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Von größtem Interesse für uns Unfallchirurgen sind derzeit die zukünftige Gestaltung des 
geplanten Sonderfaches Orthopädie und Traumatologie sowie die Ausformung entsprechender 
Module zur Sicherstellung der hohen Versorgungsqualität, wie wir sie heute in beiden Sonder-
fächern in Österreich vorfi nden.

In Anbetracht der in den letzten Wochen als Reaktion auf mein Rundschreiben eingelangten Anfra-
gen und Stellungnahmen zur zukünftigen Entwicklung gelange ich zu der Erkenntnis, dass die 
Anzahl der Befürworter des eingeschlagenen Weges die der Skeptiker bei Weitem übertrifft. Inter-
nationale Akzeptanz, EU-Konformität mit Migrationsmöglichkeit und ein breites Betätigungsfeld 
im intra- wie im extramuralen Bereich werden von jungen Unfallchirurgen geradezu als befreiend 
bewertet und es ist sehr zu hoffen, dass durch die eingeleiteten Schritte der zuletzt dürftige 
Zustrom von jungen Kollegen zur Unfallchirurgie wieder zunimmt.

Wie notwendig die Annäherung und Kooperation der Sonderfächer Orthopädie und Unfallchirur-
gie sind, kann man auch am Programm der 49. Jahrestagung der ÖGU erkennen. Sowohl im 
Bereich der Fußwurzel als auch der Handwurzel sind im Rahmen der Behandlung von frischen 
Verletzungen sowie von deren Folgezuständen nicht selten auch Kenntnisse über degenerativ 
entzündliche Erkrankungen des Bewegungsapparates erforderlich und in vielen Fällen ist es für die 
Therapie unerheblich, ob beispielsweise Gelenkfl ächen durch Trauma oder Entzündung irreversibel 
geschädigt wurden. Bei der Zusammenstellung des wissenschaftlichen Programms war es mir ein 
Anliegen, über den unfallchirurgischen Tellerrand zu schauen und uns die Möglichkeit zu geben, 
auch degenerative Krankheitsbilder zu erkennen und einer adäquaten Therapie zuzuführen. Für die 
sehr konstruktive und fruchtbare Zusammenarbeit mit Doz. Dr. Ernst Orthner möchte ich mich 
an dieser Stelle bedanken.

Ich hoffe, dass vor allem jene Kollegen, welchen die Teilnahme an der 49. Jahrestagung nicht mög-
lich war, die interessanten Beiträge dieser Ausgabe als eine Bereicherung ihres Wissens annehmen 
und sich der Lektüre erfreuen.

Mit herzlichen Grüßen

Prim. Dr. Andreas Pachucki
Präsident der ÖGU 2012/2013

A. Pachucki, Amstetten

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen!
Geschätzte Freunde der Unfallchirurgie!

EDITORIAL
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Indikationen

• Rekonstruktion der Handfläche

• Eingriffe mit Sehnentransfer

• Wiederherstellung der Kollateralbänder in 
Hand und Fuß

• Scapholunare Bandrekonstruktion

• Flexor- und Extensorsehnen an allen Finger-
gelenken (PIP, DIP,MCP)

• Ulnar Collateral Ligament (UCL)

Refixation / Rekonstruktion des 
ulnaren Daumenseitenbandes 
(UCL)
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COVERSTORY INTERVIEW

Winkelstabile Versorgung bei proxi-
malen Humerusfrakturen: PHILOS
Proximale Oberarmkopffrakturen sind häufig und stellen wegen der 
bei Osteoporose oft massiv reduzierten Knochensubstanz eine spezielle 
Herausforderung beim Auswählen der Therapie dar. In den letzten Jahren 
wurden deshalb lebhafte Kontroversen über den Stellenwert der einzelnen 
chirur gischen Verfahren – Osteosynthese versus Endoprothese – geführt. 
JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie befragte dazu Doz. Dr. 
Franz Kralinger von der Universitätsklinik für Unfallchirurgie Innsbruck.

Die proximale Humeruskopffraktur 
ist der Literatur nach mit einer 
Komplikationsrate von 20 bis 25 
Prozent assoziiert. Welches sind 
die Gründe für die hohe Rate an 
Komplikationen?

F. Kralinger: Aufgrund der demogra-
fischen Veränderungen in unserer Ge-
sellschaft sind Patienten mit proxima-
len Humerusfrakturen zunehmend 
älter. Zum einen ist die Knochenqua-
lität beim betagten Patienten oftmals 
durch Osteoporose und Bewegungs-
mangel deutlich vermindert, zum an-
deren stellt zum Teil auch die verrin-
gerte Compliance der sehr alten Pati-
enten einen Risikofaktor dar. Infolge-
dessen können die Implantate den 
Belastungen einer solchen „funktio-
nellen“ Nachbehandlung in vielen Fäl-
len nicht standhalten.

Welche Voraussetzung muss eine 
Plattenosteosynthese am proxima-
len Humerus erfüllen?

F. Kralinger: Die Plattenosteosynthese 
muss die anatomische Situation wie-
derherstellen, ohne iatrogen die Vita-
lität zu schädigen. Dadurch kommt es 
zur Übernahme hoher Belastungen 
durch den Knochen selbst (mediale 
Abstützung und exaktes Einpassen der 
Tubercula ohne Zerstörung der erhal-
tenen Periostanteile zum Schaft) und 
die Belastung des Implantat-Knochen-
Interface kann reduziert werden. Das 
heißt, es geht darum, die intrinsische 
Stabilität des Konstruktes zu erhöhen, 
ohne eine Schädigung der noch intak-
ten Weichteilstrukturen zu induzieren.

Welche Indikationen sprechen für 
die PHILOS-Platte und wann ist die 
PHILOS-Augmentation angezeigt? 
Gibt es Kontraindikationen? 

F. Kralinger: Während dislozierte 
Zwei-, Drei- und Vierfragmentfraktu-
ren des proximalen Humerus, Pseud-
arthrosen im proximalen Humerus und 
Osteotomien des proximalen Humerus 

die klassischen Indikationen für die 
normale PHILOS-Platte darstellen, ist 
die PHILOS-Augmentation ideal beim 
Vorliegen einer osteoporotischen pro-
ximalen Humerusfraktur indiziert Kon-
traindikationen stellen Situationen dar, 
in denen es zum Austritt von Zement 
ins Gelenk kommen würde. Aus die-
sem Grund wird vor der Augmentation 
mit Kontrastmittel ein Test durchge-
führt, um ebendies auszuschließen.

Sie haben kürzlich eine biome-
chanische Studie mit der PHILOS-
Augmentation bei proximalen 
Humerusfrakturen durchgeführt. 
Wie sehen die ersten klinischen 
Ergebnisse aus?

F. Kralinger: Die bisherigen Ergeb-
nisse sind sehr erfreulich. In Innsbruck 
haben wir bis August 2013 in acht Fäl-
len augmentiert, allesamt osteoporo-
tische Problemfrakturen. Aus den bio-
mechanischen Untersuchungen wissen 
wir, dass die Augmentation Ausriss-
werte wie beim „guten“ Knochen er-
möglicht, und das bestätigen unsere 
ersten Eindrücke: Zwei der Patienten 
haben innerhalb der ersten Wochen 
nach operativer Versorgung einen neu-
erlichen relevanten Sturz erlitten, im 
einen Fall mit einer Schenkelhalsfrak-
tur, im anderen erfolgte eine Aufnahme 
zur mehrtägigen Mobilisierung; in 
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 KeyPoints

•  Indikation für die PHILOS-Augmentation ist das Vorliegen einer osteoporotischen 
proximalen Humerusfraktur.

•  Aufgrund der verbesserten Stabilität ist eine frühfunktionelle Rehabilitation der 
Patienten zu erwarten.
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beiden Fällen hat die augmentierte 
 Osteosynthese gehalten. 

Welche Verbesserungen erwarten 
Sie sich im Speziellen? 

F. Kralinger: Ich erwarte mir durch die 
verbesserte Stabilität insbesondere eine 
frühfunktionelle Rehabilitation der ge-
riatrischen Patienten.

Sehen Sie die Verankerungsproble-
matik am osteoporotischen Kno-
chen mit der Augmentation gelöst?

F. Kralinger: Das wird sich im Verlauf 
der geplanten prospektiv randomisier-
ten Studie, in der PHILOS augmentiert 
versus nicht augmentiert untersucht 
wird, zeigen. Ich gehe aber davon aus, 
dass die Zahl der mechanischen Ver-
sager deutlich sinken wird. 

Gibt es spezifische Tipps zur 
OP-Methode mit der PHILOS-
Augmentation?

F. Kralinger: Die Operation wird 
durchgeführt wie eine Standardplatten-
osteosynthese. Die Möglichkeit der 
Augmentation entbindet jedoch nicht 
von der Notwendigkeit, eine anato-
mische Situation herzustellen. Die Ze-
mentierung wird nach Kontrastmit-
teltest über die kanülierten Schrauben 
durchgeführt: Ein entscheidendes De-
tail ist, dass qualitativ guter Knochen 
nicht augmentiert werden kann.

Welches sind die Pitfalls? 
Worauf ist bei der Zement-
einbringung zu achten? 

F. Kralinger: Die Prüfung mit Kon-
trastmittel sollte in der Reihenfolge 
von der Schraube mit der geringsten 
Leakage-Wahrscheinlichkeit zu den 
Schrauben mit der größten Wahr-
scheinlichkeit durchgeführt werden. 
Kommt es zur intraartikulären Füllung 
des Gelenkes mit Kontrastmittel, muss 
das Gelenk gespült werden, bis eine 
entsprechende Beurteilung mittels Bild-
wandler für die nächste Schraube wie-
der möglich ist.

Was ist im Falle einer Revision 
zu tun?

F. Kralinger: Bislang hatten wir 
keine Revision zu verzeichnen, aber 
wir wissen, dass die Schrauben 
sich aus der Mini-Zementplombe 
(0,5ml) im Zuge der Metallentfer -
nung heraus drehen lassen. Ist das 
Konstrukt gescheitert, haben wir ja 
die Situa tion, dass die Schrauben 
plus Ze ment ausgerissen sind; in 
der Pa tientengruppe mit osteoporo-
tischer Knochensubstanz und höhe -
rem Lebensalter wird eine Revision 
immer in einer prothetischen Ver-
sorgung enden. Daher ist darauf 
zu achten, dass die Implantatent-
fernung in ei nem solchen Fall ohne 
zu viele Kollateralschäden möglich 
sein soll.

Erachten Sie die Möglichkeit, die 
geriatrischen, von Osteoporose 
betroffenen Patienten primär 
osteosynthetisch zu versorgen 
und somit die Endoprothese 
hinauszuzögern, prinzipiell als 
Vorteil?

F. Kralinger: Eine geheilte Fraktur, 
auch beim alten Patienten, stellt für 
mich die optimale Situation dar; das 
überdauert alle Zeit, sofern sie eben 
in guter Position versorgt wurde und 
knöchern vollständig geheilt ist. Na-
türlich kann der Patient eine progres-
sive Omarthrose entwickeln oder in 
einer avaskulären Kopfnekrose enden, 
aber auch die Schulterprothetik hat 
ja ihre helle und ihre dunkle Seite.

Welches Argument spricht am 
meisten für die Osteosynthese?

F. Kralinger: Die unschlagbare Zeit-
achse ist der große Vorteil. Eine ge-
heilte Osteosynthese hat im Gegensatz 
zur Prothese kein Ablaufdatum.  

Danke für das Gespräch! 

Das Interview führte 
Dr. Christine Dominkus

Unser Gesprächspartner: 
Doz. Dr. Franz Kralinger

Universitätsklinik für Unfallchirurgie 
Innsbruck
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Abb. 1: 91-jährige Patientin mit osteoporotischer, dislozierter, instabiler Oberarmkopf-
fraktur der rechten, dominanten Extremität

Abb. 2: Ergebnis der 3-Monats-Kontrolle: In anatomischer Position geheilte Oberarm-
kopffraktur nach Versorgung mit PHILOS plus
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UNTERE EXTREMITÄT REFERAT

Die Rekonstruktion des vorderen 
Kreuzbandes beim präadoleszenten 
Patienten mit offenen Wachstumsfugen

Historisch betrachtet hatte die intrasubstanzielle Kreuzbandläsion beim 
Kind früher wenig Stellenwert. Seit zwei Jahrzehnten jedoch findet die The-
matik in der medizinischen Literatur zunehmend Bedeutung. Verantwortlich 
dafür sind eine Zunahme der Zahl der Verletzungen durch die vermehrte 
Teilnahme kindlicher Patienten an Wettkampfsportarten, neue Sportarten 
an sich, ein verändertes Bewusstsein für die Verletzung und verbesserte 
diagnostische Möglichkeiten wie Magnetresonanztomografie. 

Die operative Behandlung zur Vermei-
dung von Instabilitäten und auftre-
tenden Sekundärschäden vor allem an 
den Menisci wird zunehmend empfoh-
len. Ein einheitliches Konzept für die 
chirurgische Intervention bezogen auf 
Technik und Zeitpunkt fehlt.  

Hintergrund

Der Großteil an Kreuzbandverletzun-
gen in der Gruppe der Kinder und Ju-
gendlichen findet sich bei Patienten mit 
reifem Skelett.1–3 Die iatrogene Verlet-
zung der Wachstumsfugen durch die 
Rekonstruktion hat daher wenig bis 
keinen Einfluss auf das verbleibende 
Wachstum. Eine weitere Häufigkeit der 
kindlichen ligamentären Verletzung bei 
offenen Wachstumsfugen ist die fugen-
ferne epiphysäre knöcherne Avulsion 
des tibialen Ansatzes bei intaktem 
Band. Es bestehen adäquate Optionen 
zur konservativen Therapie mit sehr 
gutem Ergebnis ohne  Gefahr des Fehl-
wachstums.4 Anders verhält es sich 
beim unreifen Skelett mit funktionell 
offenen Fugen und intrasubstanzieller 
Bandruptur. Hierbei kann es durch die 
fugenkreuzende Bohrung oder Trans-
plantatfixierung zu nachhaltigen Stö-

rungen femorotibial mit Fehlwachstum 
kommen. Beinlängendifferenzen oder 
Achsabweichungen sind dabei zu nen-
nen.5 Zur Vermeidung dieser mögli-
chen Komplikationen sind nicht ana-
tomische, fugenschonende Techniken 
entwickelt worden.6, 7 Ein Nachteil die-
ser Rekonstruktion besteht in  den ver-
änderten isometrischen Eigenschaften 
des Bandersatzes. Um die Isometrie 
möglichst exakt zu adressieren, sind 
fugenkreuzende Techniken mit ana-
tomischem femoralem Ursprung und 
tibialem Ansatz auch beim Kind mit 
offenen Fugen beschrieben.8, 9 Wachs-
tumsstörungen sollen vermieden wer-
den durch möglichst kleine Tunnel, 
steile Tunnel mit rundem Querschnitt, 
zentrumsnah der Fuge verlaufende 
Tunnel, mit Transplantat gefüllte Tun-
nel und Verankerung des Transplan-
tates fugenfern ohne Verwendung 
von Knochenblöcken oder Interferenz-
schrauben.10

Die neuesten chirurgischen Techniken 
vermeiden eine iatrogene Beeinträchti-
gung der Fugen bei anatomischer intra-
artikulärer epiphysärer Verankerung.
Im Folgenden wird ein kurzer Über-
blick über verschiedene Techniken der 
kindlichen Kreuzbandrekonstruktion 

gegeben. Es besteht kein Anspruch 
auf Vollständigkeit, unterschiedliche 
Modifikationen sind bekannt. Im An-
schluss wird das eigene Vorgehen 
beschrieben.

OP-Techniken 

Fugenkreuzende Rekonstruktion:Fugenkreuzende Rekonstruktion:
Diese Technik entspricht weitestgehend 
der beim  Erwachsenen und ist verbrei-
tet. Sowohl die femorale als auch die ti-
biale Wachstumsfuge werden überbohrt 
und das Band eingezogen. Als Trans-
plantat wird meist körpereigene Sehne 
vom Musculus semitendinosus und ggf. 
vom M. gracilis verwendet. Ligamen-
tum patellae ist beim wachsenden Ske-
lett nicht geeignet. Zum einen kann die 
Entnahme an der Apophyse der Tube-
rositas tibiae einen vorzeitigen parti-
ellen Fugenschluss mit asymmetrischer 
Wachstumsstörung und resultierendem 
Genu recurvatum hervorrufen, zum an-
deren ist eine Hemmung des Längen-
wachstums mit Beinlängendifferenz 
möglich, wenn die Knochenblöcke über 
der Fuge zu liegen kommen und eine 
Verschweißung selbiger verursachen. 
Die Verankerung kann unterschiedlich 
gewählt werden (Abb. 1), jedoch ist 
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eine Fixierung mit Inter-
ferenzschrauben über die 
Fuge aus genannten Grün-
den streng zu vermeiden. 
In der Literatur finden 
sich für diese Technik gute 
Ergebnisse mit wenigen 
Komplikationen.11 An un-
serer Abteilung wird diese 
Form der Rekonstruktion 
mit gutem Erfolg an ge-
wandt, beschränkt sich 
jedoch zunehmend auf 
Patienten mit funktio -
nell verschlossenen Wachs-
 tums fugen.

Rein epiphysäre Rekons-Rein epiphysäre Rekons-
truktion:
Die rein epi physäre Kreuz-
bandersatzplastik zeichnet 
sich dadurch aus, dass 
weder die femorale noch 
die tibiale Wachstumsfuge 
überbohrt werden und 
auch die Verankerung rein 
epiphysär mit Schrauben 
oder Plättchen erfolgt. 
Bei kor  rek ter Anwendung 
findet eine Verletzung der 
Fugen nicht statt und 
Wachstumsstörungen kön-
nen aus geschlossen wer-
den. Vor allem die tibiale 
rein epiphysäre Verankerung erfordert 
aufgrund der engen knöchernen Gege-
benheiten ein äußerst exaktes chirur-
gisches Verhalten (Abb. 2). Als Trans-
plantat wird autologes Sehnenmaterial 
vom Pes anserinus superficialis heran-
gezogen. Intra operativ ist die Verwen-
dung eines Bildwandlers oder eines 
C-Arms er forderlich. An 
der Kinder- und Jugend-
chirurgie Graz wird für 
die epiphysäre Veranke-
rung eine modifizierte 
Technik verwandt. 

Rekonstruktion über das 
Ligamentum iliotibiale: Ligamentum iliotibiale: 
Es handelt sich um eine 
von Kocher et al beschrie-
bene Kombination von in-
tra- und extraartikulärer 
Stabilisierung.1 Das mitt-
lere Drittel des iliotibialen 
Bandes wird präpariert, 

proximal abgesetzt und distal am Tu-
berculum Gerdii belassen. Es folgen ein 
posteriorer intraartikulärer Durchzug 
in Over-the-top-Position und eine ex-
traartikuläre Verankerung am Periost 
der anterioren Tibia. Femoral wird 
das Band ebenfalls am Periost vernäht 
(Abb. 3). Die funktionellen Ergebnisse 

werden als sehr gut be-
schrieben, Wachstumsstö-
rungen wurden nicht be-
obachtet. Unterschiedliche 
Modifikationen sind be-
kannt. Diese Technik wird 
an der Kinder- und Ju-
gendchirurgie Graz nicht 
angewandt.

Eigene Technik der 
Kinder- und Jugend-
chirurgie Graz 

An der Kinder- und Ju-
gendchirurgie Graz wird 
beim präadoleszenten Pa-
tienten mit offenen Fugen 
eine modifizierte Technik 
der rein epiphysären Ver-
ankerung all-inside zum 
Ersatz des vorderen Kreuz-
bandes herangezogen. Die 
Entnahme des Sehnenma-
terials erfolgt hierbei über 
eine quere Inzision in der 
Kniekehle nach vorher-
gehender Markierung des 
Verlaufs der Sehne des 
Musculus semitendinosus 
am wachen Patienten mit 
erhaltenem Muskeltonus. 
Die Sehne wird 4-fach ver-
näht und an beiden Enden 

mit einer Tight-Rope®-Fixierung der 
Firma Arthrex armiert. Die Transplan-
tatlänge beträgt 6–7cm, abhängig von 
der präoperativen Planung. Diese er-
folgt über MRT und konventionelles 
Röntgen in beiden Ebenen. Der femo-
rale, intraartikuläre und tibiale Band-
anteil müssen ermittelt und davon ab-
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Abb. 1a, b: 12-jähriger männlicher Patient mit Ersatz des vorderen Kreuzbandes in 
transepiphysärer Technik mit femoraler Tight-Rope- und tibialer Washer-Verankerung. 
Das funktionelle Ergebnis ist sehr gut, Wachstumsstörungen zeigten sich bis dato nicht

Abb. 2: Schematische Darstellung der 
rein epiphysären Transplantatverankerung. 
Alternativ ist neben der Plättchenveran-
kerung auch eine Schraubenverankerung 
beschrieben

Abb. 3: Schematische Darstellung der 
Kreuzbandre konstruktion mittels Ligamen-
tum iliotibiale. Es handelt sich um eine 
extraanatomische Rekonstruktion. Die Ver-
ankerung des Transplantates erfolgt durch 
Periostnaht

Abb. 4a, b, c: 9-jährige Patientin mit MRT-gesicherter intrasubstanzieller Kreuzbandläsion; orientierende präopera tive Planung der 
rein epiphysären Sacklöcher und Bestimmung der erforderlichen Transplantatlänge
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hängig das Transplantat in 
der Länge aufbereitet wer-
den (Abb. 4).  Zur Vermei-
dung einer iatrogenen Fu-
genschädigung erfolgt der 
intraoperative Bildwandler-
einsatz. Das femorale Sack-
loch wird mit einem Flip-
Cutter® mit einer Tiefe von 
2–3cm gebohrt (Abb. 5). 
Tibial wird mit dem Flip-

Cutter zunächst transepi-
physär in herkömmlicher 
Technik retrograd gebohrt. 
Nach dem Umklappen der 
Bohrklinge unter Sicht wird 
ebenfalls unter Bildwandler-
kontrolle bis zur Wachs-
tumsfuge das Sackloch rein 
epiphysär platziert (Abb. 6). 
Das Transplantat wird zu-
nächst orientierend femoral 
eingezogen. Die Sackloch-
tiefe wird zuerst nicht voll 
ausgenützt. Im nächsten 
Schritt erfolgt das tibiale 
Einziehen unter Ausnutzung 
der vollen Tiefe des Sack-
loches. Abschließend wird das Band fe-
moral bis zur gewünschten Spannung 
über die Fäden der Tight-Rope-Armie-
rung festgezogen. Nach dem Abschnei-
den der Fäden wird die Operation 
planmäßig beendet (Abb. 7). Auf die 
Einlage einer Redon drainage kann ver-
zichtet werden. Postoperativ erfolgt die 
Mobilisierung zunächst unter Teilbela-
stung bei Verwendung einer Scharnier-
orthese mit Beugelimitierung auf 90° 
für 6 Wochen. Pivotsport wird für die 

Dauer von 6 Monaten mit verschärfter 
Aufklärung und unterschiedlichem Er-
folg in der Umsetzung verboten.

Zusammenfassung

Die kindliche intrasubstanzielle Kreuz-
bandverletzung hat ihren Stellenwert 
im chirurgisch-traumatologischen All-
tag gefunden. Zunächst ist davon die 
häufigere knöcherne Avulsion des tibi-
alen Ansatzes bei intaktem vorderem 

Kreuzband abzugrenzen. Die 
Verletzung findet sich vor 
allem bei Kinder unter 12 
Jahren,  ist im konventio-
nellen Röntgen leicht zu 
diagnosti zieren und die Be-
handlung ist in der Mehrzahl 
der Fälle konservativ gut 
möglich. Bei unklarem kli-
nischem Befund und unauf-
fälligem Röntgen ist eine 
MRT-Abklärung zu fordern. 
Bei gesicherter Ruptur und 
funktionell geschlossen Fu-
gen erfolgt die Versorgung 
entsprechend den Kriterien 
bei Erwachsenen.  
Im Zustand weit offener Fu-
gen und intrasubstanzieller 
Ruptur, einer „echten kind-
lichen Kreuzbandläsion“ ent-
sprechend, überwiegt heute 
unter Berücksichtigung der 
aktuellen Literatur die Emp-
fehlung zur operativen In-
tervention. Unterschiedliche 
Techniken sind beschrieben, 
die Ergebnisse sind ins gesamt 
sehr gut. Komplikationen mit 
Wachstumsstörungen sind 
möglich, auf eine exakte Um-
setzung der jeweiligen Tech-
nik ist zu achten.  An unserer 
Abteilung erfolgt die Rekon-
struktion all-inside unter 
Schonung der Wachstumsfu-
gen mit epiphysärer Trans-
plantat-platzierung. Das ein-
malige Überbohren der tibia-
len Fuge mit dem 3,5mm-
FlipCutter hat auf das weitere 
Wachstum keinen Einfluss. 
Präoperativ ist eine exakte  
Planung erforderlich, um 
über eine korrekte Transplan-
tatlänge ein adäquates Ergeb-

nis zu erreichen. Überlängen können 
zu primären Bandinsuffizienzen führen. 
Intraoperativ ist die Verwendung eines 
Bildwandlers zwingend erforderlich, 
die OP-Zeiten verlängern sich dadurch. 
Nach wieder holter Anwendung kann 
eine deutliche Reduzierung der OP-
Zeiten vermerkt werden. Die entste-
hende  Strahlenbelastung verringert 
sich durch eine optimale Lagerung und 
ist dem Patienten und den Eltern prä-
operativ mitzuteilen. In der Nachbe-
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Abb. 6a, b, c: Intraoperative Bildwandlerdarstellung der tibialen rein epiphysären Sacklochplatzierung

Abb. 5a, b: Intraoperative Bildwandlerdarstellung der femoralen rein epiphysären 
Sacklochplatzierung

Abb. 7a, b: Postoperatives Kontrollröntgen in 2 Ebenen mit korrektem Befund
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handlung sollte ein wiederholtes Hin-
weisen auf die Gefahr einer Reruptur 
zur Steigerung der Compliance beitra-
gen können. Aktuell ist die Überlegen-
heit der epiphysären gegenüber der 
transepiphysären Technik nicht be-
wiesen. Im Rahmen einer prospektiv 
randomisierten Studie wird man sich 
an der Kinder- und Jugendchirurgie 
einer Beantwortung dieser Frage 
nähern.                   ■
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Stabilisation von AC-Gelenks  -
verletzungen mit TightRope
Literaturüberblick, Operationstechnik und klinische Erfahrungen

Verletzungen des Akromioclaviculargelenkes (AC-Gelenkes) 
stellen mit 17% die zweithäufigste sportbedingte Verletzung 
des Schultergürtels dar.1 Die häufigste Ursache für eine 
Verletzung des AC-Gelenkes sind direkte Krafteinwirkungen 
auf das Schulterdach, meist im Sinne eines Sturzes auf die 
Schulter bei adduziertem Arm. Ziele der konservativen und 
operativen Therapie sind die Wiederherstellung der Schulter-
beweglichkeit und die Vermeidung von schmerz- und insta-
bilitätsbedingten Einschränkungen. 

Biomechanik

Die Beweglichkeit des AC-Gelenkes 
wird durch statische (kapsuloligamen-
täre) und dynamische (muskuläre) Sta-
bilisatoren kontrolliert.2 Vier akro-
mioklavikuläre Bänder (AC-Bänder) 
und zwei korakoklavikuläre Bänder 
(CC-Bänder) dienen der Verstärkung 
der Gelenkskapsel. AC-Bänder haben 
eine horizontale Stabilisierungsfunktion,
CC-Bänder stabilisieren das Gelenk in 
vertikaler Richtung. Eine vollständige 
Durchtrennung der AC-Gelenkskapsel 
führt zu einer deut li chen Zunahme der 
a.p. Translation bei gleichbleibender 
superiorer Translation.3

Diagnosestellung

Ergänzend zu Anamnese und Befund 
verdeutlicht eine routinemäßig durch-
geführte Zielaufnahme des AC-Ge-
lenkes, ggf. unter Belastung und im 
Seitenvergleich, das Ausmaß der Band-
verletzung. Dabei hält der Patient je-
weils in beiden Händen ein 10kg-
Gewicht. Hierbei sollte der Arm innen-
rotiert sein, da der M. deltoideus eine 
falsch positive Stabilität vortäuscht.
Die Indikation zur operativen Ver-

sorgung von Schultereckgelenksverlet-
zungen wird im LKH Baden-Mödling 
im Konsens mit der aktuellen Literatur, 
entsprechend den Klassifikationen nach 
Tossy et al4 bzw. Rockwood1 und in 
Zusammenschau mit dem Aktivitäts-
niveau des Patienten gestellt. 

Klassifikation

Die Einteilung nach Rockwood er-
weitert die Klassifikation von Tossy um 
drei zusätzliche Luxationsformen, die 
eine differenzierte Therapie und Pro-
gnose ermöglichen. Beide Einteilungen 
beurteilen das Ausmaß und die Rich-
tung der Instabilität. Typ 1 und 2 nach 
Tossy und Rockwood entsprechen ei-
nander, Tossy Typ 3 wird von Rock-
wood weiter in Typ 3–5 differenziert. 
Typ 6 nach Rockwood ist eine Rarität!

Klassifikation nach Rockwood 

Typ 1:Typ 1: radiologisch keine Fehlstellung, 
klinische Symptomatik
Typ 2:Typ 2: geringer Tiefstand des Akromi-
ons gegenüber der Clavicula, geringe 
Erweiterung des AC-Gelenksspaltes, 
normaler korakoklavikulärer Abstand 
(Norm etwa 1,3cm, Seitenvergleich!)

Typ 3:Typ 3: deutlicher Tiefstand des Akro-
mions gegenüber der Clavicula bis zu 
Schaftbreite, Erweiterung des korako-
klavikulären Abtandes
Typ 4:Typ 4: fixierte posteriore Dislokation 
der Clavicula, in der axialen Aufnahme 
nachweisbar
Typ 5Typ 5: Tiefstand des Akromions gegen-
über der Clavicula um mehr als Schaft-
breite 
Typ 6:Typ 6: Dislokation der Clavicula nach 
subakromial oder subkorakoidal

Therapie

Die Therapie der AC-Gelenksluxation 
richtet sich nach dem Schweregrad der 
Verletzung gemäß den von Rockwood 
angegebenen Klassifikationen.5

Typ 1 und Typ 2 nach Rockwood wer-
den konservativ behandelt, da die in-
takten korakoklavikulären Bänder für 
eine ausreichende Stabilität zwischen 
Skapula und Clavicula sorgen. Die 
Operationsindikation bei Rockwood 
Typ 3 ist in Praxis und Literatur wei-
terhin kontrovers. Prospektiv randomi-
sierte Studien sowie Metaanalysen 
konnten keinen eindeutigen Vorteil der 
operativen Therapie aufzeigen.6–8
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Bei Typ-3-Verletzungen muss auf eine 
eventuell bestehende horizontale Insta-
bilität der Clavicula geachtet werden, 
die, bei konservativer Therapie, zu 
unbefriedigenden Ergebnissen führt.9

Bei einer Verschieblichkeit der lateralen 
Clavicula gegenüber dem Akromion 
von mehr als 1cm im Seitenvergleich 
besteht eine operationsbedürftige In-
stabilität.10

Bei Typ 4 sollte initial die gedeckte 
Reposition angestrebt werden. Lässt 
sich ein Repositionsmanöver erfolg-
reich durchführen, entspricht die Situ-
ation einem Typ 5 nach Rockwood, 
welcher aufgrund ausgedehnter Läsi-
onen der deltoideotrapezoidalen Fas-
zie per se operationsbedürftig ist. Ist 
ein Typ 4 nicht reponierbar, müssen 
eine offene Reposition und die weitere 
Fixation angestrebt werden. 
Typ 6 ist geschlossen nicht reponierbar 
und muss primär offen angegangen 
werden. 

Zahlreiche operative Techniken zur 
AC-Gelenksstabilisierung mit unter-
schiedlichen Erfolgsraten im postope-
rativen Verlauf sind in der Literatur 
beschrieben.11–14

Methodik

Seit 2008 erfolgt im LKH Baden-Möd-
ling die AC-Gelenksrekonstruktion mit 
einem „flaschenzugartigen“ Implantat 

(TightRope™, Fa. Arthrex). Von Jän-
ner 2008 bis November 2012 wurden 
im LKH Baden-Mödling insgesamt 
31 Patienten (4 Frauen, 27 Männer) 
mit einem Durchschnittsalter von 39,5 
(18–55) Jahren mittels der offenen 
TightRope-Augmentation versorgt. Im 
LKH Baden-Mödling erfolgt die AC-
Gelenksrekonstruktion ausschließlich 
offen. Dies erleichtert eine ehestmög-
liche Versorgung der Patienten durch 
die Dienstmannschaft und nicht nur 
durch ausgewiesene Schulterchirurgen. 
Das TightRope™ der Fa. Arthrex er-
laubt eine rasche und einfache Aug-
mentation der CC-Bänder, welche of-
fen oder auch arthroskopisch assistiert 
erfolgen kann. Durch die Verwendung 
eines korakoidalen und eines klaviku-
lären Fixationsplättchens werden die 
auftretenden Zugkräfte flächig verteilt 
und die Gefahr eines Sägeeffektes des 
Nahtmaterials reduziert. Standardge-
mäß werden beim konventionellen 
TightRope zwei Flaschenzugimplantate 
verwendet, deren Positionierung sich 
an der ana tomischen Lage der CC-
Bänder, kon vergierend zum Korakoid, 
orientiert. Ein mit dem TightRope re-
konstruiertes AC-Gelenk erreicht die 
vertikale Belastbarkeit eines intakten 
AC-Gelenkes. 
Unklar bleibt jedoch weiterhin, ob mit 
der zweifachen CC-Augmentation auch 
eine ausreichende horizontale Stabili-
tät erzielt werden kann.15

Ergänzend zur synthetischen CC-Aug-
mentation können die CC-Bänder auch 
mittels autologer Sehnenplastik (Semi-
tendinosus- oder Grazilissehne) nahe -
zu anatomisch rekonstruiert werden. 
Diese Technik ermöglicht als Einzige 
eine Wiederherstellung der physiolo-
gischen vertikalen und horizontalen 
Gelenkstranslation.16, 17

Das TightRope-System besteht aus 
zwei ovalären Plättchen zur Fixierung 
an der Clavicula und an der Kora-
koidbasis. Die Plättchen sind mit ei -
nem nicht resorbierbaren No.-5-Faden 
(FiberWire) flaschenzugartig verbun-
den. Das implantierte TightRope muss 
nicht entfernt werden. Um eine Migra-
tion der Implantate nach intramedul-
lär zu vermeiden, ist seit der Implemen-
tierung des Systems die Auflagefläche 
der Plättchen vergrößert worden.

Technik der korakoklavikulären 
Rekonstruktion mit dem Arthrex 
TightRope 

Nach dem Einleiten der Allgemeinnar-
kose wird der Patient in die Beach-
Chair-Lagerung gebracht. Die betrof-
fene obere Extremität wird frei be-
weglich gelagert. Steriles Waschen und 
Abdecken des OP-Gebietes. Vorerst 
werden die anatomischen Landmarken 
eingezeichnet. 
Nach dem Setzen eines etwa 6cm mes-
senden, säbelhiebartigen Hautschnit-
tes, senkrecht an der lateralen Cla-
vicula, im Bereich des Ansatzes der 
CC-Bänder, wird die Subcutis unter 
sorgfältiger Blutstillung gespalten. Der 
Hautschnitt sollte etwa 2cm medial des 
AC-Gelenkes verlaufen. Die laterale 
Clavicula mit den Ansätzen der CC-
Bänder wird dargestellt. Die Präpara-
tion erfolgt bis zur Basis des Processus 
coracoideus. 
Je nach Ausmaß der Fehlstellung muss 
an dieser Stelle das AC-Gelenk repo-
niert und in dieser Position gehalten 
werden. Ggf. kann von lateral kom-
mend ein Bohrdraht durch das Akro-
mion in die laterale Clavicula zur 
temporären Transfixation eingebracht 
werden. Eine Überreposition ist zu ver-
meiden!

Zuerst erfolgt das Einbringen eines 
2,4mm-Bohrdrahtes unter Bildwand-
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Abb. 1: Einteilung nach Rockwood1
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lerkontrolle durch Clavicula und 
Korakoid. Ein versehentliches 
Vorschieben des Bohrdrahtes 
über die Spitze der Korakoides ist 
aufgrund der Gefahr der Verlet-
zung neurovaskulärer Strukturen 
zu vermeiden. Anschließend wird 
mittels eines kanülierten 4mm-
Bohrers der initial gesetzte Bohr-
draht überbohrt (Abb. 2). 

Die Führungshülse wird mit dem 
Trokar durch beide Bohrlöcher 
(Clavicula und Korakoid) plat-
ziert und danach der Trokar von 
der Führungshülse entfernt. Nun 
wird der längliche Button des 
TightRope in die Führungshülse 
eingefädelt und mithilfe des 
Schiebers vorgeschoben (Abb. 3). 
Dieser Vorgang sollte unter Ver-
wendung des Bildwandlers er-
folgen. Das Plättchen muss bis 
zum Ende der Führungshülse 
vorgeschoben werden, bis dies 
die Führungshülse wieder ver-
lässt. Das längsovale Plättchen 
verkippt automatisch nach dem 
Verlassen der Führungshülse und 
kommt an der Basis des Korako-
ids quer gestellt zu liegen. Durch 
Zug an den weißen Fäden wird 
die feste Verankerung überprüft, 
die weißen Fäden können nun 
entfernt werden. Danach wird die 
Führungshülse entfernt und das 
TightRope durch abwechselndes 
Ziehen an den losen Enden des blauen 
Flaschenzugfadens über der Clavicula 
an dem Plättchen gespannt. Die Fäden 
werden an der Clavicula mit mindes-
tens drei gegenläufigen chirurgischen 
Knoten verknotet.

Nunmehr erfolgen das Setzen einer 
weiteren Bohrung durch Clavicula 
und Korakoid und Platzieren eines 
zwei ten TightRope entsprechend der 
o.g. genannten Vorgangsweise (Abb. 4). 
Zwischen den beiden Bohrungen am 
Korakoid sollte eine 10mm messende 
Knochenbrücke bestehen bleiben, um 
ein Ausbrechen der Implantate oder 
eine Korakoidfraktur zu vermeiden. 
Nach dem Setzen und Verknoten des 
zweiten TightRope erfolgen abermals 
die Kontrolle und Dokumentation des 
Repositionsergebnisses mit dem Bild-

wandler. Einige Operateure verzichte-
ten auf das Implantieren eines zweiten 
TightRope, wenn es bereits nach dem 
Setzen des ersten zu einem adäquaten 
Repositionsergebnis und suffizientem 
Halt kam. Beenden der Operation nach 
ausgiebiger Spülung, Fasziennaht, Sub-
kutannaht und Hautnaht sowie Anlage 
eines sterilen Verbandes.

Postoperatives Regime

Im LKH Baden-Mödling erfolgt die 
Ruhigstellung von operativ versorgten 
Patienten mit AC-Gelenksluxationen 
im Gilchristverband für mindestens 
4 Wochen. Pendelübungen werden ab 
Nahtentfernung freigegeben. Passive 
Bewegungsübungen bis zur Horizon-
talen sind ab der 2. postoperativen 
Woche möglich. Aktive Bewegungs-

übungen ohne Widerstand soll -
ten erst nach Gilchristverband-
abnahme begonnen werden. 
Übungen mit Belastung sollten erst 
ab der 12. postoperativen Woche 
erfolgen. 

Schlussbemerkung

Das Twin Tail TightRope ist 
eine Weiterentwicklung des Tight 
Rope, die seit Kurzem im LKH 
Baden-Mödling angewendet wird. 
Es ermöglicht das Rekonstruieren 
beider CC-Bänder mit nur einer 
Bohrung am Korakoid. Es besteht 
aus zwei klavikulären Plättchen, 
die über unabhängige Flaschen-
züge aus FiberWire-Fäden mit 
einem einzigen Korakoid-Plätt-
chen verbunden sind. Die OP-
Technik ist der des klassischen 
TightRope ähnlich. Da nur mehr 
eine Bohrung am Korakoid not-
wendig ist, soll das Risiko einer 
Korakoidfraktur minimiert wer-
den. Die postoperativen Resultate 
der bisher mit dem Twin Tail 
TightRope versorgten Patienten 
sind vielversprechend. Bisher er-
reichten alle Patienten wieder ein 
uneingeschränktes Bewegungsaus-
maß. Klinische und radiologische 
Langzeitergebnisse sind noch ab-
zuwarten. Das Twin Tail Tight 
Rope kann ausschließlich offen 
eingebracht werden.

Die TightRope-Produkte ermöglichen 
eine einfache und sichere Rekonstruk-
tion der CC-Bänder mit guten bis sehr 
guten klinischen Ergebnissen bei hoher 
Patientenzufriedenheit. Eine arthrosko-
pisch assistierte Vorgehensweise bietet 
aus unserer Sicht keine wesentlichen 
Vorteile für den Patienten, insbeson-
dere deshalb, weil wir in unserer 
24-Stunden-Akutambulanz eine opera-
tive Versorgung zum frühestmöglichen 
Zeitpunkt anstreben und die Schulter-
arthroskopie nicht von allen Opera-
teuren in gleichem Umfang beherrscht 
wird. 
Die TightRope-Systeme zeichnen sich 
durch ihre angenehme Handhabung 
und verhältnismäßig leichte OP-Tech-
nik aus. Intra- und postoperativ kam 
es zu keinerlei Komplikationen, bei ins-
gesamt hoher Patientenzufriedenheit. 
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Sämtliche Patienten erreichten ein 
uneingeschränktes Bewegungsausmaß 
und klinische Beschwerdefreiheit. 
Radiologisch kam es bei 8 Patienten zu 
einem minimalen Verlust des Reposi-
tionsergebnisses, was jedoch klinisch 
keine Auswirkung zeigte. Insbesondere 
konnte trotz des Setzens zweier Kora-
koidbohrungen keine Korakoidfrak -
tur dokumentiert werden. Die vor-
liegende Arbeit soll einen Überblick 
über die OP-Methode des klassischen 
TightRope bieten. Seit der Markt-
einführung des Twin Tail TightRope 
in Österreich werden unsere Patienten 
mit AC-Gelenksluxationen mit diesem 
neuen Implantat versorgt. Klinische 
und radiologische Ergebnisse dieser 
modifizierten Technik sind mittelfristig 
abzuwarten.                                     ■
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Viel Bedarf, aber immer noch keine 
zufriedenstellenden Lösungsansätze

Obwohl die Studienlage und Ergebnisse zum Einsatz der 
hochenergetischen fokussierten Stoßwellentherapie (ESWT) 
überzeugend sind, steht der flächendeckenden Verbreitung 
dieser Behandlungsform bei Pseudarthrosen ein klar defi -
nier bares, scheinbar unüberbrückbares Problem entgegen: 
Es gibt keine LKF-Punkte für die Behandlung von Pseud-
arthrosen mit hochenergetischen Stoßwellen.

Anlässlich des 16. Internationalen 
Stoßwellenkongresses der Internatio-
nal Society for Medical Shockwave 
Treatment (IMST) präsentierten Ex-
perten aktuelle Forschungsergebnisse. 
Diese liefern Beweise, dass der Körper 
durch die Stoßwellentherapie vermehrt 
eigene Stammzellen produziert und 
diese zur Selbstheilung einsetzt. „Da-
mit können Heilungserfolge in Fällen 
erzielt werden, die schon aussichtslos 
erschienen oder bei denen kompli-
zierte Operationen notwendig waren“, 
erklärt Dr. Rainer Mittermayr, Leiter 
des Departments Wundheilung am 
Ludwig-Boltzmann-Institut für experi-
mentelle und klinische Trauma tologie, 
im Rahmen einer Pressekonferenz 
in Wien. 

Proliferation, Migration 
und Differenzierung

Darüber hinaus mobi li sieren Stoß-
wellen kör pereigene Stammzellen, bei-
spielsweise Fettstamm zellen, zur Pro-
liferation, zur Migration an den Ort, 
wo sie zur Heilung gebraucht werden, 
und zur Differenzierung in die richtige 
Zellform. „Was wir in der An wendung 
von Stoßwellen bei Tausenden Pati-
enten in Österreich beob achtet haben, 

konnte jetzt durch umfassende wissen-
schaftliche Studien belegt werden“, 
so der Experte. Ein vermehrtes Ein-
wachsen von neu gebildeten Blut-
gefäßen ist die Folge, Neubildung 

von Gewebe, neue Durchblutung 
des Myokards, Knochenneubildung, 
Wund heilung. „Ich gehe davon aus, 
dass die Stoßwelle in den nächsten 
fünf bis zehn Jahren die herkömmliche 
Stammzellenforschung ablösen wird“, 
zeigt sich Mittermayr zuversichtlich.

Stoßwellentherapie 
senkt Behandlungskosten

Aktuell veröffentlichte Studien bele-
gen, dass die Stoßwelle bei Pseudarth-
rosen der operativen Versorgung eben-
bürtig ist. Hierzulande werden Pseu-
darthrosen jedoch überwiegend unfall-
chirurgisch saniert, obwohl es bereits 
im Jahr 2001 eine Empfehlung des 

Oberste Sanitätsrates gab, wonach die 
alternative, nicht invasive Behandlung 
durch hochenergetische Stoßwellen die 
Methode der Wahl ist. 

Der Pionier in der Stoßwellenfor-
schung, Dr. Wolfgang Schaden, Leiter 
der Stoßwellenambulanz des AUVA-
UKH Meidling, machte zum wieder-
holten Male auf die wirtschaftlichen 
Aspekte der Behandlung von Pseud-
arthrosen mit hochenergetischen Stoß-
wellen und das damit verbundene, 
erhebliche Einsparungspotenzial im 
Vergleich zur chirurgi schen Behand-
lung aufmerksam. 

Selbst wenn man die Vorteile für 
die Patienten – kürzere Anästhesie, 
weniger und weniger schwerwiegende 
Komplikationen, raschere Rehabilita-
tion und Wiedereingliederung in den 
Arbeiwtsprozess – nicht in die Kal-
kulation mit ein bezieht, stellen sich 
die Unfallchirur gen die Frage, wie 
lange das öster reichische Gesundheits-
system noch ein Einsparungspotenzial 
von über 60 Millionen Euro jähr -
lich ignorieren kann. „Das entspricht 
rund 64 Prozent der der zeitigen Be -
hand lungs kos ten“, rechnet Wolfgang 
Schaden vor.
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Nicht enthalten sind in diesen Berechnungen Einspa-
rungen durch raschere Rehabilitation und kürzere 
Dauer der Arbeitsunfähigkeit. 

„Derzeit wird die Stoßwellentherapie von den Kran-
kenkassen nicht finanziert. Die AUVA fördert nicht 
nur die wissenschaftliche Forschung auf diesem Ge-
biet (AUVA Forschungszentrum – LBI für experimen-
telle und klinische Traumatologie), sondern wendet 
die Stoßwellentherapie in ihren Unfallkrankenhäu-
sern auch erfolgreich an. Es ist an der Zeit, den Men-
schen unnötige Schmerzen und unserem Gesundheits-
system Kosten zu ersparen“, fordert der Experte. „Die 
Verantwortlichen im Gesund heitssys tem müssen die 
vielen Beweise der Wirksamkeit der Therapie endlich 
anerkennen und die Stoß wellen therapie finanzieren, 
um sie möglichst allen Patienten, die davon profitie -
ren können, zugänglich zu machen.“                           ■

Bericht: 
Dr. Christine Dominkus

Quellen: 
 Kongress der 

International Society for Medical Shockwave Treatment (IMST), 
27.–29. Juni 2013, Salzburg, 

Pressekonferenz am 25. Juni 2013 in Wien,
 Brief des Präsidenten der ÖGU, 

Prim. Dr. A. Pachucki, an den 
Gesundheitsminister A. Stöger, 

2013
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Distale Radiusfraktur – Technik und erste Ergebnisse  

Versorgung mit der palmaren, poly-
axialen, winkelstabilen und röntgen-
durchlässigen PEEK-Karbonplatte
Eine innovative PEEK-Karbonplatte wurde bei 19 Frakturen des distalen 
Radius (A1, A2, C1–3 nach AO) angewendet. Wesentliche Neuerungen 
der Platte sind die Röntgendurchlässigkeit sowie eine Repositionshilfe über 
Kirschnerdrähte in der Bohrschablone. Implantatspezifische Komplika-
tionen, Weichteilreaktionen oder Repositionsverluste traten nicht auf. 
Die Frakturheilung konnte in allen Fällen sicher beobachtet werden. 
Die Entfernung der Platte gelang komplikationsfrei, die Gewebehistologie 
um die Platte zeigte keine Entzündungsreaktionen.

Hintergrund

Die palmare winkelstabile Platten-
osteosynthese hat sich in der Ver-
sorgung der distalen Radiusfraktur in 
den letzten Jahren etabliert. Aufgrund 
der winkelstabilen Schrauben fixierung 

der distalen Fragmente können über 
den unkomplizierteren palmaren Zu-
gang auch die Extensionsfrakturen 
mit einer dorsalen Trümmerzone aus-
reichend stabilisiert werden. Die 
Haup t indikationen sind die Frak-
turen A2 und A3 sowie C1–3 entspre-

chend der Fraktureinteilung nach 
AO-Klassifi kation.
Mit einer Metallplatte ist eine intra-
operative Überprüfung der Reposi-
tion in der a.p. Ebene nur bedingt 
möglich, da das Implantat wesent-
liche Fraktur- oder Gelenksbereiche 
überdecken kann. Sollen die Platten 
wieder entfernt werden, können Kalt-
verschweißungen der Schraube in der 
Platte die Entfernung wesentlich er-
schweren. In den letzten Jahren sind 
deshalb karbon verstärkte PEEK-Plat-
ten entwickelt worden. Diese sind 
vollständig röntgen durchlässig und 
eine Kaltver schweißung der Schraube 
in der Platte ist aufgrund der unter-
schiedlichen Materialeigenschaften 
nicht möglich.
In einer ersten klinischen Anwendung 
wurde eine palmare PEEK-Karbon-
platte (PEEKPower Plate der Fa. 
Arthrex) verwendet (Abb. 1). Das 
Kon zept der Platte besteht neben 
dem neuartigen Material in einer 
optimier ten Anordnung der polyaxi-
alen Schrau  ben. Diese berücksichtigen 
die zwei Säulen des Radius und sind 
so an geordnet, dass in beiden Säulen 

R. Hente, Bad Reichenhall

 KeyPoints

•  Die innovative PEEK-Karbonplatte erlaubt eine freie Visualisierung der Fraktur-
heilung in beiden Ebenen.

•  Fremdkörperreaktionen sind nicht aufgetreten, das Material erscheint inert.

•  Die Verankerung der winkelstabilen polyaxialen Titanschrauben in der Platte in 
Kombination mit der hohen Materialfestigkeit erlaubt eine Frakturversorgung 
ohne sekundären Repositionsverlust oder Plattenbruch.

•  Die radiale und die zentrale Säule des distalen Radius konnten in allen Fällen 
stabil fixiert werden.

•  Die Repositionshilfe über die Kirschnerdrähte in der Bohrschablone unterstützt 
ein sicheres Einbringen der Schrauben im distalen Fragment.

•  Kaltverschweißungen zwischen der Schraube und der Platte können nicht auf-
treten.
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min destens 3 Schrauben für die Fixie-
rung zur Verfügung stehen (Abb. 1). 
Die distale Begrenzung der Platte ist 
an der sogenannten „Watershed Line“ 
ausge rich tet, d.h., sie ist auf der ul-
naren Seite länger als auf der radialen 
Seite und verbleibt proximal der dis-
talen Krümmung des Radius. Die Un-
terseite ist anatomisch vor geformt, 
um die Kurvation des distalen Radius 
nach zubilden. Eine Verjüngung der 
Ober seite zum distalen Ende mini-
miert die Bauhöhe im kritischen Be-
reich und kann damit einer Irritation 
der Beuge sehnen vorbeugen.

Alle Schraubenlöcher sind winkel-
stabil und polyaxial, wobei die Null-
stellung jeder Schraube entsprechend 
der Fixation der zwei Säulen des 
Radius optimiert ist. Am distalen Ende 
der Platte erlaubt das am weitesten 
radial gelegene Schrauben loch eine si-
chere Fixation des Procesus styloideus 
radii, während das ulnare Schrauben-
loch tendenziell nach radial zeigt, um 
das distale Radioulnargelenk (DRUG) 
nicht zu tangieren.

Materialeigenschaften

Das neuartige Material der Platte be-
steht aus Polyetheretherketon (PEEK) 
als Matrix mit eingebundenen Kar-
bon fasern. Im Gegensatz zu bereits be-
stehenden Komposit ma terialien sind 
bei dieser Platte die Karbonfasern 

nicht gestückelt, son dern durchgängig 
vor handen und erhöhen wesentlich 
die Stabilität des Verbundwerkstoffes. 
Diese Mischung gewährleistet eine 
hohe Bruch festigkeit bei gleichzeitiger 
Elastizität des Gesamtsystems. Um im 
Röntgen bild eine gewisse Lokalisie-
rung der Platte zu gewährleisten, sind 
rönt gendichte Tantalfasern mit einem 
An teil von 8% eingearbeitet. Die Elas-
tizität der Platte (E-Modul) liegt nahe 
jener von kortikalem Knochen und 
bietet somit die Möglichkeit, die Frak-
tur isoelastisch zu fixieren.

In biomechanischen Belastungs studien 
konnte gezeigt werden, dass die maxi-
male Bruchlast der PEEK-Platte ge-
genüber einer vergleichbaren Titan-
platte höher ist (120N versus 80N). 
Der Versagensmechanismus bei der 
PEEK-Karbonplatte zeigte sich dabei 
in einem Längsriss zwischen zwei 
Schraubenlöchern (Abb. 2), während 
die Metallplatte quer durch gebro -
chen ist. 

Die PEEK-Karbon platte kann somit 
in diesem Stadium noch eine gewisse 
Restfunktion gewährleisten und führt 
nicht zu einer vollständigen Dislo-
kation. Zyklische Dauer be lastungen 
mit 80N führten bei der Titanplatte 
nach 200.000 Zyklen zum Bruch, 
während die PEEK-Karbon platte auch 
nach 2,3 Millionen Zyklen keinen 
Bruch aufwies. 

Material und Methode

Im Zeitraum Februar 2012 bis Januar 
2013 wurden in unserer Klinik ins-
gesamt 115 Patienten mit einer pal-
maren Plattenosteosynthese bei insta-
biler distaler Radiusfraktur versorgt. 
Hiervon wurde bei 19 Patienten eine 
PEEK-Karbonplatte in einer ersten Se-
rie eingesetzt (mittleres Alter 72,2 
Jahre [26–97 Jahre], 3 Männer und 
16 Frauen). Alle Patienten wurden 
durch denselben Operateur versorgt, 
um die Lernkurve des neuen Implan-
tates steil zu halten. Die Fraktur-
verteilung war 6-mal A2, 4-mal A3, 
1-mal C1, 6-mal C2 und 2-mal C3 
nach AO-Klassifikation. Bei 2 Frak -
turen wurde zusätzlich aufgrund ei-
ner ausgeprägten Gelenksdepression 
eine Unterfütterung der Gelenks  -
flä che mit Hydroxylapatit-Blöcken 
(Endobon®) durchgeführt. 
Alle Frakturen wurden entweder un-
mittelbar innerhalb der ersten 6 Stun-
den nach Unfall operativ versorgt oder 
initial im Aushang reponiert und mit 
einer dorsalen Schiene bis zur opera-
tiven Versorgung stabilisiert. Die se-
kundäre Versorgung erfolgte in allen 
Fällen innerhalb von 5 Tagen nach 
Unfall. Initiale neurologische Verletz-
ungen konnten in keinem Fall fest-
gestellt werden. Die Nach be hand   -
lung erfolgte frühfunktionell, eine ab-
nehm bare dorsale Schiene wurde für 
4 Wochen angelegt.

OP-Technik

Die allgemeine Vorbereitung und 
Lagerung der Patienten erfolgte in Stan-

Abb. 1: Palmare PEEK-Karbonplatte. Die distale Form 
der Platte entspricht der „Watershed Line“ und orien-
tiert sich an der distalen Radiuskrümmung. Die Schrau-
benkonfiguration dient zur sicheren Fixation der radi-
alen und zentralen Säule des Radius 

Abb. 2: Bruchbelastungstest der PEEK-Karbonplatte. 
Der Versagensmechanismus besteht im Auftreten einer 
Fissur zwischen den Schraubenlöchern ohne Quer-
bruch. Eine Restfunktionalität ist noch erhalten

Abb. 3: Ein Marker in der Bohrschablone dient zur 
korrekten Längspositionierung der strahlendurchläs-
sigen Platte. Nach Schraubenfixation der Platte im 
Längsloch können über die Bohrschablone geführte 
Kirschnerdrähte in das distale Fragment gebohrt wer-
den und sichern die Frakturstellung nach der manuel-
len Re position
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dardtechnik in Rückenlage mit ei  -
nem zusätzlichen Handtisch. In allen 
Fällen wurde ein radial-palmarer 
Haut schnitt über der Beugesehne (M. 
flexor carpi radialis) durchgeführt, 
radial der Sehne in die Tiefe präpa-
riert und der M. pronator quadratus 
vom Periost abgeschoben. Nach einer 
manuellen Reposition der Fraktur 
erfolgte die Kontrolle des möglichen 
Repositions ergebnisses unter Bild-
wandler. An schließend wurde die 
Platte mit der Röntgenmarkierung 
der aufgesetzten Bohrschablone auf 
dem Schaft des Radius in Längs- und 
Seitenrichtung ausgerichtet (Abb. 3) 
und temporär mit einem Kirschner-
draht fixiert. Bei zufriedenstellen -
der Lage wurde eine Schraube im 
Längs loch der Platte eingebracht und 
die Platte fixiert. Anschließend wurde 
die Fraktur an die Platte manuell 
re poniert und die Stellung über zwei 
durch die Schablone eingeführte 
Kirsch nerdrähte gesichert (Abb. 3). 
Die gekreuzten Kirschner drähte konn-
ten bei allen Patienten die Fraktur 
während des Einbringens der distalen 
Verriegelungsschrauben in der Repo-
sitionsstellung halten. 

Komplexere Frakturen mit Gelenks-
beteiligung und -impressionen wur-
den an die Fraktursituation angepasst 
individuell reponiert und häufig mit 
einem Draht über den Processus 
styloideus radii temporär bis zur 
Plattenanlage fixiert. In allen Fällen 
wurden die winkelstabilen Schrauben 
im dis talen Fragment 2mm kürzer 
als bis zur Gegenkortikalis gemessen 
ausgewählt, um eine Irritation der 
Strecksehnen sicher zu vermeiden.

Ergebnisse

Bei allen Frakturen konnte intra-
operativ eine sichere Fixierung der ra-
dialen und mittleren Säule des Radius 
durchgeführt werden. Die möglichen 
Winkelstellungen der winkel stabilen 
polyaxialen 2,7mm-Schrauben haben 
in allen Fällen ausgereicht, um eine 
Tangierung des radiokarpalen Ge-
lenkes oder des DRUG zu ver meiden. 
Auch die Fixation des Processus sty-
loideus radii konnte bei allen Frak-
turen über die schräg verlaufende 
radiale Schraube erreicht werden.
Die Röntgenkontrollen der Frakturen 
erfolgten unmittelbar postoperativ, 
nach 4 und nach 12 Wochen sowie 
zum Zeitpunkt der letzten Kontrolle 
(Mittel wert 14,2 Monate [4–18 Mo-

nate] post operationem). Im radio-
logischen Ver lauf zeigte sich keine 
Lockerung der Schrauben oder der 
Platte. Platten- oder Schraubenbrüche 
sind nicht aufgetreten. Ein sekundärer 
Repositions verlust fand sich bei kei-
nem der Patienten bei den weiteren 
Röntgen kontrollen bis zur Ausheilung 
(Abb. 4). Eine Sehnenirritation oder 
Ruptur der Strecksehne wurde nicht 
beobachtet. In keinem Fall bestand 
eine Irritation der Beugesehnen.

Auffallend war, dass keiner der Pati-
enten über ein Fremdkörpergefühl 
am Handgelenk klagte, wie es bei der 
Verwendung einer Titanplatte gele-
gent  lich vorkommt. Es fanden sich 
keine Infektionen oder Wundheilungs-
störungen. Hinweise auf ein CRPS 

Abb. 5: OP-Situs bei Explantation der Platte. Die Platte wird von einer dünnen, leicht adhärenten Weichteilschicht 
ohne Flüssigkeitssaum umhüllt. Das umliegende Gewebe zeigt keine Reizreaktionen

Abb. 4a–c: (a): Instabile A3-Fraktur des distalen Radius. 60-jährige Patientin. (b): 4 Wochen nach operativer Versorgung mit der PEEK-Karbonplatte. Die polyaxiale Schrauben-
position ist den zwei Säulen des Radius angepasst. (c): 3 Monate post operationem. Der radiologische Heilungsverlauf kann sicher kontrolliert werden
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konnten nicht beobachtet werden. 
Bei einer Patientin entwickelte sich 
während der Heilungsphase ein tem-
poräres Karpaltunnelsyndrom, das un-
ter konservativer Therapie be herrscht 
werden konnte. Bei einer weiteren 
Patientin fand sich ein manifestes Kar-
paltunnelsyndrom, das zum Zeitpunkt 
der Implantat ent fernung gespalten 
wurde. Bei dieser Patientin waren 
bereits auf der Gegen seite ohne Ver-
letzung ein operations würdiges Kar-
paltunnelsyndrom und ein schnel-
lender Daumen aufgetreten. 

Alle Frakturen zeigten sich bei der 
letzten Nachuntersuchung knöchern 
vollständig durchbaut. Der Fortgang 
der knöchernen Heilung konnte bei 
allen Frakturen auch in der a.p. Ebene 
aufgrund der Strahlendurchlässigkeit 
der Platte sicher beurteilt werden 
(Abb. 4).

Bei zwei Patienten erfolgte bisher eine 
Implantatentfernung (9 und 12 Mo-
nate). Intraoperativ fand sich lockeres 
Bindegewebe, das sich an die Platte 

angelegt hatte (Abb. 5). Dieses konnte 
mit einem Raspatorium leicht von der 
Platte abgeschoben werden. Knochen-
überwucherungen fanden sich nicht. 
Alle Schraubenköpfe zeigten zu die-
sem Zeitpunkt einen festen Sitz in 
der Platte und konnten komplikations-
los herausgedreht werden. Aus dem 
Plattengrund wurde jeweils eine His-
tologie entnommen. In dieser fanden 
sich minimale, typische Abriebspuren 
ohne jegliche Entzündungs- oder 
Fremd körper reaktionen (Abb. 6).

Die Resultate im DASH-Score zum 
Zeitpunkt der Nachuntersuchung von 
im Mittel 14,2 Monaten zeigen Werte 
von 7,2. Sie liegen damit in einem 
ähnlichen Bereich wie jene einer 
Studie an 94 Patienten, die wir zu 
einem früheren Zeitpunkt durch-
geführt haben.

Die ersten Ergebnisse mit der PEEK-
Karbonplatte sind vielversprechend. 
Die sichere Fixationsmöglichkeit bei-
der Säulen, die Röntgendurchlässig-
keit und die Repositionshilfen sind 
Eigenschaften, die in der chirurgischen 
Praxis die Behandlungssicherheit er-
höhen können.                                ■

Literatur beim Verfasser

Autor: 
PD Dr. med. habil. Reiner Hente

Kliniken Südostbayern AG, 
Standort Bad Reichenhall

Abb. 6: Histologisches Präparat aus dem Plattenlager. 
Typischer geringgradiger Abrieb ohne entzündliche 
Weichteilreaktion 
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Die Rolle von Sclerostin 
in der Frakturheilung

Einleitung

Die Frakturheilung ist ein hoch-
komplexer physiologischer Prozess, an 
dem unterschiedlichste Moleküle be-
teiligt sind. Kürzlich wurde die Induk-
tion des Wnt-Signalwegs im Rahmen 
der Frakturheilung beschrieben. Da-
bei bewirkt eine Blockade des Wnt/β-
Catenin-Signalwegs eine Störung der 
Frakturheilung. Das Gen SOST wird 
von Osteoblasten und Chondroblas-
ten exprimiert. Sclerostin, ein Produkt 
des SOST-Gens, ist ein Antagonist 
des Wnt-Signalwegs und somit ein 
Negativregulator der Knochenneubil -
dung. Die physiologische Rolle von 
SOST/Sclerostin ist bis dato ungeklärt. 
Eine gesteigerte mechanische Belas-
tung scheint zu einer Down-Regula-
tion der SOST-Expression zu führen 
und so die Knochenneubildung zu 
induzieren. Gaudio et al konnten sig-
nifikant erhöhte SOST-Spiegel bei im-
mobilen Patienten zeigen. Diese Daten 
unterstreichen die Bedeutung von Scle-
rostin im Kontext mechanischer Ent-
lastung und immobilisationsinduzier-
ter Osteoporose.

Die beschriebenen Daten lassen ver-
muten, dass Sclerostin auch in der 
Frakturheilung eine entscheidende 
Rolle spielt. Jedoch gibt es bis dato 
keinerlei Daten zum Vorkommen von 
Sclerostin im Zusammenhang mit der 
humanen Frakturheilung.

Patienten und Methoden

Sclerostin wurde im Serum von 114 
Patienten mit Frakturen langer Röh-
renknochen (18–90 Jahre), die an der 
Univ.-Klinik für Unfallchirurgie Wien 

operativ versorgt wurden, 
untersucht. Blutabnahmen, 
Röntgen und die klinische 
Untersuchung erfolgten 1, 
2, 4, 6, 8, 12, 24 und 48 
Wochen nach Trauma. Bei 
16 Patienen wurde Scleros-
tin zusätzlich im Fraktur-
hämatom gemessen. Das 
Serum von 34 gesunden 
Probanden (durschschnitt-
liches Alter 35,6 Jahre) diente als 
Kontrolle. 

Vollständige Daten von 75 Patienten 
wurden analysiert. Bei 69 Patienten 
trat eine physiologische Frakturhei-
lung ein (Gruppe 1). Bei 6 Patienten 
kam es zu verzögerter Konsolidierung 
(Gruppe 2; Pseudarthrose [PA] vom 
atrophen Typ). 

Resultate

Die Sclerostinkonzentration im Frak-
turhämatom war signifikant höher 
als die Konzentration im Serum der 
Patienten zur selben Zeit und im 
Kontrollserum. Weiters enthielt das 
Patientenserum ebenfalls signifikant 
höhere Sclerostinkonzentrationen im 
Vergleich zum Kontrollserum.

In der Gruppe 1 waren die Sclerostin-
konzentrationen im Serum während 
der gesamten Frakturheilung zu jedem 
Zeitpunkt signifikant höher als bei 
den Kontrollen. Der Verlauf der Se-
rumkonzentrationen in der Gruppe 2 
war ähnlich der Gruppe 1, allerdings 
mit insgesamt deutlich niedrigeren 
Konzentrationen, jedoch ohne einen 
signifikanten Unterschied. Auch in der 
Gruppe 2 waren die Serumkonzentra-

tionen in der 1., 2., 4. und 
12. Woche nach Trauma sig-
nifikant höher als die Werte 
der Kontrollgruppe. 

Diskussion

Die vorliegende Studie be-
weist erstmalig die Präsenz 
von hohen Sclerostinkon-
zentrationen im Frakturhä-

matom und im Serum initial sowie im 
Serum während der gesamten Phase 
der humanen Frakturheilung. Diese 
Studie ist der erste Vergleich der sys-
temischen Sclerostinkonzentrationen 
zwischen Patienten mit physiologi-
scher und gestörter Frakturheilung. 
Patienten mit gestörter Heilung hat-
ten niedrigere Sclerostinkonzentra  -
tio nen im Serum. Dieser Unterschied 
war jedoch nicht signifikant. Das Vor-
liegen derart hoher Konzentrationen 
ist ein Hinweis auf die Bedeutung 
von Sclerostin für die Frakturheilung. 
Aufgrund des deskriptiven Charakters 
dieser Studie konnten die verur sa-
chenden Mechanismen nicht genauer 
durchleuchtet werden. Zusätzliche 
Studien mit einer höheren Patienten-
anzahl sind für die weitere Klärung 
der Rolle von Sclerostin in der Frak-
turheilung notwendig.                     ■
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Universitätsklinik für 
Unfallchirurgie Wien, MUW
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Langzeitergebnisse nach autologer osteochondraler 
Transplantation am Kniegelenk 

Korrelation von klinischen Ergebnissen 
mit morphologischer und 
biochemischer MR-Bildgebung

Einleitung

Neben der matrixgekoppelten autolo-
gen Knorpelzelltransplantation (MACT) 
und der Mikrofrakturierung (MFX) 
stellt die autologe osteochondrale 
Transplantation (AOT) ein gängiges 
Verfahren in der Knorpelchirurgie dar. 
Hierbei werden einzeitig osteochon-
drale Zylinder aus wenig belasteten 
Arealen des Kniegelenks mittels Press-
fit-Technik in die zuvor vorbereiteten 
Defekte eingebracht. In der vorlie-
genden Studie werden klinische und 
MR-tomografische Langzeitergebnisse 
nach AOT gezeigt. Insbesondere wurde 
bei der radiologischen Evaluierung der 
osteochondralen Zylinder die bioche-
mische Bildgebung zur Erfassung der 
Knorpelqualität eingesetzt.

Patienten und Methoden

Neun AOT-Patienten (2 weib-
 liche, 7 männliche, medi-
anes Alter 49 Jahre) konn-
ten nach einem mittleren 
postoperativen Intervall von 
7,9 Jahren klinisch (Interna-
tional Knee Documentation 
Committee, IKDC, modifi-
zierter Lysholm-Score und 
visuelle Analog-Skala, VAS) und MR-
tomografisch nachuntersucht werden.
Beim IKDC und beim modifizierten 
Lysholm-Score kann eine minimale 
Punkteanzahl von 0 und eine maximale 
von 100 erreicht werden, wobei beim 
modifi zier ten Lysholm-Score ein exzel-
lentes Ergebnis bei >91, ein gutes bei 
84–90, ein befriedigendes bei 65–83 

und ein schlechtes bei <65 
Punkten vorliegt.1 Bei un-
seren Patienten handelte es 
sich um  Knorpelschäden 
Grad III–IV nach ICRS mit 
einer Defektgröße von me-
dian 2,7 cm2. Die Lokalisa-
tion war bei drei Patienten 
der laterale und bei sechs 
Patienten der mediale Femur-
kondylus. Standardsequenzen 

der morphologischen MR-Bildgebung 
wurden zur Ermittlung des MOCART2-
Scores (Magnetic resonance Obser-
vation of CArtilage Repair Tissue) mit 
einer maximal zu erreichenden Punkte-
zahl von 100 herangezogen.

 Zusätzlich wurde das  T2-Mapping zur 
Quantifizierung des Wasser- und Kolla-

Patient #
Degree of repair 

and filling 
of the defect

Integration 
to border 

zone

Surface of the 
repair tissue

Structure 
of the repair 

tissue

Signal intensity of the 
repair tissue

Subchondral 
lamina

Subchondral 
bone

Adhesions Effusion
Max
score

Dual T2-FSE 3D-TrueFISP

01 10 15 5 0 5 5 5 0 5 5 55

02 20 15 10 5 15 15 5 0 5 5 95

03 20 10 10 5 15 15 0 0 5 5 85

04 10 5 0 0 5 5 0 0 5 5 35

05 20 15 5 5 15 15 5 0 5 0 85

06 10 10 5 5 15 15 5 0 5 5 75

07 20 10 5 5 15 15 0 5 5 5 85

08 10 5 5 0 5 5 0 0 5 0 35

09 10 10 5 5 15 15 0 0 5 5 70

Tab. 1: Patientenbezogene MOCART-Score-Variablen

I. Krusche-Mandl, Wien
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genfasergehalts am 3-Tesla-Gerät durch-
geführt. Hierbei dient ein fokaler 
Anstieg der T2-Relaxationszeit als in-
direkter Marker für einen erhöhten 
Wassergehalt und/oder einen redu-
zierten Kollagenfasergehalt und somit 
reduzierte Knorpelqualität.3

Biochemisch wurden die Natriumbild-
gebung (23Na) und die neue „Glycosa-
minglycan Chemical Exchange Satura-
tion Transfer Technique“(gagCEST)-
Methode am 7-Tesla-Gerät durchge-
führt. Beide MR-Techniken weisen eine 
Spezifität für Glykosaminglykane  auf.
Glykosaminglykane sind hauptsächlich 
für die biomechanischen Eigenschaften 
von Gelenksknorpel verantwortlich.4

Die 23Na-Bildgebung basiert auf der 
Anziehung von positiv geladenen Na-
Ionen durch negativ geladene GAG5

und erlaubt deren nicht invasive Beur-
teilung. GagCEST ermöglicht molekül-
spezifische Informationen über die Pro-
tonensättigung für den indirekten Nach-
weis von Metaboliten.

Ergebnisse

Das klinische Ergebnis der nach unter-
suchten Patienten war insgesamt gut 
(IKDC median 77, modifizierter Lys holm-
Score median 90 und VAS median 1). 
Die morphologische MR-Auswertung 
ergab einen medianen MOCART-Score 
von 75, die individuellen Werte sind in 
Tabelle 1 zusammengefasst.
Die Unterschiede zwischen nativem 
Knorpel und Reparaturknorpel waren 
bei allen drei biochemischen MR-Tech-
niken statistisch signifikant. Die deut-
lichste Korrelation wurde zwischen 
den Ergebnissen der am 7-Tesla-Gerät 
durchgeführten biochemischen Me-
thoden gagCEST und 23Na gefunden 
(Ratio Nativ-/Reparatur-Gewebe: Spear-
 man-Korrelationskoeffizient ρ=0,952). 
Beim Vergleich zwischen morpholo-
gischer und biochemischer Bildgebung 
wurde eine Korrelation zwischen dem 
MOCART-Score und der CEST-Ratio 
dargestellt (ρ= –0,749). Der Vergleich 
der klinischen Scores mit MRI zeigte 

eine Korrelation zwischen dem modifi-
zierten Lysholm-Score und T2-Mapping 
(ρ=0,667).

Conclusio

Biochemische Bildgebung mittels 23Na 
und gagCEST benötigen keine Kon-
trastmittelapplikation und wurden in 
dieser Studie erstmals zur Beurteilung 
von AOT-Patienten angewandt. Die 
klinischen Langzeitergebnisse 8 Jahre 
nach AOT am Kniegelenk waren gut, 
korrelierten jedoch bis auf den modi-
fizierten Lysholm-Score und die T2-
Ratios nicht mit den MRI-Ergebnissen. 
Es konnte eine gute Korrelation zwi-
schen morphologischer (MOCART) 
und biochemischer (gagCEST) Bild-
gebung dargestellt werden. Weitere 
Studien mit noch längeren Follow-up-
Zeiten und höherer Fallzahl könnten 
eine bessere Korrelation zwischen 
biochemischer Bildgebung und klini-
schem Ergebnis zeigen, da bioche-
mische Veränderungen den klinischen 
vorangehen könnten.                        ■

Literatur:
1  Mitsou A, Vallianatos P, Piskopakis N, Maheras S: Ante-

rior cruciate ligament reconstruction by over-the-top re-
pair combined with popliteus tendon plasty. J Bone Joint 
Surg Br 1990; 72: 398-404 

2   Marlovits S, Singer P, Zeller P, Mandl I, Haller J, Trattnig 
S: Magnetic resonance observation of cartilage repair 
tissue (MOCART) for the evaluation of autologous chon-
drocyte transplantation: determination of interobserver 
variability and correlation to clinical outcome after 2 
years. Eur J Radiol 2006; 57: 16-23

3  Gold GE, Burstein D, Dardzinski B, Lang P, Boada F, 
Mosher T: MRI of articular cartilage in OA: novel pulse 
sequences and compositional/functional markers. Osteo-
arthritis and cartilage 2006; 14 (suppl A): A76-86

4  Roughley PJ, Lee ER: Cartilage proteoglycans: structure 
and potential functions. Microscopy Research and Tech-
nique 1994; 28: 385-97

5  Shapiro EM, Borthakur A, Gougoutas A, Reddy R: 23Na 
MRI accurately measures fixed charge density in articu-
lar cartilage. Magn Reson Med 2002; 47: 284-91

Autorin: 
Dr. Irena Krusche-Mandl

Knorpelambulanz der Universitätsklinik für 
Unfallchirurgie, Wien

Die Originalarbeit, I. Krusche-Mandl, B. Schmitt, 
L. Zak, S. Apprich,  S. Aldrian, V. Juras, K.M. 

Friedrich,S. Marlovits, M. Weber, S. Trattnig: Long-
term results 8 years after autologous osteochon-

dral transplantation: 7 T gagCEST and sodium 
magnetic resonance imaging with morphological 

and clinical correlation, ist in Osteoarthritis and 
Cartilage 2012; 20: 357-63 erschienen.

I  Seite 24  Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 3/13JATROS

Abb. 1: Patient #2, 9,4 Jahre postoperativ nach AOT am medialen Femurkondylus:
(A) Morphologisches Protonen-gewichtetes (PDw) FSE – Sequenz
(B)  Grafische Überlagerung mit T2-Map. Farbbalken repräsentiert Relaxationszeiten in ms → höhere Werte = mehr 

Wasser, gestörte Kollagenarchitektur
(C)  Grafische Überlagerung mit gagCEST. Farbbalken repräsentiert gagCEST-Asymmetrien in (%) → niedrigere 

Werte entsprechen geringerem GAG-Gehalt 
(D)  Grafische Überlagerung mit Natrium-Bildgebung. Farbbalken repräsentiert Sodium-SNR(signal to noise ratio)-

Werte → niedrigere Werte entsprechen geringerem GAG-Gehalt
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Ein Erfahrungsbericht 

Gegenfach-Ausbildungs-
möglichkeiten in Südafrika
Schon einmal im Dienst Botox gespritzt oder Fett abgesaugt, eine Hernie 
operiert oder den Blinddarm entfernt? Die Sinnhaftigkeit vieler unfallchir-
urgischer Gegenfächer wird aufgrund solcher Argumente oft kritisiert und 
infrage gestellt. Dabei gibt es auch Möglichkeiten, Gegenfächer unkonven-
tionell und lehrreich zu gestalten, um als Unfallchirurg zu profitieren.

Da es mich seit jeher gereizt hat, im 
Ausland zu arbeiten, habe ich mich, 
mit der Unterstützung meiner Kol legen 
aus dem Unfallkrankenhaus Lorenz 
Böhler, gleich am Anfang meiner Aus-
bildung auf der Allgemeinen Chirurgie 
(2013) und der Plastischen Chirurgie 
(2012) im Tygerberg Hospital in Kap-
stadt/Südafrika beworben (Abb. 1). 
Das Tygerberg Hospital wurde 1976 
eröffnet und ist das Ausbildungszen-
trum der Medizinischen Fakultät Stel-
lenbosch. Es bietet insgesamt 1.900 Pa-
tienten Platz und ist mit 500.000 am-
bulanten Patienten und 25.000 Opera-
tionen pro Jahr das zweitgrößte Spital 
Südafrikas. Der Uni-Campus und das 
Spital liegen in den „Cape Flats“, der 
weiten Ebene am Fuß des Tafelbergs, 
wo sich Arbeiterwohnviertel und auch 
die meisten Townships befinden. 

Auf der Trauma Unit arbeiten zwei 
Oberärzte und 8–10 Assistenten. Sie ge-
hört zum Department für Allgemeine 
Chirurgie, welches von Prof. Warren 
geleitet wird. Weitere Abteilungen der 
Allgemeinen Chirurgie sind die Abdo-
minalchirurgie, Gefäßchirurgie, Head/
Neck/Breast Unit und die Burn Unit 
(Verbrennungen). Aufgrund der hohen 
Anfrage von ausländischen Ärzten ist 
die Trauma Unit sehr überlaufen (War-
tezeit 2–3 Jahre). Die Einteilung der 
Gastärzte ist nicht sehr streng und 
es bestand vollstes Verständnis dafür, 
dass ich mich die meiste Zeit im OP 
und im Front Room aufhielt. 
Der Tag beginnt nach der Morgenbe-
sprechung mit einem „Quiz“, bei dem 
die jungen Assistenten prüfungsrelevant 
befragt werden. Auch Vorträge und 
Fortbildungen zu verschiedenen The-

men finden regelmäßig am Vormittag 
statt. Untertags ist teils wenig los, denn 
die „Gangster“ schlafen noch und wer 
einen Job hat, ist in der Arbeit. Die 
operativen Tätigkeiten am Vormittag 
beschränken sich auf elektive Ein -
griffe und Revisionen; wenn man Glück 
hat, ist von der Nacht noch etwas zu 
operieren übrig geblieben. Am Abend 
hingegen ändert sich dieses Bild rasant. 
Besonders gefürchtet sind die sogenann-
ten Pay Days (1. und 15. des Monats), 
an denen das Gehalt ausbezahlt wird 
und das hart verdiente Geld in Alkohol 
und Drogen investiert wird.
Die Triage erfolgt durch speziell aus-
gebildete Emergency Doctors und All-
gemeinmediziner. Nur die wirklichen 
Notfälle schaffen es sofort in den OP. 
Solange der Patient stabil ist, wird 
zugewartet. Paradoxerweise sind viele 
Patienten, die mit Messerstichen und 
Schusswunden eingeliefert werden, sta-
bil. „That’s the thing about dying: 
Those who make it here are strong!“, 
wurde mir erklärt. Denn bis der Pati-
ent durch die Türe des Tygerberg Hos-
pital gelangt, können Stunden, wenn 
nicht Tage, vergehen. 
Explorative Laparotomien und kleine 
Reparaturen des Magen-Darm Traktes 
werden gerne assistiert. Je mehr Er-
fahrung man schon mitbringt, umso 
mehr Eingriffe können selbstständig 
durchgeführt werden. Deswegen bietet 
sich dieses Fach eher am Ende der 
Ausbildung an.

I  Seite 26  Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 3/13JATROS

Abb. 1: Tygerberg Hospital in Kapstadt

G. Bézard, Wien
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Auf der Abteilung für Plastische Chirur-
gie habe ich 2012 für drei Monate ge-
arbeitet. Sie wird von Prof. Graewe ge-
leitet und umfasst ca. 25 Betten. Aus un-
fallchirurgischer Sicht ist hier vor allem 
die hohe Anzahl an posttraumatisch re-
konstruktiven Eingriffen interessant. 
Man kommt viel zum Assis tieren und 
kann kleine Eingriffe wie Kieferverplat-
tungen auch selbstständig durchführen. 
Angenehm ist, dass Prof. Graewe und 
sein Erster Oberarzt Dr. Zuhlke deut-
sche Wurzeln haben und daher der Ein-
stieg in die südafrikanische Krankenver-
sorgung erleichtert wird. Des Öfteren 
hatte ich auch die Möglichkeit, auf der 
Orthopädie zu schnuppern. Die Versor-
gung von Knochenbrüchen ist haupt-
sächlich die Aufgabe von Assistenz-
ärzten, die froh sind, wenn jemand hilft. 
Gewisse Grundkenntnisse sollten auf je-
den Fall bereits vorhanden sein; der As-
sistenzarzt im ersten Jahr kann hier 
deutlich mehr, als es bei uns üblich ist. 
Auch in den Fächern Anästhesie und 
Neuro chirurgie wäre ein Gegenfach 
problemlos möglich.

Der Anmeldeprozess ist mühsam und 
langwierig. Ein Jahr sollte man min-
destens einplanen. Der erste Kontakt 
zum Tygerberg Hospital gelingt über 
Rachel Pullen (International Office: 
crp@sun.ac.za). Auch andere Spitäler 
in ganz Südafrika bieten ähnliche Aus-
bildungsmöglichkeiten an. Studien ge-
bühren von 600 Euro/Jahr sowie eine 
Affiliation Fee von 60 Euro/Woche 
müssen einkalkuliert werden. Akzep-

table Wohnmöglichkeiten liegen etwa 
auf europäischem Preisniveau. Wer 
noch keine konkreten Pläne für seine 
Gegenfächer hat und das Abenteuer 
nicht scheut, dem kann ich Südafrika 
nur ans Herz legen. Bei Fragen zur 
Organisation helfe ich gerne weiter.  ■

Autor: Dr. Georg Bézard
Unfallkrankenhaus Wien Lorenz Böhler

E-Mail: georgbezard@gmail.com
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Abb. 2: Blick vom Tafelberg 
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Sprunggelenksendoprothetik – Erfahrungen nach 5 Jahren AAA-TEP  

Der künstliche Gelenksersatz nach Trauma stellt 
immer eine besondere Herausforderung dar. 
Das gilt für alle großen Gelenke und insbeson-
dere für das Sprunggelenk. Während an den 
anderen großen Gelenken die posttraumatischen 
Fälle eher in der Minderheit sind, ist am oberen 
Sprunggelenk genau das Gegenteil der Fall. 
Gerade rekonstruktiv tätige Unfallchirurgen 
sollten sich deswegen intensiv mit diesem Thema 
befassen. 

Zur speziellen Problematik:

Die Biomechanik des Fußes und insbesondere die Biome-
chanik des oberen und unteren Sprunggelenkes besitzen 
einige Besonderheiten. Oberes, unteres und Chopartgelenk 
sind im Sinne eines Kardangelenkes miteinander verbun-
den. Infolge der durch das Wachstum verursachten intra-
individuellen Ausformung der einzelnen Gelenksachsen be-
sitzt das obere Sprunggelenk einen enormen Variantenreich-
tum bezüglich Gelenksausrichtung und Gelenksachsenver-
lauf. Durch die Tatsache, dass die Gelenksachsen eine 
Variabilität von bis zu 30° haben, werden der Entwicklung 
standardisierter Implantate enge Grenzen gesetzt. Nach-
dem etwa 70% der Endoprothetik am oberen Sprungge-
lenk post Trauma notwendig werden, müssen für therapeu-
tische Überlegungen zusätzlich auch die posttraumatischen 
Folgezustände berücksichtigt werden. Die Endoprothetik 
des Sprunggelenkes ist deswegen komplexer und vielschich-
tiger als zum Beispiel die Primärprothetik der Hüfte und 
auch des Knies. Genaue Kenntnisse von den einzelnen Ver-
letzungen und deren Folgezuständen sind deswegen nicht 
nur empfehlenswert, sondern notwendig.

Generell müssen drei Typen posttraumatischer Verände-
rungen unterschieden werden:

1. Folgezustände nach Bandverletzungen
2. Folgezustände nach Knochenverletzungen
3. Kombinierte Folgezustände

1. Folgezustände nach Bandverletzungen:

Die häufigste Ursache einer OSG-Arthrose nach Bandver-
letzung ist die posttraumatische Arthrose bei chronischer 
OSG-Instabilität, bei welcher es aufgrund von immer 
wiederkehrenden Instabilitätsattacken schließlich zur Ab -
 n ützung, Fehlstellung und Arthrose im oberen Sprungge-
lenk kommt. Da diese Gelenke aus der Balance sind, ist 
nicht nur das Implantieren einer Endoprothese, sondern 
auch die gesamte Korrektur der Kapselspannung und des 
Kapsel-Band-Apparates notwendig. Hier hat sich auf der 

Außenseite der vom Autor in die Endoprothetik 
des Sprung gelenkes eingeführte Transfer der Pe-
roneussehne vor den Außenknöchel bewährt, in 
Kombination mit einer Innenknöchelosteotomie.
Die zweithäufigste Ursache sind chronische Syn-
desmoseninsuffizienzen. Chronische Syndesmo-
seninsuffizienzen werden üblicherweise mit tibio-
fibularer Arthrodese mit Spongiosaplastik und 
Verschraubung und gleichzeitiger Implantation 
einer Endoprothese behandelt, sind allerdings 
mit der Gefahr einer Pseudarthrose verbunden.

Chronische mediale Instabilitäten stellen nach wie vor eine 
große chirurgische Herausforderung dar und hinsichtlich 
der Rekonstruktion der medialen Kapsel-Band-Strukturen 
sind die Bücher noch nicht geschlossen. Eine Möglichkeit 
besteht in der dreidimensionalen Wiederherstellung des Li-
gamentum deltoideum über einen Flexor-digitorum-Trans-
fer oder ein Semitendinosus-Transplantat. 

2. Posttraumatische knöcherne Folgezustände: 

Pilon-Tibial-Frakturen, Knöchelfrakturen und Talusfrak-
turen führen naturgemäß immer wieder zur vorzeitigen Ab-
nützung, sodass sich dann die Notwendigkeit zur endopro-
thetischen Versorgung ergibt. Bei Durchsicht der Literatur 
und des eigenen Krankengutes ist allerdings auffallend, dass 
auch Unterschenkelfrakturen, ohne Gelenksbeteiligung, 
nach vielen Jahrzehnten zur Arthrose im Sprunggelenk füh-
ren, während eine Osteochondritis dissecans als Vorläufer 
der massiven OSG-Arthrose weder im eigenen Kranken  gut 
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Abb. 1: B.H. typ. posttraumatischer Fall, St. post pilon, die Gelenksebene steht schräg, 
die Tibia ist massiv verbreitert, keine gute anatomische Referenz, Ausrichtung auf die 
Beinachse, perfekte knöcherne Integration, ROM 22 – 0 – 40, AOFAS Score nach 3a 98
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und kaum in der Literatur gefunden werden kann. Die post-
traumatische Deformierung stellt eine große Herausforde-
rung für den Operateur dar, da die ursprüngliche Anato-
mie höchstens zu erahnen ist und entsprechende Referenzen 
zumeist fehlen. Nicht nur Defekte und Fehl stellungen er-
schweren das operative Vorgehen, sondern insbesondere 
auch die multiplen, oft großflächigen Narben situationen.

Gerade um auch derartig komplexe Situationen zu be-
herrschen, wurde die AAA-Prothese entwickelt. Vorausset-
zung für die korrekte Implantation ist, dass die Bio-
mechanik des Fußes respektiert wird und, falls notwendig, 
adaptierende Korrekturen durchgeführt werden. So liegt 
die Ausrichtung der Prothese parallel zur Beinachse, die 
Gewichtsbelastung im Prothesenbereich ist harmonisch und 
insbesondere werden Scherkräfte und Schrägbelastungen 
vermieden. Durch die Präferenzierung des Auftrittspunktes 
auf der Beinachse an der Ferse und Korrektur der Band- 
oder Weichteilspannung durch entsprechende weichteil-
chirurgische Maßnahmen wird das Sprunggelenk völlig neu 
ausbalanciert und der Fuß schließlich reponiert. Dass eine 
derartige OP-Technik komplexer ist als bei alleinigem Ober-
flächenersatz, ist nachvollziehbar. Durch diese völlig neu-
artige Implantationstechnik und neuartige Ausrichtung der 
Prothese ist es nun möglich, praktisch jede Fehlstellung des 
Sprunggelenkes und alle posttraumatischen Folgezustände 
endoprothetisch zu versorgen. 

3. Kombinierte Knochen- und Weichteilveränderungen:

Kommt es im Rahmen einer Tibialis-posterior-Sehnenrup-
tur oder -Insuffizienz zur progredienten Knick-Plattfuß-

Situation und schließlich zur OSG-Arthrose im Sinne des 
Stadiums IV nach Myerson, so hat vor der Implantation 
der Endoprothese eine Tripelarthrodese zur Stabilisierung 
des Subtalargelenkes zu erfolgen. Auch die Kombination 
einer OSG-Arthrose mit freien Lappenplastiken oder 
starken Achillessehnenverkürzungen fallen in diesen Teil-
aspekt. Es handelt sich hier zumeist um komplexe und auch 
nicht ganz risikoarme Operationen – trotz allem lassen sich 
auch diese Probleme lösen.

Eigene Ergebnisse:

Seit August 2008 ist die AAA-Prothese im praktischen Ein-
satz und die Indikation zur endoprothetischen Versorgung 
konnte dadurch auf praktisch alle posttraumatischen Fol-
gezustände ausgedehnt werden. Mehr als 340 Implantati-
onen haben das Konzept bestätigt.

Im eigenen Krankengut wurden bisher über 200 Implan-
tationen durchgeführt, davon etwa 70% nach Trauma, 
der Rest spontan degenerativ, wegen CP oder Hämo-
chromatose.

Hinsichtlich der Indikation gelten nur mehr floride In-
fektionen oder Zustände nach Infektionen, welche kurz 
zurückliegen, als absolute Kontraindikation, ebenso wie 
der Morbus Charcot und Talusnekrosen, welche mehr als 
30–40% des Talus betreffen. Ansonsten wurden im eige-
nen Krankengut seit 2008 praktisch alle posttraumatischen 
und spontanen Arthrosen am oberen Sprunggelenk endo-
prothetisch versorgt. 

Trotz der 100%igen endoprothetischen Versorgung ist 
die Komplikationsrate niedrig und die Standzeit der Pro-
these nach wie vor gut. Es handelt sich allerdings um nur 
mittelfristige Ergebnisse. 

Das durchschnittliche erreichte Bewegungsausmaß von 
49,5° und insbesondere die Tatsache, dass die erreichbare 
Dorsalextension unter Belastung selbst bei vor der Ope-
ration annähernd eingesteiftem Sprunggelenk fast immer 
18–20° beträgt, sind als ausgesprochen erfreulich anzuse-
hen. Implantatspezifische Komplikationen traten bis dato 
überhaupt nicht auf, allerdings kam es bei zwei Extremsi-
tuationen mit vielfach vorkorrigierten Klumpfüßen und 
massiv deformierten Tali zur aseptischen Nekrose des 
Talus, sodass in diesen beiden Fällen in weiterer Folge eine 
arthrodetische Versorgung notwendig wurde. Die 100%ige 
Versorgung der posttraumatischen und auch spontanen 
Arthrose des oberen Sprunggelenkes mit einer Endopro-
these ist allerdings als außergewöhnlich und bemerkens-
wert zu betrachten. 

Autor:
Univ.-Doz. Dr. Ernst Orthner, 

Leiter des Fußzentrums Wels und Klagenfurt
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Abb. 2: P.A., Sturz vom Dach, Pilon, Berckenringfraktur, nach 2009 OSG 0 – 10 – 30, 
AOFAS Score 28, OSG-TEP + IK-Osteotomie ohne Osteosynthese, 2013 ROM 28 – 0 – 
24, AOFAS Score 89, IK nicht durchbaut, aber bei korrekter Beinachse asymptomatisch
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Panarthrodese des Sprunggelenks bei posttraumatischer Beinrekonstruktion

Einleitung

Nicht selten erleiden Patienten im Rahmen eines 
Polytraumas nach Verkehrsunfällen oder einem 
Sturz aus großer Höhe komplexe Fußverlet-
zungen. In der posttraumatischen Beinrekonstruk-
tion stellt daher die Panarthrodese des oberen und 
unteren Sprunggelenkes bei zerstörten Gelenks-
flächen bzw. fehlender Funktion aus unterschied-
licher Ursache ein zielführendes Behandlungskon-
zept dar. Auch bei bestehender  Ischiadicusparese 
bzw. Schädigung des N. peronaeus ist eine Versteifung des 
oberen und unteren Sprunggelenks sinnvoll. 
Verschiedene Operationstechniken wie äußere Spanner, Plat-
ten, Schrauben, Klammern und Gipsverbände kommen zur 
Anwendung. Diese führen aber aufgrund der schlechten 
Knochenqualität zu einer hohen Rate an Pseudarthrosen 
(bis zu 60%) und Infektionen (bis zu 25%). Aus biomecha-
nischen Überlegungen bzw. bei gefährdeten Weichteilver-
hältnissen nach Trauma, Infektion und Knochenverlänge-
rung erscheint der antegrad oder retrograd eingebrachte 
Verriegelungsnagel das Implantat erster Wahl zu sein 

Patienten und Methode

9 Patienten (4 weiblich, 5 männlich, 10 Panarthrodesen) 
wurden in diese Studie inkludiert. Sie wurden nach Zertrüm-
merungen des oberen und unteren Sprunggelenks (8 Fälle) 
oder nach Ischiadicusparesen infolge von Schussverletzungen 
am Oberschenkel (2 Fälle) mit einem ante- (1 Fall) oder re-
trograden Arthrodesenagel (6 Fälle) bzw. einer  Panarthro-
dese mittels Verschraubung (1 Fall), Bohrdrähten (1 Fall) 
oder Fixateur externe (1 Fall) im Sprunggelenksbereich be-
handelt. Das durchschnittliche 
Patientenalter bei operativer 
Versorgung mittels Pan arthro-
dese betrug 41 Jahre (20–66). 
Indikationen für eine Früharth-
rodese waren – neben der Kom-
plexität der knöchernen Ver-
letzung – Weichteil-, Nerv- und 
Gefäßbeteiligungen entspre-
chend einer subtotalen Ampu-
tation im Sprunggelenksbereich. 
Indikationen für eine Spätarth-
rodese bzw. einen Verfahrens-
wechsel nach diversen Primär-
operationen (Fixateur externe, 
temporäre Bohrdrahtarthrodese, 
Sprunggelenks prothese) waren 
Ischiadicusparesen (2 Fälle), 
Nervenverletzungen am Unter-

schenkel, vorangegangene Kallusdistraktion zur 
Wiederherstellung der Beinlänge oder Segment-
transport bei langstreckigem Knochendefekt (4 
Fälle), Fehlstellungen (2 Fälle) sowie die Ausbil-
dung einer posttraumatischen Arthrose. 

Ergebnisse

Die Nagel- bzw. Panarthrodese war bei unseren 
Patienten großteils ein Rekonstruktionsversuch 
nach Trauma. Die Arthrodesen wurden im Zeit-

raum von 0–7 Jahren durchgeführt (Unfalltag bis 7 Jahre 
danach, im Mittel nach 4 Jahren). Trotz der Schwere der 
initialen Verletzungen mit ausgedehntem Knochen- und 
Weichteildefekt wurde in keinem Fall während der Rekons-
truktionsphase amputiert. In allen Fällen wurde eine knö-
cherne Überbrückung der Arthrodese erzielt. Obwohl eine 
Vielzahl von Komplikationen wie posttraumatische Bein-
längendifferen zen, Infektionen, Ulzerationen im Fersen-
bereich, Fehlstellungen oder anhaltende Schmerzen auftra-
ten, waren alle Patienten mit der Erhaltung des Beines zu-
frieden. Die Patienten sind großteils mit orthopädischen 
Schuhen unterwegs, belasten vollständig und benötigen nur 
zeitweise eine Unterarmstütze zur Mobilisierung.

Konklusion

Die Arthrodese des Sprunggelenks ist nach wie vor eine 
bewährte Methode zur Schmerzreduktion und Fußfehlform-
korrektur. Der anterograd oder retrograd eingebrachte Ver-
riegelungsnagel stellt dabei eine verbesserte Therapiemög-
lichkeit bei komplexen Sprunggelenksproblemen dar. Die 
Vorteile liegen in der überlegenen Stabilität gegenüber der 

Schraubenarthrodese und einer 
gerin  ge ren Infektanfälligkeit verg-
lichen mit dem Fixateur externe. 
Die geringe Invasivität im Ver-
gleich mit der Plattenarthrodese 
begüns tigt die Reduktion der weich-
teil bedingten Schmerzsyndrome im 
Bereich des operativen Zugangs. 
Bei besonders komplexen Verlet-
zungsmustern am Sprunggelenk 
mit möglichen langstreckigen Kno-
chendefekten am Unterschenkel 
hat jedoch weiterhin der äußere 
Ringrahmen seine Berechtigung.

Literatur bei den Verfassern

Autoren: 
L. Zak, G. E. Wozasek

Universitätsklinik für Unfallchirurgie, Wien

L. Zak, Wien

Abb. 1: Retrograde Nagelarthro-
dese

Abb. 2: Segmenttransport und 
Sprung  gelenksarthrodese bei lang-
streckigem Knochendefekt





Operative Frakturversorgung der Fußwurzelknochen – ORIF vs. CRPF: 
eine retrospektive Analyse von 14 Fällen  

Einleitung

Die Frakturen der Fußwurzelknochen sind seltene 
Verletzungen und werden in der Literatur mit ei-
ner Inzidenz unter 0,2% aller Frakturen angege-
ben. Hauptursache stellen Hochrasanztraumen 
dar, bei denen durch Biege- bzw. Stauchungskräfte 
Frakturen und Bandverletzungen des Mittelfußes 
entstehen. Sie gehören aufgrund der oft erschwer-
ten klinischen und radiologischen Diagnose zu 
den meistübersehenen Frakturen, vor allem bei 
polytraumatisierten Patienten. Ihre Funktion finden die Fuß-
wurzelknochen in der Kraftübertragung zwischen Vor- und 
Rückfuß sowie in der Bildung des Fußgewölbes. Eine Stö-
rung der anatomischen Integrität der Fußwurzelknochen 
durch Frakturen, aber auch die fehlende Rekonstruktion der 
Gelenksflächen verursachen schwerwiegende Folgen wie 
Funktionseinschränkung und Arthrosebildung.  

Patienten und Methode

Im Zeitraum von 2002 bis 2012 wurden an unserer Klinik 
14 (m:f=7:7) Patienten mit Frakturen der Fußwurzel opera-
tiv mittels ORIF (Open Reduction and Internal Fixation) 
oder CRPF (Closed Reduction and Percutaneous Fixation) 
versorgt. Ausgeschlossen wurden Patienten mit Kalkaneus-, 
Talusfrakturen und Frakturen des Chopart-Gelenks. In un-
serem Kollektiv fand sich ein Durchschnittsalter von 46,8 
Jahren (23–69). 7 der Patienten wurden mittels ORIF, 7 mit-
tels CRPF behandelt. Die postoperative Nachbehandlung 
erfolgte durch eine Gipsruhigstellung für 6 Wochen unter 
Entlastung. Eine Vollbelastung wurde je nach Fraktur nach 
6 bis 12 Wochen erreicht. 2013 konnten 12 der 14 Patienten 
radiologisch sowie klinisch mittels Kitaoka Ankle-Hindfoot 

Score, Kitaoka Midfoot Score und VAS nachunter-
sucht werden (Follow-up 106 Monate [64–150]). 

Ergebnisse

Die durchschnittlichen Ergebnisse der klinischen 
Scores: Kitaoka Midfoot Score 84,3 für Patienten, 
die eine ORIF erhielten, 69,2 bei CRPF, Kitaoka An-
kle-Hindfoot Score für ORIF 87,3 und für CRPF 
72,8, VAS 2 für beide Gruppen. Radiologisch zeigten 
sich sämtliche Frakturen knöchern konsolidiert. 2 

unserer Patienten wiesen postoperative Komplikationen auf, 
ein Patient entwickelte ein Kompartimentsyndrom. Bei einem 
weiteren kam es zur sekundären Dislokation und eine Reope-
ration musste durchgeführt werden. Weiters zeigte sich bei 2 
Patienten in der radiologischen Verlaufskontrolle ein Plattfuß. 

Konklusion

Der Goldstandard in der operativen Versorgung von Frak-
turen der Fußwurzelknochen ist – wie bei sämtlichen Frak-
turen in der Traumatologie – jener, der eine anatomische 
Frakturstellung und exakte Rekonstruktion der Gelenksflä-
che erlaubt und das Ausheilen in dieser sichert. Wir konn-
ten im oben genannten Zeitraum 7 Patienten mittels ORIF, 
7 mittels CRPF versorgen. Entscheidendes Kriterium für die 
anatomische Rekonstruktion war für uns eine Stufenbildung 
von weniger als 2mm. Diese wurde mithilfe einer Röntgen-
diagnostik in 3 Ebenen sowie CT-Diagnostik evaluiert. Eine 
Stufenbildung von weniger als 2mm konnte bei allen ORIF-
Patienten erreicht werden. 2 CRPF-Patienten wiesen eine 
Stufenbildung von mehr als 2mm auf. Hier zeigte sich im 
Follow-up ein Plattfuß, der sich jedoch nicht in den Kitaoka 
Scores widerspiegelte. Aufgrund der geringen Fallzahl der 
operativ versorgten Fußwurzelfrakturen ist das Entstehen 
eines Plattfußes bei 2 unserer Patienten, die perkutan ver-
sorgt wurden, statistisch nicht signifikant und derzeit kli-
nisch noch nicht relevant, jedoch könnten langfristig gese-
hen durch die Veränderung des Fußgewölbes erhebliche 
Beschwerden auftreten. Da alle Patienten, die mittels ORIF 
versorgt wurden, postoperativ ein gesundes Alignment des 
Fußes zeigten, würde dies für eine offene Rekonstruktion 
und Versorgung der Frakturen sprechen. Entscheidend ist 
sicher, jene Operationsmethode zu wählen, die eine exakte 
anatomische Rekonstruktion der Fraktur erlaubt.

Autoren: 
M. Blocher, S. Karpik, 

M. Eppel, R. Ortmaier, H. Resch,
Landeskrankenhaus Salzburg
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Abb. 1: Operative Versorgung mittels CRPF, postoperativ zeigt sich ein Plattfuß
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Klinische und radiologische Ergebnisse nach operativ versorgten 
Kalkaneusfrakturen 

Einleitung

Kalkaneusfrakturen entstehen bei großer axialer 
Krafteinwirkung, zumeist bei Sprung oder Sturz 
aus großer Höhe. Sie treten mit einer Inzidenz von 
2% aller Frakturen auf. Etwa 10% der Patienten 
haben Begleitverletzungen, wobei Verletzungen an 
der Wirbelsäule mit 30% führend sind. 
Zwischen 60 und 75% der Kalkaneusfrakturen 
sind dislozierte, intraartikuläre Brüche und stel-
len somit prinzipiell eine Operationsindikation 
dar. Ziel der Studie war es, die klinischen und radiologischen 
Ergebnisse sowie die Komplikationen nach operativ ver-
sorgten Kalkaneusfrakturen zu evaluieren.

Patienten und Methode

In einer retrospektiven Studie wurden alle Patienten erfasst, 
die vom 1. 1. 2007 bis zum 1. 6. 2012 wegen einer Kalka-
neusfraktur operativ versorgt wurden. Ausgeschlossen wur-
den Entenschnabelfrakturen sowie alle Patienten mit un-
zureichender Dokumentation. Die Einteilung erfolgte nach 
Regazzoni, dies entspricht den Prinzipien der AO-Klassi  fi-
kation. Periphere Frakturen gehören zum Typ A1–A3. Frak-
turen mit Beteiligung der subtalaren Gelenkflächen werden 
als Typ B1–B3 klassifiziert. Frakturen mit zusätzlicher Be-
teiligung des Kalkaneokuboidgelenks bilden die Gruppe Typ 
C1–C3. 
Bei der Nachuntersuchung erfolgte eine klinische Kontrolle 
im Hinblick auf Schmerzen sowie Schwellung. Außerdem 
wurde die Komplikationsrate im Sinne von Wundheilungs-
störungen und Infektionen erfasst und in Relation zum Frak-
turtyp und zur Versorgungsart gesetzt. Die radiologische 
Kontrolle umfasste neben der Beurteilung von Arthrosezei-

chen auch die Messung des Böhler-Winkels. Die-
ser beschreibt den Winkel zwischen einer Linie ent-
lang der Oberkante des Tuber calcanei und der 
Oberkante des Corpus calcanei und beträgt nor-
malerweise 20–40°. 

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum wurden 30 Patienten 
mit 33 Kalkaneusfrakturen operativ versorgt (22 
Männer – Durchschnittsalter 39,1 Jahre, 8 Frauen 

– Durchschnittsalter 44,9 Jahre). Als Unfallursache wurde 
mit 90% am häufigsten ein Sturz bzw. Sprung aus größerer 
Höhe angegeben, 2 Patienten hatten einen Schlag auf das Fer-
senbein erhalten und 1 Patient war bei einem Verkehrsunfall 
verletzt worden. Bezüglich der Klassifikation zeigte sich am 
häufigsten eine C2-Fraktur (n=12, Tab. 1). Das durchschnitt-
liche Intervall zwischen Unfall und Operation betrug 5,4 Tage 
(0–18 Tage). Eine Verschraubung kam in 16 Fällen, eine Ver-
plattung in 14 Fällen, ein Fixateur in zwei und eine isolierte 
Bohrdrahtung in einem Fall zur Anwendung. 17 Frakturen 
konnten gedeckt und 16 Frakturen mussten offen reponiert 
werden. Bei 5 Patienten kam es im Verlauf zu Wundheilungs-
störungen (1x nach Verschraubung, 4x nach Verplattung, 
wobei sich bei Letzteren einmal eine Osteomyelitis entwi-
ckelte). Das durchschnittliche Follow-up betrug 15,7 Monate 
(6–60 Monate). Bei der Nachuntersuchung gaben 17 Pati-
enten chronische Schmerzen im betroffenen Fuß an, 14 neig-
ten zu Schwellungen. Radiologisch zeigte sich postoperativ 
ein durchschnittlicher Böhler-Winkel von 20,8° (0–40°). Bei 
6 Patienten trat eine symptomatische Arthrose im USG auf, 
bei 2 Patienten wurde spätsekundär eine subtalare Arthro-
dese durchgeführt. 7 Patienten waren zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung mit einem orthopädischen Schuh versorgt. 

S. Arbes, Wien

Frakturklassifikation 
nach Regazzoni

Anzahl der 
Frakturen, n=33

Böhler- 
Winkel p.o.

Art der Operation

Verplattung 
(WH-Störung) 
Osteomyelitis*

Verschraubung 
(WH-Störung)

Fixateur 
(WH-Störung)

Bohrdrähte

B1 2 34° 2

B2 3 18° 1 2

B3 3 23,3° 1 (1) 2 (1)

C1 4 33,5° 1 (1) 3

C2 12 24,4° 7 (1)* 5

C3 9 7,6° 6 2 (1) 1

Tab. 1
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Schlussfolgerung

Bei 70% der Patienten fanden sich klinische Beschwerden, 
Wundheilungsstörungen waren in 16,6% evident. Nur ein 
Drittel der Patienten war beim Follow-up beschwerdefrei. 
Eine subtalare Arthrose lag bei 20% der Fälle vor. 23,3% 
der Patienten mussten aufgrund der Fußdeformierung einen 
orthopädischen Schuh tragen. Die vorliegenden Resultate 
zeigen, dass mit der operativ versorgten Kalkaneusfraktur 
nicht immer optimale Ergebnisse erzielt werden können, ob-
wohl bei 20 Patienten (60,6%) ein physiologischer Böhler-
Winkel vorlag. Aufgrund der geringeren Rate an Wund-

heilungsstörungen sollte, wenn es die Frakturform erlaubt, 
der Verschraubung der Vorzug gegeben werden. 

Literatur: 

•  Ho CJ et al: Open reduction and internal fixation of acute intra-articular displaced 
calcaneal fractures: a retrospective analysis of surgical timing and infection rates. 
Injury 2013; 44: 1007-1010

•  Loucks C et al: Böhler´s angle: correlation with outcome in displaced intra-articu-
lar calcaneal fractures. J Orthop Trauma 1999; 13(8): 554-558
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Grenzen der minimal invasiven Schraubenosteosynthese bei akuten 
nicht dislozierten Kahnbeinfrakturen 

Einleitung

Kahnbeinfrakturen sind häufig und betreffen vor 
allem junge, aktive und im Arbeitsleben stehende 
Menschen. Undislozierte Frakturen waren lange 
Zeit Domäne der konservativen Therapie. Eine 
Weiterentwicklung der Implantate ermöglicht eine 
minimal invasive OP-Technik zur Behandlung der 
akuten nicht dislozierten Kahnbeinfraktur. Eine 
schnellere Rückkehr ins Arbeitsleben, eine kür-
zere Gipsruhigstellung, der Patientenkomfort und 
sozioökonomische Faktoren führen dazu, dass immer mehr 
undislozierte Kahnbeinfrakturen operativ versorgt werden.

Patienten und Methode

Zwischen 2008 und 2012 wurden 48 isolierte undislozierte 
Kahnbeinfrakturen (13 Frauen; 35 Männer; durchschnitt-
liches Alter: 36 Jahre) operativ versorgt. Allen Patienten 
wurde die Wahl zwischen der operativen und der konserva-
tiven Therapieoption offengelassen. Die konservativ behan-
delten Patienten wurden in dieser Studie nicht berücksich-
tigt. Bei 30 Patienten war die dominante Hand verletzt. Ver-
letzungsursache war bei allen Patienten ein Hyperextensi-
onstrauma (n=11 während der Arbeit; n=23 während des 
Sports; n=14 während Alltagsaktivitäten). 30 wurden mit 
einer Schraubenosteosynthese von distal, 14 von proximal 
und 4 mit einer Plattenosteosynthese behandelt. Die durch-
schnittliche Zeit bis zur Operation betrug 12 Tage. 

Ergebnisse

Die knöcherne Heilungsrate betrug 89% (43 von 48). Die 
durchschnittliche Heilungsdauer betrug 48 Tage, die Gips-

ruhigstellung 35 Tage. Durchschnittliche klinische 
Ergebnisse: Extension: 69°; Flexion: 65°; Radial-
deviation: 26°; Ulnardeviation: 38°; Faustschluss:  
44kg; VAS: 2; DASH-Score: 13; PRWE-Score: 20. 
Fünf Patienten entwickelten eine Pseudarthrose. 
Bei einem Patienten konnte nach zweimaliger An-
wendung eines gefäßgestielten Knochentransplan-
tats mit volarer Plattenosteosynthese die Heilung 
erreicht werden. Bei zwei Patienten wurde einmal 
die distal und einmal die proximal eingebrachte 
Schraube entfernt und jeweils ein gefäßgestielter 

Femurspan vom medialen Kondylus eingesetzt und die knö-
cherne Heilung nach im Mittel 4 Monaten erreicht. Die ver-
bleibenden 2 Patienten lehnten weitere Behandlungsmaß-
nahmen ab. 

Konklusion

Transvers verlaufende, undislozierte Frakturformen sind für 
die perkutanen minimal invasiven OP-Methoden die beste 
Indikationsstellung. Undislozierte Frakturen mit schräg ver-
laufenden Frakturlinien sind für die perkutane Schrauben-
osteosynthese meist nicht geeignet. Eine präoperative CT-
Untersuchung sollte obligat durchgeführt werden. Bei schräg 
verlaufenden Frakturlinien sollte eine offene Schrauben-
osteosynthese mit Einbringung der Schraube in 90° zu den 
Frakturlinien erfolgen. Bei sehr peripheren Frakturausläu-
fern, wo nur wenige Schraubengewinde die Fraktur fassen 
würden, bietet eine volare Plattenosteosynthese eine gute 
Alternative.

Autor: 
R. Arora,

Universitätsklinik für Unfallchirurgie und
Sporttraumatologie Innsbruck

R. Arora, Innsbruck
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Evidence-based Diagnose und Therapie der Kahnbeinfraktur 

Einleitung

Kahnbeinfrakturen stellen mit nur 2–3% aller Frak-
turen und 10% der Frakturen der Hand eine seltene 
Verletzung dar. Typischerweise treten Kahnbeinfrak-
turen bei jungen Männern zwischen dem 15. und 40. 
Lebensjahr auf. Hauptverantwortlicher Unfallme-
chanismus ist hier ein Sturz auf das ausgestreckte, 
hyperextendierte, radial deviierte Handgelenk.
Die Folgen einer übersehenen beziehungsweise un-
zureichend behandelten Kahnbeinfraktur sind 
schwerwiegend. Meist mündet sie in einer Pseudarthrose mit 
folgender Fehlstellung im Sinne einer sog. „Humpback-Defor-
mität“ und vorzeitiger radiokarpaler Arthrose. 

Patienten und Methode

Pubmed wurde mit folgenden Suchbegriffen durchsucht: 
„scaphoid fracture“, „diagnosis“, therapy“, „treatment“. Die 
Studien wurden nach ihrer Wertigkeit sortiert und gereiht.

Ergebnisse

Unerlässlich zur Diagnose sind die Anamnese und klinische Un-
tersuchung des Patienten. Diese sind wegweisend für eine Kahn-
beinfraktur. Ein Druckschmerz im Bereich der Tabatière und 
des Tuberculum ossis scaphoidei, kombiniert mit einem Dau-
menstauchungsschmerz, haben eine Sensitivität von 100% und 
eine Spezifität von 74%.  
Findet sich klinisch der Verdacht auf eine Kahnbein fraktur, muss 
eine Kahnbein-4er-Serie durchgeführt werden, jedoch hat diese 
in den letzten Jahren an Stellenwert in der Diagnose von aku-
ten Kahnbeinfrakturen verloren, da initial 30–40% der Kahn-
beinfrakturen nicht erkannt werden. 
Immer mehr gewinnen CT und MRT in der akuten Diag nostik 
an Bedeutung. Für suspekte Kahnbeinfrakturen wird das MRT 
mit einer Sensitivität von 96% und einer Spezi fität von 99% als 
beste Untersuchungsmethode genannt. Kosten-Effizienz-Analy-
sen zeigten, dass das MRT die Spitalskosten um 151€ steigert, 
aber zusätzliche Kosten, wie z.B. für den Ausfall der Arbeitsfä-
higkeit wegen der nicht notwendigen Immobilisierung, um 
2.869€ reduziert. 
Für das CT wird im Gegensatz dazu in der Literatur ein Sensi-
tivität von 93% und eine Spezifität von 99% angegeben. Den-
noch steht das CT in fast allen Krankenhäusern zur Verfügung 
und liefert für eine Frakturklassifikation die bessere Aussage-
kraft und ist für die Indikation und Planung der Operation un-
erlässlich. Nur mit einer hoch auflösenden MRT-Untersuchung 
kann eine kortikale Unterbrechung eindeutig diagnostiziert und 
von einem Knochenmarködem unterschieden werden. In re-
zenten Studien von Memarsadeghi et al und Mallee et al, die 
das CT und MRT zur Diagnose akuter Kahnbeinfrakturen eva-

luierten, konnte kein Vorteil der Untersuchungstech-
niken im Vergleich miteinander gefunden werden.
Die Knochenszintigrafie hat die höchste Sensitivität 
in der Diagnose einer Kahnbeinfraktur. Eine nega-
tive Szintigrafie nach 72 Stunden schließt eine Kahn-
beinfraktur mit nahezu 100%iger Wahrscheinlich-
keit aus. Jedoch lassen sich bei einem positiven Be-
fund knöcherne und Weichteilverletzungen des rest-
lichen Karpus nicht von einer Kahnbeinfraktur 
unterschieden. Somit muss hier eine CT- oder MRT-
Diagnostik angeschlossen werden. 

Besteht nach der klinischen Untersuchung ein hochgradiger 
Verdacht auf eine Kahnbeinfraktur, wird durch die CT-Unter-
suchung sofort die Diagnose gestellt und das therapeutische 
Verfahren festgelegt. Sind die klinischen Zeichen nicht eindeu-
tig, kann aus strahlenhygienischen Gründen eine MRT-Unter-
suchung erfolgen. Ergibt sich hier ein positives Ergebnis, muss 
in der Folge eine weitere Abklärung mittels CT angeschlossen 
werden, um eine Frakturklassifikation durchführen zu können.
In der Behandlung der Kahnbeinfraktur hat sich die Schraube-
nosteosynthese klar durchgesetzt. Für minimal verschobene 
Kahnbeinfrakturen (Frakturspalt <1mm) werden in der Litera-
tur idente Heilungsraten für die konservative wie die operative 
Behandlung angegeben. Somit sollte hier die Entscheidung be-
züglich des therapeutischen Vorgehens an die Bedürfnisse des 
Patienten angepasst werden: Jungen, sportlichen Patienten, die 
ihre Hand sofort wieder für Beruf oder Sport benötigen, ist die 
Operation zu empfehlen. Patienten, die keine frühzeitige Mo-
bilisierung der Hand benötigen, kann die konservative Thera-
pie angeboten werden. Bei verschobenen Kahnbeinfrakturen 
(Frakturspalt >1mm) wird in der Literatur auf alle Fälle eine 
operative Stabilisierung empfohlen, da die Pseudarthroserate 
viermal höher ist als bei einem konservativen Vorgehen. 

Literatur
1  Duckworth AD, Ring D, McQueen MM: Assessment of the suspected fracture of 

the scaphoid. J Bone Joint Surg Br 2011; 93(6): 713-9
2  Yin ZG, Zhang JB, Kan SL, Wang XG: Diagnostic accuracy of imaging modalities for 

suspected scaphoid fractures: meta-analysis combined with latent class analysis. 
J Bone Joint Surg Br 2012; 94(8): 1077-85

3  Yin ZG, Zhang JB, Kan SL, Wang XG: Diagnosing suspected scaphoid fractures: 
a systematic review and meta-analysis. Clin Orthop Relat Res 2010; 468(3): 723-34

4  Hansen TB, Petersen RB, Barckman J, Uhre P, Larsen K: Cost-effectiveness of MRI in 
managing suspected scaphoid fractures. J Hand Surg Eur Vol 2009; 34(5): 627-30

5  Ibrahim T, Qureshi A, Sutton AJ, Dias JJ: Surgical versus nonsurgical treatment of 
acute minimally displaced and undisplaced scaphoid waist fractures: pairwise and 
network meta-analyses of randomized controlled trials. J Hand Surg Am 2011; 36(11): 
1759-68
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Operative Behandlung der Kahnbeinpseudarthrose 

Einteilung

Nach Herbert wird die Kahnbeinpseudarthrose in 
vier Stadien eingeteilt. 
– D1:  Straffe Pseudarthrose, kein karpaler Kol-

laps, keine Arthrosezeichen
– D2:  Mobile Pseudarthrose, beginnende Defor-

mierung und karpaler Kollaps, keine Ar-
throse

– D3:  Mobile Pseudarthrose, fortgeschrittene 
Kahnbeindeformierung, Fragmentsklerose, 
karpaler Kollaps, manifeste Arthrosezeichen

– D4:  Mobile Pseudarthrose, erhebliche Kahnbeindefor-
mierung, nekrotischer Zerfall des proximalen Frag-
ments, fixierter karpaler Kollaps, fortgeschrittene 
Arthrose

Diagnose 

In der Regel kann mit einer Aufnahme des Handgelenks 
in vier Ebenen (Kahnbeinserie, Vierer-Serie – Quartettauf-
nahme) das Auslangen gefunden werden. Zur operativen 
Planung sollte aber unbedingt eine Dünnschicht-Compu-
tertomografie (0,75mm) in der Längsachse des Kahnbeins 
mit Rekonstruktionen in zwei weiteren Ebenen ausgeführt 
werden. Dies dient zum Visualisieren des Ausmaßes der 
posttraumatischen Höhle bzw. der vorliegenden Fehlstel-
lung des Kahnbeins.

Eine MRT-Untersuchung mit Kontrastmittel dient in aus-
gewählten Fällen zur Beurteilung der Vitalität der Frag-
mente.

Behandlung

ESWT:
Als nicht invasives Verfahren hat sich in den letzten Jahren 
die extrakorporale Stoßwellentherapie etabliert. In der 
Behandlung der Kahnbeinpseudarthrose ist sie vor allem 
erfolgreich bei nicht zu alten Pseudarthrosen (6 Monate bis 
2 Jahre), bei Vorliegen eines schmalen Pseudarthrosespalts 
(bis 2mm), wenn keine Abdeckelung der Pseudarthrose und 
keine Fehlstellung des Kahnbeins vorliegt.

Matti-Russe-Plastik:
Die Matti-Russe-Plastik als Spongiosaplastik ohne zusätz-
liches Implantat hat sich über viele Jahre bewährt und weist 
eine Ausheilungsrate von bis zu 80% auf. Nachteilig ist 
sicherlich eine lange Ruhigstellung. Der Zugang ist in der 
Regel palmar, da die Gefäßeinsprossungen von dorsal nicht 
zerstört werden und die Palmarabkippung des distalen 
Fragments besser reponiert werden kann. Lediglich bei sehr 

proximal gelegenen Pseudarthrosen wird der 
streckseitige Zugang gewählt.

Intraossäre Verschraubung mit Spongiosaplastik:Intraossäre Verschraubung mit Spongiosaplastik:
Die Spongiosaplastik mit zusätzlicher intraos-
särer Schraubenstabilisierung stellt heute sicher-
lich den Goldstandard der Behandlung der Kahn-
beinpseudarthrose dar. Es gelingt dabei in mehr 
als 80% der Fälle, das Kahnbein nicht nur zur 
Heilung zu bringen, sondern auch die Fehlstel-
lung zu reponieren und mittels der Schraube zu 

halten. Wir stellen nach diesem Verfahren für ca. 4 Wochen 
ruhig, je nach Stabilität der Schraube im Knochen.

Gefäßgestielte Knochentransplantate:Gefäßgestielte Knochentransplantate:
Vaskularisierte Knochentransplantate, seien sie gestielt, z.B. 
am M. pronator quadratus von der palmaren Fläche der 
Speiche, oder an einem  streckseitigen Ast der A. radialis 
(A. innominata) streckradialseitig von der Speiche (nach 
Zaidenberg), bzw. freie Transplantate vom Beckenkamm 
oder vom Oberschenkelknochen werden vor allem bei 
Zweiteingriffen verwendet und bleiben sicherlich einer 
kleinen Gruppe von Spezialisten vorbehalten. 

Rettungsoperationen:Rettungsoperationen:
Falls der karpale Kollaps bzw. die Arthrose des Hand-
gelenks fortgeschritten ist, macht die Sanierung der Pseud-
arthrose keinen Sinn mehr. In diesen Fällen bleiben nur 
mehr die Rettungsoperationen übrig. 

Bei guter Beweglichkeit ist die Denervation des Handge-
lenks eine sehr gute Therapieoption, um die Beweglichkeit 
des Handgelenks nicht zu verlieren.

Die wichtigsten Rettungsoperationen sind aber die Four-
Corner Fusion und die Proximal Row Carpectomy. Vorteil 
der Four-Corner Fusion ist die bessere postoperative Be-
weglichkeit, Nachteile sind die schwierigere Operations-
technik und die Möglichkeit des Ausbleibens der knöcher-
nen Durchbauung. Deswegen setzen wir die Four-Corner 
Fusion nur beim jüngeren Patienten ein.

Nicht unerwähnt soll aber auch die Totalarthrodese des 
Handgelenkes sein. Sie wird zwar in den letzten Jahren 
deutlich seltener angewendet, hat aber bei massiver Ar-
throse des Handgelenks und deutlich eingeschränkter bzw. 
aufgehobener Beweglichkeit sicherlich noch ihren Stellen-
wert. Allerdings handelt es sich auch dabei um eine an-
spruchsvolle Operationstechnik.
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Erfahrungen mit dem vaskularisierten medialen Femurkondyl en-
lappen zur Behandlung von Kahnbeinpseudarthrosen mit avaskulärem 
proximalem Pol 

Einleitung

Kahnbeinpseudarthrosen, speziell solche, die sich 
mit Osteonekrosen am proximalen Pol präsen-
tieren, haben sich in der Vergangenheit als 
schwierig behandelbar herausgestellt. Die He-
rausforderung bei der Behandlung solcher Er-
krankungen besteht darin, einerseits die Blutver-
sorgung des Kahnbeins wieder zu gewährleisten, 
anderseits auch eine Wiederherstellung der Länge 
zu erreichen.

Diesbezüglich haben sich freie vaskularisierte Knochen-
transplantate als Behandlungsmethode der ersten Wahl 
etabliert. Unter diesen zeigt sich der mikrovaskuläre 
Knochen-Periostlappen vom medialen Femurkondyl als viel-
versprechendste Option. Unsere initialen Erfahrungen um-
fassen bisher 13 Patienten.

Patienten und Methode

Bisher umfasst das Patientenkollektiv 13 männliche Pati-
enten. Allen war eine Kahnbeinpseudarthrose mit avasku-
lärem proximalem Pol gemeinsam.

Die Patienten waren im Alter von 17–35 Jahren. 11 Pati-
enten hatten nach Kahnbeinfraktur eine konservative Be-
handlung mittels Gipsruhigstellung erhalten, 2 Patienten 
waren einer Versorgung mittels Herbert-Schrauben zuge-
führt worden. Ein Patient hatte zwischenzeitlich eine hoch-
energetische Stoßwellenbehandlung erhalten.

Der Zeitraum zwischen Fraktur und Versorgung mittels 
medialen Femurkondylenlappens lag zwischen 7 und 23 
Monaten. Entscheidend für die Indikationsstellung war 
neben der MRT-Verifizierung der Durchblutungssituation 
auch der Grad der karpalen Instabilität. Bei höhergradigen 

Instabilitäten wurden andere Versorgungsverfah-
ren gewählt.

Ergebnisse

Bei sämtlichen Patienten heilte der Lappen pro-
blemlos ein. Die Sicherung des Knochentransplan-
tates erfolgte nach Einpassung in Press-fit-Tech-
nik durch eine temporäre Verspickung mittels 
Kirschner-Drahtes. Nach 6 Wochen erfolgten je-
weils die Abnahme eines Kahnbeingipses sowie 

die Metallentfernung. Obligat wurden ergotherapeutische 
Maßnahmen angeschlossen.

In sämtlichen Fällen konnte MR-tomografisch eine Vas-
kularität des proximalen Pols nachgewiesen werden. So-
wohl in Bezug auf die Mobilität als auch auf die subjek-
tiven Beschwerden des Patienten konnte ebenso in allen 
Fällen initial eine signifikante Besserung erreicht werden.

In zwei Fällen beobachteten wir im Verlauf jedoch eine 
überschießende Kallusbildung, die zu geringgradigen Be-
wegungseinschränkungen führte. Die Entnahmestelle heilte 
in allen Fällen komplikationslos ab. Abgesehen von kurz-
fristigen postoperativen Schmerzzuständen konnten keine 
Komplikationen beobachtet werden.

Diskussion

In Anbetracht unserer bisherigen Ergebnisse sehen wir 
den medialen Femurkondylenlappen als Mittel erster Wahl 
für die Behandlung von Kahnbeinpseudarthrosen mit avas-
kulärem Pol sowie für nicht erfolgreich operierte Frak -
turen an. Als größte Vorteile sehen wir neben der geringen 
Komplikationsrate die relativ kurze Immobilisierung, die 
konstante Lappenanatomie sowie auch die kurze Opera-
tionszeit, da der Eingriff in der Regel in zwei Teams er-
folgen kann. Aufgrund der hervorragenden Einheilungs-
tendenz bietet sich der mediale Femurkondylenlappen in 
unseren Augen auch für weitere Indikationen, die ein vas-
kularisiertes Knochentransplantat erfordern, an – etwa für 
den Ersatz des Mondbeins bei höhergradigen aseptischen 
Mondbeinnekrosen oder die Behandlung von Pseudarthro-
sen an anderen Lokalisationen.
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Abb. 1: Prä- und postoperativer Zustand einer nicht erfolgreichen Kahnbeinverschraubung
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Rekonstruktion von proximalen Polpseudarthrosen des 
Kahnbeins mit dem vaskularisierten Knochen-Knorpel-Transplantat 
vom medialen Femurkondylen

Einleitung

Das System der A. genicularis descendens ver-
sorgt sowohl den medialen Aspekt des Femur-
kondyls als auch die medialen Abschnitte der 
knorpeltragenden Trochlea des Femur. Sind die 
Anwendungen des medialen Femurkondylenlap-
pens als Knochen- und/oder Periostlappen viel-
fältig und seit Längerem auch bekannt und pu-
bliziert, so stellt die freie Verpflanzung von knor-
peltragenden Abschnitten der medialen Femur-
trochlea (MFCC) eine Neuheit dar.  Rezente anatomische 
Studien zeigen sowohl eine gute Vaskularisation des Kno-
chens und des Knorpels dieser Region als auch eine gute 
Übereinstimmung des Gelenksradius mit dem des proxima-
len Poles des Kahnbeins.

Patienten und Methode

Die Autoren haben bisher über 30 vaskularisierte Knochen-
Knorpel-Transplantationen zur Rekonstruktion der proxi-
malen Polregion von Kahnbeinpseudarthrosen durchge-
führt. Die Patienten wurden nach der Rekonstruktion mit 
Unterarmgips für 8 Wochen ruhig gestellt und anschließend 
für weitere 4 Wochen mit einer abnehmbaren Schiene ver-
sorgt. Postoperativ wurden regelmäßig Röntgenuntersu-
chungen und nach 12 bis 16 Wochen eine CT-Untersuchung 
durchgeführt. 

Wir stellen hier die Ergebnisse von 18 Patienten mit einem 
Mindest-Follow-up von einem Jahr vor. Die Patienten wur-
den an zwei Abteilungen operiert und engmaschig nachun-
tersucht. Die erhobenen Daten beinhalteten Alter, Ge-

schlecht, Dauer der bestehenden Pseudarthrose, 
Anzahl der Voroperationen, operativen Zugang, 
Art der Osteosynthese, Lokalisation der Anasto-
mose, Feststellung des knöchernen Durchbaus, 
prä- und postoperatives Bewegungsausmaß, S-L-
Winkel und Schmerzverlauf. 

Ergebnisse

Die durchschnittliche Follow-up-Dauer betrug 22 
Monate (12–80 Monate). Das durchschnittliche 

Alter der Patienten betrug 31,4 Jahre (19–48 Jahre). Es 
handelte sich um 14 männliche und 4 weibliche Patienten, 
welche im Schnitt einmal voroperiert worden waren (0–3). 
In 15 der 18 Fälle erfolgte der Zugang von beugesei -
tig, wobei unterschiedliche Stabilisierungsverfahren ange-
wandt wurden: kanülierte Schrauben (8), Miniplatte mit 
kanülierter Schraube (4), Miniplatte mit K-Drähten (3), 
K-Drähte (2) und Miniplatte (1). Die Anastomose erfolgte 
in 14 der 18 Fälle „End zu End“ an den Ramus palmaris 
der Arteria radialis und in 4 Fällen „End zu Seit“ an die 
Arteria radialis. Die CT-Untersuchung ergab in 17 der 
18 Fälle einen Durchbau der Osteosynthese. Bei 13 der 
untersuchten Patienten fand sich zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung Schmerzfreiheit, bei 5 zumindest eine 
deutliche Schmerzbesserung. Das Bewegungsausmaß 
postoperativ ergab mit durchschnittlich 46,0° Streckung 
(28–80°) und 43,8° Beugung (10–80°) ähnliche Werte 
wie präoperativ (durchschnittlich 45,7° Streckung und 
43,0° Beugung). Die Handumwendbewegung war nicht 
beeinträchtigt. Ebenso ergaben sich für die S-L-Winkel 
mit 51,6° präoperativ und 48,6° postoperativ ähnliche 
Werte.
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Abb. 1 und 2: 19-jähriger Patient mit proximaler Kahnbeinpolpseudarthrose seit 2 Jahren Abb. 3: 1 Jahr nach Rekonstruktion mit medialem Femurkondylenlappen
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Konklusion

Die mediale Femurkondylenre-
gion ist in den letzten Jahren zu 
einer zuverlässigen und vielfach 
verwendeten Spenderregion für 
freie und lokale Lappenplastiken 
geworden. Neben der Kenntnis 
der durch das lokale Gefäß netz 
versorgten Hautregion brachte 
sicherlich die Kenntnis der zuver-
lässigen Durchblutung der medi-
alen Knorpelabschnitte der Fe-
murrolle die größte Erweiterung 
des Anwendungsgebiets des me-
dialen Femurkondylenlappens. 
Bei Pseudarthrosenbildung im Bereich des proximalen 
Kahnbeinpols sind rekonstruktive Behandlungsmethoden 
sehr begrenzt. Bisher angewandte mikrochirurgische Ver-
fahren bieten nur durchblutete Knochentransplantate, wel-
che jedoch meist nur schwer mit dem – häufig avitalen – 

proximalen Pol osteosynthetisiert 
werden können, wodurch ein 
Fortschreiten der Destruktion des 
Karpus zu beobachten ist. 
Durch die Anwendung des mi-
krovaskulären Knochen-Knorpel-
Transplantats vom medialen Fe-
murkondyl kann eine deutliche 
Erweiterung der rekonstruktiven 
Behandlungsmöglichkeiten der 
proximalen Kahnbeinpolpseudar-
throse erreicht werden. Es zeigen 
sich sowohl gute funktionelle Er-
gebnisse als auch eine drastische 
Verbesserung der Schmerzsitua-
tion dieser Patienten.

Autoren: 
C. Windhofer, J. Higgins, A. Priol, H. Bürger

AUVA UKH Salzburg

JATROS

Abb. 4: Vaskularisiertes Knochen-Knorpel-Transplantat vom medialen 
Femurkondyl, am Gefäßstiel 
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Versorgung der undislozierten Kahnbeinfraktur hinsichtlich 
Kosteneffektivität – eine prospektiv randomisierte Studie

Einleitung

Die Standardversorgung der undislozierten Kahn-
beinfraktur im mittleren Drittel besteht aus einer 
8- bis 12-wöchigen Gipsruhigstellung, welche in 
88–95% zur knöchernen Heilung führt. Diese 
lange Ruhigstellung kann aber zu vorüberge-
hender Gelenkssteifigkeit und in der Folge zu ei-
ner verspäteten Rückkehr ins normale Berufs- 
und Sportleben führen. Vor allem durch das 
krankheitsbedinge Fernbleiben vom Arbeitsplatz 
werden die Kosten für unser Gesundheitssystem in die Höhe 
getrieben. Die operative Versorgung mittels interner Schrau-
benfixierung führt hingegen zu einer kürzeren knöchernen 
Heilungszeit und durch die kurze Ruhigstellungsdauer zu 
einer früheren Rückkehr in die berufliche und sportliche 
Aktivität. 

Ziel dieser prospektiven Studie sind der Vergleich von ope-
rativer und konservativer Therapie hinsichtlich des funkti-
onellen und radiologischen Ergebnisses sowie ein Kosten-
vergleich beider Methoden.

Patienten und Methode

47 Patienten (12 weiblich, 32 männlich, mittleres Alter 
33 Jahre [20–56 Jahre]) mit frischer undislozierter Kahn-
beinfraktur im mittleren Drittel wurden zwischen 2003 und 
2005 einer operativen bzw. einer konservativen Gruppe zu-
geteilt. 21 Patienten wurden mittels perkutaner Verschrau-
bung versorgt. Bis zur Nahtentfernung wurde eine dorsale 
Gipslonguette angelegt und anschließend mit Physiothera-

pie im kraftfreien Bereich begonnen. Kraftbelas-
tung, Bewegungsmaxima und schwere körper-
liche Arbeit wurden erst nach radiologisch gesi-
cherter Heilung empfohlen. 23 Patienten erhielten 
eine Behandlung mittels Gipsruhigstellung. Gips-
wechsel sowie Röntgenkontrollen erfolgten alle 
4 Wochen. Die Gipsabnahme erfolgte nach knö-
cherner Konsolidierung und eine physiotherapeu-
tisch angeleitete Bewegungstherapie wurde be-
gonnen. Insgesamt 3 Patienten erschienen nicht 
zur Follow-up-Untersuchung (n=2 konservativ, 

n=1 operativ). Die Gruppen wurden hinsichtlich Bewe-
gungsumfang, Kraft, DASH-Bogen, Schmerz (visuelle Ana-
logskala), Zeit bis zur Frakturheilung (CT bei Follow-up-
Untersuchung), Rückkehr ins Berufsleben und Physiothe-
rapiebedarf nach 6 Monaten evaluiert und verglichen. Des 
Weiteren wurden anfallende Kosten erhoben und ebenso 
verglichen. 

Ergebnisse

Bei der Enduntersuchung zeigte sich kein statistisch signi-
fikanter Unterschied in Bewegungsumfang, Kraft und 
Schmerz in beiden Gruppen. Die Ruhigstellungsdauer in 
der operativen Gruppe betrug 11 Tage (SD 2,3) verglichen 
mit 76 Tagen (SD 10,6) in der konservativen Gruppe. Eine 
knöcherne Konsolidierung konnte in der operativen Gruppe 
nach 43 Tagen (SD 5,2) und in der konservativen Gruppe 
nach 74 Tagen (SD 8,3) gesehen werden (p<0,5). In der 
operativen Gruppe zeigte sich 1 Patient mit Nichtheilung. 
Rückkehr zur Arbeit fand in der operativen Gruppe nach 
im Mittel 8 Tagen (SD 8,1) statt, wohingegen die konser-
vativ behandelten Patienten nach im Mittel 55 Tagen (SD 
49,6) zu arbeiten begannen (p<0,5).

Die Primärkosten (Röntgen, Gips, stationärer und ambu-
lanter Aufenthalt, Operation) in der operativen Gruppe wa-
ren signifikant höher als in der konservativen Gruppe 
(p<0,05). Die Sekundärkosten (Physiotherapie, Kranken-
stand) erwiesen sich als signifikant geringer als in der kon-
servativen Gruppe (p<0,05, Tab. 1). Die generellen Kosten 
in der operativen Gruppe waren mit 2.097 Euro (SD 352) 
geringer als in der konservativen Gruppe (2.363 Euro; SD 
1394), dies jedoch ohne statistische Signifikanz.

Konklusion

Nach undislozierter Kahnbeinfraktur im mittleren Drittel 
zeigten sich bei operativ versorgten Patienten eine kürzere 
Dauer bis zur knöchernen Konsolidierung der Fraktur so-
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operativ (SD ) konservativ (SD) p-Wert

(n=21) (n=23)

Röntgen 66,8 (8,4) 93,3 (29,1) <0,01

Ambulanzbesuche 109,7 (25,4) 163,6 (34,6) <0,01

Gipswechsel 17,8 (0,0) 66,0 (22,4) <0,01

Physiotherapie 123,2 (233,5) 565,0 (299,2) <0,01

Krankenstandstage 7,5 (8,1) 54,6 (49,6) <0,01

Krankengeld 200,3 (216,5) 1.453,2 (1.320,8) <0,01

Operation 1.579,0 (16,7)

Gesamtkosten 2.097,1 (325,0) 2.363,1 (2.394,7) >0,05

Tab. 1: SL-Bandverletzungen – Vergleich MRT/ASK 
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wie eine frühere Rückkehr ins Berufsleben im Ver-
gleich zu konservativ behandelten Patienten. Des Wei-
teren waren die Gesamtkosten der operativen Versor-
gung geringer als die der konservativen Therapie. Im 
letzteren Fall waren vor allem die sekundären Kosten 
für Krankenstand und Therapie deutlich höher. Da die 
funktionellen Ergebnisse bei operativer und konserva-
tiver Therapie gleich sind, konnte bewiesen werden, 
dass die Operation zwar zu einer kurzfristigen Lebens-
qualitätserhöhung führt, jedoch mit Komplikationsri-
siken verbunden ist. Generell empfehlen wir die ope-
rative Versorgung vor allem bei Patienten, welche mit 
einer Gipsruhigstellung ihren Job nicht mehr ausüben 
bzw. ihn verlieren könnten. Somit entscheidet der Pa-
tient selbst über Operation und damit kürzere Immo-
bilisation. Aus ökonomischer Sicht kann eine opera-
tive Versorgung generell jedem Patienten angeboten 
werden. 
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Die Behandlung der frischen Kahnbeinfraktur  

Einleitung

Der Bruch des Handkahnbeins stellt mit ca. 75% 
der Brüche der Handwurzelknochen die häufigste 
Fraktur der Karpalknochen dar. Betroffen sind 
in der Mehrzahl junge, sportlich aktive Männer. 
Der angegebene Verletzungsmechanismus und die 
Klinik sind häufig wenig imposant, sodass der 
Kahnbeinbruch auch heute gelegentlich unerkannt 
bleibt.

Die unbehandelte Skaphoidfraktur birgt das Risiko einer 
posttraumatischen Handgelenksarthrose. Das Erkennen und 
die adäquate Behandlung eines Kahnbeinbruches sind daher 
immanent wichtig.

Bei klinischem Verdacht auf eine Kahnbeinfraktur wird 
zunächst ein „Kahnbeinquartett“ durchgeführt. Als zu-
sätzliche Röntgeneinstellung empfiehlt sich die sogenannte 
„Stecheraufnahme“, auf welcher das Kahnbein, vollständig 
aufgerichtet, gut beurteilbar ist.

Im Falle einer positiven Klinik bei fehlendem radiologischem 
Nachweis wird das Handgelenk zunächst ruhig gestellt. Nach 
10 Tagen erfolgt ein Re-Assessment.  

Sowohl bei fehlendem als auch im Falle des positiven radio-
logischen Nachweises eines Kahnbeinbruches ist die Durch-
führung einer Feinschicht-CT-Untersuchung zu empfehlen.
Um eine exakte Beurteilung zu ermöglichen, müssen die 
Schichten parallel zur Kahnbeinachse gelegt werden. Die 
MRT-Untersuchung hat in der Diagnostik der frischen Kahn-
beinbrüche eine nur untergeordnete Bedeutung. 

Klassifikation

Unabhängig von Frakturklassifikationen können die frischen 
Kahnbeinbrüche in drei Gruppen eingeteilt werden.

1. Distale Kahnbeinbrüche inklusive Brüche der Tuberositas 
2. Brüche der Kahnbeintaille
3. Brüche des proximalen Kahnbeinpols

Ad 1.: Distale Kahnbeinbrüche sind stabile Verletzungen und 
heilen in einer Gipsfixation im Unterarmgips, je nach Bruch-
form, für 3–6 Wochen. 

Ad 2.: Die Algorithmen zur Behandlung der Brüche des 
körperfernen Kahnbeins, mit der fast ausschließlich konser-
vativen Behandlung, und des proximalen Kahnbeinpols, 
mit der absoluten Operationsindikation, sind bereits lange 
geklärt.

Therapie

Die Behandlung der Brüche in der Kahnbeinmitte 
dient jedoch auch noch heute als Grundlage 
zur Diskussion. Der Bruch der Kahnbeintaille 
ist der mit ca. 80% häufigste Bruch des Kahn-
beins. Bei der Diagnostik eines solchen Bruches 
muss zwischen einer stabilen und einer insta -
bilen Verletzung unterschieden werden. In der 
konventionellen Röntgenuntersuchung weisen 
ein Bruchspalt über 1mm und kleine Absplitte-

rungen auf eine Instabilität hin. Nur durch eine CT-Unter-
suchung kann die Fehlstellung des Bruches eindeutig be-
urteilt werden. 

Im Falle einer eindeutig stabilen Fraktur kann diese 
ent weder konservativ oder operativ behandelt werden. 
Die konservative Behandlung erfolgt ausschließlich im 
Unterarmgipsverband. In Konkurrenz zur konservativen 
Be handlung hat sich in den letzten 15 Jahren die per -
ku tane Schraubenosteosynthese etabliert. Durch die 
per kutane Stabilisierung ist eine gipsfreie Nachbehand -
lung möglich und so können Ruhigstellungszeiten von 
vielen Wochen vermieden werden. Das Risiko für eine 
Kahnbeinpseudoarthrose ist bei beiden Behandlungsstra -
te gien ident.

Instabile Frakturen erfordern eine operative Stabilisierung. 
Eine mit CT nachgewiesene Humpback-Deformität des 
Kahnbeins kann durch die im Zuge der perkutanen Ver-
schraubung von distal notwendige Überstreckung des 
Handgelenks meist reponiert werden.

Im Falle einer fehlenden geschlossenen Reposition wird 
das Kahnbein durch einen beugeseitigen Zugang dargestellt, 
reponiert und verschraubt. Nur in Ausnahmefällen ist 
die Stabilisierung durch eine Plattenosteosynthese mit/ohne 
kortikospongiösen Span erforderlich.

Ad 3.: Frakturen des proximalen Kahnbeinpols müssen auf-
grund der Kahnbein-spezifischen Durchblutungssituation 
und der Bruchinstabilität zwingend über einen strecksei-
tigen Zugang operativ versorgt werden. Die Stabilisierung 
erfolgt durch Minischrauben. Zur Verbesserung der Rota-
tionsstabilität verwenden wir immer häufiger eine Doppel-
schraubenosteosynthese.

Autorin: 
B. Freudenschuss,

Klinikum Mostviertel Amstetten

B. Freudenschuss, Amstetten
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Ergebnisse einer kombinierten Behandlung von Kahnbeinpseud-
arthrosen mittels Operation und extrakorporaler Stoßwelle (ESWT) 

Einleitung

Kahnbeinpseudarthrosen stellen heute noch eine He-
rausforderung an den behandelnden Chirurgen dar. 
Haupt ursachen für eine Kahnbeinpseudarthrose sind 
eine über sehene Fraktur mit einer inadäquaten Ru-
higstellung und eine Fraktur im Bereich des proxi-
malen Drittels. Durch eine Kahnbeinpseudarthrose 
kommt es zu einer Osteosklerose am proximalen und 
distalen Kahnbeinfragment sowie zur gleichzeitigen 
Verkippung („Humpback-Deformität“). Dies führt 
zu einer Änderung der Biomechanik und Instabilität im Hand-
gelenk und schlussendlich zu einem karpalen Kollaps, dem so-
genannten „SNAC-Wrist“.

Es stehen verschiedene Methoden zur Behandlung der Kahn-
beinpseudarthrose zur Verfügung: die alleinige Einfalzung eines 
Knochenspanes aus dem Beckenkamm, in der Technik nach 
Matti/Russe, die Stabilisierung mittels Headless Bone Screw 
oder winkelstabiler Platte mit zusätzlicher Spongiosaplastik. In 
den letzten Jahren etablierte sich in der Pseudarthrosenbehand-
lung aller Indikationen die extrakorporale Stoßwelle: Schaden 
et al publizierten bei alleiniger Behandlung mittels ESWT eine 
Heilungsrate bei verzögerter Frakturheilung beziehungsweise 
Pseudarthrose von 81%. Der genaue Wirkungsmechanismus 
der Stoßwellentherapie ist noch nicht zur Gänze geklärt, aber 
es dürfte zu einer vermehrten Angio- und Vaskulogenese mit 
dadurch bedingter vermehrter Durchblutung im behandelten 
Gewebe kommen. Ebenfalls zeigen neuere Publikationen, dass 
eine Stoßwellenbehandlung zu einem vermehrten Einwandern 
von Stammzellen führt.
Nach unserem Wissen existiert derzeit keine Publikation, die 
den Effekt einer kombinierten Behandlung von Kahnbeinpseu-
darthrosen mittels Operation und zusätzlicher extrakorpora-
ler Stoßwelle untersucht.

Patienten und Methode

Alle Kahnbeinpseudarthrosen, die mittels kombinierter Be-
handlung aus extrakorporaler Stoßwelle und Operation be-

handelt worden waren, wurden über die Patienten-
nummer anonymisiert und retrospektiv analysiert. 
Zur statistischen Analyse wurden Alter, Bewegungs-
umfang (ROM), Unfalltag, Operationsdatum, 
letztes Nachuntersuchungsdatum und Operations-
technik ausgewertet. Das zuletzt angefertigte CT 
wurde auf Arthrosezeichen und Frakturheilung 
analysiert. Eine bestehende DISI-Fehlstellung, ein 
SNAC-Wrist oder eine Humpback-Deformität wur-
den dokumentiert.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 23 Patienten mit einer Kahnbeinpseud-
arthrose und zusätzlicher Stoßwellenbehandlung innerhalb von 
2 Wochen postoperativ nachuntersucht. Das mittlere Alter lag 
bei 29 Jahren. 88% waren Männer und 12% Frauen. Das mitt-
lere Intervall zwischen Unfall und Pseud arthrose-Operation 
war 1,7 Jahre. Das mittlere Nach untersuchungsintervall lag bei 
8 Monaten. 
In 8 Fällen wurden zwei Headless Bone Screws, in 12 Fällen 
eine winkelstabile Platte und in 3 Fällen eine Headless Bone 
Screw verwendet. Alle Patienten erhielten eine Spongiosapla-
stik aus dem Beckenkamm. 
Die Heilungsrate lag bei der letzten Nachuntersuchung bei 96% 
(22 geheilt und 1 persistierende Pseudarthrose). Vier Patienten 
hatten eine leichte DISI-Fehlstellung und zwei eine Humpback-
Deformität. Bei keinem Patienten konnte ein karpaler Kollaps 
festgestellt werden.

Konklusion

Durch eine kombinierte Behandlung von Kahnbeinpseud-
arthrosen aus Operation und ESWT kann in einem ho  -
hen Prozentsatz (96%) eine Heilung der Kahnbeinpseud -
arthrose erzielt werden. In keinem der Fälle war in der letzten 
CT-Untersuchung ein karpaler Kollaps festzustellen. Somit stellt 
die kombinierte Behandlung von Kahnbeinpseudarthrosen eine 
vielversprechende Behandlungsmethode dar und ist dabei, sich 
als Standardtherapie bei Kahnbeinpseudarthrosen zu etablieren.
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Abb. 1: 20-jähriger Mann, 2 Jahre nach Unfall; Abb. 2–5: 9 Monate postoperativ; Spongiosaplastik und winkelstabile Platte
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Wundatlas

Das Kompendium der komplexen Wundbe-
handlung erscheint in der dritten Aufl age. In 
dem Wundatlas werden alle praktischen Be-
handlungsstrategien für die Versorgung von 
einfachen und komplexen, akuten und chro-
nischen, infi zierten und blanden Wunden be-
schrieben. Alle Methoden werden anschau-
lich mit über 800 Fotos und Abbildungen 
aufbereitet. Neu hinzugekommen sind me-
dikamentös induzierte Wunden, Sternum-
Osteomyelitits, enterokutane Fisteln, offenes Abdomen, Wunden der Hand, 
Prophylaxe und Therapie von Narben und Expertenstandards der Wund-
pfl ege. Das „Bilderbuch“ der Wundversorgung bietet für die tägliche Praxis 
Behandlungsstrategien für eine optimierte Lokaltherapie, basierend auf den 
aktuellsten wissenschaftlichen Entwicklungen. Praktische Tipps, Tricks und 
gezielte Hinweise auf Fehler- und Gefahrenquellen von Spezialisten in der 
Wundversorgung ergänzen das Lehrbuch. 

Hans Lippert (Hrsg.)
Wundatlas
Kompendium der komplexen Wundbehandlung
Georg Thieme Verlag 2012, 400 S., 550 Abb.,
EUR 154,30 (A), ISBN: 978-3-13-140833-4

Buchtipp

Arthroskopische Schulterchirurgie

Arthroskopische Operationstechniken im Be-
reich des Schultergelenks haben sich in den 
letzten 10 Jahren rasant entwickelt, breiten 
Einzug in die Praxis orthopädisch-unfall-
chirurgischer Zentren gehalten und folglich 
vielerorts die offenen Verfahren abgelöst. 
Mit der Schulterarthroskopie lassen sich zahl-
reiche Pathologien erfolgreich behandeln. Da-
bei werden die Grenzen des arthroskopisch 
Machbaren beinahe täglich erweitert. Den 
renommierten Autoren ist es gelungen, in diesem 
ausführlich illustrierten und verständlich geschriebenen Buch konkrete Bereiche 
klar dar zustellen: Patientenlagerung, arthroskopische Diagnostik und Knoten-
technik, Instabilität, Rotatorenmanschetten-, Bizeps-, AC-Gelenks läsionen (Por-
tale, Instrumente, Techniken), Kalk depotentfernung, Schultersteife. Erstmals im 
deutschsprachigen Raum beschreibt ein Kapitel die Arthroskopie der Nerven-
strukturen rund um das Schultergelenk.

J. D. Agneskirchner/L. Lafosse/P. Lobenhoffer (Hrsg.)
Arthroskopische Schulterchirurgie
Deutscher Ärzte-Verlag Köln 2013,  
230 S., 343 Abb.,10 Tab.
EUR 163,50 (A), ISBN: 978-3-7691-0549-0
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Niedermolekulare Heparine Niedermolekulare Heparine 
– empfohlen in der 
Thrombosephrophylaxe
Die internationale ACCP-Guideline empfi ehlt aktuell niedermolekulare 
Heparine (NMH) zur Thromboseprophylaxe: Für allgemeinchirurgische 
Eingriffe bei Patienten mit mittlerem Thromboembolierisiko (etwa 3%), 
welche kein hohes Risiko für große Blutungen aufweisen (Grad 2B), wer-
den NMH ebenso empfohlen wie für orthopädische chirurgische Eingriffe. 
Die Aussage beschränkt sich nicht nur auf elektive chirurgische Hüft- 
oder Kniegelenksersatzoperationen, sondern umfasst z.B. auch chirurgische 
Eingriffe nach einer Hüftfraktur (Grad 1B).1

Bemiparin – das niedermolekulare Heparin mit entscheidenden Vorteilen

Unter den NMH sticht ein Wirkstoff klar hervor: Bemiparin – in Österreich 
unter den Handelsnamen IVOR® und IVORAT® bekannt – ist das NMH 
der 2. Generation. Es weist die längste Halbwertszeit (5,3 Stunden) unter 
den NMH auf und hat auch das beste Verhältnis von Antifaktor Xa zu Anti-
faktor IIa (8 zu 1).2, 3 Diese Eigenschaften können im Vergleich zu anderen 
NMH ein günstigeres Wirksamkeits- und Sicherheitsverhältnis bewirken.2

Die Wirksamkeit von Bemiparin wurde in klinischen Studien an über 11.000 
PatientInnen nachgewiesen,4 in der Praxis wurde der Wirkstoff bereits bei 
nahezu 14 Mio. Patienten prophylaktisch und therapeutisch angewendet.5

Zudem ist IVOR® das einzige NMH, welches 2 Stunden prä- und 6 Stun-
den postoperativ angewendet werden kann.6 Durch einen postoperativen 
Start der Thromboseprophylaxe kann das Risiko für spinale Hämatome 
bei rückenmarksnahen Anästhesien deutlich verringert werden.7

IVOR®/IVORAT® – patientenfreundlich und ökonomisch

Hämatome und Ekchymosen zählen zu den häufi gsten Nebenwirkun -
gen nach s.c. Injektionen. Unter der Anwendung von IVOR® (1x täglich 
s.c.) zeigen sich jedoch signifi kant weniger lokale Reaktionen an der 
Injek tionsstelle.8

Der ökonomische Vorteil: Mit IVOR® und IVORAT® steht Ihnen Bemiparin
als kostengünstige Alternative für die Thromboseprophylaxe und die 
antithrombotische Therapie zur Verfügung.9

1 ACCP Guideline (9. Auflage 2012), Gordon H et al, CHEST 2012; 141(Suppl 2): 7S-47S
2 Planès A, Expert Opin Pharmacother 2003; 4(9): 1551-61
3 Sánchez-Ferrer CF, Drugs 2010; 70(Suppl 2): 19-23
4 Abad Rico JI et al, Drugs 2010; 70(Suppl 2): 25-33 
5 Periodic Safety Update Report, April 2012
6 Austria-Codex-Fachinformation 2012/2013
7 Abad JI et al, Arch Orthop Trauma Surg 2007; 127: 665-707 Abad JI et al, Arch Orthop Trauma Surg 2007; 127: 665-707

8 Navarro-Quilis A et al, J Thromb Haemost 2003; 1(3): 425-32
9  Österreichisches Warenverzeichnis, Stand: 09/2013. Preisvergleich nach Tagesdosis (KP). Thrombosepro-

phylaxe (hohes Risiko): IVOR® (3.500IE/10 Stk.), Lovenox® (40mg/10 Stk.), Fragmin® (5.000IE/10 Stk.), 
Fraxiparin® (0,4ml/10 Stk.). Antithrombotische Therapie (bei einer 65kg schweren Person): IVORAT® (0,4ml/10 Stk.). Antithrombotische Therapie (bei einer 65kg schweren Person): IVORAT® (0,4ml/10 Stk.). Antithrombotische Therapie (bei einer 65kg schweren Person): IVORAT
(7.500IE/10 Stk.), Lovenox® (60mg/10 Stk., 2 x tägliche Verabreichung), Fragmin® (12.500IE/5 Stk.), 
Fraxiparin® (0,6ml/10 Stk., 2 x tägliche Verabreichung)

Weitere Informationen:

Mag. (FH) Heidrun Valencak
G.L. Pharma GmbH
Schlossplatz 1, 8502 Lannach
Tel.: 03136/ 825 77-211
E-Mail: heidrun.valencak@gl-pharma.at

österreichischerIhr Partner

Fachkurzinformation siehe Seite  44
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Aussagekraft der MRT-Untersuchungen des Handgelenks im Vergleich 
zum tatsächlichen Arthroskopiebefund bei interkarpalen Bandverletzungen

Einleitung

Die frühzeitige und exakte Diagnosestellung ist 
Voraussetzung für die erfolgreiche Behandlung 
von Bandverletzungen an der Handwurzel.  
Sowohl die hohe Versorgungsdichte mit MRT-
Geräten als auch die erhoffte diagnostische Si-
cherheit führen zu einer hohen Rate an unspezi-
fischen Zuweisungen zur MRT-Untersuchung bei 
Schmerzen im Handgelenk. Somit steht die MRT-
Diagnostik meist vor der klinischen Untersu-
chung durch einen Handchirurgen.

Patienten und Methode

Im Zeitraum 2001–2011 wurden an unserer Abteilung 162 
Handgelenksspiegelungen mit klinischem Verdacht auf 
Bandverletzung (SL-Band bzw. LT-Band) durchgeführt. Die 
Patienten wurden im Rahmen der Handambulanz von 
einem erfahrenen Handchirurgen begutachtet und die OP-
Indikation in Zusammenschau aller vorliegenden Befunde 
gestellt. Bei allen Patienten wurde präoperativ eine MRT-
Untersuchung des betroffenen Handgelenkes (großteils mit 
einer Magnetfeldstärke von 1,5 Tesla, T1- und T2-gewich-
tet in 3- bis 4mm-Schichtdicke) durchgeführt. Die Arthro-
skopie erfolgte durch vier Operateure in subaxillärer Ple-
xus- oder Allgemeinanästhesie mit Blutleere von 250mmHg 
und Handgelenksextension im vertikalen Aushang mittels 
5kg. Der Zugang erfolgte über die ¾- und 6/U-Pforte. Es 
wurde eine Optik der Firma Storz mit 2,4mm verwendet. 
Die intraoperativen Befunde wurden mit den präoperativen 
MRT-Befunden in Hinblick auf Bandverletzungen an der 
Handwurzel mittels SPSS© für Windows 21.0 verglichen; 
Sensitivität und Spezifität sowie positiver und negativer 
prädiktiver Wert wurden ermittelt.

Ergebnisse

Die vorliegenden MRT-Untersuchungen wurden in 22 ver-
schiedenen auswärtigen Röntgeninstituten mit teils unter-
schiedlicher Untersuchungstechnik und großer Vielfalt hin-
sichtlich der technischen Durchführung und der Gerätege-
macht. Dabei fand sich bei Verletzungen des SL-Bandes in 
nur 18 Fällen ein richtiger präoperativer MRT-Befund, bei 
Verletzungen des LT-Bandes in keinem Fall ein richtiger 
MRT-Befund. Von 162 arthroskopierten Patienten hatten 
42 Patienten eine Verletzung des SL-Bandes, 4 Patienten 
eine Verletzung des LT-Bandes und 121 Patienten eine an-
dere Binnenläsion (Läsion des Discus triangularis oder 
Knorpelschäden). 

Für SL-Bandläsionen zeigten sich daher eine Spe-
zifität von 95% und eine Sensitivität von 43% in 
der MRT-Diagnostik mit einem positiven prädik-
tiven Wert von 75% und einem negativen prädik-
tiven Wert von 83%. 
Keine der  LT-Bandverletzungen wurde in der prä-
operativen MRT-Untersuchung diagnostiziert. So-
mit ergaben sich eine Spezifität von 100%, eine 
Sensitivität von 0% und ein negativer prädiktiver 
Wert von 97%.

Konklusion

Im Gegensatz zu Läsionen des Discus triangularis ist die 
nicht invasive Diagnostik der interkarpalen Bandverlet-
zungen weiterhin eine Herausforderung. In der Nachunter-
suchung an unserer Abteilung zeigte sich eine geringe Sen-
sitivität der Handgelenks-MRT von nur 43%  bei SL-Band-
verletzungen und 0% bei LT-Bandverletzungen. Die in der 
Literatur teils bessere Diagnosesicherheit ist mit hochauf-
lösender Geräteeinstellung (3 Tesla) oder der Verwendung 
von Handspulen zu erreichen. Die Durchführung und Be-
fundung der Handgelenks-MRT sind untersucherabhängig; 
entsprechend soll eine gezielte Zuweisung zur MRT-Unter-
suchung des Handgelenks erst nach korrekter klinischer 
Untersuchung sowie an ein spezialisiertes Röntgeninstitut 
erfolgen. Aufgrund der Unsicherheit der Diagnose interkar-
paler Bandläsionen mittels MRT bleibt die Handgelenks-
arthroskopie weiter der Goldstandard bei der Diagnostik  
von SL- und LT-Bandläsionen.

Autoren: 
I. Katschnig, N. Petras, D. Böckmann, E. Prosquill, M. Mousavi,

SMZ Ost Donauspital Wien
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49.  Jahrestagung   

ASK pos. ASK neg. Gesamt

MRT pos. 0 (richtig pos.) 0 (falsch pos.) 0

MRT neg. 4 (falsch neg.) 158 (richtig neg.) 162

Gesamt 4 Patienten mit 
LT-Bandruptur

158 Patienten ohne 
LT-Bandruptur

162
Gesamt-ASK

Tab. 2: LT-Bandverletzungen – Vergleich MRT/ASK

ASK pos. ASK neg. Gesamt

MRT pos. 18 (richtig pos.) 6 (falsch pos.) 24

MRT neg. 24 (falsch neg.) 114 (richtig neg.) 138

Gesamt 42 Patienten mit 
SL-Bandruptur

120 Patienten ohne 
SL-Bandruptur

162
Gesamt-ASK

Tab. 1: SL-Bandverletzungen – Vergleich MRT/ASK 
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Mediokarpale Teilarthrodese des Handgelenks mit der Four-Corner 
Fusion Plate (Fa. Medartis®) – erste klinische Ergebnisse 

Einleitung

Die mediokarpale Teilversteifung ist ein bewährtes 
Verfahren in der Behandlung von symptomatischen 
posttraumatischen oder degenerativen Arthrosen 
im Bereich der Handwurzel. Die Hauptindikati-
onen sind der karpale Kollaps nach skapholunärer 
Bandverletzung (SLAC) bzw. nach Kahnbeinpseu-
darthrose (SNAC) im Stadium 2 und 3. Ziel der 
Behandlung ist die Schmerzreduktion bei gleich-
zeitigem Erhalt der Handgelenksbeweglichkeit. 
Hierfür wird das Kahnbein entfernt, die karpale Fehlstellung 
korrigiert und die Handwurzelknochen der mittleren und ul-
naren karpalen Säule werden gegeneinander verblockt.
Zur Stabilisierung wurden lange Zeit vor allem K-Drähte 
und Schrauben verwendet. Verglichen mit diesen traditio-
nellen Methoden zur mediokarpalen Teilversteifung wurde 
bei dorsalen Plattensystemen anfänglich eine höhere Kom-
plikationsrate beschrieben. Mit der neuen Generation von 
winkelstabilen Plattensystemen werden in der Literatur 
hingegen gute Ergebnisse berichtet.
Ziel dieser Studie ist es, die Heilungs- und Komplikations-
rate sowie die klinischen Ergebnisse nach mediokarpaler 
Teilarthrodese mit einem winkelstabilen dorsalen Platten-
system (Four-Corner Fusion Plate, Fa. Medartis®) zu erfassen.

Patienten und Methode

Das Patientenkollektiv rekrutiert sich aus Patienten der Jahre 
2009 bis 2012, bei denen eine Teilarthrodese des Handge-
lenks mittels Four-Corner Fusion Plate durch geführt wurde. 
Es handelt sich hierbei um 11 Patienten (10 Männer, 1 Frau) 
mit einem mittleren Alter bei Operation von 53 Jahren (26–
77 Jahre). Der Nachuntersuchungszeitraum lag im Mittel 
bei 8 Monaten (3–18 Monate). Die radiologischen und funk-

tionellen Ergebnisse sowie Komplikationen wur-
den retrospektiv erfasst. Radiologisch wurden die 
knöcherne Heilung, Implantatlockerungen bzw. 
Implantatversagen sowie das Ausmaß der radio-
karpalen Arthrose bestimmt. Die klinische Nach-
untersuchung umfasste die Erhebung von Schmerz 
und sagittalem Bewegungsausmaß.

Ergebnisse

Die präoperativen Schmerzen bei Belastung wur-
den mit durchschnittlich 5,1 (3–8) auf der visuellen Ana-
logskala (VAS, 0–10) angegeben. Dieser Wert betrug zum 
Nachuntersuchungszeitpunkt im Mittel 0,1 (0–1). Die mitt-
lere Beweglichkeit für Extension und Flexion lag präope-
rativ bei 33,1° (20°–60°) bzw. 37,5° (30°–50°). Postopera-
tiv betrugen die durchschnittlichen Werte für Extension 
36,3° (20°–60°), für Flexion 35° (25°–50°).
Bei den Patienten zeigten sich keine Infekte. In zwei Fällen 
kam es zur Implantatlockerung bzw. zum Implantatbruch. 
In 10 Fällen wurde ein knöcherner Durchbau erreicht. 
In einem Fall blieb dieser aus.

Konklusion

Mit der Four-Corner Fusion Plate lassen sich gute Ergeb-
nisse erzielen, die mit den in der Literatur beschriebenen 
Ergebnissen übereinstimmen. Die Verwendung von kon-
ventionellen und winkelstabilen Schrauben in einem Sys-
tem ermöglicht die Kompression zwischen den Handwur-
zelknochen und erhöht die Stabilität. Dies erlaubt eine früh-
funktionelle Nachbehandlung und vereinfacht nach unserer 
Erfahrung die Operationstechnik.
Die aus den Anfangszeiten stammenden Berichte über deut-
lich erhöhte Komplikationsraten bei Verwendung dorsaler 
Plattensysteme sind nicht mehr nachzuvollziehen. Die Four- 
Corner Fusion Plate ist daher eine gute Option zur medio-
karpalen Teilversteifung des Handgelenks.

Literatur

•  Luegmair M, Houvet P: Effectiveness of four-corner arthrodesis with use of a 
locked dorsal circular plate. Clin Orthop Relat Res 2012; 470(10): 2764-70

•  Friedel R, Lenz M, Dönicke T, Hofmann G: [Midcarpal fusion with the spider plate]. 
Oper Orthop Traumatol 2011; 23(2): 98-104

•  Bedford B,  Yang SS: High fusion rates with circular plate fixation for four-corner 
arthrodesis of the wrist. Clin Orthop Relat Res 2010; 468(1): 163-8

•  Kendall CB, Brown TR, Millon SJ et al: Results of four-corner arthrodesis using 
dorsal circular plate fixation. J Hand Surg Am 2005; 30(5): 903-7
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Instabile Radiusköpfchenfraktur – 
ossäre und ligamentäre Rekonstruktion

Die komplexen Ellenbogentraumen, wie die Luxationsfrakturen des 
Radiusköpfchens, gehören immer noch zu den schwierigsten Verletzungen 
des muskuloskelettalen Systems. Sie erfordern vom behandelnden Arzt eine 
klare Vorstellung der Anatomie und des Pathomechanismus. Wichtig ist die 
Differenzierung zwischen instabilem und stabilem Gelenk, um die richtige 
Therapieform zu wählen.1, 2

Die Radiusköpfchenfraktur macht 4% 
aller Frakturen aus und findet sich in 
33% aller Ellenbogenfrakturen mit 
33% regionalen Begleitverletzungen.2

Die Unfallursache ist in der Regel ein 
Sturz auf den leicht angewinkelten oder 
ausgestreckten Arm bei gleichzeitig ex-
tendiertem Handgelenk. 

Stabil oder instabil?

Was unterscheidet eine instabile 
Radiusköpfchenfraktur von einer 
stabilen? Diese Frage wird durch 
das Verständnis der Anatomie des 
Ellenbogens und der Pathomecha-
nik der Frakturentstehung beant-
wortet. Das Radiusköpfchen ist 
ein sekundärer Stabilisator des 
Ellenbogengelenks, es überträgt 
60% der Kraft des Unterarms auf 
den Humerus. Der Bewegungsum-
fang im Radiohumeralgelenk liegt 
bei 140° bis 5–10° Flexion/Exten-
sion und einer Rotation (Pro-/Su-
pination) von jeweils 70–90° so-
wie einer Valgus bewegung von 
5–10°. Die Stabilisierung dieser 
komplexen Beweglichkeit erfolgt 
durch den radialen Bandapparat, 
bestehend aus dem radialen Sei-
tenband (Lateral Collateral Liga-
ment, LCL), dem humeroulnaren 
Seitenband (Lateral Ulnar Colla-
teral Ligament, LUCL) und dem 
Ligamentum annulare. Der Band-

apparat wird unterstützt durch die Ex-
tensorenmuskulatur.3–7

Gehäuft finden sich die Radiusköpf-
chenfrakturen als „Begleitfrakturen“ 
der vornehmlich dorsalen oder dorso-
radialen Luxationen des Ellenbogenge-
lenks. Sind neben der Fraktur Bänder 
verletzt, kann das radiohumerale Ge-
lenk als instabil bezeichnet werden.

Diagnostik und Klassifikation

In der standardisierten Röntgendiag-
nostik (Ellenbogen in 3 Ebenen) werden 
die Frakturen dargestellt. Begleitende 
Bandläsionen werden im Röntgen nicht 
gesehen und sind im Rahmen der kli-
nischen Untersuchung bei Vorliegen ei-
ner Fraktur schwer zu erfassen.

Aus diesen Gründen hat sich für 
die Klassifikation der Radius-
köpfchenfrakturen die ein-
fachste und am weitesten ver-
breitete Klassifikation nach Ma-
son/Johnson durchgesetzt, die 
nach rein morphologischen Kri-
terien die Typen I–IV unter-
scheidet. Auf dieser Klassifika-
tion aufbauend hat Hotchkiss 
eine am Management orientier te 
Klassifikation ausgearbeitet.

•  Typ I = nicht dislozierte oder 
minimal dislozierte Fraktur 
(<2mm): konservative The-
rapie

•  Typ II = dislozierte Fraktur 
(>2mm): Osteosynthese 

•  Typ III = stark dislozierte Frak-
tur: Osteosynthese vs. Prothese 

•  Typ IV = I–III mit Begleitver-
letzung bei Luxation
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Dokumentationstabelle

Instabilität bei

Grad Varus Valgus

0°

30°

60°

90°

Hyperextension

Auswertungstabelle

Instabilität Ruptur

0° Varus LCL + LUCL + Kapsel ventral

0° Valgus ant. MUCL (AMCL)

30° Varus LCL > LUCL

30° Valgus ant. MUCL (AMCL) > post. MUCL (PMCL)

60° Varus LCL ≥ LUCL

60° Valgus ant. MUCL (AMCL) < MUCL (PMCL)

90° Varus LUCL

90° Valgus MUCL (PMCL)

> 0° Extension ventrale Kapsel + MUCL (AMCL) + LCL

Tab. 1 u. 2: Dokumentations- und Auswertungstabelle für die ligamentäre 
Ellen bogeninstabilität
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Abb. 1: Bildwandler-Untersuchung in 0– 30–60–90° Ellenbogenflexion unter Valgus- und Varus-Stress in Pro- und 
Supination zur Bilddokumentation der ligamentären Instabilität

Abb. 2: Mason-II-Fraktur, mit Schrau-
benosteosynthese versorgt, die Schrau-
ben stützen sich durch ihre 90°-Stel-
lung zueinander ab

Abb. 3: Mason-III-Fraktur des Radiusköpfchens, mit 3-fach-Schraubenosteo-
synthese versorgt. Die beiden parallelen Schrauben werden durch eine quer-
verlaufende abgestützt

Typ-IV-Verletzungen 

Bei Typ-IV-Verletzungen ist nach weite-
ren Verletzungen zu fahnden, um eine 
Instabili tät des Ellenbogens, wie z.B. 
eine „Terrible Triad“-Verletzung (Lu-
xation mit Bandzerreißung, Ra-
diusköpfchenfraktur und Proc.-corono-
ideus-Fraktur), zu er fassen.4

Klinische Zeichen
Als typische klinische Zeichen finden 
sich eine Schwellung, eine Beuge-Schon-
haltung, eine Functio laesa für Flexion/
Extension und Pro-/Supination, eine 
Druckdolenz über dem Radiusköpfchen 
und ein Gelenkerguss meist im Bereich 
des „soft spot“. Wichtig ist die Stabili-
täts- und Bewegungsuntersuchung des 
distalen Radioulnargelenks sowie des 
Handgelenks und der Hand.

SonografieSonografie
Die Sonografie des Ellenbogens ist mit 
nur drei Standardeinstellungen ein gutes 
und schnelles Diagnostikum. Patholo-
gien wie Kapselhämatom, Bandzer-
reißungen, freie Gelenkkörper, Frakturen 
und in der dynamischen Untersuchung 
Unregelmäßigkeiten der Bewegungsab-
läufe lassen sich einfach dokumentieren. 

Stabilitätsuntersuchung des Stabilitätsuntersuchung des 
Ellenbogengelenks unter BildwandlerEllenbogengelenks unter Bildwandler
Bei Verdacht auf eine radiohumerale 
Kapselbandzerreißung ist die Unter-
suchung der Bandinstabilität des LCL 
und des LUCL unter Bildwandler in-
diziert. Wir empfehlen diese Unter-
suchung in 0/30/60/90° in Pro- und 
Supination unter Valgus- oder Varus-
Stress in Abhängigkeit von den Aus-
maßen der Radiusköpfchenfraktur. Die 
Dokumentation kann anhand der ab-
gebildeten Tabellen erfolgen, sie gibt 
Rückschlüsse auf die verletzten Bänder 
(Tab. 1 und 2, Abb. 1).

RöntgenRöntgen
Als Standardröntgenaufnahmen des 
Ellenbogens sind Aufnahmen ap und 
lateral, inklusive der Greenspan-Ziel-
aufnahme des Radiusköpfchens, zu 
fordern. Ein wertvolles indirektes Frak-
turzeichen ist das Vorliegen eines intra-
arti kulären Ergusses, der sich als „fat 
pad sign“ in seitlicher Projektion dar-
stellt.

CT/MRT
Bei komplexer Verletzung des Ellenbo-
gens sind die Computertomografie 
(CT) und die Magnetresonanztomogra-
fie zu fordern. Mittels CT lassen sich 
die Frakturfragmente eindeutig zuord-
nen und die Osteosynthese planen. 
Kapselbandverletzungen sind im MRT 
darstellbar, dies ist für die stabile Ver-
sorgung des Ellenbogens wichtig.

Therapie

Die Indikation zur Rekonstruktion und 
die Implantatwahl bei der proximalen 
Radiusfraktur hängen vom Frakturtyp 
und von den Kapselbandverletzungen 
ab. Sie sollten nicht allein auf einer 
Röntgenbilddiagnostik basieren, son-
dern erfordern Wissen über den Ver-

letzungsmechanismus und die Kapsel-
bandinstabilität.

Nach der Schwere der Fraktur wird 
das Ausmaß der Osteosynthese geplant. 
Mason-I- und -II-Frakturen können 
mittels Schraubenosteosynthese, Mason-
II- und -III-Frakturen mittels Plat ten-
osteo synthese versorgt werden. Einfache 
Frakturen werden mit Einzelschrau -
ben, ossär instabile Zwei-Part-Fraktu-
ren mit sich abstützenden kreu zenden 
Schrauben versorgt (Abb. 2, 3, 4).

Für komplexe Frakturen zeigten im 
biomechanischen Test winkelstabile 
Radiushalsplatten die höchste Wider-
standskraft. Um einen optimalen Be-
wegungsumfang zu gewährleisten, ist 
die Platte in der Safe Zone, einer 
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lateral unterhalb des Ra-
diuskopfes gelegenen Re -
gion von 120°, zu fixieren. 
In einigen Fällen von multi-
fragmentären Frakturen der 
Kopf-Hals-Region ist primär 
eine prothetische Versor-
gung erforderlich. Eine allei-
nige Resektion ist aufgrund 
der dann fehlenden radialen 
Abstützung auf Dauer nicht 
zu empfehlen. Im Falle ei -
ner lateralen Kapselbandver-
letzung ist die knöcherne 
Abstützung essenziell und 
ggf. temporär aufrechtzu-
erhalten. 

Bei Typ-IV-Verletzungen ist 
neben der knöchernen Kom-
ponente der Kapselbandap-
parat zu restabilisieren. 
Hierfür können neben trans-
ossären Nähten auch Faden-
anker verwendet werden. 
Nach Überprüfung der Bild-
gebung und Stabilitätsunter-
suchung unter dem Bild-
wandler (Tab. 1 und 2) wer-
den die zerrissenen Bänder 
über einen lateralen Zugang 
gezielt rekonstruiert und 
mittels Fadenanker refixiert. 
Um eine spannungsfreie Be-
wegung zu ermöglichen, ist die radiale 
Bandinsertion mit einem Anker im Iso-
metriepunkt zu fixieren. Die Rekon-
struktion des Lig. annulare nach Ab-
schluss der Osteosynthese kann durch 
zwei ineinander liegende Rahmennähte 
stabil erfolgen. 

Nachbehandlung

Nach einer initialen Ruhig stellung in 
einer Oberarmgipsschiene sollte der El-
lenbogen nach stabilisierter Radius-
köpfchenfraktur und Kapselband-
rekonstruktion ab dem ersten Tag aus 
der Schiene heraus frühfunktionell 
nachbehandelt werden. Wir empfehlen 
eine stufenweise Freigabe des Bewe-
gungsumfangs, z.B. 1.–2. Woche Ext./
Flex. 0–20–90° ohne Prosupination, 
3.–4. Woche Ext./Flex. 0–10–110° und 
freie Prosupination, 5.–6. Woche Ext./
Flex. 0–0°–frei und freie Prosupina-
tion. Zur Sicherung der Bewegungsum-

fänge empfehlen wir eine Bewegungs-
orthese für sechs Wochen. Ab der sieb-
ten Woche kann mit Krafttraining be-
gonnen werden. Bei guter Beweg lichkeit 
und Kraft darf der Patient ab der 16. 
Woche mit sportlichen Aktivitäten be-
ginnen. 

Diskussion

Die Inzidenz der ligamentären Begleit-
verletzung bei Radiusköpfchenfraktu-
ren ist vermutlich deutlich höher als in 
der aktuellen Literatur angegeben.5, 8

Eine erfolgreiche Rekonstruktion der 
posttraumatischen Ellenbogeninstabi-
lität ist abhängig vom anatomisch 
korrekten Wiederaufbau der unter-
schiedlichen Ellenbogenstabilisatoren. 
Im Falle des proximalen Radius ist eine 
übungsstabile Osteosynthese anzustre-
ben.9, 10

Die Rekonstruktion der Kapselband-
strukturen zur Stabilisierung des hu-

meroradialen Gelenks (LCL 
= sekundärer Stabilisator) 
und des humeroulnaren Ge-
lenks (LUCL = primärer Sta-
bilisator) sind daran anschlie-
ßend durch zuführen. Nur 
durch die anatomische Re-
konstruktion der knöcher-
nen, ligamentären und mus-
kulären Gelenkkomponenten 
ist ein frühfunktionelles Üben 
Erfolg versprechend. Die Be-
weglichkeit des Ellenbogen-
gelenkes kann direkt posto-
perativ frühfunk tionell trai-
niert werden. Der Kraftauf-
bau erfolgt somit bei guter 
Beweglichkeit nach Aushei-
len der Fraktur.                   ■
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Abb. 4: Mehrfragment-Mason-IV-Fraktur des Radiusköpfchens mit Radiushals-
impressionsfraktur und Versorgung mittels Plattenosteosynthese und additiven 
Schrauben, Ausheilungsergebnis nach Entfernung des Osteosynthesematerials
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