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EDITORIAL

„Jeder will alt werden, keiner will es sein.“

Die Entwicklung der Alterspyramide in Österreich zeigt eine deutliche 
Zunahme der Zahl der über 60-Jährigen. Wir stehen somit vor den He-
rausforderungen einer alternden Gesellschaft, gepaart mit einem sich 
wandelnden Familienkonzept. Immer mehr ältere Menschen leben al-
leine und versorgen sich im besten Fall selbst bzw. werden durch soziale 
Organisationen betreut. Die Erwartungen an das Leben, der Anspruch 
auf hohe Lebensqualität und die Bewahrung der Selbstständigkeit im 
Alltag sind unmittelbar mit dem Grad der Mobilität verbunden. Ein 
„einfacher“ Schenkelhalsbruch kann schon genügen, um mit der redu-
zierten Mobilität, oft in Kombination mit somatischen Erkrankungen, 
die Abwärtsspirale der Isolation und Depression einzuleiten. Eine Studie 
der European Foundation for Osteoporosis prognostiziert eine 200%ige 
Steigerung der Zahl der Schenkelhalsfrakturen bis 2040. Dieser Heraus-
forderung haben wir uns zu stellen. 

Der häufigste altersbedingte Frakturtyp ist die proximale Femurfraktur, 
gefolgt von Frakturen im Bereich des proximalen Humerus und des dis
talen Radius. Darüber hinaus steigt die Zahl osteoporotisch bedingter 
Wirbelsäulen- und Beckenfrakturen. Verschiedene europäische Multi-
centerstudien (EPOS, EVIDOS, SAHFE) belegen sowohl die Zunahme 
der Inzidenz wie auch die Auswirkungen der Versorgungsstrategien auf 
die Lebensqualität der Betroffenen. Neue winkelstabile Implantate für 
osteoporotische Frakturen zeigen deutlich bessere Ergebnisse im Hin-
blick auf Korrekturverluste und Implantatversagen als früher ange-
wandte nicht winkelstabile Verfahren. 

Für uns als Unfallchirurgen liegt der Schwerpunkt zwar in der Behand-
lung der osteoporotischen Frakturen; die Prävention darf aber nicht 
außer Acht gelassen werden. Maßnahmen zur Verbesserung der Sturz-
prophylaxe, Osteoporose-Erfassung und Optimierung der Behandlung 
müssen von uns beforscht, gefordert und durchgeführt werden. In die-
ser Ausgabe finden Sie hochqualitative Beiträge zu den verschiedenen 
Aspekten von Therapie, Rehabilitation und Forschung im Bereich  
Alterstraumatologie.

Ich  möchte diese Gelegenheit auch nutzen, um Ihnen den letzten 
Stand zum Thema neues Fach Orthopädie/Traumatologie näherzubrin-
gen. Das Ausbildungscurriculum und die Übergangsregelungen sind 
nach langen Verhandlungen mit den Orthopäden abgeschlossen und 
an das Ministerium weitergegeben worden. Nun liegt es an den poli-
tisch Verantwortlichen, die Umsetzung so zu planen, dass die neue 
Ausbildung wie bisher auf hohem Niveau angeboten werden kann. 
Andererseits muss eine flächendeckende Versorgung unserer (polytrau-
matisierten) Patientinnen und Patienten auf höchstem Niveau gewähr-
leistet bleiben. 

Der große Brocken „EU-Arbeitszeit“ ist noch immer nicht optimal ge-
löst. Die Verhandlungen über eine faire und zeitgemäße Entlohnung 
der Spitalsärzte verlaufen regional  unterschiedlich erfolgreich. Die Me-
dienberichte über die „gut verdienenden“ Ärzte und einzelne Wort-
meldungen der politisch Verantwortlichen, die damit möglicherweise 
von ihren bisherigen Versäumnissen ablenken wollen, liefern reichlich 
Stoff zum Wundern. Es ist zu hoffen, dass schlussendlich Rahmenbe-
dingungen erreicht werden, durch die nicht nur internationale Konkur-
renzfähigkeit gegeben ist, sondern auch Arbeitsbedingungen geschaf-
fen werden, die wieder Freude am Arbeitstag erlauben.

Ihr

Mehdi Mousavi 

Präsident der ÖGU 2014–2016 

M. Mousavi, WienLiebe Kolleginnen und Kollegen!
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EDITORIAL

Der demografische Wandel mit konsekutiver Zunahme der äl-
teren Bevölkerung ist seit Langem bekannt und ein Kind, das 
heute geboren wird, hat eine 50%ige Chance, seinen 100. Ge-
burtstag zu erleben. Das Leben im Alter definiert sich mehr und 
mehr über die jeweilige körperliche und geistige Leistungsfähig-
keit und die damit verbundene Selbstständigkeit. Damit befindet 
sich auch die Alterstraumatologie im Wandel. 
Zunehmend wird erkannt, dass es nicht ausreichend ist, einen 
älteren Patienten mit Fragilitätsfraktur einer alleinigen unfallchi-
rurgischen Behandlung zu unterziehen. Geriatrische Patienten 
sind in ihrer ganzen Komplexität der Multimorbidität zu sehen, 
welche eben bei jüngeren Patienten in aller Regel fehlt. Die Ziel-
vorstellung einer erfolgreichen medizinischen Behandlung ist bei 
geriatrischen Patienten nicht nur die Wiederherstellung der ein-
zelnen Funktion, sondern auch die Wiedererlangung größt
möglicher Unabhängigkeit im Sinne der Wiederherstellung des 
Status vor der Fraktur. Um dies zu erreichen, bedarf es interdis
ziplinärer und interprofessioneller Modelle wie etwa des Tiroler 
Zentrums für Altersfrakturen (TZA) in Innsbruck.
Diese standardisierte Zusammenarbeit von Unfallchirurgen und 
Geriatern („orthogeriatric co-management“) wurde ursprünglich 
bereits in den 1980er-Jahren in Großbritannien entwickelt. Im 
traditionellen Modell werden Patienten mit einer Fragilitätsfrak-
tur allein von Unfallchirurgen behandelt und Spezialisten anderer 
Fachdisziplinen (v.a. Internisten) werden nur konsiliarisch bei Pro-
blemen beigezogen. Dabei wird weder in ausreichender Form auf 
die bestehenden Nebenerkrankungen eingegangen, noch wer-
den weitere beeinflussende Faktoren berücksichtigt. Erst seit 
1995 ist bekannt, dass die verlängerte präoperative Liegedauer 
von über 48 Stunden bei Patienten mit Hüftfrakturen einen signi-
fikant negativen Einfluss auf Akutkomplikationen und auch auf 
die 1-Jahres-Mortalität hat. Die erste hochrangige Studie dazu 
wurde seither vielfach untermauert. In der jüngsten Literatur 
konnte klar dargestellt werden, dass integrative Modelle zu einer 
Verringerung der perioperativen Komplikationen, verringerter 
Liegedauer im Akutspital, besserem funktionellem Outcome und 
auch zu einer Kostenreduktion in der Behandlung von geriat-

rischen Hüftfrakturpatienten führen. Dies sind somit auch klare 
Qualitätsindikatoren für die Behandlung von Fragilitätsfrakturpa-
tienten. Natürlich werden bei einer solch umfangreichen Behand-
lung im Akutspital auch mehr Ressourcen verwendet, wobei 
Kates et al klar zeigen konnten, dass dennoch durch verringerte 
Raten an Komplikationen und Wiederaufnahmen sowie eine Ver-
kürzung der Liegedauer insgesamt noch Kosten eingespart wer-
den können. Hauptpfeiler solcher Modelle sind neben der früh-
zeitigen operativen Stabilisierung auch die häufige und 
regelmäßige Kommunikation im multiprofessionellen Team, stan-
dardisierte Protokolle und ein Entlassungsmanagement, welches 
bereits bei der stationären Aufnahme beginnt. Neben dem inter-
disziplinären Team (Unfallchirurgie, Geriatrie, Anästhesie etc.) 
darf eben auch der interprofessionelle Aspekt (Ärzte, Pflege, So-
zialarbeiter, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten etc.) nicht ver-
gessen werden. Die Frühmobilisation, das Ernährungsmanage-
ment, die Aktivierung der Patienten, das Entlassungsmanagement 
u.Ä. sind ohne die Kooperation mit anderen Berufsgruppen wie 
eben denen der Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie oder Logo-
pädie nicht suffizient durchführbar. Die wesentlichen Entschei-
dungen müssen im Team mit gleichberechtigter Verantwortlich-
keit getroffen werden. 
Ein klares Defizit in der Literatur besteht jedoch weiterhin bei ge-
riatrischen Patienten, welche nicht aufgrund einer Hüftfraktur, 
sondern wegen einer anderen Fragilitätsfraktur stationär behan-
delt werden müssen. Für diese Patientengruppe existieren kaum 
gute Studien. Es ist aber davon auszugehen, dass auch diese Pa-
tienten von einer standardisierten, interdisziplinären Behandlung 
profitieren.
Das Vorliegen einer Fragilitätsfraktur ist der stärkste Risikofaktor 
für weitere Frakturen, welche ihrerseits extrem hohe Morbiditäts- 
und Mortalitätsraten aufweisen. Die Abklärung und gegebenen-
falls Einleitung einer Osteoporosetherapie ist ein wesentlicher 
Pfeiler der Sekundärprophylaxe. Die Organisation dieser Sekun-
därprophylaxe obliegt dem behandelnden Unfallchirurgen. Nach 
wie vor erhalten nur etwa 11–16% aller weiblichen und über-
haupt nur 3,4% aller männlichen Osteoporosepatienten eine ad-

C. Kammerlander, 
MünchenAlterstraumatologie im Wandel
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äquate Therapie. Einer Studie von Edwards et al zufolge erhöht 
die Empfehlung einer Osteoporosetherapie durch den Unfallchi-
rurgen für den nachbehandelnden Arzt die Therapieraten. Wenn 
jedoch die Osteoporosetherapie gleich während der primären Be-
handlung im Akutspital initiiert wird, sind die Complianceraten 
signifikant höher. Beschränkungen bestehen lediglich gegenüber 
einer parenteralen Bisphosphonattherapie – hier sollte zumindest 
ein Abstand von 2 Wochen zur Fraktur eingehalten werden. Für 
keine der zugelassenen Substanzen konnte ein klinisch relevanter 
negativer Effekt auf die Knochenheilung nachgewiesen werden. 
In einem entsprechenden interdisziplinären Setting wie dem TZA 
kann die Therapierate nach einer Fraktur mit einer antiresorptiven 
oder anabolen Substanz von 14,7% auf 43% signifikant erhöht 
werden. Die Basismedikation mit Kalzium und Vitamin D3 er-
hielten knapp 90% aller Patienten mit einer Fragilitätsfraktur. 
Grundsätzlich ist zu fordern, dass die Leitlinie des Dachverbandes 
Osteologie umzusetzen ist.
Neben der Osteoporosetherapie stellt die Sturzprävention den 
zweiten Eckpfeiler in der Sekundärprävention dar. Das geriatrische 
Assessment ist in der Akutphase nur bedingt geeignet zur Abklä-
rung des Sturzrisikos. Im Rahmen der Alterstraumatologie liegt 
der Fokus auf der Frühmobilisation sowie der ausreichenden Gabe 
von Vitamin D3. Ziel ist es hier, das Auftreten bzw. die Progredienz 
einer eventuell bestehenden Sarkopenie zu verhindern. Zukünftig 
werden uns zur Behandlung der Sarkopenie auch Medikamente 
zur Verfügung stehen, welche derzeit noch in klinischen Studien 
getestet werden. Erste Studiendaten sind hier sehr vielverspre-

chend. Einen wesentlichen Beitrag 
kann auch die Ernährung leisten. Ein 
Sturzassessment und daraus resultie-
rende Empfehlungen können in aller 
Regel jedoch erst im Rahmen der geri-
atrischen Nachbehandlung suffizient 
umgesetzt werden.
Es gibt also noch viel zu tun, um die 
Situation der verunfallten älteren Pati-
enten zu verbessern. 2014 konnten 

wir innerhalb der ÖGU den Arbeitskreis Alterstraumatologie 
gründen. Der Arbeitskreis soll als interdisziplinäres Gremium die 
Vernetzung der Unfallchirurgie mit der Geriatrie und anderen 
Fachgebieten vorantreiben, um eine bessere Versorgung von äl-
teren Frakturpatienten zu erreichen. In einem ersten Schritt wird 
2015 an allen österreichischen unfallchirurgischen Abteilungen 
eine Erhebung zur derzeitigen Situation der interdisziplinären Be-
handlung von Altersfrakturpatienten durchgeführt werden. Zu-
künftig wäre auch die Zertifizierung einzelner Zentren möglich, 
welche sich auf die Alterstraumatologie spezialisieren wollen. 
Dies könnte analog zur Zertifizierung der Deutschen Gesellschaft 
für Orthopädie und Unfallchirurgie erfolgen und den Zentren die 
Möglichkeit geben, sich in einem immer kompetitiver werdenden 
Umfeld zu positionieren. Auch in Hinblick auf die geplante Zen-
tralisierung der Traumaversorgung wäre eine Zertifizierung als 
Alterstraumazentrum von Vorteil.

Autor: Priv.-Doz. Dr. Christian Kammerlander
Stv. Ärztlicher Direktor & leitender Oberarzt

Klinik für Allgemeine, Unfall-, Hand- und Plastische Chirurgie
Klinikum der Universität München 

E-Mail: christian.kammerlander@med.uni-muenchen.de
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Epidemiologie osteoporotischer  
Frakturen weltweit und in Österreich  
Die Osteoporose ist eine Erkrankung des knöchernen Skelettes, welche 
definitionsgemäß sowohl durch eine verminderte Knochenmineraldichte als 
auch eine minderwertige Knochenstruktur gekennzeichnet ist. Die Folge ist 
eine Reduktion der Knochenfestigkeit mit einem erhöhten Risiko für Frak-
turen, welche nach einem „inadäquaten“ Trauma oder auch gänzlich ohne 
nachweisbares Trauma auftreten können. Letzteres trifft in erheblichem 
Ausmaß auf Frakturen der Wirbelkörper zu. 

Frakturen nach inadäquatem oder 
ohne jegliches Trauma werden daher 
sinngemäß als osteoporotische Frak-
turen oder auch als „Fragilitätsfraktu-
ren“ bezeichnet, wobei jedoch für kei-
nen der genannten Begriffe eine durch 
einen internationalen Konsensus 
bestätigte Definition zur Verfügung 
steht. Weithin akzeptiert wird jedoch 
die Sichtweise, dass eine Fraktur dann 
als „osteoporotisch“ vermutet werden 
kann, wenn diese durch einen Sturz 

aus dem Stand oder einen Fall aus 
weniger als einem Meter Höhe verur-
sacht wurde. 
Zu den wichtigsten osteoporotischen 
Frakturen (im angloamerikanischen 
Raum auch als „major osteoporotic 
fractures“ bezeichnet) zählen die Hüft-
fraktur, die vertebrale Fraktur, die 
proximale Humerusfraktur sowie die 
distale Unterarmfraktur. Jede 2. Frau 
und jeder 5. Mann jenseits des 50. Le-
bensjahres erleidet zumindest eine der 

genannten Frakturen. Osteoporotische 
Frakturen sind nicht nur mit einem 
erhöhten Risiko für weitere osteopo-
rotische Frakturen assoziiert, sondern 
auch mit einem deutlich erhöhten 
Mortalitätsrisiko. Letzteres trifft in be-
sonders hohem Ausmaß auf Personen 
nach Hüft- bzw. vertebralen Frakturen 
zu, wobei das Mortalitätsrisiko für das 
männliche Geschlecht nach vergleich-
barer Fraktur über demjenigen des 
weiblichen Geschlechtes liegt.

ALTERSTRAUMATOLOGIE REFERAT

H.-P. Dimai, Graz

Abb. 1: Kategorisierung und Farbcodierung für standardisierte jährliche Hüftfrakturinzidenz weiblich (/100.000); Kanis J et al: Osteoporosis Int 2012
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Die (Qualität der) Datenlage zur In-
zidenz osteoporotischer Frakturen 
hängt in hohem Ausmaß von der Frak-
turart selbst ab. Die im epidemiologi-
schen Sinne mit Abstand am besten 
untersuchte Frakturart ist die Hüft-
fraktur, da de facto jede Hüftfraktur 
auch mit einem stationären Aufent-
halt verbunden ist und in den meisten 
Staaten weltweit das WHO-basierte 
Diagnoseklassifikationssystem ICD 
(International Statistical Classifica-
tion of Diseases and Related Health 
Problems) angewandt wird. Die so er-
hobenen (Spitalsentlassungs-) Daten 
werden zumeist in nationalen Daten-
banken verwaltet und stehen grund-
sätzlich statistischen Analysen zur 
Verfügung. Völlig anders stellt sich 
die Situation für die übrigen osteopo-
rotischen Frakturen dar, da diese in 
unterschiedlicher Häufigkeit entwe-
der ambulant oder stationär behan-
delt werden und für ambulant behan-
delte Frakturen keine internationale, 
dem ICD-Klassifikationssystem ver-
gleichbare Codierungsoption zur Ver-
fügung steht. Epidemiologische Daten 
zu Nicht-Hüftfrakturen beschränken 
sich somit zumeist auf definierte Sub-
populationen oder überhaupt nur auf 
einzelne Zentren (Krankenanstalten). 
Auf die Gesamtbevölkerung einer 
Nation projizierte Daten sind daher 
insbesondere dort, wo keine adäqua-
te Methode der Datenerfassung nach-
weisbar ist, mit großer Vorsicht und 
kritisch zu interpretieren.

Epidemiologie der Hüftfraktur

Die aktuellsten Schätzungen zur welt-
weiten Inzidenz osteoporotischer 
Hüftfrakturen liegen bereits deutlich 
mehr als 10 Jahre zurück und basie-
ren auf Trendanalysen verschiedener 
Populationen oder Subpopulationen 
aus den Jahren oder Jahrzehnten 

davor. Die überwiegende Mehrheit 
dieser Trendanalysen ist dadurch 
charakterisiert, dass Hüftfrakturin-
zidenzen vom Beginn bis zum Ende 
eines definierten Beobachtungszeit-
raumes innerhalb einer Population 
zumeist deutlich ansteigend waren. 
Trendanalysen der jüngeren Vergan-
genheit weisen nun darauf hin, dass in 
zahlreichen Staaten der sogenannten 
westlichen Welt eine Umkehr oder zu-
mindest ein „Levelling-off“ der jahre-
lang ansteigenden Inzidenzzahlen er-
folgt ist.1 Eine derartige Trendumkehr 
wurde beispielsweise für Staaten wie 
Österreich, Schweden, Finnland, die 
Schweiz, aber auch Kanada, Austra-
lien, Neuseeland und die USA gezeigt. 
Es ist daher davon auszugehen, dass 
zumindest die für solche Staaten vor 
mehr als einem Jahrzehnt erfolgten 
Hüftfrakturinzidenz-Prognosen an 
Genauigkeit verlieren. 
Abhängig von der jeweiligen Region/
Population variiert die altersstandar-
disierte Hüftfrakturinzidenz weltweit 
erheblich, wobei die niedrigsten In-
zidenzen in Staaten wie Südafrika 
(20/100.000) und Nigeria, die höchs-
ten Inzidenzen in Staaten wie Däne-
mark (574/100.000), Schweden und 
Österreich zu finden sind. Die Bun-
desrepublik liegt im oberen Drittel 
und zählt daher zu den Staaten mit 
hoher Hüftfrakturinzidenz (Abb. 1).2 
Angesichts der Tatsache, dass Ös-
terreich weltweit zu den Staaten mit 
der höchsten Hüftfrakturinzidenz 

zählt, ist es umso bemerkenswerter, 
in den Jahren seit ca. 2000 sowohl 
bei Frauen als auch bei Männern eine 
Abflachung der Anzahl der jährlichen 
Hüftfrakturen bzw. eine Trendum-
kehr im Sinne einer Abnahme der al-
tersadjustierten Hüftfrakturinzidenz 
zu beobachten (Abb. 2).3

Nach wie vor keine zuverlässigen 
Daten zur Hüftfrakturinzidenz und 
insbesondere keine zuverlässigen 
Trendanalysen stehen für die größten 
asiatischen Staaten (China, Indien) 
zur Verfügung. Aufgrund der erheb-
lichen Zunahme des medianen Alters 
in diesen Populationen ist jedoch da-
von auszugehen, dass die Inzidenz der 
Hüftfrakturen in diesen Staaten er-
heblich zunehmen wird. 

Epidemiologie der (proximalen)  
Humerusfraktur

Epidemiologische Daten zur Inzidenz 
der proximalen Humerusfraktur ste-
hen nur äußerst spärlich zur Verfü-
gung. Einer der wesentlichen Grün-
de hierfür liegt in der Tatsache, dass 
ein erheblicher Teil von Patienten 
mit proximaler Humerusfraktur in 
einem ambulanten Setting behandelt 
und diese Daten mittels ICD-Codie-
rung in der Regel nicht erfasst wer-
den. Für einige wenige Staaten, wie 
etwa Finnland, liegen Inzidenzdaten 
auf Basis von ICD-Codierungen vor. 
Diese Inzidenzzahlen beziehen sich 
somit ausschließlich auf Patienten, 

Abb. 2: Inzidenz der Hüftfraktur in Österreich
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welche stationär behandelt worden 
sind, und geben daher auch wenig 
Auskunft über die tatsächliche Inzi-
denz. Nationenweite Daten, welche 
sowohl ambulant als auch stationär 
behandelte Patienten inkludieren, ste-
hen derzeit lediglich für Österreich 
zur Verfügung, da hier methodisch 
ein Ansatz gefunden worden ist, wel-
cher eine relative zuverlässige Schät-
zung der Gesamtinzidenz zulässt 
(Abb. 3). Die Inzidenz der proxima-
len Humerusfraktur liegt demnach in 
Österreich rund 40% unterhalb der 
Hüftfrakturinzidenz.4 Diese Relation 
könnte somit als Richtwert für eine 
grobe Schätzung der Inzidenz in an-
deren (mitteleuropäischen) Staaten 
herangezogen werden. Eine gleichzei-

tig durchgeführte Trendanalyse lässt 
erkennen, dass ähnlich wie bei der 
Hüftfraktur nach einem anfänglichen 
steilen Anstieg in den vergangenen 
Jahrzehnten nun eine Abflachung der 
Inzidenzkurve eingetreten ist.

Distale Unterarmfraktur

Ähnlich wie bei der Erfassung der In-
zidenz der proximalen Humerusfrak-
tur wird die Erfassung der Inzidenz 
der distalen Unterarmfraktur durch 
die Tatsache erschwert, dass ein er-
heblicher Teil dieser Patienten im 
ambulanten Setting behandelt wird. 
Zuverlässige Schätzungen zur nati-
onalen Inzidenz dieses Frakturtyps 
weltweit stehen daher de facto nicht 

zur Verfügung. Eine finnische Studie, 
welche ausschließlich Daten eines 
einzelnen Universitätsspitals invol-
vierte, lässt darauf schließen, dass die 
(altersstandardisierte) Inzidenz hö-
her als diejenige der Hüftfraktur sein 
könnte. Wiederum spielt hier Öster-
reich insofern eine Vorreiterrolle, als 
für diese Population eine zuverlässige 
Schätzung der Gesamtzahl an distalen 
Unterarmfrakturen – nicht nur der 
stationär behandelten – einschließlich 
Trendanalyse zur Verfügung steht. In 
einer rezenten Publikation konnte ge-
zeigt werden, dass die Inzidenz der dis
talen Unterarmfraktur in Österreich 
etwa der Inzidenz der Hüftfrakturen 
entspricht, mit einem Abwärtstrend 
beim weiblichen Geschlecht über 
die letzten 12 Jahre, nicht aber beim 
männlichen Geschlecht (Abb. 4).5 

Vertebrale Fraktur

Eine zuverlässige Schätzung nati-
onaler Inzidenzen, ähnlich wie für 
Hüftfrakturen, steht für die Inzidenz 
vertebraler Frakturen de facto nicht 
zur Verfügung. Eine der maßgebli-
chen Ursachen ist, dass nur ca. 30% 
aller vertebralen Frakturen mehr oder 
weniger unmittelbar nach dem Trau-
ma zu einem Arztbesuch führen (sog. 
„klinisch vertebrale Frakturen“) und 
selbst von diesen Frakturen nur ein 
Teil im stationären Setting behandelt 
wird, einschließlich allfälliger zu ei-
nem späteren Zeitpunkt erfolgender 
operativer Interventionen wie Bal-
lonkyphoplastie. Die überwiegende 
Mehrheit aller vertebralen Frakturen 
wird mehr oder weniger zufällig im 
Rahmen radiologischer Untersuchun-
gen des Thorax bzw. der Wirbelsäule 
diagnostiziert. Die wenigen prospek-
tiven Studien, welche bislang zur In-
zidenz der vertebralen Fraktur durch-
geführt wurden, waren durchwegs 
auf Subpopulationen beschränkt, 
auf deren Basis dann entsprechende 
grobe Schätzungen für die nationale 
Inzidenz erfolgten. Unter Berücksich-
tigung der wenigen zur Verfügung 
stehenden relevanten Untersuchungen 
kann jedoch davon ausgegangen wer-
den, dass dies der Frakturtyp mit der 
höchsten Inzidenz in der Altersgrup-

ALTERSTRAUMATOLOGIE REFERAT

Abb. 4: Inzidenz der distalen Unterarmfraktur in Österreich

Abb. 3: Inzidenz der proximalen Humerusfraktur in Österreich
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pe >50 Jahre ist. Ein Vergleich von 
Querschnittsuntersuchungen und so-
mit Prävalenzdaten dieser Altersgrup-
pe weltweit hat gezeigt, dass rund 
20% aller postmenopausalen Frauen 
zumindest eine vertebrale Fraktur 
aufweisen.

Zusammenfassung

Die Zuverlässigkeit und Qualität 
nationaler epidemiologischer Daten 
zur Frakturinzidenz der wichtigsten 
osteoporotischen Frakturen hängt 
maßgeblich von der jeweiligen Frak-
turart ab. Die zuverlässigsten Daten 
liegen zurzeit für Hüftfrakturen vor, 
wobei die Gesamtinzidenz weltweit 
vor allem aufgrund der Zunahme 
des medianen Lebensalters der asi-
atischen Bevölkerung weiterhin zu-
nehmen dürfte, während gleichzeitig 
die (altersstandardisierte) Inzidenz in 
zahlreichen Ländern der sogenannten 
westlichen Welt, einschließlich Öster-

reich, abflacht oder sogar rückläufig 
ist. Österreichs Hüftfrakturinzidenz 
zählt dennoch weltweit zu den höchs-
ten und wird nur noch von Dänemark 
und Schweden übertroffen. Für Ös-
terreich stehen weiters zuverlässige 
Daten zur Inzidenz der proximalen 
Humerusfraktur sowie der distalen 
Unterarmfraktur zur Verfügung. Die 
Inzidenz beider Frakturtypen darf als 
hoch angenommen werden, wenn-
gleich mangels nationaler Inzidenzda-
ten anderer Staaten ein direkter Ver-
gleich mit Letzteren nicht möglich ist. 
Bemerkenswert ist, dass auch für die 
beiden letztgenannten Frakturtypen 
in den vergangenen Jahren vor allem 
beim weiblichen Geschlecht eine Ab-
flachung bzw. sogar eine Umkehr ei-
nes ursprünglich ansteigenden Trends 
beobachtet werden kann.� n
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AUVA-UKH Lorenz Böhler: Thomas 
Hausner neuer ärztlicher Direktor
Dr. Thomas H. G. Hausner übernahm zum Jahreswechsel die ärztliche Leitung des AUVA-Unfallkrankenhauses 
Lorenz Böhler von Univ.-Prof. Dr. Harald Hertz, der „das Lorenz Böhler“ achtzehn Jahre geführt hatte. 

Thomas Hausner 
(Jahrgang 1965) ist 
Facharzt für Unfall-
chirurgie – mit Spe-
zialfach Handchirur-
gie – und Chirurgie, 
Notarzt und wissen-
schaftlicher Mitarbei-
ter am Ludwig-Boltz
mann-Institut für 
Experimentelle und 
Klinische Traumatolo-
gie. Er wechselt vom 

Leiter der Abteilung Chirurgie am Landesklinikum Hainburg in seinen Traum-
job als ärztlicher Leiter des AUVA-Unfallkrankenhauses Lorenz Böhler, Wien. 

„Mein Vater war Unfallchirurg am Salzburger UKH und ich konnte als Assis-
tenzarzt von 2003 bis 2005 bzw. als Facharzt von 2005 bis 2008 das Lorenz-
Böhler-Unfallkrankenhaus unter Prim. Univ.-Prof. Dr. Hertz kennenlernen. Seit 
damals stand für mich fest, dass die ärztliche Leitung dieses renommierten 
Hauses mein größter Berufswunsch ist, der sich jetzt, 2015, erfüllt hat“, so 
Dr. Hausner. 
Hausner möchte die erfolgreiche Arbeit seiner prominenten Vorgänger Jörg 
Böhler, Johannes Poigenfürst und Harald Hertz weiterführen und die Speziali-
sierung auf bestimmte medizinische Schwerpunkte verstärken. 
Privater Lebensmittelpunkt sind seine zwei kleinen Kinder und die Familie. Eine 
wichtige Rolle seit seinem 11. Lebensjahr spielt der Sport. Hausner ist Karate-
lehrwart und ausübender Karatekämpfer mit der Graduierung 7. Dan. Aus der 
damit verbundenen Meditation und inneren Ruhe schöpft er viel Kraft.  � n

Quelle: AUVA

Abb. 1: Dr. Thomas Hausner löst Prof. Dr. Harald 
Hertz als ärztlichen Leiter im Unfallkrankenhaus 
Lorenz Böhler ab
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Die Hüftfraktur im Alter 

Optimierung der Ablauf- 
organisation als Ansatz zur  
Verbesserung der Ergebnisse     
Ein hüftnaher Oberschenkelbruch (Hüftfraktur) ist für die Betroffenen ein sehr ein-
schneidendes Ereignis und resultiert für mehr als die Hälfte der Patienten in einer  
wesentlichen Einschränkung der Mobilität, in einer Beeinträchtigung des allgemeinen 
Gesundheitszustandes und nicht selten in der Notwendigkeit einer Unterbringung in 
einer Pflegeeinrichtung.  

Die funktionelle Beeinträchtigung be-
deutet wiederum eine zusätzliche Ge-
fährdung für die Betroffenen, jeder 
fünfte Patient erleidet innerhalb der 
nachfolgenden zwei Jahre eine neuerli-
che Fraktur. Die Komplikationsrate im 
Rahmen der Versorgung ist sehr hoch, 
nahezu jeder zweite Patient erleidet 
während des stationären Aufenthal-
tes zumindest eine Komplikation wie 
Wundinfektion, tiefe Beinvenenthrom-
bose, kardiovaskuläre Ereignisse oder 
Delir. Die Mortalität beträgt in den 
ersten vier Wochen durchschnittlich 
13,3%, nach einem Jahr 24,5% und 
nach zwei Jahren 34,5% und bleibt 
im weiteren Verlauf wesentlich erhöht. 
Für Bewohner eines Pflegeheims ist die 
Sterblichkeit exzessiv hoch mit bis zu 
75% innerhalb der ersten 1,5 Jahre.

Problemstellung

Unser Versorgungssystem wird den 
speziellen Anforderungen dieser Pati-
entengruppe nicht annähernd gerecht, 
da die offensichtliche knöcherne Ver-
letzung nur die Spitze eines umfassen-
den medizinischen Problempaketes des 
Patienten darstellt, das bei der Aufnah-
me im Krankenhaus nicht immer sofort 
im ganzen Umfang offensichtlich wird, 

jedoch für einen erfolgreichen Behand-
lungsverlauf zeitnah angesprochen und 
spezifisch therapiert werden muss. 
Der betagte Patient mit einer Hüftfrak-
tur ist beim Eintreffen im Krankenhaus 
in der Regel dehydriert, in einem redu-
zierten Ernährungszustand, verwirrt 
oder hat ein hohes Risiko, verwirrt 
zu werden, und weist mehrere, nicht 
immer primär offensichtliche Begleit
erkrankungen auf. Er ist gebrechlich 
(„frail“) und befindet sich oft in ei-
nem labilen Gleichgewicht der Kom-
pensation mit nur geringen Reserven, 
um Abweichungen auszugleichen. Er 
versteht die medizinische Problematik, 
die möglichen Folgen der Verletzung 
und deren Behandlung nur bedingt 
oder überhaupt nicht und ist oftmals 
nur sehr eingeschränkt oder überhaupt 
nicht kooperativ. Beim klinischen Erst-
kontakt wird das Risikopotenzial häu-
fig übersehen und die erste Möglichkeit 
zur Optimierung verstreicht ungenutzt.

Studienlage

Bei Patienten mit einer Hüftfraktur 
werden in 35–61% der Fälle kogniti-
ve Beeinträchtigungen – vorbestehend 
oder sich während des stationären Auf-
enthalts entwickelnd – festgestellt. 

Eine Beeinträchtigung der kognitiven 
Funktion im Rahmen einer Hüftfrak-
tur geht mit einer höheren Mortalität, 
einer höheren Infektionsrate und ei-
ner höheren Luxationsrate nach einer 
Hüft-TEP einher sowie mit einer deut-
lich reduzierten Funktion und einer 
vermehrten Pflegebedürftigkeit im Ver-
lauf. Eine Demenz ist ein wesentlicher 
prädisponierender Faktor für die Ent-
wicklung eines Delirs.
Weiterhin ergibt sich eine erhöhte 
Komplikations- wie auch Sterblich-
keitsrate in Abhängigkeit vom Patien-
tenalter, vom männlichen Geschlecht 
und vom Vorliegen von drei oder mehr 
Begleiterkrankungen. 
Eine zeitnahe chirurgische Versorgung, 
innerhalb von 24 bis 48 Stunden, re-
duziert die Phase intensiver Schmerzen, 
kann die stationäre Aufenthaltsdauer 
verkürzen und die Rate an schwer-
wiegenden perioperativen Komplika-
tionen und möglicherweise auch die 
Sterblichkeit verringern.

Ein wesentlicher Ansatz zur Prävention 
von Komplikationen und zur Redukti-
on des Sterblichkeitsrisikos stellt die 
Etablierung von Behandlungspfaden 
basierend auf multidisziplinärer Zu-
sammenarbeit dar, allerdings sind die 

ALTERSTRAUMATOLOGIE REFERAT
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Abb. 1: Darstellung der Ablauforganisation. Aus: Georg Pinter et al: Geriatrische Notfallversorgung. Strategien und Konzepte. 1. Auflage. Springer, 01/2013, Kapitel 12,  
S. 177-186, ISBN 978-3-7091-1580-0
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Ergebnisse hinsichtlich des Effektes bei 
Hüftfrakturen inkonsistent oder sogar 
widersprüchlich. Mit der Implemen-
tierung eines klinischen Behandlungs-
pfades kann sich zwar die Dauer des 
stationären Aufenthaltes signifikant 
verlängern, allerdings einhergehend 
mit einer signifikanten Verbesserung 
der Gehfähigkeit sowie einem signifi-
kant geringeren Auftreten von Wund-
infektionen, Druckulzera und Harn-
wegsinfekten. 
Des Weiteren lässt sich auch eine signi-
fikante Reduktion der postoperativen 
Morbidität – kardiale Komplikatio-
nen, Druckulzera, postoperatives Delir 
– nachweisen. Ebenso kann das Risiko 
einer Verlegung in ein Pflegeheim ver-
ringert sowie die Dauer der poststatio-
nären Rehabilitation verkürzt werden. 
Für die Mortalität zeigt sich jedoch 
kein positiver Einfluss.
Unabhängig von unterschiedlichen 
Modellen bzw. Pfaden in verschiede-
nen Gesundheitssystemen zeigt sich 
ein Trend zu einem besseren Ergebnis 
mit der Implementierung eines patien-
tenzentrierten, protokollbasierten und 
interdisziplinär vom Unfallchirurgen, 
Anästhesisten und Geriater getragenen 
Behandlungsablaufes.

Klinische Umsetzung eines fachüber-
greifenden Behandlungspfades

Bis dato gibt es keinen idealtypischen 
Behandlungspfad und keine idealtypi-
sche Organisationsform für eine inter-

disziplinäre Zusammenarbeit, da sich 
die Entwicklung an der lokalen Kran-
kenhausstruktur und den zur Verfü-
gung stehenden Ressourcen orientiert 
sowie an der Bereitschaft der beteilig-
ten Berufsgruppen zur Zusammenar-
beit und zur Implementierung eines Be-
handlungspfades und der Bereitschaft 
der Verantwortlichen, Systemverände-
rungen mitzutragen.
Ein wesentliches Erfolgskriterium ist 
eine Angleichung der Instrumente zur 
Evaluierung des Patientenzustandes 
wie auch des Verlaufes der Behandlung 
im medizinischen und im pflegerischen 
Bereich. Eine Erhöhung des Dokumen-
tationsaufwandes sollte sich in engen 
Grenzen halten, da ansonsten mit er-
heblichen Widerständen der betroffe-
nen Berufsgruppen zu rechnen ist. 
Basierend auf den bisher publizierten 
Daten, eigenen Erfahrungen und den 
spezifischen organisatorischen Struk-
turen in unserem Haus, haben wir 
nachfolgenden Behandlungsablauf ent-
wickelt (Tab. 1). Die Dokumentation 
der Evaluierung erfolgt anhand eines 
einseitigen Datenblattes.

Erstaufnahme
Spätestens nach der Diagnosesiche-
rung, idealerweise jedoch schon beim 
Erstkontakt und bei entsprechender 
Verdachtsdiagnose, wird eine standar-
disierte Schmerztherapie, basierend 
auf der Schmerzerfassung (VAS-Score, 
bzw. DoloPlus 2 Short), etabliert. Mit 
dem ISAR(„Identification of Seniors 

at Risk“)-Score sowie mit dem Mini-
Cog-Test erfolgen eine erste Einschät-
zung des Risikopotenzials des Patien-
ten und eine orientierende Bewertung 
der kognitiven Funktion – diese fließen 
auch bei Patienten mit einer Schenkel-
halsfraktur in den unfallchirurgischen 
Entscheidungspfad mit ein. Bei der an-
ästhesiologischen Prämedikation liegt 
der Fokus auf einer Evaluierung des 
perioperativen Risikos und ob wesent-
liche medizinische Probleme, welche 
dieses erhöhen, in einem definierten 
Zeitraum (24 bis 48 Stunden) verbes-
sert werden können oder ob infolge 
von Begleiterkrankungen ein erhöhtes 
OP-Risiko in Kauf genommen werden 
muss. Bei speziellen Fragestellungen er-
folgt ergänzend eine internistische Be-
urteilung. Falls weitere diagnostische 
und/oder therapeutische Maßnahmen 
erforderlich sind, sollte der zeitliche 
Ablauf unter den Beteiligten abge-
stimmt, festgelegt und kommuniziert 
werden.
Unabhängig davon sollte bereits in die-
ser frühen Phase der Geriater hinzuge-
zogen werden. In unserem Setting wird 
bei einem ISAR-Score von ≥2 ein Akut-
konsil für eine geriatrische Evaluierung 
angefordert – die Durchführung erfolgt 
innerhalb von 24 Stunden.

Unfallchirurgischer 
Entscheidungspfad 
Pertrochantäre Frakturen werden 
entweder mit einer Kombination aus 
Schenkelhalsschraube und Marknagel 
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oder Platte, jeweils in einer winkelsta-
bilen Verbindung mit einem Gleitme-
chanismus, osteosynthetisch versorgt. 
Bis dato gibt es keinen Hinweis auf 
einen wesentlichen Vorteil eines der 
Systeme.
Bei Schenkelhalsfrakturen werden für 
die Entscheidungsfindung fünf Krite-
rien herangezogen: Frakturtyp (dislo-
ziert – unverschoben), Patientenalter 
– Funktionalitätsanspruch, Mobilität 
vor dem Sturzereignis, OP-Fähigkeit 
innerhalb von 24–48 Stunden, menta-
ler Status.
Unverschobene Frakturen werden os-
teosynthetisch versorgt, da bei kon-
servativer Therapie in bis zu einem 
Drittel der Fälle mit einer sekundären 
Dislokation zu rechnen ist. Für ver-
schobene Schenkelhalsfrakturen steht 
entweder ein teil- oder ein totalendo-
prothetischer Ersatz zur Auswahl. Die 
Standzeit für eine Hemiprothese, bis 
eine operative Revision erforderlich 
ist, beträgt im Durchschnitt ca. 9 Jah-
re. Die Implantation einer Totalendo-
prothese korreliert mit einer signifikant 
erhöhten Komplikationsrate sowie ei-
ner signifikant erhöhten Krankenhaus-
mortalität, insbesondere bei Patienten 
mit eingeschränkter mentaler Funktion 
und hochbetagten Patienten.
Andererseits können für altersentspre-
chend mental gesunde und körperlich 
aktive Patienten bei Implantation einer 
Totalendoprothese bessere funktionelle 
Ergebnisse erwartet werden, ohne dass 
die Komplikationsrate wesentlich über 
der für eine elektive Implantation liegt. 
Die Zementierung der Schaftkompo-
nente geht nicht mit einer erhöhten 
Sterblichkeit einher, resultiert aber in 
einer geringeren Morbidität und Re-
visionsrate und einem besseren funk-
tionellen Ergebnis. Für den immobilen 
Patienten oder bei hohem Operations-
risiko ist auch bei verschobenen Frak-
turen die Schraubenosteosynthese eine 
Option. Die Vorgehensweise bei einer 
vorbestehenden oralen Antikoagu-
lation orientiert sich am „Klinischen 
Pfad“ der Bundeszielsteuerungskom-
mission des BMG. 
Perioperativ erfolgt eine antibiotische 
Abdeckung mit einem Cephalosporin 
der 3. Generation als „Single shot“-
Gabe bei osteosynthetischer und über 

24 Stunden mit 4-maliger Gabe bei en-
doprothetischer Versorgung.

Patientenweg

Idealerweise wird der Patient über die 
Erstaufnahme und anschließend über 
die ABS (Aufnahme- und Beobach-
tungsstation) in das OP-Programm 
eingeschleust. Besteht präoperativ der 
Bedarf an weiterer Diagnostik und ggf. 
an Therapie zur Reduzierung des pe-
rioperativen Risikos, verbleibt der Pa-
tient je nach Erfordernis auf der ABS, 
der IMC(„Intermediate Care“)-Station 
oder der Intensivstation. Postoperativ 
wird der Patient über das Aufwachzim-
mer oder ggf. über die IMC-/Intensiv-
station auf eine Normalstation verlegt. 

Postoperative Nachsorge

Nach Möglichkeit wird der Patient am 
ersten postoperativen Tag ins Quer-
bett und ins Stehen mobilisiert und 
ggf. eingebrachte Drainagen entfernt. 
Ein perioperativ gelegter Harnkathe-
ter wird nach 48 Stunden entfernt, 
sofern der Patient auf dem Toiletten-
stuhl sitzen kann. Unabhängig von 
der chirurgischen Versorgung werden 
die Patienten unter schmerzadaptierter 
Vollbelastung der betroffenen unteren 
Extremität mobilisiert, anfänglich am 
Rollator, wenn es der Patient im Ver-
lauf bewerkstelligen kann an UA-Geh-
stützen.
Auf der Station erfolgen eine weite-
re Evaluierung der Lebensumstände, 
des Ernährungszustandes, hinsichtlich 
sturzspezifischer Medikamente und 
einer Osteoporosetherapie sowie ein 
regelmäßiges Delir-Screening. Die Er-
fordernisse der poststationären Versor-
gung des Patienten sollten innerhalb 
der ersten drei Tage nach der Aufnah-
me geklärt werden, mit dem Ziel einer 
Verlegung zwischen dem 10. und 12. 
postoperativen Tag von der Akutstati-
on in die weitere Betreuung.

Zusammenfassung

Schlüsselelemente zur Optimierung der 
Behandlungsergebnisse sind: 
• �Zeitnahe chirurgische Versorgung, 

um die intensiven Schmerzperioden 

zu minimieren und immobilisations-
bedingte schwerwiegende Komplika-
tionen zu vermeiden

• �Chirurgische Entscheidungsfindung, 
die neben der Frakturlokalisation 
und -form auch das Patientenalter, 
den funktionellen Anspruch des Pa-
tienten, seinen mentalen Status und 
das individuelle Risiko berücksich-
tigt

• �Ein geriatrisches Screening zur Erfas-
sung der wesentlichen medizinischen 
Probleme des Patienten schon bei der 
Aufnahme 

• �Angemessene Schmerztherapie von 
Beginn an, um die Schmerzintensität 
suffizient zu verringern, eine unmit-
telbare postoperative Mobilisierung 
zu ermöglichen und das Risiko für 
ein Delir zu reduzieren

• �Unmittelbare Mobilisierung am Tag 
1 nach der OP

• �Entfernung des Harnkatheters nach 
24–48 Stunden 

• �Delirscreening und -prophylaxe be-
ginnend bei der Erstaufnahme des 
Patienten

• �Eine patientenfokussierte, fachüber-
greifende zielorientierte Zusammen-
arbeit, idealerweise entlang eines 
strukturierten Behandlungspfades� n
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Osteoporotische 
Sakrumfrakturen   
Osteoporotische Frakturen des dorsalen Beckenrings sind aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung und der verbesserten Diagnostik eine immer häufiger 
auftretende und diagnostizierte Verletzung. Die osteoporotische Beckenring-
fraktur des geriatrischen Patienten ist meist Folge eines Bagatelltraumas oder 
entsteht spontan ohne vorangegangenes Trauma (Insuffizienzfraktur).  

Das frühzeitige Erkennen einer Mit-
beteiligung des dorsalen Beckenrings 
bei osteoporotischen Beckenring-
frakturen ist entscheidend, um eine 
adäquate Therapie einzuleiten und 
den Patienten vor einem längeren Lei-
densweg mit persistierenden Schmer-
zen und Immobilisation zu bewahren.

Die Altersverteilung von Beckenring-
frakturen zeigt einen zweigipfeligen 
Verlauf: Der erste Altersgipfel findet 
sich bei jungen, vorwiegend männli-
chen Patienten zwischen dem 2. und 
3. Lebensjahrzehnt, typischerweise 
nach Hochrasanztraumata. Ein zweiter 
deutlicher Gipfel zeigt sich im höheren 
Lebensalter ab dem 8. Lebensjahr-
zehnt und betrifft überwiegend Frauen 
nach Niedrigenergietraumata. Osteo-
porotische Beckenringfrakturen sind 
vergesellschaftet mit eingeschränkter 
Mobilität, Verlust der Selbstständig-
keit sowie einer Einjahresmortalität, 
die vergleichbar ist mit der von Patien-
ten nach proximaler Femurfraktur.1, 2  
Rezente CT- und MR-Studien zeigen, 
dass vordere Beckenringfrakturen in 
bis zu 95% mit einer Sakrumfraktur 
bzw. Verletzungen des dorsalen Be-
ckenrings einhergehen und viel seltener 
als früher angenommen als isolierte 
Verletzungen vorliegen.3, 4 

Sakruminsuffizienzfrakturen

Die Sakruminsuffizienzfraktur wurde 
erstmals 1982 von Lourie5 beschrie-

ben. Insuffizienzfrakturen stellen 
eine Subgruppe von Stressfrakturen 
dar und entstehen in strukturell ge-
schwächtem Knochen infolge norma-
ler bzw. physiologischer Belastung im 
Alltag ohne vorangegangenes Trau-
ma. Ermüdungsbrüche, die zweite 
Subgruppe von Stressfrakturen, hin-
gegen treten in strukturell intakter 
Knochensubstanz infolge exzessiver 
repetitiver Belastung auf. 

Zu den prädisponierenden Fakto-
ren bei Sakruminsuffizienzfrakturen 
(SIF) zählen Osteoporose (wichtigster 
Risikofaktor), rheumatoide Arthri-
tis, Zustand nach Strahlentherapie, 
Knochenstoffwechselerkrankungen 
und chronische Einnahme von Korti-
kosteroiden. Charakteristisch für die 
SIF ist der vertikale Frakturverlauf 
(parallel zum SI-Gelenk) in der Ala 
ossis sacri, medial des SI-Gelenkes 
und lateral der Neuroforamina (wäh-
rend traumatische Sakrumfrakturen 
beim jungen Patienten üblicherweise 
als transforaminelle Frakturen auf-
treten). SIF können unilateral oder 
bilateral auftreten oder auch als H- 
bzw. U-Fraktur mit sowohl vertikaler 
als auch horizontaler Frakturkompo-
nente.6 SIF manifestieren sich meist 
durch subakute tieflumbale Schmer-
zen bzw. Schmerzen am dorsalen 
Beckenring ohne Traumaanamnese. 
Daneben können Schmerzen in der 
Gesäß- oder Leistenregion auftreten. 
Neurologische Ausfälle sind äußerst 

selten, werden in vereinzelten Fällen 
jedoch beschrieben. Meist werden 
diese Symptome fehlgedeutet und 
auf degenerative Veränderungen der 
unteren LWS zurückgeführt („Lum-
bago“). Die betroffenen Patientinnen 
werden aufgrund der unspezifischen 
Beschwerden häufig erst nach einer 
langen Odyssee durch unterschiedli-
che Fachdisziplinen einer adäquaten 
Diagnostik zugeführt, die korrekte 
Diagnose wird also verzögert gestellt.  

Sakrumfrakturen im Rahmen  
von Beckenringfrakturen 

Beckenringfrakturen werden übli-
cherweise nach Tile bzw. AO sowie 
nach Young und Burgess klassifi-
ziert. Da diese Klassifikationssysteme 
für Beckenringfrakturen des jungen 
Patienten nach Hochrasanztrauma 
entwickelt wurden und auf osteopo-
rotische Beckenringfrakturen nicht 
ohne Einschränkungen anwendbar 
sind, wurde von Rommens 2013 ein 
alternatives Klassifikationssystem 
vorgeschlagen.7 Dieses basiert auf der 
Frakturmorphologie bzw. dem Aus-
maß der Instabilität und unterschei-
det folgende 4 Hauptgruppen: FFP 
(„fragility fractures of the pelvis“) 
Typ I: isolierte Verletzung des vorde-
ren Beckenrings (uni- oder bilateral), 
FFP Typ II: undislozierte Verletzung 
des hinteren Beckenrings, FFP Typ 
III: dislozierte unilaterale Verletzung 
des hinteren Beckenrings, FFP Typ IV: 

R. A. Lindtner, Innsbruck
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dislozierte bilaterale Verletzung des 
hinteren Beckenrings (spinopelvine 
Dissoziation).

Der typische Verletzungsmechanismus 
bei osteoporotischen Beckenringfrak-
turen ist der Sturz aus stehender Posi-
tion auf die Seite. Die dabei von lateral 
einwirkende Kraft resultiert in Sitz- und 
Schambeinastfrakturen (Typ-A-Verlet-
zung nach AO), die häufig mit Kom-
pressionsverletzungen der Massa latera-
lis des Os sacrum einhergehen (FFP Typ 
IIb; Typ B2.1 nach AO). Eine isolierte 
Verletzung lediglich des vorderen An-
teils der Ringstruktur des Beckens tritt, 
wie oben bereits angeführt, wesentlich 
seltener auf als bisher angenommen. Bei 
einem erheblichen Anteil der Patienten 
mit begleitender Verletzung des dorsa-
len Beckenrings führt eine konservative 
Therapie nicht zum Erfolg und über 
Wochen persistierende oder progredien-
te Schmerzen schränken den Patienten 
dauerhaft massiv in seiner Mobilität 
ein. Häufig beobachtet man in der CT-
Verlaufskontrolle dieser Patienten ein 
Ausbleiben der knöchernen Heilung 
und eine Progression der Sakrumfrak-
tur (inkomplette zu kompletter Fraktur; 
bei initial unilateraler vertikaler Ala-
Fraktur sekundäre Fraktur der kontra-
lateralen Ala; zusätzliche horizontale 
Frakturkomponente; Abb. 1 und 2). 

Darüber hinaus beobachteten wir wie-
derholt bei Patienten mit CT-gesicherter 
isolierter vorderer Beckenringfraktur 
und persistierenden Beschwerden eine 
im Verlauf wohl infolge der persistieren-
den Instabilität des vorderen Beckenrin-
ges auftretende uni- oder bilaterale In-
suffizienzfraktur der Ala ossis sacri. 

Diagnostik

Bei der klinischen Untersuchung ist 
insbesondere auf Schmerzen im Be-
reich des dorsalen Beckenrings zu 
achten. Häufig bestehen ein Druck-
schmerz über den lateralen Sakrum-
anteilen oder den Sakroiliakalgelen-
ken sowie ein Kompressionsschmerz 
bei lateralem Druck auf beide Be-
ckenschaufeln. 

Die radiologische Diagnostik umfasst 
zunächst eine Beckenübersichtsauf-
nahme. Während Verletzungen des 
vorderen Beckenrings in der Regel gut 
erkannt werden können, sind Verlet-
zungen des hinteren Beckenrings nur 
sehr eingeschränkt beurteilbar, sodass 
bis zu 50% der Sakrumfrakturen pri-
mär übersehen werden.8 Der CT-Di-
agnostik kommt daher eine entschei-
dende Bedeutung bei der Beurteilung 
der Integrität des dorsalen Becken-
rings zu, die Indikation ist dement-

sprechend großzügig zu stellen. Die 
MR-Untersuchung wird insbesondere 
bei persistierenden Beschwerden und 
unauffälligem CT-Befund zum Nach-
weis „okkulter Sakrumfrakturen“ 
(„bone bruise“) eingesetzt.  

Therapieziele

• �Rasche, frühzeitige Mobilisation 
und somit Verhinderung von Kom-
plikationen der Immobilisation 
(Pneumonie, Harnwegsinfekt, Mus-
kelatrophie, Immobilisationsosteo-
porose, Dekubitus, Thrombose und 
Embolie)

• �Erhalt der Selbstständigkeit
• �Adäquate Schmerzreduktion bzw. 

-freiheit
• �Frakturheilung
• �Osteoporosetherapie entsprechend 

den aktuellen Leitlinien der Fach-
gesellschaften (z.B. DVO-Leitlinie 
Osteoporose)

Konservative Therapie

Primär sollte ein konservativer Thera-
pieversuch eingeleitet werden: 

• �Adäquate Schmerztherapie nach 
WHO-Schema

• �Frühzeitige Mobilisation unter phy-
siotherapeutischer Anleitung unter 

Abb. 1: 92-jährige Patientin, Sturz im Seniorenheim, 
vor Sturz selbstständig mobil mit Rollator. Klinisch 
Schmerzen im Bereich der LWS (v.a. tieflumbal!). Rönt-
gen Beckenübersicht und LWS: keine eindeutige Frak-
tur nachweisbar. Becken-CT: bilateral Fraktur ventral 
an der Ala ossis sacri (als FFP Typ II) ohne Fraktur des 
vorderen Beckenrings. Stationäre Aufnahme zur Mobi-
lisation und Schmerztherapie, anschließend stationäre 
Rehabilitation andernorts

Abb. 2: Verlaufskontrolle 4 Wochen post Trauma: 
Klinisch zuletzt ausgeprägte Schmerzprogredienz am 
dorsalen Beckenring, Mobilität stark eingeschränkt. 
CT-Reevaluation: bilaterale komplette Ala-Frakturen 
mit deutlichen Lysen bzw. Erosion v.a. rechtssei-
tig (nun FFP Typ IVb). Aufgrund der gravierenden 
Schmerzsymptomatik trotz umfassender Schmerzthe-
rapie wünscht die Patientin die ihr angebotene bilate-
rale perkutane iliosakrale Verschraubung. Postoperativ 
deutliche Schmerzreduktion, Patientin kann wieder 
mit Rollator mobilisiert werden

Abb. 3: Verlaufskontrolle 3 Monate post Op: Pati-
entin mit Rollator problemlos selbstständig mobil 
(anamnestisch seit mehreren Wochen Mobilität wie 
vor Trauma), keine nennenswerten Restbeschwerden, 
Patientin sehr zufrieden. CT-Verlaufskontrolle: reizlose 
Schraubenlage, Frakturen kallös überbrückt

ALTERSTRAUMATOLOGIE REFERAT
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Zuhilfenahme von Gehhilfen (Rol-
lator, Unterarmstützkrücken) 

• �Thromboseprophylaxe
• �Röntgenverlaufskontrollen 

Operative Therapieoptionen

Bei persistierenden immobilisierenden 
Schmerzen sollte eine operative The-
rapie unter Berücksichtigung der Ko-
morbiditäten angedacht werden. Zur 
operativen Stabilisierung des dorsalen 
Beckenrings des geriatrischen Patien-
ten wurden verschiedene Verfahren 
beschrieben. Zu den gängigsten Tech-
niken zählen: 

Perkutane iliosakrale Verschraubung 
(± Zementaugmentation): Einbringen 
kanülierter Schrauben über Kirsch-
ner-Drähte von lateral über das Ile-
um durch das Iliosakralgelenk in den 
Wirbelkörper S1 (und/oder S2) unter 
Bildwandlerkontrolle (Abb. 3). Bei 
Verwendung kanülierter perforierter 
Schrauben kann zur besseren Veran-
kerung der Schraube im osteoporoti-
schen Knochen eine Zementaugmen-
tation durchgeführt werden. Eigene 
Erfahrungen und publizierte Fallse-
rien zeigen, dass mit der iliosakralen 
Verschraubung unmittelbar postope-
rativ eine deutliche Schmerzreduk-
tion (VAS präoperativ: 8,2 vs. VAS 
postoperativ: 2,69) und verbesserte 
Mobilität erreicht werden kann. Ent-
scheidend ist die sorgfältige präopera-
tive Analyse des Schraubenkorridors 
bzw. der Sakrummorphologie (große 
Variabilität!) im CT, um eine Schrau-
benfehlpositionierung und eine iat-
rogene Nervenläsion (vor allem der 
Radix L5 und S1) zu verhindern. Bei 
schwierigen anatomischen Verhältnis-
sen in Bezug auf den Schraubenkorri-
dor („sacral bump“)  führen wir eine 
CT-navigierte perkutane iliosakrale 
Verschraubung durch. Aufgrund des 
hohen Risikos für die Entwicklung ei-
ner kontralateralen SIF im Verlauf ist 
die perkutane SI-Verschraubung stets 
beidseits durchzuführen.

Sakroplastie: Perkutane Zementin-
jektion in die Frakturzone der Ala-
Fraktur des Sakrums in Analogie zur 
Vertebro- bzw. Kyphoplastie an der 

Wirbelsäule. Es gilt jedoch zu beden-
ken, dass der injizierte Zement im Be-
reich der Wirbelsäule primär axialer 
Belastung ausgesetzt ist; im Bereich 
der typischen osteoporotischen ver-
tikalen Ala-Frakturen des Sakrums 
hingegen treten überwiegend Scher-
kräfte auf. Durch die Interposition 
des Zements im Frakturspalt kann 
eine knöcherne Heilung nicht oder 
nur teilweise erfolgen. Nichtsdesto-
trotz zeigten Studien eine unmittel-
bar postoperativ eintretende deutli-
che Schmerzreduktion bei geringer 
Komplikationsrate (Zementleakage, 
S1-Radikulopathie).10, 11 Langzeiter-
gebnisse liegen jedoch noch nicht vor 
(es gibt kaum Studien mit einem Be-
obachtungszeitraum bis 12 Monate). 

Inwiefern eine zusätzliche Stabili-
sierung des ventralen Beckenrings 
(supraazetabulärer Fixateur externe, 
retrograde transpubische Verschrau-
bung, Plattenosteosythese) bei kom-
binierten Verletzungen des ventralen 
und dorsalen Beckenrings beim geri-
atrischen Patienten klinisch sinnvoll 
ist, bleibt vorerst aufgrund fehlender 
aussagekräftiger Studien unklar.

Fazit

Entscheidend für die adäquate Thera-
pie von Sakrumfrakturen des geriatri-
schen Patienten ist eine sorgfältige Di-
agnostik. Bei tieflumbalen Schmerzen 
sollte an eine Sakruminsuffizienzfrak-
tur als mögliche Ursache gedacht wer-
den. Der CT-Diagnostik kommt bei der 
Beurteilung der Integrität des dorsalen 
Beckenrings entscheidende Bedeutung 
zu, sie sollte folglich in der Primärdiag-
nostik und zur Reevaluation bei persis-
tierenden Schmerzen und Immobilisa-
tion großzügig eingesetzt werden. Bei 
Versagen der konservativen Therapie 
und persistierenden immobilisieren-
den Schmerzen sollte eine operative 
Therapie unter Berücksichtigung des 
klinischen Verlaufs und der Komorbi-
ditäten angestrebt werden. Unserer Er-
fahrung nach ermöglicht die bilaterale 
perkutane iliosakrale Verschraubung 
eine rasche, deutliche Schmerzreduk-
tion und eine verbesserte Mobilität. 
Aussagekräftige Studien zur optimalen 

Therapie dieser Verletzungen liegen je-
doch aktuell noch nicht vor.� n
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Wirbelkörperfrakturen im Alter     
Mit zunehmender Lebenserwartung kommt es zu einem Anstieg von osteo-
porotisch bedingten Wirbelfrakturen. Die Behandlung solcher Verletzungen 
gestaltet sich aufgrund der häufigen Komorbiditäten und der zugrunde lie-
genden Osteoporose oft schwierig. Ein adaptiertes chirurgisches Vorgehen 
und eine interdisziplinäre Behandlung erscheinen dabei für ein gutes klini-
sches Ergebnis besonders notwendig.  

Vertebrale Kompressionsfrakturen 
(VKF) der thorakolumbalen Wirbel-
säule sind die häufigste Folge der Os-
teoporose. Mit zunehmendem Alter 
kommt es zu einem Anstieg der Inzi-
denz, mit einer Prävalenz von 50% in 
der geriatrischen Population, wobei 
die Anzahl der nicht diagnostizierten 
Fälle wesentlich höher geschätzt wird, 
denn nur ein Viertel bis ein Drittel 
der Frakturen wird klinisch diagnos-
tiziert. Die Inzidenz von Verletzungen 
der Halswirbelsäule bei den unter 
65-Jährigen erscheint rückläufig, bei 
älteren Patienten kommt es jedoch 
zu einem Anstieg, vor allem nach 
Niedrigenergietrauma. Diese Verlet-
zungen betreffen dabei häufig den 
oberen Teil der Halswirbelsäule.

Herausforderung Osteoporose und 
Komorbiditäten

Bei 50% der geriatrischen Patienten 
mit einer klinisch manifesten Wirbel-
körperfraktur zeigt sich eine Osteo-
porose und bei weiteren 40% eine 
Osteopenie. So steigt durch stetige 
Abnahme der Knochendichte an der 
Wirbelsäule mit zunehmendem Alter 
das Risiko für Wirbelfrakturen. Oft 
erscheint die Wirbelkörperfraktur da-
bei als Erstmanifestation der Osteo-
porose. Dementsprechend sind eine 
Diagnostik und Therapie der Osteo-
porose für den weiteren Behandlungs-
verlauf von maßgeblicher Bedeutung. 
Das Dual-Röntgen-Absorptiometrie- 
Verfahren (DEXA) ist bis heute Gold-
standard zur Messung der Knochen-

dichte. Hierdurch kann eine Osteopo-
rose diagnostiziert, das Frakturrisiko 
abgeschätzt und frühzeitig eine not-
wendige Osteoporosetherapie einge-
leitet werden. Bei älteren Patienten 
wird allerdings zunehmend auf eine 
DEXA verzichtet, wenn eine eindeuti-
ge „Low energy“-Fraktur vorliegt.
Aufgrund der häufigen Komorbidi-

täten zeigen sich bei geriatrischen 
Patienten zusätzlich eine erschwerte 
Regenerationsfähigkeit und gene-
rell eine schlechtere Prognose als bei 
jüngeren Patienten bei gleicher Ver-
letzung. Auch die Mortalität nach 
einfachem Sturz mit daraus resultie-
render Wirbelfraktur ist aufgrund 
meist vorbestehender Komorbiditäten 
erhöht. Nur durch interdisziplinäre 
Zusammenarbeit bei der Behandlung 
von geriatrischen Traumapatienten, 
mit Minimierung der Komplikationen 
und Optimierung der individuellen 
Begleitmedikation, kann eine ausrei-
chende Behandlungsqualität gewähr-
leistet werden.

Komplikationen

Wirbelkörperfrakturen beim geriatri-
schen Patienten können eine gefährli-
che Kaskade in Gang setzen. Am An-
fang stehen dabei starke Schmerzen, 
gefolgt von persistierenden Rücken-
schmerzen mit zunehmender Kypho-
se. Durch Kyphosierung eines betrof-
fenen Wirbelsäulenabschnittes nach 
osteoporotischen Wirbelkörperfrak-
turen kommt es zu einer Verlagerung 
des Schwerpunktes der Körperachse 
nach ventral (Abb. 1). Durch die soge-
nannte sagittale Imbalance kommt es 
hierbei zu einer zusätzlichen Belastung 
der vorderen Wirbelsäulenabschnitte. 
Somit steigt die Wahrscheinlichkeit 
für weitere Wirbelkörperfrakturen 
und auch das Risiko der Auswande-
rung von Implantaten aus dem ge-
schwächten Knochen. Durch lumbale 
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Abb. 1: Kyphose mit vertebraler Kompressionsfraktur 
BWK 11 
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Hyperlordose und Beckenverkippung 
kann dies meist kurzfristig kompen-
siert werden, bis es im Verlauf zum 
schmerzhaften Versagen der ohnehin 
schon geschwächten Rückenmuskula-
tur kommt.
Halswirbelsäulenverletzungen gehen 
bei geriatrischen Patienten mit einer 
Mortalitätsrate von 15–35% einher. 
Dabei kommt es vor allem nach Im-
mobilisierung aufgrund von Infektio-
nen, Dysphagie, pulmonaler Embolie 
und nachfolgenden Stürzen zu einer 
Invalidität.

Behandlungsziele

Bei geriatrischen Patienten benöti-
gen sowohl Verletzungen im Bereich 
der Halswirbelsäule als auch Fraktu-
ren im Bereich der thorakolumbalen 
Wirbelsäule die spezielle Aufmerk-
samkeit des behandelnden Arztes. 
Eine adäquate Diagnostik und eine 
multidisziplinäre Behandlung des 
häufig multimorbiden Patienten sind 
notwendig. Eine individuelle operati-
ve Behandlung durch den Chirurgen, 
Vermeidung von Komplikationen 
und eine rasche Mobilisation sind 
Voraussetzungen für ein bestmögli-
ches Outcome.

Spezielle Behandlung

Halswirbelsäule (HWS)
Man unterscheidet hier Verletzun-
gen der oberen (C1–C2) und unteren 
(C3–C7) HWS. Aufgrund der degene-
rativen Veränderungen im Alter mit 

Bewegungseinschränkung der unteren 
HWS kommen die meisten Verletzun-
gen im noch mobilen atlantoaxialen 
Segment vor. Densfrakturen sind die 
häufigsten Frakturen bei Patienten ab 
65 Jahren, wobei die Typ-II-Fraktur 
nach Anderson und D’Alonzo hier 
vorherrschend ist. Histomorpho-
logisch zeigt sich eine verminderte 
Knochendichte an der Densbasis, was 
die vermehrte Häufigkeit von Typ-
II-Frakturen und die Assoziation mit 
Pseudarthrosen erklären würde.
Derzeit bestehen in der Literatur noch 
Kontroversen hinsichtlich der best-
möglichen Behandlung von Verletzun-
gen der oberen HWS bei geriatrischen 
Patienten. Neben konservativem 
Vorgehen werden unterschiedliche 
operative Versorgungsmöglichkei-
ten beschrieben. Eine Immobilisation 
mittels starrer Halskrause ist dabei 
eine häufig angewandte Methode. Die 
Verwendung eines Halo-Fixateurs zur 
Ausbehandlung von Densfrakturen 
ist bei einer geriatrischen Patienten-
population jedenfalls sehr kritisch zu 
sehen, da eine hohe Anzahl von Kom-
plikationen beschrieben wird. Zeigt 
sich im Rahmen der Diagnostik eine 
instabile Densfraktur, so wird eine 
primäre interne Fixierung empfohlen. 
Eine operative Behandlung ist hier so-
wohl mit einer ventralen Schrauben
fixierung (Abb. 2) als auch durch eine 
dorsale Fusion möglich. Beide Me-
thoden zeigen eine hohe Fusionsrate 
bei guten funktionellen Ergebnissen. 
Subaxiale Frakturen der HWS sind 
in der geriatrischen Population sel-

tener. Aufgrund dessen gibt es bisher 
auch hier keine klaren Richtlinien für 
die optimale Therapie. Grundsätzlich 
sind die Behandlungsschemata gleich 
wie bei jungen Patienten, wobei gene-
rell Komorbiditäten und Osteoporose 
die Behandlung erschweren.

Brustwirbelsäule (BWS) und  
Lendenwirbelsäule (LWS)
Meist werden geriatrische Patienten in-
folge länger bestehender Rückschmer-
zen vorstellig. Aufgrund der Tatsache, 
dass die Wirbelkörper ca. 80% des 
Körpergewichts stützen, beschreiben 
die Patienten oft starke Schmerzen 
im Sitzen, welche sich im Liegen bes-
sern. Ein konventionelles seitliches 
Röntgen reicht hier meist aus, um 
eine vertebrale Kompressionsfraktur 
zu diagnostizieren. Sollte eine solche 
Kompressionsfraktur im Rahmen von 
Röntgenaufnahmen, welche aufgrund 
anderer Indikationen angefertigt wur-
den, zufällig entdeckt werden, muss 
eine Osteoporoseabklärung eingelei-
tet werden. Die Einteilung der Frak-
turen erfolgt nach Magerl. Zusätzlich 
wird zur akkuraten Beurteilung von 
Spinalkanaleinengungen und zur ge-
nauen Klassifizierung der Fraktur eine 

Abb. 2: Densverschraubung

Abb. 3: Dorsale Instrumentation mit Augmentation
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CT-Untersuchung durchgeführt. Eine 
MRT im STIR-Mode gibt Auskunft 
über das Alter der Fraktur und soll-
te auch im Falle einer neurologischen 
Schädigung durchgeführt werden. 
Wie auch bei der HWS gibt es zur 
Behandlung von vertebralen Kom-
pressionsfrakturen der BWS und LWS 
bei geriatrischen Patienten keine aner-
kannten Richtlinien. Äußerst wichtig 
erscheint jedoch wie schon zuvor er-
wähnt eine möglichst rasche Mobili-
sierung. Konservatives Management 
auf der einen Seite steht der chirur-
gischen Versorgung auf der anderen 
Seite gegenüber, wobei aufgrund der 
Komplexität jedes einzelnen Falls eine 
Entscheidung individuell getroffen 
werden sollte, abhängig von der je-
weiligen Erfahrung des behandelnden 
Arztes. 
Eine adäquate Schmerztherapie im 
Rahmen des konservativen Manage-
ments sollte eine rasche Mobilisierung 
ermöglichen. Durch Nebenwirkun-
gen im Rahmen dieser Therapie ist 
jedoch ein Erreichen der ausreichen-
den Schmerzfreiheit oft nicht möglich. 
Unterschiedliche Medikamente stehen 
zur akuten Schmerztherapie zur Ver-
fügung, wobei hier durch Kombina-
tion unterschiedlicher Wirkstoffe die 
Dosierung und damit die verbunde-
nen Nebenwirkungen niedrig gehal-
ten werden können. Neben Schmerz-
mitteln können auch spezifische 
Osteoporosemedikamente zu einer 
Schmerzreduktion führen. Studien 
haben gezeigt, dass Patienten unter 
der Behandlung mit unterschiedlichen 
Bisphosphonaten von einer Schmerz-
reduktion bis hin zur Schmerzfreiheit 
und von einer besseren physischen 
Verfassung berichteten.
Die Behandlung mit speziellen Orthe-
sen beruht zum großen Teil auf indivi-
duellen Erfahrungswerten. Patienten 
aus einer Studie berichten dabei von 
einer Schmerzverbesserung und ver-
besserten Lebensqualität. Jedoch ist 
die Behandlung mit Orthesen durch 
die oft dünnere Haut über den knö-
chernen Strukturen und die einge-
schränkte respiratorische Funktion bei 
geriatrischen Patienten häufig limitiert 
und nicht generell zu empfehlen.
Einen hohen Stellenwert in der kon-

servativen Behandlung von verteb-
ralen Kompressionsfrakturen nimmt 
die Mobilisierung im Rahmen von 
Rehabilitation und Physiotherapie 
ein. Wichtige Ziele sind dabei die Ver-
meidung von neuerlichen Stürzen, die 
Reduktion der Kyphose, das Stärken 
der Muskelkraft und das Erlernen der 
korrekten Wirbelsäulenhaltung. Auch 
Patienten, die zu Hause ihre Übungen 
durchführen, geben dabei eine Verbes-
serung der Lebensqualität an.
Kommt es trotz Ausschöpfens aller 
konservativen Therapiemöglichkeiten 
innerhalb von 6–12 Wochen nach ei-
ner vertebralen Kompressionsfraktur 
zu keiner suffizienten Schmerzlinde-
rung oder zeigt sich eine rasch zu-
nehmende Kyphose oder Sinterung 
nach Mobilisation, so muss an eine 
operative Stabilisierung gedacht wer-
den. Eine primäre operative Sanierung 
ist bei einer von Beginn an massiven 
Fehlstellung oder bei vorhandener 
Bedrängung des Rückenmarks mit 
neurologischem Defizit indiziert. Ab-
hängig von der Erfahrung des Chir-
urgen, der Morphologie der Fraktur 
und vom Patienten selbst sollte eine 
der unterschiedlichen Operationsme-
thoden ausgewählt werden.
Die Vertebroplastie und Kyphoplastie 
sind die am häufigsten angewandten 
Techniken zur Zementaugmentation 
des Wirbelkörpers. Wahrscheinlich 
kommt es durch die Stabilisierung 
der Fraktur und durch die Präventi-
on einer weiteren Sinterung zu einer 
Schmerzreduktion. Bei diesen zwei 
Methoden handelt es sich um minimal 
invasive Methoden mit geringer intra-
operativer Belastung für den oft sen-
siblen geriatrischen Patienten. Nach 
einer durchgeführten Zementierung 
kommt es meist innerhalb von 24 
Stunden zu einer Schmerzverbesse-
rung bei einer beschriebenen Kompli-
kationsrate von weniger als 4%. Eine 
nicht enden wollende Debatte über 
diese Operationsmethoden wurde 
durch zwei kleine doppelt verblindete, 
randomisierte Studien aus dem Jahr 
2009 losgetreten. Dabei wurden die 
Augmentationsmethoden mit Schein-
operationen verglichen und es wurde 
kein Unterschied in Bezug auf Schmer-
zen, funktionelle Einschränkung oder 

Lebensqualität im Langzeitverlauf 
festgestellt. Insbesondere beim geria
trischen Patienten ist jedoch eine  
rasche Mobilisierung notwendig, um 
liegebedingte Komplikationen zu ver-
meiden. Weitere randomisierte, kon-
trollierte Studien werden notwendig 
sein, um die verfügbare Evidenz dieser 
Operationsmethoden zu stärken.
Bei völlig kollabiertem Wirbelkörper 
mit Berstung der Hinterkante ist eine 
Augmentation nicht mehr möglich. 
Wird in diesen ausgewählten Fällen 
operativ versorgt, sind andere Ope-
rationstechniken notwendig. Hier ist 
eine dorsale Instrumentierung mit 
augmentierten Schrauben möglich 
(Abb. 3). Durch die zusätzliche Aug-
mentation soll es dabei zu einer ver-
minderten Rate von Schraubenlocke-
rungen kommen.

Zusammenfassung

Aufgrund fehlender Guidelines bei 
knöchernen Verletzungen der Wirbel-
säule des geriatrischen Patienten muss 
die Behandlung meist individuell an-
gepasst werden. Dies stellt eine große 
Herausforderung für den behandeln-
den Unfallchirurgen dar. Daher ist 
eine interdisziplinäre Zusammenar-
beit erforderlich, um das bestmögliche 
Outcome zu erzielen. Entscheidend 
hierfür sind die rasche Mobilisation 
des geriatrischen Patienten, die be-
gleitende medizinische Therapie von 
Komorbiditäten, die Behandlung der 
Osteoporose, die gezielte Pflege und 
die spezielle Physiotherapie.� n
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Update VKB-Rekonstruktion  

Eine innovative Technik 
abseits des Mainstreams     
Die OP-Techniken zur Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mit 
gelenksferner Fixierung haben in den letzten Jahren aufgrund der Hard-
wareverbesserungen eine Renaissance erlebt. Mit optimierten Button-
systemen konnten unerwünschte Komplikationen wie der Bungee-Effekt 
verringert werden. Vielerorts wurde jedoch weiterhin tibial auf die Schrau-
benfixierung gesetzt und man hat die bekannten Nachteile wie Tunnelwi-
dening, Transplantatlockerung und verringerte Primärstabilität in Kauf 
genommen. Die vorgestellte OP-Technik ist ein Verfahren, bei der die 
ToggleLoc-ZipLoop-Technologie (Abb. 1; Fa. Biomet) nun auch für die 
tibiale Fixierung verwendet wird.  

Methode und Operationstechnik

Die Patientenlagerung erfolgt im weit 
proximal angelegten Legholder mit der 
Möglichkeit, das Knie bis über 120° 
zu flektieren. Als Optikzugang wird 
der zentrale, transligamentäre Zugang 
gewählt, um die gesamte Ausdehnung 
des femoralen Footprints zu über-
schauen. Der femorale Kanal wird über 
die mediale Portaltechnik angelegt. 
Vorteile dieser Technik gegenüber der 

transtibialen Variante im Hinblick auf 
Rotationsstabilität, femorale Bohrka-
nalerweiterung und Bohrkanalplatzie-
rung wurden in der rezenten Literatur 
bereits belegt. Das mediale Arbeitspor-
tal wird tief suprameniskal gesetzt. 
Dies und die femorale Bohrkanalanla-
ge in über 120° Flexion gewährleisten 
eine ausreichende Länge des femoralen 
Kanals. Die femorale Sockelbohrung 
wird mit einer Länge von 20mm vorbe-
reitet. Hierbei ist unbedingt darauf zu 
achten, dass der Knorpel der medialen 
Kondyle nicht geschädigt wird.

Als Sehnentransplantat wird die Se-
mitendinosussehne (optimal 26–28cm 
Länge) gewählt, 4-fach gelegt und an 
beiden Enden mit dem ToggleLoc ar-
miert. Eine finale Transplantatlänge 
von 6,5–7cm ist ausreichend (Abb. 2). 
Die beiden Sehnenenden werden mit 
einem MaxBraid-Faden der Stärke 2 
vernäht. Die Vorspannung erfolgt mit 
40N. Das Transplantat wird femoral 
pressfit bis zum Anschlag in das Sack-
loch eingezogen. Die voreingestellte 
Looplänge garantiert, dass der Anker 

nicht in den Weichteilstrukturen zu lie-
gen kommt, sondern sich direkt an der 
lateralen Femurkortikalis positioniert. 
Durch ruckartiges Zurückziehen am 
Transplantat flippt der Button selbst-
ständig. Anschließend wird über die 
anteromedial ausgeleiteten Zugfäden 
das Transplantat „rolloartig“ maximal 
in den femoralen Kanal eingezogen. 
Die ZipLoop-Technik des ToggleLoc 
ermöglicht hierbei ein komplettes Aus-
füllen des femoralen Sockets mit dem 
Transplantat. Der tibiale ToggleLoc 
wird durch eine TendoDisc gefädelt 
und in 20°-Beugestellung maximal ge-
spannt. Femoral kann jetzt bei Bedarf 
nochmals nachgespannt werden. Die 
femoralen Zugfäden werden mittels 
Fadencutter im femoralen Kanal abge-
trennt.

Postoperatives Prozedere 
bei isolierter VKB-Ruptur

Aufgrund der hohen Primärstabilität 
erfolgt eine intensive Physiotherapie 
ab dem 1. postoperativen Tag nach 
erfolgter Drainageentfernung mit pas-

SPORTMEDIZIN REFERAT
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Abb. 1: Modellanimation Knie mit ToggleLoc femoral 
und tibial 
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siver Beübung der Streckung (inklusive 
Überstreckung) und Flexion bis 90° bis 
zur Nahtentfernung. Ab der Nahtent-
fernung ist eine Flexion bis 120° erlaubt 
und ab Ende der 6. postoperativen Wo-
che wird die Beugung freigegeben. Eine 
Teilbelastung an Stützkrücken mit ma-
ximal halbem Körpergewicht ist für 3 
Wochen vorgesehen, auf eine Knieor-
these wird verzichtet.
Laufbelastungen werden frühestens 3 
Monate postoperativ freigegeben und 
die Rückkehr zu „High pivoting“-
Sportarten erfolgt individuell nach Er-
reichen der muskulären und koordina-
tiven Grundlagen (bei Hobbysportlern 
zumeist 9 Monate postoperativ).

Diskussion

Die beschriebene Doppel-ToggleLoc-
Technik ermöglicht eine sehr hohe Pri-
märstabilität. Durch die große Trans-
plantat-Knochen-Kontaktfläche (360°) 
wird eine optimale Voraussetzung zur 
Einheilung geschaffen. Unerwünschte 
Aspekte, die bei der Verwendung bio-
degradierbarer Schrauben auftreten 
können, wie z.B. die Bildung störender 
Gallertzysten, können vermieden wer-
den. Weiters entfällt die iatrogene Tun-
nelerweiterung, wie sie in vielen Fällen 
bereits beim Eindrehen der Schraube 
entsteht. Das Transplantat erfährt da-
rüber hinaus keine Quetschung, Maze-
ration oder anderweitige Schädigung 
durch die Schraube. Im Vergleich zur 
All-Inside-Technik kommt es beim Ein-
ziehen zu keinem Kontakt des Trans-
plantates mit der Haut. Mögliche 
Pitfalls dieser Technik wie ein kompli-
ziertes Fadenmanagement infolge einer 

Weichteilbrücke bei Transplantatein-
zug oder Transplantatüberlänge auf-
grund eines zu kurzen tibialen Sockets 
entfallen.

Fazit

Bei der vorgestellten OP-Technik han-
delt es sich um ein erprobtes Verfah-
ren, das vom Entwickler Dr. Horst 
Müller-Kittnau, Rosenheim, zwischen 
Juni 2011 und Februar 2015 in Sum-
me 871-mal durchgeführt wurde. Im 
eigenen Patientenkollektiv wurde die 
beschriebene Technik im Jahr 2014 49-
mal angewendet. Die Nachkontrollen 
hinsichtlich IKDC-Score, gehaltenen 
Aufnahmen und radiologischen Mes-

sungen der Tunnelweite nach 6, 9 und 
12 Monaten zeigen vielversprechende 
Ergebnisse (Abb. 3). Die ToggleLoc/
TendoDisc-Anordnung wurde von kei-
nem Patienten als störend empfunden, 
ein sekundärer Stabilitätsverlust durch 
ein Einbrechen der Kortikalis konnte 
nicht festgestellt werden. Alternativ zur 
tibialen Fixierung mit ToggleLoc und 
TendoDisc steht seit Oktober 2014 der 
ToggleLocXL zur Verfügung (Abb. 4). �n
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Abb. 2: Transplantateinzug

Abb. 3: Röntgenkontrolle nach 6 Monaten

Abb. 4: ToggleLocXL
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Chronische AC-Instabilität  

AC Dog Bone in Kombination mit  
autogener Semitendinosussehne     
Die am häufigsten verwendeten Methoden zur Fixation 
einer chronischen akromioklavikularen Instabilität sind 
nach wie vor die OP-Technik nach Weaver und Dunn sowie 
verschiedene Modifikationen dieser Technik.1 Zahlreiche 
Komplikationen werden beschrieben, die häufigste ist die 
sekundäre Dislokation des AC-Gelenkes.1–8 Wir berichten 
über eine neue arthroskopische Methode zur Stabilisierung 
einer chronischen AC-Gelenksinstabilität.  

Bei einer chronischen Instabilität des 
AC-Gelenkes ist es unbedingt erforder-
lich, den Bandapparat durch ein Seh-
nentransplantat oder ein Ersatzband 
wie im Falle der Weaver-Dunn-Technik 
zu ersetzen, um eine dauerhafte Sta-
bilität zu erlangen.5 Im vorliegenden 
Fallbericht beschreiben wir eine neue 
arthroskopische Technik, bei der durch 
die Verwendung von Dog Bone Fiber-
Tapes (Arthrex, Inc., Naples, Florida) 
eine sehr hohe Primärstabilität erreicht 
wird. Die Kombination mit einem au-
togenen Semitendinosus-Sehnentrans-
plantat führt zu einer biologischen 
Rekonstruktion des Bandapparates, 
wodurch man eine dauerhafte Stabili-
tät erhält.

Insgesamt wurde diese arthroskopi-
sche Technik bereits bei drei Patienten 
mit chronischer AC-Instabilität ange-
wendet. Bei zwei Patienten mit chro-
nischer AC-Luxation Typ Rockwood 
V wurde diese Operationstechnik als 
primäres Verfahren durchgeführt, bei 
einem weiteren Patienten wurde die-
se Technik im Rahmen einer Revisi-
on, nach Sekundärdislokation eines 
AC-TightRope infolge eines neuer-
lichen Traumas, angewandt. Dieser 
Patient hatte circa acht Monate nach 
einer arthroskopischen Stabilisie-
rung des AC-Gelenks mittels zweier 
TightRope-Implantate einen neuerli-
chen Fahrradsturz erlitten, bei dem er 
sich das bis dahin stabile AC-Gelenk  

erneut verletzte. Sowohl die klinische 
Untersuchung als auch die Röntgen-
aufnahmen zeigten eine erneute AC-
Gelenksluxation Typ Rockwood V. 

OP-Technik

Da es zurzeit kaum arthroskopische 
OP-Techniken gibt, die sowohl eine 
hohe Primär- als auch eine hohe dau-
erhafte Stabilität bieten, entschieden 
wir uns dafür, die arthroskopische 
AC-Dog-Bone-Technik mit einem au-
togenen Semitendinosus-Sehnentrans-
plantat zu kombinieren. Unser Ziel 
war eine maximale Primärstabilität in 
Kombination mit einem Sehnentrans-
plantat als biologischem Bandersatz.
Die Eingriffe wurden vollkommen ar-
throskopisch in Allgemeinnarkose und 
„Beach chair“-Lagerung durchgeführt.  
Verwendet wurden drei Standard-
Schulterarthroskopie-Portale (posteri-
or, anterior – inferior und lateral) sowie 
zwei Hautinzisionen über der Klaviku-
la. Nach der Anlage der Portale wurde 
mit der Kamera auf das laterale Portal 
gewechselt, wie dies für eine arthro-
skopische AC-Gelenksstabilisierung 
üblich ist. Mit dem HF-Gerät wurde 
die Basis des Processus coracoideus 
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Abb. 1: Röntgenaufnahme. Chronische Instabilität des AC-Gelenkes (Rockwood V)
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präpariert. Bei dem Patienten mit der 
Sekundärdislokation nach arthrosko-
pischer Stabilisierung wurden zuerst 
die ehemals eingebrachten TightRope-
Plättchen dargestellt und anschließend 
entfernt. Mit dem Zielinstrumenta-
rium wurden Führungsdrähte durch 
das Schlüsselbein und das Korakoid 
eingebracht und mit einem kanülierten 
4-mm-Bohrer überbohrt. In der Zwi-
schenzeit wurde von einem zweiten 
Chirurgen die Semitendinosussehne 
in typischer Weise mit einem Sehnen-
stripper entnommen und mit Fäden 
armiert. Über den kanülierten Bohrer 
wurden Shuttle-Fäden eingebracht 
und die Dog-Bone-FiberTape-Fäden 
sowie die Fäden der Semitendinosus-
sehne retrograd durch Korakoid und 
Klavikula durchgezogen. Unter Bild-
wandlerkontrolle wurde das AC-Ge-
lenk anatomisch eingerichtet und mit 
einem K-Draht temporär fixiert. Fiber-
Tapes und Sehnentransplantat wurden 
abwechselnd gespannt. Das Semiten-
dinosus-Sehnentransplantat wurde an-
schließend in den beiden Bohrlöchern 
im Schlüsselbein mit je einer resorbier-
baren 3,5mm-Schraube fixiert. Dann 
wurden die FiberTape-Fäden über ein 
Dog-Bone-Plättchen geknüpft und der 
als temporäre Arthrodese verwendete 
K-Draht wieder entfernt. Der Pati-
ent, bei dem die primäre Stabilisie-
rung infolge eines neuerlichen Stur-
zes versagte, entwickelte bereits eine 
AC-Arthrose. Daher wurde am Ende 
der Operation zusätzlich eine arthro-
skopische laterale Klavikularesektion 
durchgeführt. Im Rahmen der klini-
schen und radiologischen Kontrollen 
kam es über einen Beobachtungszeit-
raum von circa einem Jahr bei keinem 
der Patienten zu einer Sekundärdislo-
kation. Auch wenn das Patientenkol-
lektiv noch sehr klein ist, ist es doch 
bemerkenswert, dass wir keine peri-
operativen oder postoperativen Kom-
plikationen feststellen konnten.

Diskussion

Bereits 1972 beschrieben Weaver und 
Dunn erstmals eine Operationstechnik 
für die Behandlung von chronischen 
AC-Instabilitäten. Diese offene Tech-
nik kombiniert eine laterale Klavikula-

resektion mit dem Transfer des kora-
koakromialen Bandes zur Klavikula.1 
Da das korakoakromiale Band schwä-
cher ist als das native korakoklavikula-
re Band, war eine Sekundärdislokation 
die häufigste Komplikation. In den fol-
genden Jahren wurden zahlreiche Mo-
difikationen dieser Technik publiziert, 
die Sekundärdislokation des AC-Ge-
lenkes blieb jedoch eine der häufigsten 
Komplikationen.2–8

Lee et al verglichen in einer Kadaver-
studie die Stabilität von drei verschie-
denen Fixationstechniken für einen 
korakoakromialen Bandtransfer. Im 
Rahmen von zyklischen Belastungs-
tests stellten die Autoren fest, dass man 
mit einer Semitendinosus-Augmentati-
on die höchste Stabilität erzielen kann.9

In einer Studie von Yoo et al zeigte die 
Fixationstechnik mit Semitendinosus-
Augmentation einen postoperativen 
Korrekturverlust von knapp 20% bei 
einem Nachuntersuchungszeitraum 
von fast drei Jahren.10 In weiteren Stu-
dien wurde zusätzlich ein Seilzugsys-
tem (GraftRope, Arthrex, Inc., Naples, 
Florida) verwendet, um eine höhere 
Stabilität zu erzielen.11, 12 Damit fan-
den Nordin et al bereits sechs Wochen 
postoperativ einen Korrekturverlust in 
50% der Fälle.13 
Tashjian et al untersuchten im Rah-
men einer biomechanischen Studie die 
Stabilität verschiedener korakoklavi-
kularer Sehnenfixationstechniken und 
stellten fest, dass es zwischen Interfe-
renzschrauben und direkter Sehnen-
naht in Bezug auf die Stabilität keinen 
Unterschied gibt.14 Fauci et al unter-
suchten in einer prospektiven Studie 
die Unterschiede zwischen einem syn-
thetischen Bandersatz und einem Seh-
nenallograft und stellten fest, dass der 
biologische Bandersatz sowohl nach ei-
nem als auch nach vier Jahren radiolo-
gisch und klinisch zu einem signifikant 
besseren Ergebnis führte.15 Tauber und 
Resch untersuchten in einer prospek-
tiven Studie die klinischen und radio-
logischen Unterschiede zwischen einer 
modifizierten Weaver-Dunn-Technik 
und einem Semitendinosus-Sehnen-
graft und stellten in einer durchschnitt-
lichen Nachbeobachtungsperiode von 
37 Monaten fest, dass die Bandersatz-
operation mittels Semitendinosus-Seh-
nengraft zu einem signifikant besseren 
Ergebnis führte.16

Bei der vorgestellten arthroskopischen 
Technik zur Stabilisierung einer chro-
nischen AC-Instabilität kombinieren 
wir die Vorteile eines autologen Seh-
nengrafts und der damit verbunde-
nen hohen Wahrscheinlichkeit, einen 

Abb. 2: Arthroskopische Sicht auf den Processus cora-
coideus; das Semitendinosus-Sehnentransplantat ist 
bereits u-förmig durch die Bohrkanäle durchgezogen, 
die FiberTape-Fäden werden gerade gespannt

Abb. 3: Arthroskopische Sicht auf den Processus cora-
coideus; sowohl Sehnentransplantat als auch Dog-
Bone-FiberWire-Fäden sind gespannt

Abb. 4: Röntgenbild 6 Monate postoperativ: Das AC-Gelenk ist nach wie vor stabil, die Dog-Bone-Plättchen in 
unveränderter Position
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dauerhaft stabilen Bandersatzapparat 
zu erzeugen, mit einem Dog-Bone-
FiberTape-System, das wiederum zu 
einer sehr hohen Primärstabilität führt. 
Die klinischen und radiologischen Er-
gebnisse bei den bis dato operierten 
Patienten sind sehr gut, als limitierend 
müssen allerdings das derzeit noch 
kleine Patientenkollektiv und die noch 
kurze Nachbehandlungsperiode von 
einem Jahr erwähnt werden. � n
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Arbeitskreis Knorpel der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie

Das KnorpelRegister DGOU    
Das KnorpelRegister DGOU ist eine industrieunabhängige, multizentrische 
Plattform zur wissenschaftlichen Dokumentation und Evaluation von Behand-
lungsergebnissen und Komplikationen nach knorpelregenerativen Maßnahmen.  

Wie wirksam, sicher und effektiv sind 
die Therapien im Bereich der knor-
pelregenerativen Medizin? Kann man 
Studienergebnisse aus prospektiv-
randomisierten Studien mit hoch
selektierten Patienten auf die breite 
Bevölkerung übertragen? Wie sieht 
die Versorgungsrealität bei der ope-
rativen Behandlung von Knorpelschä-
den aus und welche Trends lassen sich 
daraus ableiten? Wie wirksam sind 
Knorpeloperationen in Kom-
bination mit Begleittherapien? 
Diese und viele andere Fragen 
gewinnen in Zeiten evidenz-
basierter Medizin zunehmend 
an Bedeutung. Die Forde-
rung nach wissenschaftlicher 
Evidenz bei der Behandlung 
von Patienten wird in diesem 
Zusammenhang von unter-
schiedlichen Seiten (Patienten, 
Kostenträgern, Ärzten) vorge-
bracht und die vorhandenen 
Studien werden oftmals kont-
rovers diskutiert.
Selbstverständlich steht der 
Nutzen prospektiv-randomi-
sierter Studien in diesem Zu-
sammenhang außer Frage, al-
lerdings ist die Aussagekraft, 
gerade in Bezug auf die syste-
matische Erfassung von Kom-
plikationen, die Identifikation 
patientenindividueller Risiko-
faktoren oder das Erfassen von 
Patienten außerhalb des klassischen 
Indikationsspektrums, limitiert. Ins-
besondere Fragestellungen nach in-
dividuellen Risikofaktoren und deren 
Einfluss auf das Behandlungsergeb-
nis lassen sich durch interventionelle 

Studien nur bedingt klären. Um die 
normale Versorgungsrealität im kli-
nischen Alltag abbilden zu können, 
bedarf es deshalb einer Aufarbeitung 
großer Fallzahlen, welche idealerwei-
se unabhängig von lokalen Faktoren 
und behandlerspezifischen Einflüs-
sen in multizentrischen Registern 
abgebildet werden. Wie effektiv dies 
sein kann, verdeutlichen auch neue-
re Studien aus den skandinavischen 

Registern zur Behandlung von Kreuz-
bandrupturen, mit mehr als 40.000 
dokumentierten Fällen, die wichtige 
Fragestellungen aufwerfen und be-
deutende Informationen zum aktuel-
len Stand der Wissenschaft beitragen.

Für die Behandlung von Knorpelschä-
den existieren solche nationalen und 
internationalen Register bisher nicht. 
Vor diesem Hintergrund wurde durch 
die AG-Geweberegeneration der 
DGOU das KnorpelRegister DGOU 
initiiert, um dem Ziel, einer von der 
Industrie unabhängigen und quali-
tätssichernden Dokumentation der 
Versorgung von Patientinnen und Pa-
tienten mit Knorpelschäden am Knie, 

gerecht zu werden und diese 
über einen längeren Zeitraum 
nachuntersuchen zu können. 

Im Oktober 2013 startete das 
erste Modul des Registers, wel-
ches sich auf die Dokumenta-
tion von Knorpelschäden am 
Knie und deren Therapie be-
schränkte. Innerhalb des ers-
ten Jahres konnten knapp 600 
Patienten in das Register einge-
tragen und deren Behandlung 
nachverfolgt werden. Nach 
diesem durchaus erfolgreichen 
ersten Jahr wurden im Okto-
ber 2014 das Modul Sprung-
gelenk und das Modul Hüfte 
nach halbjähriger Planungs-
phase freigeschaltet. Diese die-
nen analog der Grundidee des 
Registers der Erfassung von 
Knorpelschäden und deren Be-
handlung. 

Das KnorpelRegister DGOU ist das 
weltweit erste Register, welches die 
Evaluation und Nachverfolgung von 
Patienten nach operativer Behand-
lung von Knorpelschäden als wis-
senschaftliches, aber auch als quali-

KNORPEL REFERAT

Abb. 1: Das KnorpelRegister DGOU wurde im Oktober 2013 auf Initiative 
der AG Klinische Geweberegeneration gestartet und bietet die Möglich-
keit einer multizentrischen Erfassung von Versorgungs- und Behandlungs-
charakteristika von Patienten mit Knorpelschäden am Knie, an der Hüfte 
und am Sprunggelenk

S. Marlovits, Wien
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KNORPELREFERAT

tätssicherndes Instrument zum Ziel 
hat. Technisch basiert die Datenbank 
auf einem webbasierten RDE-System 
(„remote data entry system“), wel-
ches die automatisierte Nachver-
folgung der Patienten über mehrere 
Jahre problemlos ermöglicht. Auf 
diese Weise ist es den teilnehmen-
den Zentren jederzeit möglich, das 
individuelle Behandlungsergebnis 
der einzelnen Patienten zu reflektie-
ren. Das RDE-System, welches vom 
Studienzentrum des Universitätskli-
nikums Freiburg entwickelt wurde 
und dem KnorpelRegister DGOU 
als elektronische Eingabeplattform 
dient, ist ICH-GCP-konform. Die 
Datenkommunikation zwischen Ein-
gabeformular und Webserver findet 
https-verschlüsselt (SSL-Zertifikat 
des Universitätsklinikums) statt. 
Eine zentrale Datenspeicherung auf 
einem MySQL-Server wird ebenfalls 
über das Universitätsklinikum reali-
siert. Da die Datensätze der Patienten 
pseudonymisiert gespeichert werden, 
ist lediglich eine Rückverfolgung ei-
gener Patienten, über die Zuordnung 
der bei der Anlage vergebenen Pati-
entennummer, möglich.
Die Zustimmung der Patienten vo-
rausgesetzt, können grundsätzlich 
alle knorpelregenerativen Verfahren 
in das Register eingegeben werden. 
Zudem besteht auch die Möglichkeit, 
Patienten mit unbehandelten Knor-
pelschäden zu registrieren und weiter 
nachzuverfolgen. 

Die bisherige Entwicklung des Knor-
pelRegisters DGOU verläuft sehr er-
freulich. Seit dem Start im Oktober 
2013 haben sich mehr als 40 Kliniken 
als teilnehmende Zentren registrieren 
lassen, insgesamt haben sich bisher 
knapp 600 Patienten aus Deutsch-
land und Österreich dazu bereit er-
klärt, regelmäßig Fragebögen zur 
Evaluation des Gesundheitszustandes 
auszufüllen. 

Im Oktober 2014 starteten nun auch 
die Module Sprunggelenk und Hüfte, 
was die Attraktivität des Registers 
aus Sicht der Initiatoren noch einmal 
deutlich erhöht. Alle Zentren, die sich 
schon am Modul Knie beteiligt haben, 
werden nach erfolgreichem Votum der 
Ethik-Kommissionen (sofern nach lo-
kaler Berufsordnung notwendig) au-
tomatisch freigeschaltet. Ein positives 
Votum der Ethik-Kommission Frei-
burg gibt es bereits. In den meisten 

deutschen Bundesländern liegen für 
das Modul Knie bereits positive Vo-
ten der Ethik-Kommissionen der Uni-
versitäten und der Landesärztekam-
mern vor, sodass sich die Einreichung 
für neue Zentren in der Regel einfach 
gestaltet. Um den Zeitaufwand für 
die Zentren so gering wie möglich zu 
halten, werden diese in den adminis-
trativen Bereichen ebenfalls vom Stu-
dienzentrum Freiburg unterstützt. 

Inhaltlich setzt sich das KnorpelRe-
gister DGOU in allen drei Modulen 
ähnlich zusammen und besteht aus 
einem Arzt- und einem Patienten-Teil. 
Nach initialer Anlage des Patienten 
durch den Arzt erhält der Patient au-
tomatisch ein E-Mail mit der Auffor-
derung, die webbasierten validierten 
Fragebögen auszufüllen. Der Link zu 
den Fragebögen ist nach Zustellung 
drei Monate gültig und wird im Falle 
eines Nichtbeantwortens des E-Mails 
nach zwei Wochen automatisch noch 
einmal als Erinnerung verschickt. 
Präoperativ sowie 6, 12, 24, 36, 60 
und 120 Monate nach der Knorpel-
operation erfolgt auf diesem Wege 
die Erfassung der aktuellen Funktion 
des knorpelchirurgisch behandelten 
Bereiches (Knie, Hüfte, Sprungge-
lenk). Diese Erfassung erfolgt mittels 
standardisierter Messinstrumente, 
zugeschnitten auf das entsprechende 
Gelenk, wie beispielsweise KOOS, 
IKDC, Sportaktivitätsscore, visuel-
le Schmerzskala, AOFAS, FAAM, 
FAOS, Harris Hip Score, iHOT³³, 
und allgemeiner Fragen zum Gesund-
heitszustand. 

Für den Arzt besteht parallel die 
Möglichkeit zur Dokumentation der 
objektiven Untersuchungsbefunde 
wie Gewicht, Größe, Raucherstatus, 
Symptomdauer sowie einer exakten 
Beschreibung von Defektgröße, -sta-
dium, und -lokalisation. Die Eingabe 
dieser Charakteristika ist für bis zu 

Abb. 2: Beispiel eines vollschichtigen Knorpelschadens 
an der medialen Femurkondyle mit intakter korre-
spondierender Gelenkfläche bei erhaltenem Meniskus 
als Beispiel einer den Empfehlungen der AG Klinische 
Geweberegeneration entsprechenden Indikation zur 
knorpelregenerativen Therapie

Abb. 3: Auch der Effekt von Begleittherapien, wie 
z.B. Beinachsenkorrekturen, welche in den meisten 
prospektiv-randomisierten Studien ausgeschlossen 
werden, kann im Rahmen des KnorpelRegisters DGOU 
analysiert und bewertet werden
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drei Knorpeldefekte pro 
Gelenk möglich. Außer-
dem können Komorbidi-
täten wie vorausgegange-
ne OPs, Instabilitäten und 
Achsfehlstellungen doku-
mentiert werden. Wenn 
gewünscht, erfolgt eine 
exakte Spezifizierung der 
Therapie bis hin zur Erfas-
sung der verwendeten Pro-
dukte und Instrumentari-
en. Des Weiteren bietet das 
System die Möglichkeit, 
vorhandene MRT-Bilder 
mithilfe des MOCART-
Scores zu dokumentieren.
Die Dateneingabe ins 
KnorpelRegister DGOU 
gestaltet sich sehr einfach 
und ist mit einem nur geringen Zeit-
aufwand verbunden, da ein Fall in 
wenigen Schritten intuitiv angelegt 
werden kann. Hierzu ist lediglich ein 
PC oder ein anderes mobiles Endgerät 
mit Internetverbindung notwendig. 
Die schriftliche Einwilligungserklä-
rung der Studienteilnehmer sollte, wie 
in klinischen Studien immer üblich, 
am Zentrum archiviert werden. Die-
ses Vorgehen ermöglicht auch zu ei-
nem späteren Zeitpunkt eine schnelle 
Zuordnung der Patienten, beispiels-
weise für interne Auswertungen oder 
Publikationen.

Eine erste übergreifende Auswertung 
der bisherigen Daten aus dem Modul 
Knie des KnorpelRegisters DGOU er-
gab, dass, obwohl grundsätzlich alle 
knorpelregenerativen Verfahren im 
Register eingegeben werden können, 
die zelltherapeutischen Eingriffe zur 
Regeneration des Gelenkknorpels 
(z.B. autologe Knorpelzelltransplan-
tation) sowie die knochenmarksti-
mulierenden Techniken zum jetzigen 
Zeitpunkt mit deutlich mehr als 80% 
der eingegebenen Fälle die Schwer-
punkte darstellen. Dies scheint eben-
so die Schwerpunkte der beteiligten 
Kliniken widerzuspiegeln, wie der 
zum jetzigen Zeitpunkt mit über 40% 
der Eingriffe sehr hohe Anteil an Re-
visionseingriffen zeigt. Da in der wis-
senschaftlichen Literatur gerade eine 
hohe Fallzahl von Revisionseingriffen 

noch nicht aufgearbeitet ist, ist alleine 
diese Entwicklung von großem Inter-
esse. Ein grundsätzliches Ziel des Re-
gisters ist es, die Versorgungsrealität 
abzubilden. Deshalb ist es auf Dau-
er absolut wünschenswert, nicht nur 
hochspezialisierte Kliniken am Regis-
ter teilhaben zu lassen, sondern auch 
in Bezug auf den Teilnehmerkreis die 
Versorgungsrealität abzubilden. Das 
Register steht grundsätzlich jedem in-
teressierten Arzt zur Verfügung. 

Aus Sicht der teilnehmenden Zentren 
bietet das KnorpelRegister DGOU 
dem einzelnen Arzt eine kostenfreie, 
webbasierte Dokumentationsplatt-
form zur Erhebung der Behandlungs-
ergebnisse. Die teilnehmenden Zen-
tren verfügen selbst über die Rechte 
an ihren Daten, auch das Recht an 
der wissenschaftlichen oder quali-
tätssichernden Auswertung verbleibt 
beim eingebenden Arzt, sodass er zu 
jedem Zeitpunkt seine eigenen in das 
Register eingegebenen Daten auswer-
ten und auch veröffentlichen kann. 
Mit seiner Teilnahme stimmt er zu-
dem der Verwertung seiner eingege-
benen Daten durch multizentrische 
Projekte mit wissenschaftlichen Fra-
gestellungen zu, die alle am Register 
beteiligten Ärzte bei der AG Klinische 
Geweberegeneration einreichen kön-
nen. Nach deren Zustimmung werden 
die entsprechenden Daten zur Verfü-
gung gestellt. Die Anerkennung einer 

entsprechenden Satzung 
ist Grundvoraussetzung 
für die Teilnahme am Re-
gister. Die Teilnahme am 
KnorpelRegister DGOU ist 
kostenfrei und das Knor-
pelRegister DGOU stellt 
weiterführend eine ideale 
Dokumentationsplattform 
zum Nachweis qualitätssi-
chernder Maßnahmen ge-
genüber den Kostenträgern 
dar, die allen gesetzlich 
vorgeschriebenen Anforde-
rungen an die Dokumen-
tation entspricht (bspw. 
ACT; SGB V Kapitel 2 §14 
Abs. 4/2) 

Weitere Informationen zum 
KnorpelRegister DGOU finden sich 
unter www.knorpelregister-dgou.de.� n
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Abb. 4: Das Ausfüllen der Fragebögen kann der Patient bequem per PC oder Tablet 
von zu Hause aus nach Zustellung eines zeitlich begrenzt gültigen, individuellen und 
passwortgeschützten Links durchführen



 Seite 31  IUnfallchirurgie & Sporttraumatologie 1/15 JATROS

Klassifikation, klinische Implikationen und Perspektiven 

Thrombozytenpräparate in  
der Orthopädie, Sportmedizin  
und Unfallchirurgie     
Die Entwicklung von Thrombozytenkonzentraten, die häufig mit den  
Abkürzungen PRP (plättchenreiches Plasma) oder PRF (plättchenreiches 
Fibrin) bezeichnet werden, ist ein aktuelles Forschungsgebiet über viele  
klinische Disziplinen hinweg. Diese Produkte werden oft mit den Schlag-
wörtern „Wachstumsfaktoren“, „Regenerative Medizin“, „Stammzellen“ 
und anderen märchenhaft klingenden Modewörtern verknüpft. Nachdem 
sie ursprünglich als chirurgische Hilfsmittel galten, wurden PRP/PRF zu 
den gefeierten Mitteln neuer Strategien der regenerativen Medizin.  

Auf Grundlage der internationalen 
wissenschaftlichen Literatur zum The-
ma und der Entwicklung der klini-
schen Trends ist es schwierig, genau 
zu sagen, welche Produkte wirklich 
hilfreich sind. Viele Autoren haben 
festgestellt, dass die veröffentlichten 
Ergebnisse schwer einzuordnen und zu 
deuten sind, die klinischen Ergebnisse 
gemischt oder zumindest umstritten 
sind, und letztendlich die Relevanz der 
Anwendung strittig ist, wenn man die 
Literatur, das allgemeine Feedback auf-
grund von Erfahrungen sowie prakti-
sche Erwägungen berücksichtigt. Der 
Grund für dieses bedauerliche Ergebnis 
wurde in vielen Debatten und Konfe-
renzen der jüngsten Zeit herausgestellt: 
• �es gibt viele unterschiedliche Ver-

fahren für die Herstellung von 
Thrombozytenkonzentraten für 
chirurgische Zwecke (kommerziell 
vermarktete Systeme oder individu-
ell entwickelte Systeme), die zu sehr 
unterschiedlichen Endpräparaten 
führen; 

• �es gab keine geeignete Terminologie 
zur Einordnung und Beschreibung 

der vielen verschiedenen Spielarten 
von Thrombozytenkonzentraten; 

• �In den meisten Artikeln zum The-
ma bestehen viele Verwechslungen 
zwischen den Verfahren sowie ein 
Mangel an genauer Charakterisie-
rung der geprüften Produkte, was 
zu einer riesigen Menge an Litera-
tur aus tausenden Artikeln in Form 
einer „blinden Wissensbibliothek“ 
führt.

Wenn man die Entwicklung dieser 
Produkte betrachtet, so verdeutlicht 
dies die Modeerscheinungen, denen 
die Forschungsarbeiten im Laufe der 
Jahre unterworfen waren. Es begann 
mit einem Interesse für die einzelne 
Fibrinmatrix als Heilmittel, danach 
lag das Hauptaugenmerk auf den 
heilenden Eigenschaften von Throm-
bozyten, und schließlich auf der Wir-
kung von Wachstumsfaktoren (zirku-
lierende und aus den Thrombozyten) 
auf die Geweberegeneration. Zuletzt 
wurde die Rolle der zirkulierenden 
Zellen zum neuen Maßstab. Wel-
ches Element von all diesen kann 

nun als wichtigstes Element angese-
hen werden? In Anbetracht unserer 
allgemeinen Kenntnisse über Koagu-
lation und Heilung geht man heute 
davon aus, dass alle diese Elemente 
von Bedeutung sind und richtig mit-
einander kombiniert werden sollten, 
um die besten klinischen Ergebnisse 
zu erzielen.

Bei der Beurteilung dieser Produkte 
ist es wichtig drei Fragen zu stellen: 
1. �Was sind Thrombozytenkonzent-

rate zur topischen und infiltrativen 
Anwendung? 

2. �Warum genau setzen wir sie ein? 
3. �Welche Ergebnisse zeigen sich nach 

jahrelanger Anwendung? 
Thrombozytenkonzentrate zur topi-
schen und infiltrativen Anwendung 
sind Blutextrakte, die nach verschie-
denen Aufbereitungen einer Vollblut-
probe gewonnen werden, meistens 
durch Zentrifugation. Ziel der Auf-
bereitung ist es, die Blutbestandteile 
voneinander zu trennen, um Elemente 
auszusondern, die als nicht verwertbar 
angesehen werden (meistens die Eryth- M
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rozyten), und um diejenigen Elemen-
te zu sammeln und zu konzentrieren, 
die für therapeutische Anwendungen 
genutzt werden können (Fibrinogen/
Fibrin, Thrombozyten, Wachstumsfak-
toren, Leukozyten und andere Formen 
zirkulierender Zellen). All diese Pro-
dukte sind, unabhängig vom verwen-
deten Verfahren, Extrakte des im Blut 
zirkulierenden Gewebes. Sie selbst sind 
Gewebe und keine pharmazeutischen 
Präparate. Diese Präparate werden an 
Operations- oder anderen Wunden ver-
wendet, um die Heilung anzuregen, zu 
verbessern und zu beschleunigen.
Bei allen Wunden ist die Blutgerin-
nung durch Bildung eines Gerinnsels 
aus Fibrin/Thrombozyten sowie der 
Matrix der erste Schritt des natürli-
chen Heilungsprozesses. Die Anwen-
dung von Thrombozytenkonzentra-
ten sollte diesen natürlichen Prozess 
verstärken, genau wie Fibrinkleber, 
die seit mehr als 40 Jahren als chir-
urgische Hilfsmittel zur Verbesserung 
der Heilung eingesetzt werden.
Die Antworten auf die drei zuerst ge-
stellten Fragen veranschaulichen sehr 
gut die aktuelle Situation in diesem 
Bereich. Der Bedarf an Klärung, Ter-
minologie, Kategorisierung oder Ein-
ordnung wurde bereits vor mehreren 

Jahren betont, dennoch stecken diese 
Bestrebungen noch immer in den Kin-
derschuhen. 

Aktuelle allgemeine Klassifizierung 

Nach den Debatten über die Inhalts-
stoffe und die Rolle der verschiedenen 
Bestandteile dieser Präparate wurde 
2009 eine erste Klassifizierung vor-
geschlagen, die 2012 in einer multi-
disziplinären Konsensuskonferenz 
validiert wurde. Diese Klassifizierung 
ist eigentlich sehr einfach und unter-
teilte die Produkte nach mindestens 
2 Hauptparametern: dem Vorhan-
densein eines Zellinhalts (meist Leu-

kozyten) und der Fibrinarchitektur. 
Diese Unterteilung ermöglichte die 
Festlegung von 4 Hauptfamilien zur 
Neugruppierung der Produkte. Jede 
Produktfamilie hat wichtige Beson-
derheiten, wobei jedoch jedes einzelne 
Produkt seine eigene Identität besitzt.

1. Pures plättchenreiches Plasma  
(P-PRP) – oder leukozytenarmes 
plättchenreiches Plasma
Bei diesen Präparaten handelt es sich 
um Präparate ohne Leukozyten und 
mit einem Fibrinnetz mit geringer 
Dichte nach Aktivierung. Per defini-

Abb. 1: Kommerziell erhältliches System zur Trennung 
von Blutbestandteilen

Abb. 2: Blutentnahme aus der Armevene

Abb. 5: Entnahme der Serumbestandteile in eine 
Spritze

Abb. 6: Fertige Applikation zur Injektion

Abb. 3: Zentrifugation zur Trennung der Blutbestand-
teile

Abb. 4: Nach der Zentrifugation
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tionem können alle Produkte dieser 
Familie als Flüssiglösung oder in akti-
vierter Gelform angewendet werden. 
Sie können daher injiziert (z.B. Sport-
medizin) oder auf einer Hautwunde 
oder Naht platziert werden (wie bei 
der Anwendung von Fibrinkleber). 

2. Leukozyten- und plättchenreiches 
Plasma (L-PRP)
Hier handelt es sich um Präparate 
mit Leukozyten und mit einem Fib-
rinnetz mit geringer Dichte nach Ak-
tivierung. Per definitionem können 
alle Produkte dieser Familie genau 
wie P-PRP als Flüssiglösung oder 
in aktivierter Gelform angewendet 
werden. Sie können daher injiziert 
(Sportmedizin) oder auf einer Haut-
wunde oder Naht platziert werden 
(wie Fibrinkleber). In dieser Familie 
existiert die größte Anzahl kommer-
zieller oder experimenteller Systeme 
mit vielen interessanten Ergebnissen 
in der allgemeinen Chirurgie, Ortho-
pädie und Sportmedizin.

3. Pures plättchenreiches Fibrin  
(P-PRF) – oder leukozytenarmes 
plättchenreiches Fibrin
Hierbei handelt es sich um Präparate 
ohne Leukozyten und mit einem Fib-
rinnetz mit hoher Dichte. Per defini-
tionem kommen diese Produkte nur 
in stark aktivierter Gelform vor und 
können nicht injiziert oder wie her-
kömmliche Fibrinkleber verwendet 
werden. Aufgrund ihrer starken Fib-
rinmatrix lassen sie sich jedoch wie 
ein festes Material für andere Anwen-
dungen behandeln.

4. Leukozyten- und plättchenreiche 
Fibrin(L-PRF)-Produkte
Hierbei handelt es sich um Präparate 
mit Leukozyten und mit einem Fib-
rinnetz mit hoher Dichte. Per defini-
tionem kommen diese Produkte nur 
in stark aktivierter Gelform vor und 
können nicht injiziert oder wie her-
kömmliche Fibrinkleber verwendet 
werden. 

Von der Terminologie zu allgemeinen 
klinischen Implikationen 

Die Klassifizierung der Produkte und 
die Identifizierung ihrer vielen Unter-
schiede ermöglicht uns zu verstehen, 
dass jede Produktfamilie ihre eigenen 
Besonderheiten und jeweiligen poten-
tiellen klinischen Anwendungsbereiche 
hat. Mit einem allgemeinen Überblick 
über die Literatur zum Thema lassen 
sich einige vorläufige Aussagen treffen: 
• �PRF-Familien sind im Allgemeinen 

auch in anderen Bereichen mit inte-
ressanten Ergebnissen anwendbar, 
insbesondere bei der Behandlung 
von Wunden. Jedoch gibt es diese 
Produkte nur in stark polymeri-
sierter aktivierter Form: manche 
Anwendungen wurden in der Or-
thopädie und Traumatologie durch-
geführt, doch die PRF-Produkte 
können nicht als Injektionsproduk-
te zum Beispiel in der Sportmedizin 
angewendet werden.

• �Die PRP-Lösungen haben auch den 
Vorteil, dass sie vor der Aktivierung 
flüssig sind, und können daher als 
Injektion bei verschiedenen Anwen-
dungen in der Sportmedizin oder 
Traumatologie verabreicht werden. 
Bei dieser Strategie der regenerati-
ven Medizin werden die Thrombo-
zytensuspensionen wie andere phar-
mazeutische Präparate injiziert. Die 
Ergebnisse dieser Methode werden 
in der Literatur jedoch immer noch 
stark debattiert, wahrscheinlich 
aufgrund der großen Menge unter-
schiedlicher Protokolle.

Perspektiven zur Weiterentwicklung der 
Klassifizierung 

Die Terminologie und Klassifizierung 
von 2009 ist ein wichtiger Schritt, 
bleibt jedoch wahrscheinlich un-
vollständig, wenn man die Anzahl 
an Parametern bedenkt, die an der 
Charakterisierung eines solchen kom-
plexen Produkts beteiligt sind. Vom 
biologischen Standpunkt betrachtet 

ist die Charakterisierung des Vorhan-
denseins von Zellen (wie z. B. Leuko-
zyten) ein wichtiger Schritt, jedoch 
müssen auch viele weitere Parameter 
betrachtet werden, wie zum Beispiel: 
die Thrombozytensammelrate/-men-
ge, die Leukozytensammelrate/-men-
ge, die genaue Zellzusammenset-
zung und die Erhaltung (Form und 
Stress-Level) der Zellen während der 
Sammlung und Zentrifugation. Die 
Aktivierung des Zellinhalts während 
oder nach der Zentrifugation ist für 
die Biologie dieser Produkte ebenfalls 
von Bedeutung. Auch andere prakti-
sche Parameter sollten berücksichtigt 
werden, da diese sich unmittelbar auf 
die Möglichkeit zur Nutzung dieser 
Verfahren in der täglichen klinischen 
Praxis auswirken, wie z. B. die Größe 
der Zentrifuge, die Dauer, Kosten und 
Ergonomie des Herstellungsverfah-
rens, das Endvolumen des Produkts 
und dessen Form (flüssig, leichtes 
oder festes Gelmaterial). � n

Literatur beim Verfasser

Autor: Univ.-Prof. Dr. Stefan Marlovits

Universitätsklinik für Unfallchirurgie Wien

Knorpelzentrum Wien der Privatklinik Döbling
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10 Jahre JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie

Es war eine mutige Entscheidung des Verlages, 
im Jahr 2006 mit der Herausgabe eines neuen 
Fachmediums für Unfallchirurgie zu beginnen, 
obwohl es schon seit vielen Jahren etablierte 
deutsche und englische Periodika zu diesem 
Thema gibt und Informationen heute ja vielfach 
nicht mehr in gedruckter Form, sondern in elekt-
ronischer Übermittlung konsumiert werden. 

Die grundlegenden entscheidenden Gedanken 
zu diesem Schritt hat Harald Hertz im Vorwort 
zum ersten Heft so dargelegt: Man wolle nicht 
nur Unfallchirurgen, „sondern auch die Allge-
meinmediziner und Fachärzte für physikalische 
Medizin“ ansprechen. Es bestünde daher die 
Möglichkeit, „nicht nur untereinander Mittei-
lungen, Wissenschaft und Standespolitik zu pu-
blizieren, sondern auch eine breite Leserschaft 
anzusprechen und über unsere Belange zu in-
formieren“. 

Eine breite Basis und hochgesteckte Ziele, die 
bisher großteils erreicht wurden, nachdem die 
im ersten Heft noch nicht vertretene Handchir-
urgie auch dazugestoßen war. Es bestand aber 
ein Missfallen des Autors, weil schon beim 
ersten Heft der erste Buchstabe des aus dem 
Altgriechischen genommenen Titels „IATROS“ 
falsch geschrieben war. Kein guter Anfang! Trotz 
kritischer Bemerkungen dazu ist es aber dabei 
geblieben und hat sich eingebürgert. Diese per-
sönliche Aversion äußerte sich dann darin, dass 
der Autor keine wissenschaftlichen Beiträge zur 
Publikation vorlegte, sondern lediglich Texte zu 
einer Ehrung und einem Nachruf. Schließlich ist 
er – altersentsprechend – sogar als Märchener-
zähler aufgetreten. 

Es war daher eine überraschende Ehre für mich, 
als mich die Herausgeberin aufforderte, für 
dieses Jubiläumsheft ein Vorwort zu verfassen. 
Es haben sich praktisch alle österreichischen 
Unfallbehandlungsstätten in den 10 Jahren  
„JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie“ 
beteiligt. Die Thematik ist breit gestreut oder 
fallweise pro Heft auf eine Region beschränkt, 
wie z.B. auf die Frakturen des proximalen Hume-
rus. Die Arbeiten sind informativ, kurz gebündelt 
und gehen über die üblichen Datensammlun-
gen bei Vergleichen verschiedener Implantate 
hinaus. Die Bearbeitung und Beurteilung sind 

exakt und auch wichtig, obwohl 
die Patientenzahlen einzelner Un-
fallabteilungen im Gegensatz zu 
den Sammelmaterialien großer 
Kliniken relativ klein sind. Das 
Patientenkollektiv bezieht sich 
aber auf andere Fragestellungen, 
nämlich interessante Verletzun-
gen, die noch nicht so oft systema-
tisch bearbeitet oder einer neuen 
Therapie zugeführt worden sind. 
Manche können in einer großen Statistik unter 
„ferner liefen“ mit nur ein paar Prozent betei-
ligt sein und gehen im Vergleich eines Materials 
von Hunderten von Fällen manchmal unter. Die 
Therapie mag aber vielleicht auch eine andere 
gewesen sein als in der Hauptgruppe. So füllt 
JATROS erfolgreich eine Lücke, die in der inter-
nationalen Literatur besteht. Auch mit einem 
Fall kann man wichtige Erfahrungen belegen.

Der erhoffte Meinungsaustausch der Autorinnen 
und Autoren innerhalb der Hefte hat nicht statt-
gefunden. Ein Podium dafür hätte die von Ri-
chard Kdolsky im ersten Heft vorgestellte Rubrik 
„festgenagelt“ geboten. Er meinte damals, dass 
es sich dabei nicht um die übliche Frage handle, 
ob Platte oder Nagel die „glückselig machende“ 
Therapie sei, und dass man auch keinen „Schu-
lungskurs für potenzielle Heimwerker“ plane. Er 
schlug vor, sich in diesem Medium „rechtzeitig 
an der Entwicklung der Ausbildungsmethoden 
zu beteiligen und dieses Thema in eine Zu-
kunftsdiskussion einzubringen“. Dem gleichen 
Bemühen, ein Gesprächsforum für Kolleginnen 
und Kollegen zu finden, entspringt auch die 
Aufforderung von Richard Maier, an der Aus-
arbeitung des „Österreichischen Strukturplans 
Gesundheit“ mitzuarbeiten. Von diesen beiden 
Möglichkeiten wurde wenig Gebrauch gemacht. 
Das ist schade, weil ein essayartiger Gedan-
kenaustausch in einem oder mehreren Heften, 
der über die Diskussion nach einem Vortrag hi-
nausgeht, mehr Qualität hat als das Gespräch 
am Kaffeehaustisch und durch das Erscheinen 
in gedruckter Form auch nicht verloren ist. Nicht 
alles, worüber man nachdenkt oder was einer 
jungen Kollegin oder einem Anfänger auffällt, 
muss eine Schnapsidee sein. Diese Anregungen 
sollten nicht vergessen und vergraben werden. 
JATROS bietet dazu eine Gelegenheit.

Wenige Beiträge streiften die phy-
sikalische Medizin. Dieses Fach ist 
seit seiner Anfangszeit, als es noch 
von einigen Enthusiasten in einem 
klinischen Kämmerlein betrieben 
wurde, zu einem wesentlichen Be-
standteil der Wiederherstellungs-
medizin geworden. Natürlich darf 
der Patient nicht einfach zur „Phy-
sikalischen“ abgeschoben werden, 
damit man vor ihm Ruhe hat. Die 

Zuweisung sollte vielmehr Anlass bilden, zwi-
schen den Vertretern der Fächer in Gegenwart 
des Patienten das Ziel und die dazu führende 
Behandlung zu besprechen. Auch dafür wäre 
JATROS ein Forum.

Im letzten Heft des Jahres 2014 wurden von Os-
kar Kwasny als korrespondierendem Autor die 
vorläufigen Konsequenzen einer von Sybille Ko-
zek geleiteten Arbeitsgruppe zur Verbesserung 
der Abläufe in der Behandlung hüftgelenknaher 
Frakturen bei zuvor oral antikoagulierten Pati-
entinnen und Patienten dargestellt und er rief 
zur Beschreitung dieses „klinischen Pfades“ auf. 
Andreas Janousek hat nach Schilderung der Ar-
beitsweise des 1999 gegründeten Arbeitskrei-
ses „Knie“ der Österreichischen Gesellschaft 
für Unfallchirurgie die Erstellung eines Behand-
lungsalgorithmus bei der Behandlung des Ge-
lenksknorpels vorgelegt. Dabei wird ausdrück-
lich darauf hingewiesen, dass es sich bei diesem 
Papier um eine Arbeitsempfehlung einer Exper-
tenrunde handelt. Individuelle Abweichungen 
seien daher möglich. Diese Mitteilungen zeigen 
die Tendenz zu einem kollegialen, möglichst 
objektiven Zusammenspiel aller interessierten 
Abteilungen und Länder ohne Animositäten. 
Auch der sich anbahnende Zusammenschluss 
der Fächer Orthopädie und Unfallchirurgie kann 
für manche der zu bearbeitenden Themen eine 
Befruchtung bedeuten.
Die jetzt von den sogenannten Politikern ge-
planten Veränderungen werden kaum eine Ver-
besserung des Verhältnisses zwischen Behan-
delnden und Behandelten bringen, sondern sie 
werden es nur verbürokratisieren. Es gibt zwar 
wissenschaftliche Untersuchungen zu dem The-
ma, sie bearbeiten aber nie das persönliche Ver-
halten dem Patienten gegenüber, sondern nur 
Kategorisierungen der Patientengruppen und ➡  

JUBILÄUM

H. Poigenfürst, Wien
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JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 
feiert das 10-Jahre-Jubiläum. 

Die Idee, ein eigenes Journal ausschließlich für 
Unfallchirurgen herauszugeben, hatte sich nicht 
spontan entwickelt, sondern mehrere Gespräche 
mit Kollegen aus Unfallchirurgie und Orthopädie 
waren dieser Entwicklung vorausgegangen. 
Die Gesellschaft für Unfallchirurgie & Sport-
traumatologie (ÖGU) entschloss sich während 
meiner Präsidentschaft, zumindest auf medialer 
Ebene mit dem eigenen JATROS-Journal un-
ter Herausgabe der ÖGU selbstständige Wege 
zu gehen; unabhängig von der ÖGO und der  
JATROS Orthopädie, die Orthopäden, Unfallchir-
urgen und Rheumatologen adressiert. 
Unsere Zielgruppe umfasste Unfallchirurgen, 
Mitglieder der ÖGU in Europa, Ärzte mit Diplom 
für Sportmedizin und Allgemeinmediziner. Letzt-

genannte deshalb, weil wir aktiv 
die Hausärzte adressieren wollten, 
um das Wirkspektrum des Trauma-
tologen in der medizinischen Öf-
fentlichkeit zu präsentieren.

Bezüglich der inhaltlichen Ge-
staltung des Journals war jeweils 
der Past President für die inhalt-
liche Themenbesprechung mit der 
Chefredakteurin, Frau Dr. Christine 
Dominkus, verantwortlich. So konnten wir The-
menhefte publizieren, die sich ausschließlich der 
Radiusfraktur, der Schenkelhalsfraktur oder des 
Polytrauma-Managements widmeten. Abgese-
hen von rein fachspezifischen Themen, konnten 
wir auch unsere standespolitischen Anliegen 
durch das Editorial des jeweiligen Präsidenten 
verbreiten.

Maßgeblich in die ersten Stunden 
involviert waren der Generalsekre-
tär Prof. Richard Kdolsky mit einer 
eigenen Kolumne und der Bun-
desfachgruppenobmann OA Dr. 
Richard Maier.

Die Kooperation hat über die Jahre 
bis heute gut funktioniert und ich 
möchte mich auf diesem Weg beim 
Universimed-Verlag für die gute 

Zusammenarbeit bedanken.� n

Prof. Dr. Harald Hertz

„Ten years after“ hat JATROS noch immer den 
Finger am Puls der Zeit

Aktuelle Kongressbe-
richte und neue Be-
handlungsverfahren 
werden in Kurzform 

perfekt dargestellt und für ein interessiertes 
medizinisches Forum aufbereitet. Die daraus 
gewonnenen Erkenntnisse kommen den uns an

vertrauten Patienten und Sportlern zugute. Vie-
len Dank für den Support vonseiten der „Unfall-
chirurgie & Sporttraumatologie“ wie auch vor 
allem für die Berichterstattung über die Aktivi-
täten der GOTS in den letzten Jahren.

Happy 10th Anniversary!

Der Redaktion alles Gute für die Zukunft und viele 
weitere Bulletins zu unserem Fachgebiet
wünscht

Dr. Klaus Dann� n

JUBILÄUM

Einteilungen der Ärzte nach ihren Positionen.1, 2  
Es geht nicht um die Statistik, sondern um in-
dividuelles Benehmen. Arroganz ist im Kran-
kenhaus fehl am Platz! Die wissenschaftliche 
Bearbeitung des Kommunikationsproblems darf 
nicht so erfolgen, wie es Paul Neurath3 in Zu-
sammenhang mit den ersten Untersuchungen 
zur empirischen Sozialforschung beschreibt, 
dass sie nämlich nur ein Sammelsurium von 
mehr oder weniger sorgfältig zusammengetra-
genen Daten sind, „die wenig oder gar nichts 
aussagen über das wirkliche Zusammenleben 
von Menschen in der Gesellschaft, wobei das 

wenige Publizierte zumeist gar nicht wert ist, 
gesagt zu werden, weil es entweder längst be-
kannt ist oder weil einige Überlegungen schon 
mit dem bloßen gesunden Menschenverstand 
festgestellt werden konnten, auch ohne lang-
wierige Untersuchungen“. 

Es wäre eine vielversprechende Aufgabe für  
JATROS, einige Fachleute, Patienten und erfahrene 
Ärzte einzuladen, Themen wie Kommunikations-
probleme zwischen Behandelten und Behandeln-
den kurze Stellungnahmen zu widmen. In diesem 
Sinne viel Erfolg für die kommenden Jahre!� n 

Prof. Dr. Hans Poigenfürst

Literatur:

1 �Kind M: Mein Recht als Patient. 2. aktualisierte Auf-
lage. Wien: Verein für Konsumenteninformation 
2014

2 �Dinges S: Wahrheit am Krankenbett – eine Team-
aufgabe im Behandlungsprozess?! BÖC Chirurgie 
2014; (2): 14-17

3 �Neurath P: Vom Sinn der empirischen Sozialfor-
schung. Arbeitsunterlagen zur ausschließlichen 
Verwendung an der Akademie für Sozialarbeit der 
Stadt Wien; 1987

K. Dann, Wien

H. Hertz, Wien
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10-Jahre-Jubiläum

Zum 10-Jahre-Jubiläum von  
JATROS Unfallchirurgie & Sport-
traumatologie möchte ich der 
Chefredakteurin und dem Verlag 
Universimed herzlich gratulieren. 
Sie haben der Österreichischen 
Gesellschaft für Unfallchirurgie in 
Ihrer Zeitschrift die Möglichkeit 
gegeben, neben hervorragenden 
fachspezifischen Publikationen 

auch unsere standespolitischen 
Anliegen einem erweiterten Le-
serkreis zugänglich zu machen.

Für Ihr immer offenes Ohr für un-
sere Anliegen und Ihre tatkräftige 
Unterstützung während der Zeit, 
in der ich für die Themenwahl ver-
antwortlich war, möchte ich Ihnen 
besonders danken.

Mit herzlichen Grüßen� n

 

Prim. Dr. Frank Genelin

F. Genelin, St. Johann

JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie:  
Zum 10-Jahre-Jubiläum

Es hat seit 1990 nicht an Versuchen gefehlt, ein 
Publikationsorgan für die Österreichische Ge-
sellschaft für Unfallchirurgie zu schaffen.
1992 wurde mit der Österreichischen Gesell-
schaft für Chirurgie eine entsprechende Ver-
einbarung getroffen und die ÖGU beteiligte 
sich für mehrere Jahre an einer gemeinsamen 
Zeitschrift, bis die Belastungen, aber auch die 
organisatorischen Bürden die  Belastungskapa-
zitäten aller Akteure überstiegen.
JATROS Orthopädie & Unfallchirurgie bedeutete 
einen verheißungsvollen Neuanfang, bis es klar 
wurde, dass die Aufnahmekapazität auch dieses 
Mediums durch zwei so große Gesellschaften, 
die ihre Mitglieder mit Kurzartikeln im Sinne 
der aktuellen Fortbildung, aber auch mit gesell-
schaftsorganisatorischen Hinweisen ausstatten 
wollten, überfordert wurde.
So kam es 2005 zur Auftrennung in zwei ge-
trennte medizinische Fachjournale, unter Beibe-
haltung der Chefredakteurin, der Redaktion und 
des Herausgebers.
Dass ich nun ausführe, dass ich gerne beide in 
den Händen halte und regelmäßig darin lese, 
weil ich die Art und Form der prägnanten Kurz-

präsentationen, kombiniert mit 
zumeist sehr guten Abbildungen, 
sehr schätze, und dass ich die Hef-
te noch bis zuletzt in Stehordnern 
gesammelt habe, besagt zweierlei:
1) �Ich erfahre und lerne aus den 

vermittelten Inhalten immer 
wieder etwas Neues und

2) �die demografische Entwicklung 
in Österreich wird mir vor Au-
gen geführt, indem neue, junge, mir zum Teil 
noch gar nicht bekannte Autoren aus über 
Österreich verstreuten verschiedenen Institu-
tionen Altes und Neues neu formulieren.

Dies hilft mir sehr, die unfallchirurgisch relevan-
ten Änderungen in Österreich zu registrieren.
Die sonderfachspezifischen Mitteilungen mit 
fachpolitischer Bezugnahme ermöglichen mir 
auch, gelegentlich Meinungen respektive Mei-
nungsänderungen zu beobachten, und können 
Anlass zu einer selbstkritischen Auseinanderset-
zung werden.
Ich würde mir für die Zukunft wünschen, dass 
dieses Fachjournal sich weiter auch zu einem 
Diskussionsforum entwickeln würde und Spruch 

und Widerspruch in allen die un-
fallchirurgische Struktur und Ver-
sorgung in Österreich betreffenden 
Belangen sowohl von den Mitglie-
dern als auch von den „Würden-
trägern“ der ÖGU hier Eingang fin-
den könnten. Bleibt dieser Wunsch 
wieder einmal unerfüllt und ver-
gebens? Vielleicht geschieht doch 
noch ein Wunder.

Es ist schön, dass es JATROS Unfallchirurgie & 
Sporttraumatologie gibt. 
Dank sagen möchte ich aus Anlass des 10-jährigen 
Bestehens neben der involvierten, sich engagie-
renden Kollegenschaft vor allem Frau Dr. Christine 
Dominkus, der Redaktion und dem Verlag, nicht 
nur für ihre wertvolle Arbeit, sondern auch für die 
Freude, die sie mir damit bereitet haben und in der 
Zukunft noch bereiten werden.

Gratulation zum 10-Jahre-Jubiläum!� n

Prof. Dr. Vilmos Vécsei

V. Vécsei, Wien
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10 Jahre JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie

Seit der Gründung der ÖGU vor 50 Jahren war 
die Herausgabe einer österreichischen Fachzeit-
schrift für Unfallchirurgie Diskussionsthema bei 
den Ärzten, die jeweils eine für die Geschicke 
dieser Gesellschaft verantwortliche Position 
übernommen hatten. Jahrzehntelang blieb ein 
solches Publikationsorgan ein Wunschtraum. 
Viele Jahre hindurch wurden die wissenschaft-
lichen Kongressbeiträge, darunter zahlreiche 
Originalbeiträge, in den Beiheften zur Monats-
schrift für Unfallheilkunde publiziert, berufspo-
litische Publikationen waren auf diesem Weg 
nicht möglich. Da die steigenden finanziellen 
Forderungen des Verlages für diese Kongress-
berichte allmählich nicht mehr leistbar waren, 
wurde deren Herausgabe eingestellt. Zudem 
waren vollständige Manuskripte, die auch for-
mal wissenschaftlichen Publikationen entspra-
chen, von den Autoren immer schwieriger zu be-
kommen, was auch die Herausgabe immer mehr 
verzögerte. Dagegen konnten die Abstracts, die 
für die Vortragsanmeldung ja notwendig ge-
worden waren, zeitgerecht bis zum Kongress 
gedruckt werden, was dann auch zumeist im 

„Eigenverlag“ geschah. Einzelne, 
herausragende Arbeiten konnten 
zusammen mit den berufspolitisch 
notwendigen Veröffentlichungen 
später sozusagen als Anhängsel 
bei Zeitschriften verschiedener 
österreichischer Verlage unterge-
bracht werden. Insgesamt war das 
aber ein wenig zufriedenstellender 
Zustand.
Vor jetzt zehn Jahren kam das Abkommen mit 
dem Universimed-Verlag zustande, unter den 
medizinischen Fachjournalen JATROS eine Reihe 
„Unfallchirurgie und Sporttraumatologie“ her-
auszugeben, in welche alle diese Publikationen 
Eingang finden konnten: die berufspolitischen, 
die Abstracts, wissenschaftliche Publikationen 
und darüber hinaus alle bedeutsamen Ankün-
digungen, Links und anderen Informationen. 
In einem Zeitalter, in dem die wissenschaftliche 
Community den Wert wissenschaftlicher Pub-
likationen nur mehr nach Impact-Punkten be-
misst und von vornherein Beiträge negiert, die 
nicht auf Englisch geschrieben sind, eine solche 

Reihe zu gründen, dafür kann dem 
Verlag für seinen Mut nicht genug 
gedankt werden. Unter den Le-
sern ist die Reihe Unfallchirurgie 
& Sporttraumatologie des medizi-
nischen Fachjournals JATROS zum 
Erfolgsmodell geworden. Der Mix 
der Mitteilungen führt dazu, dass 
auch die darin publizierten wissen-
schaftlichen Beiträge hierzulande 

eine größere Leserdichte erreichen, als sie die 
Kongressberichte in den Beiheften je hatten. 
Wie sich der im europäischen Kontext erfolgen-
de Zusammenschluss und die Umgestaltung der 
medizinischen Fächer auswirken werden, ist 
noch nicht in allen Konsequenzen absehbar.
Wir wollen aber alle hoffen und wünschen, dass 
sich die Zusammenarbeit zwischen der österrei-
chischen Unfallchirurgie und dem Universimed-
Verlag auch in Zukunft so gedeihlich gestalten 
möge wie in den vergangenen zehn Jahren.� n

Doz. Dr. Heinz Kuderna

H. Kuderna, Wien

Die Österreichische Gesellschaft für Unfallchir-
urgie mit nunmehr mehr als 1.500 Mitgliedern 
benötigt ein schriftliches Sprachrohr, die Zeit-
schrift JATROS hat in den mittler-
weile 10 Jahren ihres Bestehens 
diese Funktion bestens erfüllt. 
Von der Möglichkeit, im Vorwort 
standespolitische Themen abzu-
handeln und Informationen zu 
verbreiten, habe ich in den 3 Jah-
ren meiner Präsidentschaft sehr 
gerne Gebrauch gemacht. Die 
Kombination der Vermittlung von 

wissenschaftlichen Schwerpunkten, technischen 
und operationstechnischen Neuerungen sowie 
unfallchirurgischer Anliegen ist fixer Bestandteil 

in der Kommunikation der ÖGU 
geworden. An dieser Stelle möchte 
ich Fr. Dr. Dominkus für ihren Ein-
satz zum Erhalt unserer Zeitschrift 
und für ihre Bemühungen im „Ein-
treiben“ von Artikeln herzlich dan-
ken.
In einer Zeit der knapper werden-
den Ressourcen wird es zuneh-
mend schwieriger, unsere Zeit-

schrift zu finanzieren und der Entwicklung der 
zukünftigen Ärzteausbildungsordnung ent-
sprechend wird eine gemeinsame Zeitschrift 
mit der Orthopädie in Zukunft sicherlich zu 
überlegen sein. Keinesfalls sollte auf ein unfall-
chirurgisches Printmedium gänzlich verzichtet 
werden. n
 

Prim. Dr. Andreas Pachucki

A. Pachucki, Amstetten
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Wie in der ÖGU erst im Herbst vergangenen Jahres bekannt wurde, ist am 1. Februar 2014 in Amlach bei Lienz OMR Dr. Wolfgang Krösl 
verstorben, Ärztlicher Direktor der AUVA von 1968 bis 1991. Nach dem Medizinstudium in Innsbruck war Wolfgang Krösl 1950 in das UKH 
Webergasse eingetreten und von Lorenz Böhler zum Facharzt für Unfallchirurgie ausgebildet worden. 1964 folgte Wolfgang Krösl Dr. Simon 
Mayr als Chefarzt der AUVA nach, 1968 wurde diese Funktion zum Ärztlichen Direktor der AUVA aufgewertet. 
Nun war zu dieser Zeit dem auf Betreiben Lorenz Böhlers in der Arbeiter-Unfallversicherungsanstalt bereits 1947 gefassten Beschluss, die 
Unfallversorgung Österreichs schrittweise weiter auszubauen, durch Neubau der Unfallkrankenhäuser Wien-Meidling, Linz, Salzburg und 
Klagenfurt entsprochen worden. Von der flächendeckenden Versorgung von Unfallopfern in Österreich, wie diese heute durch zahlreiche 
Unfallabteilungen in Allgemeinen Krankenhäusern gewährleistet ist, konnte noch keine Rede sein. Zudem entsprachen das UKH Webergasse 
und das Rehabilitationszentrum Stollhof nicht mehr den modernen Anforderungen. Rehabilitationsbedürftige Patienten aus dem Westen 
Österreichs mussten mangels einer geeigneten Einrichtung nach Tobelbad oder Stollhof fahren. Wolfgang Krösl, der das als Auftrag empfand, 
wurde zur nimmermüden treibenden Kraft aller dieser Neueinrichtungen, mit welchen die Ideen Lorenz Böhlers vollendet werden sollten. 
1967 begannen unter seiner Leitung die Planungen des Lorenz-Böhler-Krankenhauses, welches 1972 als Ersatz für die Webergasse eröffnet 
wurde. 1968 begann die Planung des neurologischen Rehabilitationszentrums in Wien-Meidling für Patienten mit Schädel-Hirn-Traumen. 
Etwas später begannen die Planungen für ein weiteres Rehabilitationszentrum in Bad Häring, welches 1973 eröffnet wurde, sowie die 
Planungen für die Einrichtung zahlreicher Unfallabteilungen in Allgemeinen Krankenhäusern, die ohne die Mitwirkung der AUVA und deren 
finanzielle Unterstützung nicht zustande gekommen wäre, aber auch nicht ohne den unermüdlichen, sachkundigen Einsatz von Wolfgang 
Krösl, der jeweils die Funktionskonzepte erstellte.
Krösl waren aber nicht nur die Behandlungseinrichtungen für Unfallopfer ein Anliegen, sondern auch die Qualität der unfallchirurgischen 
Behandlung überhaupt und deshalb auch die Aus- und Weiterbildung der Unfallchirurgen und die wissenschaftliche Weiterentwicklung des 
Fachs. So erwirkte er 1968 die Kostenübernahme der AUVA für ein Austauschprogramm für österreichische Unfallchirurgen und deutsche 
Fachkollegen. Schon 1967 hatte er zunächst zusammen mit Stefan Kiszel vom UKH Meidling erstmals einen medizinischen Diagnoseschlüssel 
zwecks maschineller Auswertung aller medizinischen Daten mit dem Hollerith-System entwickelt. 1969 wurde die medizinische Dokumenta-
tion unter Mitwirkung von Hans Krotscheck neu entworfen und auf EDV umgestellt. Erstmals war es so möglich, einen umfassenden medizi-
nischen Jahresbericht aller Unfallkrankenhäuser herauszugeben, Grundlage für das heutige Traumaregister aller AUVA-Unfallkrankenhäuser. 
Diesem ersten Traumaregister Krösls folgten unter weiterer Detaillierung später auch die deutschen Berufsgenossenschaften. 1973 wurde, mit 
der Patientenaufnahme im Lorenz-Böhler-Krankenhaus beginnend, das „Administrations- und Steuerprogramm für die Rehabilitationszentren 
und Akutkrankenhäuser der AUVA“ (ASTRA) implementiert, das in den Neunzigerjahren mit einem „picture archiving and communication 
system“ (PACS) ergänzt wurde. 
1973 gründete Wolfgang Krösl das Forschungsinstitut für Traumatologie, das im Lorenz-Böhler-Krankenhaus angesiedelt wurde, und wenig 
später im UKH Meidling das Forschungsinstitut für Osteologie. Beide wurden 1979 in Ludwig-Boltzmann-Institute umgewandelt. Im selben 
Jahr bereiste er als Leiter einer österreichischen Gruppe von Wissenschaftern und Sozialversicherungsexperten China und schuf im Anschluss 
daran eine nachhaltige österreichische Verbindung zur TCM und deren wissenschaftlicher Auswertung.
1973 bis 1976 war Wolfgang Krösl Präsident der ÖGU, als welcher er eine vielbeachtete wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem The-
ma der Unfallursachen und neuen Unfallverhütungsmöglichkeiten ins Leben rief, deren Erkenntnisse zum Teil bis heute richtungsweisend sind.
1982 rettete Wolfgang Krösl das UKH Kalwang vor der Schließung und erwirkte dessen Überführung in die Reihe der AUVA-Unfallkranken-
häuser. In dieser Zeit war er auch mit dem Konzept eines neuen Rehabilitationszentrums am Weißen Hof in Klosterneuburg befasst, das 1986 
das Rehabilitationszentrum Stollhof ersetzte. 
Wolfgang Krösl, der als anerkannter Gutachter juridisch sehr versiert war, erwirkte anlassbezogen 1985 die gesetzliche „Widerspruchsrege-
lung“, die später zur Grundlage der umfassenden Patientenverfügung wurde. 1994 gab er zusammen mit Erich Scherzer das „Handbuch der 
chirurgischen und neurologischen Begutachtung in der Privatversicherung“ heraus, bis heute ein Standardwerk in der Begutachtungsliteratur.

Betrachtet man das Lebenswerk Wolfgang Krösls, erkennt man, dass er nicht nur der wohl bedeutendste Nachfolger Lorenz Böhlers im 
Zusammenhang mit der Umsetzung von dessen Ideen in die Tat war, was die Struktur der unfallchirurgischen Versorgung anlangte, sondern 
diese Ideen auch mit unglaublicher Zielstrebigkeit, angepasst an neue technische Möglichkeiten, weiterentwickelt hat. Laute „Publicity“, 
Medien- und Fernsehauftritte waren nicht sein Stil. Es ging ihm stets um die Sache, die er mit Konsequenz und Beharrlichkeit vorantrieb. 

Mit Wolfgang Krösl verliert die österreichische Unfallchirurgie einen ihrer ganz großen Altvorderen und das Land einen Arzt, dem es mehr 
Dank schuldet, als öffentlich jemals wahrgenommen wurde. Unser aller Mitgefühl gilt seiner Witwe Maria und der hinterbliebenen Familie.

Heinz Kuderna

 OMR Dr. Wolfgang Krösl †
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