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Spezialist versus Generalist: 
Gedanken zur zunehmenden Spezialisierung

Über die Jahre hat sich in der Unfallchirurgie so wie in 
allen anderen Sonderfächern das Spezialistentum etabliert. 
Selbst kleinere Abteilungen verfügen über Spezial ambu-
lanzen für Hand-, Knie-, Schulter- und Wirbel säulen-
chirurgie, weiteren Spezialisierungen regionaler oder 
internationaler Natur sind keine Grenzen gesetzt.

Die Gründe für diese Entwicklung sind vielfältig. 
Der rasante medizinische Fortschritt mit einer immer 
kürzer werdenden Halbwertszeit des Fachwissens macht 
es schwierig, breit gestreutes Fachwissen immer auf dem 
aktuellen Stand zu halten. Verkürzte Arbeitszeiten (AZG 
etc.) und eine entsprechende Work-Life-Balance tragen 
zu dieser Entwicklung wesentlich bei. Darüber hinaus 
genießen Spezialisten in der Öffentlichkeit und in den 
Medien hohes fachliches und persönliches Ansehen.

Es scheint aber auch durchaus angenehm, sich auf ein 
einzelnes Spezialgebiet zu konzentrieren, reduziert man 
doch damit den erforderlichen Einsatz und Aufwand 
bezüglich der Weiterbildung und des chirurgischen 
Trainings. Gute Einkommensmöglichkeiten sowie freie 
Wochenenden sind durch die Bereitschaft der Generalisten, 
welche an Sonn- und Feiertagen sowie rund um 
die Uhr die Patientenversorgung gewährleisten, 
ebenfalls gesichert.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, wir alle und besonders 
die Spezialisten müssen darauf achten, dass eben jene 
Generalisten, also jene Gruppe mit breit gestreutem 

Fachwissen und hoher Verfügbarkeit, in unserem System 
nicht unter die Räder kommen. Besonders die Spezialisten 
sind aufgefordert, die positiven Aspekte der Generalisten 
aufzuzeigen und ohne Überheblichkeit und  Arroganz 
unseren Patienten zu vermitteln.

Derjenige, der die Primärversorgung in der Nacht von 
Samstag auf Sonntag gewährleistet, darf nicht zum letzten 
Glied in einer fachlichen und legistischen Versorgungs-
kette verkommen, sondern muss wieder aufgewertet 
werden. Eine Berufswelt, in der nur noch Spezialisten 
dominieren, kann nicht funktionieren und ist weder im 
Sinne der immer knapper werdenden ökonomischen und 
medizinischen Ressourcen noch im Sinne einer zeitlich und 
örtlich gewährleisteten akkuraten Patientenversorgung.

Besondere Bedeutung kommt in dieser Entwicklung den 
Abteilungsvorständen und Ausbildungsverantwortlichen 
zu. Sie müssen frühzeitige Spezialisierungstendenzen 
unterbinden und dürfen sie erst nach jahrelangem 
Erwerb von breit gestreutem Fachwissen zulassen.
Flächendeckende hohe Qualitätsstandards werden 
auch in Zukunft nur durch gut ausgebildete Allrounder 
gewährleistet sein, elektive, technisch aufwendige 
rekonstruktive Eingriffe sollten weiterhin den 
Spezia listen vorbehalten bleiben.

Prim. Dr. Andreas Pachucki 
Präsident ÖGU 2012/2013
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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen, 

verehrte Freunde der Unfallchirurgie!
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Arthroskopischer Ersatz 
des hinteren Kreuzbandes
Die Ruptur des hinteren Kreuzbandes ist eine schwere, wenn 
auch im Vergleich zum vorderen Kreuzband eher seltene Verletzung. 
Die arthroskopische Inlay-Technik unter Verwendung des 
Quadrizepssehnentransplantates zur Rekonstruktion des 
hinteren Kreuzbandes wird im folgenden Artikel dargestellt.

Die chronische dorsale Knieinstabili-
tät führt bei Nichtkompensation der 
dorsalen Translation zu einer Ände-
rung des Rotationszentrums des Knie-
gelenkes mit vermehrter konsekutiver 
Translation der Tibia nach dorsal 
sowie vermehrtem anteromedialem 

Knorpelschaden im Bereich des Tibia-
plateaus und des medialen Femur-
kondyls und in weiterer Folge zu einem 
erhöhten Anpressdruck des Patello-
femoralgelenkes mit konsekutiver Re-
tropatellararthrose. Bei gleichzeitigem 
Bestehen eines Varus-Morphotyps 

führt die Änderung des 
Rotationszentrums in 
dieser Kombination zu 
einer Erweiterung des 
lateralen und postero-
lateralen Gelenksspalts 
mit konsekutiver Insta-
bilität des posterolate-
ralen Kapselkomplexes.

Diagnostik

Entsprechend den Gui-
de lines der PCL-Study 
Group der ESSKA 
schließt sich an die aus-
führliche Anamnese eine 

extensive klinische Untersuchung un-
ter Verwendung der verschiedenen 
Stabi litätstests an. Für die klinische 
Objektivierung der dorsalen und po-
sterolateralen Instabilität gelten

• das posteriore Sag Sign
• das fehlende anteromediale Step-off
•  die vermehrte dorsale Schublade 

(welche in Innenrotation, Neutral-
rotation und Außenrotation zu tes-
ten ist) sowie der Dial-Test extensi-
onsnahe und in 90°-Flexion

Für die radiologische Untersuchung 
werden bei der akuten Verletzung 
Röntgenaufnahmen ap. und seitlich so-
wie eine seitliche Aufnahme des Unter-
schenkels mit Kniegelenk zur Evalu-
ierung des Slopes durchgeführt.

Für die objektive Messung des Aus-
maßes der Instabilität kommt im 
Rahmen der Abklärung der akuten 
Verletzung die Stressaufnahme unter 
Verwendung eines Telos-Gerätes und 
beim Vorliegen von Kontusionsmarken 
im Bereich des Schienbeinkopfs die 
bilaterale Chambart-Puddu-Aufnahme 
zur Anwendung.
Bei chronischen Instabilitäten werden 
die gehaltene Aufnahme unter Verwen-
dung des Telos-Gerätes wie auch die 
Bartlett-Aufnahme empfohlen, wobei 
entsprechend der Literatur (Garofalo 
2009) die Bartlett-Aufnahme objektiv 
die exakteren Messungen hinsichtlich 
der dorsalen Translation ergibt.

K. P. Benedetto, Feldkirch

Abb. 2: Präparation der Insertion des hinteren Kreuzbandes am Leichenknie 
und korrespondierende radiologische Vermessung des In ser tions areals an 
der Tibia

Abb. 1: Bartlett-Aufnahme mit Seitenvergleich
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MR-Aufnahmen werden grundsätzlich 
empfohlen zur Evaluierung der Patho-
morphologie des hinteren Kreuzbandes 
sowie zur allfälligen Abklärung wei-
terer Begleitverletzungen.
Die CT-Untersuchung ist indiziert, 
wenn die nativradiologische Abklärung 
knöcherne Absprengungen ergibt, da 
insbesondere die 3D-Rekonstruktion 
exakt differenzieren kann zwischen 
einem isolierten hinteren Kreuzband-
ausriss – einem knöchernen Ausriss des 
Hinterhorns des medialen oder late-
ralen Meniskus – und einer dorsalen 
Tibiarandfraktur.

Indikation zur operativen 
Behandlung der isolierten 
hinteren Kreuzbandruptur

Die Indikation zur operativen Rekon-
struktion ist abhängig vom Ausmaß 
der dorsalen Translation (nach Loben-
hoffer, Strobel et al gilt eine objektive 
Messung von 8–10mm als Grenzwert, 
wobei diese Messungen stets in Rela-
tion zur Größe des Patienten gesetzt 
werden müssen). Begleitverletzungen 
des lateralen oder medialen Kapsel-
komplexes sowie ein allfällig vorbe-
stehendes Malalignment werden in die 
Indikationsliste miteinbezogen.

Technik der hinteren 
Kreuzbandrekonstruktion

Vom technischen Standpunkt aus wird 
die transtibiale Tunneltechnik von 
der Inlay-Technik differenziert. Ent-
sprechend den biomechanischen Un-
tersuchungen von Bergfeld (2001) und 
Markolf (2002) führt die transtibiale 
Tunneltechnik bei Bewegung zu einem 
vermehrten Ausdünnen des Transplan-
tates, zu einer vermehrten Längenzu-
nahme und zu einem früheren Trans-
plantatversagen im direkten Vergleich 
zur Inlay-Technik. Voraussetzung für 
die erfolgreiche Durchführung der 
Inlay-Technik ist die Kenntnis der 
exak ten anatomischen Insertionsare-
ale des hinteren Kreuzbandes sowohl 
tibial als auch femoral. Entsprechend 
unseren eigenen Untersuchungen (Osti 
et al, American Journal Sports Med 
2012) ist die ehemalige Epiphysenlinie 
das Zentrum der Insertion in der Ver-
tikalebene.

Arthroskopische Inlay-Technik 
unter Verwendung des Quadrizeps-
sehnentransplantats

Es empfiehlt sich, einen elektrischen 
Beinhalter mit integrierter Blutsperre 
zu verwenden. Über einen Längsschnitt 
am Oberrand der Patella wird ein 7cm 
langes Quadrizepssehnentransplantat 
– armiert mit Fiber Loop mit einem 
Knochenblock aus der Patella in der 
Größe von 13x10mm und 10mm Di-
cke – entnommen. Nach Verschließen 
des Hebedefekts erfolgt die Präpara-
tion des rechteckigen Blocks, indem 
mit der oszillierenden Säge ein Rund-
loch geschliffen wird. Über das zen-
trale Bohrloch im Knochenblock wird 
nun ein Fiber-Wire Nr. 5, armiert mit 
einem 2-Loch-Plättchen, oder ein PCL-
TightRope eingezogen. Es empfiehlt 
sich, ein hohes anteromediales und an-
terolaterales Portal anzulegen und so-
wohl eine 30°- als auch eine 70°-Weit-
winkeloptik zu verwenden. Nach der 
diagnostischen Arthroskopie des ge-

samten Kniegelenks werden vorerst 
das Insertionsareal am medialen Fe-
murkondyl innenseitig mit dem Shaver 
und elektrothermisch präpariert, wo-
bei die Ligamenta Humphry bzw. 
Wrisberg – sofern intakt – belassen 
werden.
Nach Anlegen eines posteromedialen 
Arbeitszugangs und Einbringen einer 
Kanüle wird unter Verwendung der 
70°-Optik das Insertionsareal des hin-
teren Kreuzbandes freigelegt und im 
weiteren Verlauf der 12mm-RetroDrill 
über das mediale Portal in die Knie-
kehle eingebracht. Dieser Vorgang 
kann sowohl mit der 70°-Optik als 
auch mit dem Bildwandler kontrolliert 
werden, um die korrekte Position des 
Retrobohrers zu überprüfen.

Abb. 3: Quadrizepssehnentransplantat, mit Fiber Loop 
armiert

Abb. 4: Rundschleifen des Knochenblocks nach Messen 
des Radius mit dem Graft-Harvester

Abb. 5: Posteriores Release und Darstellen der In sertion 
des hinteren Kreuzbandes unter Ver wendung der 
70°-Optik von anterolateral

Abb. 6a: Platzieren des RetroCutters

Abb. 6b: Aufladen des RetroCutters

Abb. 6c: BV-Kontrolle nach Bohren des tibialen So ckets
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Beim RetroDrill-Zielbügel handelt es 
sich um einen gegossenen Rahmen-
bügel mit extremer Steifigkeit, sodass 
der von ventral eingebrachte kanülierte 
Bohrdraht den RetroCutter stets pro-
blemlos findet. Nach Anlegen des tibi-
alen Sockets wird der RetroCutter wie-
derum auf den Zielbügel aufgeladen 
und entfernt. Im weiteren Verlauf 
erfolgen das Dé  bri dieren des tibialen 
Sockets und das Abtragen von Weich-
teilgewebe, wel ches ein Interpositions-

hindernis darstellen kann. Unter Ver-
wendung eines weiteren Zielbügels 
wird mit dem FlipCutter femoralseitig 
arthroskopisch (30°) und BV-kontrol-
liert der femorale Tunnel angelegt, wo-
bei wir eine Unterdimensionierung 
des FlipCutters mit der korrespondie-
renden Transplantatdicke anstreben 
und den Kanal im weiteren Verlauf 
aufdilatieren. Der über den tibialen 
Kanal eingebrachte Fiber-Stick wird 
über das anterome diale Portal heraus-

gezogen, das Transplantat mit dem 
Knochenblock in den tibialen Socket 
eingezogen, die Fäden ventral über 
dem TightRope-Plättchen geknüpft 
und eine Back-up-Fixation mit Push-
Lock-Ankern durchgeführt. Der liga-
mentäre Anteil der Quadrizeps sehne 
wird mit Fiber Loop armiert, in den 
femoralen Bohrkanal einge  zo gen, un-
ter Auslösen einer ventralen Schublade 
in 90° das Sehnentransplan tat mit ei-
ner resorbierbaren Inter ferenzschraube 
fixiert und ebenfalls eine Back-up-
Fixation durchgeführt. Handelt es sich 
um einen sehr großen Patienten, kann 
die Quadrizepssehne im sehnigen An-
teil geteilt werden, aus zwei Dritteln 
des Sehnentrans plan tats das antero-
laterale Bündel und aus dem restlichen 
Drittel das pos  te ro mediale Bündel im 
Sinne ei ner  Dop pelbündeltechnik re-
konstruiert werden. Die Transplan-
tatverankerung erfolgt ebenfalls über 
Interferenz  schrauben mit jeweiliger 
Back-up-Fixation.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung erfolgt funk-
tionell mit Verwendung einer PTS-
Schiene für die ersten fünf bis sechs 
Tage, bis die Schwellung komplett ab-
geklungen ist. In dieser Phase erfol gen 
lediglich eine Lymphdrainage sowie 
Elektrostimulation des Mus culus qua-
driceps und Mobilisation. Nach Ab -
klingen des posttraumati schen Ödems 
wird eine PCL-Schiene mit dem Be    -
 we gungsausmaß 0–0–40 für zehn bis 
zwölf Wochen angelegt, wobei wäh-
rend der ersten vier Wochen eine Teil-
belastung empfohlen wird. Im Rahmen 
der physikalischen Therapie wird die 
Patella mobilisiert und ein intensives 
Training des Musculus quadriceps 
durch  geführt sowie Beugeübun gen, 
langsam dosiert und nur in Bauch -
lage.                                                                         ■

Autor: 
Prim. Univ.-Prof. Dr. Karl P. Benedetto

Vorstand der Abteilung für Unfallchirurgie und 
Sporttraumatologie

Universitäres Lehrkrankenhaus Feldkirch
Carinagasse 47
6800 Feldkirch

E-Mail:  karl.benedetto@lkhf.at

Mit freundlicher Unterstützung der Fa. ArthrexAbb. 9: Prä- und postoperativer Stabilitätsvergleich

Abb. 8a: Postoperative Röntgenkontrolle ap. Abb. 8b: Postoperative Röntgenkontrolle seitlich
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Abb. 7a: Transplantat nach femoraler Verankerung und 
Kontrolle der Spannung und Transplantatlage

Abb. 7b: Dorsale Aufsicht auf das Transplantat vom 
posteromedialen Portal
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Die Arthroskopie 
des Ellbogengelenkes  
Chirurgische Technik, Indika tio nen 
und aktueller Stellenwert

Die Arthroskopie des Ellbogengelenks ist eine sich rasant weiterent-
wickelnde minimal invasive Opera tionstechnik, die einen hohen 
Anspruch an die chirurgischen Fähigkeiten und an das Wissen um 
ana tomische Detailbeziehungen stellt. Gut strukturiertes Training und 
das Einhalten von über die Jahre erarbeiteten Richtlinien haben sie 
zu einem sicheren, zukunftsweisenden Verfahren mit einem rasch 
wachsenden Indikationsspektrum gemacht.  

Hintergrund

Obwohl das Ellbogengelenk lange Zeit 
als nicht besonders geeignet für arth-
roskopische Verfahren galt, hat die 
Verbesserung der technischen Möglich-
keiten, des Equipments und der chirur-
gischen Skills dazu geführt, dass in den 
letzten 20 Jahren doch auch bei diesem 
Gelenk die Arthroskopie mehr und 
mehr Anhänger gefunden hat. 1985 
haben Andrews und Carson1 die ersten 
gut definierten Zugangsportale und eine 
sichere Arthroskopietechnik beschrie-
ben und damit für viele das Tor zu 
einem breiten und relativ gefahrlosen 
Einsatz dieser minimal invasiven Tech-
nik weit aufgestoßen. In den letzten 15 
Jahren wurde im Rahmen einer höheren 
Anzahl von Eingriffen nicht nur das Ins-
trumentarium entscheidend verbessert, 
sondern es konnten auch durch eine an-
trainierte Geschicklichkeit die Indika-
tionen deutlich er weitert werden. Wäh-
rend am Anfang die Entfernung freier 
Gelenkskörper die dominierende Indi-
kation zu diesem Verfahren darstellte, 
sind es heute immer komplexere Verfah-
ren, die auf arthrosko pischem Wege mit 
geringer Morbidität durch geführt wer-
den. Die Nahebeziehung der neurovas-
kulären Strukturen erfordert aber eine 

genaue Kenntnis der Ana  tomie und ein 
strukturiertes Training, um eine Schädi-
gung dieser Strukturen zu vermeiden.

Technik 

Jede Ellbogenarthroskopie beginnt mit 
einer exakten klinischen Untersuchung. 
Hierbei ist es wichtig, die verschiedenen 
Kompartments (lateral, medial, ventral 
und dorsal) gesondert zu untersuchen. 
Die Erhebung und Dokumentation ei-
nes präzisen neurovaskulären Status des 
zu behandelnden Armes ist präoperativ 
essenziell. Hierbei müssen Symptome 
der großen Nerven, wie zum Beispiel 
eine Neuropathie, ein Sulcus-nervi-
ulnaris-Syn drom oder ganz besonders 
ein instabiler Nervus ulnaris festgehal-
ten werden. 
Die Operation wird in Allgemeinnarkose 
oder regionaler Leitungsanästhesie (Ple-
xus-Anästhesie) durchgeführt, wobei wir 
die Vollnarkose bevorzugen. Dies ist 
nicht nur für den Patienten komforta-
bel, sondern ermöglicht auch unmittel-
bar postoperativ eine Überprüfung der 
neurovaskulären Strukturen. In Nar-
kose muss nochmals eine klinische Un-
tersuchung durchgeführt werden. Eine 
Überprüfung der Stabilität und des pas-
siven Bewegungsumfangs ist obligat. 

Für die Operation bevorzugen wir üb-
licherweise die Seitenlage. Der Arm liegt 
auf einer speziellen Stütze oder ist in 
einem speziellen Armhalteapparat am 
Oberarm fixiert. Der Ellbogen ist um ca. 
90° gebeugt. Hierbei ist darauf zu ach-
ten, dass der Arm einerseits ausreichend 
stabil gelagert ist, andererseits aber auch 
beugeseitig so weit frei zugänglich ist, 
dass auch das Arbeiten im ventralen 
Kompartment problemlos möglich bleibt. 
Eine Oberarmblutsperre wird angelegt 
und der Unterarm mit einer elastischen 
Binde umwickelt, um einen Flüssigkeits-
austritt in die Unterarmlogen zu mini-
mieren. Alternativ zur Seitenlage kann 
die Ellbogenarthroskopie auch in Bauch-
lage oder Rückenlage mit hängendem 
Arm durchgeführt werden. Bei Rücken-
lage wird neuerdings manchmal die Arm-
lagerung mithilfe eines hydraulischen 
Lagerungsapparats (Spider) bevorzugt.  
Für die Ellbogenarthroskopie verwen-
den wir in der Regel ein 4,0mm-Arthro-
skop mit einer 30°-Optik. Günstig ist 
es, wenn der Arthroskopieschaft keine 
oder nur geringe Öffnungen proximal 
seines Endes aufweist, da es ansonsten 
über den Flüssigkeitsaustritt durch diese 
Öffnungen zu einem vorzeitigen Auf-
quellen der Kapsel und der umgebenden 
Weichteile kommt. 
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Als erster Schritt 
werden die Land-
 mar ken (Olecra-
non, Radiuskopf, 
lateraler und me-
dialer Epicondy-
lus, Trizeps sehne, 
Nervus ulnaris 
und das Septum 
inter mus  culare 
mediale) einge-
zeichnet, was die spätere Orientierung 
erleichtert. Da nach wird das Ellbogen-
gelenk mit Rin g er lösung aufgefüllt. Dies 
erfolgt unter Ver   wen  dung einer Injek-
tionsspritze, wobei die Punk  tion des Ge-

lenkes am „soft 
spot“ zwischen 
Radius kopf, Ole-
cranon und late-
ralem Epicondy-
lus erfolgt. Üb -
li cher weise kön-
nen ca. 30ml ein-
gebracht werden, 
wodurch die Ge-
lenkskapsel aus-

gedehnt wird. Adolfson 
konnte in Kadaverstu-
dien zeigen, dass dies die 
Distanz insbeson dere der 
medialen Portale zu den 
neurovasku  lä ren Struktu-
ren deutlich vergrößert.2

In der über wie genden 
Zahl der Fälle be ginnen 
wir die Arthroskopie am 
anterioren Kompartment. 

Die hier  zu ver wendeten Zugänge sind 
das anterolaterale Por tal (direkt vor dem 
Gelenksspalt zwischen Radiuskopf und 
Capitulum radialis humeri =  ca. 2cm 
distal und 2cm ventral des Epicondylus 

radialis), das ante-
romediale Portal 
(ca. 2cm ventral 
und 2cm distal des 
Epicondylus ulna-
ris), das proximale 
anterolaterale Por-
tal (ca. 2cm proxi-
mal und 1cm ven-
tral des Epicon-
dylus radialis) und 
das proximale an-
teromediale Portal 
(ca. 2cm proximal 
des Epicondylus 

ulnaris und unmittelbar ventral 
des gut tast  baren Septum inter-
musculare mediale; Abb. 1–2).
Während anato mi  sche Studien 
ge zeigt haben, dass der Abstand 
des anteromedialen Portals zu 
den neurovaskulä ren Struk-
turen größer ist als der Abstand 
des anterolateralen Portals3, 4

und daher das proximale an te-
ro medi ale bzw. das anteromedi-

ale Portal als 
sicheres Start-
portal empfoh-
len wird,4, 5

be ginnen wir 
meist mit dem 
anterolateralen 
Portal. Um die 
Hautnervenäste 
zu schonen, 
wird nur eine 

oberflächliche Hautin zion angelegt und 
dann spreizend mit einer zarten Klemme 
bis zur Gelenkskapsel vorpräpariert. An-
schließend wird ein stum pfer Trokar 
durch die Gelenkskapsel in das Gelenk 
vorgeschoben. Da die Ellbogenarthro-
skopie eine dynamische Untersuchung 
darstellt, ist auch die veränder te Lage be-
ziehung der neurovaskulären Strukturen 
zu den Portalen in Abhän gigkeit von der 
Gelenksposition zu beachten. Unlu et al6

konnten in Über ein stimmung mit ande-
ren Autoren7, 8 zeigen, dass die Distanz 
des Nervus ra dialis zum anterolateralen 
Portal bei voller Beugung oder voller 
Streckung mit supiniertem Vorderarm 
signifikant abnimmt. An der Medialseite 
kommt es bei voller Streckung zu einer 
Annäherung des Nervus medianus an 
das anteromedi ale Portal. 
Zur Beurteilung des dorsalen Gelenks-
kompartments wird das tiefe postero-
laterale Portal (auch direktes laterales 
Portal oder midlateral portal genannt; 
im Zentrum des „soft spot“), das hohe 
posterolaterale Portal (auf Höhe der 
Olecranonspitze oder bis 3cm darüber 
und lateral der Trizepssehne) und das 
direkte posteriore (= posterozentrale) 
Portal (zentral und ca. 3cm proxi mal der 
Olecranonspitze) verwendet (Abb. 3). 
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Abb. 1b: Blick von anterolateral Abb. 2b: Blick von anteromedial

Abb. 1a: Schema – laterale Arthroskopieportale Abb. 2a: Schema – mediale Arthroskopieportale

Abb. 3a: Schema – dorsale Portale

Abb. 3b: Blick in die Fossa olecrani
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Grundsätzlich können je nach Patholo-
gie  im posterolateralen Kompartment 
an jeder Stelle zwischen dem „soft spot“ 
und dem hohen postero lateralen Portal 
zusätzliche Zugänge angelegt werden.

Indikationen 
und Ergebnisse

Die Indikationen zur Arthroskopie des 
Ellbogengelenkes haben sich  mit wach-
sender Erfahrung in den letzten Jahren 
deutlich erweitert. Waren es am Beginn 
in erster Linie die diagnostische Arthro-
skopie zur Klärung unklarer Beschwer-
den und die Entfernung freier Gelenks-
körper, so sind nunmehr die Abtragung 
von Osteophyten, die Synovektomie, 
das Débridement bei Syno vitis, die rheu-
matische Arthritis, die Resektion einer 
symp tomatischen Plica beim Impin-
gement syndrom, die Arthrolyse bei Ge-
lenkskontraktur, die Osteochondritis 
dissecans, die septische Arthritis und die 
arthroskopische Beurteilung einer Insta-
bilität (geringeren Ausmaßes) als eta-
blierte Indikationen hinzugekommen. 
Obwohl generell die Ergebnisse in der 
Literatur zeigen, dass mit arthrosko-
pischer Technik gute Ergebnisse auch in 
der Behandlung der Epicondylitis radi-
alis humeri zu erzielen sind,9–13 führen 
wir die se Operation nach wie vor in 
offener Technik nach Nirschl14, kom-
biniert mit einer Denervierung nach 
Wilhelm15, durch. Wenn jedoch eine zu-
sätzliche intraartikuläre Pathologie 
durch die präoperative Untersuchung 
im Raum steht, kann diese durch eine 
Arthroskopie im Rahmen der offenen 
Operation evaluiert werden.
Während bei arthroskopischer Resek-
tion einer symtomatischen Plica in über 
88% gute und sehr gute Ergebnisse zu 
er warten sind,16– 18 konnte beim arthro-
skopischen Débridement von Ellbogen-
gelenken mit degenerativer Arthrose 
kein signifikanter Vorteil der arthrosko-
pischen Technik gefunden werden.19

Tendenziell führt das offene Verfahren 
zu einem besseren Bewegungszuwachs, 
während das arthroskopische Vorgehen 
eine etwas umfassendere Schmerzreduk-
tion ermöglicht. 
Eine gute Indikation zur Ellbogen-
arthros kopie stellt auch die rheuma-
tische Arthritis bis zu Larsen-Stadium 
Grad 2 dar. Tanaka konnte in einer pro-

spektiven Vergleichsstudie eine bessere 
Schmerzreduktion sowie eine bessere 
Gesamtfunktion nach arthroskopischer 
Synovektomie im Vergleich zum of fenen 
Vorgehen do kumen tieren.20 Eine Meta-
analyse der pub   li zierten Ergebnisse ver -
anlasste Yeoh dazu, die arthroskopische 
Synovektomie als Erfolg versprechende 
Behand lungs option bei der rheuma-
tischen Arthritis zu empfehlen.21

Auch bei den konser-
vativ therapieresisten-
ten posttraumatischen 
Gelenkskontrakturen 
kann ein arthros kopi-
sches Gelenksrelease zu 
einer deutlichen Ver-
besserung des Bewe-
gungsumfangs führen 
(Abb. 4).22–24 Phillips 
und Strasburger konn-
ten bei den Patienten 
mit posttraumatischer 
Gelenkssteife einen 
grö ßeren Bewegungs-
zuwachs erzielen als 
bei durch Arthrose ein-
gesteiften Gelenken.25

Ball26 konnte ebenfalls  
mit arthroskopischer 
Technik einen guten 
Bewegungszuwachs er-
zielen und führte als 
zusätzlichen Vorteil 
eine geringere Beein-
trächtigung der Ellbo-
genstabilität an. Die 
Ergebnisse waren in 
seinem Kollektiv bei 
der Behandlung von 
Beugekontrakturen 
besser als von Streck-
kontrakturen. Dennoch 
muss nach Durchfüh-
rung eines arthrosko-
pischen Gelenksreleases bei posttrau-
matischen Einstei fungen eine erhöhte 
Gefahr der Nervenschädigung beachtet 
werden.27 Bei Patienten, die präopera-
tiv aufgrund einer Kontraktur eine Beu-
gung von 90° nicht erreichen können, 
ist vor einem Gelenksrelease die Mobi-
lisation des Nervus ulnaris anzuraten. 
Eine Kontraindikation zum arthrosko-
pischen Vorgehen stellen Kontrakturen 
dar, die mit erheblichen heterotopen 
Ossifikationen oder extraartikulären 
Weichteilverklebungen und Muskelver-

kürzungen einhergehen. Instabilitäten 
im Bereich des Ellbogen gelenkes sind, 
wenn sie nicht ein gewisses Ausmaß 
übersteigen, klinisch oft schwierig zu er-
kennen. Hierbei kann die Arthroskopie 
des Ellbogengelenks ebenfalls sehr hilf-
reich sein. Timmerman und Andrews 
beschrieben einen arthroskopischen Val-
gusinstabilitäts-Test in 60°- bis 70°-
Beugung.28, 29 Bei Betrachtung durch 

das anterolaterale Por-
tal deutet ein Öffnen des 
humeroulnaren Gelenks-
spaltes  von ≥1mm auf 
eine Schädigung des me-
dialen Seitenbandes hin.
Auch die posterolaterale 
Rotationsinstabilität 
lässt sich sehr gut ar-
throskopisch erkennen. 
Mit Blick vom antero-
medialen Portal auf den 
Gelenksspalt zwischen 
Radiuskopf und Capi-
tulum wird bei supi -
nier tem Unterarm und 
leich ter Beugung ein 
Valgus stress ausgeübt 
(arthroskopischer Pivot-
Shift-Test).30 Bei posi  -
ti vem Test kommt es zu 
einer Rotation des Ra-
diuskopfes mit einer 
Trans lation nach dorsal. 
Dies ist beweisend für 
eine Insuffizienz des 
lateralen Seitenbandes 
(LUCL). Eine andere 
Möglichkeit, eine Varus-
instabilität mit Insuffi-
zienz des lateralen Sei-
tenbandapparates fest-
zustellen, besteht darin, 
bei Blick auf das hume-
roulnare Gelenk (poste-

rolaterales Gutter) von einem postero-
lateralen Portal entweder das Arthro-
skop oder ein Elevatorium in den hume-
roulnaren Gelenksspalt einzuführen und 
dadurch ein Auseinanderweichen der 
Gelenks partner auszulösen (postero-
lateral „drive-through“ sign,31 Abb. 5). 
Die durch repetitive Traumen verur-
sachte Osteochondritis dissecans am 
Capitulum radialis humeri tritt oft 
bei jugendlichen Sportlern auf (Abb. 6). 
In deren Behandlung spielt die Arthro-
skopie insbesondere eine Rolle beim 
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Abb. 4: Release der ventralen Ge -
lenks kapsel

Abb. 5: Instabilität mit positivem „Drive 
through“-Zeichen

Abb. 6: Osteochondritis dissecans
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Staging der Erkrankung. Während Grad-
1-Läsionen (Knorpeloberfläche intakt) 
gut konservativ behandelt werden 
können (Brace), ist bei Grad-2- und -3-
Lä sionen der Knorpel teilweise oder 
ganz abgelöst.32 Läsionen, die <6–7mm 
der lateralen Abstützung betreffen, wer-
den mit Débridement und Mikrofrak-
turierung behandelt, während für grö-
ßere Läsionen (>6–7mm der lateralen 
Ab stützung oder >50% der Capitulum-
gelenksfläche) ein osteochondrales Graft 
empfohlen wird.33 Generell kann die ar-
throskopische Behandlung der Osteo-
chondritis dissecans bei geschlossenen 
Epiphysenfugen zu guten Ergebnissen 
führen, während bei offener Fuge eine 
konservative Behandlung zielführend 
scheint. Patienten, bei denen eine Re fi-
xation möglich war, zeigten ein besseres 
Outcome als solche mit Débridement.34

Für in der Arthroskopie des Ellbogen-
gelenks weit fortgeschrittene Opera-
teure kommen heute noch einige erwei-
terte Indikationen infrage. Hierzu ge-
hören die arthroskopisch assistierte 
Fraktur versorgung, die arthroskopische 
Rekonstruktion des radialen Bandappa-
rates bei der postero lateralen Rotations-
instabilität, die osteokapsuläre Arthro-
plastik sowie die arthros kopische 
Radiuskopf resektion. Auch die arthro-
skopische Dekompression bei Sulcus-
nervi-ulnaris-Syndrom sowie die endos-
kopische Refixation der distalen Bizeps-
sehne werden heute mancherorts schon 
erfolgreich durchgeführt. Auch die von 
Savoie und Field propagierte arthro-
skopische Refixation der Trizepssehne 
sollte nur von sehr erfahrenen Arthro-
skopeuren ins Auge gefasst werden 
und kann derzeit sicher noch nicht ab-
schließend in seiner Wertigkeit beurteilt 
werden.

Komplikationen 

Komplikationen werden bei arthrosko-
pischen Eingriffen am Ellbogengelenk 
mit 0,8–11% angegeben. Hier spielt in
erster Linie die Schädigung nervaler 
Strukturen die Hauptrolle. Viele dieser 
Nervenschäden sind vorübergehend, 
obwohl auch völlige Durchtrennungen 
beschrieben sind. Die gefährlichsten 
Operationen sind das Gelenksrelease 
bei Kontrakturen und die Synovekto-
mie bei rheumatischer Arthritis. 

Verlängerte Sekretion aus den Pinstel-
len kann nach arthroskopischen Ein-
griffen ebenfalls vorkommen. Durch ei-
nen exakten Nahtverschluss der Inzisi-
onen ist deren Häufigkeit aber deutlich 
zurück gegangen. Infektionen werden 
nach Ellbogenarthroskopie in einer 
Häufigkeit von 0,7–1% angegeben.

Conclusio

Die Arthroskopie des Ellbogengelenkes 
hat in den letzten Jahren deutlich an 
Popularität gewonnen. Die verbesserten 
Instrumente und die zunehmende chi-
rurgische Erfahrung lassen das Indika-
tionsspektrum weiter wachsen. Unter 
Beachtung eines systematischen Vorge-
hens und durch schrittweises Herantas-
ten an die einzelnen Verfahren kann die 
Erfolgsrate deutlich erhöht werden. Ein 
strukturiertes Teaching und Üben der 
Techniken in Kadaverlabs helfen zu-
sätzlich, die gefürchtete Komplikations-
rate weiter zu reduzieren. So können 
viele Pathologien am Ellbogengelenk 
schon heute sehr erfolgreich arthros-
kopisch behandelt werden.                     ■
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Case Report einer seltenen Indikation

Hüftarthroskopie im Kindesalter – 
was kann sie, was kann man erwarten?
Die Hüftarthroskopie hat sich in den letzten zehn Jahren zu einem 
Standardverfahren entwickelt, das auch bei Orthopäden und Unfall-
chirurgen in Österreich zunehmend als Therapieoption an Be deutung 
gewinnt. Dies hat – zusammen mit einer verbesserten radiologischen 
Diagnostik – zu einem besseren Verständnis bekannter und zur 
Beschreibung bislang unbekannter Pathologien des Hüftgelenkes 
beigetragen.

Zu den Hauptindikatio nen beim Er-
wachsenen zählen krankhafte Ver  -
änderungen der Synovialmembran, 
Schäden des Labrum acetabulare, Lä-
sionen des Lig. capitis femoris, freie 
Gelenk körper, degenerative und trau-
matische Knorpelläsionen und insbe-
sondere Störungen der Gelenkmecha-
nik, verur sacht durch das femoroazeta-
buläre Impingement.
Die Hüftarthroskopie bei Kindern ist in 
Österreich derzeit jedoch noch nicht als 
etabliertes Verfahren anzusehen, ob-
wohl sie in der internationalen Litera-
tur auch im Kindesalter ihren Stellen-
wert zu haben scheint. Hierbei werden 
Infektionen, Biopsien, Labrumläsionen, 
Synovialitiden und Läsionen des Lig. 
capitis femoris als hauptsächliche Indi-
kationen angegeben. Eine seltene Ver-
letzung des kindlichen Hüftgelenks und 
ihre Behandlung mittels Hüftarthrosko-
pie beschreibt der folgende Fallbericht:

Anamnese

Der 9-jährige Patient erlitt einen Schi-
sturz mit Verletzung des linken Hüft-
gelenks. Eine Luxation des Gelenks lag 
nicht vor. Nach erster ärztlicher Ver  sor-
gung im Urlaubsort wurde der Patient 
an die unfall  chirurgische Abteilung des 
nächstgelegenen Krankenhauses weiter-
geleitet. Dort wurde eine radiologische 

Abklärung mit Nativrönt gen (BÜ, li. 
Hüfte ap/ax) und CT durchgeführt und 
der Patient zur weiteren Behandlung an 
unsere Abteilung transferiert. Das Na-
tivröntgen wurde auswärts als unauf-
fällig befun det, man erkennt jedoch 
eindeutig eine Verbreiterung des Ge-
lenksspaltes links. Im CT zeigte sich 
eine 10 x 4mm große, schalenförmige 
knöcherne Abspren gung, zwischen 
Femurkopf und Azetabulum gelegen. 
Aus der Vorgeschichte waren keine Vor-
erkrankungen oder vor aus gegangenen 
Verletzungen der Hüfte bekannt.

Klinischer Befund

Der Patient war in sehr gutem Allge-
meinzustand, er hatte kein Fieber und 
keine Schmerzen an den anderen Gelen-
ken. Er zeigte jedoch einen deutlichen 
Stauchungsschmerz der linken Hüfte 
und einen Druckschmerz in der Leiste. 
Die Beugung war ab 60° schmerzbe-
dingt eingeschränkt, die Rotations-
bewegungen waren beinahe komplett 
aufgehoben, Belasten der linken un-
teren Extremität war dem Patienten 
nicht möglich.

Labor

Im Labor lagen Blutbild, BSG und CRP 
im Normbereich.

Röntgen

Ergänzend zu der auswärtig durchge-
führten CT-Untersuchung wurde noch 
ein MRI der Hüfte links mit hoch auf-
lösenden Sequenzen durchgeführt.
Auffällig war in den axialen Sequenzen 
ein fehlender Gelenksknorpel in den 
hinteren Abschnitten des Azetabulums. 
Hier imponierte angrenzend etwas wei -
ter ventral im Gelenkspalt ein 15mm 
großes Fragment mit knorpeläquiva -
len ter Signalgebung. In diesem Bereich 
kam auch die im CT ersichtliche ossäre 
Lamelle zur Darstellung, sodass ersicht-
lich war, dass es sich hier in erster 
Linie um ein Knorpelfragment mit ab-
gehobener subchondraler Grenzlamelle 
handelte. Begleitend bestand ein Bild 
wie bei kleiner Labrumläsion am hin-
teren Labrum mit Flüssigkeitseintritt 
unter das Labrum. Das Ligamentum 
capitis femoris war hinsichtlich seiner 
Kontinuität nicht suffizient zu beur-
teilen, es imponierte aber verdickt. Ein 
Knochenmarksödem kam nicht zur 
Darstellung.

Therapie und Verlauf

Nach Abschluss der Diagnostik ent-
schlossen wir uns zur arthroskopischen 
Therapie. Es erfolgte in Intubations-
narkose die sorgfältige Lagerung des 
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Patienten auf dem Extensionstisch. 
Nach sterilem Reinigen und Abdecken 
wurde das Gelenk im peripheren 
Kompar timent punktiert und ließ sich 
nun mühelos vorsichtig extendieren, so-
dass ein anterolaterales Portal zum zen-
tralen Kompartiment angelegt werden 
konnte. Unter Sicht folgte dann die An-
lage ei nes anterioren Portals. Es zeigte 
sich ein ca. 1,5–2cm großes osteochon-
drales Fragment, das am kaudalen Ende 
der azetabulären Gelenkfläche dorsal 
ab geschert bzw. ausgerissen war. Dieses 
Fragment war jedoch noch am Labrum 
gestielt, welches hier im Frakturbereich 
lappenförmig basisnah kurzstreckig 
ausgerissen war. Zusätzlich zeigte sich 
auch eine Ruptur des Lig. capitis femo-
ris. Um das Fragment gut zu erreichen, 
war nun die Anlage eines dorsolateralen 
Portals erforderlich. Über dieses Portal 
wurde ein Punch eingebracht, über 
das ante riore Portal ein Shaver. Nach 
Durch trennung der labralen Verbin-
dung wurde das Fragment mit dem 
Punch schrittweise zerkleinert, die Frag-
mente über das anteriore Portal ent-
fernt, schließlich wurden die etwas auf-
getriebenen Reste des rupturierten Lig. 
capitis femoris mit einem Sidewinder 
débridiert und auch eine Glättung im 

Bereich der Labrumverletzung durch-
geführt. Das Fragmentbett wurde noch 
genau inspiziert und angefrischt. Am 
Hüftkopf fand sich außer einer kleinen 
oberflächlichen Knorpel arosion keine 
Pathologie.
Der postoperative Verlauf gestaltete 
sich komplikationslos, am zweiten 
postoperativen Tag wurde der Patient 
nach Hause entlassen. Er wurde mit 
Stützkrücken unter Teilbelastung für 
vier Wochen mobilisiert. Acht Tage 
nach der Operation war der Patient 
schmerzfrei und hatte eine annähernd 
freie Beweglichkeit. 
Ein Jahr nach dem Eingriff ist der 
Patient weiterhin beschwerdefrei und 
ohne Einschränkung der Beweglichkeit 
der operierten Hüfte. Im letzten Kon-
troll-MR ein Jahr postoperativ zeigt 
sich kein Gelenkserguss, eine normale 
Weite des Gelenkspaltes ist gegeben, 
eine Defektzone im Bereich des Azeta-
bulums ist nicht mehr sichtbar.

Diskussion

Diese Verletzungskombination der 
Hüfte im Kindesalter ist als sehr selten 
anzu sehen, vor allem  da sie ohne voll-
ständige Luxation entstanden ist. Die Entfernung des Gelenkkörpers und das 

Débridement des Lig. capitis femoris 
sowie die Behandlung des Labrums 
können offen durchgeführt werden, 
wozu jedoch eine chirurgische Luxation 
in der von Ganz et al beschriebenen 
Technik erforderlich ist. Die Hüft-
arthroskopie hingegen hat den großen 
Vorteil der geringeren Inva sivität, der 
schnelleren Rehabilitation und des bes-
seren frühfunktionellen und kosme-
tischen Ergebnisses und ist auch im 
Kindesalter unter Berücksichtigung ent-
sprechender Faktoren sehr gut durch-
führbar.                                             ■

Autor: 
OA Dr. Andreas Kastner 

Abteilung für Unfallchirurgie 
und Sporttraumatologie

AKh Linz

Vorstand: 
Univ.-Prof. Dr. Oskar Kwasny

Krankenhausstraße 9, 4020 Linz
E-Mail: andreas.kastner@akh.linz.at
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Hochmoderne 
Intensivbettenstation in Betrieb 
Das AUVA-Unfallkrankenhaus Meidling eröffnete Anfang September 
die modernste Intensivbettensta tion Österreichs. Damit ist das Erst-
versorgungszentrum im 1. Stock komplett: Neben der Intensivstation 
befinden sich Operationssäle, der Schockraum mit Expresslift zum 
Hubschrauberlandeplatz, das Schnittbildzentrum mit CT und MRT, 
der Erstuntersuchungsbereich sowie das neue Labor. 

„Die neue Intensivbettenstation umfasst 
acht Betten, die neue Intermediate Care 
Unit (IMCU) weitere vier Plätze. Diese 
zwölf Betten und die Konzen tration 
der Erstversorgung sind ein wichtiger 
Schritt in Richtung Trauma-Zentrum. 
Für unsere Patienten bedeutet das 
noch kürzere Warte- und Transport-
zeiten – besonders wichtig im Notfall, 
wo es auf jede Sekunde, manchmal so-
gar auf Sekun denbruchteile, ankommt“, 
erklärt Prim. Univ.-Prof. Dr. Christian 
Fialka, Ärzt licher Leiter des AUVA-
Unfallkrankenhauses Meidling, bei der 
Vorstellung der neuen Intensivstation.
„Ein wichtiger Schritt näher zum Ab-
schluss der umfassenden Modernisie-
rung“, ergänzt Mag. Reinhard Minix-
hofer, Direktor-Stellvertreter der AUVA-
Landesstelle Wien, „Das seit 1956 
be stehende AUVA-Unfallkrankenhaus 
wird seit 1996 erweitert und moder-
nisiert. Wir hoffen, im Sommer 2014 
damit fertig zu sein. Ziel ist die Konzen-
tration der Behandlungseinrichtungen 
und die Verkürzung der Patientenwege 
und War tezeiten.“ Während des Um-
baus wurde fast im Vollbetrieb weiter-
gearbeitet.

Intensivbettenstation 
mit Interm ediate Care Unit 

„Wir haben das bewährte Kojen-Sys -
tem beibehalten. Insgesamt stehen uns 

nun zwölf Positionen mit modernsten 
technischen Geräten und umfassender 
elektronischer Überwachung zur Ver-
fügung. Die IMCU ist für Patienten 
gedacht, die zwar einen hohen Über-
wachungs- und Betreuungsaufwand 
haben, aber beispielsweise nicht mehr 
be atmet werden müssen, ehe sie auf die 
Betten stationen verlegt werden. Im Not-
fall können wir die IMCU-Positionen 
auch als Intensivbetten einsetzen. Zwölf 
Plätze sind für die Größe unseres 
Hauses – Meidling ist eines der größten 
Un fallkrankenhäuser Österreichs – adä-
quat“, erklärt Prim. Univ.-Prof. Dr. 

Heinz Stelt zer, Leiter des Instituts für 
Anästhesie und Intensiv medizin des 
AUVA-UKH Meidling. Im Extremfall 
können zusätzlich fünf weitere Plätze im 
Aufwach bereich mit einbezogen und die 
Kapazi  tät damit kurz fristig sogar auf 
17 Betten erhöht werden.
2011 betreute sein Team, bestehend  aus 
sechs Ärzten und 32 Pflegern, 225 Pati-
enten, davon rund 70 Schwerstverletzte. 
Rund 25% der schwersten Verletzun-
gen waren Schädel-Hirn-Traumata. Die 
durch schnittliche Betreuungsdauer auf 
der Intensivstation beträgt sieben bis 
zehn Tage.
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Eine wichtige Unterstützung ist das spezielle Moni-
toring, das in dieser Art erstmals in Österreich zur 
Verfügung steht. Das moderne Perfusorensystem – mit 
10 bis 15 Spritzenpumpen pro Bett für eine sehr fein 
dosierte, kontinuierliche intravenöse Medikamenten-
gabe – wird elektronisch überwacht. Der Alarm ist 
erstmals nicht nur in der zentralen Betreuungskanzel 
zu sehen, sondern auf allen Überwachungsbildschir-
men bei jedem der zwölf Betten. Damit wissen die 
Diensthabenden sofort genau Bescheid und können 
prompt reagieren.

Ganz auf die Bedürfnisse von Patienten mit Schädel-
Hirn-Trauma abgestimmt sind LED-Leuchtsysteme, 
die auf jeder Position in Stärke und Farbton des Lichts 
variiert werden können und das für die Lichttherapie 
notwendige gesamte Lichtspektrum wiedergeben; dies 
ist in der Aufwachphase von großer Wichtigkeit. 
Ein direkter Aufzug mit Zutrittskontrolle verbindet 
die IBST mit den darüber liegenden Bettenstationen.

Keine Kosten gespart

Die Investition der AUVA in die me  di zinischen Ein-
richtungen betrug 7,5 Mil lionen Euro. Um Schwerst-
verletzte rund um die Uhr behandeln zu kön nen, 
wurde auch das medizinische und das Pflegepersonal 
um elf neue Stellen erweitert.                                             ■

Bericht: red

Quelle: 
Pressekonferenz, 17. Oktober 2012, 

UKH Meidling
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Modernes Überwachungssystem rund um die Uhr
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Konzept der inversen Prothese 
und erste Erfahrungen
Inversen Prothesen nach Grammont werden gewisse Limitatio-
nen wie beispielsweise Notching, Schwäche der Außenrotation 
und Instabilität zugeschrieben. Es war unsere Aufgabe, durch 
verschiedene Modifikationen die modularen Komponenten 
eines inversen Systems (Arthrex Univers/Reverse TM) insofern  
zu verbessern, dass eine anatomisch und biomechanisch 
möglichst korrekte Rekonstruktion des Rotationszentrums 
bei verbesserter Mobilität und Stabilität zu erzielen ist. 

Hintergrund

Die sogenannte Defektarthropathie um-
schreibt einen kombinierten Zustand 
aus glenohumeraler und akromiohu-
meraler Arthrose, irreversibler Rota-
torenmanschetteninsuffizienz und sta-
tischer Dezentrierung des Humerus-
kopfes. Der Einbau von anatomischen 
Prothesen bei Defektarthropathien 
stellt, wie von Neer bezeichnet, eine so-
genannte „limited goals surgery“ dar. 
Aus diesem Grunde entwickelte er 
1970 eine erste inverse Prothese, die er 
als ein „ball in socket system“ bezeich-
nete. In den 1970er-Jahren haben 
Reeves, Kessel, Köl-
bel und Zippel wei-
tere inverse Systeme 
entwickelt, die aber 
allesamt hohe Dis-
lokation und Fehler-
raten aufwiesen. Der 
grund legende Kon-
struktionsfehler war, 
dass das Rota tions-
zentrum außerhalb 
der Scapulaebene zu 
liegen kam, wodurch 
exzessive Scherkräfte 
auf die Verankerung 
im Glenoid wirkten, 
die zu einem frühen 
Auslockern geführt 
haben. 

Die bahnbrechende Verbesserung einer 
inversen Schulterprothese gelang 1987 
Prof. Paul Grammont, welcher das Ro-
tationszentrum in die Pfannenmitte 
verlegte. Dadurch reduzierten sich die 
Scherkräfte an der Glenosphäre und 
der Hebelarm für den Deltamuskel 
wurde verbessert. Durch gleichzeitige 
Kaudalisierung des Humerus wurde 
auch die Vorspannung für den Delta-
muskel verbessert. Biomechanisch wan-
delt ein inverses Implantat zentrifugale 
in zentripetale Kräfte an der Gleno-
sphäre um. Im Vergleich zur konventi-
onellen anatomischen Prothese weist 
eine inverse Prothese eine viermal grö-

ßere Stabilität auf (Gu-
tierrez 2008). 
Seit der ersten klini-
schen Anwendung der 
Grammont-Prothese 
im Jahr 1992 hat sich 
jedoch im Laufe der 
Zeit herauskristallisiert, 
dass mit der inversen 
Prothetik klinisch rele-
vante Probleme auf-
treten können. Das so-
genannte Scapula-Not-
ching umschreibt einen 
Knochenverbrauch am 
Scapulahals direkt un-
ter der Basisplatte der 
Glenosphäre. Diese 
wird in vier Schwere-

grade eingeteilt, die Inzidenz liegt bei 
bis zu 96%. Es gibt zwei Ursachen für 
das Scapula-Notching. Durch ein me-
chanisches Anstoßen der Humerusepi-
physe am Scapulahals unmittelbar un-
ter der Basisplatte entsteht ein me-
chanischer Knochenverbrauch. Durch 
Polyethylenverbrauch an der Humerus-
pfanne  können die freien PE-Partikel 
zu einer Osteolyse führen. Da das 
Scapula-Notching jedoch schon sehr 
früh postoperativ auftreten kann, ist 
eine mechanische Ursache die primäre. 
Einer Untersuchung von Favard nach 
kommt es im Schnitt nach neun Jahren 
in 50% zu schwerem Notching vom 
Grad III und IV. Um dies zu vermeiden, 
positioniert man die Glenosphäre nach 
inferior exzentrisch, was zu einer Kau-
dalisierung der Humeruskomponente 
führt und gleichzeitig den Abduktions-
winkel verbessert. Frankle löst das Pro-
blem dadurch, dass er die Glenosphäre 
vergrößert und somit den Drehpunkt 
lateralisiert. Durch die Lateralisierung 
verschiebt sich die Humeruskompo-
nente nach lateral und kann nicht mehr 
am Scapulahals anstoßen. Boileau ver-
meidet das Notching, indem er unter 
die Standardglenosphäre einen 5mm 
dicken Knochenblock setzt, der dann 
knöchern einheilt. Der Vorteil besteht 
darin, dass das Rotationszentrum knö-
chern nach außen verlagert wird und 
geringere Scherkräfte auf die Gleno-

Abb. 1: „Univers Reverse“-Prothese mit 
rechteckigem Box-Design im Halsbereich 
des Prothesenschaftes sowie 135° Inklina-
tion und Spacer

UNFALLCHIRURGIE & SPORTTRAUMATOLOGIE COVERSTORY
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sphäre einwirken. Die Lateralisierung 
des Rotationszentrums um 10mm führt 
nach einer Untersuchung von Gutier-
rez zu einer Verbesserung des glenohu-
meralen Abduktionswinkels von 67 auf 
97 Grad Abduktion. 
Auch der Inklinationswinkel der Hu-
meruskomponente hat einen großen 
Einfluss auf das Vermeiden eines gle-
noidalen Notchings. Sowohl Frankle 
als auch Valenti haben den ursprüng-
lich von Grammont mit 155 Grad vor-
gegebenen Inklinationswinkel auf 135 
Grad abgesenkt und konnten dadurch 
den mechanischen Kontakt mit dem 
Scapulahals vermeiden. Man konnte 
zeigen, dass ein steilerer Inklinations-
winkel den größten Effekt zur Vermei-
dung eines inferioren scapulären Not-
chings besitzt. Je steiler der Inklinati-
onswinkel, desto geringer die Chance 
für ein Notching. Die Kombination aus 
einer exzentrischen Positionierung der 
Glenosphäre und einem Inklinations-
winkel von 135 Grad sowie einer La-
teralisation des Drehzentrums bieten 
dem Chirurgen die Möglichkeit, maß-
geschneidert – je nach pathologischer 
Ausgangssituation – die volle Adduk-
tion des Armes zu ermöglichen, ohne 
dass es zum knöchernen Konflikt am 
Scapulahals kommt. Um ein Auslo-
ckern der Glenosphäre zu vermeiden 
und dabei die Scherkräfte möglichst 
geringzuhalten, sind nach Walker die 
besten Ausgangspositionen jene, wenn 
die Glenoidfläche einen inferioren Nei-
gungswinkel („tilt“) aufweist, wenn 
eine Glenosphäre mit lateraler Exzen-
trizität verwendet wird oder wenn die 
Glenosphäre in inferiorer Position ex-
zentrisch positioniert ist. 
Ein zweiter Problemkreis betrifft die 
Einschränkung der Innen- und Außen-
rotation bei Verwendung der Gram-
mont-Prothese. Durch die Medialisie-
rung des Rotationszentrums verliert der 
Deltamuskel für die Außenrotation an 
Drehmoment, was zu einer aktiven Au-
ßenrotationsschwäche führt. Die Innen-
rotation und die Adduktion des Arms 
werden durch das Prothesendesign blo-
ckiert. Durch einen im Vergleich zum 
anatomischen Prothesenkopf geringeren 
Radius der Glenosphäre kommt es zu 
einem frühzeitigen Anstoßen am Pfan-
nenhals bei Adduktion (ab 30 Grad) 
und bei Innenrotation. Um die Innen-

rotation zu verbessern, muss daher die 
Humeruskomponente in Neutralrota-
tion oder 10 bis 20 Grad Antetorsion 
implantiert werden. 
Eine weitere Komplikationsproblema-
tik besteht bei der Instabilität der 
Grammont-Prothese. Die inverse Pro-
these luxiert nach ventral, wenn der Pa-
tient den Arm forciert extendiert, ab-
duziert und innenrotiert, z.B. beim Ab-
stützen am Bettrand. Ursächlich hierfür 
ist die zu starke Medialisierung der Gle-
nosphäre, welche häufig durch Pfan-
nenverbrauch verursacht ist. Durch die 
Medialisierung des Schaftes und for-
ciert durch einen pathologischen Kon-

takt mit dem Scapulahals kann der Del-
tamuskel nicht genügend Vorspannung 
aufbauen, um ein Luxieren zu verhin-
dern. Durch Lateralisierung des Dreh-
punktes bei Verwendung eines Kno-
cheninterponats nach Boileau oder bei 
Verwendung einer lateralisierten Gle-
nosphäre (Frankle, Valenti) wird der 
Humerusschaft nach lateral verscho-
ben, wodurch eine vektorielle Kompres-
sionskraft auf das Gelenk wirkt und 
eine Luxation verhindert. Eine anteri-
ore Stabilität kann auch verbessert wer-
den, indem man die Humeruskompo-
nente in Neutral- oder 10 bis 20 Grad 
Antetorsion implantiert (Favard).
Ein konstruktiver Mangel beim in-
versen Design nach Grammont liegt in 
der humeralen Schaftgeometrie. Bei 
Verwendung von drehrunden Prothe-
senschäften kommt es zu beschriebenen 
Lockerungen der Schaftprothese und 
zu Brüchen an der mechanischen Ver-
bindung des Schaftes mit der metaphy-
sären Komponente. Rundschäfte sind 
der Rotationsinstabilität ausgesetzt. 

Neues Konzept

Vor dem Hintergrund der Versagens-
quellen der inversen Grammont-Pro-
thesen war es unsere Aufgabe, die mo-
dularen Komponenten eines inversen 
Systems (Arthrex Univers/Reverse TM) 
so zu verbessern, dass eine anatomisch 
und biomechanisch möglichst korrekte 
Rekonstruktion des Rotationszentrums 
bei verbesserter Mobilität und Stabili-
tät erzielt werden kann. Hierzu führten 
wir diverse Modifikationen durch. 
Statt eines runden Schaftes verwen  -
den wir ein rechteckiges Box-Design 
(Abb. 1), das eine hohe Rotationssta-
bilität auch bei primär zementfreier 
Verwendung garantiert. 
Die metaphysären Humerusbecher sind 
modular mit 155 Grad und 135 Grad 
Inklinationswinkel verwendbar. Da-
durch hat der Operateur je nach ana-
tomischer Anforderung die Möglich-
keit, entweder mehr Kaudalisierung des 
Humerusschaftes (155 Grad) oder mehr 
Lateralisierung des Humerusschaftes 
(135 Grad) zu erzielen (Abb. 2). Die 
metaphysären Komponenten sind auch 
mit posteriorem Offset ausgestaltet, 
sodass ein physiologischer humeraler 
Offset eingestellt werden kann (Abb. 3). 
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Abb. 2: „Univers Reverse“-Schaftprothese mit 135° und 
155° Inklination des metaphysären Humerusbechers

Abb. 3: Rekonstruktion des Offsets

Abb. 4a: Zementfreie Metal-back-Glenoidkomponente 
mit modularem PE-Inlay für die anatomische Prothese
Abb. 4b: Zementfreies Metal-back mit Glenosphäre für 
die inverse Prothese

aaa b



UNFALLCHIRURGIE & SPORTTRAUMATOLOGIE COVERSTORY

Die Polyethylenpfannen 
(Abb. 5) sind in Standard-
version sowie „constrained“ 
erhältlich, um einen besse-
ren Gelenkschluss zu garan-
tieren. Durch die Kombina  -
tion von vier Spacergrößen 
(Abb. 5) und zwei Pfannen-
größen gelingt eine Höhen-
anpassung in 3mm-Schritten 
bis  zu einer Verlängerung 
von 21mm. Die Humerus-
pfannen stehen in drei Grö-
ßen zur Verfügung: 36, 39 
und 42mm.
Um der Variabilität der 
Glenoidgrößen Rechnung zu 
tragen, stehen auch die ent-
sprechenden Basisplatten 
mit 36, 39 und 42mm zur 
Ver fügung. 
Die Basisplatten weisen auf der Rück-
seite ein planes einstufiges Monoblock-
Design mit zentralem Konus von 
12mm Länge auf (Abb. 6). Aufgrund 
des durch das Stufen-
design vergrößerten Flä-
chen kontaktes kommt es 
zu einer besseren Inte-
gration in den Pfannen-
boden. Zwei multi  di  -
rek tionale winkelstabile 
4,5mm-Spongiosaschrau-
ben sowie eine zentra -
le 6,5mm-Zugschraube 
durch den Konus ge-
währleisten eine hohe 

Primärstabilität. Neben einer 
Standard glenosphäre steht 
eine um 4mm lateralisierte 
sowie eine um 2,5mm inferior 
exzentrische Glenosphäre in 
den Größen 36, 39 und 
42mm zur Verfügung. Die 
Glenosphären werden mit 
einem Konussystem in der 
Basisplatte verankert, was 
eine einfache Konvertibilität 
erlaubt. Die Metal-back-Pfan-
nen (Arthrex Universal Gle-
noid TM) können primär als 
anatomische Pfannen Einbau 
finden (Abb. 4a) und später 
zu einer Glenosphäre kon-
vertiert werden (Abb. 4b). Es 
kann auch der Fall eintreten, 
dass man eine inverse Pro-
these wieder in eine anato-

mische Form zurückführt und dann die 
Mög lichkeit hat, die Basisplatte mit 
einer Polyethylenpfanne zu koppeln.
Bei mechanischen Testuntersuchungen 

wurde das Implantat so-
wohl unter Standard- als 
auch unter extremer Win-
kelbelastung getestet. Bei 
Standardtestbedingungen 
mit 2.400 Newton wurde 
die Prüfung mit 5 Millio-
nen Zyklen fehlerfrei be-
endet. Unter Worst-Case-
Konfiguration wurden 
10 Millionen Zyklen mit 
1.515 Newton fehlerfrei 

absolviert (Abb. 7). Das Implantat be-
findet sich an ausgewählten deutsch-
sprachigen Schulterzentren in einer 
klinischen Testphase. 

Resümee

Es ist festzuhalten, dass sich nach 
zwanzig Jahren klinischer Anwendung 
der inversen Grammont-Prothesen kon-
zeptionelle und konstruktive Mängel 
gezeigt haben, die zu klinisch relevan-
ten und messbaren Komplikationen 
wie dem glenoidalen Notching, Behin-
derung der Abduktion und Innenrota-
tion, Schwäche der Außenrotation so-
wie Insta bi lität geführt haben. Ihre 
Ursachen sind analysiert und biome-
chanisch kons truktive Änderungen sind 
an den Prothesenkomponenten um-
gesetzt worden. 
Die Defektarthropathie führt zu bio-
mechanischen Veränderungen, die so-
wohl glenoidal als auch humeral ver-
ursacht sind. Nur durch präoperative 
exakte Analyse der Pfannengeometrie 
und der Humeruskopfdeformität sowie 
durch Analyse der statischen Dezen-
trierung gelingt es, eine für den Patien-
ten bedarfsgerechte Prothesenplanung 
zu ermöglichen. Die neuen modularen 
Komponenten der inversen Prothese er-
lauben eine anatomiegerechte Rekons-
truktion des Rotationszentrums auf der 
glenoidalen Seite sowie die notwendige 
Kaudalisierung und/oder Lateralisie-
rung des Humerusschaftes, um eine 
stabile Elevation und Rotation zu er-
möglichen.                                         ■

Literatur:

Sergio Gutierrez MS, Comiskey CA 4th, Zong-Ping L, 
Pupello DR, Frankle MA: Range of impingement-free 
abduction and adduction deficit after reverse shoul-
der arthroplasty. J Bone Joint Surg Am 2008; 90(12): 
2606-2615

Autoren: 
Peter Habermeyer, 

Petra Magosch

Korrespondierender Autor: 
Prof. Dr. Peter Habermeyer

Schulter- und Ellenbogenchirurgie
ATOS Praxisklinik GmbH & Co KG

Bismarckstraße 9–15, 
69115 Heidelberg

E-Mail: peter.habermeyer@atos.de 
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Abb. 5: Modularer Schaft 
der „Univers Reverse“-
Prothese

Abb. 7: Mechanische Testung der Schaftprothese

Abb. 6: Einstufige Bonnit- und Plas-
maspray-beschichtete Basisplatte 
der Glenoidkomponente, die mit 3 
Schrauben im Knochen fixiert wird 
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GOTS Heiligenblut

„Es klemmt! – 
Impingement im Sport“
Zum 15. Jubiläum der alljährlichen GOTS-Treffen in Österreich luden die beiden 
Kongresspräsidenten Dr. Klaus Dann und Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer zum mittlerweile 
dritten Mal in das idyllische Berg dorf Heiligenblut. Nach den Kongresserfolgen der letzten 
Jahre verwunderte es nicht, dass es auch dieses Jahr einen neuen Teilnehmerrekord von 
160 sportinteressierten Ärzten, Physiotherapeuten und Studenten gab.

Das Thema des diesjährigen Kon-
gresses „Es klemmt! – Impingement im 
Sport“ versprach, für spannende The-
men und angeregte Diskussionen zu 
sorgen. Impingement bezeichnet das 
Zusammenstoßen, den Aufprall und 
die Engpasssyndrome diverser Struk-
turen in verschiedensten Bereichen des 
Bewegungsapparates und ist ein Über-
begriff für multiple Krankheitsbilder, 
mit denen sportorientierte Orthopäden 
und Unfallchirurgen tagtäglich sowohl 
in der Praxis als auch in der Spitals-
ambulanz konfrontiert werden. Aus 
Zeitmangel werden viele dieser Krank-
heitsbilder v.a. in der Spitalsambulanz 

übersehen oder  unterbewertet, obwohl 
die Betroffenen  meist unter einem 
großen Leidensdruck stehen. Daher ist 
eine fundierte Kenntnis über die 
Krankheitsbilder dieses Formenkreises 
Grundvoraussetzung für eine adäquate 
Patientenbetreuung. Nicht nur aus die-
sem Grund versprachen sich die zahl-
reichen Teilnehmer einen spannenden 
und lehrreichen Kongress. 

Das Organisationsteam, bestehend aus 
den beiden Kongresspräsidenten Dr. 
Klaus Dann und Univ.-Prof. Dr. Stefan 
Nehrer, dem derzeitigen Präsidenten 
der GOTS Österreich, Dr. Karl-Heinz 

Kristen, den beiden Fellows der letzten 
Jahre, Dr. Stefanie Syré und Dr. Bernd 
Hiller, sowie dem diesjährigen Fellow,           
Dr. Michael Humenberger, den beiden 
Kongresssekretärinnen Mag. Eva Haas 
und Margot Sutter und weiters den bei-
den Brüdern Konstantin und Valentin 
Syré, reisten bereits am 21. März an,
um alle Vorbereitungen vor Ort umset-
zen zu können. Gemeinsam mit Berg-
führer Martin wurde das Skigebiet er-
kundet und auf Tauglichkeit geprüft. 

Eröffnet wurde der Kongress am 
Donnerstagabend mit einer Begrüßung 
durch Dr. Klaus Dann und dem Eröff-
nungsvortrag des amtierenden GOTS-
Präsidenten Dr. Dieter Kohn aus Hom-
burg. Dr. Kohn konnte in seinem sehr 
charmanten und humorvollen Vortrag 
problemlos das Publikum gewinnen 
und gab bereits erste Einblicke in the-
menspezifische Krankheitsbilder, wie 
das femoro-azetabuläre Impingement 
der Hüfte, das subakromiale Impinge-
ment der Schulter oder das posterome-
diale Impingement am Ellenbogen. 

Der Freitagvormittag stand unter der 
Moderation von Priv.-Doz. Dr. Manuel 
Sabeti aus Wien ganz im Zeichen 
der Engpasssyndrome der Schulter im 
Sport. Dr. Michael Hexel eröffnete 
die Sitzung mit seinem Vortrag über 
die Impingementklassifikation und  Im-
pingementformen bei Überkopfsport-

Abb. 1: GOTS-Ehrengäste Prof. Dieter und Ursula Kohn (Bildmitte), Doz. Jöllenböck mit Tochter Julia (Siegerin der 
Skicross-Damenwertung, Geburtstagskind) Prof. Bauer, Dr. Dann und Prof. Nehrer vor dem Glocknermassiv



belastungen und zeigte auf, dass nur 
durch exakte Befunderhebung den be-
troffenen Sportlern die bestmögliche 
Versorgung zuteil werden kann. 

Biomechanische Überlegungen zur Ent-
stehung des Impingement an der Schul-
ter im Sport waren das Thema von 
Doz. Thomas Jöllenbeck aus Pader-
born. Vor allem Überkopf- oder seit-
liche Elevationsbewegungen, teilweise 
mit Aushol- oder Rotationsbewegun-
gen, wie sie z.B. beim Volleyball oder 
Tennis vorkommen, begünstigen das 
Auftreten von Impingementsyndromen 
an der Schulter. Muskuläre Dysbalan-
cen tragen ebenso zur Entstehung der-
selben bei. 

Dr. Claudia Schüller-Weidekamm aus 
Wien zeigte den Stellenwert der Bild-
gebung bei der Aufklärung des Impin-
gements an der Schulter auf und stellte 
fest, dass die MR-Arthrografie trotz 
aller Vorteile des Ultraschalls weiter-
hin als Goldstandard zur detaillierten 
Beurteilung der Rotatorenmanschette 
zu werten ist.

Nach spannenden Vorträgen von Dr. 
Van der List aus den Niederlanden 
über die konservative und Dr. Bauer 
aus Stuttgart über die operative The-
rapie des Impingements an der Schul-
ter wurden heuer zum ersten Mal beide 
Vortragende auf die Bühne gebeten, 
um sich im Sinne einer „Mini-Battle“ 
der direkten Diskussion zu stellen. An-
statt einer hitzigen Diskussion kamen 
die beiden Kontrahenten jedoch eher 
auf einen gemeinsamen Nenner und 

waren sich schon nach kurzer Zeit 
einig, dass der genauen Indikations-
stellung zum operativen oder kon-
servativen Therapieregime wohl die 
größte Bedeutung zuzuordnen sei. 
Nach ein paar herrlichen Stunden auf 
den Brettern, die die Welt bedeuten, 
auf und abseits der Pisten nahe dem 
Großglockner folgte ein Get-together 
in der Spatzlalm zu angeregten Fall-
diskussionen. Auch wurden den Teil-
nehmern die neueste Generation und 
Funktion von Lawinenairbags an-
schaulich demonstriert, die derzeit 
wohl sinnvollste Sicherheitsausstattung 
zum Freeriden neben den obligaten 
LVS-Geräten, Lawinensonden und 
Schaufeln.

Das Nachmittagsprogramm, welches 
Dr. Michael Krifter von der Stolzalpe 
moderierte, drehte sich um Impinge-
ment im Bereich des Handgelenks und 
des Ellenbogens, Dr. Pieber aus Wien 
referierte über Nervenengpasssyndrome 
an der oberen Extremität und wies 
darauf hin, wie wichtig die genaue 
Diagnostik und Kenntnis der Patho-
physiologie dieser Erkrankungen für 
die bestmögliche Therapie sind. Nach 
einem spannenden Einblick in die bild-
gebende Diagnostik in diesem Bereich 
durch Doz. Dr. Schüller-Weidekamm 
erläuterten Dr. Chochole aus Wien und 
Dr. Altenburger aus Korneuburg  die 
operativen Therapiemöglichkeiten im 
Bereich des Ellenbogens und des Hand-
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Abb. 2: Airbag-Demo durch KH Kristen auf der Spatzlalm

Abb. 3: Zielsprung des Ski-Boarder-Cross-Siegers „Bergdoktor” Christof Murr aus Zürs

Abb. 4: GOTS-„Snowboard Gang“ nach dem Rennen



gelenks. Am Abend konnten die Kon-
gressteilnehmer im Rahmen des inter-
aktiven Sonografieworkshops unter der 
Anleitung von Doz. Schüller-Weide-
kamm die Möglichkeiten der Ultra-
schallunter suchung live erleben. 

Den Samstagvormittag moderierte 
Univ.-Prof. Dr. Nehrer zu dem Thema 
Impingement im Bereich der Hüfte. 
Doz. Jöllenbeck erläuterte biomecha-
nische Mechanismen und konnte die 
zentrale Rolle des Hüftgelenks bei Be-
wegung und Sport hervorheben und 
weiters kritische biomechanische Risi-
kofaktoren für die Entstehung von Im-
pingement des Hüftgelenkes aufzeigen. 

Nach einer weiteren Einführung in 
die bildgebende Diagnostik durch Dr. 
Schüller-Weidekamm stiegen nach je-
weils einführenden Vorträgen erneut 
zwei thematische Kontrahenten bezüg-
lich operativer und konservativer The-
rapie in den Ring. 

Dr. Trimmel aus Wien vertrat das kon-
servative Vorgehen und Dr. Gebhart 
aus Baden die operative Seite bei Hüft-
impingement. Doch auch hier konnten 
beide Spezialisten ihres Faches bereits 
nach kurzer Diskussion einen gemein-
samen Standpunkt beziehen und waren 
sich bald einig, dass beide Vorgehens-
weisen ihre Berechtigung in der Be-
handlung des Hüftimpingements haben. 

Nach einer kompakten Zusammen-
fassung durch Prof. Dr. Nehrer ging 
es nun erneut auf die Piste, um die 
gelernte Theorie auch adäquat in die 
Praxis umzusetzen. Diesmal wurden 
offene Fragen und Falldiskussionen 
in der „Fleißkuchl“ beantwortet und 
weitergeführt.

Der letzte Nachmittag stand im Zei-
chen des Impingements der unteren 
Extremität und Dr. Dann führte durchs 
Programm. Dr. Oberthaler aus Salz-
burg referierte über Impingementsyn-
drome am Knie und deren operative 
Behandlung mit besonderem Augen-
merk auf die Kreuzbandhöhle, wo es 
durch Veränderungen der natürlichen 
Größe der interkondylären Notch, der 
Dicke der Kreuzbänder bzw. deren 
Ursprungs und Ansatzorts  zu einem 
Impingement kommen kann.

Die Nervenengpasssyndrome an der 
unteren Extremität wurden im An-
schluss von Dr. Bily aus Wien ange-
sprochen, vor allem die konservati -
ven Therapiemöglichkeiten wurden be-
leuchtet. 

Dr. Kristen hielt den Abschlussvortrag 
über die operative Behandlung der 
Impingement- und Nervenengpasssyn-
drome am OSG und Fuß und fokus-
sierte vor allem die arthroskopischen 
Behandlungsmöglicheiten. 

Abseits vom Kongressgeschehen wurde 
das traditionelle Ski-Boarder-Cross-
Rennen abgehalten und ein Großteil 
der Kongressteilnehmer ließ es sich 
nicht nehmen, im sportlichen Wettstreit 
in Freundschaft gegeneinander anzu-
treten. In der Skiwertung konnte Dr. 
Christof Murr, praktischer Arzt aus 
Zürs, vor der versammelten GOTS-
Truppe durch drei fehlerfreie Läufe auf 
die oberste Stufe des Podestes fahren. 
In der numerisch etwas schwächer be-
setzten Snowboardwertung konnte sich 
dieses Jahr nun Michael Humenberger 
durch einen glücklichen Startvorsprung 
den Stockerlplatz vor Lisi Veith sichern. 
Wie jedes Jahr war der Parcours auch 
heuer von dem ehemaligen Snowboard-
profi Gerry Ring unter Hilfestellung 
von Dr. Hiller und Dr. Syré, die dan-
kenswerterweise auch die Rennleitung 
übernahm, gesteckt worden und ließ 
trotz bereits ausgedünnter Schneedecke 
im abseits gelegenen Renngelände 
keine Wünsche offen. 
   
Das Kongressfinale fand im Glockner-
hof statt und nach einer sehr char-
manten Rede von Josef Schachner, 
dem Bürgermeister von Heiligenblut, 
übergab dieser den „GOTS-Doktern“ 
Stefan Nehrer und Klaus Dann die 
Chronik von Heiligenblut. Danach 
wurden die Teilnehmer des Ski-Boar-
der-Cross-Rennens geehrt und in ge-
mütlichem Rahmen wurde noch einmal 
über diverse Impingementsyndrome in 
der Medizin philosophiert. 

Summa summarum übertraf auch das 
15. Treffen der GOTS Österreich alle 
gestellten Erwartungen und glänzte 
außer durch fachlich hochrangigste 
Vorträge vor allem auch durch seinen 
Charme und das amikale Klima. 

Das gesamte Organisationsteam freut 
sich schon auf ein interessantes und 
lehrreiches GOTS-Treffen vom 14. bis 
17. 3. 2013 in Heiligenblut zum Thema 
„Keep Moving! Gelenkerhaltende 
Therapien im Sport“.                       ■

Bericht: 

Dr. M. Humenberger, Dr. Stefanie Syré 

Quelle: 
15. GOTS-Treffen Österreich, 

22.–25. März 2012, Heiligenblut
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Abb. 5: Der Sonnblick hat gerufen
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Werte TeilnehmerInnen der ÖGU-Jahrestagung 2012, 
werte Mitglieder der ÖGU!

Die ÖGU hat sich dankenswerterweise bereit erklärt, das Projekt „Kinderfüße brauchen Hilfe“ 
zu unterstützen. Bei der ÖGU-Jahrestagung wurde das Projekt präsentiert. 

Hier nun noch einmal meine Bitte an Sie:
Güter des medizinischen Bedarfs, wie abgelaufene oder ungeliebte Nahtmaterialien, ausrangierte, aber funktionsfähige Instrumente 
etc., welche in der Fußchirurgie verwendet werden können, wären uns herzlich willkommen. Sollten Sie Derartiges besitzen und 
„entsorgen“ oder nicht mehr verwenden wollen, bitte um Mitteilung. Mit bestem Dank im Voraus.

Wir sind für jede Hilfe dankbar!
Spendenkonto: Hypo OÖ – BLZ 54.000 – Kto.-Nr.: 12042503

Sollten Sie eventuell an einer persönlichen Teilnahme an einer entsprechenden Mission, welche üblicherweise mehrmals pro Jahr 10 
bis 14 Tage dauert, interessiert sein, bitte ich um Kontaktaufnahme mit meinem Sekretariat unter veronika@moderne-medizin.at.

Die nächste Mission fi ndet vom 27. 12. 2012 bis 7. 1. 2013 statt. Eine Teilnahme wäre noch möglich. Economy-Flug, Unterkunft, 
Verpfl egung sowie Reisekosten im Land trägt der Verein. Honorar gibt es keines – dafür glückliche Kinder als Dank.

Mit herzlichem Dank

Ernst Orthner
Obmann des Vereins „Kinderfüße brauchen Hilfe“

Information: Veronika Gattermayr
Sekretariat Fußzentrum Wels

Univ.-Doz. Dr. Ernst Orthner
Vogelweiderstraße 3b, 4600 Wels

E-Mail: veronika@moderne-medizin.at

16.GOTStreffen ÖSTERREICH

keep moving

OTP1sportmedizinischer Grundkurs
Orthopädie • Traumatologie • physikalische Medizin

Gelenkerhaltende Therapien im Sport
keep moving

Gelenkerhaltende Therapien im Sport
keep moving

Arthroskopie, Achskorrekturen, Osteotomien, Alignment-OP
MPFL, Gewebeersatz, Allograft, Tissue Engineering

konservative Gelenktherapie

Donnerstag, 14. März bis Sonntag, 17. März 2013
Heiligenblut am Großglockner

Leitung: Dr. Klaus Dann und Prof. Dr. Stefan Nehrer

Info/Anmeldung: www.sportkongress.at

Spezialblock Fadenanker
operativer Block

Spezialblock „Wen schickst du wohin?“
Die Behandlungsmethoden wie Osteopathie, Craniosacraltherapie, 
Fascientechnik usw. werden dargestellt und die Indikationen definiert.

Donnerstag, 25. April bis Sonntag, 28. April 2013
Podersdorf am Neusiedler See 

Leitung: Dr. Karl-Heinz Kristen und Prof. Dr. Stefan Nehrer

Info/Anmeldung: www.sportkongress.at

Der traditionelle Jahreskongress der GOTS Österreich Das sportmedizinische Sommer-Opening am Neusiedler See

 25. / 26. April 2013 

spezialKONGRESS
[1] FADENANKER

 [2] WEN SCHICKST DU WOHIN?
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Höchstleistung trotz Stress 

Kleine Handbewegung hilft 
Sportlern im Wettbewerb
Vor dem Wettkampf einen kleinen Ball in der linken Hand zusammendrücken: 
Mit diesem einfachen Trick können Sportler vieler Disziplinen ein Versagen unter 
Druck vermeiden. Die Handbewegung aktiviert Bereiche in der rechten Gehirnhälfte, 
die für Bewegungsabläufe zuständig sind. Gleichzeitig hemmt sie Gehirnregionen, 
die das Abrufen von automatisierten Bewegungen stören können. Dies haben 
Sportpsychologen der Technischen Universität München (TUM) herausgefunden.

Ob Tritte beim Karate oder das Schie-
ßen eines Fußballs: Für Sportler werden 
bei jahrelangem Training viele Bewe-
gungen zu Automatismen, die sie nicht 
mehr bewusst steuern. Wenn Athleten 
unter Druck ihre Leistung abrufen sol-
len, machen sie sich diese Bewegungs-
abläufe jedoch manchmal zu präsent. 
„Athleten zeigen meist eine bessere 
Leistung, wenn sie sich auf ihre moto-
rischen Fähigkeiten verlassen und da-
bei nicht allzu viel über Bewegungen 
und Trainingsempfehlungen nachden-
ken“, erklärt Prof. Jürgen Beckmann 
vom Lehrstuhl für Sportpsychologie.

Wie aber können sie trotz Stress diese 
Automatismen abrufen? Sportpsycho-
logen der TUM haben herausgefunden, 
dass Rechtshänder, die vor dem Wett-
kampf einen Ball in ihrer linken Hand 

zusammendrückten oder diese Hand 
zur Faust ballten, ihre Leistung unter 
Stress besser abrufen konnten als 
Rechtshänder, die den Ball mit der rech-
ten Hand gedrückt hatten. Der Grund: 
Die oberen Extremitäten sind mit der 
jeweils gegenüberliegenden Gehirn-
hälfte verschaltet. Mit der linken Hand 
lassen sich also die rechts gelegenen 
Gehirnregionen, die automatisierten Be-
wegungsabläufen zugeordnet sind, ak-
tivieren.

Geballte Faust hilft beim Elfmeter 

„Indem Sportler den Ball oder einfach 
ihre linke Hand zusammendrücken, 
aktivieren sie neuronale Bereiche in der 
rechten Gehirnhälfte. So erhöhen sie die 
Wahrscheinlichkeit, dass sie automati-
siertes Verhalten im richtigen Moment 
abrufen können. Gleichzeitig unterdrü-
cken sie damit auch die linke Gehirn-
hälfte, die das bewusste, sprachliche 
Nachdenken über Bewegungsinstruk-
tionen steuert“, sagt Beckmann. Unter-
sucht haben die Wissenschaftler Rechts-
händer, da bei ihnen die Interaktionen 
der verschiedenen Gehirnareale eindeu-
tiger lokalisiert sind. 

Die Psychologen haben in ihren Ex-
perimenten erfahrene Fußballspieler, 
Karatekämpfer und Badmintonspieler 
auf ihre Leistungsfähigkeit untersucht 

– zunächst beim Training, anschließend 
unter Druck, wie etwa bei einem 
Wettkampf vor großem Publikum oder 
einer Beurteilung durch Trainer. Sie 
stellten fest, dass der Trick vor dem 
Wettkampf insbesondere bei Sportar-
ten wirkt, bei denen Genauigkeit und 
komplexe Bewegungsabläufe eine große 
Rolle spielen, etwa beim Golfen oder 
beim Elfmeterschuss im Fußball. 

Auch über den Sport hinaus könnten 
die Ergebnisse Bedeutung haben: 
„Ältere Menschen konzentrieren sich 
aus Angst vor einem Sturz oft zu stark 
auf ihre Bewegungsabläufe“, so Beck-
mann. „Rechtshänder könnten ihr 
Gleichgewicht verbessern, indem sie 
etwa vor dem Treppensteigen ihre linke 
Hand zusammenballen.“ Derzeit wird 
die Wirksamkeit der Methode auch bei 
professionellen Musikern überprüft.   ■

Quelle:
Jürgen Beckmann, Peter Gröpel, Felix Ehrlenspiel; 

Technical University of Munich: 
 Preventing motor skill failure through 

hemisphere-specific priming: cases from choking 
under pressure. Journal of Experimental 

Psychology: General; online 2012, September 3 

Kontakt:
Prof. Dr. Jürgen Beckmann

Technische Universität München, 
Lehrstuhl für Sportpsychologie

E-Mail: juergen.beckmann@tum.de 

I  Seite 28  4/12  AusgabeJATROS

©
 F

ot
ol

ia



UNFALLCHIRURGIE & SPORTTRAUMATOLOGIE

 Seite 29  I4/12  Ausgabe JATROS

NEWS

Arthrex SynergyHD3 System revolutioniert die 
Bildgebung in der Arthroskopie
Das System setzt neue Standards in Bildqualität, 
insbesondere Tiefenschärfe, intuitiver Bedienung 
und Dokumentation.
Die Kameraeinheit, die LED-Lichtquelle und die 
Doku mentation sind in nur einer Konsole vereint. 
Dies bedeutet direkte Kommunikation innerhalb 
der Komponenten. Die Konsole wird mittels Ta-
blet-PC intuitiv gesteuert.
Das hochaufl ösende Synergy-Optic-System und 
der autoklavierbare Synergy-Kamerakopf erzie-
len eine bislang nicht erreichte Bildqualität.
Der größte technische Fortschritt und gleichzeitig 
der größte Vorteil für die Anwender besteht in 
der enormen Tiefenschärfe. Damit ist es möglich, 
durch einmaliges Fokussieren die Arthroskopie 
ohne Nachjustieren durchzuführen.  
Das 3-in-1-System ist einzig durch die neue 
LED-Technik möglich. Die LED-Lichtquelle er-
zeugt keine Wärme in der Konsole und ist auf 

30.000 Betriebsstunden ausgelegt (Vergleich zur 
Xenon-Technologie: 500 Stunden). Die Lichtquel-
le liefert nur so viel Licht, als für das ideale arthro-
skopische Bild nötig ist.
Die Steuerung des gesamten Systems via Tablet 
ist so einfach und intuitiv wie jene eines iPads®. 
Alle Kameraeinstellungen können individuell auf 
unterschiedliche Operateure und unterschiedliche 
Eingriffe vorgenommen und gespeichert werden. 
Patientendaten werden mittels Worklist impor-
tiert. Die aufgenommenen Fotos und Videos in 
HD-Qualität werden dem Patienten zugeordnet. 
Die Möglichkeiten der Speicherung sind vielfältig: 
USB-Stick, externe Festplatte bzw. Einspeisung 
ins hauseigene Patientenverwaltungs-System via 
DICOM-Schnittstelle sind möglich.
Video-Streaming: Mittels einer integrierten 
Netzwerkkarte können sich Anwender mit Zu-
gangsrechten live einwählen und den Eingriff 

mitverfolgen. Dazu ist lediglich ein internet  -
fähiges Gerät, wie ein Tablet PC, Smartphone, 
Laptop o. Ä., nötig.

SynergyHD3 Physician App

Die SynergyHD3 Physician iPad® App erleichtert 
die Verwaltung von Bildern und Videoaufnah-
men und unterstützt Ärzte bei der Patientenauf-
klärung. Mithilfe des iPads können Bilder und 
Videoaufnahmen angesehen und überprüft, bear-
beitet, mit Anmerkungen versehen und markiert 
werden. Bilder, Videos und postoperative Reports 
können außerdem jederzeit erstellt und sofort per 
E-Mail an den Patienten versendet werden.
Arthrex SynergyHD3 System bietet modernste 
Technologien und Bilder in noch nie dagewesener 
HD-Qualität. Dieses revolutionäre, endoskopische 
System setzt neue Maßstäbe in der arthrosko-
pischen Bildgebung.

Neue Wissenschaftspreise der ÖGU ab 2013
Als wissenschaftliche Gesellschaft hat die ÖGU in der letzten Vorstands-
sitzung beschlossen, die Durchführung und Publika tion von wissenschaft-
lichen Studien und Projekten aus Österreich mit der Einführung von zwei 
Wissenschaftspreisen der ÖGU zu fördern und zu honorieren. 
Je eine Arbeit aus dem Gebiet der klinischen und experimentellen Un-
fallchirurgie sollen ab dem Jahre 2013 im Rahmen der Jahrestagung der 
Gesellschaft mit dem Wissenschaftspreis ausgezeichnet werden. Das Preis-
geld wurde mit je 5.000 Euro sehr hoch festgesetzt, um ein hohes Interes-
se bei den Mit gliedern der Gesellschaft zu gewährleisten und die besten 

Publikationen aus Österreich auf dem Gebiet der Unfallchirurgie zur Eva-
luierung zu erhalten. Die Vergabekriterien wurden nach inter nationalen 
Richtlinien festgesetzt und die Auswahl erfolgt nach strengen Kriterien 
durch den erweiterten Vorstand der Gesellschaft. 
Sämtliche weitere Informationen wie die Ausschreibungskri terien im 
Detail, sämtliche Deadlines und weitere relevante Informationen fi nden 
Sie hier aufgelistet.
Univ.-Doz. Dr. Stefan Marlovits
Wissenschaftsreferent der ÖGU

„Wissenschaftspreis der ÖGU für die beste klinische Arbeit auf dem Gebiet der w Unfallchirurgie“
„Wissenschaftspreis der ÖGU für die beste experimentelle Arbeit auf dem Gebiet der Unfallchirurgie“

Rahmenbedingungen:Rahmenbedingungen:
• Vergabe durch die ÖGU
•  Auswahl der Arbeiten durch ein Preis-Komitee der ÖGU in anonymisierter Form 

nach standardisierten Evaluierungs richtlinien
•  Überreichung im Rahmen der Jahrestagung durch den Präsidenten der ÖGU und 

den Wissenschaftsreferenten
• Dotierung in der Höhe von 5.000 Euro je Preis
•  Präsentation der Arbeiten im Rahmen der Jahres tagung durch die/den ErstautorIn
•  Kurze Zusammenfassung der Arbeiten in JATROS Unfall chirurgie & Sporttraumat.

Kriterien:
• Der/die Einreichende muss ErstautorIn sein.
• Der/die Einreichende muss Mitglied der ÖGU sein.
•  Die Arbeit muss innerhalb der letzten zwei Kalenderjahre vor dem Stichtag (Stich-

tag für die Vergabe 2013: 1. 1. 2013) publiziert worden sein oder es muss die 
Bestätigung der Annahme zur Publikation vorliegen (Publikation oder Annahme 
zur Publikation zwischen 1. 1. 2011 und 31. 12. 2012).

•  Die selbe Arbeit darf nicht für andere Preise eingereicht sein und darf nicht schon 
prämiert worden sein.

• Pro AutorIn darf nur eine Arbeit eingereicht werden.

Preis-Komitee:
• Vorstand der ÖGU
• Vorsitzender/Koordinator: ÖGU-Wissenschaftsreferent

Einreichung:Einreichung: Im Frühjahr 2013 ausschließlich online (genaues Datum wird auf der 
Homepage www.unfallchirurgen.at bekannt gegeben werden)

Bei Fragen steht die ÖGU-Geschäftsstelle gerne zur Verfügung:

ÖGU-Geschäftsstelle
Tel.: +43/(0)1/533 35 42w, Fax: +43/(0)1/533 35 42-19 

E-Mail: offi ce@unfallchirurgen.at 
  www.unfallchirurgen.at
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Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 9

Enbrel 25 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung, Enbrel 25 mg Injektionslösung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslösung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslösung im Fertigpen, Enbrel 10 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injek-
tionslösung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Durchstechflasche enthält 10mg/25mg Etanercept, eine Fertigspritze enthält 25mg/50mg Etanercept, ein Fertigpen enthält 50mg Etanercept. Liste der sonstigen Bestandteile: 
Enbrel 25 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung & Enbrel 10 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen: Pulver: Mannitol (E421), Sucrose und Trometamol. Lösungsmittel: Wasser für 
Injektionszwecke. Enbrel 25 mg Injektionslösung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslösung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslösung im Fertigpen: Sucrose, Natriumchlorid, Argininhydrochlorid, Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, Natriummonohydrogenphosphat-Dihydrat, 
Wasser für Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Enbrel 25 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung, Enbrel 25 mg Injektionslösung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslösung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslösung im Fertigpen: Rheumatoide 
Arthritis, juvenile idiopathische Arthritis, Psoriasis-Arthritis (Arthritis psoriatica), Morbus Bechterew (Spondylitis ankylosans), Plaque-Psoriasis, Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen. Enbrel 10 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung zur Anwendung bei 
Kindern und Jugendlichen: juvenile idiopathische Arthritis, Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen. (Detaillierte Angaben hierzu sind der Fachinformation zu entnehmen) Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Sepsis oder 
Risiko einer Sepsis. Eine Behandlung mit Enbrel sollte bei Patienten mit aktiven Infektionen, einschließlich chronischer oder lokalisierter Infektionen, nicht begonnen werden. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Tumornekrosefaktor-alpha (TNF-α)-Inhibitoren. ATC-Code: 
L04AB01. Inhaber der Zulassung: Pfizer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent CT13 9NJ, Vereinigtes Königreich. Stand der Information: 10/2012. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderen 
Warn hinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.
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IVOR 2500 IE Anti-Xa/0,2 ml Injektionslösung in Fertigspritzen; IVOR 3500 IE Anti-Xa/0,2 ml Injektionslösung in Fertigspritzen. Zusammensetzung: Bemiparin Natrium: 2500 IE (Anti-Faktor Xa*) pro 0,2 ml Fertigspritze; Bemiparin Natrium: 3500 IE (Anti-Faktor Xa*) pro 0,2 ml. Fertigspritze. 
Sonstige Bestandteile: Wasser für Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Ivor 2500IE: Vorbeugung von Thromboembolien bei Patienten, die sich allgemeinen chirurgischen Eingriffen unterziehen. Ivor 3500IE: Vorbeugung von Thromboembolien bei Patienten, die sich orthopädischen 
chirurgischen Eingriffen unterziehen. Vorbeugung von Gerinnung im extrakorporalen Kreislauf während der Dialyse. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegenüber Bemiparin Natrium, Heparin oder von Schweinen gewonnenen Substanzen. Vorgeschichte mit bestätigter oder vermuteter 
immunologisch vermittelter heparininduzierter Thrombozytopenie (HIT) Aktive Hämorrhagie oder erhöhtes Blutungsrisiko aufgrund von gestörter Hämostase. Schwere Funktionsstörungen von Leber und Bauchspeicheldrüse. Verletzungen und Operationen des zentralen Nervensystems, der 
Augen oder Ohren. Disseminierte intravaskuläre Gerinnung (DIC), die einer durch Heparin verursachten Thrombozytopenie zugeschrieben werden kann. Akute bakterielle Endokarditis und subakute Endokarditis. Organläsion mit hohem Blutungs risiko (z.B. aktives Magengeschwür, Blut-
sturz, Hirnaneurysma oder zerebrale Tumore). Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Antithrombotischer Wirkstoff, Heparin-Gruppe. ATC-Code: B01AB12. Inhaber der Zulassung: ROVI Imaging S.L.; Rufino González, 50, 28037 MADRID – SPANIEN. Rezept- und apotheken-
pflichtig. Packungsgrößen: Ivor 2500 IE Anti Xa: 2, 6, 10 Stück, Ivor 3500 IE Anti Xa: 2, 6, 10 Stück. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und 
Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben über Gewöhnungseffekte ent nehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation!
IVORAT 25.000 IE Anti-Xa/ml Injektionslösung in Fertigspritzen. Zusammensetzung: Bemiparin Natrium: 25.000 IE (Anti-Faktor Xa*) pro Milliliter Injektionslösung. Entsprechend: 5.000 IE (Anti-Faktor Xa) pro 0,2 ml Fertigspritze; 7.500 IE (Anti-Faktor Xa) pro 0,3 ml Fertigspritze; 
10.000 IE (Anti-Faktor Xa) pro 0,4 ml Fertigspritze. Sonstige Bestandteile: Wasser für Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Therapie manifester tiefer Venenthrombosen während der Akutphase. Gegenanzeigen: Über empfindlichkeit gegenüber Bemiparin Natrium, Heparin oder 
von Schweinen gewonnenen Substanzen. Bestätigte oder Verdacht auf eine immunologisch vermittelte, Heparin-induzierte Thrombozytopenie (HIT) in der Anamnese. Aktive Hämorrhagie oder erhöhtes Blutungsrisiko aufgrund von gestörter Hämostase. Schwere Funktionsstörung der 
Leber oder Bauchspeicheldrüse. Verletzungen oder Operationen des zentralen Nervensystems, der Augen oder Ohren innerhalb der letzten 2 Monate. Disseminierte intravaskuläre Gerinnung (DIC), die einer durch Heparin verursachten Thrombozytopenie zugeschrieben werden kann. Akute 
bakterielle Endokarditis und subakute Endokarditis. Jede Organläsion mit hohem Blutungsrisiko (z.B. aktives Magengeschwür, hämorrhagischer Insult, Hirnaneurysma oder zerebrale Neoplasmen). Bei Patienten, bei welchen Heparin therapeutisch (nicht prophylaktisch) angewendet wird, 
ist bei geplanten operativen Eingriffen eine locoregionale Anästhesie kontraindiziert. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Antithrombotischer Wirkstoff, Heparin-Gruppe. ATC-Code: B01AB12. Inhaber der Zulassung: GINELADIUS S.L., Rufino González, 50, 28037 MADRID 
– SPANIEN. Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsgrößen: 6, 10 Stück. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arznei mitteln oder sonstige Wechsel wirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Neben wirkungen 
sowie Angaben über Gewöhnungseffekte entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation!
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Xiapex 0,9 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung. Zusammensetzung: Jede Durchstechflasche mit Pulver enthält 0,9 mg Clostridium histolyticum Kollagenasemikrobielle Collagenase* (*Eine Mischung von zwei Kollagenase-Enzymen, die gemeinsam exprimiert und 
mittels anaerober Fermentation eines phänotypisch gewählten Stammes von Clostridium histolyticum gewonnen werden). Liste der sonstigen Bestandteile: Pulver: Sucrose, Trometamol, Salzsäure 2,4% (zur pH-Einstellung). Lösungsmittel: Calciumchlorid-Dihydrat, Natriumchlorid, Wasser für 
Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Xiapex ist indiziert zur Behandlung einer Dupuytren’schen Kontraktur bei Patienten mit einem tastbaren Strang. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Pharmakotherapeutische Gruppe: Andere 
Mittel gegen Störungen des Muskel- und Skelettsystems – Enzyme. ATC-Code: M09AB02. Inhaber der Zulassung: Pfizer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent CT13 9NJ, Vereinigtes Königreich. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: 
Februar 2011. Angaben zu besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirk ungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.

ÖGU-VERANSTALTUNGEN

■         1.–2. 3. 2013

48. ÖGU-Fortbildungsveranstaltung
„Infekt/Notfallmedizin“
AUVA Wien
Auskunft: Mag. G. Mayr
Tel.: +43/(0)1/533 35 42
E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

■        14.–15. 6. 2013

49. ÖGU-Fortbildungsveranstaltung
„Becken/proximaler Oberschenkel“
AUVA Wien
Auskunft: Mag. G. Mayr
Tel.: +43/(0)1/533 35 42
E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

■        3.–5. 10. 2013

49. ÖGU-Jahrestagung
„Verletzungen der Hand- und Fußwurzel“
Salzburg
Auskunft: Mag. G. Mayr
Tel.: +43/(0)1/533 35 42
E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

■        15.–16. 11. 2013

50. ÖGU-Fortbildungsveranstaltung
„Knie“
AUVA Wien
Auskunft: Mag. G. Mayr

Tel.: +43/(0)1/533 35 42
E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

SONSTIGE 
VERANSTALTUNGEN

■    23.–24. 1. 2013    23.–24. 1. 2013

56. AO-Symposium
„Grenzfälle der operativen/konservativen 
Therapie“
Ort: Hotel Schloss Pichlarn, Irdning
Auskunft: Mag. (FH) Sylvia Reischl
Tel.: +43/(0)662/82 85 25
E-Mail: reischl.sylvia@ao-courses.com
http://www.grechenig.at

■    17.–18. 2. 2013    17.–18. 2. 2013

Patella International II
Ort: Innsbruck, Abteilung für Anatomie
Auskunft: Claudia Gebhart
Tel.: +43/(0)512/504-228  43
E-Mail: lki.unfallevent@uki.at

■    8.–9. 2. 2013    8.–9. 2. 2013

Arthoskopie: 
Knie – Schulter + Meniskusnaht
Ort: Anatomisches Institut, Harrachgasse 21, 
8010 Graz
Auskunft: Evelyne Schleifer, Kongress-
Sekretariat, Auenbruggerplatz 7a, 8036 Graz  
Tel.: +43(0)316/385–135 47
E-Mail: EvelinMaria.Schleifer@klinikum-graz.at

■    10.–15. 2. 2013    10.–15. 2. 2013

45. AO Trauma-Kurs
„Zugangswege und Osteosynthesen“
Ort: Anatomisches Institut, Harrachgasse 21, 
8010 Graz
Auskunft: Mag. (FH) Sylvia Reischl, AO 
Kurs-Sekretariat, Karolingerstraße 16, 
5020 Salzburg
Tel.: +43/(0)662/82 75 12-58
E-Mail: reischl.sylvia@ao-courses.com

■    25.–27. 2. 2013    25.–27. 2. 2013

8. Internationales 
WRIST-Symposium
Ort: Innsbruck
Tel.: +43/(0)512/504-22843
Fax: +43/(0)512/504-25731
E-Mail: lki.unfallevent@uki.at
www.unfallchirurgie-innsbruck.at

■    4.–7. 5. 2013    4.–7. 5. 2013

ESTES
XIV. European Congress of Trauma 
and Emergency Surgery
Ort: Lyon, Frankreich
http://www.ectes2013.org/

■    19.–21. 9. 2013    19.–21. 9. 2013

30. Kongress der Deutschsprachigen 
AG für Arthroskopie
Ort: Wiesbaden, Deutschland
http://www.aga-online.de/



LÖSEN SIE DEN STRANG,
BEFREIEN SIE DIE HAND.

Die 1. Injektionstherapie bei Dupuytren-Kontraktur. 
Von Pfi zer für Handchirurgen. 

Veränderung findet Hand

Pfi zer Corporation Austria Ges.m.b.H, Wien
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Bildgebung

© 2012, Arthrex Medizinische Instrumente GmbH. 
Alle Rechte vorbehalten.

High-Definition Kamera 
Hochleistungs-LED Lichtquelle 
Dokumentationssystem

Sheathless Scope  
Arthroskopieren ohne Arthroskophülse

3 in 1

Sheathless Scope 
Arthroskopieren ohne Arthroskophülse

Das System wird via Tablet-PC gesteuert. 
Daten können als „Livestream” über das  

Internet gesendet werden.

Neugierig geworden? 
Scannen Sie diesen Code


