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Zuerst möchten wir uns bei Ihnen dafür bedanken, dass so viele von Ihnen an der
47. Jahrestagung der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie vom 6. bis 
8. Oktober 2011 in Salzburg teilgenommen haben. 430 Teilnehmer stellen sicherlich 
einen großen Erfolg dar. Das gewählte Thema „Qualität für Behandelte und Behand-
ler“ hat sich aus unserer Sicht, obwohl es am Anfang vielleicht etwas sperrig gewirkt 
hat, als äußerst interessant und vielfältig herausgestellt. 

Vor allem möchten wir uns bei Ihnen aber auch dafür bedanken, dass es gelungen 
ist, bei mehreren Diskussionsforen eine klare Meinungsbildung darüber zu erzielen, 
in welche Richtung sich die österreichische Unfallchirurgie in Zukunft weiterent-
wickeln soll. 

Besonders erfreulich war, dass die Diskussion, obwohl kontrovers geführt, immer 
konstruktiv und ohne Gehässigkeiten abgelaufen ist. Diese Diskussionskultur ist sicher 
etwas, das wir in Zukunft beibehalten müssen, um uns den weiteren Weichenstel-
lungen für die Entwicklung in der Zukunft zu stellen. Wir beide, als scheidender und 
kommender Präsident für die nächsten zwei Jahre, haben auf jeden Fall die klare 
Botschaft vernommen und werden versuchen, in der Zukunft ein strukturiertes Aus-
bildungskonzept vorzuschlagen, um sowohl die Niederlassungsfähigkeit als auch 
die Migrationsfähigkeit der österreichischen Unfallchirurginnen und Unfallchirurgen 
zu ermöglichen. Dies wird sicherlich ein schwieriger und dornenreicher Weg sein. 
Wir werden aber auf jeden Fall versuchen, ihn zusammen mit der Fachgruppe Unfall-
chirurgie zu gehen.

Wir bitten Sie, uns weiterhin mit entsprechenden Ideen und Anregungen zu unter-
stützen!

Prim. ao. Univ.-Prof. Dr. Oskar Kwasny Prim. Dr. Andreas Pachucki
Präsident der ÖGU 2010/2011 Präsident der ÖGU 2012/2013

Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Geschätzte Freunde und Unterstützer 
der Österreichischen Gesellschaft 
für Unfallchirurgie!
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Erstmals wurden die SLAP-Läsionen von 
Snyder et a beschrieben und in 4 Typen 
unterteilt.1 Von Maffet et al 1995 wurde 
diese Klassifikation erweitert.2 Burkhart 
und Morgan unterteilten den Typ 2 in wei-
tere Subtypen:3, 4 

Typ 1:  Superiores Labrum aufgefasert, de-
generativ verändert, ohne Ablösung

Typ 2:  Abriss des Labrum-Bizepssehnen-
Komplexes vom superioren Gle-
noid nach kranial. Ausdehnung 2a: 
anterior; 2b: posterior; 2c: anterior-
posterior

Typ 3:  Korbhenkelläsion des superioren 
Labrums bei intakter Bizepssehne

Typ 4:  Wie SLAP 3, aber mit Riss bis 
in die lange Bizepssehne und Dis-
lokation

Typ 5:  SLAP-2-Läsionen mit Übergang in 
Bankart-Läsion

Typ 6:  SLAP-2-Läsionen mit lappenför-
migem Ausriss, Labrum-„Flap“

Typ 7:  SLAP-2-Läsionen mit Rissverlauf 
in das mittlere glenohumerale Kap-
selband

Epidemiologie 

Die Inzidenz von SLAP-Läsionen wird von 
verschiedenen Arbeitsgruppen sehr unter-
schiedlich angegeben und reicht von 3,9%1

bis 26%,5 wobei von den meisten Auto-
ren der Typ 2 mit 41–55% als am häu-
figsten eingeschätzt wird.1, 6 Die Repro-
duzierbarkeit der Typen unter erfahre   -
nen Schulterchirurgen ist mit der 4-
Typen-Snyder-Klassifikation sehr gut.7 

Ätiologie und Pathogenese 

Andrews beschrieb 1985 den Zusammen-
hang von Überkopfsportarten und supe-
rior-anterioren Labrumläsionen.8 Weitere 
Ursachen, die im Zusammenhang mit 
einer Verletzung des Bizepssehnenankers 
beschrieben wurden, sind:

•  Mikrotraumata durch wiederholte Zug- 
und Torsionskräfte – chronische Über-
lastung (z.B. bei Werfen, Tennis, Volley-
ball, Überkopfsportarten)

•  Sturz auf den abduzierten und flektierten 
Arm bei gestrecktem Ellbogen 

•  direkte Schläge auf die Schulter (Kon-
taktsportarten)

•  plötzlicher und/oder unerwarteter Zug 
auf den gestreckten Arm

•  Anheben schwerer Gegenstände (z.B. Ge-
wichtheben, Windsurfen)

•  SLAP-Läsionen als Begleitverletzungen 
bei Außenrotations-Abduktionstraumata

Die anfänglichen Ergebnisse ließen den 
scheinbaren Schluss zu, dass SLAP-Läsi-
onen durch mechanische Alteration des 
superioren Labrums, des Bizepsankers und 
den begleitenden Knorpelschaden des Hu-
meruskopfes oder des Glenoids verursacht 
werden. Snyder et al zeigten, dass SLAP-
Läsionen häufig mit anderen Pathologien 
der Schulter vergesellschaftet sind.9 Da der 
anterior-superiore Labrumkomplex im Ver-
gleich zu anderen Labrumabschnitten 
schlechter vaskularisiert ist, wäre auch die 
schlechtere Regenerationsfähigkeit damit 

zu erklären.10 Prodromos et al zeigten, dass 
die Vaskularisation des Labrums mit zu-
nehmendem Alter abnimmt.11 Biomecha-
nische Untersuchungen von Vaitl et al wei-
sen darauf hin, dass SLAP-Läsionen durch 
repetitive Bewegungen (Mikrotraumata) 
vor allem in der Abbremsphase von Wurf-
bewegungen entstehen.12 SLAP-Läsionen 
führen in der Folge oft zu Ganglionzysten 
mit Kompression des N. suprascapularis 

SLAP-Läsion – 
Update

SLAP ist die Abkürzung für Superior Labrum Anterior to Posterior. Es handelt sich bei der SLAP-Läsion 

um eine Verletzung des superioren Labrums im Bereich des Bizepssehnenankers (Abb. 1a, b). Präoperativ

ist eine eindeutige Einschätzung der in der Bildgebung dargestellten SLAP-Läsion mit ihrer klinischen 

Relevanz zu treffen.

M. Ofner, Klagenfurt G. Lajtai, Klagenfurt

Abb. 1a, b: Normale Anatomie des Bizepsankers 
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und Ausfall bzw. Schwächung der entspre-
chenden Muskulatur13 (Abb. 2, 3). 
Allen diesen Daten und Ursachen muss je-
doch auch der natürliche Alterungsprozess 
des Labrums und damit des Bizepssehnen-
ankers gegenübergestellt werden. Anato-
mische Normvarianten wie der Buford-
Komplex sowie das Sublabral-Hole dürfen 
nicht mit der Pathologie einer SLAP-Lä-
sion verwechselt werden, da sie keiner 
chirurgischen Behandlung bedürfen.

Diagnostik

Patienten klagen oft über diffuse Schmer-
zen in der Schulter. Die genaue Anamnese 
des Verletzungsmechanismus beziehungs-
weise des Auftretens der Erstsymptomatik 
sind für die Beurteilung entscheidend. 
Oft treten sie nach einem Unfall oder Sturz 
in der Vorgeschichte auf. Einige klagen 
über ein „Knacken“ oder „Schnappen“ der 
Schulter, ein subjektives „Instabilitäts-
gefühl“ und tief sitzende Schmerzen. Die 
Schmerzen entstehen meist langsam und 
verstärken sich vor allem bei fortdauernder 
Aktivität. Die Schmerzcharakteristik wird 
als stechend angegeben.
Die Anamnese und die klinische Untersu-
chung in Kombination mit bildgebenden 
Verfahren sind die Basis für die Entschei-
dung für einen rekonstruktiven Eingriff 
am Labrum. Das alleinige Vorhandensein 
einer SLAP-Läsion im MRT oder Arthro-
CT ohne entsprechende Klinik ist keine 
Indikation zur Operation. 

Klinische Untersuchung
Eine Vielzahl von Tests wurde zur Dia-
gnostik von SLAP-Läsionen beschrieben 
(Yergason, Jobe, Kibler, Crank, Bennet, 
Morgan, Kim etc.). Die Spezifität und Sen-
sitivität unterscheiden die einzelnen Test-
verfahren deutlich. Eine exakte klinische 
Diagnose ist daher schwierig. 
O’Brien et al gaben für den gleichnami-
gen Test nach ihrer Studie mit 318 Pa-
tienten eine Sensitivität von 100% und 
eine Spezifität von 98,5% an.14 Guanche 
et al haben in einer arthroskopisch kon-
trollierten Studie 7 unterschiedliche SLAP-
Tests auf deren Sensitivität und Spezifi -
tät überprüft. Keiner der geprüften Tests 
war signifikant im Hinblick auf eine spe-
zifische Diagnostik einer SLAP-Läsion.15

Der O’Brian-Test zeigte eine Sensitivität 
von 54% und eine Spezifität von 47%.
In einer Doppelblindstudie an 127 Pati-

enten bestimmten Kim et al die Genauig-
keit des Bizeps-Load-II-Tests für SLAP-
2-Läsionen und kamen zu dem Schluss, 
dass die Sensitivität und Spezifität bei 
89,7% bzw. 96,6% lagen.16

Bildgebende Verfahren
Da es sich definitionsgemäß um eine Ver-
letzung des Bizepssehnenankers handelt, 
ist die Diagnostik mit Röntgen und CT 
nicht möglich. Die MRT-, Arthro-MRT- 
sowie die Arthro-CT-Untersuchung geben 
die beste nicht invasive Möglichkeit der 
Diagnostik einer SLAP-Läsion. Chandnani 
et al haben MRT, Arthro-MRT (Abb. 4) 
und Arthro-CT in Hinblick auf die Rate 
der Detektion von Labrumläsionen ver-
glichen. Im Arthro-MRT wurden 96%, 
im MRT 93% und im Arthro-CT 73% 
der SLAP-Läsionen detektiert.17

Nach Tung et al zeigt ein 1,5-Tesla-MRT 
eine Sensitivität von 64% und eine Spezi-
fität von 70%, wobei man mit einem 
Hochfeld-3,0-Tesla-MRT eine Sensitivi-
tät von 90% und eine Spezifität von 63% 
erreicht.18 Intraartikuläre Kontrastmittel-
gabe erhöht die Genauigkeit. Die Sensi-

tivität der MRT-Untersuchung ist auch 
abhängig von der Lagerung des Arms. 
Durch eine Armtraktion und Außenrota-
tion wird die Darstellbarkeit der SLAP-Lä-
sion verbessert.19 Die aktuelle Studie von 
Iqbal et al konnte eine MR-Arthrogramm-
Sensitivität von 95,6% und eine Spezifität 
von 84,6% zeigen.20    

Therapie

Die Behandlung ist vom Typ der SLAP-
Läsion abhängig. Das Behandlungsregime 
muss in einer Korrelation von klinischem 
wie auch radiologischem Befund stehen. 
Oft ist es jedoch erst bei der Arthroskopie 
möglich, das gesamte Ausmaß der SLAP-
Läsion zu erkennen, vor allem unter dem 
Gesichtspunkt einer intraoperativen funk-
tionellen Beurteilung bei unterschiedlichen 
Stellungen des Arms. 
Wenn Begleitverletzungen vorliegen, soll-
ten diese bei der Therapie berücksichtigt 
werden. Hingegen beeinflusst eine beste-
hende SLAP-Läsion nicht das Outcome 
von Operationen bei Rotatorenmanschet-
tenrupturen, weshalb ein SLAP-Repair bei 
diesen Prozeduren nicht als essenziell an-
gesehen wird.21 Diese Arbeit unterstützt 
die Forderung, dass eine klare präopera-
tive Einschätzung der in der Bildgebung 
dargestellten SLAP-Läsion mit ihrer kli-
nischen Relevanz zu treffen ist.
Nach Angaben der Literatur werden SLAP-
1- und -3-Läsionen débridiert, alle ande-
ren werden mit einer speziellen Nahttech-
nik versorgt9 (Abb. 5). SLAP-1-Läsionen 
können auch durch einen konservativen 
Therapieversuch behandelt werden. Sollte 
dieser jedoch nicht zu einer Besserung der 
Symptomatik führen, ist ein operatives 
Vorgehen indiziert.

Abb. 2, 3: Großes spinoglenoidales Ganglion

Abb. 4: SLAP-Typ 2 im Arthro-MRT
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Konservative Therapie
Die konservative Therapie ist in ihrer 
Qualität schwer objektivierbar, da es sehr 
viele unterschiedliche Therapieansätze 
gibt, die noch dazu individuell angepasst 
werden. Deshalb sind Arbeiten aus die-
sem Themenkreis kaum vergleichbar. 
Wenn ausschließlich glenohumerale Be-
wegung sowie der Bereich der Rotatoren-
manschette in der Therapie adressiert wer-
den, bleiben die ebenso wichtigen Ska-
pula-steuernden Muskeln unterrepräsen-
tiert. Die Stellung der Skapula und die 
damit verbundene Veränderung der Bio-
mechanik der Bizepssehne und des Bizep-
sehnenankers sind als essenziell für zu-
künftige Therapiekonzepte zu bewerten. 
Neben der Kräftigung der Rotatorenman-
schette und der Dehnung der hinteren 
Schulterkapsel ist auch auf die Verbesse-
rung der koordinativen Leistungs fähigkeit 
der Skapula-beeinflussenden Muskeln 
Wert zu legen.

Operative Behandlung
Bei erfolgloser konservativer Therapie ist 
ein operatives Vorgehen indiziert. Ziel die-
ses Eingriffs ist eine Refixation des Bi-
zepsankers. Bei älteren Patienten ist auch 
eine Tenotomie der langen Bizepssehne 
eine sinnvolle Option.22

Snyder  hat folgendes Vorgehen empfohlen:
SLAP 1:  werden meist geglättet, Begleit-

pathologien behoben
SLAP 2:  werden mittels Anker endosko-

pisch genäht
SLAP 3:  Korbhenkel wird entfernt, Glät-

tung (in Einzelfällen Korbhenkel 
refixiert)

SLAP 4:  werden in Ankernahttechnik 
refixiert oder reseziert. Bizeps-
sehne weniger als 50% des 
Durchmessers betroffen → Frag-
ment reseziert, mehr als 50% 
→ tenotomiert23

Die anderen SLAP-Typen (Typ 5–7), wel-
che als Subtypen oder kombinierte Typen 
der SLAP-2-Läsion bezeichnet werden 
könnten, sind wie die SLAP-2-Läsion oft-
mals schwierig zu fixieren. 
SLAP-2-Läsionen sollten anterior und pos-
terior fixiert werden. 
Zur Fixierung stehen Fadenanker (z.B. aus 
Titan oder PLLA-Anker) oder Dübel und 
Tacs aus bioabsorbierbaren Materialien zur 
Verfügung. Durch Dübelfixationssysteme 
kommt es jedoch zu einer nicht anato-
mischen Refixation des Bizepsankers, so-
dass man Fadenankerrekonstruktionen be-
vorzugen sollte.
Die Arthroskopie des Gelenks erfolgt über 
einen posterioren Zugang. Anterior-supe-
rior wird unmittelbar vor dem AC-Gelenk 
(1cm) ein Arbeitszugang angelegt. Für die 
Platzierung von Fadenankern sind weitere 
Portale empfohlen. Es finden sich zahl-
reiche Techniken in der Literatur zur 
Refixation von SLAP-Läsionen. Als State 
of the Art kann die Nahtankertechnik mit 
verschiedenen Systemen und Materialien 
angesehen werden.24 Eine 2010 veröffent-
lichte Studie von Milano et al hat keinen 
Unterschied in der Verwendung von Me-
tall und bioabsorbierbaren Materialien bei 
der Versorgung von SLAP-Läsionen fest-
gestellt.25

Komplikationen
Allgemeine Operationsrisiken und Kom-
plikationen können auftreten. Ebenso sind 
Rezidive möglich. Bei fehlgeschlagener 
SLAP-Operation tritt häufig eine ver-
mehrte Humeruskopfabnutzung auf, die 
auch auf überstehende Anker im Gelenk 
zurückzuführen ist.26 Iatrogene Schädi-
gungen des N. suprascapularis sind mög-
lich, aber selten.27

Prognose/Nachbehandlung

57% aller Elite-Überkopfsportler finden 
nach einer SLAP-OP zu ihrem früheren 
sportlichen Niveau zurück.28 Frühzeitige 
Versorgungen haben bessere Prognosen als 
solche mit langem Zuwarten. Alpert et al 
haben in ihrer aktuellen Studie nachgewie-
sen, dass es keinen signifikanten Unter-
schied im Outcome von über und unter 
40-jährigen Patienten gibt.29 Diskrepanzen 
gibt es in der Beurteilung des Outcomes 
von Ausübenden von Überkopfsportarten 
und jenen von anderen Sportarten. Wäh-
rend Friel30 schreibt, dass die Sportart kei-

nen Einfluss auf das Outcome von SLAP-
Repair-OPs hat, gibt Gorantla einen sol-
chen Einfluss an.31 Dieser Umstand muss 
noch genauer untersucht werden.
Patienten mit SLAP-1-Läsion und Débride-
ment-Operation können postoperativ 
gleich aktiv bewegen. Für die Behandlung 
liegen zahlreiche Rehabilitationsprotokolle 
vor, die wie bereits ausgeführt unter Be-
rücksichtigung der paraskapulären Mus-
kulatur durchgeführt werden müssen. Die 
individuelle Modifikation je nach Alter, 
Bewegungsspielraum und Begleitverlet-
zungen des Patienten muss in das Behand-
lungskonzept einbezogen werden. Ab dem 
ersten Tag sind Pendelübungen der Schul-
ter in horizontaler Oberkörperhaltung er-
laubt. Eine frühe Mobilisation des Gleno-
humeralgelenkes unter Limitation der 
Außenrotation ab 30 Grad sollte durchge-
führt werden. Endständige Außenrotation 
ist in den ersten Wochen zu vermeiden. 
Bizepsbelastung nach Refixation sollte in 
den ersten 4–6 Wochen vermieden wer-
den. Ziel der postoperativen Therapie sind
eine normale Kraft, Beweglichkeit und 
Schmerzfreiheit für den Patienten. 
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Hintergrund

Bereits 1928 beschrieb Meyer1 in einer 
Kadaverstudie Luxationen und Subluxa-
tionen der LBS. In der Zwischenzeit 
folgten weitere klinische und anatomische 
Studien, die diese Pathologie besser zu ver-
stehen halfen.

Die LBS hat ihren Ursprung am Tuber-
culum supraglenoidale und verläuft intra-
artikulär durchs Rotatorenintervall, wel-
ches wesentlich durch das Lig. coraco-
humerale und das Lig. glenohumerale 
superius gebildet und durch den M. su-
praspinatus nach posterior sowie durch 
den M. subscapularis nach anterior be-
grenzt wird. Kurz vor Austritt aus dem 
Gelenk in den Sulcus bicipitalis wird die 
LBS durch eine ligamentäre Schlinge 
geführt, deren anteriorer Anteil haupt-
sächlich durch das Lig. glenohumerale 
superius2 und deren posteriorer Anteil 
grösstenteils durch das Lig. coracohume-
rale definiert wird.3 Insgesamt bilden diese 
Strukturen eine Art „Flaschenzug“ zur 
Stabilisation der LBS. Im englischen 
Sprachgebrauch wird dieser entsprechend 
„Pulley“ genannt. Dieser Begriff und 
dessen klinische Bedeutsamkeit wurden 
1994 von Walch4 geprägt. Dabei beschrieb 
er Läsionen im lateralen Bereich des 
Rotatorenintervalls im Zusammenhang 
mit Rupturen des M. subscapularis und 
gleichzeitig in den meisten dieser Fälle 

eine subluxierte oder gerissene LBS. Die 
ligamentäre Führung durch das Pulley und 
die daraus resultierende Stabilität der LBS 
standen auch im Zentrum von weiteren 
Studien.5–8 Dabei wurden Luxationen und 
Subluxationen der LBS vor allem nach 
anterior, aber auch, obwohl wesentlich sel-
tener, nach posterior beschrieben. Einig-
keit besteht darüber, dass die Instabilität 
der LBS hauptsächlich im Zusammen-
hang mit Verletzungen der Rotatorenman-
schette steht. Die arthroskopisch verifi-
zierte Inzidenz der LBS-In stabilität bei 
Patienten mit einer Rotatorenmanschet-
tenruptur wird zwischen 16 und 45% an-
gegeben.5,  6 Es gibt auch vereinzelte Be-
richte, dass Subluxationen der LBS vor 
allem bei Athleten in Wurfsportarten ohne 
Begleitverletzungen der Rotatorenman-
schette auftreten können.9

Klinik und Diagnostik

Klinisch sind die Möglichkeiten für die 
Diagnose einer LBS-Instabilität limitiert; 
dies nicht zuletzt durch die oft assozi ierten 
Verletzungen der Rotatorenmanschette.6, 10

Die anerkannten Tests für Pathologien 
der Bizepssehne oder des Sehnenankers 
(SLAP-Region) sind nur von geringem 
Nutzen für die Diagnostik einer LBS-In-
stabilität. So ergaben der präoperative 
Speed- und O’Brien-Test lediglich eine 
Sensitivität von ca. 35% und eine Spezi-
fität von ca. 50% für Patienten mit zu-

sätzlicher Rotatorenmanschettenruptur.6
Unspezifische Schmerzen in der betrof-
fenen Schulter sind das Leitsymptom 
einer instabilen LBS, wobei Subluxationen 
schmerzhafter sein können als komplette 
Luxationen.5 Es ist insgesamt schwierig, 
die genaue Schmerzursache der Rota-
torenmanschettenruptur oder der LBS-
Pathologie zuzuordnen. Man weiß je -
doch, dass die Bizepssehne einen wesent-
lichen Teil der Schmerzsymptomatik 
bei Rotatorenmanschettenrupturen aus-
machen kann.11

Genaue Angaben über die Sensitivität und 
Spezifität von radiologischen Untersu-
chungen für die Diagnostik der LBS-In-
stabilität sind uns aus der Literatur nicht 
bekannt. Nach Meinung der Autoren eig-
net sich die Arthro-MRI-Untersuchung 
am besten zur präoperativen Diagnostik, 
indem die intraartikulären Strukturen, ins-
besondere die LBS, vom Kontrastmittel 
umspült, besser visualisiert werden kön-
nen. Dabei kann auch die Rotatorenman-
schette sehr gut beurteilt werden. Die axi-
ale Schnittführung gibt einen Einblick in 
den Sulcus bicipitalis, wo die LBS identi-
fiziert und ihr weiterer Verlauf verfolgt 
werden kann (Abb. 1). In den parasagitta-
len Schnitten kann zudem die Pulleyre-
gion dargestellt werden (Abb. 2). Die de-
finitive Diagnose kann aber meist erst in-
traoperativ arthroskopisch gestellt werden.
Lafosse et al6 haben bei 200 Patienten 

Die Instabilität der 
langen Bizepssehne

Die Instabilität der langen Bizepssehne (LBS) ist mittlerweile eine gut untersuchte und weitgehend verstan-

dene Pathologie des Schultergelenkes. Die klinische Diagnostik ist jedoch aufgrund von unspezifischen 

Symptomen und oft assoziierten Begleitpathologien erschwert. Entsprechend wurden verschiedene Unter-

suchungsmethoden und Instabilitätseinteilungen postuliert. Dieser Artikel soll eine Übersicht über den 

aktuellen Stand des Wissens geben.

C. Spross, Zürich B. Jost, St. Gallen
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mit einer Rotatorenmanschettenruptur 
in insgesamt 89 Fällen (45%) eine LBS-
Instabilität gefunden. Die Autoren haben 
in dieser Arbeit die LBS und das Pulley 
während der Arthroskopie statisch und 
dynamisch geprüft Die statische Prüfung 
beinhaltete die Beurteilung der Bizeps-
sehne in Neutralposition der Schulter 
(Abb. 3A). Die dynamische Untersuchung 
beinhaltete direkten Zug an der LBS 
(Abb. 3B, 4B) sowie am anterioren und 
posterioren Pulleyansatz. Zudem wurden 
dynamisch durch glenohumerale Aussen-
rotation in Abduktionsstellungen zwischen 
0 und 30° die anteriore und durch ent-
sprechende Innenrotation und Abduktion 
die posteriore Stabilität geprüft. Als Sub-
luxation wurde eine statische oder dyna-
mische Verschiebbarkeit der LBS über den 
anterioren oder posterioren Pulleyansatz 
bis zu maximal einem Drittel ihres Seh-
nendurchmessers definiert, alles darüber 
wurde als Luxation bezeichnet. 

Die vordere LBS-Instabilität wurde in 
33 (33/89, 37,1%) Fällen beschrieben. Sie 
war in 96,7% der Fälle mit einer Ruptur 
der Subscapularissehne assoziiert (Abb. 3). 
Alle Patienten mit einer isolierten hinteren 
LBS-Instabilität (37/89, 41,6%) hatten 

entweder eine partielle 
oder komplette Ruptur 
der Supraspinatussehne 
(Abb. 4). Eine zusätz-
liche Verletzung der LBS 
lag häufig vor bei deren 
Instabilität. So hatten 29 
(29/89, 32,6%) Pati-
enten eine Läsion von 
weniger als 50% (Grad 
I) und 47 (47/89, 
52,8%) Patienten eine 
Läsion von mehr als 
50% (Grad II) des LBS-
Durchmessers (Abb. 5). 

Das Ausmaß der LBS-Läsion korrelierte 
zudem mit der Größe der Rotatoren-
manschettenruptur. Eine Grad-II-Läsion 

wurde bei 78% der Drei-Sehnen- und 
bei 46% der Zwei-Sehnen-Verletzungen 
diagnostiziert. Bei den isolierten Sub-
scapularisrupturen waren es 46% und bei 
den isolierten Supraspinatus-Rupturen 
noch 17%. Die Autoren haben somit auf-
grund dieser intraoperativen Unter su-
chung folgende Einteilung der LBS-
Instabilität postuliert:

1.  Richtung der Instabilität: anterior/pos-
terior/anteroposterior

2.  Grad der Instabilität: keine/Subluxa-
tion/Luxation 

3.  Läsion der LBS: 0 (keine)/I (<50% des 
Sehnendurchmessers)/II (>50% des 
Sehnendurchmessers)

4.  Rotatorenmanschettenruptur: A (in-
takt)/B (partielle Ruptur)/C (transmu-
rale Ruptur)

Therapie

Die Therapie richtet sich in der Regel nach 
der begleitenden Rotatorenmanschetten-
ruptur und der entsprechenden Sympto-
matik des Patienten. Wird dabei der Ent-
scheid für die arthroskopischen Rekons-
truktion gefällt, kann die Stabilität der 
LBS wie oben erwähnt intraoperativ un-
tersucht und eingeteilt werden. Aufgrund 

Abb. 1: Axiale Arthro-MRI-Schnitte eines 24-jährigen Patienten mit kompletter Supra- und Subscapula-
rissehnenruptur. Bild A zeigt die LBS (Pfeil) inferior am Ende des Sulcus nach anterior luxiert. Bild B und 
C sind Schnitte weiter nach superior mit anteriorer intraartikulärer Luxation der LBS

Abb. 2: Sagittale Schnitte des gleichen Patienten wie in Bildserie 1. 
Bild A zeigt die luxierte LBS intraartikulär unter der Subscapularis-
sehne. Bild B ist lateral von A, die Pfeile bezeichnen den rupturierten 
Pulley-Bereich, wo die luxierte LBS nicht mehr zu sehen ist

Abb. 3: Intraoperative Bilder einer rechten 
Schulter eines 49-jährigen Patienten mit Supra- 
und Subscapularissehnenruptur. Bild A zeigt die 
anterior in die Subscapularissehne (x) luxierte 
LBS (*), Humeruskopf (°). Bild B zeigt die stati-
sche Untersuchung mit Reposition der LBS mit-
tels Tasthaken

Abb. 4: Intraoperative Bilder einer rechten Schul-
ter eines 53-jährigen Patienten mit Supra- und 
Infraspinatusruptur (Supraspinatus = x). Bild A 
zeigt die LBS (*) in korrekter Stellung, wobei der 
posteriore Pulley-Bereich rupturiert ist. In Bild B 
kann die LBS mittels Tasthaken (t) nach posterior 
über das Tuberculum majus (°) luxiert werden
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dieser Einteilung wurde von den Autoren 
auch ein Therapieschema vorgeschlagen.6
Neben der Rekonstruktion der Rotatoren-
manschette wurde bei allen nicht re-
ponierbaren Luxationen die LBS auch 
behandelt und eine Tenodese durch-
geführt, unabhängig vom Verletzungsgrad 
der Bizepssehne. Bei allen LBS-Verlet-
zungen Grad II wurde eine Tenodese 
durchgeführt, unabhängig vom Instabi-
litätsgrad. Anzumerken ist, dass anstelle 
der Tenodese auch eine einfache Tenoto-
mie durchgeführt werden könnte. Bei den 
restlichen Befunden wurde versucht, die 
Stabilität der LBS durch die Rekonstruk-
tion der Rotatorenmanschette wiederher-
zustellen. Bennett et al7 beschrieben zu-
dem eine Möglichkeit der arthrosko-
pischen Pulleyrekonstruktion bei antero-
superioren Rotatorenmanschettenrupturen 
und entsprechender LBS-Instabilität, mit 
der sie gute Zweijahresresultate erzielten. 
Ab einer Grad-II-Verletzung der LBS 
führten sie ebenfalls eine Tenodese durch. 
Bei Patienten über 60 Jahre bevorzugen 
wir anstelle der LBS-Tenodese die -Teno-
tomie. Die Patienten haben dadurch kei-
nen nachgewiesenen funktionellen Nach-
teil, wobei die Operationszeit verkürzt wird 
und in der postoperativen Phase keine Li-
mitierung der Bizepsfunktion benötigt 
wird. Die Patienten, insbesondere musku-
löse oder sehr schlanke, müssen jedoch prä-
operativ über die mögliche kosmetische 

Veränderung im Bereich der Bizepsmus-
kulatur (prominenter distalisierter Mus-
kelbauch) aufgeklärt werden.

Das Nachbehandlungsschema richtet sich 
hauptsächlich nach dem Ausmaß einer 
gleichzeitigen Rotorenmanschettenrekon-
struktion. Diese beinhaltet in der Regel bei 
kleineren anterosuperioren Rupturen im 
Pulleybereich die Ruhigstellung in einer 
Schlinge für sechs Wochen, unabhängig 
davon, ob die LBS erhalten oder 
tenodesiert wurde. Während dieser Zeit 
sollten nur passive und aktiv assistierte 
Bewegungen im Schulter- und Ellenbo-
gengelenk durchgeführt werden. Im An-
schluss kann für weitere sechs Wochen die 
Schulterbeweglichkeit aktiv verbessert wer-
den, jedoch noch ohne Kräftigung. Nach 
insgesamt drei Monaten postoperativ kann 
wieder mit dem muskulären Aufbau im 
Schulter- und Ellenbogengelenk begon-
nen werden.

Zusammenfassung

Die Instabilität der LBS steht häufig im 
Zusammenhang mit einer Ruptur der Ro-
tatorenmanschette, entsprechend sollte sie 
auch aktiv gesucht und bei Bedarf behan-
delt werden. Die Instabilitätsrichtung und 
die oft vorhandene Verletzung der LBS 
sind abhängig von der Lokalisation und 
dem Ausmaß der Rotatorenmanschetten-
ruptur zu erfassen. Klinisch kann die LBS-
Instabilität von diesen begleitenden Patho-
logien nicht genügend zuverlässig ab-
gegrenzt werden. Hilfreich dafür ist die 
präoperative Arthro-MRI-Untersuchung. 
Damit können einerseits die Rotatoren-
manschette und andererseits der Verlauf 
der LBS beurteilt werden. Eine genaue In-
stabilitätsbeurteilung kann jedoch nur ar-
throskopisch erfolgen. Dabei sollte die LBS 
auch dynamisch untersucht und entspre-
chend eingeteilt werden. Es ist unserer An-
sicht nach somit sinnvoll, in dieser Eintei-
lung sowohl das Ausmaß der Verletzung 
der LBS als auch die assoziierte Rotatoren-
manschettenruptur zu berücksichtigen und 
entsprechend die Therapie anzupassen.
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Abb. 5: Intraoperative Beispiele einer LBS-(*)-Läsi-
on, Bild A: Grad I (<50% Sehnendurchmesser), 
Bild B: Grad II (>50%). (° = Humeruskopf)
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Offene bzw. „mini-open“ sowie arthros-
kopische Tenodeseverfahren – mit oder 
ohne begleitenden Rotatorenmanschetten-
repair – gelten als standardisierte und oft 
beschriebene Operationsverfahren.8, 9 In 
den  arthroskopischen Verfahren wurden 
verschiedenste Fixationsmöglichkei ten wie 
einfache Nähte12, Fadenanker10 oder In-
terferenzschraubensysteme3, 5, 6, 13 be-
schrieben. Bei allen beschriebenen Tech-
niken erfolgten die Eröffnung und Prä-
paration des Sulcus intertubercularis von 
subakromial.3, 5, 6, 10, 12, 13 In dem hier 
vorgestellten Verfahren wird dieser ele-
mentare Schritt der Operation von intra-
artikulär aus durchgeführt und erspart die 
Präparation von subakromial. Bei Pati-
enten mit erwartungsgemäß guter Kno-
chensubstanz führen wir die Teno dese in 
Interferenzschraubentechnik unter Ver-
wendung des Arthrex Bio-Teno dese-
Systems (Arthrex Inc., Naples, FL) durch.

Indikationen
•  Therapieresistente Beschwerden bei pa-

thologischen Veränderungen der lan-
gen Bizepssehne wie Tenosynovitiden, 
intratendinöse Läsionen, Auffaserungen 
oder Teilrupturen

•  Pulleyläsionen mit Luxation oder Sub-
luxation der Sehne aus dem Sulcus in-
tertubercularis

•  „Sanduhrdeformität“ mit glenohume-
ralen Einklemmungen des intraartiku-
lären Anteils der Bizepssehne 

•  In Kombination mit Rotatorenman-
schettenchirurgie

•  Patienten- und situationsabhängig bei 
SLAP-Läsionen

Kontraindikationen
• Bereits eingetretene Spontantenodese
• Bestehende Totalruptur der Sehne
•  Massiv herabgesetzte Sehnen-/Kno-

chenqualität

Operationstechnik

Schraubentenodese
Eine diagnostische Arthroskopie in 
Beach-Chair-Position zum Ausschluss 
von Begleitpathologien (Rotatorenman-
schettenläsionen oder labrale Verände-
rungen) wird standardmäßig durchge-
führt. Bei unklarem Befund wird über 
einen anteromedialen Zugang mit dem 
Tasthäkchen das Labrum ausgetastet, die 

LBS-Sehne ins Gelenk gezogen und 
inspiziert. Pathologische  Befunde wer-
den dokumentiert.
Bei Entscheid für das Durchführen der 
Tenodese wird nun das anterolaterale 
Portal unter Sicht gesetzt. Die Nadel wird 
direkt im Intervall platziert und entlang 
dieser „Führung“ der Zugang  mit einer 
11er-Klinge gesetzt. Unter Belassen des 
Skalpells wird die Nadel entfernt und 
unter Sicht streng parallel zum Verlauf 
der Bizepssehne der Sulcus gut 1,5cm 
nach distal scharf eröffnet, bei Bedarf 
blutgestillt.
Die Sehne wird mit einer Nadel oder 
Sehnenfasszange fixiert, um ein Zurück-
gleiten zu vermeiden, an ihrem Ansatz 
mit Stanze oder Elektromesser abgesetzt, 
nach extrakorporal gezogen und über 
Hautniveau mit einer Klemme fixiert.
Die Präparation der Sehne erfolgt extra-
korporal. Nach Trimmen und Teno-

Die arthroskopische Tenodese der LBS

Eine rein intraartikuläre 
Technik

Mannigfaltige pathologische Veränderungen der langen Bizepssehne (LBS)  und ihres Pulley-Systems 

führen zu schmerzhaften Beschwerden des Schultergelenks.1, 2, 4–7, 9, 11, 4–17, 19 Therapieresistent 

gegenüber konservativer Behandlung, bedingen diese eine chirurgische Intervention, welche sich 

im Wesent lichen auf die Ent fernung des intraartikulären Sehnenanteils im Sinne einer Tenotomie 

oder Tenodese beschränkt.1, 2, 4, 5, 8–12, 18

J. Oberladstätter, Innsbruck F. Kralinger, Innsbruck

Abb. 1: Blick von dorsal auf die LBS. Die Nadel 
markiert den Zugang im Intervall

Abb. 2: Die abgesetzte LBS wird über den vorde-
ren oberen Zugang nach extrakorkoral gezogen 
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synovektomie werden etwa 15mm des 
Sehnenstumpfes abgesetzt und der ver-
bleibende Rest auf einer Länge von 
ca. 15mm in Rändelnaht- oder Whip-
stitch-Technik (Kraków) mit nicht re-
sorbierbarem Nahtmaterial, z.B. Fiber-
wire 2 (Arthrex  Inc., Naples, FL), ange-
schlungen.
Es empfiehlt sich, das freie Sehnenende 
etwas „anzuspitzen“, um den Eintritt in 
das Bohrloch zu erleichtern.
Nun wird der Sulcus mit dem Vaper 
(Mitek, Johnson & Johnson, Raynham, 
MA) von verbliebenem Weichteilgewebe 
befreit und die gewünschte Schrauben-
position knapp distal des Gelenksein-

trittes bestimmt. Über das anterolaterale 
Portal wird der Zielstift sulcusmittig 
normal zu diesem eingebracht und 
anschließend mit dem kanülierten 
6,5mm-Bohrer auf eine Tiefe von 25mm 
überbohrt. 
Inzwischen wird die resorbierbare Bio-
tenodeseschraube (6,25x23mm) auf den 
entsprechenden kanülierten Schrauben-
zieher aufgesetzt und die freien Fiber-
wirefäden werden durch denselben 
durchgezogen, sodass das freie Bizepsseh-
nenende an der Schraubenzieherspitze zu 
liegen kommt. Der Offset zwischen 
Schraubenzieherspitze und Schraube er-
laubt es, zuerst die Sehne sicher und 
tief im Bohrloch zu platzieren, bevor die 
endgültige Schraubenfixierung erfolgt. 
Einbringen der Sehne und Interferenz-
schraube erfolgen unter Sicht von intra-
artikulär über das anterolaterale Portal, 
der Schraubenzieher wird entfernt und 
die ausgeleiteten Fiberwire-Fäden wer-
den mit einem entsprechenden Faden-
schneider abgesetzt.
Das Ergebnis wird sowohl von dorsal als 
auch von anterolateral dokumentiert.

Nachbehandlung

Ab dem ersten postoperativen Tag Mo-
bilisation aktiv-assistiv und aktiv. Eine 
Grobkraft-Aktivierung des Bizeps sollte 
für 8 Wochen vermieden werden.

Diskussion

Die vorgestellte Operationstechnik bie-
tet alle  Vorteile eines arthroskopischen 
Verfahrens. Durch eine rein von intraar-
tikulär durchgeführte Fixierung der Bi-
zepssehne kann von der Darstellung des 
Sulcus von subakromial abgesehen und 
somit die Operation wesentlich verein-
facht und verkürzt werden. Die Verwen-
dung einer Interferenzschraube sichert 
eine stabile Fixation der Bizepssehne im 
Sulcus und erlaubt eine frühfunktionelle 
Nachbehandlung des jungen aktiven Pa-
tienten (gute Knochenqualität!). Even-
tuell nötige spätere MRT-Untersuchun-
gen werden durch die bioresorbierbare 
Schraube nicht beeinträchtigt.
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Abb. 3: Die Platzierung des Zielstiftes zentral im 
Sulcus wird festgelegt

Abb. 4: Nach Eindrücken der armierten LBS in 
die Sockelbohrung wird die Tenodese-Schraube 
geführt eingedreht

Abb. 5: Blick von vorne oben auf die fixierte LBS 
vor Absetzen der Armierungsfäden
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Wodurch zeichnet sich das HHS-PHP-
DFD-Zielbohrgerät generell im Ver-
gleich zu anderen am Markt gän-
gigen Produkten aus? 

E. Aschauer: Das Zielbohrgerät bildet 
eine kompakte Einheit mit dem Implan-
tat und bleibt während der Implantation 
fix mit dem Knochen verschraubt. Die 
Schrauben werden über teils integrierte 
Schutzhülsen eingebracht, was ein mini-
males Operationstrauma bedeutet. Im 
Unterschied zu anderen am Markt gän-
gigen Produkten bietet es gleichzeitig die 
Möglichkeit der indirekten, gedeckten 
Reposition der Fraktur.

Welche Eigenschaften des Zielbohr-
geräts schätzen Sie besonders?

E. Aschauer: Es kann trotz minimal-
invasiver Technik durch Festziehen einer 
einzigen Schraube in einen geschlosse-
nen Rahmen verwandelt werden; das 
bedeutet maximale Stabilität bei der 
Frakturreposition und beim Positionie-
ren der Schrauben, wodurch Fehlboh-
rungen vermieden werden.
Als vorteilhaft erachte ich weiters, dass 
es in wenigen Handgriffen zusammen-
gebaut werden kann, ohne dass dazu 
zwingend ein Werkzeug benötigt würde. 
Der verstellbare T-Handgriff ermöglicht 
die Anpassung an jede erforderliche 

Situation, wie unterschiedliche Ober-
armdimensionen oder spezielle Reposi-
tionsmanöver.

Welchen Vorteil bieten das fraktur-
ferne Einbringen und der flache 
Aufbau des Systems? Ist durch das 
System ausreichend Stabilität wäh-
rend der Einbringung gewährleistet?

E. Aschauer: Durch die frakturferne 
Lage der Platte muss die Fraktur selbst 
nicht direkt manipuliert werden. Die 
Biologie der Frakturzone wird nicht 
gestört, das Frakturhämatom bleibt er-
halten und die für die Kopfdurchblu-
tung wichtigen Gefäßbrücken werden 
nicht zerstört. Der flache Aufbau er-
möglicht das Einschieben unter den 
Deltamuskel von distal her. Außerdem 
stört das Implantat mechanisch kaum 
und muss in der Regel nicht entfernt 
werden. Während der Implan tation bil-
det das Zielbohrgerät mit den einge-
schraubten Weichteilschutzhülsen einen 
stabilen Rahmen.

Wodurch wird das sichere Einbringen 
der Schrauben sowie das Auffinden 
der Bohrungen garantiert? 

E. Aschauer: Die Bohrhülsen für die 
drei Kopfschrauben sind fix im Ziel-
bohrgerät integriert. Für die drei 

Schaftschrauben wird eine Weichteil-
schutzhülse über eine kleine Hautin-
zi sion nach stumpfer Perforation des 
Deltamuskels in den Bohrblock einge-
schraubt. Diese wird mit einer Klemm-
schraube im Bügel fixiert und bildet so 
mit dem Zielbohrgerät einen stabilen, 
geschlossenen Rahmen.

Welche Verbesserungen im Vergleich 
zum Vormodell sind mit dem aktu-
ellen Update erfolgt? 

E. Aschauer: Die beiden Hülsen werden 
jetzt miteinander verschraubt und geben 
noch mehr Stabilität und Sicherheit als 
der bisher verwendete Bajonettver-
schluss. So ist die Gefahr, dass die In-
nenhülse zu Boden fällt, gebannt. 
Durch Ausreizung aller Möglichkeiten 
in der technischen Fertigung ist es dank 
einer Designänderung jetzt möglich, die 
Schrauben bis unmittelbar vor dem Ein-
tauchen der Köpfe in die Platte im 
Schraubendreher blockiert zu lassen. So 
kann auch eine bereits vollständig ein-
gedrehte Schraube ganz leicht ausge-
tauscht werden, sollte die Länge nicht 
ideal sein.

Welchen Vorteil bietet die Möglich-
keit, Schrauben intraoperativ bei 
eingebrachtem Zielbohrgerät auszu-
tauschen?

Proximale Humerusfrakturen

Der Unterschied liegt 
im Detail

Die Versorgung von proximalen Humerusfrakturen gehört zum „Tagesgeschäft“ des Traumatologen. 

Die Hofer-Humerus-Platte (HHS), die erste winkelstabile Plattenosteosynthese, die sowohl rigid als auch 

dynamisch ist, sorgt für starre Verhältnisse – perfekt für die frühfunktionelle Nachbehandlung – und 

unterstützt ein sekundäres Schließen von Frakturspalten. Besondere Vorteile weist auch das dazuge-

hörige Zielbohrgerät hinsichtlich Anwenderfreundlichkeit und einfacher Bedienung auf.

E. Aschauer, Tulln



E. Aschauer: Es ist 
eine wesentliche 
Vereinfachung und 
damit Verkürzung 
des Prozedere. Bis-
her war der Schrau-
bentausch erst nach 
Abbau des Zielge-
rätes möglich, was 
zusätzlicher Instru-
mente bedurfte und 
mehr Zeitaufwand 
und Strahlenbelas-
tung bedeutete.

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit 
der Anwendbarkeit des Systems?

E. Aschauer: Ich habe das System schon 
im letzten Interview (JATROS Unfall-
chirurgie & Sporttraumatologie 1/2011), 
noch vor dem Update, als perfekt ange-
sehen und dies auch kundgetan – jetzt 
ist es sogar noch besser geworden! Dass 
es anwendbar ist, beweisen die mittler-
weile weit über 200 Implantationen im 
In- und Ausland. Die einfache Bedie-
nung war von Anfang an eines der 
Hauptziele. Das letzte Update hat die 
Anwenderfreundlichkeit noch einmal 
gewaltig gesteigert.

Danke für das Gespräch!
●

Unser Interviewpartner: 

OA Dr. Erwin Aschauer

Krankenhaus Tulln, Alter Ziegelweg 10,

3430 Tulln an der Donau

E-Mail: office@docaschauer.at
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Epidemiologie

Die Häufigkeit von Verletzungen der 
Wirbelsäule und traumatischen Läsionen 
des Rückenmarks ist bei Kindern und Ju-
gendlichen im Vergleich zu Erwachsenen 
deutlich geringer. Die Angaben variieren 
zwischen 1% und 13% aller Verletzungen 
der Wirbelsäule und des Rückenmarks. 
Die Inzidenz für Ver letzungen des Rü-
ckenmarks wird für Kinder mit 2,4/1Mio. 
angegeben, für Jugendliche beträgt diese 
25,1/1Mio. Ursächlich liegen v.a. Hoch-
rasanztraumen im Rahmen von Verkehrs- 
und Sportunfällen zugrunde, bei Klein-
kindern auch Stürze aus 1–1,5m Höhe 
(Wickeltisch etc.). Jungen sind wesentlich 
häufiger betroffen als Mädchen.

Anatomische Besonderheiten der 
kindlichen Wirbelsäule

Jeder Wirbel weist drei Ossifikationszen-
tren – zentral im Wirbelkörper und paarig 
in den Pedikeln – sowie vier typische 
Wachstumsfugen – die kaudale und krani-
ale Endplatte des Wirbelkörpers und die 
neurozentrale Fuge am Übergang der Pe-
dikel zum Wirbelkörper – auf. Hiervon 
unterscheiden sich der 1. und 2. Halswir-
bel, insbesondere der Axis, durch ein api-
kales Ossifikationszentrum am Dens sowie 
eine Synchondrose an der Densbasis. Hie-
raus ergeben sich im Vergleich zum Er-
wachsenen wie am peripheren Skelett eine 
unterschiedliche radiologische Darstellung 
als auch andere Verletzungsmuster unter 
Einbeziehung der Wachstumsfugen.

Zu beachten sind auch die im Vergleich 
zu den Erwachsenen unterschiedlichen 
Körperproportionen mit einem überpro-
portional großen Kopf, der in Verbindung 
mit einer schwächeren Ausprägung der 
Muskulatur, insbesondere auch der Na-

ckenmuskulatur, und einem laxeren 
Bandapparat am okzipitozervikalen Über-
gang eine biomechanisch ungünstige 
Konstellation bedingt.

Verletzungsmuster und 
Verletzungsklassifikation

Die genannten anatomischen und daraus 
resultierenden biomechanischen Unter-
schiede bedingen bei Kindern unter 8–10 
Jahren spezifische Verletzungsmuster.
Bei Kleinkindern und Kindern stehen 
Verletzungen der Halswirbelsäule im Vor-
dergrund, mit einem relativen Anteil zwi-
schen 29 und 76%, gefolgt von Verlet-
zungen der Brust- und der Lendenwirbel-
säule. Je jünger die Kinder sind, desto 
eher ist die obere HWS respektive der ok-
zipitozervikale Übergang betroffen, bei 

Jugendlichen nähert sich die regionale 
Verteilung dem Erwachsenenmuster, mit 
einem Verletzungsschwerpunkt am thora-
kolumbalen Übergang.
Typischerweise verlaufen bei jüngeren Kin-
dern die Frakturen und Verrenkungen 

durch die Wachstumsfugen der 
Endplatten respektive durch die 
Synchondrose des Dens axis, 
aber auch ligamentäre Läsionen 
können vorliegen.
Die Klassifikation von Verlet-
zungen im Erwachsenenalter 
kann daher nicht auf Kinder 
(unter 8–10 Jahren) übertragen 
werden, bei Jugendlichen kann 
diese aber i.d.R. zur Anwen-
dung kommen.

Rückenmarkverletzungen

Bei den traumatischen Verletzungen des 
Rückenmarks ist die bei Kindern unter-
schiedliche und sich mit dem Wachstum 
ändernde segmentale Zuordnung der 
knöchernen und neurogenen Segmente 
zu berücksichtigen. Beim Kleinkind 
reicht das Myelon bis zum 4. Lendenwir-
bel, bis zum ca. 12. Lebensjahr wandert 
das kaudale Ende nach kranial und endet 
in Höhe des 1. bis 2. Lendenwirbels.
Während es für sog. inkomplette Läsi-
onen des Rückenmarks Hinweise darauf 
gibt, dass sich diese bei Kindern besser er-
holen als bei Erwachsenen, gibt es bei den 
sog. kompletten Läsionen keine Hinweise 
für eine bessere Erholungstendenz bei 
Kindern.

Das Wirbelsäulentrauma 
im Kindes- und Jugendalter

Verletzungen der Wirbelsäule sind im Kindes- und Jugendalter seltener als bei Erwachsenen. Durch die 

anatomischen Besonderheiten, altersspezifische Verletzungsmuster und unspezifische klinische Symp-

tome sowie radiologische Zeichen stellen sie oftmals eine Herausforderung für die Behandler dar.

E. J. Müller, Klagenfurt G. Fasching, Klagenfurt



•	 MaxBraid	Fäden	aus	verwobenem	 	 	
	 Polyethylen	gewährleisten	eine		 	 	
	 äußerst	schonende	Implantation

•	 Loop-Länge	bis	auf	8	mm	reduzierbar	

•	 Zugspannung	kann	bei	Bedarf		 	 	
	 nachträglich	erhöht	werden

•	 Verkürzung	der	Operationszeit

•	 Für	verschiedene	Indikationen	einsetzbar	

ToggleLoc
Mit	ZipLoop	Technologie	für	die
Kreuzbandchirurgie	und	distale	
Bicepssehne

Biologics	 •	 Bracing	 •	 Microfixation	 •	 Orthopaedics	 •	 Osteobiologics	 •	 Spine	 •	 Sports	 Medicine	 •	 Trauma	 •	 3i

biomet.at	•	+43(0)6235.200	33	0

•	
	 Polyethylen
	 äußerst

•	

•	
	 nachträglich

•	

•	

ToggleLoc



JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 4 I 2011

universimed.comI 20

|   referat

Als Besonderheit kann bei 
Kindern ein neurolo-
gisches Defizit – vorüber-
gehende Ausfälle bis hin 
zur kompletten Quer-
schnittläsion – ohne rönt-
genologische Zeichen ei-
ner Fraktur oder Instabili-
tät beobachtet werden 
(spinal cord injuries with-
out radiographic abnor-
malities, SCIWORA). Das 
Syndrom wird bei 20–
66% aller Kinder mit neu-
rologischen Ausfällen ge-
funden und kann auch 
verzögert einige Tage nach 
einem Trauma auftreten. 
In nahezu der Hälfte der 
Fälle ist die HWS betrof-
fen, gefolgt von der BWS 
und der LWS. Als eine 
mögliche Ursache wird die 
unterschiedliche Elastizität 
von Rückenmark und ske-
lettalen Strukturen disku-
tiert, die kindliche Wirbel-
säule kann bis zu 5cm gedehnt werden, 
ohne dass ligamentäre Zerreißungen auf-
treten, wohingegen das Rückenmark le-
diglich einen halben Zentimeter Deh-
nung toleriert.

Erstversorgung

Grundsätzlich gelten die bei den Erwach-
senen etablierten Richtlinien bezüglich 
Stabilisierung, Lagerung und Transport. 
Besonders zu beachten ist, dass beim 
Umlagern der Halsschienengriff nicht 
unter Längszug ausgeübt wird, um eine 
Distraktion von ligamentären Verlet-
zungen zu vermeiden. Bei Kleinkindern 
ist bei Rückenlagerung die Kopfrelation 
zu berücksichtigen. Um eine Flexion in 
der HWS zu vermeiden, sind die Schul-
tern entsprechend zu unterpolstern. Da 
Zervikalstützen in speziellen Größen für 
die kleinen Patienten nicht immer vor-
handen sind, kann man sich mit Kissen 
und Rollen behelfen, um den Kopf und 
die HWS zu stabilisieren. Hinsichtlich 
der hoch dosierten Gabe von Steroiden 
(Methylprednisolon) bei Verletzungen 
des Rückenmarks zeigen die vorliegenden 
Daten für Kinder keinen positiven Effekt 
auf das neurologische Ergebnis, jedoch 
einen signifikanten Anstieg von Infek-

tionen mit längerer Zeit am Respirator 
und verlängerten Krankenhausaufent-
halten.

Diagnostik

Die klinische und radiologische Diagnos-
tik unterscheidet sich prinzipiell nicht 
von der des Erwachsenen, die klinischen 
Symptome und Zeichen können jedoch 
unspezifisch und vielfältig sein und die 
Untersuchung kann durch mangelhafte 
Kommunikation und Kooperation er-
schwert werden. Radiologisch gilt es, die 
physiologischen Besonderheiten im 
Wachstumsalter – Wachstumsfugen und 
Synchondrosen, physiologische segmen-
tale Hypermobilitäten, unterschiedlicher 
prävertebraler Weichteilschatten – von 
pathologischen traumabedingten Verän-
derungen zu differenzieren.
Da bei Kindern radiologische Feinzeichen 
als Hinweis auf eine Verletzung im Ge-
gensatz zu Erwachsenen fehlen, sollte bei 
Verdacht auf eine Verletzung der Wirbel-
säule und/oder des Rückenmarks sequen-
ziell eine erweiterte Diagnostik mit CT 
und/oder MRT durchgeführt werden.
In den meisten Fällen weisen Kinder mit 
einer Verletzung der Halswirbelsäule eine 
Kopfverletzung oder ein Schädeltrauma 

auf, daher sollte bei einer Kopf-
verletzung immer eine Verlet-
zung der HWS ausgeschlossen 
werden. Dies gilt auch für die 
anamnestische Erhebung von 
Nackenschmerzen.

Wachstumsstörungen

Bei Wirbelsäulenverletzungen 
ohne Beteiligung des Rücken-
marks sind Störungen des 
Wachstums nach Wiederher-
stellung des Alignements der 
Wirbelsäule eher selten, in 
Kombination mit einer Mye-
lonläsion kommt es im Verlauf 
häufig zu skoliotischen Defor-
mitäten, insbesondere bei Kin-
dern unter 12 Jahren.

Prävention

In Fahrzeugen sollten Kinder 
nur in alters-, größen- und 
normgerechten Sitzen mitge-
nommen werden. Bei Fahrzeu-

gen mit Airbag auf der Beifahrerseite sind 
die entsprechenden Hinweise der Fahr-
zeug- wie auch der Sitzhersteller zu beach-
ten. Durch die hohe Geschwindigkeit, 
mit der sich ein Airbag entfaltet, können 
bei Kindern schwerste Verletzungen ver-
ursacht werden. Kinder sollten auf der 
Rückbank nicht mit einem Beckengurt 
(Mittelsitz) angeschnallt werden, ebenso 
ist auf einen korrekten Sitz des Drei-
punktgurtes zu achten, nur dann erfüllt 
dieser seinen Zweck.
Auch durch entsprechende Protektoren 
im Sport, z.B. im Skisport, lässt sich das 
Verletzungsrisiko senken. Wichtig ist 
auch hier eine korrekte Passform entspre-
chend der Körperkonstitution.

Literatur bei den Verfassern

■
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Abb. 1: „Fraktur“ des Dens axis an 
der Basis im Bereich der Synchon drose 
bei einem zweieinhalbjäh rigen Kind 
mit Angulation nach ventral

Abb. 2: Flexions-/Distraktionsverlet-
zung auf Höhe LWK 2 mit Zerreißung 
der dorsalen Strukturen und aus ge-
prägter mehrsegmentaler Myelopa-
thie bei einem neunjährigen Kind
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Johnson & Johnson feiert 125 Jahre
Es war ein weiter Weg von erstmalig in Massenproduktion hergestellten 
sterilen Wundverbänden und Nahtmaterialien bis hin zu Hightech-Medizin-
produkten, modernen Pharmazeutika und bekannten Pflege- und Babypro-
dukten. Vor 125 Jahren als Familienbetrieb mit 14 Mitarbeitern gegründet, 
ist Johnson & Johnson mittlerweile eines der weltweit größten Health-Care-
Unternehmen und beschäftigt 116.000 Mitarbeiter in fast 60 Ländern.  

Alles begann mit einer dringenden 
Notwendigkeit und einer großen Idee: 
Die Krankenhäuser im 19. Jahrhundert 
waren nicht steril. Verbände, chirur-
gisches Nahtmaterial, sogar die Hände 
der Chirurgen wimmelten von Bakte-
rien, sodass viele Patienten durch Infek-
tionen starben. Drei Brüder – Robert 
Wood Johnson, James Wood Johnson 
und Edward Mead Johnson – waren der 
Ansicht, dass die Theorien von Sir 
Joseph Lister zur Sterilisation in Ame-
rikas Krankenhäusern Leben retten 
könnten. 1886 gründeten sie in New 
Brunswick (New Jersey/USA) das Unter-
nehmen Johnson & Johnson, das seither 
zahlreiche Innovationen auf den Markt 
gebracht hat. Von Erste-Hilfe-Kästen 
über Zahnseide, Babyshampoo und 
Schmerzmitteln bis zu Hightech-Endo-
prothesen: Die Produktpalette von 
Johnson & Johnson hat sich in 125 Jah-
ren laufend verändert und erweitert. 
Heute gliedert sich das Unternehmen 
in die drei Sektoren Medical Devices & 
Diagnostics, Pharmaceuticals sowie 
Consumer Health Care. 

Mit der Sparte Medical Devices & Dia-
gnostics (in Österreich: Johnson & John-
son Medical), die sich 
aus verschiedenen Unter-
nehmensbereichen zu-
sammensetzt, gilt der 
Konzern als vielfältigster 
Medizinprodukteherstel-
ler der Welt. Die Pro-
duktpalette umfasst un-
ter anderem Katheter 
und Stents, Endoprothe-
sen, chirurgisches Naht-
material, Produkte für 
Wundverschluss, Hämos-
tase und Versiegelung, 
Instrumente für die of-
fene und minimal-inva-

sive Chirurgie, Magenbänder und Ma-
genbypässe ebenso wie Blutzucker-
messsysteme und Kontaktlinsen. Abge-
deckt wird ein breites Spektrum an 
therapeutischen Bereichen, von Kardio-
logie und Elektrophysiologie, Ortho-
pädie, Neurochirurgie, Sportmedizin 
und Traumatologie über offene, mini-
mal-invasive, bariatrische und plastische 
Chirurgie bis hin zu Hernienchirurgie, 
Gynäkologie, Urologie und Wundver-
sorgung. 

Mit der Pharmasparte „Janssen Pharma-
ceutical Companies“ zählt Johnson & 
Johnson weltweit zu den Top-10-
Pharmaunternehmen. Die Forschungs-
aktivitäten der Janssen Pharmaceutical 
Companies zielen auf bislang unbefrie-
digte medizinische Bedürfnisse ab und 
konzentrieren sich auf fünf Therapie-
gebiete: Neurologie/Psychiatrie (u.a. 
Schizophrenie, Demenz und Schmer-
zen), Infektionskrankheiten (u.a. HIV/
AIDS, Hepatitis C und Tuberkulose), 
Onkologie (u.a. multiples Myelom und 
Prostatakrebs), Immunologie (u.a. Psori-
asis) sowie Herz-Kreislauf- und Stoff-
wechselerkrankungen (u.a. Diabetes). 
Die WHO führt auf der Liste der 300 
wichtigsten Medikamente fünf von 
Janssen (Haldol, Ergamisol, Daktarin, 
Vermox und Nizoral). 

Mit einem breit gefächerten Produkt-
portfolio erreicht der Geschäftsbereich 
Johnson & Johnson Consumer Health 
Care in vielen Ländern der Welt nahezu 
jeden Haushalt und Verbraucher in je-
der Lebensphase. Damit wird das Unter-
nehmen dem ganzheitlichen Ansatz sei-
ner Unternehmensphilosophie gerecht. 
In Österreich ist die Sparte Consumer 
Health Care seit 1978 vertreten.

Gleich geblieben ist in den 125 Jahren 
das Streben nach Innovation, Verbesse-
rung und Weiterentwicklung, aber auch 
ein hohes Maß an sozialer Verantwor-
tung. Als eines der ersten Unternehmen 
bot Johnson & Johnson seinen Mit-
arbeitern umfassende Sozialleistungen 
und schrieb seine Verantwortung ge-
genüber Kunden, Mitarbeitern, dem 
Gemeinwesen und den Aktionären be-
reits 1943 in seinem Credo fest. Seit 
dem Erdbeben in San Francisco im Jahr 
1906, als Johnson & Johnson zum 
ersten Mal Katastrophenhilfe leistete, ist 
Corporate Social Responsibility (CSR) 
fester Bestandteil der Unternehmens-
philosophie.                                 

●

Quelle:

Johnson & Johnson Medical Austria/Corporate 
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Für Unfallchirurgen, in den meisten 
Fällen die Ersten, die die osteoporotische 
Fraktur medizinisch behandeln, sind 
besondere therapeutische Strategien zur 
Wiederherstellung notwendig, erklärte 
Prof. Dr. Harald Hertz, Wien, im Rah-
men einer Pressekonferenz im Okto -
ber 2011.

Häufigste Risikofaktoren

Wie Prof. Dr. Elisabeth Preisinger, Wien, 
ausführte, zählen zu den Risikofaktoren 
der primären Osteoporose das Ge-

schlecht, fortgeschrittenes Alter, eine vor-
zeitige Menopause, familiäre Disposition
und ein niedriger Body-Mass-Index 
(BMI). Risikofaktoren der sekundären 
Osteoporose sind chronische Medika-
menteneinnahme, beispielsweise von sys-
temischen Kortikosteroiden (≥5mg über 
≥3 Monate), Fragilitätsfrakturen, Eltern 
mit Hüftfraktur, Hypogonadismus, un-
behandelte Hyperthyreose und chro -
ni sche Erkrankungen wie rheumatoide 
Arthritis oder Diabetes mellitus.
Die Diabetologin Prim. Dr. Heidemarie 
Abrahamian, Wien, verwies auf eine 

rezente Studie, in der bei Patienten mit 
Diabetes mellitus Typ 2 trotz höherer 
Knochendichte in der Hüfte ein 1,4-fach 
erhöhtes Risiko für Hüftfrakturen fest-
gestellt wurde. Eine Metaanalyse zeigte, 
dass sich das Hüftfrakturrisiko sogar auf 
das 1,7-Fache erhöhte, also ein nahezu 
doppelt so hohes Risiko wie in der nicht 
diabetischen Population.
Weitere Risikofaktoren sind ein unge-
sunder Lebensstil mit falscher Ernäh-
rung, Nikotin- und Alkoholabusus so-
wie Bewegungsmangel.

Männer fälschlicherweise 
unterrepräsentiert

Jede 2. Frau, aber auch jeder 4. Mann 
über 80 Jahre erleidet eine osteoporo-
tische Fraktur, warnte Prim. Dr. Peter 
Bernecker, Wien. Frauen wissen heute, 
dass sie ab einem Alter von 65 Jahren 
zur Knochendichtemessung gehen sol-
len – den Männern über 70 wird das 
nicht vermittelt! „Wir Ärzte behandeln 
derzeit die Osteoporose des Mannes 
wie die der Frau – und wüssten eigent-
lich gerne, warum“, so Bernecker iro-
nisch. „Da die Pharmafirmen kein Inte-
resse zeigen, sich dem Phänomen zu 
nähern, sollten die europäischen Behör-
den endlich auch hier Studien spon -
sern, um klare Ergebnisse zu erhalten.“
Die Erkrankung tritt deutlich häufiger 
als Krebs auf – und ist für über 80-jäh-
rige Männer auch häufig genauso töd-
lich, besonders nach einer Hüftfraktur. 
„Aber für Krebsforschung lässt sich leicht 
Unterstützung lukrieren – für die Osteo-

Neue Wege der Osteoporosediagnostik 
und -therapie in der Unfallchirurgie

Es ist anzunehmen, dass Osteoporose in den nächsten Jahren zu einem pandemischen Problem wird. 

Jährlich steigt die Zahl osteoporotischer Frakturen, sodass diese Erkrankung eine massive Herausfor-

derung für alle, die an der Diagnose und Therapie beteiligt sind, darstellt. 

V. l. n. r.: Dr. Peter Bernecker (Primarius der 1. Int. Abt. und Ärztlicher Leiter Pflegewohnhaus Leopold-
stadt mit sozialmed. Betreuung), Univ.-Prof Dr. Elisabeth Preisinger (Primaria des Instituts für Physika-
lische Medizin und Rehabilitation am Krankenhaus Hietzing), Univ.-Prof. Dr. Harald Hertz (Ärztlicher 
Leiter des Lorenz-Böhler-Krankenhauses der AUVA), Dr. Heidemarie Abrahamian (Primaria der Int. 
Abt. am SMZ Baumgartner Höhe – Otto-Wagner-Spital und Pflegezentrum) und Univ.-Doz. Dr. Peter 
Mikosch (Ludwig Boltzmann Institut für Osteologie im Hanusch-Krankenhaus der WGKK und Unfall-
krankenhaus Meidling der AUVA)
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porose des Mannes offenbar nicht, sie 
scheint nicht hip genug ... bis zur ,hip 
fracture‘ ... und dann ist es zu spät“, 
sagte der Osteologe Bernecker.

Therapeutische Optionen

Jede osteoporosebedingte Fraktur stellt 
eine Indikation zur medikamentösen 
Therapie dar. Die Knochenstabilität 
wird dabei entweder durch Knochenab-
bau-hemmende Substanzen (Antiresorp-
tiva) wie Bisphosphonate, Denosumab, 
selektive Östrogenrezeptormodulatoren, 
Strontium und in speziellen Fällen mit 
der Hormonersatztherapie erreicht oder 
durch intermittierenden Einsatz von 
Parathormon und möglicherweise auch 
durch Strontium zur Osteoblastenstimu-
lation, erklärte Prof. Preisinger. Basis 
jeder medikamentösen Therapie ist je -
doch eine ausreichende Versorgung mit 
Kalzium und Vitamin D. Durch die 
Nahrung kann zwar der Kalzium-, nicht 
jedoch der Vitamin-D-Bedarf gedeckt 
werden. Bei älteren Patienten muss auch 
auf eine ausreichende Eiweißaufnahme 
geachtet werden, so Preisinger.

Bewegungs- und 
Rehabilitationstherapie

Körperliche Aktivität, die den Knochen-
aufbau fördert, stellt nicht nur in der 
Prävention einen bedeutenden Faktor 
dar. Auch bei diagnostizierter Osteo-
porose ist die Erhaltung der Beweglich-
keit und Selbstständigkeit wichtig. Dem-
entsprechend kann zusätzlich ein indivi-
duelles Übungs- und Trainingsprogramm 
zur Verbesserung der Körperwahrneh-

mung und Körperhaltung verordnet 
werden. Diese Programme tragen auch 
zur Sturzprävention bei, erwähnte Prof. 
Preisinger. 
Nach nicht vertebralen Frakturen müs-
sen häufig Funktionen wie Gehen oder 
Handgebrauch wiedererlernt werden, wo-
rauf ein gezieltes Muskelaufbautraining 
folgen sollte. Propriozeptiv wirkende 
Orthesen, wie Spinomed, Dorso Osteo 
Care oder das PTS (Posture Training 
Support), können dies unterstützen.
Eine klinisch manifeste Wirbelfraktur 
kann durch Zementaugmentation mit-
tels Ballonkyphoplastie oder Vertebro-
plastie stabilisiert werden. 
Das Einbringen von Knochenzement 
führt zu einer signifikanten Schmerz  -
 re duktion bei gleichzeitiger Belastungs-
stabilität und rascher Mobilisierung. Die 
Vorteile für das Langzeit-Outcome sind 
derzeit nicht restlos geklärt, meinte die 
Fachärztin für physikalische Therapie.
Das Ziel der Behandlung osteoporotischer 
Frakturen ist in jedem Fall die rasche und 
sichere Mobilisierung der oft betagten 
Patienten. Nur dadurch ist es möglich, 
schwere Komplikationen, wie zum Bei-
spiel Pneumonie, Lungenembolie oder 
Störungen des Wasser- und Elektrolyt-
haushaltes, zu vermeiden. Diese Forde-
rung ist besonders bei Patienten mit hüft-

nahen Oberschenkelbrüchen zu betonen, 
da sich eine lange Liegezeit bei diesem 
Patientenkollektiv schnell deletär aus-
wirken kann.
Die Verwendung neuartiger, winkel-
stabiler Implantate ermöglicht es heute, 
osteoporotische Frakturen so zu ver sor-
gen, dass eine frühe Mobilisation leich-
ter möglich ist, erklärte Prof. Hertz. Den-
noch sind engmaschige, postoperative kli-
nische sowie röntgenologische Kontrol-
len erforderlich, um rasch auf auftretende 
Komplikationen reagieren zu können.
Auch die Diagnosestellung der Osteo-
porose betreffend kam es in den Unfall-
krankenhäusern zu deutlichen Fortschrit-
ten. Um Patienten abzuklären, die ohne 
bekannte Osteoporose eine Fraktur er-
litten haben, werden im UKH Lorenz 
Böhler bei sogenannten „Tracerfrak-
turen“ (Wirbelkörperfrakturen, Hand-
gelenksfrakturen, Schenkelhalsfrakturen) 
routinemäßige Knochendichtemessungen 
durchgeführt. Dabei zeigt sich häufig, 
dass durchaus schon bei jungen Patienten 
eine deutliche Minderung der Knochen-
dichte vorliegt, so Hertz. Die entspre-
chende medikamentöse Therapie wird 
dann gezielt eingesetzt, um nachfolgende 
Frakturen zu vermeiden.
Durch dieses Konzept ist es möglich, auf 
sehr hohem Niveau die Sicherheit der 
Patienten zu erhöhen und die Grund  -
lage für eine hochqualitative und ganz-
heitliche Versorgung von Patienten mit 
Osteoporose zu bieten.

■

Bericht: Redaktion

Quelle: Pressekonferenz MedEvent, 

Oktober 2011, Wien
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Ziel rehabilitativer Maßnahmen 

sind die Optimierung der persön-

lichen Unabhängigkeit und die 

Verbesserung der Lebensqualität.
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Adipositas in der 
Unfallchirurgie

Übergewichtigkeit (BMI >25) und Adipositas (BMI >30) sind Risikofaktoren für zahlreiche internistische 

Erkrankungen wie etwa Hypertonie, Diabetes Typ 2 oder koronare Herzkrankheit. Allerdings sind über-

gewichtige Patienten auch in der Unfallchirurgie als ein spezielles und besonders herausforderndes Pati-

entenkollektiv anzusehen. 

Epidemiologie und Bedeutung

Nach Schätzungen der WHO werden 
2015 etwa 700 Millionen Personen an 
krankhafter Adipositas leiden und 2,3 
Milliarden Menschen übergewichtig sein. 
Dieses Problem betrifft zunehmend auch 
europäische Länder und hat seine Ur-
sache vor allem im Lebensstil. 
Aus unfallchirurgischer Sicht sind adi-
pöse Patienten im Vergleich zur nicht 
adipösen Bevölkerung durch mehrere 
Besonderheiten gekennzeichnet. So ist 
das Risiko, in einen Verkehrsunfall in-
volviert zu sein, bei adipösen Patienten 
im Vergleich zum Rest der Bevölkerung 
erhöht. Nahezu 40% der übergewich-
tigen Patienten leiden an einem Schlaf-
apnoesyndrom und sind durch die da-
raus resultierende Tagesmüdigkeit ver-
mehrt gefährdet, an einem Verkehrsun-
fall beteiligt zu sein. Weiters ist auch die 
Wahrscheinlichkeit, an den Folgen des 
Verkehrsunfalls zu sterben, bei diesem 
Patientenkollektiv erhöht. Während Un-
fallopfer mit einem BMI zwischen 35 
und 40 im Vergleich zu Normalgewich-
tigen ein 21% höheres Risiko haben, 
zu versterben, ist das Risiko bei morbid 
adipösen Patienten (BMI >40) mit 56% 
nochmals deutlich höher. 
Das Verletzungsmuster unterscheidet 
sich ebenfalls im Vergleich zu normal-
gewichtigen Patienten, da bei adipösen 
Patienten Kopf- und Abdominalverlet-
zungen tendenziell seltener vorkommen. 
Lungenkontusionen sowie Frakturen von 

Rippen, Becken und der unteren Extre-
mität werden im Gegensatz dazu häu-
figer diagnostiziert. Interessanterweise 
scheinen bei leicht übergewichtigen Pa-
tienten abdominale Verletzungen auf-
grund eines abdominalen „Fettpolsters“ 
seltener aufzutreten. Dies kann jedoch 
aufgrund anderer Komplikationen nicht 
als positiver Effekt gesehen werden. 

Therapeutische Besonderheiten –
Schockraumbehandlung

Bereits bei der Initialbehandlung im 
Schockraum treten bei adipösen Patien-
ten häufig bestimmte Probleme auf. Die 
klinische Untersuchung kann erschwert 
sein, da etwaige Fehlstellungen und In-
stabilitäten der Extremitäten aufgrund 
des dickeren Weichteilmantels mögli-
cherweise nicht sicht- oder tastbar  sind. 
Auch die Diagnostik von Bandverlet-
zungen des Kniegelenks ist bei adipösen 
Verletzten manchmal nur schwer mög-
lich, vor allem auch da äußer liche Ver-
änderungen sowie klinische Tests der 
Bandstabilität nur schwer beurteilbar 
sind. 
Die klinische Untersuchung des Abdo-
mens oder der Nachweis einer abdomi-
nalen Abwehrspannung kann sich auf-
grund einer adipösen Bauchdecke als 
schwierig gestalten. Eine bildgebende 
Darstellung des Abdomens mittels Ul-
traschall zum Ausschluss intraabdomi-
neller Flüssigkeit ist möglicherweise nur 
deutlich eingeschränkt möglich. 

Der heutige diagnostische Standard bei 
Schwerverletzten ist die Computertomo-
grafie (CT), deren Einsatz jedoch auf -
grund von Platzmangels bei schwer adi-
pösen Patienten unmöglich sein kann. 

Operative Behandlung – 
Lagerung

Auch das operative Management von 
übergewichtigen Patienten weist einige 
Besonderheiten auf: Bereits der Lage  -
rung muss besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt werden, da gerade bei adi-
pösen Patienten vermehrt perioperative 
Druckläsionen mit Nervenschäden auf-
treten. Besonders häufig geschädigte 
Nerven sind der Nervus ulnaris, der Ner-
vus ischiadicus sowie der Nervus pero-
neus, der auch im Rahmen eines Kom-
partmentsyndroms des Unterschenkels 
betroffen sein kann. Auch der obere 
Armplexus muss vor Läsionen durch 
übermäßiges Überstrecken der Arme ge-
schützt werden. 

Operative Verfahren

Bei Femurschaftfrakturen, die vorrangig 
mit Marknägeln behandelt werden, zei-
gen sich Probleme oft bereits beim ope-
rativen Zugang. Beim Einbringen eines 
antegraden Marknagels kann es aufgrund 
von Achsabweichung zwischen Femur-
schaftachse und Nagel zu intraoperativen 
Frakturen des Trochanter major oder des 
Schenkelhalses kommen. 

P. Weninger, Wien
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Andere allgemeine Komplikation wie 
postoperative Wundinfektionen, tiefe 
Beinvenenthrombosen oder Pulmonal-
embolie sind bei adipösen Patienten häu-
figer zu beobachten. Eine eingeschränkte 
Gewebepenetration periopera tiv verab-
reichter Antibiotika kann das Auftreten 
von vermehrten postoperativen Wund-
infektionen begünstigen, die Therapie 
muss deshalb in der Dosierung angepasst 
werden. Insgesamt haben schwer über-
gewichtige Patienten ein erhöhtes Risiko, 
posttraumatische Komplikationen wie 
Organversagen, Lungenentzündung oder 
Dekubitalulzera zu erleiden.

Fallbeispiel 

Für den Schockraum wird ein ca. 40-jäh-
riger Patient mit Polytrauma nach Ver-
kehrsunfall auf einer Autobahn angemel-
det, der Verletzte ist initial nicht bewusst-

los, nicht intubiert und nicht beatmet. 
Im Rahmen des Unfalles wurde der Pa-
tient aus dem Fahrzeug geschleudert.
Bei Übernahme des Patienten vom Hub-
schrauber im Unfallkrankenhaus zeigt 
sich ein deutlich adipöser Schwerverletz-
ter (Gewicht ca. 170kg, Körpergröße 
1,85, BMI 49,7) mit verschiedensten 
großflächigen Abschürfungen am Stamm, 
Hämatomen im Gesicht und fraglicher 
Blutung aus einem Ohr (Abb. 1). Der 
Thorax des Patienten ist kompressions-
stabil, das Abdomen ist jedoch aufgrund 
der Adipositas nur schwer beurteilbar. 
An der rechten Tibia befindet sich ein 
intraossärer Zugang, welcher gerade 
noch den Knochen penetriert. 
Im Schockraum wird der Patient auf-
grund zunehmender respiratorischer In-
suffizienz intubiert.
Anamnestisch kann als Voroperation eine 
Magenbypassoperation erhoben wer   den. 

Im anschließend durchgeführten Akut-
CT mit Topogramm zeigen sich ver-
schiedene Frakturen, darunter eine 
Oberschenkelfraktur rechts und eine 
Azetabulumfraktur links mit Disloka-
tion. Weiters finden sich eine Mittel-
gesichtsfraktur sowie Brüche beider 
Oberarmschäfte. Die Stabilisierung der 
Oberschenkelschaftfraktur rechts mittels 
Marknagel gestaltet sich aufgrund der 
körperlichen Proportionen des Patienten 
als äußerst schwierig und eine weitere 
Versorgung der Oberarmfrakturen muss 
wegen des instabilen Zustandes bei ver-
längerter Operationsdauer ungeplant ab-
gebrochen werden. 
Da sich während der Operation eine 
deutliche Gerinnungsstörung zeigt, wer-
den insgesamt 20 Erythrozytenkonzen-
trate sowie 3 Thrombozytenkonzentrate 
verabreicht. Zur Behandlung der Azeta-
bulumfraktur links wird ein Extensions-
nagel eingebracht, der jedoch aufgrund 
der Oberschenkeldicke nur jeweils 1cm 
über Hautniveau ragt. 
Der Patient wird anschließend auf der 
Intensivstation versorgt (Abb. 2), die 
weiteren Frakturen werden im Verlauf 
operiert. Letztendlich kann der Patient 
nach ungefähr drei Monaten bei gutem 
Allgemeinzustand mit deutlicher Ge-
wichtsreduktion in eine Rehabilitati-
onseinrichtung entlassen werden.

Zusammenfassung

Patienten mit hochgradiger Adipositas 
stellen besondere Herausforderungen im 
traumatologischen Alltag dar. Die Ver-
sorgung dieser Patienten in der Unfall-
chirurgie erfordert spezielle Maßnahmen 
in allen Phasen der klinischen Versor-
gung und das Outcome wird maßgeb-
lich durch das Übergewicht und assozi-
ierte Komplikationen mitbestimmt.
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„Die Ergebnisqualität halten respektive 
verbessern, Komplikationen verhindern 
und sich dabei trotzdem um die eigene 
Lebensqualität kümmern“, das sind laut 
Prof. Dr. Oskar Kwasny, Leiter der un-
fallchirurgischen Abteilung am AKH Linz, 
wichtige Ziele; insbesondere sind auch 
ältere Kollegen und Unfallchirurginnen 
zu schützen. Die Zufriedenheit der Kol-
legen im Arbeitsumfeld sei ein entschei-
dender Punkt, denn nur zufriedene Mit-
arbeiter erbringen eine gute Arbeit. 
„Wir bieten Platz für wissenschaftlichen 
Austausch und standespolitische Grund-
satzdiskussionen – frei nach Albert Ein-
stein: Wenn man sich mit Neuem aus-
einandersetzt, wird man Fehler machen, 
man muss sich daher auch mit Standards 
auseinandersetzen“, so der amtierende 
ÖGU-Präsident Oskar Kwasny. Wichtig 
ist die Frage: „Warum ist der Fehler pas-
siert?“, nicht: „Wer hat den Fehler ge-
macht?“ Ein Paradigmenwechsel ist an-
gezeigt, um mit Fehlern offensiv und of-
fen umzugehen. „Wir behandeln jährlich 
etwa 10% der österreichischen Bevölke-
rung. Diese Größe sollten wir nützen. 
Aber für eine breit angelegte und wirk-
same Qualitätsoffensive benötigen wir 
auch die geeigneten Rahmenbedingun-
gen“, so Kwasny.

Vorbild deutsches Traumaregister 

Das von deutschen Ärzten 1993 ins Le-
ben gerufene Traumaregister dient Öster-
reichs Unfallchirurgen als Vorbild dafür, 

wie mit vernetzter Zusammenarbeit und 
laufender Datenauswertung die Behand-
lungsqualität gehoben werden kann. Seit 
2000 ist das Register auch international 
offen und erfasste bis Ende 2010 fast 
70.000 eingetragene Patienten. In Summe 
beteiligen sich derzeit 367 Kliniken aus 
sieben Ländern an diesem Projekt. „Die-
ses System trägt zur Qualitätssicherung 
bei und legt den Grundstein für Quali-
tätssteigerungen bei der Versorgung von 
Schwerverletzten. Alle Institute, die Da-
ten in das Register einspeisen, erhalten 
regelmäßige Rückmeldungen und kön-
nen mit den Daten Vergleiche anstellen 
und voneinander lernen. So etwas brau-
chen wir dringend auch in anderen Be-
reichen“, fordert Kwasny. Aufgrund der 
umfassenden Datenlage ist es auch mög-
lich, Leitlinien und Empfehlungen für die 
optimale Behandlungsstrategie abzuleiten.

Breitere Früherkennungssysteme 
bei Osteoporose notwendig 

Im Bereich der Osteoporose registrieren 
Österreichs Unfallchirurgen seit vielen 
Jahren einen Anstieg an Osteoporose-be-
dingten Frakturen. Der Unfallchirurg ist 
in vielen Fällen der Erste, der die osteo-
porotische Fraktur sieht. „Wir haben 
mehr als 15.000 Hüftfrakturen jährlich, 
warnt OA Dr. Richard Maier, Bundes-
fachgruppenobmann der Unfallchirurgen 
in der Ärztekammer.
Diese führen zu Immobilität und Pflege-
bedürftigkeit, zu Schmerzen und vermin-

derter Lebensqualität. Auch steigt die Zahl 
derer, die keine Kenntnis haben über ihr 
genetisches Risiko, an Osteoporose zu er-
kranken, und über einfache Präventions-
maßnahmen (Bewegung, kalziumreiche 

Ernährung, ausreichende Vitamin-D-Zu-
fuhr etc.), die Frakturen verhindern könn -
ten. Österreichs Unfallchirurgen rufen 
daher, in Anlehnung an die Ein führung 
der flächendeckenden Tetanus-Impfun-
gen, zu einem breiten, fachübergreifen-
den Konsens zur rascheren Früherken-
nung der Osteoporose auf. Denn laut dem 
1. Österreichischen Osteoporose-Bericht 
sind in Österreich rund 700.000 Men-
schen von Osteoporose betroffen. Die 
Kosten für die jährliche Akutver sorgung 
belaufen sich auf fast 500 Mio. Euro. 
„Die rechtzeitige Erkennung sollte gleich 
der Startschuss für geeignete Basismaß-
nahmen wie die Zufuhr von Vitamin D 
oder die weitere osteologische Abklärung 
sein. Wir Unfallchirurgen brauchen da -
her abgestimmte Vorsorgeprogramme und 

47. Jahrestagung der ÖGU

Und zuerst war die Vision …

Vom 6. bis 8. Oktober fand in Salzburg die 47. Jahrestagung der Österreichischen Gesellschaft für Unfall-

chirurgie (ÖGU) unter dem Motto „Qualität für Behandelte und Behandler“ statt. Dabei diskutierten 

Österreichs Unfallchirurgen sowohl die Weiterentwicklung der flächendeckenden Unfallversorgung als 

auch die Frage nach eigenen Qualitätssteigerungs- und Fehlervermeidungssystemen. 

R. Maier, Baden/Mödling

O. Kwasny, Linz und R. Kdolsky, Wien
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eine bessere Vernetzung mit anderen 
Fachdisziplinen wie Internisten, Ortho-
päden, Gynäkologen, um die Patienten 
entsprechend ihrem Risiko optimal zu 
versorgen“, so Dr. Richard Maier, Bun-
desfachgruppenobmann der Unfallchi-
rurgen in der Ärztekammer.

Baustelle Kinder- 
und Gewaltschutzregister 

Bereits vor zwei Jahren forderte die ÖGU 
die Einführung eines Kinder-und Gewalt-
schutzregisters zur rechtzeitigen Früh-
erkennung von Gewalt und/oder Miss-
brauch an Kindern und Frauen. Dieses 
Register würde Spitalsärzten dabei hel-
fen, rasch abzuklären, ob ein Kind bereits 
ein- oder mehrmals mit ähnlichen Ver-
letzungen in einem anderen österreichi-
schen Spital behandelt wurde. 
„Wir sehen verletzte Kinder als Erste. Oft 
stimmt die Unfallversion der Eltern nicht 
mit dem diagnostizierten Verletzungs-
muster zusammen. Dann schrillen unsere 
Alarmglocken, aber wir stoßen an einen 
Grenzbereich. Die Datenschutzkeule ver-
hinderte leider bisher das Gewaltschutz-
register. Oft können Patienten sich nicht 
artikulieren oder sind verschreckt. Wir 
sitzen seit zwei Jahren mit der Politik und 
Experten zusammen, um für den Kinder-
schutz das Register umzusetzen. Aber es 
muss einfach schneller gehen. Wir for-
dern die zuständigen Politiker auf, rasch 
das System dieses Registers hinsichtlich 
des Datenschutzes zu klären, damit wir 
rascher zum Schutz der Kinder eingrei-
fen können“, so Prof. Richard Kdolsky 
vom AKH Wien.

Hüft- und Knieregister als Tool 
für Qualitätssteigerung 

Eine gemeinsame Arbeitsgruppe im 
ÖBIG von Orthopäden und Unfallchi-
rurgen hat bereits ein Hüft- und Kniere-
gister ausgearbeitet. Eine Umsetzung ist 
dringend erforderlich. Jährlich werden in 
Österreich rund 30.000 künstliche Hüft-
und Kniegelenke implantiert – Tendenz 
steigend. Das auf dem Tisch liegende Re-
gistersystem, mit einer Produktdatenbank 
hinterlegt, erfasst alle relevanten Eingriffe 
in standardisierter Form und wird durch 
die behandelnden Ärzte auch mit Merk-
malen aus Folgeoperationen gespeist. Es 
schafft daher Transparenz und optimiert 

langfristig die Behandlungsqualität. „Mit 
einem Register erkennen wir ganz rasch, 
welches System sich bewährt hat oder 
welche Folgewirkungen manche Hüft-
gelenke bei Patienten haben. Mängel 
können so langfristig reduziert und die 
Qualität der Behandlung kann gehoben 
werden“, so Richard Maier. Die österrei-
chischen Unfallchirurgen unterstützen 
jegliche Bestrebung des Bundesministe-
riums, über Registersysteme die Qualität 
der Behandlung zu verbessern und so die 
Patientensicherheit zu heben.

Interne Qualitätsstandards 
und Beschwerdemanagement 

Viele Krankenhäuser haben heute so-
genannte CIRS(Critical Incident Repor-
ting)-Systeme, die durch eine aktive 
Rückkoppelung von Beinahe-Fehlern ein 
Lernen ermöglichen. Die Etablierung von 
Risk-Management ist gerade bei Akutab-
teilungen notwendig, da die Planung 
schwieriger ist und daher besonders ein 
System fehleranfällig sein kann. Ebenso 
gehört die Einrichtung von Beschwerde-
managements zum Standard in der hei-
mischen Unfallchirurgie. 
„Das alles hat nichts mit Überwachung 
oder Kontrolle gegenüber der Kollegen-
schaft zu tun, sondern dient dem Infor-
mationsaustausch und dem Lernen aus 
Fehlern im Sinne einer Qualitätsverbes-
serung, die ja wiederum den Patienten zu-
gute kommt. Ich sehe im stetigen Ausbau 
dieser internen Systeme eine absolute 
Win-win-Situation“, so Oskar Kwasny.

Visionen für die Zukunft 

„Wir müssen Visionen haben, um künf-
tige Entwicklungen vorherzusehen“, sagt 
Prim. Dr. Thomas Neubauer vom Lan-
desklinikum Waldviertel Horn. Mit der 

Weiterentwicklung ihres Faches beschäf-
tigen sich die Unfallchirurgen daher in 
Form einer Zukunftskommission. Darin 
wird der Fokus u.a. auf Qualitätssiche-
rung und die notwendige Anpassung an 
neue gesetzliche und strukturelle Rah-
menbedingungen gelegt, die entscheidend 
für den Fortbestand des Faches und die 
Aufrechterhaltung des hohen unfallchi-
rurgischen Niveaus in Österreich sind. 
„In diesem Sinne werden wir im Rahmen 

der Änderungen in der Ausbildungsord-
nung auch darauf achten, schon in der 
Ausbildungsphase die richtigen Weichen 
zur Qualitätssicherung zu stellen und 
beispielsweise auf ein Rotationssystem 
hinarbeiten“, so Prim. Neubauer. „Ein ab-
gestuftes Versorgungssystem braucht auch 
eine eigene Zuordnung in der Ausbil-
dung. Darüber hinaus müssen im euro-
päischen Rahmen unbedingt die Kom-
patibilität und Konkurrenzfähigkeit un-
serer jungen Kollegen gesichert werden, 
wobei man sich nicht scheuen darf, 
Brücken zu anderen Fachgebieten zu 
schlagen. Auch muss es uns auf längere 
Sicht gelingen, durch vernünftige Aus-
stiegsszenarien für langjährig tätige Kol-
legen die Attraktivität unseres Faches zu 
steigern, das sicher zu den stressreichsten 
und körperlich forderndsten Fachgebie-
ten der Medizin gehört. Denn ab dem 
40. Lebensjahr ist jeder Nachtdienst, in 
dem man wach bleiben muss, eine Fol-
ter“, meinte Neubauer abschließend.
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Die operative Versorgung 
des gerissenen vorderen 
Kreuzbandes hat sich im 
Laufe der Zeit von der 
offenen Rekonstruktion 
zur arthroskopisch assis-
tierten Technik entwi-
ckelt, die als „State of-
the Art“ gilt. Die „All 
Inside“-Versorgungsvari-
ante ist eine Weiterent-
wicklung der arthroskopischen Technik, 
welche die Operationspräzision maxi-
miert und das Operationstrauma und 
den Transplantathebedefekt minimiert.
Die Indikation zur Ersatzplastik des 
vorderen Kreuzbandes richtet sich nach 
dem Grad der vorliegenden Insta bi -
lität sowie nach den Begleitverlet-
zungen. Aktivitätslevel, Patientenalter, 
BMI und Compliance werden in die 
Indikationsstellung miteinbezogen. Es 
wird die Frühversorgung innerhalb 
der ersten 5 Tage, insbesondere bei 
Vorliegen von Begleitverletzungen,  an-
gestrebt, Sekundärversorgungen wer -
den ab der 6. Woche nach Verletzung 
durchgeführt. 

Die geringe Entnahmemorbidität sowie 
weiterentwickelte Fixationssysteme ma-
chen das Semitendinosus-Gracilisseh-
nentransplantat attraktiv für einen Pri-
märeingriff.  

Methode und 
Operationstechnik

Die Patientenlagerung er-
folgt bei hängendem Bein 
im Legholder oder frei am 
Operationstisch aufgestellt, 
eine Blutsperre wird bei Be-
darf verwendet.
Nach einer diagnostischen 
Arthroskopie und der Sanie-

rung von Begleitverletzungen (Menis-
kus, Knorpel) wird mit der Transplan-
tatgewinnung begonnen.

Transplantatgewinnung

Im Bereich des Pes anserinus wird über 
eine ca. 3cm lange Hautinzision die 
Sehne des M. semitendinosus mittels Seh-
nenstripper entnommen. Auf eine Min-
destlänge von 28cm ist zu achten.
Auf der „Workstation“ wird das Sehnen-
transplantat für die „All Inside“-Implan-
tation vorbereitet: Einstellen der Trans-
plantathaken auf eine Distanz von 6,5cm 
(Abb. 1a) und Aufbringen des durch zwei 
TightRope-Systeme (Abb. 2, RT & Re-
gular) gefädelten 4-fach-Transplantats. 
Unter Verwendung eines Fiber-Wire-Fa-
dens 2 wird jeweils 1cm vom Transplan-
tatende armiert (Abb. 1b), wobei darauf 
zu achten ist, dass alle Transplantatstränge 
mehrfach durchstochen werden. 

Kreuzbandruptur: Technik und Erfahrungen mit der „All Inside“-VKB-Plastik

Von arthroskopisch assistiert 
zu minimalst traumatisierend 

Der Trend zur Weiterentwicklung arthroskopischer Techniken in der Kreuzbandrekonstruktion ist unge-

brochen. Neue Fixations- und Bohrsysteme machen minimalst traumatisierende Operationsmethoden 

möglich. Dieser Artikel beschreibt erste Erfahrungen und Ergebnisse sowie die Operationstechnik der 

Rekonstruk tion des vorderen Kreuzbandes in „All Inside“-Technik mit Semitendinosustransplantat, 

Bohrung über Flipcutter© (Arthrex) und doppelter TightRope©-(Arthrex)-Fixation.

M. Schurz, Wien

Abb. 1: A: Einstellung der Haken; B: Vorlegen 
des Transplantates mit 2 TightRopes und Trans-
plantatarmierung; C: Transplantat vorgespannt 
und markiert, 7,5cm

Abb. 2
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Nach Vorspannung ergibt sich eine Länge 
von 7,5cm (Abb. 1c) (2,5cm femoral – 
2,5/3cm intraartikulär – 2,5cm tibial).
Der Transplantatdurchmesser wird über 
den Messblock bestimmt, wodurch der 
Flipcutter auf 0,5mm determiniert wird.

Femorale und tibiale Bohrung

Unter Verwendung des femoralen Ziel-
hakens über das anterolaterale Portal wird 
mit dem entsprechenden Flipcutter über 
den lateralen Femurkondylus bis zum 
anatomischen Zentrum des VKB-Ur-
sprungs gebohrt (Abb. 3a, 4a). Nach Aus-
klappen des Bohrprofils („Flippen“) er-
folgt die Bohrung des Sack-
tunnels (Abb. 4b–d). Über die 
Skala kann die geforderte 
Bohrtiefe von 2,5–3cm exakt 
bestimmt werden (Abb. 3b). 
Nach dem Einklappen des 
Bohrprofils wird über die 
bereits liegende Bohrhülse ein 
Shuttlefaden eingezogen und 
fixiert (Abb. 4f ).
Die tibiale Bohrung w ird da-
nach mit dem entsprechenden 
Zielhaken analog zur femo-
ralen Bohrung durchgeführt.

Transplantatimplantation

Über das anteromediale 
Por tal wird das Transplantat 
via Shuttlefäden eingezogen 
(Abb. 5):
Das Titanplättchen wird via 
femoralen Einzugsfaden durch 
die laterale Femurkortikalis 
durchgezogen. Durch Zu-
rückziehen des Transplantates 
wird die Verankerung  kon-
trolliert, gegebenenfalls kann 
mittels Bildwandler die Lage 
kontrolliert werden. Über die 
TightRope-Spannfäden wird 
das Transplantat bis zur 
Markierung (2,5cm) in Press-
fit-Technik in den Knochen-
kanal eingezogen. Der „Self 
locking“-Mechanismus des 
TightRope-Systems macht ein 
Zurückgleiten des Trans-
plantates nach intraartikulär 
unmöglich.
Analog erfolgt das Einziehen 
tibial.

Ein wechselweises Festziehen des Trans-
plantates femoral und tibial in 30°-Knie-
gelenksflexion schließt, nach mehr-
maligem Durchbewegen des Knies, die 
Implantation ab (Abb. 6).

Pitfalls

Die „All Inside“-VKB-Plastik stellt eine 
Weiterentwicklung der bisherigen Tech-
niken dar und verlangt dem Chirurgen 
ein noch höheres Maß an Präzision und 
arthroskopischem Können ab. Es ist da-
her absolut empfehlenswert, die einzel-
nen Schritte sukzessive zu implementie-
ren und zuvor am Präparat zu trainieren 

bzw. mit einem bereits in der Technik 
Erfahrenen umzusetzen, um einem Schei-
tern vorzubeugen.

Einige mögliche „Pitfalls“ seien an die-
ser Stelle erwähnt:
•  Eine primär unzureichende arthrosko-

pische Präparation bzw. Hoffaresektion 
wird beim Einziehen des Transplantates 
zum sichtbehindernden Problem.

•  Insuffiziente Transplantatnähte können 
beim Anspannen im Knie zum Aus-
reißen des TightRope-Systems führen.

• Verlust des femoralen Shuttlefadens
•  Fadenmanagement durch Weichteil-

brücke behindert
•  Transplantatüberlänge bei 

kleinen Kniegelenken
•  Kortikalisperforation mit 

dem Flipcutter bzw. Fehl-
bedienen des Flipcutters

Die „All Inside“-Technik be-
inhaltet, wie jede neue chirur-
gische Technik, eine gewisse 
Lernkurve, der man sich stel-
len muss. Wenn die anfäng-
lichen Schwierigkeiten jedoch 
überwunden sind und die Vor-
teile dieser Methode in den 
Vordergrund treten, werden 
eine verbesserte Präzision und 
eine höhere Patientenzufrie-
denheit der Lohn dafür sein.

Nachbehandlung 
und Ergebnisse

Seit Februar 2011 wurden  
über einen Zeitraum von 
7 Monaten 36 Patienten 
(21 männlich, 15 weiblich) 
mit einer „All Inside“-VKB-
Plastik mit Semitendinosus-
sehnentransplantat versorgt. 
Der Altersdurchschnitt lag bei 
den männlichen Patienten bei 
31 Jahren (17a–46a), bei den 
weiblichen bei 28 Jahren 
(14a–48a). Begleitverletzun-
gen (Meniskus- und Knorpel-
schäden) lagen bei 19 Pati-
enten vor, zwei Eingriffe wa-
ren Revisionsoperationen.
Postoperativ wurde mit einer 
sofortigen physiotherapeuti-
schen Behandlung begonnen. 
Eine Low-dose-Heparinisie-

Abb. 3

Abb. 4: A: Zielhaken wird über anterolateral in Position gebracht; B: Flip-
cutter© Arthrex wird eingebracht; C: Flippen: Ausklappen des Bohrprofils; 
D: Fixieren des Bohrprofils; E: Sackloch, Hinterkante markiert; F: Shuttlefaden 
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rung und Stützstrümpfe zur 
Hämatom- und Thrombose-
prophylaxe für 3 Wochen 
waren obligat. Nach Wund-
drainageentfernung wurde 
eine belastende Mobilisierung 
eingeleitet, wobei die Flexion 
sukzessive in zweiwöchigen 
Abständen um jeweils 30° ge-
steigert wurde. Zur Patienten-
sicherheit und Kontrolle des 
Bewegungsumfanges wurde 
eine Bewegungsorthese ange-
legt. Krückenunterstütztes Ge-
hen fand in den ersten 5–7 
postoperativen Tagen statt. Ab 
der 6. post operativen Woche wurde die 
Schiene abgenommen und sanft mit Auf-
bausportarten begonnen. Dies wurde bis 
zum 3. postoperativen Monat gesteigert, 
sodass ab dem Zeitpunkt durchschnitt-
liche sportliche Belastungen durchführ-
bar waren. Ab dem 6. postoperativen 
Monat wurde, bei suffizient aufgebauter 
Muskulatur und einer freien Kniege-
lenksbeweglichkeit sowie stabilen Band-
verhältnissen, die Freigabe zur zuneh-
menden sportlichen Vollbelastung erteilt.
Es zeigten sich bei 33 der 36 Patienten 
postoperativ sowie bei den weiteren Fol-
geuntersuchungen stabile Kniegelenks-
verhältnisse. 3 Patienten hatten nach 4 
Monaten eine verbleibende Instabilität 
(5mm ap-Translation). 35 der 36 Pati-
enten konnten postoperativ eine regel-
recht zunehmende Kniegelenksbeweg-
lichkeit präsentieren. Eine Patientin 
zeigte 4 Wochen postoperativ ein Streck-
defizit von 15°, das nur zögerlich auf 
physiotherapeutische Maßnahmen an-
sprach und eventuell noch operativ 
korrigiert werden muss. 
Kein Patient zeigte postoperativ im ra-
diologischen Verlauf eine Transplantat-
lockerung bzw. eine Dislokation/ein 

Durchbrechen der extrakortikal auflie-
genden Verankerungsbuttons. Ein Pati-
ent musste infolge eines infizierten Hä-
matoms arthroskopisch revidiert werden, 
erlangte jedoch trotzdem eine volle Knie-
gelenksstabilität bei freier Beweglichkeit.
Es ist anzumerken, dass aufgrund des 
noch zu kurzen Beobachtungszeitraumes 
eine eingehende statistische Aufarbeitung 
der Patientendaten, eine finale Beur-
teilung anhand von Scores sowie eine 
radiologische Nachuntersuchung nicht 
abgeschlossen sind und daher noch 
keine Endergebnisse präsentiert werden 
können!

Eigene Erfahrungen

Insgesamt gesehen stellt die „All Inside“-
Kreuzbandrekonstruktion für den Pati-
enten und den Chirurgen eine vorteil-
hafte Operationstechnik dar.
Durch die optimale Verwertung des Seh-
nenmaterials zur Transplantaterzeugung 
kann, bei entsprechender Sehnendicke 
und -länge, auf das Heben einer zweiten 
Sehne verzichtet werden. 
Die Verwendung des Flipcutters lässt, vor 
allem bei der femoralen Bohrung, eine 
exaktere Platzierung des Tunnels zu, wo-
durch die gefürchtete Komplikation der 
femoralen Fehlplatzierung nach ventral 
minimiert wird. Weiters kann mit dem 
Flipcutter ein scharfkantig abschlie-
ßendes und homogeneres Bohrprofil er-
reicht werden (Abb. 4e) als mit der her-
kömmlichen stufenweisen Aufbohrung. 
Die Kortikalis wird dabei jeweils nur 
3,2mm eröffnet.
Eine exakte Abstimmung des Bohrka-
naldurchmessers auf die Transplantat  -
dicke in 0,5mm-Abständen macht eine 

Pressfitverankerung mit 360° 
Transplantat-Knochen-Kon-
takt möglich, wodurch opti-
male Voraussetzungen für die 
ossäre Transplantatintegra-
tion gegeben sind. Der stu-
fenlose „Self locking“-Mecha-
nismus des TightRope-Sys-
tems minimiert, bei ideal 
kortikal aufliegenden Veran-
kerungsplättchen, die Gefahr 
der sekundären Transplantat-
lockerung und somit des 
Stabilitätsverlustes.
Durch die minimalst trauma-
tisierende Operationsmethode 

zeigen sich postoperativ klinisch eine 
Schmerzreduktion sowie eine flüssigere 
Mobilisation des Kniegelenkes.

Als Nachteil der Technik sei die gelenks-
ferne Fixation mit den bekannten Kom-
plikationen wie Elongationsphänomen 
(„Bungee effect“) und Bohrkanalerwei-
terung („Scheibenwischereffekt“) ange-
führt. Ob sich diese Spätkomplikationen 
in dem Ausmaß wie bei herkömmlichen 
Implantationstechniken einstellen, wer-
den die Langzeitergebnisse zeigen.
Die große Anzahl der möglichen Pitfalls 
und die anfängliche Lernkurve stellen 
einen relativen Nachteil der Operations-
technik dar.

Conclusio

Die „All Inside“-VKB-Plastik mit Flip-
cutterbohrung und double TightRope-
Fixation stellt eine sinnvolle Weiterent-
wicklung der herkömmlichen arthros-
kopisch assistierten Technik dar. Sie er-
möglicht neben höchster chirurgischer 
Präzision eine gesteigerte Patientenzufrie-
denheit durch postoperative Schmerz-
reduktion, eine Frühmobilisation und ein 
funktionell sowie ästhetisch einwand-
freies Ergebnis.
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Abb. 5: Transplantateinzug über das anteromediale Portal

Abb. 6: Transplantat implantiert
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Österreichische Gesellschaft für Chirurgie 

Prof. Dr. Hans Werner Waclawiczek ist neuer Präsident
Die Österreichische Gesell-
schaft für Chirurgie (ÖGC) 
hat einen neuen Präsi-
denten: Mit Univ.-Prof. Dr. 
Hans Werner Waclawiczek 
(61) von der Univ.-Klinik 
für Chirurgie, Salzburg, tritt 
ein Experte an die Spitze 
der Gesellschaft, der sich 
seit vielen Jahren um die 
Verbesserung der chirur-
gischen Aus- und Weiterbildung verdient 
macht. Präsident Waclawiczek, Stifter und 
Gründungsmitglied der Paracelsus Medi  -

zi nischen Privatuniversität 
(PMU) in Salzburg, leitet be-
reits seit 17 Jahren die Fort-
bildungsakademie der ÖGC. 
Seit 2002 steht er auch 
der Prüfungskommission für 
Chirurgie bei den gesetz-
lichen Facharztprüfungen 
vor. Sein Hauptaugenmerk 
für den nächsten Chirur gen-
kongress vom 7.–9. Juni 

2012 in Salzburg liegt auf Innovationen 
in der Chirurgie und auf der Verbesserung 
der Chirurgenausbildung durch Simulation. 

Der Kongress steht un-
ter dem Motto  „Chi-
rurgie im Wandel der Zeit – Tradition und 
Paradigmenwechsel“.
Eine Innovation für angehende Chirurgen 
stellt das von Präsident Waclawiczek 
gegründete „Young Surgeons Forum“ dar: 
In Ausbildung stehende, junge Kollegen 
bekommen beim Chirurgenkongress 2012 
erstmals die Gelegenheit, ihre wissen-
schaftlichen Arbeiten in eigenen Sitzungen 
vorzustellen.

Infos: 

www.chirurgie-ges.at

|   news

Rehabilitationszentrum Häring neu eröffnet
Im Oktober 2011 wurde im Rahmen eines feierlichen Festaktes in Anwesenheit 
von Bundesminister Stöger das Rehabilitationszentrum Häring nach mehrjährigem 
Umbau wiedereröffnet. Das Zentrum ist nun eines der modernsten Europas und für 
Westösterreich ein bedeutender Standort für die Versorgung Schwerstverletzter. 

Die Rehabilitation und Wiederherstellung 
von Patienten mit Rückenmark verletzung, 
nach Amputationen, Mehrfachverletzungen 
sowie Verletzungen des Stütz- und Bewe-
gungsapparates sind die Behandlungs-
schwerpunkte im Rehazentrum Häring.
Bereits 1973 eröffnet, wird hier die um-
fassende Weiterführung der Therapie auf 
höchstem Niveau nach der Akutbehand-
lung garantiert. „Menschen lernen hier, 

nach schwersten Verletzungen wieder zu-
rück ins Leben zu finden und ihre Selbst-
ständigkeit so weit wie möglich wieder 
zurückzugewinnen. Denn Selbstständig -
keit bedeutet Unabhängigkeit und Lebens-
qualität“, so AUVA-Obfrau Römer zur Er-
öffnung.
Jährlich werden hier rund 1.200 Patien-
tinnen und Patienten behandelt. Die opti-
male Betreuung wird durch Ärzte unter-

schiedlichster Fachrichtungen sowie beson-
ders geschultes Pflegepersonal garantiert. 
Physio-, Ergo- und Sporttherapeuten gehen 
auf die individuellen Bedürfnisse der Pa-
tienten ein. Fachspezifische Zusatzqualifi-
kationen sichern dabei die optimale Be-
handlung, insbesondere Schwerstverletzter. 
Darüber hinaus stehen Psychologen und 
Sozialberater für die ständige Betreuung 
zur Verfügung und helfen beim beruflichen 
Wiedereinstieg.
„Unser Ärzte- und Pflegeteam garantiert 
die bestmögliche Behandlung. Die optimale 
Betreuung wird durch ein umfassendes 
Angebot, unter anderem aus Physio- und 
Ergotherapie, Psychologie, Logopädie so-
wie einem Schwimmbad mit zwei Therapie-
becken und einer Kraftkammer mit mo-
dernsten Geräten sichergestellt. Besonders 
stolz sind wir auch auf unsere Behinder ten-
sportan lagen“, so Prim. Prof. Dr. H. P. Jonas.
Das Rehabilitationszentrum Häring verfügt 
insgesamt über 76 modern gestaltete Zim-
mer und bietet 136 Patientinnen und Pati-
enten Platz für eine ganzheitliche Rehabi-
litation. Alle Zimmer sind mit einem Balkon 
sowie einer geräumigen Nasszelle ausge-
stattet. Darüber hinaus hat jeder Bettplatz 
ein Patientencockpit mit Fernseher, Radio 
und Telefon.

Quelle: Dr. Elisabeth Leeb

AUVA-Pressesprecherin

E-Mail: elisabeth.leeb@auva.at

Gruppenfoto (v.l.n.r.): LH-Stv. Hannes Gschwentner, ÄL Rehazentrum Häring Prim. Prof. Dr. Hans Peter 
Jonas, Bürgermeister von Bad Häring Hermann Ritzer, AUVA-Obfrau Renate Römer, BM Alois Stöger, 
AUVA-Generaldirektor DI Peter Vavken, Pflegedirektor Rehazentrum Häring DGKP Josef Steiner und 
Verwaltungsdirektor Rehazentrum Häring Andreas Edenhauser
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Fakten

Unterschieden wird das CRPS Typ I 
ohne nachweisbare Nervenverletzung 
vom Typ II mit nachweisbarer Läsion 
eines peripheren Nervs. Das typische 
Erkrankungsalter liegt zwischen dem 
50. und 70. Lebensjahr, wobei 
Frauen dreimal häufiger als Män-
ner und die oberen Extremitäten 
etwa zweimal häufiger als die 
unteren betroffen sind. Große be-
völkerungsbasierte Studien finden 
eine Inzidenz von 5,46/100.000/
Jahr (Olmsted County, Minn., 
USA) bzw. 26,2/100.000/Jahr 
(Niederlande).

Klinik und 
Differenzialdiagnose

Das typische klinische Bild be-
inhaltet ein Ne ben ein ander von 
sen sorischen (Schmerz, Hyperästhe-
sie bzw. Hyperalgesie, Allody nie), 
motori schen (Be  we  gungs eins chränkung, 
Schwäche, Dystonie, Tremor), autono-
men (Asym metrie der Hauttemperatur 
>1°C und des Schwitzens, Veränderung 
der Hautfarbe, Ödem) und trophischen 
(Glanzhaut, Veränderungen von Haar- 
oder Nagelwachstum) Störungen (Abb.). 
Die aktuellen klinischen Diagnosekrite-
rien wurden 2003 von einem Experten-
komitee der International Association for 
the Study of Pain (IASP) in Budapest 
erarbeitet und sind mittlerweile vali -

diert (sog. „Budapest-Kriterien“, Tab. 1). 
Differenzialdiagnostisch sind in ers ter 
Linie rheumatische Erkrankungen, Ent -
 zün dun  gen, thromboembolische Er kran -
 kun gen, Kompartmentsyndrome oder 
Nervenkompressionssyndrome auszu-
schließen.

Pathophysiologie

Zur Pathophysiologie des CRPS exis-
tieren mehrere Konzepte: Zum einen 
lässt sich experimentell eine verstärkte 
neurogene Entzündung mit Ausschüt-
tung von Neuropeptiden wie Substanz P 
und Calcitonin Gene-Related Peptide 
(CGRP) nachweisen, welche eine öde-
matöse Schwellung und eine Vasodilata-
tion mit reaktiver Hyperämie erklärt. 
Auch proinflammatorische Zytokine wie 

TNF-alpha sind beim CRPS erhöht. 
Bei einem Teil der Patienten scheint 
auch das sympathische Nervensystem 
eine entscheidende Rolle zu spielen, in-
dem z.B. die Ausbildung von Adreno-
rezeptoren auf nozizeptiven C-Fasern 
eine sog. direkte sympathoafferente 

Koppelung bewirkt, sodass in der 
Folge eine Sympathikuserregung 
mit Ausschüttung von Noradre-
nalin zu einer C-Faser-Aktivie -
rung und konsekutiven Schmerzen 
führt. Schließlich findet sich bei
CRPS-Patienten aber auch eine 
kortikale Reorganisation. So ist 
zum Beispiel bei Patienten mit 
einem CRPS der Hand das Re-
präsenta tionsareal im kontrala te-
ralen soma tosensori schen Kortex 
im Vergleich zur Gegensei te signi -
fikant verkleinert, was sich aber 
nach erfolgreicher Therapie wieder 
normalisiert. Eine signifikante Re-
organisation findet sich auch in 
primär und supplementär moto-

rischen Kortexarealen.

Apparative 
Zusatzdiagnostik

Entzündliche oder rheumatische Er-
krankungen können laborchemisch aus-
geschlossen werden. Daneben finden 
sich im Nativröntgenbild bei etwa 50% 
der Patienten kleinfleckige gelenknahe 
osteoporotische Veränderungen. In der 
Kernspintomografie lassen sich evtl. 

Komplexe regionale Schmerzsyndrome 

Diagnostik und Therapie

Komplexe regionale Schmerzsyndrome (Complex Regional Pain Syndrome, CRPS) entwickeln sich 

typischerweise mit variabler Latenz als Komplikation nach Extremitätenverletzungen wie Radiusfrak-

tur, Karpaltunnel-Operation oder Arthroskopie, können aber auch nach Bagatelltraumen oder sogar 

spontan auftreten.

S. Leis, Salzburg

Abb.: 50-jährige Patientin mit CRPS Typ I der linken Hand 
nach distaler Radiusfraktur
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ödematöse Veränderungen von Mus -
keln, Bindegewebe oder periartikulären 
Strukturen darstellen. In der 3-Phasen-
Skelettszintigrafie findet sich an der 
betroffenen Extremität typischerweise 
eine Mehranreicherung in der Spät-
phase. Eine elektrophysiologische Un-
tersuchung schließlich dient dem Aus-
schluss einer Nervenläsion oder eines 
Engpasssyndroms. Allerdings besitzen 
sämtliche genannten Untersuchungen 
nur eine relativ geringe Sensitivität, so-
dass auch bei Vorliegen negativer Er-
gebnisse ein CRPS nicht sicher ausge-
schlossen werden kann.

Therapie

Die Behandlung des CRPS sollte immer 
eine multidisziplinäre mit nicht medika-
mentösen und medikamentösen Maß-
nahmen sein. Invasive Verfahren sollten 
erst bei unbefriedigendem  Verlauf zum 
Einsatz kommen (Tab. 2). Als Basismaß-
nahmen werden eine frühzeitige Physio-
therapie unterhalb der Schmerzgrenze, 
evtl. auch Lymph drainage, an- bzw. ab-
steigende Bäder oder TENS empfohlen. 
Gute Erfahrungen liegen auch für die 
Spiegeltherapie oder Motorimaginations-
programme vor. Wie diese Verfahren 
haben auch kognitiv-ergothera peu ti sche 
Übungen nach dem Perfetti-Konzept 
eine Reorganisation des Nervensystems 
zum Ziel. Medikamentös ist im Akut-
stadium die Behandlung mit Gluko-
kortikoiden zu empfehlen (z.B. Methyl-
prednisolon 80mg mit Reduktion um 
20mg alle 4 Tage). Daneben können 
Radikalfänger wie Vitamin C (1g/die) 
und Dimethyl sul foxid(DMSO)-Cre  me 
50%, 5-mal tgl. topisch appliziert, zum 
Einsatz kommen. Ebenfalls frühzeitig 
sollte eine Therapie mit Antineuropa-
thika erwogen werden. Allerdings liegen 
hier Untersuchungen nur für Gaba-
pentin vor (z.B. Startdosis 300mg mit 
Steigerung um 300mg alle 3 Tage bis 
auf 1.800–2.400mg in 3 Einzeldosen), 
alternativ kann Pregabalin versucht wer-
den. Unter den Antidepressiva können 
z.B. Amitriptylin (z.B. Startdosis 25mg, 
Steigerung um 25mg alle 7 Tage bis 
75–100mg/die), Duloxetin (z.B. Start-
dosis 30mg, Steigerung bis 2-mal 60mg) 
oder Venlafaxin (z.B. Startdosis 37,5mg, 
Steigerung bis 2-mal 75mg) empfohlen 
werden. Nach Frakturen werden auch 

Bisphosphonate (z.B. Alendronat 40mg/
die für 8 Wochen, Pamidronat 60mg i.v. 
einmalig oder Clodronat 300mg/die 
i.v. an 10 Tagen) empfohlen. Ebenfalls 
analgetisch wirksam ist Lachs-Kalzito-
nin, welches intrana sal oder subkutan 
appliziert werden kann. Bei unzurei-
chendem Erfolg und Vorliegen eines 
sympathisch unterhaltenen Schmerzes 

(sympathetically maintained pain, SMP) 
können Stellatum- bzw. lumbale Grenz-
strangblockaden sinnvoll sein. Als Kri-
terium für ein Therapieansprechen, 
welches eine längere Behand  lungsserie 
rechtfer tigt, gilt eine über 50%ige 
Schmerzreduktion nach 4–5 Sympa-
thikusblockaden. Die rückenmarknahe 
Elektrostimulation (spinal cord stimu-
lation, SCS) oder die Implantation einer 
Baclofenpumpe zur Behandlung einer 
Dystonie nach einer erfolgreichen in-
trathekalen Testinjektion sollten nur 
als Ultima Ratio angewandt werden. 
Eine fehlende psychische Komorbidität 
ist für beide Verfahren unabdingbare 
Voraussetzung.

■

Autor: 

Priv.-Doz. Dr. Stefan Leis

Universitätsklinik für 

Neurologie der PMU

Christian-Doppler-Klinik

Ignaz-Harrer-Straße 79, 5020 Salzburg

E-Mail: s.leis@salk.at

tra110432

Tab. 1: Klinische Diagnosekriterien

Für die Diagnose CRPS müssen folgende Punkte erfüllt sein:

1.  Anhaltender Schmerz, der durch das Anfangstrauma nicht mehr erklärt wird.

2.  Anamnestisch wird mindestens ein Symptom aus 3 der 4 folgenden Kategorien berichtet:

a.  Hyperalgesie (Überempfindlichkeit für Schmerzreize); 
Hyperästhesie oder Allodynie (Überempfindlichkeit auf Berührung)

b.  Asymmetrie der Hauttemperatur; Veränderung der Hautfarbe

c.  Asymmetrie im Schwitzen; Ödem

d.  Reduzierte Beweglichkeit, Schwäche, Dystonie, Tremor; Veränderungen von Haar- 
oder Nagelwachstum

3.  Zum Untersuchungszeitpunkt muss mindestens ein Symptom aus 2 der 4 folgenden 
Kategorien vorliegen:

a.  Hyperalgesie auf spitze Reize; Allodynie; Schmerz bei Druck auf Gelenke/Knochen/
Muskeln

b.  Asymmetrie der Hauttemperatur; Veränderung der Hautfarbe

c.  Asymmetrie im Schwitzen; Ödem

d.  Reduzierte Beweglichkeit, Schwäche, Dystonie, Tremor; Veränderungen von Haar- 
oder Nagelwachstum

4.  Eine andere Erkrankung erklärt die Symptomatik nicht hinreichend.

Budapest-Kriterien

Tab. 2: Individuelles Vorgehen zur Therapie des 
CRPS

1.  Nicht medikamentöse Maßnahmen 
    + Antineuropathika (Antikonvulsiva     
    und/oder Antidepressiva)

2.  Im Akutstadium: 
    Kortison + Radikalfänger

3.  Bei V.a. SMP: 
    diagnostische Sympa thikusblockaden

4.  Evtl. zusätzlich Bisphosphonate 
    und/oder Kalzitonin

5.  Baclofen intrathekal, spinal cord 
stimulator

Therapie des CRPS
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Eine der Ursachen des Beschwerdenreich-
tums dieser Verletzung liegt in der beson-
deren Innervation der Halswirbelsäule, 
vor allem die obere Halswirbelsäule ist 
sehr reich an Rezeptoren, die vorwiegend 
durch die 2. und 3. Nervenwurzel in das 
Rückenmark gelangen und von dort nach 
aufwärts zu den Verbindungen zwischen 
Labyrinth, Hirnstamm, Vestibulariskern, 
Kleinhirn usw. eingebracht werden, wo-
mit die Halswirbelsäule auch ein Teil 
unseres „Gleichgewichtssinns“ wird.1 Die 
Beschwerdenvielfalt – Schmerzen, Be-
nommenheit, Tinnitus, „neurasthenische“ 
Symptome, Sehstörungen, Kieferschmer-
zen usw. – gehen auf diese besondere In-
nervation der HWS zurück und werden 
als „WAD“, whiplash associated disorder, 
bezeichnet.2 Bei den chronifizierten Be-
schwerden („late whiplash syndrome“) 
stehen mit großer Wahrscheinlichkeit die 
Facettengelenke im Zentrum, da die ge-
zielte Ausschaltung der diese Gelenke ver-
sorgenden Nerven sehr häufig zu lang an-
haltender Beschwerdenbesserung führen. 
Allerdings ist auch mit den heutigen bild-
gebenden Verfahren eine Veränderung in 
den Facettengelenken nicht darstellbar. 
Im Mitteleuropa, d.h. in Deutschland 
und Österreich, versuchte man das gut-
achterliche Problem damit zu lösen, dass 
man eine sogenannte Harmlosigkeits-

grenze bezüglich der Geschwindigkeits-
änderung des gestoßenen PKW (Delta V) 
erfand, unter der angeblich eine Verlet-
zung der Insassen nicht möglich wäre. Er-
mittelt wurde diese Harmlosigkeitsgrenze 
mittels Schlittenversuchen bei freiwilli-
gen Versuchspersonen,3 die sich aber im 
Nachhinein als sehr fragwürdig erwiesen. 
Als Harmlosigkeitsgrenze wurde zunächst 
eine Delta V 15 betrachtet, entsprechend 
3g, was der dreifachen Erdbeschleunigung 
entspricht. Später wurde die Harmlosig-
keitsgrenze auf Delta V 11 herabgesetzt 
und behauptet, dass unter einer Ge-
schwindigkeitsänderung des gestoßenen 
PKW von 11km/h eine Verletzung nicht 
möglich sei. Es konnte aber nachgewie-
sen werden, dass die Verkehrstechniker 
im Grunde kaum in der Lage sind, die 
Delta V tatsächlich wirklich zuverlässig 
zu rekonstruieren.4, 5 Auch haben auslän-
dische Untersuchungen ergeben, dass bei 
einem Delta V zwischen 3 und 7km/h 
das Verletzungsrisiko ca. 15% beträgt,6
was letztlich auch Volvo-Studien bestä-
tigten, die sich allerdings auf die eigenen 
Fahrzeuge mit einer besonders kons-
truierten Kopfstütze beschränkten. In 
Deutschland führte dies zur berühmten 
Entscheidung des Bundesgerichtshofs in 
Karlsruhe vom 28. 1. 2003 (VT ZR 
139/02), wonach die Harmlosigkeits-

grenze nicht geeignet erscheint, die „tat-
richterliche Überzeugung … von einer 
Ursächlichkeit für eine HWS-Verletzung 
auszuschließen“. Im Allgemeinen wird 
dies alles aber in der Begutachtungspra-
xis in Österreich, wohl aber auch noch in 
Deutschland weitgehend ignoriert. Aller-
dings sind in Ländern wie der Schweiz, 
in der nie diese „Harmlosigkeitsgrenze“ 
anerkannt wurde, die Kontroversen nicht 
geringer.

Voraussetzungen zur Entstehung 
einer HWS-Verletzung speziell 
beim Heckauffahrunfall

Ohne Anspruch auf Vollständigkeit sind 
folgende wichtige Faktoren zu nennen:
1.  Delta V (Geschwindigkeitsänderung 

des gestoßenen PKW)
2.  Delta T (Stoßgeschwindigkeit)
3.  Fahrzeugausstattung bzw. Konstruk-

tion
4.  Physikalische Details des Unfallablaufes
5.  Kopfstützen (Überhaupt vorhanden? 

Richtig eingestellt?)
6.  Kopf/Körperhaltuwng (in or out of 

position?)
7.  Individuelle Konstitution der Insassen 

(Größe, Geschlecht, Muskel-/Skelett-
status, Alter, Vorschäden?)

8.  Psychische Vigilanz und Resonanz

Schleudertrauma aus 
neurologischer Sicht

Seit Mitte des vorigen Jahrhunderts wird dieser zuvor unbekannten bzw. unbeachteten Verletzung, die 

durch die rapide Zunahme des Straßenverkehrs plötzlich bedeutend wurde, große, aber leider sehr kon-

troversielle Beachtung gewidmet. Grund dafür ist, dass in manchen Fällen lang andauernden erheblichen 

Beschwerden, die manchmal sogar zur Arbeitsunfähigkeit führen, kaum fassbare objektive Verletzungs-

merkmale gegenüberstehen; wobei jedoch hervorgehoben werden muss, dass die jetzt möglichen Abklä-

rungen wie MRI kurz nach Zufügung der Verletzung zwecks Ausschluss oder Nachweis eines Knochen-

marködems usw. kaum durchgeführt werden. 

W. Laubichler, Anthering
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Auch über die technisch-physikalischen 
Details eines Verkehrsunfalls soll sich der 
medizinische Sachverständige (SV) Ge-
danken machen, auch wenn diese über-
wiegend in die Kompetenz des tech-
nischen SV fallen. Von vornherein wurde 
behauptet, dass diese (aus heutiger Sicht 
überholte) Harmlosigkeitsgrenze voraus-
setzt, dass die Kopfstützen ideal einge-
stellt sind. Einer ÄKVÖ-Studie zufolge7

sind aber nur bei 25% die Kopfstützen 
ideal für den Fahrgast eingestellt, d.h. de-
ren oberer Rand mindestens in Scheitel-
höhe. 33% sind insuffizient eingestellt, 
d.h. der obere Rand viel zu tief, bei 42% 
ist die Kopfstütze der betreffenden Per-
son immer so eingestellt, dass sie den op-
timalen Schutz nicht bieten kann. Wird 
der Kopf des Insassen so gehalten, dass 
er nicht von der Kopfstütze gedeckt wird, 
z.B. wenn der Insasse sich zur Seite dreht, 
um beim Fenster hinauszusehen usw., so 
ist der Kopf out of position und die 
Kopfstütze wirkungslos. Die oftmals 
nicht rekonstruierbare wirkliche Körper-
haltung des Insassen, verdreht, nach vow-
rne gebeugt usw., kann von entschei-
dender Bedeutung sein, was alles bei den 
erwähnten Crash-Versuchen mit freiwil-
ligen Versuchspersonen keine Berück-
sichtigung finden konnte. Das Ge-
schlecht ist z.B. insofern von Bedeutung, 
als Frauen wegen ihrer schwächeren Mus-
kulatur gefährdeter sind. Bei allen Pati-
entenkollektiven mit HWS-Verletzungen 
dominieren Frauen. Allgemein aner-
kannt, aber von vielen Gutachtern igno-
riert ist, dass die in der Regel stummen 
Vorschäden Verletzungen und lang an-
haltende Beschwerden begünstigen.8 Die 
Vigilanz bezieht sich auf den Wachheits-
grad des Insassen, da davon der schüt-
zende Muskeltonus abhängt. Schläft ein 
Insasse, dann ist er besonders gefährdet; 
die Fahrer sind in der Regel eher weni-
ger gefährdet als die Mitfahrenden, da 
bei ihnen die Vigilanz am höchsten ist. 
Auch der medizinische Gutachter soll, 
soweit wie möglich, den Unfallablauf re-
konstruieren. Bremst der gestoßene PKW 
vor dem Crash stark ab, um etwa ein Auf-
fahren auf einen vorderen PKW zu ver-
hindern, dann werden die Insassen so 
weit nach vorne gedrückt, wie es der Si-
cherheitsgurt zulässt. Stößt in diesem Au-
genblick der nachkommende PKW an, 
dann sind die Schädel der Insassen weit 
von der Kopfstütze entfernt, was die Ge-

fährdung stark erhöht.9 Auch eine Dre-
hung des gestoßenen PKW ist zu regis-
trieren, weil es dadurch zu Pendelbe-
wegungen des Rumpfes kommen kann, 
was die schützende Wirkung von Kopf-
stützen und Sicherheitsgurt beeinträch-
tigt, usw.

Zur Pathophysiologie der 
HWS-Verletzung

Bei der Heckauffahrkollision kommt es 
infolge unterschiedlicher Bewegungen 
bzw. Geschwindigkeitsänderungen zwi-
schen Kopf und Rumpf usw. zur Über-
beanspruchung der HWS innerhalb von 
ca. 400msek.

Folgende der wichtigsten pathogene-
tischen Faktoren einer HWS- wie auch 
allenfalls Gehirnverletzung sind anzu-
führen:
1.  Aufrichtung, Verlängerung der HWS 

durch Abflachung der physiologischen 
Verkrümmungen, evtl. dadurch Stau-
chung (bei zu niedriger Fahrgastzelle) 
durch Anschlagen des Kopfes am 
Dach, zumal der Rumpf beim Heck-
anstoß mehrere cm nach oben geho-
ben wird

2.  Tangentiale Scherbewegungen der Wir-
belkörper gegeneinander (Translation) 
infolge unterschiedlicher Geschwin-
digkeitsänderungen von Kopf und 
Rumpf

3.  Pathologische Verkrümmung der 
HWS: „S-Stellung“

4.  Hyperextension bzw. Hyperflexion: An 
der konvexen Seite Zug, an der kon-
kaven Seite Kompression, gleichzeitig 
Volumsveränderung des Wirbelsäulen-
kanals

5.  Liquordruckschwankungen im Rücken-
markskanal infolge der erwähnten 
Volumsänderungen

6.  Schädelrotation; infolge der Drehbe-
wegung des Kopfes kommt es aus Träg-
heitsgründen zu tangentialen Verschie-
bungen zwischen Hirnoberfläche und 
Schädelkapsel, aber auch zwischen den 
Großhirnhemisphären und dem oralen 
Stammhirn

7.  Tangentialverschiebung am Gehirn 
(wenn eine exakt eingestellte Kopf-
stütze die Schädelrotation verhindert)

8.  Irritation der A. vertebralis, allenfalls 
auch der Halsschlagader (speziell bei 
Fehlen der Kopfstützen oder deren in-
suffizienter Einstellung)

In Kürze: Die gegenseitigen Verschie-
bungen der Wirbeln zueinander, speziell 
die sogenannte „S-Stellung“, d.h. die 
kurzfristige Kyphosierung zwischen zwei 
Halswirbeln führt zur Überbeanspru-
chung speziell der Facettengelenke, gege-
benenfalls auch der Bandscheiben. Letz-
teres ist aber, sofern es nicht zu einem 
(wohl eher seltenen) Prolaps kommt, we-
gen deren spärlicher Innervation bezüg-
lich der Schmerzhaftigkeit weniger be-
deutungsvoll. Durch die Liquordruck-
schwankungen („Wasserhammereffekt“) 
kann es zu Lecks in den nach oben ge-
richteten lumbalen Nervenwurzeltaschen 
kommen mit Liquoraustritt und damit 
intrakraniellem Druckabfall, was soge-
nannte orthostatische Kopfschmerzen be-
wirkt, d.h. im Sitzen und Stehen treten 
Kopfschmerzen, Benommenheit usw. auf, 
was sich beim Liegen wieder bessert.10

Bei zu niedrig eingestellter Kopfstütze 
kann der Schädel am oberen Rand der-
selben nach hinten rotieren, was einer-
seits zu einem Zug des Dens axis nach 
abwärts und damit Überbeanspruchung 
bestimmter Bänder, z.B. Lig. alarea, füh-
ren kann.11 Andererseits kann eine wuch-
tige Schädelrotation Axionschäden in 
der Tiefe der Großhirnhemisphären be-
wirken.12, 13

Beweissicherung der Verletzung

Hier liegen allgemein große Versäumnisse 
vor. Neben der primären Erhebung 
des Lokalbefundes, den üblichen Rönt-
genaufnahmen (wünschenswert wäre, 
diese bei stärkeren Beschwerden und aus-
geprägter Somatik mit gedrehten Auf-

©
 iS

to
ck

ph
ot

o.
co

m



nahmen zu ergänzen, weil sich manch-
mal Derangements der Facettengelenke 
nur bei den gedrehten, nicht aber bei den 
üblichen Röntgen a.p. und seitlich zei-
gen) ist der Patient genau über das Auf-
treten der ersten Beschwerden (Latenz 
zum Unfall, sofort oder sehr rasch) zu 
befragen und ein genauer neurologischer 
Status zu erheben. Alle Fälle, die nicht 
primär als Bagatellfälle erscheinen, soll-
ten in den ersten Wochen einem MRI 
unterzogen werden, um ein Knochen-
mark ödem nachzuweisen oder auszu-
schließen (unmittelbar nach dem Unfall 
ist dieses noch nicht ausgebildet). Die 
unfall chirurgischen Ambulanzen sind 
dazu kaum bereit. Wird dies bei einem 
niedergelassenen Radiologen veranlasst, 
muss speziell auf das Spongiosa- bzw. 
Knochenmarködem verwiesen werden, 
damit die Untersuchung mit fettunter-
drückenden Sequenzen durchgeführt 
wird, da bei anderen Sequenzen allen-
falls das Ödem nicht genügend sichtbar 

gemacht wird. Ein häufiger Fehler ist 
auch, dass man bei der MRI-Unter-
suchung der verletzten HWS eine axiale 
Schichtung nur bis zum unteren Rand 
des 2. Halswirbels vornimmt und sonst 
nur in sagittalen Schichtungen die HWS 
von der Schädelbasis nach abwärts un-
tersucht, d.h. man denkt in erster Linie 
nur an allfällige Bandscheibenbeschädi-
gungen. Um Bandverletzungen in den 
Kopfgelenken darzustellen, benötigt es 
zusätzlich einer koronaren Schichtung 
auch der oberen HWS mit möglichst 
geringem Abstand, da nur dadurch der 
Bandapparat der Kopfgelenke zur Dar-
stellung kommt. Bei lang anhaltenden 
Beschwerden (late whiplash syndrome) sind
auch funktionelle MRIs zu fordern, ähn-
lich wie die seit Langem durchgeführten 
traditionellen Röntgenaufnahmen, fer-
ner auch ein MRT des Schädels und psy-
chologische Testbatterien. Im auslän-
dischen Schrifttum wird auch auf den 
Wert neurootologischer Untersuchungen 

verwiesen, was in Österreich kaum 
Beachtung findet. In Zukunft werden 
wahrscheinlich funktionelle bildgebende 
Verfahren bedeutend werden, da durch 
diese bei chronischen Schmerzzuständen 
(CRPS) typisch veränderte Hirnfunkti-
onen nachgewiesen werden können.

Unterteilung nach Schweregrad

Bekanntlich hat Erdmann14 in seiner 
Monografie eine dreistufige Unterteilung 
nach dem Schweregrad vorgenommen, 
die sich aber nur in Mitteleuropa durch-
setzte und später etwas verändert 
wurde.15 Sie ist praktisch identisch mit 
der in Österreich üblichen Version.8, 16

Erdmann III ist ein Sammelsurium, weil 
von relativ banalen Knochenverletzun-
gen bis zur hohen Querschnittlähmung 
alles zusammengefasst wird. Oder16 hat 
da her bei seiner Tabelle nur Erdmann
I + II berücksichtigt und auch Vorschläge 
für zubilligbare Schmerzperioden beige-
fügt, die für einige seltene Fälle mit Erd-
mann II, die zu einem „late whiplash  
syndrome“ führen, doch zu niedrig er-
scheinen.

In der Begutachtung ist es zweckmäßig, 
weiterhin bei dieser Unterteilung nach 
Erdmann zu bleiben, obwohl sie Mängel 
aufweist. Sie hat sich aber eingebürgert 
und ist auch Juristen, Schadenreferenten, 
Versicherungen usw. ein Begriff. Inter-
national hat sich die sogenannte Quebec 
Task Force durchgesetzt, die vor allem 
bei wissenschaftlichen Publikationen be-
nützt werden soll. Letztlich besteht aber 
kein gravierender Unterschied zur Erd-
mann’schen Unterteilung.

Oder16 hat sich der Mühe unterzogen, 
die QTF mit Erdmann I–III so weit wie 
möglich zu vergleichen. Der hauptsäch-
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Grad I Grad II

Latenz Stunden bis 2 Tage unter 1 Stunde

Klinisch Schmerzen, neurol. o.B., 
evtl. geringe Nackensteife

Schmerzen, erhebl. Nackensteife, 
neurol. o.B., Druckschmerz, 
ev. Parästhesien OE

Röntgen neg. evtl. Streckhaltung Streckhaltung, evtl. kyphot. Knick

Pathologie Muskelzerrung, Ödem, 
Rhexisblutung, Gelenkshydrops

Bänderriss, Kapselrisse, 
Hämatome, Gelenkshydrops

Schmerzen Starke/0
Mittelstarke/1–2 Tage
Leichte, abklingende/10–20 Tage

7–14 Tage
14–28 Tage
30–60 Tage

MdE 50% für 2 Wochen, 25% für 4 Wochen, 50% für 4 Wochen, 25% für 5 Wochen

Keine Dauerschäden, 
keine Spätfolgen

Keine Dauerschäden, 
Spätfolgen evtl. Instabilität

Einteilung nach Erdmann

Tab 1

Schweregrad 0 I II III IV

Klinisch, 
Erscheinungsbild

Keine HWS-
Beschwerden, 
keine objektivierbaren 
Ausfälle

Nur HWS-Beschwer-
den in Form von 
Schmerzen, Steifig-
keitsgefühl oder 
Überempfindlichkeit, 
keine objektivierbaren 
Ausfälle, kein 
klinischer Befund

HWS-Beschwerden 
wie unter I und 
muskuloskelettale 
Befunde (Bewegungs-
einschränkung, 
palpatorische 
Überempfindlichkeit)

HWS-Beschwerden 
wie unter I und 
neurolog. Befunde 
(abgeschwächte oder 
aufgehobene 
Muskeleigenreflexe, 
Paresen, sensible 
Defizite)

HWS-Beschwerden 
wie unter I und 
HWS-Fraktur oder 
-dislokation

Quebec Task Force (QTF)

Tab. 2: Quebec Task Force (QTF) (Spitzer et al 1995)
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liche Unterschied liegt darin, dass man 
zu Ende des vorigen Jahrhunderts zumin-
dest in Österreich darin über einstimmte, 
neurologische Ausfälle nach Halsschleu-
dertraumen mit radiologischen Befun-
den gleichzusetzen.12

Bezüglich der nur in Österreich üblichen 
Schmerzperioden haben Scherzer/Krös17 

etwas andere Vorschläge erstellt, die 
Leinzinger17 übernahm. Demnach wird 
zwischen Erdmann I + II nicht streng 
unter schieden.

Begutachtung

–  Erdmann I und II: 95% der Fälle
Erdmann I voll reversibel (kein 
Dauerschaden, keine Spätfolgen)

–  Starke Schmerzen 0–2 Tage
–  Mittlere Schmerzen 7–(14) Tage 
–  Leichte Schmerzen 20–(30) Tage
–  Erweiterungsfaktor (Vorschaden, 

Verlauf: 1,5–2–3–4)
– MdE 100% 2–(4) Wochen
– MdE 50% max. 2 Wochen
–  MdE 25% max. 4 Wochen, dann 

absteigend auf 0% bis 6 Monate

Die vorgeschlagenen Schmerzperioden 
sind je nach Besonderheiten des Falles 
wie Vorschäden, Dauer der Beschwerden, 
anhaltende Bewegungseinschränkungen 
usw. mit dem Faktor 1,5–4 zu multipli-
zieren. Zu beachten: Die genannten 
Autoren schließen bei Erdmann II mög-
liche Dauerfolgen nicht kategorisch aus. 
Es ist möglich, dass in Zukunft Verbes-
serungen der Diagnostik doch bei dem 
einen oder anderen Fall eines „late whi-
plash  syndrome“ ein Substrat erbringen. 
Derzeit ist aber auf die volle Ausnützung 
aller jetzt schon möglichen Untersu-
chungstechniken zu drängen.

Bei den zwar relativ seltenen, aber tra-
gischen Fällen lang anhaltender schwe-

rer Beschwerden und geringen diagnos-
tischen Resultaten sind von den Kran-
kenkassen die Krankenstandzeiten vor 
und nach der Verletzung auszuheben und 
von den Haus ärzten die Computeraus-
züge über den Behandlungsaufwand usw. 
vor und nach der Verletzung. Neuhuber1

verweist auf die Möglichkeit eines CRPS 
bei diesen seltenen Fällen.

Die häufigsten 
gutachterlichen Fehler

1.  Die Beschwerden sind glaubwür -
dig, aber nicht unfallkausal, weil das 
verkehrstechnische Gutachten die 
Annahme einer Verletzung nicht zu-
lässt.

2.  Die Beschwerden sind nicht unfall-
kausal, sondern durch die Vorschäden 
bedingt.

3.  Die Diagnose Erdmann I wird gestellt, 
obwohl die Beschwerden innerhalb 
einer Stunde (manchmal sogar so -
fort) auftraten, der Patient evtl. mit-
tels Rettung vom Unfallort abgeholt 
wurde usw.

Zusammenfassung

Durch die sehr komplexe Innervation 
der oberen HWS bzw. der kraniozer-
vikalen Übergangsregion mit Einbin -
dung der Afferenzen in die Funktions-
ketten von Labyrinth, Vestibularkern, 
Zere bellum usw. ist die HWS kein 
„reines Bewegungsorgan“, sondern im-
stande, neurologische Störungen (whip-
lash associated disorder, WAD) zu er-
zeugen. Ferner können durch Schädel-
rotation usw. auch zerebrale Verletzungen 
entstehen. Leider ist für viele „Hals-
schleudertraumen“ die Routineversor-
gung höchst oberflächlich und nicht alle 
heute schon zur Verfügung stehenden 
diagnostischen Abklärungsmöglichkeiten 
werden ausgenützt. In Mitteleuropa 
wurde und wird noch immer die Mög-
lichkeit verkehrstechnischer Gutachten 
zur Verletzungsabklärung weit über-
schätzt. Ein Mangel ist auch die bei uns 
sehr einseitige Beachtung der internati-
onalen Literatur. Vor Jahren hat die 
Deutsche Neurologische Gesellschaft 
Begutachtungsvorschläge ausgearbeitet. 
Die Kritik daran: Publikationen, die zu 
diesen Vorschlägen nicht passten, wur-
den totgeschwiegen.
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•  Die beiden Tabellen entsprechen 
einander nicht exakt

•  Näherungsweise gilt:
Erdmann 0 = QTF 0
Erdmann I = QTF I/II
Erdmann II = QTF III
Erdmann III = QTF III/IV

Vergleich: Erdmann – QTF

Tab. 3
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•	Designed	for	true	arthroscopic	biceps	
	 tenodesis,	eliminating	the	need	to	externalize	
	 and	whipstitch	the	tendon

•	Pilot	Headed	Reamers	allow	for	one-step	
	 tunnel	reaming

•	Available	in	BioComposite	and	PEEK	
	 in	7,	8,	and	9	mm	x	15	mm	sizes

•	Closed	eyelet	versions	also	available	
	 for	traditional	whipstitching	technique

Prepare	a	bone	socket	using	a	Pilot	
Headed	Reamer.

1

Insert	the	screw	until	it	is	flush	with	bone.

3

THE ARTHREX	

SwiveLock Tenodesis 
for Arthroscopic Biceps Tenodesis

®

Trim	excess	tendon	proximally	to	complete	
the	repair.

2

4

http://showcase.arthrex.com/slteno/ajsm-112
© 2011, Arthrex Inc. All rights reserved. 

Optional:	Pass	a	suture	around	
(or	through)	the	tendon	for	
additional	control.

for Arthroscopic Proximal Biceps Tenodesis

Use	the	forked	tip	of	the	SwiveLock	
Tenodesis	implant	to	steer	the	tendon	and	
push	it	to	the	bottom	of	the	bone	socket.

Optional: Pass a suture
through) the tendon

additional control.

tendon and
socket.

around
for

Scan	to	view	
surgical	animation.


