter 
Biologika nicht an, das kardiovaskuläre 

Risiko wird sogar reduziert. Biosimilars 
erweisen sich zunehmend als gleichwerti-
ge Therapieoption. Auch der Wechsel auf 
ein Biosimilar zeigt bis jetzt keine negati-
ven Effekte für die Patienten.

„Insgesamt konnte in den letzten Jahr-
zehnten eine deutliche Reduktion der 
Krankheitsaktivität bei chronisch-ent-
zündlichen rheumatischen Erkrankungen 
verzeichnet werden“, so Lunzer. Seit Be-
ginn der „Biologika-Ära“ sind Kranken-
standstage wegen rheumatischer Erkran-
kungen deutlich zurückgegangen. Das 
derzeit angewandte Treat-to-target-Prinzip 
führt zum Therapieerfolg. Was nicht heißt, 
dass es nicht noch Luft nach oben gäbe: 
„Ganz so einfach ist es in der Praxis dann 
doch nicht immer“, sagt Lunzer. Komplette 
Remission erreicht immer noch nur die 
Hälfte der Patienten. Besonderer Verbesse-
rungsbedarf aus Patientensicht besteht bei 
Psoriasis und Psoriasisarthritis: Laut der 
MAPP-Umfrage (Multinational Assessment 
of Psoriasis and Psoriatic Arthritis) findet 
fast die Hälfte der befragten Patienten, 

dass die Therapie schlimmer 
ist als die Erkrankung. 85 % 
wünschen sich bessere Thera-
pien. Auch die Realität der 
Diagnostik lässt noch Wün-
sche offen: PsA-Patienten 
warten bis zu 72 Monate auf 
eine Diagnose und es dauert 
bis zu 10 Jahre, bis ein Patient 
ein Biologikum erhält.1 Dabei 
würde eine frühe Behandlung 
mit TNF-Hemmern (inner-
halb von 6 Monaten) bei PsA-
Patienten zu weitaus besseren 
Remissionsraten führen.2

Milch statt Bier

Tipps zu Ernährungsemp-
fehlungen für Gichtpatienten 

gab Doz. Dr. Johann Gruber, Innsbruck. 
Dass Alkohol und insbesondere Bier zu 
meiden sind, ist hinlänglich bekannt, aber 
man sollte die Patienten darauf hinweisen, 
dass auch alkoholfreies Bier aufgrund der 
enthaltenen Hefezellen einen hohen Purin-
gehalt hat. 

Vorsichtig sollte man auch bei der Emp-
fehlung zur Gewichtsreduktion sein. Denn 
manche Patienten sind übermotiviert und 
machen eine zu strenge Diät, die zu kata-
boler Stoffwechsellage und somit Ketoazi-
dose führt. Die Folgen: die renale Ausschei-
dung von Harnsäure wird reduziert und es 
werden körpereigene Purine freigesetzt. 
Eine zu rasche Gewichtsabnahme kann so-
mit einen Gichtanfall regelrecht provozie-
ren. „Es genügt nicht, den Patienten zu sa-
gen, dass sie abnehmen sollen. Man muss 
ihnen auch sagen, wie“, betont Gruber. 

Nur Purine aus tierischen Lebensmit-
teln steigern die Harnsäurekonzentration 
im Serum. Pflanzliche Purine beeinflussen 
den Harnsäurespiegel nicht. Erhöhte Harn-
säurespiegel kommen daher bei Vegetari-

Referenten und Vorsitzende: Raimund Lunzer, Michaela Kriessmayr-Lungkof-
ler, Hans-Peter Brezinschek, Judith Sautner, Johann Hitzelhammer, Kerstin 
Brickmann, Stefan Winkler, Christa Oliveira-Sittenthaler, Thomas Nothnagl, 
Johann Gruber, Burkhard Leeb (v. l. n. r)
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ern seltener vor als bei Fleischessern.  In-
teressanterweise haben aber Veganer im 
Vergleich zu Vegetariern oder Fleisches-
sern das höchste Gichtrisiko.3 Man vermu-
tet, dass Milchprodukte für die Regulation 
des Harnsäurehaushalts essenziell sind. 

Gruber informierte auch über die neu-
esten Therapieoptionen (siehe auch Artikel 
auf Seite 66ff). Lesinurad ist nun zugelas-
sen, allerdings nur in Kombination mit ei-
nem Xanthinoxidasehemmer. In klinischer 
Entwicklung befinden sich Arhalofenat 
und Tranilast.

Patientenumfrage

Was bedeutet eine rheuma-
tische Erkrankung für den Pa-
tienten? Dieser Frage ging die 
Online-Umfrage „RA matters“ 
nach. Dr. Kerstin Brickmann, 
Graz, präsentierte die Ergebnis-
se. Frustration, Besorgnis und 
das Gefühl, ein Versager zu 
sein – darunter leiden RA-Pati-
enten, wenn sie ihren üblichen 
Aktivitäten im familiären und 
sozialen Bereich nicht mehr 
nachgehen können. Die größte 
Herausforderung im Berufsle-
ben ist bei 52 % der Befragten die einge-
schränkte Beweglichkeit der Hände, ge-
folgt von Erschöpfung (43 %) und Schmer-
zen (39 %). Über die Hälfte der Patienten 
wünscht sich mehr Verständnis für die 
körperlichen Auswirkungen von RA. Fa-
tigue ist bei allen rheumatischen Erkran-
kungen ein Hauptproblem.

Morbus Still

Die Fallpräsentation von Prim. Dr. Jo-
hann Hitzelhammer, Wien, zeigte, dass 
der Morbus Still aufgrund seiner Selten-
heit oft Schwierigkeiten bei der Diagnose 
bereitet und unerkannt zu bedrohlichen 
Komplikationen führen kann. Bei folgen-
den Symptomen sollte man an Morbus 
Still denken: abendliche Fieberschübe mit 
vorübergehenden Hautausschlägen und 
Gelenksschmerzen. Bei vielen Patienten 
beginnt der Ausbruch der Erkrankung mit 
einer Rachenentzündung. Diese ist oft 
stark schmerzhaft, obwohl die Schleim-
haut nur leicht gerötet und geschwollen 
erscheint. Im Laborbefund kann ein deut-
lich erhöhtes Serum-Ferritin für Morbus 
Still sprechen. 

Wurm heilt Rheuma?

Prof. Dr. Ludwig Kramer, Wien, sprach 
über den Zusammenhang von Rheuma und 
Mikrobiom: „Immer mehr Erkrankungen 
werden auf eine mangelhafte oder falsch 
zusammengesetzte Darmflora zurückge-
führt, so auch entzündliche Gelenkser-
krankungen.“4 Auch eine orale Dysbiose 
scheint ein Risikofaktor für RA zu sein.5

Parasiten wie Peitschen- oder Faden-
würmer bzw. das von ihnen produzierte 

Glykoprotein ES-62 fördern die intestinale 
Barrierefunktion und reduzieren die Ent-
zündung im Darm, wie der Infektiologe 
Prof. Dr. Stefan Winkler, Wien, ausführte: 
„Sie induzieren über IL-10-Produktion und 
Unterdrückung der IL-17-vermittelten In-
flammation eine immunologische Balance.“ 
Über die Modulation des Darm-Mikrobioms 
bieten Würmer einen Schutz vor entzünd-
lichen Erkrankungen wie CED, Asthma und 
neueren Studien zufolge offenbar auch vor 
Lupus erythematodes und RA.6, 7

Guidelines versus Empfehlungen

Im Abschlussvortrag ging Prim. Doz. Dr. 
Burkhard Leeb, Stockerau, unter anderem 
auf den Unterschied zwischen Richtlinien 
und Leitlinien ein: „Richtlinien sind meist 
von Institutionen veröffentlichte Regeln 
des Handelns oder Unterlassens, die dem 
Arzt einen geringen Ermessensspielraum 
einräumen. Sie haben normativen Charak-
ter, ihre Nichtbeachtung kann dienstrecht-
liche oder berufsrechtliche Sanktionen 
nach sich ziehen. Leitlinien dagegen sind 
systematisch entwickelte Entscheidungs-
hilfen über angemessene Vorgehensweisen 

bei speziellen diagnostischen und thera-
peutischen Problemstellungen. Der Arzt 
hat Entscheidungsspielraum und kann in 
begründeten Einzelfällen von den Leitlini-
en abweichen.“ Gründe für das Abweichen 
können z. B. Kontraindikationen oder 
Nichteignung des Patienten für die Be-
handlung sein, aber auch ausdrückliche 
Patientenwünsche oder neuere For-
schungsergebnisse, die in den Leitlinien 
noch nicht berücksichtigt wurden. „Leitli-
nien sind kein Kochrezept. Wir müssen uns 

mit dem Patienten auseinan-
dersetzen“, betont Leeb und 
empfiehlt, die Gründe für eine 
abweichende Behandlung gut 
zu dokumentieren und eventu-
ell auch das schriftliche Einver-
ständnis des Patienten einzu-
holen.  ◼

Der 18. Wachauer Rheumatag wird 
am 25. April 2020 stattfinden.

Bericht:  
Mag. Christine Lindengrün 

◾21

Quelle: 

17. Wachauer Rheumatag, 27. April 2019, 
Spitz
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Orencia® (Abatacept) 

ACPA-Serokonversion 
erhöht Remissionsrate 
bei RA
Orencia® (Abatacept) ist zur Behandlung der rheumatoiden 

Arthritis (RA), der Psoriasisarthritis (PsA) und der juve-
nilen idiopathischen Arthritis (JIA) zugelassen.1 Dieser T-Zell-
Modulator beeinflusst frühzeitig in der immunologischen RA-
Kaskade die Produktion der proinflammatorischen Zytokine2 
und die Bildung von Autoantikörpern wie Rheumafaktoren 
und ACPA (Antikörper gegen citrullinierte Proteine).3 ACPA-
Positivität ist mit einer größeren radiologischen Schädigung 
und schneller Progression der RA assoziiert.4, 5

Orencia® bei ACPA-Positivität 

Unter Therapie mit Orencia® geht die Konversion in den 
seronegativen ACPA-Status durch Orencia® mit einer höheren 
Remissionsrate und einer geringeren radiologischen Progres-
sion einher (verglichen mit Placebo).6 Dieser substanzspezifi-
sche Effekt ist auch im Head-to-Head-Vergleich mit anderen 
Biologika gegeben: Laut einer Subgruppenanalyse aus dem 
AMPLE-Datensatz gab es bei RA-Patienten mit den höchsten 
ACPA-Ausgangswerten unter Orencia® größere Veränderun-
gen in den DAS28(CRP)- und HAQ-DI-Scores im Vergleich zum 
TNF-alpha-Blocker Adalimumab.7 Zudem sanken bei Patienten 
mit gutem klinischem Ansprechen die ACPA-Titer versus Ada-
limumab auch im zweiten Behandlungsjahr unter Orencia® 
kontinuierlich ab.8 Gepoolte Registerdaten zeigen, dass die 
Retentionsraten unter Orencia® über 5 Jahre bei APCA-posi-
tiven Patienten besonders hoch sind.9

Fazit

Die therapeutischen Effekte von Orencia® bei ACPA-positi-
ven RA-Patienten konnten in klinischen Studien und im Real-
Life-Setting eindrucksvoll bestätigt werden, auch im Vergleich 
zu anderen RA-Biologika.6–9 ◼

Literatur:

1 Aktuelle Fachinformation Orencia® 2 Choy EH, Panayi GS: New Engl J Med 2001; 
344: 907-16 3 Catrina AI et al.: Nat Rev Rheumatol 2014; 10(11): 645-53 4 Kroot EJ et 
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2010; 69(8): 1554-161 6 Westhovens R et al.: Ann Rheum Dis 2009; 68: 1870-7 7 So-
kolove J et al.: Ann Rheum Dis 2016; 75(4): 709-14 8 Connolly SE et al.: Poster Nr. 
FRI0039, EULAR 2014 9 Gottenberg JE et al.: Arthritis Rheum 2016; 68: 1346-52
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Rheumatoide Arthritis

Deeskalation der Medikamente möglich, 
aber der Patient muss mitentscheiden
Dank „Treat-to-target“-Behandlungsstrategien und intensivierter Therapien, 
insbesondere durch die Kombination aus konventionellen synthetischen und 
biologischen krankheitsmodifizierenden Medikamenten (csDMARDs und bDMARDs), 
kann man heute bei bis zu 60 von 100 Patienten mit früher rheumatoider Arthritis (RA) 
eine geringe Krankheitsaktivität oder sogar eine anhaltende Remission erreichen.1–4  

Bei Patienten, die in anhaltender Remission sind, ist daher zu erwägen, die Medikation 
zu deeskalieren – das sehen auch die europäische und die deutsche Leitlinie so.4, 5

Die Vorteile einer Deeskalation liegen 
klar auf der Hand: Erstens wird das 

Risiko für Langzeitnebenwirkungen (Im-
munsuppression, Infektionen) reduziert. 
Zweitens werden Kosten gesenkt, vor allem 
wenn Biologika reduziert eingesetzt wer-
den. Drittens könnte sich die Compliance 
erhöhen. Auf der anderen Seite geht man 
mit der Deeskalation auch immer das Risi-
ko ein, dass die RA wieder aufflammt. Bis-
her ist noch unklar, wie und in welcher 
Reihenfolge man die Medikamente am 
besten reduziert.

Neue Studie:  
zuerst TNF-Hemmer absetzen

Forscher von der Universität in Rotter-
dam haben in einer randomisierten Studie 
zwei Deeskalationsstrategien bei 189 Pati-
enten mit RA unter Remission verglichen.6 
Ihr Fazit: Man solle zunächst den TNF-In-
hibitor absetzen, denn das sei preisgünsti-
ger und man reduziere die Langzeitneben-
wirkungen. 

In der randomisierten Studie wurde bei 
94 Patienten das csDMARD und bei 95 Pa-
tienten der TNF-Blocker schrittweise redu-
ziert. Die Deeskalation dauerte 6 Monate. 
Zu Studienbeginn wurden die Patienten 
angehalten, keine oralen Glukokortikoide 
zu nehmen; nichtsteroidale Antiphlogisti-
ka oder intraartikuläre Kortikoidinjektio-
nen waren aber erlaubt. Primärer End-
punkt der Studie war der Anteil der Pati-
enten mit einem Schub, dieser war defi-
niert als ein „Disease Activity Score“ (DAS) 

von > 2,4 und/oder ein „Swollen Joint 
Count“ (SJC) > 1. Nach einem Jahr doku-
mentierten die Forscher eine kumulative 
Schubrate von im Schnitt 33 % in der 
 csDMARD-Deeskalationsgruppe und 43 % 
bei den TNF-Deeskalationspatienten. Das 
bedeutet, dass nach einem Jahr bei 63 der 

94 Patienten mit Reduktion des csDMARD 
(67 %) und bei 54 der 95 Patienten mit Re-
duktion von TNF (57 %) die RA noch gut 
kontrolliert war. Der Unterschied war aber 
nicht signifikant (p  = 0,17). Von den Pati-
enten, die einen Schub erlitten und das 
zuletzt wirksame Medikament erhielten, 
erreichten 46 % innerhalb von 3 Monaten 
einen DAS ≤ 2,4; nach einem halben Jahr 

waren es 67 %. Bei zwei Patienten gelang 
es nicht, sie innerhalb eines Jahres wieder 
in Remission zu bringen.

Deeskalation in der Praxis

„Die meisten Patienten wollen reduzie-
ren“, sagt Prof. Dr. Klaus Krüger, Rheuma-
tologe in München und „Deeskalationsex-
perte“ bei der Deutschen Gesellschaft für 
Rheumatologie (DGRh). „Einige haben 
aber Angst davor – dann lassen wir es blei-
ben.“ In seiner Praxis versucht er bei allen 
Patienten mit anhaltender Remission (min-
destens 6 kortikoidfreie Monate in Remis-
sion) die krankheitsmodifizierenden Me-
dikamente zu reduzieren. „Da Methotrexat 
meist schon niedrig dosiert ist, verlängere 
ich die Injektionsintervalle der Biologika 
vorsichtig“, sagt Krüger. Voraussetzung für 
die Deeskalation sei allerdings, dass die 
Patienten weiterhin zuverlässig und eng-
maschig bezüglich der Aktivität ihrer Er-
krankung überwacht werden. „Ein kom-
plettes Absetzen gelingt nur bei wenigen 
Patienten – ich schätze maximal 10 %“, 
sagt Krüger. „Meist sind das diejenigen, bei 
denen die Diagnose früh gestellt worden 
ist, die rechtzeitig Medikamente bekom-
men und darauf ausgezeichnet angespro-
chen haben.“

Die meisten möchten  
Methotrexat reduzieren

Was Rheumatologen bei der Deeskala-
tion beachten müssen und wie man vor-

„In der Regel sollte zuerst 
die Kortikoidtherapie 

beendet werden, bevor 
man überhaupt an eine 

Deeskalation der DMARDs 
denken kann.“

K. Krüger, München
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geht, hat Krüger gemeinsam mit Kollegen 
in der deutschen S2e-Leitlinie zur Be-
handlung der RA mit krankheitsmodifi-
zierenden Medikamenten beschrieben.5 
Kortikoide, so eines der übergeordneten 
Prinzipien, sollten bei jedem Patienten 
ausgeschlichen werden, sofern dies kli-
nisch vertretbar sei. „In der Regel sollte 
zuerst die Kortikoidtherapie beendet wer-
den, bevor man überhaupt an eine Dees-
kalation der DMARDs denken kann“, so 
Krüger. 

Eine Deeskalation muss nicht sein: 
 Außer Nebenwirkungen gibt es keinen 
Grund, warum man die Medikamente aus-
schleichen sollte, insbesondere weil man 
den Krankheitsverlauf unter reduzierter 
Therapie nicht hinreichend voraussagen 
kann. „Nebenwirkungen wären sicher ein 
schlagendes Argument für eine Reduk-
tion“, sagt Krüger. „Die Patienten vertra-
gen Biologika aber meist sehr gut.“ 

Wie neuerdings in vielen Bereichen der 
Medizin wird auch hier wieder betont, 
dass Arzt und Patient gemeinsam ent-
scheiden sollten. „Die meisten möchten 
lieber Methotrexat reduzieren, weil sie die 
Biologika als deutlich wirksamer und bes-
ser verträglich empfinden“, erzählt Krü-
ger. Nach welchen Kriterien man entschei-
den kann, ob ein Patient für eine Deeska-

lation infrage kommt, lässt sich aufgrund 
des derzeitigen Wissensstandes nicht be-
antworten. In den Deeskalationsstudien 
wird meist eine anhaltende Remission als 
Kriterium gefordert, definiert als DAS28-
Score < 2,6 über mindestens 6 Monate. 
Einige Studien verwendeten auch eine 
anhaltend niedrige Krankheitsaktivität 
mit einem DAS28 < 3,2 als Voraussetzung. 
Die Autoren der Leitlinie sehen die 
DAS28-Remission aber kritisch. „Der 
DAS28 ist fehlerhaft – wir verwenden ihn 
deshalb nicht mehr“, sagt Krüger. „Rech-
nerisch kann im DAS28 ein Patient mit 12 
geschwollenen Gelenken noch eine Re-
mission erreichen – das eignet sich über-
haupt nicht, wenn man überlegen will, die 
Medikamente zu reduzieren.“ 

Komplettes Absetzen  
nur selten möglich

Immer solle man deshalb die Remission 
noch mit anderen Untersuchungen bestä-
tigen, etwas mittels Sonografie mit 
 Powerdoppler. Krüger verwendet zur Re-
missionsermittlung den SDAI. „Auch der 
SDAI ist nicht ohne Schwächen, aber doch 
deutlich zuverlässiger als der DAS28.“ In 
Studien wurden Faktoren identifiziert, die 
mit einem höheren Risiko für ein Wieder-

aufflammen der RA nach Deeskalation 
einhergehen (Tab. 1). Bisher gibt es aber 
wenig Evidenz, welche Patienten sich für 
eine Deeskalation eignen und wie man 
konkret vorgeht. 

Gemäß Leitlinie könnte eine Deeskala-
tion von bDMARDs sinnvoll sein, wenn ein 
Patient gleichzeitig ein csDMARD, also in 
der Regel Methotrexat, bekommt. Trotz 
der neuen Studie bleibt aber unklar, wel-
ches der Präparate man als erstes reduzie-
ren sollte. Deeskaliert wird, indem man 
die Dosis reduziert oder die Applikations-
intervalle verlängert. Ein komplettes Ab-
setzen der Medikamente führte in den 
Studien zu hohen Rezidivraten von bis zu 
80 % nach 6–18 Monaten und ist daher nur 
in Ausnahmefällen zu überlegen, etwa 
wenn trotz sehr langer Abstände zwischen 
den Applikationen weiterhin eine komplet-
te Remission besteht – „auch hier aller-
dings nur dann, wenn der Patient sich bei 
erneuter Aktivität zuverlässig meldet“, so 
Krüger. Nehmen Patienten nur csDMARDs 
oder nur bDMARDs, kann man diese eben-
falls reduzieren, aber ein komplettes 
 Absetzen ist nur selten möglich. Flammt 
die RA unter der Deeskalation wieder auf, 
kann durch Gabe der ursprünglichen Dosis 
wieder eine Remission erreicht werden.

 Krankenversicherer könnten argumen-
tieren, dass sich die Deeskalation auch 
preislich auszahlt. „Das kann aber nicht 
der entscheidende Grund sein – zumal 
ohnehin die Biologikakosten in der Rheu-
matologie um rund 30 % abgenommen 
haben“, meint Krüger. „Bei uns darf der 
Patient mitentscheiden, ob er überhaupt 
reduzieren will, und wenn ja, ob zuerst 
Methotrexat.“ ◼

Bericht: Dr. Felicitas Witte
◾21
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Parameter Evidenzgrad

Labor 

- Positiver Anti-CCP-Status 2

- Positiver RF-IgM-Status 2

- MBDA* 2

Scores/klinische Parameter 

- Initial hoher DAS28-Score 3

Therapie 

- „Spacing“, Beendigung der Therapie 2

Bildgebung 

- Hoher initialer „global score“ bei Power-Doppler-verifizierter Synovialitis 3

Residuelle Synovialitis in der Remission 3

Tab. 1: Risikofaktoren für ein erhöhtes Rezidivrisiko bei Deeskalation einer DMARD-Therapie (nach 
Fiehn et al. 2018)5; * MBDA = „multibiomarker disease activity state“, Status der Krankheitsaktivität 
gemessen an einem validierten Score unter Bestimmung von 12 inflammatorischen Markern (EGF, 
VEGF-A, IL-6, SAA, CRP, MMP-1, MMP-3, TNF-R1, YKL-40, Leptin und Resistin) im Serum des Patienten
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