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Wissenschaftliche Beiräte

D. Aletaha, Wien; W. Anderl, Wien; C. Bach, Wien; N. Böhler, Linz; P. Bösch, Wr. Neustadt; H. Boszotta, Eisenstadt; M. Breitenseher, Horn; W. Brodner, Krems; E. Cauza, Wien;  

D. Dammerer, Krems, K. Dann, Wien; M. Dominkus, Wien; U. Dorn, Salzburg; R. Dorotka, Wien; A. Engel, Wien; R. Eyb, Wien; C. Fialka, Wien; M. Friedrich, Wien; R. Ganger, Wien; 

A. Giurea, Wien; R. Graf, Stolzalpe; W. Grechenig, Graz; F. Grill, Wien; J. Grisar, Wien; J. G. Grohs, Wien; G. Gruber, Graz; K. Gstaltner, Wien; J. Hochreiter, Linz; S. Hofmann, 

Stolzalpe; L. Holzer, Klagenfurt; H. Imhof, Wien; S. Junk-Jantsch, Wien; F. Kainberger, Wien; R. Kdolsky, Wien; K. Knahr, Wien; R. Kotz, Wien; P. Krepler, Wien;  

M. Krismer, Innsbruck; W. Lack, Wien; B. Leeb, Stockerau; R. Lunzer, Graz; K. Machold, Wien; R. Maier, Baden; S. Marlovits; Wien; M. Mousavi, Wien; T. Muellner, Wien; S. Nehrer, 
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G. Schippinger, Graz; M. Schirmer, Innsbruck; W. Schneider, Wien; H. Seitz, Judenburg; F. Singer, Laab i. W.; H. Tilscher, Wien; K. Trieb, Salzburg; H.-J. Trnka, Wien; C. Tschauner, 
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Liebe Kolleginnen  

und Kollegen!

Es freut uns sehr, Ihre geschätzte Aufmerksamkeit auf das 

Thema Wirbelsäule lenken zu dürfen. In diesem Heft haben sich 

Autorinnen und Autoren mit jahrelanger klinischer und wissen-

schaftlicher Erfahrung den Erkrankungen und Verletzungen 

der Wirbelsäule gewidmet und einen breiten Bogen über ange-

borene Erkrankungen, erworbene Deformitäten sowie die Trau-

matologie der Wirbelsäule gespannt. Die Themen wurden inter-

disziplinär ausgewählt und sind auf die Bedürfnisse der Kolle-

ginnen und Kollegen mit Interesse an der Behandlung von  

Wirbelsäulen erkrankungen ausgerichtet.

Die speziellen, normalen sowie krankhaften Prozesse im 

Bereich der Wirbelsäule werden unter Bezug auf die biomecha-

nischen, anatomischen, physiologischen und geschlechtsspezi-

fischen Grundlagen und Prinzipien analysiert. Aktuelle 

Aspekte der klinisch-neurologischen Basisdiagnostik, bildge-

bende Verfahren und operative Techniken werden zur Diskus-

sion gestellt. Weitere Themen bilden die rheumatischen 

System erkrankungen, die Osteoporose, die metabolischen 

Osteopathien und Entzündungen. 

Es wird versucht, eine Bestandsaufnahme der Forschungs-

aktivitäten und der klinischen Praxis zu präsentieren. 

Wir hoffen, damit Ihren Erwartungen gerecht geworden zu 

sein, und verbleiben mit kollegialen Grüßen

Josef Georg Grohs

Anton Kathrein 

Gholam Pajenda

J. G. Grohs, Wien

A. Kathrein, Zams

G. Pajenda, Wien
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InhaltOPERATIONSKURS „TRAUMATOLOGIE“In Kooperation mit der DAF wird der Operationskurs „Traumatologie“ vom 22.-23.9.2023 in Salzburg angeboten. Der 
Kurs wird zur Erlangung des Zertifikats Fußchirurgie der ÖGF und der DAF angerechnet. ÖGF-WINTERTAGUNG
Die Wintertagung der ÖGF ist für 24.11.2023 im Tagungszentrum Schloss Schönbrunn in Wien zum Thema „Das kleine 

Fuß-Übel“ geplant. Mitglieder und Gäste sind nach Voranmeldung herzlich willkommen.OPERATIONSKURS „VORFUSS“
In Kooperation mit der DAF wird der Operationskurs „Vorfuß“ vom 07.-08.03.2024 in Salzburg angeboten. Der Kurs 

wird zur Erlangung des Zertifikats Fußchirurgie der ÖGF und der DAF angerechnet. 

Informationen zu allen Veranstaltungen finden Sie unter www.fussgesellschaft.atWISSENSCHAFTSPREIS UND REISESTIPENDIUM
Seit 2021 wird von der ÖGF ein Wissenschaftspreis sowie ein Reisestipendium für junge KollegInnen verliehen. Nähe-
re Informationen finden Sie unter www.fussgesellschaft.at beziehungsweise per mail an office@fussgesellschaft.at.FUSSKONGRESSDAF MEETS ÖGFW I E N  2 0 2 4

ÖSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT FÜR FUSSCHIRURGIE (ÖGF) | Mehr Informationen finden Sie unter www.fussgesellschaft.at

DER ÖSTERREICHISCHEN GESELLSCHAFT FÜR FUSSCHIRURGIE

ÖGFTERMINE 2023
- PSI in der Fußchirurgie- Hallux valgus: Neue Perspektiven- MIS Fußchirurgie- Injektionstherapie: Sinn oder Unsinn- Back to SportTOPICS

23.-
25.05.2024  Aula der 
Wissenschaft, Wien
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Mitteilungen

Die ÖGO sagt Danke!
Mit Ende Juni treten drei orthopädische Primarärzte den wohlverdienten Ruhestand an. 

Sie alle haben sich für die Österreichische Gesellschaft für Orthopädie und ortho­

pädische Chirurgie engagiert und maßgebliche Beiträge für unser Fach geleistet. 

Ein schöner Anlass, um Danke zu sagen! 

Prim. Priv.-Doz. Dr. Josef Hochreiter 

Josef Hochreiter studierte Medizin an 
der Leopold-Franzens-Universität Inns-
bruck. Die Facharztausbildung mit Zusatz-
fach Sportorthopädie absolvierte er im 
Ordensklinikum Barmherzige Schwestern 
(BHS) Linz. Seit 1996 war er Vorstand der 
Abteilung für Orthopädie am Ordensklini-

kum Linz, der größ-
ten orthopädischen 
Abteilung des Landes 
OÖ mit Schwerpunkt 
Endoprothetik und 
Revisionen. Die Habi-
litation erfolgte 2020 
an der PMU Salz-
burg. Er ist Mitglied 
von Editorial Boards 
verschiedener Fach-

zeitschriften. Josef Hochreiter engagierte 
sich in der studentischen Lehre und richte-
te zahlreiche Operationskurse aus. Er ist 
Mitglied in diversen Fachgesellschaften 
(ÖGO, EFORT, DGOOC, SICOT, AAOS, 
EHS, Medizinische Gesellschaft OÖ). Von 
2006 bis 2009 war er Generalsekretär der 
ÖGO und 2010/11 deren Präsident. Als 
Kongresspräsident leitete er 2011 die Jah-
restagung der ÖGO  mit dem Thema „Ein-
blicke und Ausblicke“ in Linz. Während 
seiner langjährigen Vorstandstätigkeit in 
der ÖGO ist Josef Hochreiter durch seine 
stets konstruktiven Lösungsansätze und 
seine fachliche Kompetenz ein prägendes 
Mitglied unserer Gesellschaft.

Prim. Doz. Dr. Rudolf Ganger, PhD

Rudolf Ganger studierte Medizin an der 
Universiät Wien. Seit 1985 war er im Or-
thopädischen Spital Speising tätig und ab-
solvierte dort die Facharztausbildung für 
Orthopädie und orthopädische Chirurgie. 
2007–2010 absolvierte er ein PhD-Studium 
an der Karls-Universität in Prag und habi-
litierte dort 2012. 2013 übernahm Rudolf 

Ganger das Primariat 
für Kinderorthopädie 
und Fußchirurgie im 
Erwachsenenalter im 
Orthopädischen Spi-
tal Speising. Seine 
klinischen Schwer-
punkte liegen im Be-
reich der Deformitä-
tenkorrektur, Bein-

verlängerung und Behandlung seltener 
Knochenerkrankungen. Unter seiner Regie 
wurde seine Abteilung Partner des Vienna 
Bone and Growth Center (VBGC). Er ist 
Mitglied zahlreicher Fachgesellschaften 
(ÖGO, ÖGOUT, AGA, EPOS, VKO, ASAMI). 
Gemeinsam mit seinem Team richtete Ru-
dolf Ganger unzählige international renom-
mierte Fort- und Ausbildungskurse, auch in 
Zusammenarbeit mit der DAF, der VKO und 
der EPOS, aus. Als Leiter des Arbeitskreises 
für Kinderorthopädie der ÖGO leitete er 
über Jahre das Ausbildungsseminar für 
Kinderorthopädie der ÖGO und engagierte 
sich in der Ausbildung der Hüftsonografie 
nach Graf. Rudolf Ganger leistete einen we-
sentlichen Beitrag für die Entwicklung und 
Stärkung der Kinder- und Jugend ortho-
pädie in Österreich und international.

Prim. Dr. Peter Zenz

Peter Zenz studierte Medizin an der Uni-
versität Wien. Er war ab 1987 an der Ortho-
pädischen Abteilung im Otto-Wagner-Spital 
tätig, wo er auch seine Ausbildung zum 
Facharzt für Orthopädie und orthopädische 
Chirurgie mit Zusatzfach Rheumaorthopä-

die absolvierte. 2005 
übernahm er die Lei-
tung der Abteilung 
für Orthopädie und 
orthopädische Chir-
urgie im Otto-Wag-
ner-Spital, jetzt Kli-
nik Penzing. Seine 
klinischen Schwer-

punkte sind komplexe Endoprothetik und 
Rheumaorthopädie. Peter Zenz ist Ehren-
mitglied der ÖGU und Mitglied der EFORT. 
Er leitet das Institut für orthopädische Chi-
rurgie der Karl Landsteiner Gesellschaft 
und ist ehemaliges Vorstandsmitglied der 
Österreichischen Gesellschaft für Rheuma-
tologie und Rehabilitation. Seit 2005 ist 
Peter Zenz Vorstandsmitglied der ÖGO und 
war 2014/15 deren Präsident. Seine Präsi-
dentschaft war geprägt durch die Imple-
mentierung des Faches Orthopädie und 
Traumatologie, die mit zeitintensiven Ver-
handlungen mit Ministerium, Ärztekam-
mer und Fachgesellschaften verbunden 
war. Peter Zenz hat hier einen wegweisen-
den Beitrag für das neue Fach und die wei-
tere Entwicklung der ÖGO geleistet. Die 
von ihm als Kongresspräsident gestaltete 
Jahrestagung 2015 unter dem Motto „Or-
thopädie in/und Bewegung“ widmete sich 
dem Erhalt des Bewegungssystems von der 
Prävention bis zur Rekonstruktion, aber 
auch dem gesundheitspolitischen Prozess, 
der damals vor allem die Neudefinition der 
Ausbildungsinhalte betraf.

Im Namen der ÖGO möchte ich mich bei 
diesen drei herausragenden Orthopäden 
bedanken, die für unser Fach, aber vor al-
lem für ihre Patient*innen Großes geleistet 
haben.

Univ.-Prof. Dr. Catharina Chiari, MSc
Präsidentin der ÖGO
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59. Jahrestagung der ÖGU 

   4. Jahrestagung der ÖGOuT

Österreichische 
Gesellschaft für 
UnfallchirurgieÖsterreichische Gesellschaft für Orthopädie und TraumatologieÖGOuT

Es wird angestrebt, die  Jahrestagung nach den Kriterien  des Österreichischen Umwelt zeichens für  Green Meetings/Green Events auszurichten.05. – 07. Oktober 2023, Salzburg

Komplexe  
Traumatologie & Orthopädie  
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Aktuelles von der ÖGU
Liebe Unfallchirurg*innen, Orthopäd*innen und Traumatolog*innen!  

Liebe Mitglieder und Förder*innen!

In diesem Heft ist bereits der erste Stipen-
diaten-Bericht zum ECTES-Kongress, der 

vom 7. bis 9. Mai in Ljubljana stattgefunden 
hat, zu lesen. Der ÖGU ist die Förderung 
ihrer Mitglieder und damit der österreichi-
schen Unfallchirurgie ein großes Anliegen. 
Wie Sie auf unserer Homepage lesen kön-
nen, vergibt die Fachgesellschaft auch heuer 
wieder Reisestipendien zu großen unfall-
chirurgischen Kongressen, wie  ECTES, 
DKOU, AGA und SICOT. Für alle Mitglieder, 
die dort erfolgreich einen Abstract einge-
reicht haben, gibt es jedes Jahr die Möglich-
keit, sich für die Stipendien zu bewerben.

Ebenfalls in diesem Heft enthalten sind 
die Berichte der 3 Gewinner des ÖGU-För-
derpreises für Open-Access-Publikatio-
nen. Mit diesem Preis möchten wir unsere 
jungen, wissenschaftlich motivierten Mit-
glieder auf ihrem Weg zur Veröffentli-
chung ihrer Arbeit unterstützen. Die ÖGU 
schreibt deshalb auch heuer wieder den 
Förderpreis für Publikationen in Open-
Access-Journalen aus. Einreichungen sind 
bis zum 31. Dezember 2023 möglich. Die 
eingereichten Arbeiten werden von einer 
ehrenamtlichen Jury, die sich aus mindes-
tens 4 Mitgliedern der ÖGU zusammen-
setzt, anonymisiert begutachtet und bis 
zum 1. Mai 2024 bewertet. Die bestbewer-
teten Arbeiten erhalten als Förderpreis in 
Abstufung 2500 €, 1500  € und 1000 €.

Bewerbungen zum „Austrian Fellow-
ship for Traumatology“ der ÖGU werden 
heuer wieder ab Oktober möglich sein. Sie 
können sich für 2 Wochen Wintertrauma 
in den verschiedenen Krankenhäusern des 

österreichischen Alpenraumes für Februar 
2024 bewerben. Wir haben uns bemüht, 
den Wünschen und Anmerkungen der Be-
werber*innen nachzukommen und dieses 
Jahr zwei gleichwertige Runden hinsicht-
lich Alpenregion und Schitraumalast an-
zubieten, sodass die Entscheidung der Be-
werber*innen nur mehr hinsichtlich des 
Termins zu treffen sein wird. Das „Austri-
an Fellowship for Traumatology“ ist ein 
großer Erfolg und wir bedanken uns bei 
allen Vorständen und Mitarbeitern der ent-
sprechenden Kliniken, dass sie unsere Fel-
lows so gut betreuen und ihnen ihre Exper-
tise zur Verfügung stellen.

Und noch etwas: Nützen Sie die Jobbör-
se der ÖGU: Sie können hier kostenfrei 
Ihre Stellenangebote inserieren!

Update Pressekonferenz zu drängenden 

gesundheitspolitischen Fragen

Nach der Pressekonferenz am 17. März 
2023 folgten zahlreiche mediale Reaktio-
nen, die auch eine große Anzahl von Folge-
berichten, medialen Auftritten, Radio- und 
Fernsehberichten bis weit in den April hin-
ein nach sich zogen. Derzeit gibt es in Öster-
reich wahrscheinlich kaum jemanden, der 
in den letzten Monaten nicht von den Prob-
lemen im Gesundheitswesen, im Speziellen 
auf unfallchirurgischen Abteilungen, gehört 
hat. Darauf sind wir stolz, waren wir doch 
die Ersten, die durch unsere Alarmierung 
einerseits und durch die Ermutigung ande-
rer Betroffener, sich anzuschließen, ande-
rerseits das Bewusstsein um eine Problema-
tik mit nachhaltiger Bedrohung unserer 

Gesundheitsversorgung geschaffen haben. 
In der Zwischenzeit ist es medial wieder 
ruhiger geworden. Das liegt daran, dass wir 
auf die zahlreichen von uns verfassten Brie-
fe an die politischen Verantwortlichen Ant-
wortschreiben und Einladungen zu Gesprä-
chen erhalten haben, denen wir jetzt nach-
kommen. Zahlreiche Termine mit der Poli-
tik sind bereits erfolgt, aber auch im Juni 
stehen noch Gespräche auf der Agenda. Im 
Rahmen der Jahrestagung werden wir Ih-
nen gerne wieder Bericht erstatten.

Die gemeinsame Jahrestagung der 
ÖGU und der ÖGOuT zum Thema „Komple-
xe Traumatologie & Orthopädie“ rückt nä-
her. Die Programmgestaltung war extrem 
spannend und ich bin überzeugt, dass der 
Kongress den Erwartungen gerecht werden 
wird. Er wird wiederum das Gemeinsame 
unseres Faches hervorheben und einen Ein-
blick in die Vielfalt und Komplexität des 
muskuloskelettalen Fachbereiches geben. 
Ich bedanke mich jetzt schon bei den Ar-
beitskreisen und dem Vorstand der ÖGU, 
dem Vorstand der ÖGOuT und allen Vortra-
genden, die bereit sind, ihre Expertise bei-
zusteuern. Vergessen Sie nicht, sich recht-
zeitig zum Kongress anzumelden!

Ich wünsche Ihnen noch einen schönen, 
erholsamen und erfolgreichen Sommer 
und freue mich, Sie alle bei unserer ge-
meinsamen Jahrestagung wiederzusehen. 

Prim. Priv.-Doz. Dr. Vinzenz Smekal 
Präsident der ÖGU

V. Smekal, Klagenfurt©
 P

at
ri

ck
 C

o
nn

o
r 

K
lo

p
f



12  Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2023

GOTS

Mitteilungen

07.12. – 13.12.2023
Das Alpenhaus Hotels & Resorts | Kaprun

PRÄVENTIONTRAINING

SPORTMEDIZIN

ERNÄHRUNG

Wissenschaftliche Leitung

Ap.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Lukas Leopold Negrin, MSc MSc, PhD
Klinische Abteilung für Unfallchirurgie

Universitätsklinik für Orthopädie und Unfallchirurgie Wien, AKH Wien

Dr. Robert Fritz
Sportordination

Zentrum für Prävention, Sportmedizin, Ernährung, Sportwissenschaften und Trainingstherapie, Wien

Anmeldung und

weitere Infos

www.conventiongroup.at

In Kooperation mit

SAVE THE DATE



 Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2023   13

GOTS

Mitteilungen

38. GOTS-Jahreskongress
Vom 15. bis 17. Juni 2023 wurde Luxemburg zum „Mekka der europäischen Sportorthopädie“.  

Der länderübergreifende Jahreskongress der Gesellschaft für Orthopädisch-Traumatologische 

Sportmedizin (GOTS) fand zum ersten Mal in Luxemburg statt. 

Sportarzt des Jahres

Mit der Auszeichnung 

zum „Sportarzt des Jahres  

2023“ wurde Kongressprä-

sident Dr. Christian Nüh-

renbörger überrascht.  Der 

Leiter der Abteilung für 

Sport orthopädie und Chef 

de service adjoint de la 

Médecine du Sport et de la 

Prévention am Centre Hos-

pitalier de Luxembourg 

(CHL) wurde damit für 

seine länder übergreifenden Verdienste in 

der Sportmedizin geehrt. 

Die Auszeichnung wird bereits zum 

zweiten Mal einem Luxemburger zuteil – 

2016 war Dr. Axel Urhausen vom CHL 

Sportarzt des Jahres. „Ich danke der GOTS, 

den Verbandsärzten, meinen Kollegen Ro-

main Seil und Axel Urhausen 

und natürlich meiner Familie 

für die Unterstützung. Es ist 

mir eine große Freude, den Ti-

tel anzunehmen“, so Nühren-

börger. Seine Ausbildung zum 

Facharzt für Orthopädie absol-

vierte er unter anderem an der 

Klinik für Unfallchirurgie der 

Universität Magdeburg, dem 

Krankenhaus für Sportverletzte 

Hellersen sowie der Orthopädi-

schen Klinik der Universität des 

Saarlandes in Homburg/Saar. 

1997 erfolgte die Promotion 

mit einer Dissertation zu „Frak-

turen und Luxationen der Fuß-

wurzelknochen“. Er absolvierte 

Zusatzausbildungen in Sport-

medizin, Chirotherapie, osteo-

pathischer Medizin, Atlasthera-

pie, manualmedizinischer Dia-

gnostik und Therapie von Be-

wegungsstörungen bei Säuglin-

gen und Kindern. Seit 2004 ist 

er im Centre Hospitalier de 

Luxembourg tätig.

Nührenbörger verfügt 

über langjährige Erfah-

rungen in der sportmedi-

zinischen Betreuung von 

Vereinen, Verbänden und 

Nationalmannschaften in 

Deutschland und Luxem-

burg in verschiedensten 

Sportarten – u. a. Rudern, 

Fußball, Triathlon – bei 

nationalen und internatio-

nalen Sportereignissen. So 

war er als Arzt für Luxem-

burg bei den letzten drei 

Olympischen Spielen sowie bei den Euro-

pa-Spielen und den Europäischen Jugend-

spielen vor Ort.

Sein Engagement und Fachwissen hat 

er aber nicht nur bei der Betreuung von 

Sportlern auf höchstem Niveau bewiesen, 

sein Einsatz gilt genauso den Freizeit- und 

Gesundheitssportlern bis hin zum „beweg-

ten oder zu bewegenden“ Patienten.

Er legt großen Wert auf die ethischen 

Grundprinzipien des ärztlichen Berufs. 

Seine Haltung im Kampf gegen Doping 

und Machtmissbrauch im Sport war und 

ist immer eindeutig und exemplarisch. 

In Luxemburg ist Nührenbörger Mit-

glied der Medizinischen Kommission des 

Nationalen Olympischen Komitees sowie 

des Vorstands des Olympiastützpunktes 

LIHPS (Luxembourg Institute for High 

Performance in Sports). Ab Oktober wird 

er die Leitung der sportmedizinischen Ab-

teilung des CHL übernehmen.

Auszeichnungen für Forscher*innen

An diesem Kongress beteiligten sich 

auch aktiv Forscher*innen des Zentrums 

für Regenerative Medizin der Donau-Uni-

versität Krems, sie konnten 

sich über zwei Auszeichnun-

gen freuen. Dr. Lukas Moser, 

PhD, erhielt den 2. Preis in der 

Kategorie „Bester Vortrags-

preis“ für die Präsentation mit 

dem Titel „Zerkleinerung des 

Knorpels mittels Shavers redu-

ziert die Viabilität von bovinen 

Knorpelzellen unabhängig von 

Shavergröße“. Die Medizinstu-

dentin Kristina Gugg erhielt 

den 3. Preis des „Young Inves-

tigator Awards“ für ihre Arbeit 

mit dem Titel „Alterna tive Me-

senchymal Stem Cell Sources 

for Cartilage Regeneration“, 

welche von Univ.-Prof. Dr. Ste-

fan Nehrer, MSc, und Dr. Mar-

kus Neubauer, PhD, betreut 

wird. ◼

Quellen: 

∙ www.gots.org ∙ Donau-Universität 

Krems
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Sportarzt des Jahres 2023: 

Dr. Christian Nührenbörger

Prof. Stefan Nehrer mit Preisträger Dr. Lukas Moser
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Update Skoliose
Bei Hauptkrümmung von < 25° thorakal bzw. < 20° thorakolumbal oder lumbal ist 

leitliniengemäß nur die Verlaufskontrolle empfohlen. Bei der idiopathischen Skoliose mit 

Cobb > 50° ist mit einer Zunahme um 1° pro Jahr zu rechnen. Eine klare Empfehlung zur 

operativen Therapie mit Korrektur der Kurve und konsekutiver Spondylodese gibt es für 

adoleszente idiopathische Skoliosen ab einem Cobb-Winkel von 40–50°, welche einen 

progredienten Verlauf zeigen. Computergestützte Navigationstechniken ermöglichen es 

heutzutage dem Chirurgen, Schrauben mit größerer Genauigkeit zu platzieren, und 

Studien konnten eine Überlegenheit in der akkuraten Platzierung der Pedikelschrauben 

verglichen mit herkömmlichen Techniken belegen. 

Definition

Die Skoliose wird definiert als eine 
strukturelle, dreidimensionale Wirbelsäu-
lendeformität mit einem Cobb-Winkel in 
der Frontalebene von mindestens 10°, be-
gleitet von einer Rotations- und Torsions-
komponente. Eine Kurve zwischen 10° und 
25° gilt als mild, eine Kurve zwischen 25° 
und 45° wird als mäßig eingestuft und ei-
ne Krümmung > 45° wird als schwere Form 
der Skoliose eingestuft.1

Einteilung

Prinzipiell bezeichnet die „early onset 
scoliosis“ (EOS) jede Wirbelsäulendeformi-
tät, die vor dem 10. Lebensjahr auftritt, 
unabhängig von der Ätiologie. Ursprüng-

lich wurde der Begriff EOS von Ponseti 
und Friedman 1950 zur Beschreibung der 
idiopathischen Skoliose bei Patienten unter 
10 Jahren verwendet.2 Nach Lenke werden 
die Hauptkrümmungen nach der Höhe ih-
res Scheitels (der Krümmungsmitte) be-
nannt.3 Entsprechend der Lokalisation 
werden thorakale, thorakolumbale und 
lumbale Krümmungen oder thorakolumba-
le Doppelkrümmungen unterschieden.

Als funktionelle Skoliose bezeichnet 
man eine seitliche Verkrümmung der Wir-
belsäule ohne erkennbare strukturelle Ver-
änderung und Rotation. Sie kann zum 
Beispiel durch Beckenasymmetrie, Bein-
längendifferenz, Beckenschiefstand oder 
eine schmerzbedingte Schonhaltung ver-
ursacht werden („ischiadische Schmerz-
skoliosen“) und es handelt sich eher um ein 

Haltungsproblem oder ein Muskelun-
gleichgewicht als um eine echte Skoliose. 
Die funktionelle Skoliose ist reversibel, 
soweit die der Haltungsasymmetrie zu-
grunde liegende Störung beseitigt werden 
kann. 

Davon zu unterscheiden ist die struktu-
relle Skoliose: Sie ist fixiert und kann we-
der aktiv noch passiv ausreichend korri-
giert werden. Eine strukturelle Skoliose ist 
ohne Behandlung nicht reversibel. Die 
große Gruppe der strukturellen Skoliosen 
wird wie folgt weiter unterteilt: 

Idiopathische Skoliose: Etwa 8 von 10 
Skoliosefällen sind auf eine idiopathische 
Skoliose zurückzuführen. Diese Art von 
Skoliose tritt typischerweise im Jugendal-
ter auf, kann aber auch in früher Kindheit 
oder im Säuglingsalter beginnen. Was die 
idiopathische Skoliose verursacht, ist der-
zeit unbekannt. Die Diagnose ergibt sich 
als Ausschlussdiagnose. Die weitere Unter-
teilung der idiopathischen Skoliose erfolgt 
in: 
• infantile idiopathische Skoliose (0–3 

Jahre),
• juvenile idiopathische Skoliose (4–10 

Jahre)
• adoleszente idiopathische Skoliose (AIS) 

(11 Jahre bis Ende des Wachstums). 

Bei milden Skoliosen (11–20°) sind 
Mädchen mit einem Geschlechterverhält-
nis von 1,4:1 nur moderat häufiger betrof-
fen, bei schweren Skoliosen (> 40°) steigt 
dieses Verhältnis auf 7,2:1 an.4

Die Ätiopathogenese der AIS ist bis heu-
te unbekannt. Insgesamt wird eine multi-
faktorielle Ursache diskutiert.5 Genetische 

C. Stihsen, Wien

Neurogen Myogen

Oberes motorisches Myelon

• infantile Zerebralparese

• spinozerebelläre Degeneration (Friedreich-

Ataxie, Charcot-Marie-Tooth, Roussy-Levy)

• Syringomyelie

• Rückenmarktumor

• Rückenmarktrauma

• Arthrogrypose

• Muskeldystrophie (Duchenne und Becker, 

Rumpfgürtel, faszioskapulohumeral)

• kongenitale Fasertypdysproportion

• kongenitale Hypotonie

• Myotonia dystrophica

Unteres motorisches Myelon

• Poliomyelitis

• andere virale Myelitiden

• Trauma 

• spinale Muskelatrophie 

• Myelomeningozele

• familiäre Dysautonomie

Tab. 1:  Einteilung der neuromuskulären Skoliosen
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Faktoren scheinen in der Entstehung eine 

wesentliche Rolle zu spielen. Dies konnte 

in einer Metaanalyse von Zwillingsstudien, 

in der bei eineiigen Zwillingen eine Inzi-

denz von bis zu 73 % und bei zweieiigen 

Zwillingen eine Inzidenz von 36 % vorliegt, 

nachgewiesen werden.6

Degenerative Skoliose: Die degenera-

tive Skoliose entwickelt sich im fortge-

schrittenen Lebensalter als Konsequenz 

der Wirbelsäulendegeneration und bildet 

sich vorwiegend lumbal aus. 

Neuromuskuläre Skoliose: Bei der 

neuromuskulären Skoliose sind Nerven und 

Muskeln nicht in der Lage, die richtige Ba-

lance und Ausrichtung von Wirbelsäule und 

Rumpf aufrechtzuerhalten. Häufig liegt 

zugleich auch eine Kyphose vor (Tab. 1).

Kongenitale Skoliose: Die kongenitale 

Skoliose entwickelt sich im intrauterinen 

Stadium und tritt im Säuglingsalter auf.

In seltenen Fällen wird eine Skoliose 

durch eine Wirbelsäulenläsion oder einen 

Tumor verursacht.

Klinische Diagnostik 

Die klinische Untersuchung soll folgen-

de Parameter umfassen: Schulterstand, 

Beckenstand, Rumpfüberhang frontal, 

Taillendreiecke, Rippenbuckel und Len-

denwulst (Adams-Vorbeugetest, gemessen 

mit Skoliometer). Beim Adams-Vorbeuge-

test neigt sich der Patient mit locker hän-

genden Armen und durchgestreckten Bei-

nen nach vorne über. Man blickt dann von 

hinten über den Rücken und erkennt even-

tuelle Asymmetrien wie einseitig erhöhte 

Rippen und Schulterblätter (beginnender 

Rippenbuckel), einseitig stärker ausge-

prägte Lendenmuskulatur (der sog. Len-

denwulst) und einen verkrümmten Verlauf 

der Wirbelsäule. Weiters empfiehlt sich, 

eine neurologische Untersuchung durchzu-

führen. Körpergröße, Gewicht, Schmerzin-

tensität und der Menarcheneintritt sollen 

erhoben werden. Laut aktueller Empfeh-

lung der Leitlinie der Deutschen Wirbel-

säulengesellschaft (DWG) sollte ab einem 

Rippenbuckel oder Lendenwulst von 5° 

eine Röntgenbildgebung zur Diagnose-

sicherung erfolgen.7

Skoliose und Wachstum

Im Rahmen der Basisdiagnostik ist es 

erforderlich, das Skelettalter zu bestim-

men. Denn nur durch eine genaue Kennt-

nis des biologischen Alters und des Rest-

wachstumspotenzials können Entschei-

dungen bezüglich einer möglichen Kor-

setttherapie sowie der Indikation und des 

adäquaten Zeitpunkts für eine OP getrof-

fen werden.

Die gebräuchlichste Methode zur Be-

stimmung des Skelettalters ist im deutsch-

sprachigen Raum die Beurteilung der 

Darm bein apophysen nach Risser.8 Diese ist 

häufig auch anhand der angefertigten 

Ganzwirbelsäulenaufnahme möglich und 

hat 6 Stadien. Die Beurteilung des Kno-

chenalters nach Greulich und Pyle lässt 

eine genaue Prognose anhand eines Rönt-

genbildes der linken Hand über das cha-

rakteristische Ossifikationsmuster der ein-

zelnen Handknochen zu.9

Im Jahr 2008 wurde von Sanders et al. 

eine vereinfachte Klassifikation einge-

führt, deren 8 Stadien anhand einer Rönt-

genaufnahme der linken Hand eingeteilt 

werden.10 Diese Stadien einteilung lässt 

aufgrund der Einfachheit eine schnelle kli-

nische Einschätzung zu.11 Studien belegen, 

dass die Sanders-Stadien mit dem Verhal-

ten einer idiopathischen Skoliose besser 

korrelieren als das Risser-Zeichen oder die 

Methode nach Greulich und Pyle.12, 13 

Abb. 1:  Lenke-Klassifikation3, 14
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Bildgebung 

Im Rahmen der bildgebenden Diagnostik 

gilt die Röntgen-Standaufnahme der ge-

samten Wirbelsäule als Goldstandard. In 

der Ganzwirbelsäulen-Standaufnahme kön-

nen die Haupt- und Nebenkrümmungen 

nach der Cobb-Methode ausgemessen wer-

den und damit kann der Schweregrad der 

Skoliose bestimmt werden. Als Neutralwir-

bel ist der Wirbel am Wendepunkt der Ver-

krümmung definiert. Somit gibt es einen 

oberen und einen unteren Neutralwirbel. 

Als Scheitelwirbel ist der Wirbelkörper im 

Apex einer Krümmung definiert, der am 

stärksten rotiert und deformiert, aber am 

wenigsten abgekippt ist (meist horizontal 

stehend). Ergänzend wird auf den Bending-

Aufnahmen die Flexibilität der Krümmun-

gen diagnostiziert, um damit prognostische 

Hinweise auf den Erfolg einer konservati-

ven Korsettbehandlung bzw. den möglichen 

operativen Korrekturerfolg und die zu emp-

fehlende Operationstechnik zu erhalten.

Eine MRT ist vor allem bei atypischen 

Skoliosen indiziert (Syringomyelie, Arnold-

Chiari-Malformation, „tethered cord“, spi-

nale Tumoren etc.). Eine präoperative CT 

gehört nicht zur Routinediagnostik, kann 

aber bei klarer Fragestellung erfolgen.

Klassifikation der Skoliose

In der operativen Therapie hat sich die 

Lenke-Klassifikation durchgesetzt.3, 14 Sie 

erfasst Abweichungen im a.p. Röntgenbild 

und unterscheidet 6 Krümmungstypen, die 

über Modifikatoren Informationen über 

Nebenkrümmungen und sagittale Verän-

derungen miteinfließen lassen. Alle Defi-

nitionen für die Kurventypen wurden von 

der Scoliosis Research Society (SRS) er-

stellt. Als strukturelle Krümmungen gelten 

solche, die in den Bending-Aufnahmen 

eine fehlende Korrektur mit einem Cobb-

Winkel von > 25° zeigen. Nichtstrukturelle 

Krümmungen zeigen eine gute Korrigier-

barkeit in den Bending-Aufnahmen (Cobb 

< 25°). Dabei bestimmen die strukturellen 

Krümmungen den Skoliosetyp (Abb. 1). 

Wenn mehrere Kurven vorhanden sind, 

wird die Hauptkurve als die größte Kurve 

definiert; kleinere Kurven können jedoch 

immer noch als strukturell definiert wer-

den. Die Lenke-Klassifikation zielt darauf 

ab, die Kriterien der Kurventypen so fest-

zulegen, dass sich daraus Vorgaben für die 

operative Therapie ableiten lassen. 

Skoliose und Progress

Prinzipiell ist das Risiko für eine Pro-

gression grösser bei: Doppelkrümmungen, 

thorakalen Skoliosen (vs. lumbale Skolio-

sen) und Frauen (vs. Männer). Nachemson 

et al. beschrieben hohe Progredienzwahr-

scheinlichkeiten (d. h. Zunahme um ≥ 5°) 

bei thorakalen Krümmungen bei Mädchen 

(Tab. 2).15 Bei Erwachsenen wird das Risi-

ko für eine Progression bei moderaten Sko-

liosen als minimal bewertet. Bei einer äu-

ßerlich im Vorneigetest deutlich sichtbaren 

Skoliose (etwa ab 20° Cobb-Winkel) ist bei 

skelettal unreifen Patienten (Risser-Stadi-

um 0–1) in etwa 3/4 der Fälle mit einem 

progredienten Verlauf zu rechnen. Das Ri-

siko nimmt mit der skelettalen Reife ab 

und beträgt für das Risser-Stadium > 2 nur 

noch etwa 25 %. Bei der idiopathischen 

Skoliose mit Cobb > 50° ist mit einer Zu-

nahme um 1° pro Jahr zu rechnen.16 

Therapie der Skoliose 

Konservative Therapie

Bei Patienten mit AIS mit verbleiben-

dem Restwachstum und Cobb-Winkeln 

der Hauptkrümmung von < 25° thorakal 

bzw. < 20° thorakolumbal oder lumbal ist 

leitliniengemäß die Verlaufskontrolle 

empfohlen.7 

Physiotherapie: Das Ziel der Physio-

therapie besteht darin, die Progression 

einer Skoliose aufzuhalten, eine Korsett-

therapie zu begleiten und bei höhergradi-

gen Skoliosen die Vitalkapazität der Lunge 

zu verbessern. Prinzipiell gibt es vom wis-

Cobb-Winkel Skelettalter

10 bis 12 Jahre 13 bis 15 Jahre ≥ 16 Jahre

≤ 19° 25 % 10 % 0 %

20–29° 60 % 40 % 10 %

30–59° 90 % 70 % 30 %

≥ 60° 100 % 90 % 70 %

Tab. 2:  Progredienzwahrscheinlichkeiten bei thorakalen Krümmungen bei Mädchen (nach Nachem-

son et al. 1982)15

Abb. 2:  Boston-Mieder Abb. 3:  Chêneau-Mieder Abb. 4:  Umkrümmungsmieder
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senschaftlichen Standpunkt aus bis dato 
eine schwache Evidenz, jedoch gibt es 
Konsens, dass skoliosespezifische Physio-
therapien bei Patienten mit leichter und 
mittelschwerer idiopathischer Skoliose zur 
Reduzierung von Wirbelsäulendeformitä-
ten und zur Verbesserung der Lebensqua-
lität führen.17 Die Schroth-Methode ist 
eine der gebräuchlichsten physiotherapeu-
tischen skoliosespezifischen Methoden. 
Weiters sollte hier das „therapeutische 
Klettern“ erwähnt werden. Dies ist eine 
noch junge Therapieform, welche zuneh-
mend als Behandlungsmaßnahme bei Sko-
liosepatienten Anwendung findet. Vor al-
lem als additive Therapieform zur Schroth-
Therapie können hier gute Erfolge hin-
sichtlich Stärkung der Rumpfmuskulatur, 
Rumpfkontrolle und Propriozeption erzielt 
werden.

Korsetttherapie: Eine Klassifikation 
für die Korsetttherapie bei AIS wurde von 
Rigo et al. entworfen,18 jedoch fehlt dieser 
Klassifikation eine ausreichende Evidenz. 
Korsette finden ihren Anwendungsbereich 
in der Regel bei verbleibendem Restwachs-
tum und Cobb-Winkeln der Hauptkrüm-
mung ab 25° thorakal bzw. ab 20° thora-
kolumbal oder lumbal. Die Korrektur er-
folgt anhand des 3-Punkte-Prinzips, wel-
ches auf Umkrümmung, Extension und 
Derotation basiert.19 Die korrigierenden 
Kräfte wirken auf den Körper entweder 
passiv oder lösen am Patienten eine aktive 
Skoliosekorrektur aus. Die gängigsten Kor-
settmodelle sind: 
• Boston-Mieder: eine wachstumslenken-

de Orthese in Modulbauweise mit indi-
viduellen Druckpelotten zur Derotation 
einer lumbal betonten Thorakolumbal-
skoliose (Abb. 2). 

• Chêneau-Mieder: findet seine Verwen-
dung bei Thorakalskoliosen. Ist asym-
metrisch gebaut und beinhaltet neben 
Druckpelotten im Hauptscheitelpunkt 
auch Freiräume (Expansionszonen) 
(Abb. 3).

• Umkrümmungsmieder (UKM): Mieder-
form für Skoliosen im oberen Indikati-
onsbereich der Miederbehandlung. Es 
arbeitet mit dem Umkrümmungsprinzip 
der jeweiligen Kurve von kaudal nach 
kranial sowie Derotation und wurde 
von Lukeschitsch und Meznik entwi-
ckelt (Abb. 4). 

Entsprechend der Studienlage werden 
zwei Möglichkeiten der Korsettbehandlung 

favorisiert: die langzeitige 20- bis 23-stün-
dige Fulltime-Behandlung bei ausgepräg-
ten Befunden von 25–40° und die nächtli-
che Parttime-Behandlung bei leichteren 
Befunden, z. B. zwischen 20 und 25°.20, 21 

In einer rezent publizierten Metaanalyse 
konnte jedoch gezeigt werden, dass die 
Progressionsraten bei Patienten mit primä-
ren thorakolumbalen/lumbalen Krümmun-
gen und bei Risser-1/2-Patienten idem 
waren zu der Fulltime-Bracing-Gruppe. 
Dies deutet darauf hin, dass die nächtliche 
Korsetttherapie für diese Patienten glei-
chermaßen wirksam sein könnte.22 Hier 
müssen noch weitere Studien durchgeführt 
werden, um dies zu bestätigen.

Operative Therapie

Eine klare Empfehlung zur operativen 
Therapie mit Korrektur der Kurve und kon-
sekutiver Spondylodese gibt es für AIS ab 
einem Cobb-Winkel von 40–50°, die einen 
progredienten Verlauf aufweisen.23 Der 
ideale OP–Zeitpunkt ist in einem Alter von 
etwa 13 Jahren bzw. bei Risser-Stadium 
2–3. Bei bereits im Kindesalter auftreten-
den, rasch progredienten Verkrümmungen 
kann die Operation aber durchaus bereits 
früher notwendig sein. In Abhängigkeit 
von Kurventyp, Ausmaß des Cobb-Winkels 
und Präferenz des Operateurs bestehen die 
Möglichkeiten der ventralen derotierenden 
Korrekturspondylodese und der dorsalen 
Korrektur mittels Pedikelschrauben. 

Bei der ventralen Korrektur reicht in der 
Regel eine Instrumentation bis zum soge-
nannten kaudalen Endwirbel einer Krüm-
mung aus.24, 25 Bei der dorsalen Technik 
wird die Instrumentation häufig bis zum 
kaudalen Neutralwirbel erfolgen oder bis 
zu dem stabilen Wirbel, der von der CSVL 

(„central sacral vertical line“) mittig ge-
schnitten wird.26, 27 Letzteres führt dazu, 
dass die ventrale Korrektur die Fusions-
strecke kürzer zu halten vermag als die 
dorsale. Demgegenüber erlaubt die dorsale 
Technik die Korrektur mehrerer Haupt-
krümmungen (Lenke Typ 2, 3, 4). Insge-
samt kann ein Trend zur dorsalen Korrek-
tur beobachtet werden (Abb. 5, 6).

Die Komplikationsrate wurde bei der 
operativen Therapie der AIS in der medizi-
nischen Fachliteratur mit 5,7 % angege-
ben.28 Neurologische Komplikationen wur-
den bei anterioren Eingrifffen in 0,26 %, 
bei posterioren in 0,32 % und bei kombi-
nierten Eingriffen in 1,75 % der Fälle be-
schrieben.29 Insbesondere falsch positio-
nierte Pedikelschrauben bergen das Risiko 
für neurologische oder viszerale Verletzun-
gen und wurden als Hauptursache für Re-
visionsoperationen bei pädiatrischen Wir-
belsäulendeformitäten identifiziert.30, 31 

In der letzten Dekade kam es zu einem 
exponentiellen Anstieg der Zahl von Studi-
en, welche sich mit computergestützter 
Navigation bei Skolioseoperationen be-
schäftigen, und es wurden Techniken ent-
wickelt, die bereits heute einen breiten 
Einsatz finden. Diese ermöglichen es dem 
Chirurgen, Schrauben mit größerer Genau-
igkeit zu platzieren. Studien konnten eine 
Überlegenheit in der akkuraten Platzierung 
der Pedikelschrauben verglichen mit her-
kömmlichen Techniken belegen.32, 33 

Das „vertebral body tethering“ (VBT) ist 
eine innovative Therapieoption für ausge-
wählte Skoliosepatienten. Es ist eine soge-
nannte Wachstumsmodulationstechnik, bei 
der die Wirbel durch ein seitliches 
Kunststoff seil (engl. „tether“) miteinander 
verbunden werden. Die Halterung des Seils 

Abb. 5: Röntgenbilder bei Skolioseaufrichtung Th3–L5 (dorsale Instrumentation) bei neuromuskulä-

rer Skoliose
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bilden Schrauben, die von der konvexen 
Seite aus im Wirbel fixiert werden. Folglich 
wird das Wachstum durch Druckkräfte ver-
langsamt, während Distraktionskräfte es 
stimulieren. Somit erfolgt die Korrektur 
durch das normale Wachstum der Wirbel-
säule. Die Datenlage zu dieser Technik ist 
jedoch noch begrenzt und das VBT ist nicht 
frei von potenziellen Komplikationen. Stu-
dien beschreiben Überkorrektur, Bruch des 
Haltebandes, pulmonologische Komplika-
tionen und Reoperation.34 Im Gegensatz 
zum VBT stellen die Wachstumsstäbe 
(„growing rods“) eine wachstumsbeglei-
tende Methode dar. Nach aktuellem Stand 
der Literatur ist die Anwendung von sol-
chen und von magnetisch verstellbaren 
Stäben nach strenger Indikationsstellung in 
Einzelfällen empfohlen, das Hauptanwen-
dungsgebiet sind Early-onset-Skoliosen.7

Abschließend ist zu erwähnen, dass un-
abhängig von der angewandten Operations-
technik der Einfluss der Erfahrung des Ope-
rateurs bzw. der Operateurin auf das Ope-
rationsergebnis nachgewiesen ist. Sowohl 
Fusionslänge als auch Operationszeit, Blut-
verlust und Outcome korrelieren signifikant 
mit der Erfahrung.35 Dies unterstreicht die 
Notwendigkeit der Durch führung von wei-
terführender Diagnostik und Therapie von 
Skoliosen in speziellen Zentren. ◼
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Abb. 6: Bilder einer AIS – im Bending zeigt sich, dass die lumbale Kurve als nichtstrukturell zu werten ist (< 25°); somit muss bei der Operation nur die 

thorakale Hauptkrümmung adressiert werden 
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Die selektive thorakale Fusion  
bei  adoleszenten Double- und  
Triple-Major-Skoliosen
Skoliosen mit thorakaler und lumbaler Krümmung stellen eine besondere chirurgische 

Herausforderung dar. Anhand bestimmter radiologischer und klinischer Kriterien ist es 

möglich, mit selektiver thorakaler Fusion eine kompensatorische lumbale Krümmung zu 

korrigieren, ohne diese fusionieren zu müssen – bei vollständigem Erhalt der mobilen 

Lendenwirbelsäule.

D ie dorsale Korrekturspondylodese bei 

konservativ therapierefraktären Sko-

liosen über 45/50° Cobb-Winkel bei 

Wachstumsabschluss stellt unverändert 

den Goldstandard in der Skoli-

osechirurgie dar. Die Auswahl 

der zu fusionierenden Etagen ist 

einer der wichtigsten Faktoren 

in der präoperativen Planung. 

Skoliosen mit thorakalen und 

lumbalen Krümmungen (Lenke-

Typ 3 und 6) stellen eine beson-

dere Herausforderung diesbe-

züglich dar. Hierbei gilt es, spe-

ziell in der mobilen Lendenwir-

belsäule bei maximaler Korrek-

tur so wenig wie möglich zu 

fusionieren.

Lenke konnte in seiner Klas-

sifikation zeigen, dass bei Dou-

ble-Major-Kurven kompensato-

rische lumbale Krümmungen 

existieren, die mit einer selekti-

ven thorakalen Fusion „mitkor-

rigiert“ werden, ohne dass die 

Lendenwirbelsäule in die Spon-

dylodese miteinbezogen wird. 

Typischerweise korrigiert ei-

ne lumbale kompensatorische 

Krümmung im Gegensatz zu 

einer strukturellen in der Ben-

ding-Aufnahme unter 25° und 

weist eine geringe lumbale api-

kale vertebrale Translation 

(LAVT) auf. Daher ist die 

Durchführung einer korrekten 

Bending-Aufnahme, die Seitnei-

gung nach links und rechts in 

der Frontalebene im Rahmen 

der präoperativen Planung, es-

senziell (Abb. 1). Während die Hauptbewe-

gung von Halswirbel und Lendenwirbel-

säule durchgeführt wird, ist die Brustwir-

belsäule durch Rippen und Sternum fixiert 

und weist daher von Natur aus eine gerin-

ge „range of motion“ (ROM) aus.

Das Konzept der selektiven thorakalen 

Fusion bei Double-Major-Kurven beruht auf 

dem Prinzip der Flexibili-

tät der sogenannten kom-

pensatorischen nicht-

strukturellen Krümmung. 

Unter selektiver Fusion 

versteht man eine Korrek-

turspondylodese der 

Hauptkrümmung bei 

gleichzeitiger Abwei-

chung der Scheitel (Api-

ces) der thorakalen und 

thorakolumbalen Krüm-

mung von der C7 Plumb  

Line oder der zentralen 

sagittalen vertikalen Li-

nie (CSVL-Linie). Beson-

ders wichtig ist es daher, 

klinisch und radiologisch 

präoperativ zu identifizie-

ren, welche Double-Ma-

jor-Skoliosen für diese 

OP-Technik infrage kom-

men. Lenke et al. konn-

ten radiologische Para-

meter definieren, die ei-

ne selektive thorakale 

Fusion rechtfertigen. Die 

radiologischen Kriterien 

für selektive thorakale 

Fusionen bei Double-Ma-

jor-Skoliosen beinhalten: 

• das Verhältnis der 

Cobb-Winkel der tho-

rakalen und thorako-

lumbalen/lumbalen 

Kurve ( > 1,2)
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Abb. 1: a) Sportlich sehr aktive Patientin mit Lenke-3C-Skoliose mit niedrigem 

LAVT, lumbales Bending < 25°; b) unmittelbar postoperatives Ergebnis nach 

selektiver thorakaler Fusion bis Th 12, die vollständige mobile Lendenwirbel-

säule konnte erhalten werden
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• die apikale vertebrale Translation sowie 

die apikale vertebrale Rotation

• eine flexible thorakolumbale/lumbale 

Kurve (< 25° im Bending) 

• eine thorakolumbale Kyphose unter 10°.

Large et al. konnten im Rahmen einer 

10-jährigen Verlaufsstudie zeigen, dass Pa-

tienten mit einer thorakalen selektiven 

Fusion bei Double-Major-Kurven  im Ver-

gleich zu lumbal (L3, L4) fusionierten Pa-

tienten signifikant weniger lumbale 

Schmerzen bei deutlich verbesserter Mo-

bilität aufwiesen. 

Besonders wichtig im Zusammenhang 

mit selektiver thorakaler Fusion ist die 

präoperative Aufklärung. Auch bei exakter 

und genauer Indikation muss über das Ri-

siko für eine potenzielle Verschlechterung 

der nichtstrukturellen lumbalen Krüm-

mung aufgeklärt werden. Studien von 

Lenke et al. zeigen jedoch, dass bei genau-

er Berücksichtigung der radiologischen 

und klinischen Parameter eine Dekompen-

sation der lumbalen nicht versteiften Sko-

liose verhindert werden kann.

Zusammenfassend stellt die selektive 

thorakale Fusion bei entsprechenden vor-

handen klinischen und radiologischen 

Kriterien eine gute Alternative zu lang-

streckigen thorakoluambalen Korrektur-

spondylodesen bei Double-Major-Skolio-

sen dar. Voraussetzung ist eine entspre-

chende Aufklärung. ◼
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Künstliche Intelligenz erkennt 9 von 10 
 Wirbelbrüchen in CT-Bildern
Forschende der Uni Kiel haben eine Software entwickelt, die Wirbelbrüche auf CT-Bildern 

 automatisch erkennt und prognostisch bewertet.

O steoporose bleibt oft unbemerkt, selbst 

wenn es zu Brüchen an den Wirbel-

körpern kommt. Mittels Röntgenuntersu-

chung oder Computertomografie (CT) 

könnte die Wirbelfraktur zwar nachgewie-

sen werden, aber dazu kommt es nicht im-

mer, zum Beispiel weil das CT aus anderen 

Gründen gemacht und ein Wirbelbruch im 

Alltagsstress in der Klinik übersehen wird.

KI für die Osteoporosediagnostik

 Forschende des Universitätsklinikums 

Schleswig-Holstein, Campus Kiel, und des 

Molecular Imaging North Competence Cen-

ter (MOIN CC) haben ein Programm ent-

wickelt, das mit Methoden der künstlichen 

Intelligenz auf CT-Bildern, die aus den ver-

schiedensten Gründen aufgenommen wer-

den, Zeichen von Osteoporose und prog-

nostisch ungünstige Wirbelbrüche erken-

nen kann. Die neuesten Ergebnisse stellte 

der Doktorand der Arbeitsgruppe Eren 

Yilmaz bei der Konferenz „SPIE Medical 

Imaging“ in San Diego, Kalifornien, vor 

und publizierte sie im Tagungsband „Pro-

ceedings of SPIE“ (SPIE = Society of Photo-

Optical Instrumentation Engineers).1

Oft werden CT-Bilder vom Brustkorb 

aufgenommen, um zum Beispiel die Lunge 

anzuschauen. Die Wirbelsäule ist zwar auf 

dem Bild zu sehen, wird aber nicht ge-

prüft, weil ein anderes Problem im Vorder-

grund steht. „Unser Programm kann bei 

solchen Untersuchungen im Hintergrund 

laufen. Es schaut sich automatisch die Wir-

belsäule an und gibt einen Hinweis auf 

Frakturen der Wirbelkörper, die ansonsten 

vielleicht nicht entdeckt worden wären“, 

erklärt Yilmaz. 

Die Software arbeitet mit sogenannten 

neuronalen Netzen. Das sind Algorithmen, 

die der Funktionsweise des menschlichen 

Gehirns nachempfunden sind und häufig 

eingesetzt werden, um Muster zu erken-

nen. An 159 CT-Bildern der Wirbelsäule, 

die aus 7 Krankenhäusern Deutschlands 

stammten, wurde die KI getestet. Erfahre-

ne Radiologinnen und Radiologen begut-

achteten zuvor die Bilder und entdeckten 

170 Frakturen. „90 Prozent der Fälle mit 

Frakturen klassifizierte das neuronale Netz 

korrekt sowie 87 Prozent der Wirbel ohne 

Frakturen“, berichtet Yilmaz.

Darüber hinaus kann das Programm  

auch zwischen milden (Grad 1) und 

schwereren Frakturen (Grad 2 oder hö-

her) unterscheiden. „Diese Diagnostik ist 

für die Abschätzung des zukünftigen 

Frakturrisikos entscheidend“, so Yilmaz. 

Dies gelte insbesondere auch für Hüft-

frakturen, die gerade im Alter mit einer 

starken Einschränkung der Lebensquali-

tät und erhöhter Sterblichkeit einherge-

hen. „Wir entwickeln somit ein Frühwarn-

system zur Prävention schwerwiegender 

Konsequenzen von Osteoporose.“

Für den generellen Einsatz in der Kli-

nik ist die Technik noch nicht verfügbar. 

Sie soll aber in absehbarer Zeit zumindest 

für Forschungszwecke eingesetzt werden 

können. (red) ◼
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Besonderheiten bei Wirbelsäulen-
verletzungen im Kindesalter
Die verhältnismäßig selten vorkommenden Wirbelsäulenverletzungen bei Kindern 

sollten bei adäquatem Trauma nicht unerkannt bleiben. Ätiologisch besteht ein wichtiger 

Zusammenhang zwischen dem Alter des Kindes und dem Verletzungsmuster. Hier sind 

insbesonders die Anatomie und Biomechanik des wachsenden Achsenskelettes zu 

beachten, um altersspezifische radiomorphologische Besonderheiten nicht fehlzuinter­

pretieren. Das hohe Remodellierungspotenzial im Kindesalter erlaubt meist ein 

konservatives Therapieregime. 

Ätiologie

Die Ursachen kindlicher Wirbelsäulen-

verletzungen sind vielfältig und je nach 

Alter des Kindes unterschiedlich. So sind 

es bei unter zweijährigen Kindern primär 

Geburtstraumen. Bei schwierigen Gebur-

ten und Zangengeburten kann es aufgrund 

des muskulär noch schwachen Nackens 

und der hohen Elastizität durch die einwir-

kenden Kräfte auf die Halswirbelsäule 

(HWS) zur Rückenmarksverletzung bis hin 

zum Querschnitt kommen.1  

Wirbelsäulen- und Rückenmarksverlet-

zungen als Folge von Kindesmisshandlung 

kommen bei Säuglingen und Kleinkindern 

vor.2 Das „battered child syndrom“ oder 

das „whiplash shaken infant syndrome“ 

sind traurige Beispiele dafür. Bei entspre-

chendem Verdacht sollte die Wirbelsäule 

unbedingt bildgebend abgeklärt werden. 

Mit zunehmendem Alter ereignen sich 

die Unfälle im häuslichen Bereich durch 

Stürze und im Straßenverkehr als passive 

Verkehrsteilnehmer, im Verlauf dann bei 

Sport-, Schul- und Freizeitaktivitäten.3

Die HWS ist die am häufigsten betroffe-

ne Region. Grundsätzlich gilt: Je jünger 

das Individuum ist, umso kranialer finden 

sich zumeist die Verletzungen.4  Dies ist auf 

die besonderen Proportionen des Kindes 

mit verhältnismäßig großem Kopf und die 

noch unterentwickelte Halsmuskulatur 

zurückzuführen. Die anfälligste Region bei 

Kindern ist im Bereich des Hauptdreh-

punktes C2/C3.5  Bei älteren Individuen 

verlagert sich der Drehpunkt auf C5/C6. 

Sind es beim Kleinkind meist ligamentäre 

Verletzungen, so treten mit zunehmendem 

Alter immer häufiger knöcherne Schädi-

gungen auf.6 

Bei der Begriffsdefinition „Kind“ müs-

sen diverse Kriterien beachtet werden, um 

die möglichen entstandenen Verletzungen 

zu verstehen. Neben dem Lebensalter und 

der Körpergröße spielen besonders die kör-

perliche Reife und die Skelettreife eine 

wichtige Rolle. Das Verständnis der anato-

mischen Entwicklung und der Biomecha-

nik des wachsenden Achsenorgans ist un-

abdingbar. Dies vor allem auch, um post-

traumatische Veränderungen von physio-

logischen Befunden unterscheiden zu 

können. Radiomorphologische altersspezi-

fische Besonderheiten mit individuellen 

Variationen der etwa 130 Wachstumsfu-

gen, Ossifikationszentren und möglichen 

segmentalen Spezifika dürfen nicht fehl-

interpretiert werden.7 

Anatomische Grundlagen

Das Achsenskelett wächst bis zum 5. Le-

bensjahr verhältnismäßig rasch, dann tritt 

eine signifikante Verlangsamung des 

Wachstums bis zur Pubertät ein. Anschlie-

ßend kommt es neuerlich zu einem deutli-

chen Schub bis zum Wachstumsabschluss.8 

Durch die enchondrale Ossifikation der 

Wirbelkörper und der Endplattenfugen 

wird das Längenwachstum gesteuert. Das 

Breiten- und Tiefenwachstum der Wir-

belbögen und ihrer Fortsätze erfolgt durch 

perichondrale/appositionelle Ossifikation.9  

Unter den sogenannten neurozentralen 

Synchondrosen versteht man die bindege-

webige/knorpelige Verbindung zwischen 

Wirbelkörper und Wirbelbogen, die unter-

schiedliche Fusionsgrenzen aufweisen. Bis 

dahin gelten diese als mechanische 

Schwachstelle. Zwei weitere mechanische 

Schwachpunkte sind die Ossifikationszo-

nen der Endplatten und die intervertebra-

len Bandverbindungen. 

Beim Heranwachsenden sind gemäß 

den Anforderungen Flexibilität und Wider-
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Abb. 1:  Gesamte WS eines Neugeborenen 

(Alkohol/Glycerin-Feuchtpräparat, mit freundli-

cher Genehmigung von Ass. Prof. Dr. Karlheinz 

Künzel, Anatomisches Institut Innsbruck)
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standsfähigkeit der Wirbelkörper und 
Bandscheiben noch relativ hoch. Die Knor-
pel-Knochen-Relation verschiebt sich im 
Verlauf des Wachstums zugunsten der knö-
chernen Elemente, was für entsprechende 
Festigkeit sorgt. 

Um das 12. Lebenjahr bilden sich die 
knöchernen Ringapophysen an den End-
platten, sie verschmelzen manchmal erst 
um das 25. Lebensjahr.10  Die Ringapophy-
sen dienen der Bandscheibe als Veranke-
rung, sie tragen nicht zum Längenwachs-
tum bei. Unterschiedliche Fusionsgrenzen 
können mit Frakturen verwechselt wer-
den, so wie auch die typische keilförmige 
Wirbelbildung bis um das 8. Lebensjahr.11

Wie bei den Röhrenknochen gibt es 
auch beim wachsenden Achsenorgan ein 
hohes Remodellierungspotenzial, sodass in 
den allermeisten Fällen eine konservative 
Behandlung von Verletzungen erfolgen 
kann. 

Biomechanik, Pathomechanismus

Wirbelsäulenverletzungen im Wachs-
tumsalter treten fast ausschließlich im 
Rahmen von Hochrasanztraumata auf. Es 
spielen verschiedene Pathomechanismen 
eine Rolle, wobei die Kompressionsverlet-
zung führend ist. Häufig sind es Kombina-
tionen aus mehreren Mechanismen zum 
Zeitpunkt des einwirkenden Traumas. 

Die vulnerablen Epiphysenfugen kön-
nen bei speziellen Verletzungen den Fu-

genschluss vorzeitig einleiten und so das 
Wachstum nachhaltig beeinträchtigen. 
Prognostisch ungünstige segmentale Ach-
senfehlstellungen sind die Folge. Die mäch-
tigen Bandscheiben und dicken kartilagi-
nären Endplatten gewährleisten hohe Wi-
derstandsfähigkeit gegen Kompressions-
kräfte, jedoch birgt die osteochondrale 
Übergangszone an den Endplatten eine 
Vulnerabilität gegenüber übermäßigen 
Distraktions- und Scherkräften.12 

Die Summe aus den hohen elastischen 
Bindegewebselementen erlaubt beim 

Kleinkind eine longitudinale Dehnung der 
Wirbelsäule von bis zu 5 cm ohne struktu-
rell nachweisbare Schädigung. Die Wider-
standsfähigkeit des Rückenmarkes ist al-
lerdings viel geringer, sodass es bei zu 
hohen Zugbelastungen zu schwerwiegen-
den Schäden des Marks kommen kann. 
Diese Verletzung wird als SCIWORA-Syn-
drom („spinal cord injury without radio-
graphic abnormalities“) bezeichnet.13 Häu-
figer als beim Erwachsenen gehen kindli-
che Wirbelsäulenverletzungen mit schwer-
wiegenden Begleitverletzungen, neurolo-

Abb. 2:  a) Alkohol/Glycerin-Feuchtpräparat von der Brust/Lendenwirbelsäule eines Neugeborenen zeigt dicke, knorpelige Randleistenentwicklung; 

b) knöcherne Randleiste/Apophysenring eines jungen Erwachsenen; c) subaxiale WS beim Neugeborenen mit ausgebildeten Knochenkernen und den 

Bögen und Wirbelkörpern (aus Kathrein und Blauth 2006)10
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Abb. 3:  a) 3-jähriges Kind mit atypischer synchondraler Fraktur; b) 4-jähriges Kind mit typischer 

osteochondraler Densfraktur (aus Kathrein und Blauth 2006)10
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gischen Komplikationen und einer höheren 
Mortalität einher. Neurologische Begleit-
verletzungen werden insbesondere bei 
HWS-Verletzungen beschrieben.14 

Nicht selten finden sich Schädigungen 
in mehreren Etagen und Abschnitten der 
Wirbelsäule. So müssen bei Nachweis einer 
Wirbelverletzung stets weitere und insbe-
sondere benachbarte Läsionen ausge-
schlossen werden. 

Pathomorphologie

HWS-Kopfgelenke C0–C2

Eine direkte axiale Stauchung oder eine 
Scherbelastung bei massiver Dezeleration 
kann zu einer Fraktur der Okzipitalkondy-
len (C0) führen. Klinische Symptome sind 
häufig subokzipitaler Kopfschmerz, radi-
kulärer Hinterhauptsschmerz, Haltungsin-
suffizienz des Kopfes und Hirnnervenaus-
fälle. Neben einer CT sollte auch ein MRI 
zur Beurteilung der kraniozervikalen Bän-
der sowie der Aa. vertebrales durchge-
führt werden. Letztere sind in bis zu 25,5 % 
mitverletzt. Eine operative Indikation ist 
äußerst selten gegeben. 

Atlanto-okzipitale Dislokation (AOD)

Eine AOD ist Folge einer extremen De-
zeleration mit Translations- und/oder Ro-
tationskomponente. Dabei kommt es zu 
einer subtotalen oder kompletten Zerrei-
ßung der kraniozervikalen Bänder. Bei 
Überlebenden sind häufig schwere Myelon-
verletzungen zu verzeichnen. Diese rei-
chen von Quadriplegie bis hin zum kom-
pletten Ausfall der peripheren neurologi-
schen Funktionen. Die rasche Reposition 
und Retention ohne weitere Distraktion 
sind angezeigt. 

 Atlasfraktur (C1)

C1-Frakturen treten im Kindesalter am 
ehesten in Kombination mit anderen Ver-
letzungen der oberen HWS auf. Durch axi-
ale Stauchung sind zumeist die vulnerab-
len Synchondrosen beteiligt. Klinisch prä-
sentieren sich die Patienten mit subokzipi-
talem Kopfschmerz, Bewegungseinschrän-
kung, Tortikollis und evtl. neurologischen 
Auffälligkeiten. Differenzialdiagnostisch 
sollte in jedem Fall auch an eine kongeni-
tale Fehlbildung, wie unvollständige 
Bogen schlüsse, gedacht werden. 

Atlanto-axiale Dislokation (AAD)

Der atlanto-axiale Gelenkkomplex be-
steht aus 2 kombinierten Drehgelenken 
mit dem Dens als Rotationszentrum. Die 
AAD kann rein ligamentär sein, liegt je-
doch eine begleitende Densfraktur vor, ist 
dies als osteoligamentäre Instabilität zu 
werten. Die Einteilung erfolgt nach der 
Instabilitätsrichtung. Am häufigsten tritt 
die ventrale Dislokation mit erweitertem 
atlantodentalem Abstand als Hinweis auf 
Ruptur des Lig. transversum atlantis auf. 
Bei Kindern gilt ein Wert > 5 mm als pa-
thologisch. Zur Diagnosesicherung muss 
im Kindes- und Jugendalter differenzial-
diagnostisch immer auch an entzündliche 
Prozesse im oberen Halsbereich gedacht 
werden. 

Densfraktur (C2)

Der Dens frakturiert meist durch Sturz 
auf den Kopf im Sinne eines Flexions- 
oder Translationsmechanismus. Dabei ist 
meist die subdentale Synchondrose als 
mechanische Prädisposition betroffen. 
Solange die Ossifikation noch nicht abge-
schlossen ist, spricht man von einer syn-

Abb. 4:  Typische Mehretagenverletzungen; a, b) Brust/Lendenwirbelsäule Röntgen seitl. und CT eines 13-Jährigen mit Kompressionsfraktur Th3–Th12 

nach Schisturz über Sprungschanze; c) MRT eines 9-Jährigen mit Wirbelkörperfraktur Th1–Th12 nach Sturz von der Kletterwand
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chondralen Fraktur. Diese wird in Typ I–
III nach Rusin et al. (2015) klassifiziert. 
Die neurozentralen Synchondrosen zu 
den Wirbelbögen oder den Corpus axis 
können in seltenen Fällen zusätzlich be-
troffen sein. 

Bei der Densfraktur wird zwischen ty-
pischer und atypischer Fraktur unter-
schieden. Erstere tritt beispielsweise im 
Rahmen einer Inklinationsverletzung mit 
Verschiebung des Dens in Relation zum 
Korpus von C2 auf. Dies wird als subtota-
le Synchondrosenlösung bezeichnet. Bei 
der atypischen Fraktur bleibt die Syn-
chondrose intakt und der Dens bricht auf 
Höhe des Korpus C2. Dies entspricht einer 
osteochondralen Lösung im Segment C2/
C3. 

Traumatische Spondylolysen/Spondylo-
listhesen sind beim Kind meist Folge von 
starken Flexions- oder Extensionskräften 
bei Verkehrsunfällen. 

Die physiologische Pseudosubluxation 
C2/C3 darf nicht fehlinterpretiert werden. 
Sie ist auf die noch nahezu horizontal an-
gelegten Gelenkflächen zurückzuführen. 
Im Zweifel sind Funktionsaufnahmen zur 
Differenzierung angeraten. Sollte in maxi-
mal möglicher Reklination die Fehlstellung 
weiter bestehen, gilt dies als Hinweis auf 
eine traumatische Flexionssubluxation. 

Subaxiale Wirbelsäule (C3–C7) und 

Brust-/Lendenwirbelsäule

Verletzungen der subaxialen Wirbel-
säule sowie reine Kompressionsverletzun-
gen treten eher bei älteren Kindern und 
Jugendlichen auf. Nach dem 8. Lebensjahr 
verlagert sich der Hauptdrehpunkt auf 
C5/C6, gleich wie beim Erwachsenen. So-
mit stehen bis zum 8. Lebensjahr Verlet-
zungen an mechanischen Schwachpunk-
ten, wie den osteokartilaginären Über-
gangszonen und intervertebralen Band-
verbindungen, im Vordergrund. Vor allem 
bei Distraktions- und Scherbelastungen 
werden die vulnerablen Ossifikationszo-
nen in Mitleidenschaft gezogen und die 
Endplatte kann sich von der Wachstums-
zone ablösen. 

Im Bereich der Brust- und Lendenwir-
belsäule führt meist die Kombination aus 
Kompressions- und Flexionskräften zu ent-
sprechenden Verletzungen. In bis zu 70 % 
der Fälle kommt es zu Wirbelkörperserien- 
oder Mehretagenfrakturen. Insbesondere 
der thorakolumbale Übergang ist am häu-
figsten betroffen. 

Zwar ist bei den Kompressionsverlet-
zungen (Typ A nach AOSpine) meist keine 
operative Intervention nötig, das Ausmaß 
der Wachstumsfugenverletzung mit mög-
lichem vorzeitigem und/oder asymmetri-
schem Fugenschluss und daraus resultie-
rendem Fehlwachstum muss aber bedacht 
werden. Dies ist ähnlich wie bei der pro-
gnostischen Beurteilung von Fugenverlet-
zungen bei Röhrenknochen. Bei Kindern 
< 8 Jahren gilt gleichermaßen die Klassifi-
kation nach Salter/Harris, ab dem 8. Le-
bensjahr wird nach Takata/Epstein klassi-
fiziert. Die AOSpine-Klassifikation kann 

schon ab dem 12. Lebensjahr angewendet 
werden. Bei den Typ-A-Verletzungen setzt 
sich die axiale Belastung erst auf den Dis-
kus und die dicken knorpeligen Endplatten 
fort, im Verlauf dann auf den Wirbelkör-
per. Die Bandscheibe selbst bleibt meist 
intakt, strukturelle Schäden entstehen 
eher an den Endplatten und an den Wirbel-
körpern selbst. Die Impressionsspaltfrak-
tur oder inkomplette Berstungsfraktur 
bedingt einen Bruch der Endplatte und 
Diskusgewebe wird in die Wirbelkörper-
spongiosa eingepresst. Es kann ein Bild  
wie bei Schmorl-Knötchen entstehen.

Abb. 5:  Kryosektion (a), Röntgen (b) und schematische Darstellung (c) von Typ-B-Verletzung mit 

osteokartilaginärer Ablösung entlang der knorpeligen Endplatte, Diskus intakt; Fraktur entlang der 

Interartikularportion; d) schematische Darstellung einer beidseits verhakten Luxation, Abscherung 

der Endplatte (aus Kathrein und Blauth 2006)10
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Kompressionsbedingte isolierte Diskus-

verletzungen, wie Bandscheibenvorfälle, 

werden mit Ausnahme der kombinierten 

Diskus-Ringapophysen-Läsionen des Ado-

leszenten beim Kind so gut wie nie be      ob-

achtet.15

Distraktionsverletzungen (Typ B nach 

AO) im Sinne einer Hyperextension oder 

Hyperflexion können zu traumatischen 

Spondylolysen durch Fraktur der Interar-

tikularportion führen. Vor dem 6. Lebens-

jahr sind die neurozentralen Synchondro-

sen zwischen Wirbelkörper und -bogen 

sehr verletzlich. Führendes Verletzungs-

muster ist die Ablösung des Diskus mit der 

anhaftenden knorpeligen Endplatte vom 

Wirbelkörper. Dies entspricht einer typi-

schen Fugenfraktur an Röhrenknochen. 

Zu Typ-C-Verletzungen kommt es durch 

massive Krafteinwirkung und Zerstörung 

der rotationssichernden Elemente. Dazu 

zählen die Bandscheiben, intervertebrale 

Bandverbindungen, Quer- und/oder Ge-

lenkfortsätze. Man spricht von einer mul-

tidirektionalen Instabilität mit meist 

schwerwiegenden Begleitverletzungen.

Spezielle Verletzungsformen

Komplette Lösung der Epiphysenplatte 

in der Wachstumszone

Nach Flexions-/Distraktionsverletzun-

gen kann es zur Fraktur der knorpeligen 

Wirbelkörperendplatte und der Wachs-

tumsfuge und somit zur osteokartilaginä-

ren Ablösung der Endplatte in der Wachs-

tumszone kommen. Dies betrifft vorwie-

gend die kaudalen Endplatten an der unte-

ren HWS und oberen BWS. 

Abbruch der vorderen unteren 

 Wirbelkörperkante

Dies ist meist Folge einer Kompressions-

verletzung im Sinne einer Salter-Harris-

Typ-III-Verletzung.

Fraktur der knöchernen 

 Wirbelkörper randleiste

Die als Apophysenring bezeichnete Wir-

belkörperrandleiste im Bereich der Grund- 

und Deckplatte kann entsprechend einer 

Wachstumsfugenfraktur nach rezidivie-

renden Mikrotraumen oder einem heftigen 

Monotrauma frakturieren. Diese ringför-

mige Apophyse spielt eine wesentliche Rol-

le bei der Verankerung des Anulus fibro-

sus. Sie trägt nicht zum Wirbelkörper-

wachstum bei. 

Fraktur knorpeliger Zwischenzonen

Die Synchondrosen als knorpelige Zwi-

schenzonen stellen eine Wachstumszone 

und gleichzeitig einen mechanischen 

Schwachpunkt dar. Eine typische Prädi-

lektionsstelle ist der 2. Halswirbel, die 

Fraktur kann jedoch an allen Wirbeln vor-

kommen. 

SCIWORA („spinal cord injury without 

radiographic abnormalities“)

Die Verletzung ist durch ein neurologi-

sches Defizit unterschiedlichen Ausprä-

gungsgrads ohne röntgenologische Zeichen 

einer Fraktur oder diskoligamentäre Insta-

bilität gekennzeichnet.16 Das MRT zeigt im 

besten Fall ödematöse Veränderungen und 

Hämatome, kann aber auch unauffällig 

sein. Das SCIWORA-Syndrom kann auch 

verzögert, teilweise erst nach Tagen bis Wo-

chen post Trauma auftreten. ◼

Ausführliche und detaillierte Informationen 

zu diesem Thema sind auf e.Medpedia von 

SpringerMedizin zu finden.
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PRAXISTIPP 

Im Kindesalter ist die 

funktionserhaltende 

operative Behandlung 

anzustreben. Eine temporäre 

Instrumentation mit 

sekundärer Segmentfreigabe 

ist bei Kindern überlegens-

wert!
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Spondylolisthese
Bei der Spondylolisthese handelt es sich um ein Wirbelgleiten, welches oft klinisch 

ohne Beschwerdesymptomatik besteht und dann einen „Zufallsbefund“ darstellt. Die 

Spondylolisthese kann aber auch mit klinischen Enge- und Instabilitätsbeschwerden 

einhergehen und wird dann gegebenenfalls behandlungspflichtig.

Das Wort Spondylolisthese leitet sich aus 
dem griechischen „spondylos“ (der 

Wirbel) und dem altgriechischen „Olisthe-
se“ (gleiten/abgleiten) ab und es handelt 
sich somit um das Wirbelgleiten in einem 
Wirbelsäulensegment, bestehend aus zwei 
benachbarten Wirbeln. Dabei kommt es 
zum Abgleiten des oberen der zwei Wirbel 
nach vorne (Ventrolisthese). Dies kann na-
turgemäß Auswirkungen auf die Statik der 
Wirbelsäule und auf die durch sie ge-
schützten neurogenen Strukturen haben.

Der Grad des Wirbelgleitens wird nach 
Meyerding klassifiziert. Die Deckplatte des 
unteren Wirbelkörpers wird dabei in 4 Tei-
le eingeteilt und die Hinterkante des obe-
ren Wirbelkörpers markiert dann den Grad 
des Abgleitens von Grad I bis IV.  Überragt 
die Hinterkante des oberen Wirbelkörpers 
die Deckplatte des unteren Wirbelkörpers, 
spricht man von Grad V oder auch Spondy-
loptose, was einen Sonderfall darstellt 
(Abb. 6). Die Ursache der Erkrankung be-
steht in einer Unterbrechung (Lyse), man-

gelhaften Ausbildung (Dysplasie) oder 
Elongation (Degeneration) der Zwischen-
gelenksverbindung (Interartikularportion) 
im hinteren Anteil der Wirbelkörper, die 
aufgrund der entstandenen Instabilität zu 
einem Wirbelgleiten führt. Betroffen ist 
hauptsächlich die Lendenwirbelsäule und 
hier zu über 80 % der Wirbelkörper LWK 5, 
gefolgt von LWK 4 (Abb. 1).

Die Häufigkeit der Spondylolyse wird in 
Europa um 5 % (bis 10 %) angegeben, sie 
ist in Afrika selten beschrieben und kommt 
bei den Inuit in Alaska zu 20 % und mehr 
vor. Ein ethnisch-genetischer Zusammen-
hang kann also angenommen werden, di-
rekte Verwandte können bis zu 30 % häu-
figer betroffen sein. 

Pathophysiologie

Die Erkrankung kann durch dysplasti-
sche oder fehlende Interartikularportionen 
des betroffenen Wirbels angeboren sein 
oder im Laufe des Lebens, bei veränderter 

pathologischer Knochenstruktur oder durch 
Trauma erworben werden. Auch permanen-
te Überbelastungen mit extremen Flexions-
Extensionsbewegungen, wie sie beispiels-
weise bei Sportarten wie rhythmischer 
Sportgymnastik, Turmspringen oder Speer-
werfen erforderlich sind, können zu einer 
Insuffizienz der Interartikularverbindung 
mit konsekutivem Wirbelgleiten führen.  

Es gibt im Wesentlichen 2 Typen der 
Spondylolisthese: 
1. Formen, die ihre Ursache in einer tat-

sächlichen Unterbrechung (Spondylolis-
thesis vera) der Interartikularportion 
haben, bei denen es durch die fehlende 
oder nur knorpelig angelegte Verbin-
dung zwischen den oberen und unteren 
Gelenksfortsätzen zur Instabilität im 
besagten Segment kommt und dadurch 
das Abgleiten des oberen Wirbels mög-
lich wird (Abb. 1a). 

2. Formen ohne tatsächliche Unterbre-
chung der Interartikularportion, denen 
eine degenerative Pathomorphologie 
zugrunde liegt. Es kommt hierbei im 
Rahmen der Bandscheibendegeneration 
zur Höhenminderung der Bandscheibe, 
die eine pathologische Bewegung im 
Segment zulässt und zur Degeneration 
und Vergrößerung der Facettengelenke 
führt, die dadurch dann den Spinalka-
nal und die Neuroforamina einengen 
(Abb. 2). Durch die belastungsbedingte 
zusätzliche Elongation der intakten In-
terartikularportion kommt es so zum 
degenerativen Wirbelgleiten, der soge-
nannten degenerativen Spondylolisthe-
se (Abb. 1b).

Folgen und klinische Symptomatik

Sowohl bei der degenerativen als auch 
bei der lytischen Spondylolisthese kommt 
es aufgrund der pathologischen Bewegung 
im Wirbelsäulensegment zum „Zerreiben“ 
und folglich zur Degeneration der Band-
scheibe mit Höhenminderung, was zur 
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S. Ziegler, Stolzalpe

Abb. 1:  I.-gradige Spondylolisthese L4/5; lytische Form mit Unterbrechung der Interartikularportion 

(a) und degenerative Spondylolisthese mit intakter Interartikularportion (b)
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meist zunehmenden Instabilität im Wirbel-

säulensegment führt. Klinisch werden von 

den Patienten entsprechend typische Insta-

bilitätsbeschwerden mit tiefsitzendem 

Kreuzschmerz, Kreuzschmerzen beim ru-

higen Stehen und beim Sitzen geschildert 

und es zeigen sich Druck- und Klopfdolenz 

über dem instabilen Segment in Inklinati-

on. Das Hochkommen aus der Inklination 

ist beschwerlich und schmerzhaft und die 

Reklination meist ebenfalls deutlich 

schmerzhaft. In leichter Bewegung werden 

die Beschwerden meist besser und als er-

träglich geschildert.

Durch die Vorwölbung der degenerati-

ven Restbandscheibe kommt es – neben 

der durch die Höhenminderung bereits 

verursachten Verkleinerung des Neurofo-

ramens – zur weiteren mechanischen Ein-

engung in den Neuroforamina mit mögli-

cher Bedrängung der austretenden Ner-

venwurzeln. Dies führt zu entsprechenden 

typischen Engebeschwerden mit ausstrah-

lenden Beschwerden in die unteren Extre-

mitäten, segmental den betroffenen Ner-

venwurzeln zuordenbar, mit möglichen 

sensiblen und motorischen Defiziten je 

nach Ausprägung der Enge und Bedrän-

gung neurogener Strukturen.

Bei den degenerativen Formen, die 

meist ältere Patienten betreffen, kommt zu 

den beschriebenen Veränderungen und 

Mechanismen noch die Facettengelenksar-

throse mit Gelenkshyperthrophie und 

Flava hypertrophie hinzu, die konsekutiv 

zusätzlich eine Spinalkanalstenose zur Fol-

ge hat. Entsprechend beklagen diese Pati-

enten auch Stenosebeschwerden wie eine 

Gehstreckeneinschränkung und ausstrah-

lende brennende, neurogene Beschwerden 

der unteren Extremitäten bei oder nach 

Belastung.

Je nach Ausmaß des Wirbelgleitens wer-

den der Spinalkanal und der Duralsack 

durch die Abscherbewegung zusätzlich 

eingeengt und man kann klinisch beim 

Abtasten der Dornfortsätze im Barfuß-

stand ein sogenanntes „Sprungschanzen-

phänomen“ durch den Versatz aufgrund 

der Ventrolisthese feststellen.  

Zusammengefasst können bei der Spon-

dylolisthese also Engebeschwerden im Be-

reich der Neuroforamina auftreten sowie 

Instabilitätsbeschwerden im jeweiligen 

betroffenen Segment. Durch die erworbe-

ne Spinalkanalstenose können zusätzlich 

typische Stenosebeschwerden hervorgeru-

fen werden (Tab. 1).

Diagnose

Zur Basisdiagnostik gehört ein Röntgen 

der Lendenwirbelsäule im Stehen, bei dem 

auch bei beschwerdefreien Patienten im-

a

Abb. 2:  Massiv hypertrophiertes degeneratives Facettengelenk (a, b) 

mit medianer Bedrängung des Duralsackes (Spinalkanalstenose) und 

Verlegung des Neuroforamens (Foramenstenose) nach Dekompression 

und Darstellung des Duralsackes und Entfernung des kaudalen Gelenks-

fortsatzes (c)

b

c
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Instabilitätsbeschwerden Engebeschwerden

Schmerzen beim ruhiges Stehen Reduktion der Gehstrecke

Schmerzen beim längeren Sitzen neurogene „ziehende“ Schmerzen

Schmerzen beim Rückenliegen „Schwere“ der Beine

Schmerzen beim Heraufkommen aus Inklina-

tion und bei Reklination

kann nicht mehr weitergehen

segmentale sensomotorische Defizite Beschwerden beim Vornüberbeugen verbes-

sert und bei Belastung zunehmend

tiefsitzende Kreuzschmerzen

Tab. 1:  Typische Beschwerdeschilderungen bei Instabilitätsproblemen bzw. Einengung der neuroge-

nen Strukturen  
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mer wieder der Zufallsbefund einer Spon-

dylolyse,  insbesondere bei Grad 0–1, also 

ohne oder mit wenig Wirbelgleiten, be-

schrieben wird (Abb. 1, Abb. 3a, Abb. 4a, b; 

Abb. 6a, b). Im Stehendröntgen kann der 

Grad des Abgleitens beurteilt werden und 

ggf. die Lysezone der Interartikularportion 

bereits sichtbar sein. Die Instabilität kann 

durch zusätzliche Funktionsröntgen im 

Stehen (Inklination/Reklination) verifi-

ziert werden. 

Gibt das Nativröntgen keinen klaren 

Aufschluss über das Vorliegen einer Spon-

dylolyse oder liegen intermittierend oder 

gar dauerhaft neurologische Defizite wie 

Gefühlsstörungen oder motorische Schwä-

chen vor, sollte eine MRT-Untersuchung 

zur exakten Beurteilung der neurogenen 

Strukturen, etwaiger Engen oder Instabi-

litäten durchgeführt werden. Bei noch im-

mer bestehender Unklarheit bzgl. einer 

Spondylolyse oder bei ohnehin geplantem 

operativem Prozedere kann zusätzlich eine 

CT-Untersuchung über die knöcherne Situ-

ation Aufschluss geben und hilfreich sein 

(Abb. 6c–e).

Bei deutlichen neurologischen Defiziten 

wie dauerhaften Gefühlsstörungen oder 

Lähmungserscheinungen empfiehlt sich 

auch die Durchführung einer Elektromye-

lografie mit Nervenleitgeschwindigkeit 

(EMG/NLG) zur Dokumentation der vor-

Abb. 3:  Degenerative Spon-

dylolisthese nach operativer 

Dekompression, Reposition 

und dorsaler Spondylodese mit 

PLIF. Das sagittale und frontale 

Wirbelsäulenalignment wurden 

wiederhergestellt
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Abb. 4:  40-jähriger Patient mit I°-Spondylolisthese bei Lyse L5/S1 präoperativ (a, b) und nach Korrektur-OP postoperativ (c, d)
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liegenden Schädigung und zur weiteren 

Verlaufskontrolle, insbesondere bei einem 

geplanten operativen Prozedere.

Therapie

Die Therapie ist wie meist abhängig 

vom Stadium der Erkrankung und der kli-

nischen Beschwerdesymptomatik sowie 

dem Leidensdruck und der Lebensqualität 

des Patienten. 

Konservative Therapie

Im Falle eines Zufallsbefundes wie zu-

vor beschrieben, ohne klinische Beschwer-

den, sollte eine umfassende Beratung über 

die möglichen auftretenden Symptome 

und eine mögliche Progredienz des Wirbel-

gleitens erfolgen. Weiter sollte eine klini-

sche und radiologische Verlaufskontrolle 

empfohlen werden.

Bei klinischen Beschwerden mit 

Schmerzen, Verspannungen und Instabili-

tät sollte, solange keine dauerhafte neuro-

logische Symptomatik vorliegt, eine kon-

servative Therapie versucht werden. Durch 

kurzfristige symptomatische Schmerzthe-

rapie, ggf. in Kombination mit physikali-

schen Maßnahmen zur Muskelpflege, so-

wie gezielte Physiotherapie sollte eine 

Kräftigung und Stabilisierung der Wirbel-

säulen-, Rumpf- und Bauchmuskulatur er-

reicht werden. So kann meist konservativ 

unter Verlaufskontrolle das Auslangen ge-

funden werden.

Bestehen beim Patienten neben den 

Instabilitätsbeschwerden dauerhaft 

„leichte“ neurologische Defizite wie Mus-

kelschwächen, Lähmungserscheinungen 

und/oder Gefühlsstörungen, sollte ein 

kurzfristiger akuter konservativer Thera-

pieversuch auch mit interventionellen 

Methoden wie elektiven Nervenwurzel-

blockaden, Caudablockaden und ggf. auch 

Epiduralblockaden versucht werden. Bei 

Beschwerdebesserung und rückläufigen 

neurologischen Symptomen kann dann 

die konservative Therapie weitergeführt 

werden, ansonsten sollte auch die opera-

tive Therapie ausgelotet und erwogen 

werden. 

Bestehen neben Schmerzen zusätzlich 

dauerhaft persistierende neurologische 

Symptome und klagt der Patient meist 

auch über entsprechenden Leidensdruck 

und Einbußen der Lebensqualität, sollte 

nach entsprechender Diagnostik und Ob-

jektivieren der neurologischen Defizite die 

operative Therapie evaluiert und empfoh-

len werden.

Generell sollte wenn möglich ein kon-

servativer Therapieversuch unternommen 

werden. Ab Grad-II-Wirbelgleiten ist aber 

aufgrund der zu erwartenden Progredienz 

bei persistierenden Beschwerden die ope-

rative Therapie zu empfehlen.

Operative Therapie

Ziel der operativen Therapie ist die Ad-

ressierung und Behandlung der beschrie-

benen Hauptprobleme der Instabilität und 

der Enge in den betroffenen Segmenten.

Die Instabilität im Segment resultiert aus 

der Spondylolyse und der Bandscheiben-

degeneration. Die Einengungen der Neu-

roforamina sind Folgen der Bandscheiben-

höhenminderung, der Bandscheibenpro-

trusion und der Facettengelenkshypertro-

phie. Die spinale Enge ist Folge der Ventro-

listhese sowie der Flavahypertrophie und 

Facettengelenkshypertrophie (Abb. 6c, d). 

Zur erfolgreichen Therapie sind somit eine 

ausreichende Dekompression der beschrie-

benen Engen und die anschließende Besei-

Abb. 5:  Patient aus Abbildung 4 mit Repositionsspondylodese-OP nach I°-Spondylolisthese bei Lyse. 

Verlaufskontrolle 8 Jahre postoperativ mit guter schmerzfreier Beweglichkeit ohne Einschränkungen
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Abb. 6:  12-jährige Patientin mit einer IV°-V°-Spondylolisthese/Ptose im Nativröntgen (a, b) sowie im 

CT (c, d) und in der 3D-Rekonstruktion (e) im Rahmen der präoperativen Planung
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tigung der Instabilität mit Fixation des 
Segmentes notwendig (Abb. 3, 4, 7).

Das sagittale und frontale Wirbelsäu-
lenrelief muss wiederhergestellt werden 
und das erreichte Ergebnis muss dann mit 
einer sogenannten 360-Grad-Fusion fixiert 
werden. Hierbei wird durch Distraktion 
der betroffenen Wirbelkörper zunächst die 
Bandscheibenhöhe wiederhergestellt und 
durch Reposition das Wirbelgleiten wieder 
neutralisiert. So wird auch das sagittale 
und frontale Alignment rekonstruiert. 
Durch Einbringen eines Platzhalters zwi-
schen die Wirbelkörper kann das so erziel-
te Distraktionsergebnis gehalten werden. 
Hier stehen verschiedene Cage-Systeme 
zur Verfügung, die je nach Anatomie und 
Pathologie des Patienten aus verschiede-
nen Richtungen (ALIF, PLIF, TLIF, XLIF 
etc.) in den intervertebralen Raum einge-
bracht werden können und so die ventrale 
Säule abstützen. Zur endgültigen Fixation 
wird in der Regel ein dorsales Schrauben-
Stab-System eingebracht, um eine stabile 
Fusion zu erreichen (Abb. 3, 4, 7).

Nachbehandlung

Nach einer initialen Schonungsphase 
kann mit physiotherapeutischer Übungsbe-
handlung die Rumpf-, Bauch- und Rücken-
muskulatur stabilisiert und gekräftigt wer-
den sowie patientenabhängig auch mit 

leichten sportlichen Aktivitäten wie Nordic 
Walking, Radfahren und Schwimmen be-
gonnen werden, die langsam zu steigern 
sind. 

Je nach Beruf besteht eine Arbeitsun-
fähigkeit von 6–14 Wochen, abhängig 
hauptsächlich von den körperlichen An-
forderungen und Belastungen. Postopera-
tiv und im Rahmen des Lastaufbaues sind 
klinische und radiologische Kontrollen 
nach 6 Wochen und 6 Monaten zu emp-
fehlen. Die Freigabe zur  möglichen Voll-
belastung mit auch erlaubter Ausübung 
aller Sportarten, die vor der Operation 
durchgeführt wurden, sollte erst nach si-
cherer knöcherner Durchbauung der 
Spondylodese – in der Regel 6–12 Monate 
postoperativ – erfolgen.

Zusammenfassung

Die Spondylolisthese oder auch Wirbel-
gleiten hat zwei Hauptursachen: einmal 
die angeborene oder traumatisch verur-
sachte tatsächliche Unterbrechung der In-
terartikularportion (Spondylolisthesis ve-
ra) des Wirbelkörpers, die sich meist im 
jugendlichen bis mittleren Alter klinisch 
manifestiert; zweitens die degenerative 
Spondylolisthese, bei der es durch Band-
scheibendegeneration und Instabilität im 
Wirbelsegment zur Elongation der Interar-

tikularportion und schließlich zum Wirbel-
gleiten kommen kann.

In der Regel ist bei der  I.-gradigen 
Spondylolisthese ohne neurologische 
Symp tome die konserservative Therapie 
zielführend. Bei dauerhaft eingeschränk-
ter Lebensqualität und entsprechendem 
Leidensdruck sowie Vorliegen klinisch 
neurologischer Defizite wie Gefühlsstörun-
gen, Schwächen oder gar Lähmungen soll-
te aber auch bei I.-gradiger Spondylolisthe-
se die operative Therapie empfohlen wer-
den. Bei Vorliegen einer II.- oder höhergra-
digen Spondylolisthese mit entsprechen-
den Beschwerden ist ebenfalls die operati-
ve Therapie mit Repositionsspondylodese 
zu empfehlen.

Die operative Therapie kann insbeson-
dere bei Spondylolisthesis vera, also bei 
Vorliegen eines mechanischen Defektes der 
Interartikularportion, durch die kausale 
operative „Reparatur“ in Form der Reposi-
tion und Fusion sehr häufig die Lebensqua-
lität und Leistungsfähigkeit der Patienten 
zurückgewinnen und sie ist dann meist zu 
einem hohen Maß von dauerhaftem Erfolg 
gekrönt (Abb. 5). ◼
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Abb. 7:  Nach Repositionsspondylodese L5/S1 mit hergestelltem sagittalem und frontalem WS-Align-

ment nach Spondylolisthese Grad IV
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Anteriore lumbale interkorporelle Fusion 
bei Spondylolisthese
Die anteriore lumbale interkorporelle Fusion (ALIF) ist eine sinnvolle 

Therapieoption für verschiedenste Pathologien der Lendenwirbel­

säule, vor allem wenn eine Korrektur des sagittalen oder koronaren 

Alignments notwendig ist. Insbesondere bei Fällen mit Spondylo­

listhesis vera oder bei degenerativer Spondylolisthese ist die ALIF­

Technik eine gute Wahl und hat diverse Vorteile gegenüber dorsalen 

Eingriffen.

D ie ALIF ist eine gut etablierte chirurgi-

sche Behandlungsoption für verschie-

dene Pathologien der Lendenwirbelsäule. 

Die Vorteile im Vergleich zu posterioren 

Zugängen zur Wirbelsäule sind ein gerin-

geres Trauma der paraspinalen Muskeln 

und die Vermeidung des Eindringens in 

den Wirbelkanal und der Retraktion von 

Nervenwurzeln und folglich das Verhin-

dern einer postoperativen epiduralen Fib-

rose. Außerdem ist eine gute Visualisie-

rung der vorderen Säule mit einfachem 

Zugang zur vollständigen Diskektomie 

möglich.1 Es lassen sich Implantate mit 

großer Auflagefläche implantieren. Die 

anteriore Fusion eignet sich somit zur Kor-

rektur sowohl des sagittalen als auch des 

koronaren Alignments. Durch Wiederher-

stellung der Bandscheibenhöhe lassen sich 

die Nervenwurzeln indirekt dekomprimie-

ren, weshalb insbesondere die Spondylo-

listhese mit Neuroforamenstenose eine 

gute Indikation darstellt. Auf einen in das 

Neuroforamen ragenden Sporn ist jedoch 

zu achten, da bei Fixierung bzw. Bedrän-

gung der Nervenwurzel durch einen Spon-

dylophyten im Neuroforamen eine alleini-

ge ventrale Fusion möglicherweise insuffi-

zient sein kann. Außerdem bietet sich die 

ALIF-Technik für Revisionsoperationen 

nach dorsalen Eingriffen an.

Operationstechnik

Nach einer medianen Hautinzision bzw. 

Pfannenstielinzision erfolgt meist ein 

linksseitiger retroperitonealer Zugang in 

Rückenlage. Bei einer ventralen multiseg-

mentalen Fusion empfiehlt sich eine para-

mediane Längsinzision. Nach Darstellen 

und Inzision der vorderen Rektusscheide 

sowie Mobilisierung des Muskels wird das 

Peritoneum stumpf gelöst und mitsamt 

dem Ureter nach medial präpariert. Da-

nach wird der Bandscheibenraum L5/S1 

unterhalb der Gefäßbifurkation darge-

stellt. Ein Zugang zu den Bandscheiben-

räumen L4/L5 und darüber erfolgt am 

medialen Rand des Musculus psoas. Das 

hintere Blatt der Rektusscheide muss even-

tuell inzidiert werden. Die Arterie und Ve-

na iliaca communis sowie kranial davon 

die Vena cava inferior und Aorta abdomi-

nalis werden dabei vorsichtig stumpf von 

lateral nach medial mobilisiert. Bei L4/L5 

ist im Besonderen auf eine mögliche Vena 

iliolumbalis oder Vena lumbalis ascendens 

zu achten, welche entsprechend ligiert 

werden sollten. Nach erfolgter Darstellung 

der vorderen Säule und Einstellen des Situs 

mit einem in den meisten Fällen selbsthal-

tenden Retraktorsystem erfolgen das 

Durchtrennen des vorderen Längsbands 

und das Ausräumen des Bandscheiben-

fachs (Abb. 1). Anschließend wird der Pro-

becage unter Röntgenkontrolle einge-

bracht und schließlich das definitive Im-

plantat (Abb. 2). Je nach Implantat kann 

der Cage mit einem integrierten Schrau-

bensystem in den angrenzenden Wirbel-

körpern fixiert werden (Abb. 3, 4).

Je nach Indikation kann eine anteriore 

Fusion isoliert („stand alone“) oder zusam-

men mit einer dorsalen Instrumentation 

erfolgen. „Stand alone“-Eingriffe werden 

an unserer Abteilung bei Osteochondro-

sen, die eventuell zusätzlich eine Neurofo-

ramenstenose bewirken, durchgeführt. Bei 

bestehenden Listhesen wird der Patient 

zusätzlich dorsal fusioniert.

Eine Modifikation des beschriebenen 

Standardzugangs stellt der XALIF dar,2 bei 

dem nicht in Rücken-, sondern in Seitenla-

ge (meist Rechtsseitenlage) operiert wird. 

Ein großer Vorteil ist, dass durch die Sei-

tenlagerung das Abdomen der Schwerkraft 

entsprechend nach vorne und unten fällt 

(Abb. 5, 6). Dadurch wird besonders bei 

adipösen Patienten die Präparation von L5/

S1 einfacher.

Limitationen und mögliche 
Komplikationen

Die Nähe zu den großen Bauchgefäßen 

bedingt auch zugleich die Gefahr der int-

raoperativen Verletzung, was eine der häu-

figsten Komplikationen darstellt. Deshalb 

ist eine präoperative Evaluierung der Ge-

fäßanatomie und Lagebeziehung zum ope-

rierten Segment auf der vorhandenen 

Schnittbildgebung unabdinglich. Eine un-
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KEYPOINTS

 $ Durch die gute Visualisierung 

der vorderen Säule und das 

ventrale Release sind größere 

Implantate möglich und folg-

lich bessere Korrekturmöglich-

keiten des Alignments gege-

ben.

 $ Klinische und radiologische 

Outcomes zeigen sich nach 

ALIF signifikant gebessert. 

Besonders die Lordose lässt 

sich im Vergleich zu dorsalen 

Eingriffen besser korrigieren.

 $ Durch den ventralen Zugang 

werden eine Retraktion der 

Nervenwurzeln und epidurale 

Fibrosen vermieden.

 $ Die häufigste Komplikation ist 

die Verletzung der Gefäße 

ventral der Wirbelsäule, wes-

halb präoperativ eine Beurtei-

lung der Gefäßanatomie not-

wendig ist.
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günstige Gefäßanatomie, beispielsweise 
eine unmittelbar vor dem zu fusionieren-
den Bandscheibenfach verlaufende Gefäß-
bifurkation oder quer vor dem Fach verlau-
fende Vena iliaca comm. sin., sollte erkannt 
werden und gegebenenfalls sollte auch 
eine Operation von dorsal oder lateral fa-
vorisiert werden. 

Die Häufigkeit der Gefäßverletzungen 
wird in der Literatur sehr divergierend an-
gegeben, wobei Häufigkeiten von 0–18 % 
berichtet werden.3 Am realistischsten er-
scheint hier eine Häufigkeit um 10 %, wie 
auch kürzlich in einem Review berichtet.4 

Problematischer stellen sich eindeutig 
Verletzungen der großen Venen dar, wel-
che aufgrund der im Vergleich zu den Ar-
terien dünneren Gefäßwand deutlich leich-
ter lazerieren können, was sich beispiels-
weise beim Setzen der Retraktoren als 
problematisch erweisen kann. Dies erklärt 
auch die deutlich höhere Rate an venösen 
im Vergleich zu arteriellen Gefäßverlet-
zungen.4, 5 Außerdem ist die Versorgung, 
beispielsweise mit Direktnaht, von laze-
rierten Venen deutlich schwieriger als die 
Versorgung von Arterien mit ihrer deutlich 
dickeren, muskelstärkeren Gefäßwand.

Nach (venösen) Gefäßverletzungen 
kann es anschließend auch zu Thrombosen 
kommen, die eine entsprechende weitere 
Therapie bedingen und das postoperative 
Management verkomplizieren können. Die 
Häufigkeit tiefer Venenthrombosen post-
operativ liegt etwa zwischen 0,65 % und 
1,9 %.4–6 Aufgrund der möglichen fatalen 
Blutungskomplikationen ist es an vielen 
Abteilungen üblich, den Zugang im Beisein 
eines „Zugangschirurgen“ (eines Allge-
mein- oder Gefäßchirurgen) durchzufüh-
ren – so auch an unserer Abteilung. Inter-
essanterweise hat eine entsprechende, re-
zent publizierte Metaanalyse höhere Kom-
plikationsraten gezeigt, wenn der Zugang 
durch einen solchen Zugangs chirurgen 
erfolgte, im Vergleich zu Zugängen durch 
Wirbelsäulenchirurgen.7 

Grundsätzlich ist der intraoperative 
Blutverlust bei unkomplizierten Eingriffen 
durchschnittlich geringer als bei dorsalen 
Eingriffen, kann jedoch im Falle von Ge-
fäßverletzungen auch massive Ausmaße 
mit einem Blutverlust von mehreren Litern 
annehmen.8

Eine weitere spezifische Komplikation 
stellt bei Männern die retrograde Ejakula-
tion dar, bedingt durch eine Schädigung 
des Plexus hypogastricus superior ventral 

des lumbosakralen Übergangs, der über 
autonome Nervenfasern unter anderem die 
Harnblase und den M. sphincter urethrae 
internus innerviert. Bei gestörter Innerva-
tion, welche durch eine Verletzung des 
Plexus intraoperativ möglich ist, kann der 
Sphincter während der Ejakulation nicht 
physiologisch kontrahieren, und es kann 
zur retrograden Ejakulation kommen. Eine 
Metaanalyse von Bateman et al. hat eine 
durchschnittliche Häufigkeit von 2,73 % 
nach ALIF beschrieben.9

Nach ALIF könnte es im Vergleich zu 
dorsalen Eingriffen eventuell auch häufi-
ger zu Cage-Migrationen kommen, mögli-
cherweise bedingt durch die vergrößerte 
Mobilität durch den ventralen Release 
durch Durchtrennung des vorderen Längs-
bands.8 Dies soll durch entsprechende ver-
schraubbare Cages bzw. durch eine zusätz-

liche dorsale Stabilisierung verhindert 
werden. Weitere postoperative Komplika-
tionen umfassen Wundheilungsstörungen 
(1,52–5,21 %)5, 6 und andere allgemeine 
Komplikationen wie Pneumonien (0,65 %) 
oder Harnwegsinfekte (0,22 %).8 

Ergebnisse nach ALIF  
bei Spondylolisthese 

In der Literatur sind bezüglich der Fusi-
onsraten ähnliche Ergebnisse für anterio-
re, laterale und dorsale Eingriffe beschrie-
ben. Die Lordose im betroffenen Segment 
kann durch den besseren Zugang zum 
Bandscheibenfach mit entsprechend grö-
ßeren und lordotischen Cages gut wieder-
hergestellt werden.8

Mit der Fragestellung, ob die Reduktion 
einer Listhese erzielt und die lumbale Lor-

Abb. 1

Abb. 3

Abb. 2

Abb. 4
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dose mithilfe der ALIF-Technik suffizient 

wiederhergestellt werden kann, wurde an 

unserer Abteilung eine Nachuntersuchung 

durchgeführt.5 Ziele dieser retrospektiven, 

monozentrischen Studie waren:

1. die Verringerung der Spondylolisthese 

und die Wiederherstellung der Lordose 

bei einer realen Auswahl von Patienten 

zu bewerten, die sich einer einzeitigen 

ALIF-Operation unterzogen haben – 

entweder allein oder in Kombination 

mit dorsaler Instrumentierung, 

2. die Unterschiede zwischen den Grup-

pen mit alleiniger und mit dorsaler Ins-

trumentierung zu beschreiben. 

Inkludiert wurden gesamt 96 Patien-

ten, die ein messbares Ausmaß einer 

Spondylolisthese aufwiesen. Wir sahen, 

dass sich die Mittelwerte von VAS als auch 

ODI (Oswestry Disability Index) im Nach-

beobachtungszeitraum von 6 Monaten 

postoperativ signifikant verbesserten 

(VAS präop. 70, VAS postop. 40, p < 0,001; 

ODI präop. 50 %, ODI postop. 32 %, 

p < 0,001). Weiters zeigte sich eine signifi-

kante Verbesserung (alle p < 0,001) der 

Mittelwerte der segmentalen Lordose 

(18,95° auf 28,55°), der lumbalen Lordose 

(59,15° auf 64,45°) und der Lordose L4-S1 

(37,90° auf 44,0°). 

Das Ergebnis der Reduktion der Spon-

dylolisthese war ebenso signifikant 

(p < 0,001), mit einer Reduktion der durch-

schnittlichen Spondylolisthese von 8,9 mm 

präoperativ auf 6,0 mm postoperativ. 

Von 96 Patienten wurden 84 zusätzlich 

instrumentiert. Die nichtinstrumentierte 

Gruppe bestand primär aus Patienten mit 

relativ gering ausgeprägter Spondylolisthe-

se. Ein signifikanter Unterschied bezüglich 

der Lordosewerte oder des Ausmaßes der 

Reduktion der Spondylolisthese konnte 

zwischen der instrumentierten und nicht-

instrumentierten Gruppe nicht festgestellt 

werden. Hieraus könnte rückgeschlossen 

werden, dass auch durchaus alleine mit 

dem ventralen Eingriff eine suffiziente 

Wiederherstellung des sagittalen Profils 

möglich ist. 

Die häufigsten Komplikationen waren 

auch in unserem Kollektiv venöse Gefäß-

verletzungen (n = 10), Wundheilungsstö-

rungen (n = 5) sowie je ein Fall von Implan-

tatlockerung, tiefer Venenthrombose, post-

operativem Retroperitonealhämatom und 

intraoperativem Duraleck.

Fazit

Zusammenfassend eignet sich eine an-

teriore Fusion für viele Pathologien insbe-

sondere der unteren Lendenwirbelsäule 

und bei Spondylolisthese. Die Limitatio-

nen, mögliche Risiken und insbesondere 

die Gefäßanatomie mit möglichen anato-

mischen Varianten mit entsprechend er-

schwerten intraoperativen Bedingungen 

sollten beachtet werden. ◼
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Verletzungen der thorakolumbalen 
 Wirbelsäule
Im Arbeitsalltag ist beinahe jeder Unfallchirurg oder Orthopäde mit 

Verletzungen der thorakolumbalen Wirbelsäule konfrontiert. Dieser 

Artikel soll einen kurzen Überblick über die aktuelle Klassifikation 

thorakolumbaler Verletzungen geben und eine Hilfestellung bei der  

Therapie entscheidung zwischen operativem und konservativem 

Vorgehen leisten. Auf osteoporotische Wirbelkörperfrakturen wird 

in diesem Artikel nicht eingegangen, da diese eine eigene Entität 

darstellen und gesondert betrachtet werden müssen. 

Epidemiologie

Verletzungen der thorakolumbalen Wir-
belsäule resultieren bei jüngeren, nicht 
osteoporotischen Patienten typischerweise 
aus einem hochenergetischen Trauma. Ein 
relativ rezenter systematischer Review 
fasste die häufigsten Unfallmechanismen, 
Begleitverletzungen und Frakturlokalisati-
onen zusammen:1 Am häufigsten ist ein 
Verkehrsunfall (36,7 %) Ursache dieser 
Verletzungen, gefolgt von Stürzen aus gro-
ßer Höhe (31,7 %), Motorradunfällen 
(10,1 %) und von Fahrzeugen erfassten 
Fußgängern (4,8 %). Durch das beträchtli-
che Ausmaß der einwirkenden Energie 
sind relevante Begleitverletzungen bei Wir-
belsäulenverletzung häufig. Besondere 
Aufmerksamkeit sollte hier auf Schädel-
Hirn-Traumata (13 %), Thoraxverletzun-
gen (22,7 %), Abdominalverletzungen 
(7,6 %; 38,7 % bei Flexions-Distraktions-
Verletzungen), Beckenverletzungen (9,4 %) 
und Extremitätenverletzungen (18,3 %) 
gelegt werden. Bei etwa einem Viertel der 
Patienten ist laut dieser Arbeit die thorako-
lumbale Verletzung mit einer Rücken-
marksverletzung vergesellschaftet.1

Ein Großteil der Frakturen entsteht am 
thorakolumbalen Übergang auf Höhe zwi-
schen Th11 und L2.2 Frakturen von L1 sind 
mit 34,4 % insgesamt die häufigsten Verlet-
zungen, auf Höhe der Brustwirbelsäule ist 
es Th7 mit ca. 3,9 %. Bei den genannten 
Frakturen handelt es sich in 39,5 % um Bers-
tungsbrüche, 33,6 % sind Impressionsbrü-
che, 7 % Flexions-Distraktions-Verletzungen 
und 14,2 % Translationsverletzungen.

Bildgebung

Diagnostisch empfiehlt sich als Scree-
ning-Untersuchung (beim nicht polytrau-
matisierten Patienten) ein konventionelles 
Röntgen in zwei Ebenen. Die Röntgenun-
tersuchung im Stehen ist entscheidend für 
die Kontrolle des Alignments im Rahmen 
eines konservativen Therapieversuches 
bzw. der postoperativen Kontrollen. Eine 
initiale CT-Bildgebung ist erforderlich, um 
eine ausreichende Beurteilung der Fraktur-
konfiguration (Hinterkantenbeteiligung, 
Spinalkanalverlegung, Facettengelenke 
usw.) zu ermöglichen. Eine MRT-Bildge-
bung ist insbesondere hilfreich bei Verlet-
zungen mit neurologischen Defiziten, die 
durch die CT-Bildgebung nicht erklärbar 
sind, und bei Verdacht auf Verletzung des 
dorsalen oder ventralen Zuggurtungsappa-
rates, jedoch inkonklusivem CT. 

Klassifikation

Die AOSpine-Klassifikation thorakolum-
baler Wirbelsäulenverletzungen wurde 
2013 publiziert und ist das derzeit ausge-
reifteste und am weitesten verbreitete 
Klassifikationssystem (Abb. 1). Es wurde 
mit dem Ziel entwickelt, die Stärken der 
vorwiegend in Europa verwendeten Ma-
gerl-Klassifikation und des in Nordamerika 
gebräuchlichen TLICS (Thoracolumbar 
Injury Classification System) zu bündeln 
und deren Schwächen zu minimieren. 

Die AOSpine-Klassifikation thorako-
lumbaler Wirbelsäulenverletzungen ba-
siert auf 3 Komponenten: der Frakturmor-

phologie, dem neurologischem Status und 
den klinischen Modifikatoren. 

Frakturmorphologie 

Die Einteilung der Frakturmorphologie 
unterscheidet entsprechend dem Versa-
gensmechanismus und dem daraus resul-
tierenden Ausmaß der Instabilität 3 grund-
legende Verletzungstypen: 
• Typ-A-Verletzungen: reine Kompressi-

onsverletzungen
• Typ-B-Verletzungen: Versagen entwe-

der des hinteren oder des vorderen Zug-
gurtungsapparates, jedoch ohne trans-
latorische Instabilität

A. Ellmerer, Innsbruck

KEYPOINTS

 $ Ziel der Therapie thorakolum-

baler Verletzungen ist der 

Erhalt bzw. die bestmögliche 

Wiederherstellung der neuro-

logischen Funktion, des phy-

siologischen Alignments und 

der Mobilität.

 $ AOSpine-Klassifikation und 

TL AOSIS helfen bei der The-

rapieentscheidung unter 

Berücksichtigung der von der 

Sektion Wirbelsäule der 

DGOU vorgeschlagenen mor-

phologischen Modifikatoren.

 $ Die Indikationsstellung zur 

operativen oder konservativen 

Therapie ist ein patientenindi-

vidueller und multifaktorieller 

Entscheidungsprozess.

 $ Konservative Therapie von 

A0- und operative Therapie 

bei B- und C-Verletzungen.

 $ Konservativer Therapiever-

such bei A1- und A2-Frakturen. 

 $ Konservativ bis kombiniert 

dorsoventral operativ bei A3- 

und A4-Frakturen in Abhän-

gigkeit von der Ausprägung 

der morphologischen Modifi-

katoren.



36  Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2023

WIRBELSÄULE

Referat

• Typ-C-Verletzungen: Versagen sowohl 

des vorderen als auch des hinteren Zug-

gurtungsapparates mit daraus resultie-

render translatorischer Instabilität.

Typ-A-Verletzungen beinhalten reine 

Kompressionsverletzungen der vorderen 

Säule (Wirbelkörper und Bandscheiben) 

ohne Versagen des vorderen und/oder hin-

teren Zuggurtungsapparates (Subtypen A1 

bis A4) und darüber hinaus auch die Stabi-

lität nicht beeinträchtigende Läsionen wie 

isolierte Dorn- und Querfortsatzfrakturen 

sowie im MRT erkennbare Frakturödeme 

ohne Formveränderung der Wirbelkörper 

(Subtyp A0). Folglich reicht das Verlet-

zungsspektrum der Typ-A-Verletzungen 

von der harmlosen isolierten Querfortsatz-

fraktur bis hin zur schwerwiegenden kom-

pletten Berstungsfraktur. Eine detaillierte-

re Beschreibung der Subtypen ist Tabelle 1 

zu entnehmen. 

Typ-B1- und -B2-Verletzungen bezeich-

nen Verletzungen mit Versagen des dorsa-

len Zuggurtungsapparates (i. e. posteriorer 

Ligamentkomplex [Ligg. supra- und inter-

spinale, Ligg. flava und Gelenkskapsel] 

bzw. Facettengelenke und Lamina) infolge 

eines Flexions-Distraktions-Traumas, wäh-

rend Typ-B3-Verletzungen durch eine Zer-

reißung des ventralen Zuggurtungsappa-

rates (i. e. vorderes Längsband und anteri-

orer Anteil des Anulus fibrosus) infolge 

eines Hyperextensionstraumas charakteri-

siert sind. Bei Typ-B1-Verletzungen handelt 

es sich um rein knöcherne Zerreißungen 

des dorsalen Zuggurtungsapparates inner-

halb eines Wirbels (sog. Chance-Fraktur), 

wohingegen bei Typ B2-Verletzungen der 

posteriore Ligamentkomplex mit oder ohne 

knöcherne Beteiligung zerreißt und damit 

das komplette Bewegungssegment betrof-

fen ist. 

Typ-C-Verletzungen sind durch ein Ver-

sagen sowohl des vorderen als auch des 

Abb. 1: AOSpine-Klassifikation thorakolumbaler Wirbelsäulenverletzungen13 
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hinteren Zuggurtungsapparates mit daraus 

resultierender translatorischer Instabilität 

in jegliche Richtung gekennzeichnet und 

werden nicht weiter in Subtypen unterteilt.

Typ-B- und Typ-C-Verletzungen können 

in Kombination mit Typ-A-Frakturen des 

Wirbelkörpers auftreten. In diesen Fällen 

empfiehlt es sich, die begleitende Wirbel-

körperfraktur durch den A-Subtyp näher 

zu spezifizieren (z. B.: T12-L1: B2 mit L1: 

A3; N3).3 Ein Algorithmus zur morpholo-

gischen Klassifikation wird in Abbildung 

2 gezeigt. Er erleichtert die Entschei-

dungsfindung im klinischen Alltag und ist 

dadurch bei der Therapieentscheidung von 

ausgesprochenem Nutzen. Das Prinzip des 

Klassifikationsalgorithmus besteht darin, 

im Ausschlussverfahren von der schwer-

wiegendsten zur geringgradigsten Verlet-

zung fortzuschreiten.

Neurologischer Status

Der neurologische Status wird in der 

AOSpine-Klassifikation anhand einer 

5-stufigen Skala eingeteilt. 

• N0 = kein neurologisches Defizit 

• N1 = transientes neurologisches Defizit

• N2 = radikuläres Defizit

• N3 = inkomplettes Querschnittsyndrom 

oder Cauda-equina-Syndrom 

• N4 = komplettes Querschnittsyndrom 

Ist der neurologische Status z. B. auf-

grund von Sedierung, bereits erfolgter In-

tubation oder Schädel-Hirn-Trauma mit 

relevanter Bewusstseinsstörung nicht er-

hebbar, erfolgt die Dokumentation mittels 

Nx.6 Liegt ein Querschnittssyndrom vor 

(N3 und N4), sind darüber hinaus die er-

weiterte und standardisierte Beurteilung 

und Dokumentation des Ausmaßes des 

neurologischen Defizites gemäß den Inter-

national Standards for Neurological Clas-

sification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI) 

der American Spinal Injury Association 

(ASIA) angezeigt.4

Klinische Modifikatoren

Zwei fallspezifische Modifikatoren (M) 

stellen die 3. Komponente der Klassifika-

tion dar. Sie sind optional anzuwenden, da 

sie nur bei einem kleinen Teil der Verlet-

zungen vorliegen, dann jedoch signifikan-

ten Einfluss auf die Therapieentscheidung 

haben können. 

• M1 bedeutet, dass die Beurteilung der 

Intaktheit des Zuggurtungsmechanis-

mus durch klinische Untersuchung oder 

Verletzungstyp 

bzw. -subtyp

Beschreibung

A Reine Kompressionsfrakturen

A0 Dorn- und Querfortsatzfrakturen, Frakturödeme (MRT) ohne Formveränderung 

der Wirbelkörper

A1 Frakturen einer Endplatte ohne Involvierung der Hinterwand (Deckplatten-

impressionsfrakturen, Keilbrüche)

A2 Spalt- oder kneifzangenartige Frakturen, die beide Endplatten, aber nicht die 

Hinterwand betreffen (koronarer Spaltbruch, „Pincer“-Fraktur)

A3 Frakturen mit Involvierung der Hinterwand + nur 1 Endplatte (inkompletter 

Berstungsbruch)

A4 Frakturen mit Involvierung der Hinterwand + beider Endplatten 

(Berstungsspaltbruch, kompletter Berstungsbruch)

B Versagen entweder des dorsalen oder des ventralen 

Zuggurtungsapparates

B1 Rein knöcherne Zerreißungen des dorsalen Zuggurtungsapparates innerhalb 

eines Wirbels („Chance-Fraktur“)

B2 Verletzung des dorsalen Zuggurtungsapparates mit oder ohne knöcherne 

Beteiligung

B3 Zerreißung des ventralen Zuggurtungsapparates

C Kombiniertes Versagen des ventralen und dorsalen 

Zuggurtungsapparates (keine Subgruppen)

Tab. 1:  AOSpine-Frakturtypen und -subtypen (nach Vaccaro et al. 2013)3

Abb. 2:  AOSpine-Klassifikationsalgorithmus13

A4 Complete burst

A3 Incomplete burst

A2 Split/Pincer

A1 Wedge/Impaction

AO Insignificant injury

B3 Hyperextension

B2 Osseoligamentous 

disruption

B1 Pure transosseous 

disruption

C Translation

Both endplates 
involved

Monosegmental 
osseous 

disruption

Osseoliga-
mentous  

disruption

Anterior

Tension 
band 
injury

Displacement/ 
Dislocation

Posterior

Both endplates 
involved

Vertebral 
process fracture

Vertebral body 
fracture

Posterior wall involvement

YES

YES

YES

YES

YESSTART

YES

YES

NO

NO

NO

NO

NO

NO

YES

YES

NO

No injury

YES
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MRT nicht eindeutig ist bzw. die Abklä-

rung der Integrität des Zuggurtungsap-

parates noch nicht erfolgt ist (z. B. MRT 

nicht verfügbar). M1 ist relevant für 

Fälle, in denen die knöcherne Morpho-

logie eine ausreichende Stabilität für 

einen konservativen Therapieversuch 

andeutet, aber eine mögliche ligamen-

täre Insuffizienz eine Operation erfor-

derlich machen könnte. 

• M2 beinhaltet patientenspezifische Ko-

morbiditäten, die bei uneindeutiger 

Therapieempfehlung Einfluss auf die 

Entscheidung operativ vs. konservativ 

haben können (z. B. ankylosierende 

Wirbelsäulenerkrankungen bzw. infi-

zierte Weichteilverletzungen oder Ver-

brennungen im OP-Bereich).3

Entscheidungsfindung operative 
oder konservative Therapie

Ziele der Therapie sind: Erhalt der neu-

rologischen Funktion bzw. größtmögliche 

Rückbildung des neurologischen Defizites, 

Erhalt/Wiederherstellung des physiologi-

schen Alignments der Wirbelsäule, Verhin-

derung eines erneuten Auftretens bzw. der 

Zunahme von Deformität und neurologi-

schem Defizit, Ermöglichung einer frühzei-

tigen Mobilisation des Patienten. 

Unter Berücksichtigung dieser Eckpunk-

te empfiehlt es sich, für jeden Patienten 

entsprechend der Ausprägung der Verlet-

zung und den Patientenfaktoren eine indi-

viduelle Therapieentscheidung zu treffen. 

Alter, Knochenqualität, Aktivitätslevel, 

perioperative Risikofaktoren, Begleitverlet-

zungen, Compliance und persönlicher An-

spruch werden im klinischen Alltag in die 

Therapieentscheidung miteinbezogen. 

Nach Einführung der AOSpine-Klassifi-

kation wurde in weiterer Folge der Thora-

columbar AOSpine Injury Score (TL AO-

SIS) entwickelt, der als grobe Richtschnur 

für die Entscheidung über operative vs. 

konservative Therapie herangezogen wer-

den kann.5 Eine Auflistung des Punktesys-

tems ist Tabelle 2 zu entnehmen. Gemäß 

dem TL AOSIS erfolgt die Empfehlung zur 

konservativen Therapie bzw. zum konser-

vativen Therapieversuch bei Punktewerten 

unter 4 und zur operativen Therapie bei 

Punktewerten über 5. Dadurch entsteht 

eine Grauzone bei A3-, A4- und B1- Verlet-

zungen ohne neurologisches Defizit, wel-

chen laut diesem Score Punktewerte von 4 

oder 5 Punkten zugeordnet werden. B1-

Verletzungen werden üblicherweise jedoch 

nur in Sonderfällen konservativ therapiert. 

Bei A3- und A4-Frakturen kann im klini-

schen Alltag durch die Frakturklassifikati-

on allein häufig keine klare Entscheidung 

betreffend die Therapiewahl getroffen 

werden, weshalb in der Behandlungsemp-

fehlung der Sektion Wirbelsäule der DGOU 

4 morphologische Modifikatoren (MM) 

vorgeschlagen wurden, die bei der Ent-

scheidungsfindung hilfreich sein können.6

MM1 ist der im Alltag vielleicht wich-

tigste Modifikator und bezeichnet die Stö-

rung des physiologischen Alignments der 

Wirbelsäule in der Sagittal- und Koronar-

ebene. Hier werden bei A1- bis A3-Fraktu-

ren die monosegmentalen Endplattenwin-

kel („endplate angle“, EPA), gemessen. Dies 

erfolgt von der Grundplatte des Fraktur-

wirbels zur Deckplatte des nächstgelege-

nen kranialen Wirbelkörpers. Bei A4-Frak-

turen wird empfohlen, den bisegmentalen 

Endplattenwinkel zu messen, somit von 

der Grundplatte des nächstgelegenen kau-

dalen Wirbelkörpers zur Deckplatte des 

nächstgelegenen kranialen Wirbelkörpers. 

Dabei ist jedoch das physiologische Align-

ment im betroffenen Bewegungssegment 

zu beachten und dessen frakturbedingte 

Abweichung (δEPA) für die Therapieent-

scheidung heranzuziehen. Eine operative 

Intervention wird bei δEPA von über 15–

20° in der stehenden Röntgenaufnahme 

empfohlen, da hier eine Zunahme der ky-

photischen Fehlstellung im weiteren Ver-

lauf sowie eine zumindest partiale Begleit-

verletzung des dorsalen Bandapparats 

wahrscheinlich sind. Dementsprechend 

wird bei Werten darunter die konservative 

Therapie empfohlen, da eine weitere Ky-

phosierung eher nicht zu erwarten ist.7 Bei 

der Messung des koronaren Cobb-Winkels 

wird die operative Therapie bereits ab ei-

nem Winkel von über 10° empfohlen.

MM2 beschreibt das Ausmaß der Zer-

störung bzw. Berstung des Wirbelkörpers 

entsprechend der „McCormack Load Sha-

ring Classification“. Für die Beurteilung 

wird der frakturierte Wirbelkörper in der 

sagittalen CT-Rekonstruktion von kranial 

nach kaudal in Drittel unterteilt.8 Je mehr 

Drittel von der Berstung betroffen sind und 

je ausgeprägter die Dislokation der Frag-

mente, desto höher die zu erwartende In-

stabilität unter axialer Belastung. Eine 

klare Wegweisung in der Therapieent-

scheidung lässt sich anhand dieses Modi-

fikators aus Sicht der Autoren nicht ablei-

ten, jedoch eine Entscheidungshilfe zur 

Beurteilung des Ausmaßes der Insuffizienz 

der ventralen Säule und damit des Risikos 

einer weiteren Nachsinterung bzw. Kypho-

sierung im weiteren Verlauf. 

MM3 bezieht sich auf die frakturbe-

dingte Spinalkanalstenose, also die pro-

zentuelle Verringerung der Spinalkanalflä-

che an der engsten Stelle auf Höhe der 

Fraktur im Vergleich zur physiologischen 

Fläche auf Höhe der anschließenden intak-

ten Segmente in der axialen CT-Bildge-

bung. Ein klarer Konsens bezüglich opera-

tiver oder konservativer Versorgung bei 

knöcherner Spinalkanalstenose ohne neu-

rologische Defizite besteht derzeit noch 

nicht.9, 10 Bei Stenosen unter 25 % wird ein 

Umbau mit vollständiger Resorption der 

Fragmente beschrieben.11 Sie allein sind 

deshalb nicht als klare Indikation zum ope-

rativen Einschreiten zu sehen. Bei Stenose 

über 25 % empfehlen die Autoren die ope-

Subgruppe Punkte

Morphologie

A0 0

A1 1

A2 2

A3 3

A4 4

B1 5

B2 6

B3 7

C 8

Neurologischer Status

N0 0

N1 1

N2 2

N3 4

N4 4

Nx 3

Patientenspezifische Modifikatoren

M1 1

M2 0

Tab. 2:  Auflistung der Punktewerte, die gemäß 

TL AOSIS den morphologischen und neurolo-

gischen Subtypen sowie den Modifikatoren 

zugeordnet werden (nach Kepler et al. 2016)5
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rative Intervention, um bei eventueller 
sekundärer Nachsinterung bzw. Kyphosie-
rung nicht eine zunehmende Einengung 
mit potenziellen neurologischen Schäden  
zu riskieren.

Als MM4 werden Verletzungen der 
Bandscheibe, die bei ausgeprägter Bers-
tung bzw. Defekten der Endplatten zu er-
warten sind, in die Entscheidungsfindung 
eingeschlossen. Ähnlich zu MM2 gibt es 

keine klare Vorgabe zur operativen oder 
konservativen Entscheidung, jedoch ist 
aufgrund der mangelnden Spontanhei-
lungstendenz der Bandscheibe eine Ver-
schlechterung der sagittalen Ausrichtung 
wahrscheinlicher und eine operative Sta-
bilisierung ist eher anzustreben.12

Zusammenfassend decken sich die The-
rapieempfehlungen der DGOU in großen 
Teilen mit jenen des TL AOSIS: A0-Verlet-

zungen werden konservativ, B- und C-Ver-
letzungen operativ therapiert. Für A1- und 
A2-Frakturen wird ein initialer konserva-
tiver Therapieversuch mit ausreichender 
Schmerztherapie, Mobilisation und zeitna-
her stehender Röntgenverlaufskontrolle 
empfohlen, sofern die Grenzwerte des 
Alignments (MM1) nicht überschritten 
werden. Insbesondere bei den A3- und A4-
Frakturen ohne neurologisches Defizit sind 
die Empfehlungen der DGOU wesentlich 
differenzierter als jene des simplen Sco-
rings des TL AOSIS, da morphologische 
Modifikatoren miteinbezogen werden und 
man damit dem großen Spektrum an Frak-
turen, die unter diesen beiden Subtypen 
subsumiert werden, besser gerecht wird. 
Folglich reicht auch das therapeutische 
Spektrum für A3- und A4-Frakturen in Ab-
hängigkeit von der Ausprägung der Modi-
fikatoren von konservativ bis kombiniert 
dorsoventral operativ. ◼
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Abb. 3:  25-jährige Patientin mit A3-Fraktur von LWK 1 ohne neurologisches Defizit und mit intra-

operativ intaktem dorsalem Zuggurtungsapparat. A, B: Bei initialem δEPA im Liegen von ca. 22° und 

knöcherner Einengung des Spinalkanals von über 25 % (E, G) Entscheidung zur operativen Stabilisie-

rung. C, D: Postoperative Wiederherstellung des physiologischen Alignments und erfolgte Repositi-

on des Hinterkantenfragmentes (F)
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Osteoporotische Frakturen der  
thorakalen und lumbalen Wirbelsäule
Die Zahl der osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen zeigt eine steigende Tendenz, 

und die präventiven Maßnahmen gewinnen immer mehr an Bedeutung. Neben der 

konservativen Behandlung haben sich minimalinvasive Operationsverfahren zur 

Stabilisierung der osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen bewährt. Bei adäquater 

Indikationsstellung kann eine deutliche Verbesserung der Lebensqualität erzielt 

werden. Eine individuelle medikamentöse Therapie der Osteoporose ist zur 

Vorbeugung von Frakturen und Folgeerkrankungen von entscheidender Bedeutung. 

Mittels digitaler Tools wie dem FRAX® können das individuelle Risiko für eine 

Wirbelfraktur sowie therapeutische Effekte von Medikamenten und 

Vorbeugemaßnahmen evaluiert werden.

Epidemiologie

Die häufigste Ursache für Wirbelkörper-

frakturen bei älteren Menschen ist die Os-

teoporose. Die WHO definiert diese Er-

krankung als eine „systemische Erkran-

kung des Skelettsystems mit Verringerung 

der Knochenmasse und Veränderung der 

Mikroarchitektur des Knochengewebes, 

verbunden mit einer sich daraus ergeben-

den Abnahme der Knochenfestigkeit und 

mit gesteigertem Risiko für Frakturen an 

Prädilektionsstellen im Bereich der Wirbel-

säule und der Extremitätenknochen“. Von 

einer manifesten Osteoporose wird gespro-

chen, wenn bereits eine osteoporoseasso-

ziierte Fraktur aufgetreten ist.1, 2

Die Hauptrisikofaktoren sind: Alter, 

weibliches Geschlecht, Immobilität, Bewe-

gungsarmut, Zigarettenkonsum und eine 

Steroidtherapie. Die demografische Ent-

wicklung prognostiziert eine Zunahme der 

an Osteoporose erkrankten Personen. Die 

Osteoporose ist laut WHO eine der 

10 wichtigsten Volkskrankheiten.3 Das Le-

benszeitrisiko, eine Hüft-, Unterarm- oder 

Wirbelkörperfraktur zu erleiden, liegt bei 

40 %, was etwa dem Risiko für eine koro-

nare Herzerkrankung entspricht. 

Diagnostik

Die Osteoporose wird sehr oft erst 

durch eine osteoporotische Fraktur nach 

einem Bagatelltrauma diagnostiziert. Um 

T. Dannenmann, Wien  

G. Pajenda, Wien
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Basislabor für die Abklärung der Osteoporose

Elektrolyte

Calcium ↑ z. B. primärer Hyperparathyreoidismus oder andere Ursache 

↓ z. B. sekundärer Hyperparathyreoidismus, Malabsorption

Phosphat Niereninsuffizienz 

↑ sekundärer renaler Hyperparathyreoidismus 

↓ Malabsorption

Natrium ↓ erhöhtes Risiko für vertebrale und nicht-vertebrale Frakturen

Nierenparameter

Kreatinin ↑ z. B. renale Osteopathie

starke Einschränkung der Nierenfunktion ist eine Kontraindikation für einige 

Osteoporosemedikamente 

Hormone

TSH ↓ Hyperthyreose oder exogene Substitution; deutlich erhöhtes Frakturrisiko

evtl. Testosteron ↓ evtl. Hypogonadismus

Enzyme

Alkalische 

Phosphatase (AP)

↑ z. B. Osteomalazie

↓ z. B. Hypophosphatasie

Gamma-GT Zur DD einer hepatischen AP-Erhöhung

↑ Zöliakie, Alkoholabusus

Entzündungswerte

CRP ↑ z. B. entzündliche-rheumatische Erkrankungen

BSG ↑ z. B. entzündliche-rheumatische Erkrankungen

Vitamine

25-Hydroxy-Vit. D ↓ Vitamin-D-Mangel

Tab. 1:  Basislabor für die Abklärung der Osteoporose
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diese folgenschweren Frakturen zu verhin-

dern, muss möglichst frühzeitig die Diag-

nose Osteoporose gestellt und eine adäqua-

te Therapie eingeleitet werden. 

Zur Basisdiagnostik der Osteoporose 

gehören gründliche Anamnese und klini-

sche Befunderhebung. Mittels konventio-

neller Röntgenuntersuchung kann eine 

osteoporotische Fraktur meistens detek-

tiert werden, und ein Risikoprofil kann 

erstellt werden.

Laut WHO ist die Knochendensitometrie 

nach der DEXA-Methode („Dual Energy X-

Ray Absorptiometry“) am proximalen 

Oberschenkel oder an der LWS ein zulässi-

ges und etabliertes diagnostisches Verfah-

ren. Seit 2009 steht ein Online-Kalkulati-

onswerkzeug zur Verfügung, mit dem nach 

Eingabe von zusätzlichen Daten wie Alter, 

Geschlecht, Gewicht, Größe sowie indivi-

duellen Risikofaktoren das 10-Jahres-Frak-

turrisiko errechnet werden kann. Das so-

genannte FRAX®-Tool wurde von der WHO 

entwickelt und ist ein wichtiger Bestand-

teil in der Diagnostik und Prävention der 

Osteoporose.4 

 Laboruntersuchung

Laboruntersuchungen spielen bei der 

Diagnostik von Vorerkrankungen und Ur-

sachenanalyse der Osteoporose eine ent-

scheidende Rolle. Die Leitlinie des DVO 

(Dachverband der Osteologie) rät zur Be-

stimmung von Indikatorparametern, um 

die Ursache einer sekundären Osteoporose 

und andere Osteopathien bzw. eine krank-

hafte Knochenveränderung zu detektie-

ren.1 Der Stellenwert wichtiger Laborpara-

meter ist in Tabelle 1 zusammengefasst.

Radiologische Abklärung

Bei einer Verletzung der thorakalen und 

lumbalen Wirbelsäule wird empfohlen, ein 

konventionelles Röntgenbild im Stehen 

anzufertigen. Diese Untersuchung ist kos-

tengünstig, leicht verfügbar und kann in 

angemessener Zeit angefertigt werden. Vor 

allem bei Verlaufskontrollen können neu 

aufgetretene Sinterungen des Wirbelkör-

pers mit wenig Aufwand detektiert werden 

(Abb. 1, 2).5

Dual-energy x-ray absorptiometry-Scan 

(DEXA) und Bone Mineral Density (BMD)

Die Knochendichtemessung mittels 

 DEXA gilt immer noch als Standardunter-

suchungsmethode und bildet ein direktes 

Maß der Knochenstärke ab. Dabei wird die 

BMD einer Körperregion, vorwiegend der 

Hüfte und der Lendenwirbelsäule, be-

stimmt und mit dem Referenzwert (Z-

Score) einer Referenzpopulation vergli-

chen. Die Abweichung wird als SD (Stan-

dard Deviation) bzw. T-Score angegeben.2 

Laut WHO werden folgende vier Kategori-

en bei postmenopausalen Frauen und Män-

nern über 50 unterschieden: 

• Normal: T-Score ≥ –1 SD

• Osteopenie: T-Score –1 bis –2,5 SD

• Osteoporose: T-Score ≤ –2,5 SD

• schwere bzw. bestätigte Osteoporose: 

T-Score ≤ –2,5 SD vom Referenzwert ab-

weichend und ≥ 1 osteoporosebedingte 

Frakturen.2

Abb. 1: Röntgen ap und seitlich; Wirbelkörperfraktur im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsäule 
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Abb. 2: Röntgen a) seitliche Aufnahme im Stehen: kyphotische Deformität im Bereich der thora-

kolumbalen Wirbelsäule; b) seitliche Aufnahme im Liegen: Instabilität und Dynamik der Fraktur, 

„Aufklappen“ beim Liegen erkennbar
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Computertomografie (CT)

Die Schichtbilddiagnostik mittels CT 

hat wesentlich zur Visualisierung der Wir-

belsäulenpathologien beigetragen und bil-

det die Grundlage für neue Frakturklassi-

fikationen. Die knöchernen Verletzungen 

des Wirbelkörpers, vor allem die Beteili-

gung der Hinterwand und das Ausmaß der 

Stenose des Spinalkanals bzw. des Neuro-

foramens, können gemessen und zur OP-

Planung herangezogen werden. Dimension 

und Verlauf der Pedikel können zur Plat-

zierung der Pedikelschrauben genau be-

stimmt werden. Jedoch fällt gerade bei 

osteoporotischen Frakturen die Unter-

scheidung zwischen frischen und alten 

Frakturen oftmals schwer und auch 

schmerzhafte Mikrofrakturen bleiben oft 

unerkannt (Abb. 3).5, 6

Magnetresonanztomografie (MRT)

Die MRT liefert spezifische Hinweise in 

der Diagnostik osteoporotischer Wirbel-

frakturen. Die auf Flüssigkeiten hoch sen-

sible STIR(Short-Tau Inversion Recovery)-

Sequenz bildet durch Unterdrückung des 

Fettsignals zuverlässig Knochenmarköde-

me ab. Damit können CT-morphologisch 

okkulte Frakturen diagnostiziert werden, 

und bei Vorliegen multipler höhengemin-

derter Wirbelkörper kann zwischen fri-

schen und alten Frakturen differenziert 

werden (Abb. 4).5 Die MRT ist bei der Ab-

bildung von Pathologien im Bereich des 

Rückenmarks und neuronalen Strukturen 

der CT überlegen.

Verletzungsmuster und 
Frakturklassifikation

Eine suffiziente Versorgung der Wirbel-

säulenverletzungen erfordert eine exakte 

Analyse und Klassifikation der Fraktur. 

Magerl hat die Wirbelfrakturen aus patho-

genetischen Gesichtspunkten in Kompres-

sions-, Distraktions- und Rotationsverlet-

zungen unterteilt. Dieses Schema findet 

sich auch in der AO-Spine-Klassifikation 

für die Wirbelsäule wieder. Die Verletzun-

gen der vorderen Säule werden als Typ-A-, 

die Verletzungen mit Beteiligung der dor-

salen Elemente als Typ-B- und jegliche 

Dislokation als Typ-C-Verletzung definiert.

Denis betont die Wichtigkeit der Wirbel-

körperhinterwand für die Frakturversor-

gung. Bei dieser Einteilung wird die Wir-

belsäule aus biomechanischer Sicht in die 

vordere, mittlere und hintere Säule einge-

teilt. Der Komplex aus Wirbelköperhinter-

wand, hinterem Längsband und dorsalem 

Anteil des Anulus fibrosus der Bandscheibe 

wird als die mittlere Säule definiert.

Die Arbeitsgruppe um McCormack hat 

die Ursache der Schraubenbrüche nach 

dorsaler Stabilisierung thorakolumbaler 

Wirbelkörperfrakturen analysiert. Das 

Ausmaß der Wirbelkörperdestruktion, die 

Spinalkanaleinengung und die daraus re-

sultierende Deformität werden mit einer 

Punktezahl bewertet. Diese sogenannte 

„load sharing classification“ für die thora-

kale und lumbale Wirbelsäule gibt nützli-

che Hinweise für die Indikationsstellung 

zur operativen Versorgung und wird in der 

Literatur entsprechend empfohlen.19

Die Therapieentscheidungen bei osteo-

porotischen Wirbelkörperfrakturen wur-

den von der Arbeitsgruppe Wirbelsäule der 

Deutschen Gesellschaft für Orthopädie 

und Unfallchirurgie (DGOU) im Rahmen 

einer Multicenterstudie analysiert. Die 

morphologische Veränderung  des fraktu-

rierten Wirbelkörpers und die resultieren-

de Deformität der Wirbelsäule wurden in 

5 Subtypen unterteilt und einer Klassifika-

tion unterzogen:7

• OF1: lediglich mittels STIR-MRT anhand 

eines Knochenmarködems ersichtlich, 

da keine Deformierung der Wirbelsäule 

vorhanden ist. Dieser Typ ist selten. 

• OF2: Impressionsfraktur, bei der nur 

eine Endplatte betroffen ist. Die Verfor-

mung des Wirbels geht mit keiner oder 

einer nur geringen Beteiligung der hin-

teren Wand (< 1/5) einher. Es handelt 

sich hierbei um eine stabile Fraktur. 

• OF3: unvollständige Berstungsfraktur, 

bei der ebenfalls nur eine Endplatte be-

troffen ist. Es zeigt sich jedoch eine 

deutliche Vorder- und Hinterwandbetei-

ligung. Die Hinterwand ist > 1/5 betei-

Abb. 3: a) Sagittale CT-Rekonstruktion zeigt die Berstungsfraktur des 12. Brustwirbelkörpers 

(OF4); b) Kontrolle nach 2-monatiger konservativer Behandlung zeigt deutliche Nachsinterung mit 

Anschlussfraktur des 1. Lendenwirbelkörpers (OF5)
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Abb. 4: a) MRT: sagittale Rekonstruktion zeigt 

die Fraktur im Bereich Th12; b) Kontrolle nach 

2 Monaten zeigt die Sinterung und Anschluss-

fraktur des 1. Lendenwirbelkörpers 
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ligt. Die Fraktur kann instabil sein und 
mit der Zeit weiter kollabieren. 

• OF4: Hier liegt eine vollständige Bers-
tungsfraktur mit Beteiligung beider 
Endplatten und der Hinterwand mit 
Verlust der Integrität des Wirbelkörpers 
vor. Diese Frakturen sind instabil. 

• OF5: Rotations- oder Distraktionsverlet-
zungen durch direktes Trauma oder 
durch fortschreitende Sinterung einer 
OF4-Fraktur. Hier sind der dorsale knö-
cherne und ligamentäre Komplex eben-
falls betroffen. 

Rein morphologisch sprechen OF1 und 
OF2 für eine konservative Behandlung. 
OF3 kann sowohl konservativ als auch chi-
rurgisch versorgt werden. OF4 und OF5 

sind instabile Frakturen und stellen eine 
Indikation für eine chirurgische Versor-
gung dar.7

Zur Therapieentscheidung im Einzelfall 
hat die Arbeitsgruppe den sogenannten 
OF-Score (Osteoporotic Fracture Score) 
entwickelt. Neben den morphologischen 
Veränderungen werden hier klinische Pa-
rameter wie Schmerz, Komorbiditäten, 
neurologische Symptomatik, Mobilisie-
rung, Dynamik der Sinterung und die 
BMD herangezogen und mit Punkten be-
wertet, aus denen sich dann eine Thera-
pieempfehlung ableiten lässt (Tab. 2). Bei 
weniger als 5 Punkten wird eine konser-
vative Therapie empfohlen. Beträgt das 
Ergebnis genau 6 Punkte, so ist die OP-
Indikation relativ zu sehen. Bei mehr als 6 

Punkten sollte eine Operation angestrebt 
werden. Die Wahl des operativen Verfah-
rens ist abhängig von der Schwere und 
Instabilität der Fraktur.5, 8

Medikamentöse Therapie

Die Schmerztherapie und die Behand-
lung von funktionellen Einschränkungen 
spielen eine zentrale Rolle. Bezüglich 
Schmerztherapie wird überwiegend das 
WHO-Stufen-Schema empfohlen, das lau-
fend aktualisiert wird (Abb. 5).9 Im Ver-
gleich zum früheren Schema werden nun 
ein bi- statt unidirektionaler Ansatz und 
eine vierte Stufe mit nichtpharmakologi-
scher Behandlung empfohlen. Dem Ver-
haltenstraining wird ein besonderer Stel-
lenwert beigemessen. Hier erlernen die 
Patient*innen das richtige Sitzen und Auf-
stehen und das Tragen schwerer Lasten. 
Damit können Folgekomplikationen ver-
mieden und die Lebensqualität  gebessert 
werden. Über den Stellenwert der Orthese 
gibt es in der Literatur wenige qualitativ 
hochwertige Studien. Die meisten Studien 
weisen auf den stabilisierenden Effekt der 
Orthesen zu Beginn der Therapie hin, als 
Ergänzung zur medikamentösen Osteopo-
rose- und Schmerztherapie. Es werden 
überwiegend semiregide und flexible 
TLOs (thorakolumbale Orthesen) verord-
net. Eine korrekte Anpassung mit physio-
therapeutischer Einschulung und Super-
vision ist beim Einsatz der TLOs wichtig. 
Einige Studien berichten über positive 
Effekte auf die Abdominal- und Rücken-
muskulatur.1, 10, 11

Basismedikation

Als Basismedikation für die Osteoporo-
se wird die Substitution von Calcium und 
Vitamin D empfohlen.12 Die BHOF (Bone 
Health & Osteoporosis Foundation) emp-
fiehlt 1000 mg/Tag für Männer im Alter 
von 19–70 Jahren und Frauen im Alter von 
19–50 Jahren, 1200 mg/Tag für Frauen ab 
51 Jahren und Männer ab 71 Jahren. Die 
BHOF empfiehlt weiters eine tägliche Zu-
fuhr von 800–1000 Einheiten Vitamin D 
für Erwachsene ab 50 Jahren. Einige Stu-
dien geben einen Serumspiegel von ca. 
30 ng/ml für 25(OH)Vitamin D als optima-
len Richtwert an. Durch die Einnahme von 
Protonen pumpen inhibitoren kann die Re-
sorption von Calcium reduziert sein, ande-
rerseits kann eine zu hohe Dosierung die 
Nierensteinbildung begünstigen.13 Abb. 5:  Empfehlung für die Schmerztherapie

+ unterstützende Maßnahmen 

+ Co-Medikation/Adjuvanzien (Antidepressiva, Antikonvulsiva etc.)  

4. Stufe:

invasive/minimal-

invasive Behand-

lungsoptionen 

(z. B. Vertebro-, 

Kyphoplastie etc.)3. Stufe:

Nichtopioide + 

starke Opioide2. Stufe:

Nichtopioide + 

schwache Opioide
1. Stufe:

Nichtopioide (z.B. 

Paracetamol, NSAR 

etc.)

© Universimed

Parameter Grad Punkte

OF-Klassifikation Subtyp OF 1–5 2–10

BMD T-Score < –3 1

Dynamik der Sinterung der Fraktur 

(nach mind. 1 Woche)

ja/nein 1, –1 

Schmerzen (unter Analgesie) VAS ≥ 4, < 4 1, –1 

Neurologische Symptome 

(frakturbedingt)

ja 2

Mobilisation (unter Analgesie) ja/nein 1, –1

Allgemeinzustand ASA-Status > 3, Demenz,  

BMI < 20 kg/m2, Unselbstständigkeit, 

aktive Gerinnungshemmung

je –1 (maximal –2)

ASA = American Society of Anaesthesiologists; BMI = Body-Mass-Index, VAS = visuelle Analogskala, OF = Osteopo-

rotic Fracture Score

Tab. 2:  Osteoporotic Fracture (OF) Score
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Antiresorptive Therapie 

Für die antiresorptive Therapie gibt es 
eine Vielzahl von Präparaten mit verschie-
denen Wirkansätzen. Als First-Line-Thera-
pie bei Osteoporose gelten die Bisphospho-
nate wie Alendronat, Risedronat, Ibandro-
nat und Zoledronat. Ein Problem der per-
oralen Bisphosphonat-Therapie ist die 
Compliance, die nach zwei Jahren auf 
unter 50 % sinkt. Die Compliance kann mit 
der intravenösen Verabreichung (z. B. Zo-
ledronat) verbessert werden. Bei Ein-
schränkung der Nierenfunktion, die bei 
älteren Patienten öfters vorliegt, muss auf 
die Gabe von Bisphosphonaten verzichtet 
werden. Eine glomeruläre Filtrationsrate 
von 35 ml/min wird als Grenzwert angege-
ben. Seltene Nebenwirkungen der Bisphos-
phonate sind Osteonekrose des Kiefers und 
atypische Femurfrakturen (AFF). AFF kön-
nen spontan oder nach geringen Traumata 
auftreten.14, 15

Denosumab (Anti-RANKL-Antikörper) 

Denosumab ist bei Patient*innen, die 
auf Bisphosphonate nicht ansprechen, bzw. 
jenen mit höherem Frakturrisiko indiziert. 
Die Verabreichung sollte  subkutan alle 
6 Monate mit einer Dosierung von 60 mg 
erfolgen. Ein „Drug Holiday“ sollte mit 
 einem anderen antiresorptiven Medika-
ment überbrückt werden.14

Osteoanabolika

Teriparatid (PTH 1-34) ist ein rekombi-
nantes Parathormon und ident mit dem 
menschlichen Parathormon (PTH). Es ist 
ein Osteoanabolikum und führt bei konti-
nuierlicher Anwendung zu einer verstärk-
ten Knochenresorption. Bei intermittieren-
der Anwendung führt es durch die Unter-
drückung von IL-11 und einer anschließen-
den Wnt-Signalkaskade zur Knochenbil-
dung. Die subkutane Injektion von 20 μg 
täglich verringert nachweislich das Risiko 
von vertebralen Frakturen. Das Medika-
ment ist für die Behandlung von postme-
nopausalen Frauen und Männern mit 
schwerer Osteoporose und steroidbeding-
ter Osteoporose zugelassen.14

Operative Behandlung von 
Wirbelkörperfrakturen

Die konservativen Behandlungsmetho-
den führen oft zu einem nicht zufrieden-
stellenden Ergebnis, daher gewinnen die 
minimalinvasiven Operationsmethoden an 

Bedeutung. Die Vertebroplastie und die 
Kyphoplastie haben sich als bewährte Me-
thoden etabliert. 

Bei der Vertebroplastie wird ein viskö-
ser Zement direkt in den Wirbelkörper ge-
spritzt, wobei die Viskosität des Zements 
entscheidend ist. Überwiegend wird 
PMMA(Polymethylmethacrylat)-Zement 
verwendet. Ein Zementaustritt in den 
Spinal kanal kann zur Vertebrostenose mit 
neurologischen Folgen und im Falle eines 
Gefäßaustritts zur Embolie und zu pulmo-
nalen Komplikationen führen. Je visköser 
der Zement ist, desto geringer ist das Risi-
ko des Zementaustritts. 

Bei der Kyphoplastie wird zuerst ein 
Ballon in den frakturierten Wirbelkörper 
platziert. Unter kontinuierlicher Insufflati-
on des Ballons wird der frakturierte Wir-
belkörper aufgerichtet. Anschließend wird 
der geschaffene Hohlraum mit Knochenze-
ment aufgefüllt. Hier kann ein hochviskö-
ser Knochenzement angewendet und somit 

das Risiko des Zementaustritts im Ver-
gleich zur Vertebroplastie verringert wer-
den. Zahlreiche Studien belegen, dass Pa-
tienten nach einer Vertebroplastie bzw. 
Kyphoplastie eine raschere Verbesserung 
der Lebensqualität, der Rückenschmerzen 
und Rückenfunktion erfuhren als nichtchi-
rurgisch behandelte Patienten.16, 17

 Der zementaugmentierte Wirbelkörper 
ist meistens stabiler als die benachbarten 
Wirbelkörper und erhöht das Risiko einer 
Anschlussfraktur. Die prophylaktische Ze-
mentierung der benachbarten oder dazwi-
schen liegenden Wirbelkörper muss je nach 
Befund individuell entschieden werden. 

Instrumentierte Stabilisierung  

der  Wirbelfrakturen

Das Ziel der operativen Behandlung ist 
die Wiederherstellung der normalen Wir-
belsäulenstatik und der Schutz des Spinal-
kanalinhaltes. Aufgrund der anatomischen 
Gegebenheiten im Bereich der BWS und 

Abb. 6: Langstreckige dorsale Stabilisierung mittels zementaugmentierter Schrauben
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LWS ist über den dorsalen Zugang sowohl 
eine adäquate Stabilisierung mit Pedikel-
schrauben als auch eine Dekompression 
des Spinalkanals möglich. Präoperativ 
können anhand von CT und evtl. MRT das 
Ausmaß der Destruktion und die daraus 
resultierende Instabilität der Verletzung 
erhoben werden. Die Load-sharing-Klassi-
fikation hat sich in der Entscheidungsfin-
dung einer additiven ventralen Rekonst-
ruktion bewährt.18, 19 

Bei osteoporotischen Wirbelkörperfrak-
turen mit ausgeprägter Hinterkantenbetei-
ligung, wie OF-Typ 3 und höher, wird eine 
Hybridstabilisierung im Sinne einer Aug-
mentation mit zusätzlicher dorsaler Inst-
rumentierung empfohlen.20

Langstreckige Stabilisierung

Die Vorteile liegen in der besseren Last-
verteilung. Die Entwicklung einer post-
traumatischen Kyphose durch Implantat-
versagen, vor allem bei  Osteoporose und 
fraglicher Compliance der Patient*innen, 
wird damit verringert (Abb. 6). Die Fixati-
on mehrerer Segmente erhöht andererseits 
die Belastung der Anschlusssegmente und 
damit das Risiko einer Anschlussfraktur.21

Kurzstreckige Stabilisierung

Der Erhalt unverletzter Bewegungsseg-
mente und damit die höhere Kompensati-
onsmöglichkeit durch die Nachbarsegmen-
te sind wesentliche Vorteile. Die Rekonst-
ruktion der ventralen Säule im Bereich der 
thorakalen und lumbalen Wirbelsäule ge-
währleistet eine physiologisch adäquate 
Lastübertragung. Zur Effektivitätssteige-
rung sind laufend neue Implantate, wie mo-
dernere Schrauben-, Stab- und Plattensys-
teme sowie Wirbelkörperersatz, entwickelt 
worden. In den letzten Jahren konnte die 
Zugangsmorbidität durch die minimalinva-
sive Operationstechnik verringert werden. 
Es ist anzumerken, dass die kombinierten 
dorsoventralen Operationen aufgrund von 
Begleiterkrankungen mit höheren Kompli-
kationen behaftet sind. Es wird generell 
empfohlen, über den dorsalen Zugang eine 
ausreichende Stabilisierung zu erreichen, 
um die Indikation für ein kombiniertes Ver-
fahren so gering wie möglich zu halten.19, 21

Zementaugmentation  

der Pedikelschrauben

Die Knochendichte zeigt in klinischen 
und biomechanischen Studien eine hoch-
signifikante Korrelation mit der Stabilität 

der Pedikelschrauben. Implantatversagen 
wie Schraubenlockerung oder Schrauben-
ausriss sind im osteoporotisch veränderten 
Wirbelkörper ein potenzielles Risiko.23–25 
Eine Revisionsoperation bei Versagen der 
Instrumentierung übersteigt die techni-
schen Anforderungen der Primäroperation 
deutlich. Laut einer Metaanalyse von Ro-
metsch et al. aus dem Jahr 2019 beträgt die 
Rate an Lockerungen nicht zementaug-
mentierter Pedikelschrauben ca. 20 % ge-
genüber einer Rate von ca. 2 % bei zement-
augmentierten Pedikelschrauben.26 Es 
wird empfohlen, bei längerstreckigen Ins-
trumentierungen die kranialen und kauda-
len Pedikelschraubenpaare mittels  Zement 
zu augmentieren.24 

Operationstechnisch kann der solide 
Schraubentyp direkt nach der Vertebro-
plastie in den noch nicht polymerisierten 
Zement eingesetzt werden. Beim fenest-
rierten Schraubentyp wird zuerst die 
Schraube im Wirbelkörper platziert und 
danach mittels Knochenzement augmen-
tiert. 24 Zur Sicherstellung einer homoge-
nen sphärischen Verteilung des Zements 
wird empfohlen, die Schrauben nahe an 
der Grund- und Deckplatte zu platzie-
ren.24, 27 Eine Revision der zementaug-
mentierten fenestrierten Pedikelschrau-
ben ist laut In-vitro-Studien schon bei sehr 
geringem Drehmoment möglich und daher 
auch bei einer schweren Osteoporose un-
problematisch.24, 28, 29 

Prävention

Neben einer stark verminderten Lebens-
qualität ist die Mortalität nach osteoporo-
sebedingten Frakturen ein allseits bekann-
tes Risiko. Für jede Verringerung der Kno-
chenmineraldichte um eine Standardab-
weichung erhöht sich laut WHO das Sterb-
lichkeitsrisiko um etwa das 1,5-Fache.2

Eine generelle Maßnahme zur Fraktur-
prophylaxe besteht in der Vermeidung von 
Immobilität und Förderung regelmäßiger 
körperlicher Aktivität. Damit können 
Gleichgewicht und Koordination verbes-
sert und die Muskelkraft gestärkt werden.1 
Hinsichtlich der Ernährung ist auf eine 
ausreichende Menge an Vitamin D und Cal-
ciumzufuhr zu achten. Sowohl das Über- 
als auch das Untergewicht erhöhen das 
Sturzrisiko und sollen vermieden werden.1  

Um eine 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit 
von schweren osteoporotischen Frakturen 
(Wirbel-, Hüft-, Unterarm- oder proxima-

len Femurfrakturen) zu prognostizieren, 
wurde von der University of Sheffield der 
FRAX®(Fracture-Risk-Assessment)-Score 
entwickelt. Das FRAX®-Tool ist durch Stu-
dien an populationsbasierten Kohorten aus 
Europa, Nordamerika, Asien und Australi-
en entwickelt worden. Die berücksichtig-
ten klinischen Risikofaktoren sind in 
 Tabelle 3 gelistet.4, 13

Die quantitative Computertomografie 
(QCT) liefert wichtige Informationen über 
Struktur und Festigkeit des Knochens. Mit 
der QCT wird meistens die vBMD (volume-
tric Bone Mineral Density) des proximalen 
Oberschenkels und der Wirbelsäule be-
stimmt und ein flächenbezogener BMD-
Wert erstellt.13  ◼
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Klinische Faktoren

Alter 40–90 Jahre

Geschlecht 

Gewicht 

Körpergröße 

Vorherige Frakturen 

Hüftfrakturen Eltern

Raucher/in aktuell 

Glukokortikoide jemals > 3 Monate ≥ 5mg/d 

Prednisolon eingenommen?

Rheumatoide Arthritis

Sekundäre Osteoporose, z. B. Diabetes 

mellitus Typ 1, Osteogenesis imperfecta, 

länger unbehandelte Schilddrüsenüberfunk-

tion, Malabsorption, chronische Lebererkran-

kungen

Alkohol ≥ 3 units/day

Schenkelhals BMD

Tab. 3:  Klinische Faktoren für die Berechnung 

des Frakturrisikos im Austrian FRAX® Tool
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NEWS

Schmerzreduktion durch Vagusnerv-Stimulation 
Die Ergebnisse einer Pilotstudie lassen hoffen, chronische Rückenschmerzen in Zukunft mittels 

 minimalinvasiver Neuromodulation behandeln zu können. 

M it der perkutanen aurikulären Vagus-
nerv-Stimulation (pVNS) steht 

Schmerzmedizinern eine innovative und 
vielversprechende ergänzende Therapie-
option bei chronischem unterem Rücken-
schmerz zur Verfügung. Dies bestätigt 
Prof. Dr. Rudolf Likar, der Leiter der Sekti-
on Schmerz der Österreichischen Gesell-
schaft für Anästhesiologie, Reanimation 
und Intensivmedizin (ÖGARI). In einer 
Pilotstudie, an der Prof. Likar und weitere 
Forschungsteams beteiligt waren, reagier-
ten 72 % der Studienteilnehmer positiv auf 
die individuell angepasste pVNS.1

Konkret wurden bei den Studienteil-
nehmern Miniaturnadelelektroden über 
den am Ohr befindlichen Ast des Vagus-

nervs angebracht und mit einem tragbaren 
Stimulator verbunden. Die Reize werden 
dabei direkt an den Hirnstamm weiterge-
leitet, um dort körpereigene Mechanismen 
zur Schmerzlinderung anzuregen. Im Stu-
dienzeitraum über 8 Wochen zeigten sich 
ein nachhaltiger Effekt auf den Schmerz 
und ein Therapieerfolg, der auch durch die 
Patienten selbst dokumentiert wurde.

Mittels einer App mit integriertem elek-
tronischem Tagebuch und einem Online-
Therapiemanagementsystem dokumen-
tierten die Patienten ihren Schmerz und 
relevante physiologische Daten. Es wurden 
Blutdruck, Herzrate und Herzratenvariabi-
lität, Notfallmedikation, Wohlbefinden 
und Schlaf sowie auch Bewegungsprofile 

der Patienten erfasst. Neben Schmerzlin-
derung zeigten sich auch eine Reduktion 
von Notfallmedikation und eine Verbesse-
rung der Schlafqualität.

In künftigen Studien soll nun der Fokus 
auf die optimale Patientenselektion für die 
Therapie und auf objektive Biomarker für 
Schmerz zur weiteren Personalisierung der 
Stimulation gelegt werden. (red) ◼

Quelle: 

Presseaussendung der ÖGARI, 9. Mai 2023
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Behandlung von Typ-II-Densfrakturen  
des alten Menschen
Der am häufigsten vorkommende Typ einer Densfraktur ist Typ II nach 

Anderson. Es gibt nach wie vor Kontroversen bezüglich der richtigen 

Behandlungsstrategie dieses Typs, da eine konservative Therapie 

eine hohe Wahrscheinlichkeit für die Entwicklung einer Pseudo­

arthrose mit sich bringt. Doch geht eine Pseudoarthrose bei älteren 

Menschen tatsächlich mit vermehrten Schmerzen und einer Funktions­

einschränkung einher und sollte sie daher ein Grund für eine 

Operation sein?

Epidemiologie

Von allen Halswirbelsäulen(HWS)-
Frakturen haben Densfrakturen in der Ge-
samtbevölkerung mit 18 % die höchste 
Prävalenz. Bei den über 80-Jährigen steigt 
diese sogar auf über 50 %.1 Die Inzidenz 
von Densfrakturen zeigt einen biphasi-
schen Verlauf, der erste Gipfel befindet sich 
im Alter von 20–30 Jahren, der zweite bei 
70–80 Jahren.2 Es ist die häufigste Verlet-
zung der HWS in der älteren Generation. 
Erklärbar wird dies durch die steifere un-
tere HWS bei älteren Menschen, wodurch 
die obere HWS anfälliger für knöcherne 
und ligamentäre Verletzungen ist. Außer-
dem zeigt sich eine geringere Knochen-

dichte im Alter. Ursache für Densfrakturen 
bei älteren Patienten sind daher oft Baga-
telltraumen.2 Bei jüngeren Erwachsenen 
resultieren Densfrakturen hingegen aus 
Hochrasanztraumen.3 Der häufigste Un-
fallmechanismus ist die Hyperextension.3

Das Risiko für die Entwicklung einer 
Pseudoarthrose ist vor allem bei Typ-II-
Frakturen mit 5–30 %4 bzw. 52 %5 hoch. 
Bei konservativer Therapie steigt es sogar 
auf 50–85 %.6 Das Risiko für eine Pseudo-
arthrose steigt auch mit dem Alter.7, 8

Mortalität

Betrachtet man alle Densfrakturtypen, 
zeigt sich eine 1-Jahres-Mortalität von 

16,7 %.7 Die Mortalitätsrate der Typ-II-
Frakturen beträgt 12–18 %.5, 9–11 Getrennt 
nach den zwei Behandlungsmöglichkeiten 
schwankt sie zwischen 10,3 % und 20 % bei 
operativ versorgten Patienten und zwi-
schen 6 % und 26 % für konservativ Behan-
delte.9, 10, 12 In der vorhandenen Literatur 
zeigen sich Kontroversen hinsichtlich der 
Mortalität im Vergleich zwischen konser-
vativer und operativer Therapie. In vielen 
Studien ist die Mortalität in der konserva-
tiven Gruppe höher,9, 13 in anderen aber 
zeigt sie sich umgekehrt in der operativen 
Gruppe höher12 oder in beiden Behand-
lungsgruppen vergleichbar.7, 10 

Unterteilt man die Patienten in Alters-
gruppen, zeigt sich vor allem im Alter von 
65–74 Jahren eine höhere Überlebensrate, 
wenn operativ versorgt wird. Am gerings-
ten ist der Unterschied bei den 75–84-Jäh-
rigen. Patienten über 85 Jahre könnten 
sogar eine erhöhte Sterblichkeit aufweisen, 
wenn operativ behandelt wird.13

Einteilung

Densfrakturen können nach Anderson 
und D’Alonzo in 3 Typen eingeteilt werden 
(Abb. 1):14 

• Typ-I-Frakturen, welche nur die Spitze 
des Dens axis betreffen,

KEYPOINTS

 $ Densfrakturen haben von 

allen HWS-Frakturen die 

höchste Prävalenz. Typ II 

kommt am häufigsten vor.

 $ Typ-II-Frakturen weisen im 

Allgemeinen und vor allem bei 

konservativer Therapie eine 

hohe Pseudoarthroserate auf.

 $ Die Mehrheit aller Pseudo-

arthrosen ist straff.

 $ Ältere Patienten mit einer  

Typ-II-Fraktur können mit 

gutem Outcome konservativ 

therapiert werden.

Abb. 1:  CT-Bilder a.p. (obere Reihe) und seitlich (untere Reihe) von Typ-I- (links), Typ-II- (Mitte) und 

Typ-III-Frakturen (rechts)
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• Typ-II-Frakturen, 

• Typ-III-Frakturen, bei denen der Corpus 

von C2 mitbetroffen ist. 

Typ-II-Frakturen können nach Grauer  

et al. weiter unterteilt werden in Typ IIa 

(quer verlaufend), Typ IIb (von anterior 

superior nach posterior inferior verlau-

fend) und Typ IIc (von anterior inferior 

nach posterior superior verlaufend).15

Typ-II-Frakturen sind die häufigsten 

Densfrakturen der älteren Bevölke-

rung.2, 7, 16 Sie machen über 50 % aller 

Densfrakturen aus. Typ-III-Frakturen bil-

den fast zur Gänze den restlichen Teil, Typ-

I-Frakturen sind selten.2

Die biomechanische Studie an Kadavern 

von McCabe et al. deutet darauf hin, dass 

Densfrakturen aufgrund von Niedrig-

energie traumata durch Bänder und umlie-

gende Weichteile mitstabilisiert werden.17 

Dies ist oft bei älteren Personen der Fall, 

wohingegen den Densfrakturen durch 

Hochrasanztraumata, wie sie bei jüngeren 

Patienten häufiger vorkommen, diese Sta-

bilisierung fehlt. Ausgehend von diesen 

beiden Verletzungsmustern könnten auch 

unterschiedliche Behandlungsalgorithmen 

erforderlich sein.18

Diagnostik

Zur Diagnostik einer Densfraktur ge-

hört unbedingt die klinische Untersu-

chung. Patienten präsentieren sich meist 

mit Nackenbeschwerden und Einschrän-

kung der Kopfbeweglichkeit. Vor allem 

ältere Patienten berichten von Stürzen aus 

dem Stand und weisen zusätzlich oft Prell-

marken an Kopf oder Gesicht auf. Neurolo-

gische Ausfälle sind selten. Zur Standard-

diagnostik zählt außerdem das Röntgen in 

a.p., seitlicher und transoraler Dens-

aufnahme.19 Bei Patienten über 65 Jahre, 

Patienten mit Parästhesien oder nach ge-

fährlichen Traumata, wie z. B. nach Sturz 

aus über 1 m Höhe, axialer Stauchung des 

Kopfes oder Autounfall mit hoher Ge-

schwindigkeit, wird die Durchführung ei-

ner Computertomografie empfohlen.20 

Therapie

Das Heilungspotenzial von Typ-II-Frak-

turen ist begrenzt, da diese durch die 

Densbasis verlaufen, die eine schlechtere 

Blutversorgung und eine weniger solide 

Knochenqualität aufweist.21 Typ-II-Fraktu-

ren weisen daher, vor allem nach konser-

vativer Therapie, eine hohe Pseudoarthro-

serate auf.4, 6 

Risikofaktoren für die Entwicklung einer 

Pseudoarthrose sind: konservative Thera-

pie, Alter über 65 Jahre, eine Dens-Disloka-

tion von über 4–6 mm und eine Verkippung 

von mehr als 10°.22, 23 Doch trotz Pseudo-

arthrose kann bei älteren Personen ein gu-

tes klinisches Outcome erzielt werden.24 

In der Literatur werden verschiedene 

Behandlungsalgorithmen vorgeschlagen. 

Ein allgemeiner Konsens besteht bei Typ-

I- und Typ-III-Frakturen, die zum größten 

Teil konservativ behandelt werden kön-

nen.7 Bei Typ-II-Frakturen besteht jedoch 

nach wie vor Unklarheit. Zum einen wird 

vorgeschlagen, stabile Typ-II-Frakturen 

konservativ zu behandeln und instabile zu 

operieren.7, 25 Zum anderen, dass alle Typ-

II-Frakturen, auch bei älteren Patienten,26 

operiert werden sollten, wenn es der All-

gemeinzustand des Patienten zulässt, um 

die Fusionsrate zu verbessern.9 Möglicher-

weise ist eine konservative Therapie aber 

trotzdem vor allem bei älteren Patienten 

zu bevorzugen, da sie weit weniger Risiken 

birgt und trotz Pseudoarthrose zu einem 

annehmbaren klinischen Ergebnis für die 

Patienten führt.7, 23, 27 Hierzu sind in Zu-

kunft noch weitere Studien erforderlich.

Konservative Behandlung

Eine konservative Behandlung erfolgt 

im Allgemeinen mittels Schanzkrawatte 

für 8–12 Wochen.5, 16 Diese kann halbstarr 

oder hart sein, wobei die harten Schanz-

krawatten keinen Vorteil für die Fraktur-

heilung bieten.19 Auch in statistischen Ana-

lysen aus dem Donauspital zeigt sich kein 

Unterschied hinsichtlich der Pseudoarth-

roserate zwischen einer harten und einer 

weichen Schanzkrawatte. 

Eine weitere Möglichkeit, die aber auf-

grund von Komplikationen vor allem bei 

älteren Patienten immer mehr an Bedeu-

tung verliert, ist die Behandlung mit einem 

Halofixateur. Ein Halofixateur ist die rigi-

deste Form einer externen Fixierung.28 Es 

zeigt sich jedoch eine hohe Mortalität von 

40 %23 bis 42 %29 bei älteren Patienten. 

Diese Behandlungsmethode ist daher ins-

besondere bei älteren Menschen als obsolet 

zu bezeichnen.

Zu den Vorteilen einer konservativen 

Therapie mit Schanzkrawatte gehören ein 

weniger invasiver Eingriff und ein folglich 

kürzerer Krankenhausaufenthalt.16 Ein 

Nachteil ist die im Vergleich zur operativen 

Therapie erhöhte Pseudoarthroserate bei 

Typ-II-Frakturen.9

Operative Behandlung

Eine operative Versorgung kann von 

ventral oder von dorsal erfolgen. Von ven-

tral geschieht dies mithilfe von ein oder 

zwei Schrauben.26 

Von dorsal kann eine C1-C2-Fusion er-

reicht werden durch:

• transartikuläre Schrauben über beide 

Massae laterales von C1 und C2 (nach 

Magerl und Seeman 1987)30

Abb. 2: Post-OP-Röntgenbilder a.p. (obere Reihe) und seitlich (untere Reihe); transartikuläre Ver-

schraubung nach Magerl (links), ventrale Verschraubung mit 2 Schrauben (Mitte) und mit 1 Schraube 

(rechts oben), Cerclage (rechts unten)
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• Cerclagen (Gallie 1939, 

Brooks und Jenkins 

1978)31 

• polyaxiale Schrauben in C1 

und C2, welche durch ein 

Stabsystem verbunden 

werden (ursprünglich nach 

Goel und Laheri 199432 

und dann modifiziert 

durch Harms und Melcher 

200133).26, 34

Die bevorzugte operative 

Versorgung von Typ-II-Dens-

frakturen ist die ventrale Ver-

schraubung, da diese die Be-

weglichkeit des atlantoaxialen Gelenks 

erhält und der Zugang im Vergleich zu 

dorsalen Methoden relativ atraumatisch 

ist.35 Bei anteriorer Verschraubung zeigt 

sich eine Fusionsrate zwischen 88 % und 

100 %.36 Es gibt noch Kontroversen, ob ei-

ne anteriore Verschraubung mit einer oder 

zwei Schrauben zu besseren Ergebnissen 

führt. Einerseits wird eine höhere Stabili-

tät bei Verwendung von 2 Schrauben be-

schrieben,37 andererseits aber zeigt sich in 

der vorhandenen Literatur allgemein die 

Tendenz dahingehend, dass beide Metho-

den gleiche Stabilität erzielen.38, 39 Auch 

die Fusionsraten scheinen in beiden Grup-

pen nicht signifikant unterschiedlich zu 

sein.40 Doch vor allem bei älteren Patien-

ten kann es zum Versagen dieser Methode 

kommen. Risikofaktoren für eine anteriore 

Verschraubung scheinen eine schlechte 

Knochenqualität und eine vorbestehende 

atlantoodontoideale Arthrose zu 

sein.7, 16, 41 Außerdem ist eine ventrale Ver-

schraubung schwer möglich bei Typ-IIc-

Frakturen und bei speziellen anatomischen 

Gegebenheiten des Halses und der vorde-

ren Thoraxwand.26, 36, 41 

Die posteriore atlantoaxiale Fusion ist 

zwar invasiver, liefert jedoch bessere chir-

urgische Ergebnisse hinsichtlich der Frak-

turheilung und der Notwendigkeit von 

Revisionen bei höherer Primärstabilität.42 

Bei geriatrischen Patienten über 75 Jahre36 

wird bei Entscheidung zur Operation eine 

C1-C2-Arthrodese von dorsal empfohlen.26 

Von den posterioren Fusionen am häufigs-

ten durchgeführt werden die 2-Schrauben-

Technik nach Magerl und Seeman und die 

4-Schrauben-Technik nach Goel und Lahe-

ri bzw. Harms und Melcher. Beide errei-

chen hohe Fusionsraten und gute Stabili-

tät. Zusätzlich zu den Verschraubungen 

kann auch eine Cerclage nach Gallie/

Brooks angelegt werden, um die Stabilität 

noch zu verbessern (Abb. 2).34 

Outcome

Bezüglich Schmerzen und funktionel-

lem Outcome bestehen Kontroversen zwi-

schen konservativer und operativer Metho-

de. Einerseits wird der „Neck Disability 

Index“ (NDI) in der operativen Gruppe 

nach 6 und 12 Monaten als signifikant bes-

ser beschrieben.9 Andererseits wird be-

schrieben, dass Schmerzen anhand analo-

ger Schmerzskalen, des „VAS Score for 

neck pain“, Auswertungen des EQ-5D und 

NDI sowohl nach konservativer als auch 

operativer Behandlung ähnlich sind.7, 12 

Eine konservative Therapie mit einer har-

ten Schanzkrawatte führt im NDI und in 

der „modified Rankin Scale“ (mRS) zu gu-

ten Ergebnissen.5 

Außerdem bringt eine straffe Pseudo-

arthrose nach Typ-II-Fraktur keine ver-

mehrten Schmerzen oder funktionellen 

Einschränkungen mit sich. Weder im NDI 

noch in der mRS oder der „Smiley Webster 

Pain Scale“ (SWPS) zeigt sich ein Unter-

schied zwischen straffer Pseudoarthrose 

und knöchern durchbauter Densfraktur.5 

Eine straffe Pseudoarthrose kann ebenso 

wie eine knöcherne Durchbauung eine aus-

reichende Stabilität erzielen, was gut mit 

einer Funktionsaufnahme im CT überprüft 

werden kann (Abb. 3).5

Zusammenfassung

Es gibt weiterhin Kontroversen um die 

Behandlung von Typ-II-Frakturen. Allge-

mein kann aber gesagt werden, dass älte-

ren Patienten gut konservativ behandelt 

werden können. Sie berichten 

trotz der hohen Pseudoarthro-

serate nicht über vermehrte 

Schmerzen und zeigen eine 

gute Funktionalität. Eine ope-

rative Versorgung stellt bei 

älteren Personen mit schlech-

ter Knochenqualität außerdem 

eine Schwierigkeit dar, da sich 

eine ventrale Verschraubung 

schlecht oder manchmal gar 

nicht im Knochen fixieren 

lässt. Eine dorsale Fusion wie-

derum zieht eine Einschrän-

kung der Kopfbeweglichkeit 

nach sich und ist mit höherer 

Zugangsmorbidität behaftet. Auch was die 

Mortalität betrifft, gibt es keine klaren 

Tendenzen zu einer bestimmten Behand-

lungsmodalität. Auch in Auswertungen der 

Daten des Donauspitals zeigt sich kein sta-

tistisch signifikanter Hinweis dafür, dass 

eine konservative Therapie eine höhere 

Sterblichkeit nach sich zieht. ◼
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Das Instrument ist selbstnivellierend, wodurch es bei der Geweberetraktion 
nah am Körper des Patienten und außerhalb des Arbeitsbereichs 
des Operateurs bleibt. Die Fingerschlaufen sind für 
die rechte und linke Hand geeignet. 

Rückwärts geneigter Wundspreizer nach Rogozinski 

Entwickelt von
Chaim Rogozinski, MD
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Endoskopisch assistierte  
Operationstechniken in der 
 Wirbelsäulentraumatologie
Endoskopische Operationstechniken sind wesentliche Stützen der 

minimal invasiven Chirurgie. Die endoskopische Bandscheiben­

chirurgie ist stark im Kommen. Dieser Artikel befasst sich mit der 

Anwendung von endoskopischen Techniken in der Wirbelsäulen­

traumatologie.

D ie minimal invasive Wirbel säulen-

chirurgie ist eine schnell wachsende 

Domäne. Verglichen mit der konventionel-

len Technik – mit großen Zugängen und 

weitgehender Ablösung der Muskulatur – 

bietet sie deutliche Vorteile in der Behand-

lung von Patienten mit Wirbel säulen-

verletzungen.

Unterschiedliche Wirbel säulen ver-

letzungen wurden in den letzten Jahr-

zehnten mithilfe der konventionellen 

Technik behandelt. Obwohl diese bislang 

als Standard galt, war das funktionelle 

Ergebnis nicht immer optimal. Die Ursa-

chen für die schlechten Ergebnisse lagen 

nicht selten im iatrogen verursachten 

Weichteiltrauma durch die exzessive Ab-

lösung der Muskulatur und in der postope-

rativen Narbenbildung. Konventionelle 

Verfahren zur Stabilisierung, Versteifung 

und Dekompression der Brust- und 

Lendenwirbelsäule waren daher mit einer 

hohen zugangsbedingten Morbidität ver-

gesellschaftet. So sind große anteriore 

transthorakale oder transdiaphragmale 

Zugänge häufig mit starken postoperati-

ven Schmerzen, einer Dysfunktion des 

Schultergürtels oder einer komprimierten 

Atmung assoziiert. Der posteriore Zugang 

verursacht eine erhebliche Denervation 

und Ischämie der Muskulatur. Daraus re-

sultieren eine paraspinale Muskelatrophie, 

Narbenbildung sowie der Kraft- und Funk-

tionsverlust der Muskulatur mit nachfol-

genden Schmerzen. Auch ist hinlänglich 

bekannt, dass polytraumatisierte Patien-

ten und geriatrische Patienten stark anfäl-

lig sind für einen erhöhten intraoperativen 

Blutverlust und Infektionen, wie sie etwa 

bei großen Zugängen auftreten können. 

Die Bemühungen um die Reduktion der 

zugangsbedingten Morbidität beim konven-

tionellen Vorgehen führten letztlich zur 

Entwicklung der minimal invasiven Tech-

niken in der Wirbelsäulenchirurgie. So sind 

Techniken der perkutanen Pedikelschrau-

beninstrumentation sowie der perkutanen 

Zementaugmentation aus der täglichen 

Routine nicht mehr wegzudenken. Aller-

dings begann der Siegeszug der minimal 

invasiven Wirbelsäulenchirurgie ursprüng-

lich mit der Entwicklung einer endoskopi-

schen Technik. Die videoassistierte thora-

koskopische ventrale Fusion der thorako-
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KEYPOINT

 $ Die einzige bereits etablierte 

endoskopische Technik der 

videoassistierten thorako-

skopischen thorakolumbalen 

Fusionstechnik findet immer 

weniger Anwendung in der 

Behandlung von thorako-

lumbalen Frakturen und wird 

von der Mini-open-Technik 

verdrängt.

Abb. 1:  a) Thorakoskopische ventrale Fusion; Blicke des Operateurs und der Assistenten auf den Monitor gerichtet, b) thorakoskopische Sicht auf dem 

Monitor

©
 K

. S
ar

ah
ru

d
i

a b

©
 K

. S
ar

ah
ru

d
i



 Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2023   53

WIRBELSÄULE

Referat

lumbalen Wirbelsäule war 
Ende der 1990er-Jahre der 
Vorreiter der minimal invasi-
ven Techniken an der Wirbel-
säule. Die endoskopische 
Technik ermöglichte die Er-
reichbarkeit der thorakolum-
balen Regionen wie beim of-
fenen Zugang und hatte 
gleichzeitig den Vorteil nied-
rigerer Raten an pulmonalen 
Komplikationen, Inter kostal-
neuralgien und Schulterbe-
schwerden. 

Für viele Jahre blieb dies 
die einzige endoskopische 
Technik im Bereich der Wir-
belsäulenchirurgie. In den 
letzten Jahren kam es zu wei-
teren Entwicklungen der En-
doskopie im Bereich der 
Bandscheibenchirurgie. Die 
endoskopische Dekompressi-
onstechnik ist im Moment 
sehr en vogue und wird zu-
nehmend mehr angeboten. 
Vor diesem Hintergrund stellt 
sich die Frage, ob und in wel-
chem Ausmaß die endo-
skopischen Techniken in der 
Wirbelsäulentraumatologie 
angewendet werden können.  

Videoassistierte thorakoskopische 
Technik

Wie schon erwähnt hat sich die video-
assistierte thorakoskopische Technik zur 
Korpektomie und anterioren Fusion von 
Th4 bis L1 seit Jahren bewährt. Bei dieser 
Methode wird der Patient in Rechts- oder 
Linksseitenlage positioniert. Für den Zu-
gang zu Th4 bis Th8 wird der rechtsseitige 
und für Th9 bis L1 (manchmal auch L2) 
der linksseitige Zugang verwendet. Je 
nach Zugang muss entweder die rechte 
oder linke Lunge kollabiert sein. Daher ist 
die Intubation mit einem Doppellumen-
Tubus obligatorisch. Nach Lagerung des 
Patienten wird die Frakturhöhe unter Bild-
wandler bestimmt. Der Zugang erfolgt 
über ein etwas größeres Arbeitsportal 
(Hauptzugang) sowie drei kleinere Zugän-
ge für die Optik, den Spülsauger und den 
Retraktor. Nach erfolgter Minithorakoto-
mie wird der Doppellumen-Tubus blo-
ckiert und die Lunge wird auf der zu ope-
rierenden Seite kollabiert. 

Die Minithorakotomie wird als Arbeits-
portal benützt. Die weiteren Portale wer-
den unter endoskopischer Sicht gesetzt. 
Die Optik beleuchtet und visualisiert über 
ein eigens dafür vorgesehenes Portal, wel-
ches sich kranial vom Arbeits portal befin-
det, das Operationsfeld auf einem Monitor. 
Über ein weiteres Portal wird der Retrak-
tor eingebracht, um das Zwerchfell bzw. 
die Lunge von der Wirbelsäule wegzuhal-
ten. Das vierte Portal ermöglicht den Ein-
satz eines Spülsaugers. Die Korporektomie 
findet über das Arbeitsportal statt (Abb. 1). 
Die hier in aller Kürze beschriebene thora-
koskopische Technik hat jedoch Limitatio-
nen, wie die extrem flache Lernkurve und 
die lange Operationszeit.

Diese Einschränkungen der thorako-
skopischen Fusionsstechnik und der wei-
terhin bestehende Wunsch nach Minimie-
rung der Zugangsmorbidität führten in den 
letzten Jahren zur Entwicklung von neuen 
tubulären Retraktoren, die an vielen Abtei-
lungen inklusive der eigenen Abteilung zu 
einem Schwenk von der thorakoskopischen 

Fusionstechnik hin zur soge-
nannten Mini-open-Technik 
geführt haben.  

Mini-open-Technik

Bei der Mini-open-Technik 
wird im Gegensatz zur thora-
koskopischen Technik ein 
einziger kleiner Zugang an-
statt insgesamt 4 Zugängen 
verwendet. Hier wird nach 
Durchführung einer Minitho-
rakotomie in der Länge von 
ca. 3–4 cm ein Kirschner-
Draht in den gebrochenen 
Wirbelkörper eingebracht. 
Die Lage des Kirschner-Drah-
tes wird unter Bildwandler-
sicht gewählt. Über diesen 
Draht werden nun die tubulä-
ren Retraktoren eingeführt 
und vorsichtig expandiert. 
Zusätzlich werden Kaltlicht-
quellen an den Retraktoren 
angebracht, die das Operati-
onsfeld optimal ausleuchten. 
Somit ist eine optimale direk-
te Visualisierung von oben 
auf das Operationsfeld gege-
ben, ohne die Notwendigkeit 
einer Kamera und eines Mo-
nitors. Die direkte Sicht auf 

das Operationsfeld erleichtert deutlich die 
visuelle Verarbeitung und beschleunigt die 
Operationsschritte. Darüber hinaus ist ein 
ständiges Reinigen der angelaufenen Optik 
bei der Mini-open-Technik nicht notwen-
dig, was wiederum zu einer Erleichterung 
der Abläufe führt. Studien, die beide Me-
thoden miteinander vergleichen, fehlen 
allerdings bis dato.    

Endoskopische Dekompression

Eine weitere bereits erwähnte endosko-
pische Technik ist die Dekompressionstech-
nik, die aus der degenerativen 
Wirbelsäulen chirurgie und hier hauptsäch-
lich aus der Bandscheibenchirurgie 
stammt. Die Anwendung der endoskopi-
schen Diskektomie und Foraminotomie 
über mehrere Millimeter große Schnitte, 
Optik und Fräse ist im Anmarsch und ge-
hört zunehmend zum Repertoire vieler 
Wirbelsäulenchirurgen. Aus traumatologi-
scher Sicht steckt jedoch diese Technik 
noch in den Anfangsstadien und wird  nach 

Abb. 2:  Mini-open-Zugang mit einem einzigen Schnitt und Retraktor; direkter 

Blick auf das Operationsfeld von oben
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ausgiebiger Literaturrecherche nur in einer 

einzigen Studie gefunden: Yang H et al. 

beschreiben die endoskopische Flavekto-

mie in Kombination mit einer Laminekto-

mie oder Hemilaminektomie nach einer 

perkutanen dorsalen Stabilisierung bei 

thorakolumbalen Frakturen. Die Autoren 

berichten über den Einsatz der Endo skopie 

zur Dekompression bei 32 Patienten mit 

A3-, A4- und B2-Frakturen nach erfolgter 

perkutaner Stabilisierung der Fraktur. Da-

bei wurde über eine Nadel unter Bild-

wandler kontrolle ein Endoskop eingeführt. 

Die Endoskopie erfolgt unter Einführung 

von Wasser (150 ccm H2O) und der Verwen-

dung von endoskopischen Fräsen und Stan-

zen. Anteile von Ligamentum flavum und 

Knochenfragmente konnten so endosko-

pisch minimal invasiv entfernt werden. Die 

Autoren beschreiben diese Methode als 

eine sichere Alternative zur herkömmli-

chen offenen Dekompression. 

Ein weitere Publikation berichtet über 

eine weitaus exotischere Methode der 

endo skopischen Wirbelsäulenbehandlung: 

Vit K et al. schreiben in einem Case-Report 

über die Versorgung von Anderson-II-

Densfrakturen bei 4 Patienten. Die ventra-

le Densverschraubung wurde endosko-

pisch assistiert durchgeführt. Die Vorteile 

dieser Versorgung werden mit besserer 

Visualisierung des Eintrittspunktes für die 

Schrauben begründet. 

Fazit

Berichte und Studien über weitere An-

wendungen der endoskopischen Technik in 

der Versorgung von Wirbelkörperfrakturen 

konnten nicht gefunden werden. Letztend-

lich scheint der Siegeszug der endoskopi-

schen Dekompressionstechnik in der spina-

len Traumatologie derzeit auf sich warten 

zu lassen. Die einzige bereits etablierte 

endoskopische Technik der video-

assistierten thorakoskopischen thorako-

lumbalen Fusionstechnik findet zuneh-

mend weniger Anwendung in der Behand-

lung von thorakolumbalen Frakturen und 

wird von der Mini-open-Technik verdrängt. 

Zusammenfassend ist zu erwähnen, 

dass die Endoskopie in der Versorgung von 

Wirbelkörperfrakturen zum aktuellen 

Zeitpunkt einen geringen Stellenwert hat. 

Ob sie in der Zukunft das Wirbelsäulen-

trauma beeinflussen wird, bleibt vorerst 

abzuwarten. ◼
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beim VerfasserWorkshop „Hands on Hands Vienna“ 21. September 2023 Orthopädisches Spital Speising Beim Workshop „Hands On Hands“ steht diesmal die „Endoprothetik an Hand und Fingern“ im Fokus. Die Thematik reicht vom Swansonspacer bis hin zur Handgelenksprothese. Die Veranstaltung wird zur DFP-Approbation eingereicht. Programm und Anmeldung über die  Website www.oss.at/hands. 
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Verbesserte Biomechanik ohne Veränderungen 
der Knochenstruktur nach RM-Rekonstruktion
Die Rerupturrate nach Naht von Rotatorenmanschetten(RM)-Rupturen liegt laut rezenter Literatur bei 

bis zu 94 %. Eine Studie unserer Forschungsgruppe hat deutlich verbesserte Ergebnisse durch eine 

additive Therapie mit extrakorporaler Stoßwellentherapie (ESWT) nach RM-Rekonstruktion am 

Ratten modell gezeigt. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigten nach microCT und histologi-

scher Aufarbeitung keine Veränderungen an der Mikrostruktur des Knochens in den verschiedenen 

Gruppen, jedoch vermehrte Zeichen einer Neovaskularisation in den biomechanisch verbesserten 

Gruppen. Möglicherweise könnte durch die ESWT die Rate des „medial row failure“ nach RM-Rekons-

truktion vermindert werden. 

Rotatorenmanschetten-Rupturen sind 
eine häufige Ursache von Schmerzen 

und Bewegungseinschränkungen an der 
Schulter. Die hohe Rerupturrate von bis zu 
94 % bei Massenrupturen zeigt die Komple-
xität und die Schwierigkeit der Behandlung. 
Knöcherne Veränderungen am Sehnenan-
satz, Sehnenfibrose, Verlust der tendinösen 
Strukturorganisation, intramuskuläre Fett-
einlagerungen sowie Atrophie der Musku-
latur stellen die wichtigen Ursachen der 
hohen Rerupturrate nach Naht chronischer 
RM-Rupturen dar. Zahlreiche Studien un-
termauern den Effekt von ESWT auf Kno-
chen- sowie Muskel- und Sehnengewebe. In 
einer biomechanischen Arbeit konnte unse-
re Studiengruppe vor Kurzem eine deutliche 
Verbesserung der „Load to failure“-Rate 
durch die Anwendung von ESWT zeigen. 
Das Ziel dieser Arbeit war, den Effekt von 
ESWT auf die knöcherne Mikrostruktur, 
den Knochen-Sehnen-Übergang sowie die 
muskulotendinöse Region zu evaluieren. 

Methodik

In einer kontrollierten Laborstudie wur-
de bei 48 Sprague-Dawley-Ratten eine uni-
laterale Supraspinatussehnen(SSPS)-Teno-
tomie durchgeführt. Nach einer Degenera-
tionszeit von 3 Wochen erfolgte eine Re-
operation mit SSPS-Naht. Anchließend 
wurde in 3 Gruppen eingeteilt (A: Kontroll-
gruppe, B: Grupppe mit intraoperativer 
ESWT, C: Gruppe mit intra-/postoperativer 
ESWT). 8 Wochen nach SSPS-Naht wurden 
nach  Euthanasie der Ratten microCT und 
histologische/immunohistochemische Ana-
lysen (HE, MSB, NF, CD31, Collagen I/III) 
durchgeführt. 

Resultate 

Mit Ausnahme von „cortical porosity“ 
zeigten sich keine Veränderungen der tra-
bekulären und kortikalen Knochenmikro-
strukturparameter zwischen den 3 Grup-
pen. Die niedrigsten Werte der „cortical 
porosity“ zeigten sich in der Gruppe mit 
intraoperativer ESWT. Die histologischen 
Ergebnisse zeigten gut regeneriertes Mus-
kel- und Sehnengewebe nach RM-Rekons-
truktion bei allen Ratten. Die CD31-Fär-
bungen zeigten Zeichen vermehrter Neo-
angiogenese in der muskulotendinösen 
Übergangszone in beiden ESWT-Gruppen 
im Vergleich zur Kontrollgruppe (Abb. 1).

Diskussion

Zusammengefasst beschreibt diese Ar-
beit keine eindeutigen Hinweise, dass die 
verbesserten biomechanischen Ergebnisse 
nach ESWT ihre Ursache in der Verände-

rung von Knochenstrukturparametern ha-
ben. Die immunohistochemischen Analy-
sen zeigen jedoch Zeichen einer vermehr-
ten Neovaskularisation in der muskuloten-
dinösen Übergangszone durch die additive 
Therapie mit ESWT nach RM-Rekonstruk-
tion. Eine Studie zur Untersuchung von 
ESWT nach arthroskopischer RM-Naht am 
Menschen wird aufgrund der experimen-
tellen Ergebnisse gerade im Herz-Jesu 
Krankenhaus Wien durchgeführt. Vor al-
lem nach „Double row“-RM-Rekonstrukti-
onen beschreiben frühere Arbeiten das 
Auftreten einer „medial row failure“ als 
Komplikation. Durch verbesserte Heilung 
in diesem Bereich könnte dem in Zukunft 
möglicherweise durch die ESWT entgegen-
gewirkt werden.  ◼
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 Abb. 1: CD31-Färbung im Bereich der muskulo-

tendinösen Übergangszone (adaptiert aus 

Feichtinger et al.: PLoS One 2022)
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Biomechanical properties of a suture anchor 
 system from human allogenic mineralized  
cortical bone matrix for rotator cuff repair
Neben der Sehnenretraktion und der fettigen Muskelinfiltration sind die Knochendichte und 

Knochen mikro architektur im Bereich des Humeruskopfs bei chronischen Rotatorenmanschetten­

rupturen verändert. Fadenankersysteme aus allogenem, mineralisiertem Knochen weisen vergleich­

bare biomechanische Eigenschaften wie herkömmliche Fadenanker oder bioresorbierbare Faden­

anker auf. Das osteokonduktive und osteoinduktive Potenzial von Fadenankern aus allogenem, mine­

ralisiertem Knochen könnte die Heilung der Enthese zusätzlich verbessern.

Für die Rekonstruktion von Rotatoren-
manschettenrupturen kommen unter-

schiedliche Fadenankersysteme zum Ein-
satz. Bei metallischen Fadenankern sind 
Lockerungen bis hin zu Ankerausrissen mit 
einhergehenden Substanzdefekten und 
chondralen Schäden beschrieben. Bei bio-
resorbierbaren Fadenankersystemen sind 
aufgrund des lokalen Resorptionsprozesses 
Komplikationen wie Synovitis, Knochen-
zystenbildung bis hin zu Osteolysen und 
prolongierten Schmerzphasen beschrie-
ben. Aufgrund deutlich schlechterer bio-
mechanischer Eigenschaften von reinen 
Fadenankern wird die Verwendung dieser 
Ankersysteme bei der Versorgung chroni-
scher Rotatorenmanschettenrupturen kon-
trovers diskutiert. Da die Biologie eine 
entscheidende Rolle bei der Heilung spielt, 
könnte ein Fadenankersystem aus alloge-
nem, mineralisiertem Knochen die Osseo-
integration und die Regeneration der En-
these durch die enchondrale Ossifikation 
verbessern. Dies wiederum könnte zu einer 
höheren Konstruktstabilität der rekonstru-
ierten Rotatorenmanschette führen.

Methoden

Für diese Studie wurden 12 frisch gefro-
rene humane Kadaver-Humeri verwendet. 
In einem ersten Schritt wurde bei allen hu-
manen Kadaver-Humeri die Knochen-
mikroarchitektur mittels „high-peripheral 
quantitative computed tomography“ (HR-
pqCT) gemessen. Insgesamt wurden 18 
Fadenanker aus allogenem, mineralisiertem 
Knochen (Shark Screw® suture, Surge-
bright, Lichtenberg, Österreich), 9 metalli-
sche Fadenanker (5,5 mm HEALIX TI, De-

Puy Synthes, Raynham, MA, USA) und 9 
bioresorbierbare Fadenanker (vented 
5,5 mm BioComposite SwiveLock, Arthrex, 
Naples, FL, USA) gemäß den Empfehlungen 
des Herstellers in einem 60°-Winkel implan-
tiert. Für die biomechanischen Tests wur-
den alle Fadenankersysteme mit zwei Fiber-
Wire-#2-Nähten (Arthrex, Naples, FL, USA) 
beladen. Alle drei Fadenankersysteme wur-
den systematisch alternierend an drei un-
terschiedlichen typischen Positionen am 
Tuberculum majus mit einem Abstand von 
15 mm zueinander implantiert (Position 1: 
anterior, Position 2: zentral, Position 3: pos-
terior). Alle Fadenankersysteme wurden 
anschließend biomechanisch (zyklisch) auf 
die maximale Ausrisskraft untersucht.

Resultate

Die Positionierung aller drei Faden-
anker systeme am Tuberculum majus war 
gleich verteilt (p = 0,827). Die durch-
schnittliche Ausrisskraft war bei den 
Faden ankern aus allogenem, mineralisier-
tem Knochen höher als bei metallischen 
Fadenankern und bioresorbierbaren Fa-
denankern, allerdings ohne statistische 
Signifikanz (p = 0,427). Zwischen allen drei 
Fadenankersystemen wurden signifikante 
Unterschiede hinsichtlich des Versagens-
modus beobachtet (p < 0,001): Die maxima-
le Belastung bis zum Versagen wurde in 
allen Fällen (100 %) bei den Fadenankern 
aus allogenem, mineralisiertem Knochen 
erreicht, in 44,4 % bei metallischen Faden-
ankern und in 55,6 % bei bioresorbierbaren 
Fadenankern. Ein Fadenriss wurde in 
55,6 % bei metallischen Fadenankern und 
in 22,2 % bei bioresorbierbaren Faden-

ankern beobachtet. Zu einem Ankerbruch 
kam es ausschließlich bei den bioresorbier-
baren Fadenankern in 22,2 % (n = 2). Es 
wurden keine Korrelationen zwischen der 
Knochenmikroarchitektur und den maxi-
malen Ausrissraten bei allen drei Faden-
anker systemen beobachtet.

Schlussfolgerungen

Zusammengefasst zeigten die Faden-
anker aus allogenem, mineralisiertem Kno-
chen vielversprechende biomechanische 
Eigenschaften am Tuberculum majus. Da 
eine reduzierte Knochendichte und eine 
veränderte Knochenmikroarchitektur im 
Bereich des Humeruskopfs häufige Begleit-
erscheinungen bei Patienten mit chroni-
schen Rotatorenmanschettenrupturen 
sind, können Fadenanker aus allogenem, 
mineralisiertem Knochen eine vielverspre-
chende Alternative zu metallischen oder 
bioresorbierbaren Fadenankern darstellen. 
Zusätzlich könnte das osteokonduktive und 
osteoinduktive Potenzial von Fadenankern 
aus allogenem, mineralisierten Knochen 
die Einheilung der Enthese verbessern. ◼
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Der External-Face-Fixator (EFF): off-grid, off-label
Craniomaxillofaziale Frakturen (CMF) in „low- and middle-income countries“ (LMIC) sind aufgrund 

eines eklatanten Ressourcenmangels kaum adäquat therapierbar. Es fehlt an Computertomografen, 

Miniplattenosteosynthesen und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen. Nichtoperative Therapieansätze 

 führen zu entstellenden Ergebnissen; eine alternative Behandlungsmethode wird dringend benötigt.

In LMIC treffen viele ungünstige Umstän-

de aufeinander: eine hohe Anzahl an 

CMF aufgrund von schlechten Straßenver-

hältnissen und dem Fehlen passiver Sicher-

heitsmaßnahmen wie Helmen, ein schlecht 

ausgebautes Krankenhausnetz und ein 

unterfinanziertes Gesundheitssystem. Dies 

führt zu stark limitierten Behandlungsop-

tionen, einer verbesserungswürdigen Ver-

sorgung und einem miserablen Outcome 

dieser schweren Verletzungen.

Aktuell ist der Goldstandard in der The-

rapie von CMF in den meisten LMIC die 

Anlage einer Barton-Bandage: eine Banda-

ge, die um Kopf und Unterkiefer gewickelt 

den Mund geschlossen hält. Diese 

Therapie methode soll eine Reposition der 

Frakturen durch persistente Okklusion 

über 6 Wochen retinieren und damit zu 

einer akzeptablen Ausheilung führen. Zieht 

eine Fraktur durch die obere Zahnreihe, 

kann sie durch eine Interdentalcerclage 

adressiert werden. Beide Methoden führen 

zu keinem belastungsfähigen Zustand. Es-

sen, Trinken, Zahnhygiene und Sprechen 

sind signifikant eingeschränkt, die Compli-

ance ist niedrig und die Behandlungsergeb-

nisse sind lebenseinschränkend. 

Die Idee der Off-label-Anwendung eines 

Handgelenksfixateurs zur Therapie von 

CMF entwickelte sich aus der Not heraus. 

Während eines Einsatzes in Sierra Leone 

präsentierte sich ein Patient mit einer offe-

nen Trümmerfraktur des Mittelgesichts, ei-

nem Spaltbruch des harten Gaumens sowie 

einem offenen Schädelhirntrauma durch 

den Sinus frontalis. Eine adäquate Stabilisie-

rung des Spaltbruchs war durch nichtopera-

tive Techniken unmöglich und die Gefahr 

einer persistenten oronasopharyngealen 

Fistel war hoch. Um dieses komplexe Verlet-

zungsmuster mit den vorhandenen Ressour-

cen bestmöglich therapieren zu können, 

musste improvisiert werden.  Um das Risiko 

für eine persistierende oronasopharyngeale 

Fistel zu minimieren, erfolgten die Reposi-

tion der Spaltfraktur, die Retention mittels 

des EFF und die Weichteildeckung mit einer 

Mukosaplastik. Die weiteren Mittelgesichts-

frakturen wurden durch Erweiterung des 

Fixateurs um Pins in das Os zygomaticum 

und supraorbital stabilisiert (Abb. 1).

Fixateure sind in der Regel in Kranken-

häusern in LMIC vorhanden, zudem sind 

Allgemein- und Unfallchirurgen mit ihrer 

Anwendung vertraut. Durch die Technik 

des EFF sind eine geschlossene Reposition 

der CMF sowie deren belastungsstabile Re-

tention möglich. Der EFF adressiert sowohl 

alle LeFort-Frakturen als auch eine poten-

zielle Spaltfraktur des harten Gaumens. 

Die Frakturreposition wird von kaudal nach 

kranial durchgeführt. Die Fixateur-Pins 

werden direkt unterhalb der Nasenlöcher 

in den harten Gaumen eingebracht (Abb. 1). 

Dabei werden die Spitzen der Pins sowie 

die Reposition des Spaltbruchs des harten 

Gaumens visuell und haptisch überprüft. 

Wenn das Zygomatikum nicht frakturiert 

ist, kann hier ebenfalls ein Pin eingebracht 

werden, um LeFort-1- und -2-Frakturen zu 

stabilisieren. Die supraorbitalen Pins wer-

den im lateralen Drittel monokortikal ein-

gebracht und über Stangen mit den ande-

ren verbunden. Durch diese Technik ist 

eine belastungsstabile Versorgung auch 

komplexer CMF möglich. Der EFF wird 

über 6 Wochen bis zur knöchernen Fraktur-

konsolidierung belassen. Reden, Mundhy-

giene und die Einnahme weicher Kost sind 

während des Heilungszeitraums möglich. 

Die Einsatzerfahrungen der Arbeitsgrup-

pe „No Limit Surgery“ (www.nolimitsurge-

ry.com) unter Leitung von Prof. Dr. Florian 

Wichlas zeigen klinisch deutlich überlegene 

Behandlungsergebnisse des EFF im Ver-

gleich zu den nichtoperativen Methoden. In 

abgelegenen, unterversorgten Regionen der 

Welt müssen alternative Lösungsmethoden 

zur Therapie von Frakturen und anderen 

Verletzungen gefunden werden. Mitglieder 

unserer Arbeitsgruppe nehmen regelmäßig 

an humanitären Einsätzen in LMIC teil. Zie-

le sind das Erkennen der Probleme in diesen 

Regionen, die detaillierte Erforschung und 

das Ausarbeiten möglicher Lösungsansätze 

durch chirurgische Alternativen in Zusam-

menarbeit mit der Paracelsus Medizinischen 

Universität Salzburg. Mittlerweile wurden 

mit dieser Technik bereits 60 Patienten mit 

CMF in Sierra Leone versorgt.  ◼
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Abb. 1:  Bilder des ersten External-Face-Fixators, operiert 2015 in Sierra Leone, Afrika. Der Patient 

stellte sich nach einem Motorradunfall mit offenem Schädelhirntrauma (A, weißer Pfeil) und einer kli-

nisch diagnostizierten komplexen Mittelgesichtsfraktur mit Spaltfraktur des harten Gaumens (B, blauer 

Pfeil) vor. Zum Schutz einer durchgeführten Mukosaplastik (C, offener weißer Pfeil) im Bereich des 

Spaltbruchs des harten Gaumens erfolgte die Stabilisierung der Frakturen off-label mit einem gewöhn-

lichen Handfixateur. D zeigt das Ausheilungsergebnis der Mundschleimhaut 2 Wochen postoperativ
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Status quo in der Behandlung des 
 leichten Schädel-Hirn-Traumas unter  
antithrombotischer Therapie
Die „Commotio cerebri“ ist in der unfallchirurgischen/traumato­

logischen Notfallambulanz eine sehr häufige Diagnose. Obwohl 

Therapiealgorithmen vorliegen, herrscht in der Versorgung dieser 

Patient*innen häufig Uneinigkeit und selbst innerhalb von Österreich 

gibt es regionale Unterschiede in Abklärung, Therapie und 

Nachbehandlung.

In Deutschland kommt es jährlich bei ca. 
300–400/100 000 Einwohnern zu einem 

Schädel-Hirn-Trauma (SHT). Die Kosten 
werden mit rund 2,8 Milliarden Euro pro 
Jahr geschätzt. Daten aus Österreich liegen 
hierzu nicht vor. 91 % erleiden ein leichtes 
SHT, definiert mit einem Wert auf der Glas-
gow Coma Scale von 13–15. Betroffen sind 
hiervon vor allem Kinder unter 16 Jahren 
sowie ältere Menschen, wobei die häufigs-
te Ursache ein Sturz ist: Bei Patient*innen 
über 75 Jahren wird ein Sturz als Ursache 
in bis zu 87 % angegeben.1, 2

Die Zahl der Patient*innen unter beglei-
tender antithrombotischer Therapie steigt 
aufgrund der zunehmenden Lebenserwar-
tung und entsprechender internistischer 
Begleiterkrankungen.3 In Kombination mit 
der altersbedingt erhöhten Fallneigung 
führt dies zu einer immer größer werden-
den Anzahl an Patient*innen mit leichtem 
SHT unter oraler Antikoagulation, welches 
einer Spitalsbehandlung bedarf. 

Dieser epidemiologische Hintergrund 
spiegelt sich im klinischen Alltag wider. 
Die Behandlung von Patient*innen mit 
leichtem SHT unter laufender oraler Anti-
koagulation ist eine alltägliche Situation 
für jede Traumatologin und jeden Trauma-
tologen in der Notfallambulanz. Die intra-
kranielle Hämorrhagie stellt dabei eine 
gefürchtete Folge dar (Abb. 1). Das erhöhte 
Risiko für intrakranielle Blutungen bei 
Vitamin-K-Antagonisten (VKA) wurde be-
reits vor Langem nachgewiesen, durch die 
Einführung der direkten oralen Antiko-
agulanzien (DOAK) geraten die VKA je-
doch immer mehr in den Hintergrund.4, 5

Fehlende Leitlinien – optimale 
Patientenversorgung?

Obwohl Therapiealgorithmen aus ande-
ren Ländern vorliegen, wie z. B. die Scan-
dinavian Guidelines6, herrscht in der Ver-
sorgung dieser Patient*innen häufig Unei-
nigkeit.7 Klare, evidenzbasierte und vor 
allem aktuelle Diagnostik- und Therapie-
algorithmen fehlen und selbst innerhalb 
von Österreich gibt es regionale Unter-
schiede in Abklärung, Therapie und Nach-
behandlung. Eine 2015 publizierte AWMF-
Leitlinie zum Thema SHT im Erwachse-
nenalter ist laut Homepage derzeit in Be-
arbeitung.2 Wiegele et al. veröffentlichten 
2019 ein Konsensus-Statement, welches 
einen übersichtlichen und praktikablen 
Leitfaden zur Versorgung dieser Patienten-
gruppe darstellt.7 Gleichzeitig wird jedoch 
das mangelnde Vorhandensein von evi-
denzbasierter Literatur, die für klare The-
rapieempfehlungen notwendig ist, aufge-
zeigt und die Notwendigkeit zur Durchfüh-
rung von randomisierten kontrollierten 
Studien betont.7

Diskussion der aktuellen 
Studienlage

Im Rahmen unserer Recherchen und 
der Erstellung eines Literaturreviews 
wurden die momentane Studienlage und 
dazu aktuelle Studien ab 2019 (Konsen-
sus-Paper von Wiegele et al.7) einge-
schlossen. Wie so oft findet man in der 
Literatur sehr unterschiedliche Ergebnis-
se. Anlass zu Diskussionen bieten vor al-

lem die Themen verzögerte intrakranielle 
Hämorrhagien, Mortalität und Outcome 
bei den verschiedenen Arten der oralen 
Antikoagulation (ganz besonders im Hin-
blick auf die noch weniger erforschten 
DOAK) und die Notwendigkeit der Kont-
rollcomputertomografie. So zeigte die 
Studie von Cheng et al. keine Unterschie-
de in der frühen Mortalität sowie der Not-
wendigkeit einer neurochirurgischen In-
tervention und eines stationären Aufent-
halts bei Patient*innen, die Thrombozy-
tenaggregationshemmer einnahmen, im 
Vergleich zu Patient*innen ohne anti-
thrombotische Therapie.8 Fiorelli et al. 
konnten ein leicht erhöhtes Risiko für 
Patient*innen unter Thrombozytenaggre-
gationshemmern detektieren.9

Ferner veröffentlichten Santing et al., 
dass das Risiko für ein nachteiliges Out-
come bei Patient*innen mit SHT unter 
DOAK und Thrombozytenaggregations-
hemmern gleich groß ist, Patient*innen 
mit der Einnahme von VKA jedoch ein 
höheres Risiko für ein schlechteres Out-
come aufweisen.10 Liu et al. wiederum 
konnten keinen Unterschied im Outcome 

B. Sebek, Krems

D. Grabler, Krems  

D. Dammerer, Krems
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und in der Mortalität zwischen der Patien-
tengruppe unter VKA und der unter DOAK 
detektieren.11 

Bemerkenswert ist, dass bei der oben 
erwähnten Patientengruppe in der Diag-
nostik nahezu ausnahmslos an der krania-
len Computertomografie (CCT) (Abb. 2) 
festgehalten wird. Diese radiologische Ab-
klärung ist aus Sicht der aktuellen Literatur 
zu hinterfragen und zu reevaluieren.9, 12 
Selbst Colas et al. stellten in ihrer Arbeit die 
Frage nach dem Benefit einer standardi-
sierten Computertomografie bei 
Patient*innen mit leichtem SHT, da sie ein 
gleiches Outcome bei Patient*innen mit 
und ohne eine in der CCT detektierte intra-
kranielle Blutung und Einnahme einer an-
tithrombotischen Therapie feststellten.13 

In der Zusammenschau vertraten die 
Publikationen die breite Meinung, dass 
man mehr prospektive Studien benötige, 
um diesbezüglich eine evidente Aussage 
treffen zu können.9, 12

Was ist die gelebte Praxis und wie 
wird sie in Zukunft aussehen?

Im persönlichen Austausch mit 
Kolleg*innen der einzelnen Bundesländer 
ist ein teils erheblicher Unterschied aufge-
fallen: In manchen Krankenhäusern wird 
routinemäßig jeder Patient mit Thrombo-
zytenaggregationshemmung und unauffäl-
liger CCT nur ambulant betreut. In manch 
anderen Spitälern wird selbst bei initial 
unauffälliger CCT immer nach 24 Stunden 
eine Kontroll-CCT durchgeführt. 

Dass dieses Thema in den letzten Jah-
ren immer präsenter wird, wurde bereits 
im Vorjahr von Antoni in einem Artikel 
über die Zukunft der Versorgung dieser 
Patientengruppe aufgezeigt.14 In Zeiten 
von immer knapper werdenden personel-
len und auch finanziellen Ressourcen, 
Operationssaalsperren und langen Warte-
listen für Operationen nach der Covid-19- 
Pandemie stellt sich besonders durch diese 
unterschiedlichen Versorgungsstrategien 
immer mehr die Frage der Optimierung 
der Patientenversorgung hinsichtlich des 
Patientenwohls, aber auch der Ökonomie. 
Die Durchführung von prospektiven Stu-
dien als Grundlage für eine österreichwei-
te aktuelle Leitlinie sollte das Ziel für uns 
und vor allem für unsere Patient*innen 
sein. Um einen besseren Überblick über die 
gelebte Praxis in Österreich zu erhalten, 
planen wir, eine von uns erstellte Online-

Umfrage an alle orthopädisch-traumatolo-
gischen Abteilungen Österreichs zu versen-
den. So können abteilungsinterne Stan-
dards bezüglich Diagnostik, Therapie und 
Nachbehandlung abgefragt und anschlie-
ßend regionale Unterschiede aufgezeigt 
werden.  ◼
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Abb. 1: 88-jähriger männlicher Patient erleidet 

unter der Einnahme von Rivaroxaban (Xarelto®) 

im Rahmen eines häuslichen Sturzes eine Sub-

arachnoidalblutung rechts frontal

Abb. 2: Unauffälliges CCT einer 82-jährigen 

Patientin mit einer Schädelprellung unter der 

Einnahme von Edoxaban (Lixiana®)
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2. Österreichischer Kongress für Orthopädie & Traumatologie

Grenzen wurden erweitert
Der OT-Kongress 2023 hat seine Mission erfüllt: Unter dem Motto „Grenzen erweitern – 

Innovationen in Orthopädie & Traumatologie“ wurden in vielerlei Hinsicht Barrieren abgebaut. 

M it dem Ziel, das neue Fach in seiner 
Gesamtheit abzubilden, wurde die 

Jahrestagung der ÖGO heuer wiederum als 
Ortho-Trauma(OT)-Kongress organisiert. 
Das Programm deckte das gesamte Spekt-
rum der Orthopädie und Unfallchirurgie 
von der konservativen Orthopädie bis zur 
komplexen Polytraumaversorgung ab.

Aber nicht nur die Grenzen zwischen 
Orthopädie und Unfallchirurgie wurden 
aufgelöst; die Vorträge und Diskussionen 
richteten die Blicke auch auf grenzüber-
schreitende Innovationen, auf den Über-
gang zwischen Kinder- und Erwachsenen-
medizin und auf die fließenden Grenzen 
zwischen den Geschlechtern. 

Das wissenschaftliche Programm ge-
staltete ÖGO- und Kongresspräsidentin 
Prof. Catharina Chiari gemeinsam mit 
Prof. Reinhard Windhager, Prof. Stefan 
Hajdu, Prof. Silke Aldrian, Doz. Christoph 
Böhler und Dr. Eleonora Schneider.

„Bei Innovationen denken wir meist an 
neue Technologien“, sagte Prof. Chiari bei 
der Eröffnungsrede. „Es geht aber genauso 
auch darum, innovative Weg zu finden, um 
die Versorgung unserer Patienten zu ver-
bessern, ihre Genesungszeit zu verkürzen 
und ihre Lebensqualität zu erhöhen.“ Des-

halb wurden beim 2. OT-Kongress nicht 
nur die großen technischen Innovationen 
wie Artificial Intelligence und Robotik the-
matisiert, sondern auch bspw. Transitions-
medizin, seltene Erkrankungen und „Di-
versity, Equity, Inclusion“. 

„Damit wollten wir bewusst Themen 
abbilden, die Grenzbereiche betreffen“, so 
Chiari. Weit über 500 Teilnehmer verfolg-
ten die Sitzungen, die von hochkarätigen 
nationalen und internationalen Speakern 

bespielt wurden. Auch die angebotenen 
Praxis-Workshops erfreuten sich großen 
Zulaufs: In Kleingruppen konnten die 
Teilnehmer*innen hier die Anwendung 
von Ultraschall, digitaler Planung, PRP-
Behandlung, Gipsen, manueller Medizin 
und Stoßwellentherapie erlernen oder 
auffrischen. 

Der Kurs „Hüftsonografie Refresher“ 
bot ein Update zum Ultraschall der Säug-
lingshüfte nach Graf. Die hohe Qualität 
dieser Untersuchung in Österreich weiter 
zu erhalten ist Prof. Chiari ein besonderes 
Anliegen. Der Kurs soll auch zukünftig im 
Rahmen von Tagungen angeboten werden. 

Ehrengäste aus dem In- und Ausland

Die Lorenz-Medaille wurde heuer an 
Univ.-Prof. em. Dr. Martin Krismer, Inns-
bruck, vergeben. In der Lorenz-Vorlesung 
sprach Krismer anschließend über die 
Schwierigkeit, bei gewissen orthopädi-
schen Fragestellungen randomisierte kon-
trollierte Studien durchzuführen. In Kau-
salitätsmodellen sieht er eine Möglichkeit, 
den Datenschatz aus Registern wissen-
schaftlich nutzbar zu machen.

Prof. Krismer erhielt zudem die Ehren-
mitgliedschaft der ÖGO, ebenso wie Prof. 

Ehrengast Dr. Dror Paley aus Florida Prof. Martin Krismer, im Bild mit Prof. Catharina 

Chiari, erhielt die Lorenz-Medaille und die 

Ehrenmitgliedschaft der ÖGO
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Neues Ehrenmitglied Prof. Franz Grill mit ÖGO-

Präsidentin Prof. Catharina Chiari
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Dr. Franz Grill, der sein Berufsleben der 
Kinderorthopädie gewidmet hat: 30 Jahre 
lang war er Leiter der Abteilung für 
Kinder orthopädie im Orthopädischen Spi-
tal Speising, Wien. In zahlreichen Fachge-
sellschaften und Kommissionen hat er sich 
stets für die Kinder- und Jugend orthopädie 
engagiert. 

Zwei weitere Highlights waren die Ho-
norary Lectures:  Die EFORT-Past-Präsi-
dentin Prof. Li Felländer-Tsai  vom Karo-
linska-Institut Stockholm erinnerte in ih-
rem Referat „Artificial Intelligence in the 
era of precision medicine“ daran, bei der 
Nutzung von künstlicher Intelligenz die 
Grundsätze des hippokratischen Eids nicht 
aus den Augen zu verlieren. Aus Florida 
kam der zweite internationale Ehrengast: 
Dr. Dror Paley, Experte für Gliedmaßen-
verlängerung und Deformitätenkorrektur, 
blickte zurück auf die Entwicklungen und 
Meilensteine auf diesem Gebiet, wies aber 
auch auf Zukunftsmöglichkeiten hin. Po-
tenzial sieht er etwa bei der internen Ver-
längerung kleinerer Strukturen (Unter-
armknochen, Hände, Füße, kraniofazial), 
bei Verlängerungsimplantaten zur Defor-
mitätskorrektur oder in Nägeln mit integ-
rierten Sensoren, die Biofeedback liefern 
können.

Preise

 Die gesamte Vielfalt der orthopädisch-
traumatologischen Forschung zeigte sich in 
den Vorträgen und Postern. Die besten 
wurden zum Abschluss der Jahrestagung 
ausgezeichnet. 

Doz. Gerhard Hobusch von der Univer-
sitätsklinik für Orthopädie und Unfallchi-
rurgie, Wien, bekam den Forschungsförde-
rungspreis der ÖGO für das Projekt „Bio-
mechanical evaluation and QCT-based 
prediction oft he primary stability of osseo-
integrated upper leg prostheses“. Knochen-
verankerte Prothesen sind demnach eine 
gute Alternative, wenn eine Schaftprothe-
se kein zufriedenstellendes Resultat liefert 
oder aus bestimmten Gründen nicht getra-
gen werden kann. 

Den Preis für wissenschaftliches Arbei-
ten erhielt Dr. Patrick Reinbacher von der 
Universitätsklinik für Orthopädie und 
Traumatologie in Graz für seine Arbeit 
„Die kombinierte femorale und popliteale 
Nervenblockade ist der lokalen periartiku-
lären Infiltrationsanästhesie zur postope-
rativen Schmerzkontrolle nach Implanta-

tion einer Knietotalendoprothese überle-
gen“. Mit ultraschallgesteuerter Regional-
anästhesie (USRA) konnte ein opioidspa-
render Effekt versus lokale periartikuläre 
Infiltrationsanästhesie (LIA) festgestellt 
werden, wenn Dexmedetomidin als Adju-
vans verwendet wurde. 

Preise für die besten Vorträge erhielten: 
• Philipp Scheider, Wien: „Altersabhängi-

ge Ergebnisse und Komplikationen der 
Osteodistraktion an der kindlichen obe-
ren Extremität“ 

• Klemens Vertesich, Wien: „Die Position 
der femoralen Fovea hat Einfluss auf die 
Präsenz von Hüftinstabilität und Läsio-
nen des Ligamentum capitis femoris“

• Angelika Schwarz, Graz: „Der laterale 
Paraolecranon-Zugang für das komple-
xe Ellbogenmanagement: Gibt es eine 
Safe Zone des Ramus anconeus?“

Die drei Posterpreise gingen an: 
• Eva-Ingeborg Reihs, Wien: „Establish-

ment of a human Synovium-on-a-chip 
for osteoarthritis disease modelling 
using animal-free technologies“ 

• Patrick Sadoghi, Graz: „Vorhersage von 
individuellen Transplantaten für die 
Rekonstruktion des vorderen Kreuzban-

des anhand anthropometrischer Daten“
• Johannes M. Herold, Wien: „Health lite-

racy: Are trauma patients really as un-
knowledgeable as commonly perceived?“

Abschließend lud Prim. Vinzenz Auers-
perg, Incoming-Präsident der ÖGO, zum 
3. OT-Kongress, der von 27. bis 29. Juni 
2024 im Design-Center in Linz stattfinden 
wird. ◼

Ausgewählte Abstracts vom OT-Kongress 2023 

finden Sie in der Ausgabe 2/2023 von JATROS 

Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 

(www.universimed.com/epaper).

Bericht: Mag. Christine Lindengrün

◾04

Quelle: 

2. Österreichischer Kongress für Orthopädie & Traumato-

logie, 4.–6. Mai 2023, Wien 

Künstliche Intelligenz in OT 

Das Thema Artificial Intelligence (AI) kam am OT-Kongress 2023 in mehreren Vor-

trägen, Posters und Abstracts zur Sprache, so zum Beispiel in der Präsentation 

von Dr. Lukas Moser vom Zentrum für Regenerative Medizin, Krems. Er listete auf, 

wofür man dialogbasierte Chatbots wie ChatGPT in der Medizin nutzen könnte: 

von der Literatursuche über statistische Fragestellungen und administrative Auf-

gaben bis hin zur Operationsplanung und zur Erstellung von Operationsberichten. 

Chatbots könnten die Erstversorgung entlasten und die Arzt-Patienten-Kommuni-

kation unterstützen. „Man könnte zum Beispiel ChatGPT bitten, einem 5-jährigen 

Kind in altersgerechter Sprache zu erklären, was eine Oberarmfraktur ist.“ Moser 

thematisierte aber auch die noch offenen Fragen bei der Nutzung von AI-Tools, 

wie Datenschutz und Verlässlichkeit. „Auf ein und dieselbe Frage erhält man 

manchmal zwei diametral unterschiedliche Antworten“, berichtete er. 

Dr. Markus Neubauer, Universitätsklinikum Krems und Donau-Universität Krems, 

präsentierte eine Arbeit, in der AI-unterstützte radiografische Diagnostik bei Knie-

arthrose geprüft wurde.1 Diese kam zum Ergebnis, dass Al-geführte Systeme die 

Bewertung von Knie-Röntgenaufnahmen verbessern können. Die Diagnosen zeig-

ten eine höhere Assoziation mit dem klinischen Schweregrad. Allerdings hing das 

Ausmaß der Verbesserung von den einzelnen Bewertern ab. Zudem scheinen die 

geringen Unterschiede auch Hinweis darauf zu sein, das der KL-Score per se 

Schwächen hat und als Diagnoseinstrument kritisch betrachtet werden sollte.  

Ferner müssen Ärzte in der Anwendung AI gestützter Diagnostik besser geschult 

werden, so die Conclusio der Autoren.

1 Neubauer M et al.: J Clin Med 2023, 12: 744
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THE NEW BIG PICTURE IN 
      MEDICAL PUBLISHINGNeue Challenge, neues Teamplay. Zwei führende medizinische Verlage und einer der wichtigsten Fortbildungsanbieter vereinen ihre Kräfte unter dem gemeinsamen Dach der       Holding GmbH. Ein wichtiger und visionärer Schritt. Es entsteht so einer der größten Multi-Channel-Anbieter im gesamten deutschsprachigen Raum. Diese neue Allianz bietet ein breites Spektrum an Medien, Services und Technologien, um neue Märkte und Zielgruppen in D.A.CH zu erreichen.Wollen Sie mehr über uns erfahren?Handykamera hier über den QR-Code halten und den Spirit live erleben. DIE FACHKOMPETENZ IM

DEUTSCHSPRACHIGEN RAUM
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Ortho-Trauma Bad Hofgastein 2023 
Am 13. und 14. April des heurigen Jahres drehte sich in Bad Hofgastein alles um das Thema 

Knie chirurgie. Prim. Univ.-Doz. Dr. Thomas Müllner, PhD, und Priv.-Doz. DDr. Maximilian 

Kasparek, MSc, vom Evangelischen Krankenhaus Wien setzten sich zum Ziel, den Teilnehmern 

einen aktuellen Überblick über moderne Behandlungsstrategien von Knieverletzungen bis hin 

zu innovativen Techniken beim künstlichen Kniegelenksersatz zu geben.

Nach der Eröffnung und Begrüßung al-

ler Teilnehmer und Referenten durch 

den Bürgermeister des Ortes, Markus Vie-

hauser, begann das wissenschaftliche Pro-

gramm mit dem Themenschwerpunkt mo-

derne Therapie von Meniskuspathologien. 

Hierbei gab es spannende Vorträge über 

Operationsindikationen eines Meniskusris-

ses sowie die aktuelle Indikation für eine 

Teilmeniskektomie, Meniskusnaht oder 

Meniskus  transplantation. Danach führte 

uns die Thematik zur Kreuzbandchirurgie 

und zu Instabilitäten des Kniegelenks. Da-

bei wurden die aktuellen Indikationen für 

einen Kreuzbandersatz, die Anatomie des 

vorderen Kreuzbandes, Rekonstruktions-

techniken, Revisionsoperationen und die 

Rehabilitation behandelt. Abschließend 

gab es noch ein Update zur Behandlung 

von hinteren Kreuzband verletzungen.  

Zum Abschluss dieser spannenden The-

menblöcke wurde die Verbindung zwi-

schen Leistungssport und Spitzenmedizin 

hergestellt. Hans Grugger, ehemaliger ös-

terreichischer Skirennläufer und vierfa-

cher Weltcupsieger, gab eine bewegende 

Keynote Lecture über seine multiplen 

schweren Knieverletzungen und anschlie-

ßenden Comebacks sowie über seinen Weg 

zurück nach dem schweren Sturz bei der 

Abfahrt in Kitzbühel. Danach wurde eine 

neuartige Skibindung, welche schweren 

Knieverletzungen in Zukunft vorbeugen 

soll, vorgestellt.

Am Nachmittag des ersten Tages wur-

den inhaltlich die Themen kniegelenksna-

he Frakturen, Umstellungsosteotomien, 

Halbschlittenprothesen, isolierter Patello-

femoralersatz und modernste Alignment-

konzepte in der primären Knieendoprothe-

tik behandelt. 

Der zweite Tag begann mit der Ortho-

biologie bei Arthrose und der Behandlung 

von Knorpeldefekten inklusive der aktuel-

len Evidenzlage hinsichtlich Mikrofraktu-

rierung, Behandlung von lokalen Knorpel-

defekten mit Autocart, autologer Knorpel-

Knochen-Transplantation sowie autologer 

Chondrozytentransplantation. Nach einem 

Exkurs in die Guideline-konforme Behand-

lung von kniegelenksnahen Knochentumo-

ren wurden die aktuellen Behandlungs-

standards in Bezug auf Blutmanagement 

und Thromboseprophylaxe in der Endopro-

thetik vorgestellt, gefolgt von den neuesten 

Robotiktechnologien sowie Ergebnissen 

der modernsten Rekonstruktionskonzepte 

wie der Wiederherstellung der originären 

Beinachse und der Ursprungsknietechnik. 

Als Zwischenexkurs in die Welt des 

Leistungssports gab es an diesem Tag eine 

Keynote Lecture vom österreichischen 

Free rider Michael Strauss, der den Teilneh-

mern die Welt des Ski-Freeride-Sports 

näher brachte. 

Am Nachmittag des zweiten Tages wur-

de inhaltlich auf die Abklärung und Be-

handlung von Knieprotheseninstabilitäten, 

periprothetischen Infektionen und peripro-

thetischen Kniegelenksfrakturen einge-

gangen. Die abschließende wissenschaft-

liche Session behandelte die Indikation zur 

Radiosynoviorthese nach einer Kniepro-

thesenimplantation sowie komplexe 

Streck apparatrekonstruktionen. 

Zusammengefasst waren es zwei höchst 

interessante Tage in Bad Hofgastein, die 

viele hochqualitative Diskussionen zwi-

schen Referenten und Teilnehmern zu den 

Themen und Fallpräsentationen ergaben. 

Großer Dank gebührt allen Referenten aus 

dem In- wie auch dem Ausland, welche 

weder den Weg noch die Mühe gescheut 

haben, nach Bad Hofgastein zu kommen 

und mit großem wissenschaftlichem Enga-

gement die modernsten und neuesten Be-

handlungstechniken zu präsentieren. 

Aufgrund des positiven Feedbacks ist 

auch nächstes Jahr wieder ein Kongress 

vorgesehen: am 11. und 12. April 2024, 

erneut in Bad Hofgastein.  ◼

Autoren:

Priv.-Doz. DDr. Maximilian Kasparek, MSc

Prim. Univ.-Doz. Dr. Thomas Müllner, PhD 

Abteilung für Orthopädie und Traumatologie, 

Evangelisches Krankenhaus Wien

◾04

Abschlussfoto des ersten Ortho-Trauma-Kongresses in Bad Hofgastein (v. li. n. re.: Peter Peichl, 

Wolfgang Kaltenbrunner, Michael Kasparek, Oskar Aszmann, Maximilian Kasparek, Carsten 

Tibesku, Carsten Perka, Thomas Müllner, Stefan Nehrer, Markus Neubauer, Philipp Funovics, 

 Martin Faschingbauer, Michael Humenberger)
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ÖGU-Reisestipendien zu unfallchirurgischen Kongressen

ECTES 2023
Die Österreichische Gesellschaft für Unfallchirurgie vergibt jährlich vier Reisestipendien 

zu unfallchirurgischen Kongressen. Der Autor dieses Berichts war im Mai beim Kongress 

der European Society for Trauma and Emergency Surgery in Ljubljana. 

D er 23. Kongress der Euro-
pean Society for Trauma and 

Emergency Surgery (ECTES) 
fand dieses Jahr in der sloweni-
schen Hauptstadt Ljubljana statt. 
Dem internationalen Publikum 
aus aller Welt wurde ein breit 
gefächertes Spektrum an unfall-
chirurgischen Studien aus der 
Klinik sowie der Grundlagenfor-
schung geboten. Die Vorträge 
waren gut besucht, ebenso der 
Festabend. Die wunderschöne 
Altstadt mit ihren zahlreichen 
Cafés, Restaurants und Pubs 
zeigte sich bei in der Regel gu-
tem Wetter von ihrer schönsten 
Seite. 

Unsere Arbeitsgruppe „No Li-
mit Surgery“ (www.nolimitsur-
gery.com; Leitung: Prof. Dr. Flo-
rian Wichlas) aus dem Universi-
tätsklinikum Salzburg konnte 
mit insgesamt fünf Vorträgen 
ihre Forschungsergebnisse prä-
sentieren und Ideen für neue 
Projekte sammeln. Vier der Ar-
beiten wurden am Institut für Sehnen- und 
Knochenregeneration der PMU Salzburg 
(Prof. Dr. Andreas Traweger) durchge-
führt. Zum einen konnte in einer Studie die 
osteogene Potenz eines mit Hydroxylapatit 
beschichteten Seidenscaffolds mit einer 
geringen Dosis BMP-2 gezeigt werden. In 
4 von 5 Präparaten konnte eine knöcherne 
Konsolidierung eines „critical-sized de-
fects“ (CSD) erzielt werden. 

Der zweite Vortrag hatte die mögliche 
Optimierung der Implantatosseointegrati-
on zum Thema. Hier konnte in einem neu 
entwickelten Kleintiermodell der Einfluss 
der anatomischen Region auf die Wirksam-
keit von „small extracellular vesicles“, 
 BMP-2 sowie deren Kombination präsen-
tiert werden. In einer weiteren Studie am 
Kleintiermodell wurde die osteogene Wir-

kung eines gefäßgestielten Periostlappens 
im CSD und in einer diaphysären Fraktur 
gezeigt werden. Da es sich bei einem 
Periost lappen um autologes Material han-
delt, ist dieser in der Regel zur Transplan-
tation verfügbar. Das macht diese Methode 
besonders wertvoll für ihren Einsatz in 
„low- and middle-income countries“ 
(LMIC), wo oftmals benötigte Ressourcen 
fehlen, die Rate an komplexen und offenen 
Frakturen jedoch hoch ist.

Auch das letzte präsentierte For-
schungsprojekt beschäftigte sich insbeson-
dere mit der Verbesserung der unfallchir-
urgischen Versorgung in LMIC. Es wurde 
eine Studie am anatomischen Präparat zur 
Bestimmung der Durchführbarkeit einer 
alternativen Operationsmethode für cra-
niomaxillofaziale Frakturen (CMF) vorge-

stellt. Aufgrund eines Mangels 
an Ressourcen ist eine Versor-
gung dieser Frakturen in LMIC 
stark limitiert. In der Studie er-
folgte die Therapie von CMF mit-
tels eines handelsüblichen Hand-
gelenkfixateurs. Dieser ist auch 
in LMIC in der Regel verfügbar 
und Allgemein- sowie Unfallchi-
rurgen sind mit seiner Handha-
bung vertraut. Bis heute wurden 
ca. 60 Patienten mit dieser Me-
thode in Sierra Leone therapiert.

Ich danke der Österreichi-
schen Gesellschaft für Unfallchi-
rurgie sehr herzlich für die Un-
terstützung des Kongressbesu-
ches und der unfallchirurgisch-
orthopädischen Forschung. ◼

Autor:

Dr. Christian Deininger

Universitätsklink für Orthopädie und 

Traumatologie, Uniklinikum Salzburg 

Institut für Sehnen- und 

Knochenregeneration, 

Paracelsus Medizinische Universität 

Salzburg

E-Mail: christian.deininger@hotmail.com

C. Deininger, Salzburg

Dr. Christian Deininger beim ECTES 2023

WEBLINK

Nähere Informationen 

zu den Reisestipendien 

der ÖGU finden Sie unter: 

www.unfallchirurgen.at/aus-

und-weiterbildung/stipendien/ 

oegu-reisestipendien/ 
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BVdO-Jahrestagung 2023
Berufsverband der Österreichischen Fachärzte für Orthopädie

Alles rund ums Knie

Save the Date: Samstag, 2. Dezember 2023 
Haus der Ingenieure, 1. Stock, Eschenbachgasse 9, 1010 Wien

in Zusammenarbeit mit

Organisation und Anmeldung:

Universimed Cross Media Content GmbH

Tel.: +43 1 876 79 56-66 | Fax: +43 1 876 79 56-20 

event@universimed.com

www.bvdo-jahrestagung.at
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ÖGR-Präsidentin im Gespräch

„Möchte mich dafür einsetzen, dass eine 
österreichweite Betreuung  gesichert ist“
Dass im neuen Vorstand der Österreichischen Gesellschaft für 

Rheumatologie & Rehabilitation acht Frauen und „nur“ fünf Männer 

sind, sei kein Zufall, sagt die Präsidentin Priv.-Doz. Dr. Valerie  Nell-

Duxneuner. Sie erzählt im Interview, wie sie junge Kolleg*innen für 

die Rheumatologie begeistern und Frauen gezielt fördern möchte.

Doz. Dr. Valerie Nell-Duxneuner ist 
im November 2022 zur Präsidentin 

der Österreichischen Gesellschaft für 
Rheumatologie & Rehabilitation (ÖGR) 
für die Periode 2022 bis 2024 gewählt 
worden. Sie arbeitet als Ärztliche Direk-
torin im Hanusch-Krankenhaus der ÖGK 
in Wien. 

Was haben Sie gedacht, als Sie zur 
 Präsidentin der ÖGR gewählt wurden?

V. Nell-Duxneuner: Ich war sehr 
stolz! Seit Beginn meines Studiums 
wollte ich Rheumatologin werden und 
war schon bald unserer Gesellschaft 
sehr verbunden. Jetzt als Präsidentin der 
ÖGR aktiv sein zu können freut mich 
sehr. 

Was möchten Sie als Präsidentin 
 erreichen?

V. Nell-Duxneuner: Hauptsächlich 
möchte ich mich darum kümmern, wie 
rheumatologische Patient*innen in 
Zukunft besser versorgt werden können. 
Wir wissen, dass die Lebenserwartung 
von Menschen mit entzündlich-rheumati-
schen Erkrankungen etwa zehn Jahre 
kürzer ist als die der Normalbevölkerung, 
aber durch adäquate Behandlung norma-
lisiert werden kann. Eine sehr frühe Dia-
gnose und Therapie sind entscheidend. 
Die oft jahrzehntelange Behandlung 
muss von gut ausgebildeten Rheumatolo-
ginnen und Rheumatologen sehr indivi-
duell begleitet werden. Ich möchte mich 
dafür einsetzen, dass eine österreich-
weite Betreuung gesichert ist, neben den 
Ambulanzen in den Spitälern vor allem 
auch im niedergelassenen Bereich. 

Was wollen Sie tun, um junge 
Kolleg*innen für Ihr Fach zu 
 begeistern? 

V. Nell-Duxneuner: In der Tat steht in 
unserem Fach eine Pensionierungswelle 
bevor.  In den nächsten 15 Jahren geht 
die Hälfte aller heute tätigen Rheumato-
logen in den Ruhestand.1 Deshalb 
möchte ich mich mit dem ÖGR-Vorstand 
dafür einsetzen, die Ausbildungsmög-
lichkeiten zu verbessern und wissen-
schaftliche Karrieren zu fördern. Um 
junge Kolleg*innen für unser Fach zu 
begeistern, haben wir mit der Summer 
School eine schon seit Jahren gut etab-
lierte Möglichkeit geschaffen, das Fach-
gebiet unkompliziert kennenzulernen 
und hineinzuschnuppern. Abgesehen 
davon möchten wir den jungen 
Kolleg*innen auch eine eigene Stimme in 
unserem Vorstand geben. In den kom-
menden Jahren soll eine eigene Sektion 
etabliert werden, um den Nachwuchs 
stärker in den Vorstand einzubinden und 
damit die junge Kollegenschaft wissen-
schaftlich und klinisch in der ÖGR mitar-
beiten und mitentscheiden zu lassen.

Zwar machen immer mehr Frauen die 
Facharztausbildung in Rheumatologie, 
aber die zwei Lehrstühle für Rheuma-
tologie sind von Männern besetzt. 
Warum ist das so?

V. Nell-Duxneuner: Leider ist es im 
Fach Medizin allgemein so, dass der 
Anteil der Frauen mit steigender Füh-
rungsposition sinkt – und das, obwohl 
die Mehrzahl der Studienabgänger*in-
nen Frauen sind. Gerade diesen Karrie-
reweg nach oben gilt es daher attraktiv 

und flexibel zu gestalten. Ich glaube, mit 
dem eigenen Beispiel voranzugehen und 
dann junge Kolleginnen zu begleiten ist 
ein guter Weg. Meine Vorstandskollegin 
Christina Duftner hat aus diesem Grund 
schon vor ein paar Jahren den ÖGR-
Arbeitskreis FAIR gegründet. FAIR steht 
für „Female Advancement in Rheumato-
logy“. Wir setzen dafür gezielt auf ein 
Mentoring-Programm und Buddy- 
System. 

Sie haben 2013 als eine der ersten 
Frauen Österreichs im Fach Rheumato-
logie habilitiert. Warum erwähnen das 
die Medien? 

V. Nell-Duxneuner: Nach Ruth 
Fritsch-Storck war ich im Jahr 2013 tat-
sächlich erst die zweite Frau, die im Fach 
Rheumatologie habilitiert hat. Ich 
möchte mit der Darstellung meines 
beruflichen Weges in den Medien zeigen, 
welche Möglichkeiten sich in Führungs-
positionen für Rheumatologinnen eröff-
nen, und einen realistischen Einblick in 
die Vereinbarkeit von privatem und 
beruflichem Alltag geben. Und das nicht 
nur im klinischen, sondern auch im aka-
demischen Setting. Nach der Gründung 
der ÖGR im Jahr 1949 hat es bis 2012 
gedauert, bis mit Gabriele Eberl zum 
 ersten Mal eine Frau als Präsidentin 
gewählt wurde. Es beginnt sich aber nun 
auszugleichen. Ich bin nach Judith 
 Sautner nun schon die dritte Präsidentin 

Unsere Gesprächspartnerin: 

PD. Dr. Valerie Nell-Duxneuner

Präsidentin der Österreichischen 

 Gesellschaft für Rheumatologie & 

 Rehabilitation (ÖGR)
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und auch nach mir wird eine Frau diese 
Position übernehmen.

Im Vorstand der ÖGR ist der Frauen-
anteil deutlich gestiegen. Ist das Zufall 
oder eine bewusste Entscheidung?

V. Nell-Duxneuner: Es ist kein Zufall. 
Als kommende Präsidentin hatte ich die 
Chance, einen Vorstand nach meinen Vor-
stellungen vorzuschlagen. Ich habe diesen 
im Vorstand diskutiert und er wurde von 
der Generalversammlung aller Mitglieder 
gewählt. Unser Vorstand besteht aus groß-
artigen Kolleginnen und Kollegen, die 
mich in diesen zwei Jahren bei meinen 
Zielen tatkräftig unterstützen. Besonders 
freue ich mich darüber, dass im Vorstand 
die drei medizinischen Universitäten Graz, 
Innsbruck und Wien maßgeblich durch 
Mitglieder vertreten sind. 

Manche Studierenden, junge Ärztinnen 
oder Ärzte finden Rheumatologie lang-
weilig. Was sagen Sie denen? 

V. Nell-Duxneuner: Besuchen Sie die 
Summerschool unserer Gesellschaft und 
lassen Sie sich vom Gegenteil überzeu-

gen! Wir müssen aber neben dem Nach-
wuchs noch etwas im Blick haben: Eine 
der wichtigsten Aufgaben einer Gesell-
schaft wie der ÖGR, als eines Players im 
Gesundheitssystem, ist der Austausch 
mit den rheumatologischen Patien-
t*innen, den ich intensivieren möchte. 
Gerade die Kommunikation mit 
Patientenvertreter*innen der fast zwei 
Millionen von einer rheumatischen 
Krankheit Betroffenen in Österreich ist 
sehr wichtig und – wie auch in der Ver-
gangenheit – wird die Zusammenarbeit 
mit den Betroffenen in diesem Bereich 
im Sinne einer patientenzentrierten 
Medizin ein weiterer wichtiger Schwer-
punkt meiner Arbeit in den nächsten 
zwei Jahren als Präsidentin sein. ◼

Das Interview führte  

Dr. Felicitas Witte

◾2105

Literatur: 

1 Puchner R et al.: The supply of rheumatology specialist 

care in real life. Results of a nationwide survey and analy-

sis of supply and needs. Front Med (Lausanne) 2020; 7: 16
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NEWS

Spender-Immunglobuline bei RA untersucht
Immunglobulin-G-Antikörper (IgG) spielen bei infektiösen und Autoimmunerkrankungen eine Rolle 

als Entzündungstreiber. Gewinnt man jedoch die gleichen Immunglobuline aus dem Blutplasma gesunder 

Spender, zeigen sie – gereinigt und in die Blutbahn injiziert – eine entzündungshemmende und das 

Immunsystem positiv beeinflussende Wirkung. Ein deutsches Forschungsteam hat neue Erkenntnisse 

zum molekularen Mechanismus gewonnen, durch den intravenöse Immunglobuline die Gelenk-

entzündungen bei rheumatoider Arthritis (RA) hemmen. 

Das Forschungsteam unter Leitung von 
Prof. Dr. Falk Nimmerjahn, Erlangen,  

untersuchte die IgG-abhängige Einleitung 
der Entzündungsauflösung in zytokin- und 
autoantikörpergesteuerten RA-Modellen.1 
Die Ergebnisse zeigten, dass die Antikörper 
aus gesunden Spendern (intravenöse Im-
munglobuline, IVIg) in der Lage sind, einen 
zentralen selbstzerstörerischen Prozess im 
Rahmen der rheumatoiden Arthritis zu un-
terdrücken: den Ab- und Umbau von Kno-
chen und Knorpelgewebe im Gelenk. 

Überraschend war für das Forschungs-
team vor allem, dass Moleküle, die eigent-
lich mit der Abwehr von Erregern wie Bak-
terien und Pilzen in Verbindung gebracht 
werden, eine zentrale Rolle für die entzün-
dungshemmende Wirkung von IVIg spie-
len: In Abwesenheit von Dectin-1-Rezepto-
ren kam es zu einem Verlust der knochen-
schützenden und entzündungshemmenden 
Wirkung der Antikörper. 

Für die Entwicklung neuer Therapien 
bei Autoimmunerkrankungen und Entzün-

dungen, die durch Zytokine und Autoanti-
körper ausgelöst werden, könnten diese 
Erkenntnisse von Bedeutung sein, so die 
Autoren. (red) ◼

Quelle: 

Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg

Literatur: 

1 Seeling M et al.: Immunoglobulin G-dependent inhibition 

of inflammatory bone remodeling requires pattern recog-

nition receptor Dectin-1. Immunity 2023; 56(5): 1046-63.e7
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*  Die Europäische Kommission hat die Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen (Abschnitt 4.4) in der Fachinformation für Januskinase-Inhibitoren (JAK-Inhibitoren) aktuali-
siert, um Ärzt:innen darüber zu informieren, dass diese Arzneimittel bei folgenden Patient:innen nur dann eingesetzt werden sollten, wenn keine geeigneten Behandlungs-
alternativen zur Ver fü gung stehen: Patient:innen ab 65 Jahren, Patient:innen mit einer atherosklerotischen Herz-Kreislauf-Erkrankung in der Vorgeschichte oder anderen 
kardiovaskulären Risikofaktoren (z.B. Raucher:innen oder ehemalige Langzeitraucher:innen), Patient:innen mit Risikofaktoren für maligne Erkrankungen (z.B. bestehendes 
Malignom oder Malignom in der Vorgeschichte).3

# Innerhalb der JAK-Klasse in der Indikation Rheumatoide Arthritis, inkludiert RWE, Register- und klinische Studiendaten.

1 Taylor PC, et al. Ann Rheum Dis. 2022;81(3):335-343. 2 Caporali R. et al Ann Rheum Dis 2022 81 630-631. 3 Aktuelle Olumiant® Fachinformation.

Fachkurzinformation befindet sich auf Seite XYZ, PP-BA-AT-1039 April 2023

Für Ihre Patient:innen, 

die ihr Leben wieder  

leben wollen!

Werfen Sie gemeinsam 
mit Prof. Witte einen Blick 
auf kardiovaskuläre  
Risikofaktoren in der RA

9,3 Jahre – robustes  
und mitunter am besten  
untersuchtes Sicherheitsprofil1,*#

Langanhaltende Wirksamkeit 
und Remission bis zu 7 Jahre!2
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21. Wachauer Rheumatag
In Spitz an der Donau wurde auch heuer wieder ein multidisziplinärer Streifzug durch 

aktuelle Themen geboten. Eine Auswahl daraus haben wir für Sie zusammengefasst: 

vom Schnittstellenmanagement zwischen Allgemeinmedizin und Rheumatologie bis zum 

rheumaorthopädischen Gelenksersatz.

Akutsprechstunden verkürzen  
die Wartezeit

Wie wichtig eine gute Zusammenarbeit 
zwischen Rheumatologen und Allgemein-
medizinern ist, betonte einleitend Priv.-
Doz. Dr. Rudolf Puchner: „Denn für Pati-
enten mit entzündlich-rheumatischen Er-
krankungen sind Hausärzte meist die ers-
ten Ansprechpartner. Sie müssen entschei-
den, ob eine internistisch-rheumatologi-
sche Abklärung notwendig ist.“ 

Zu einer qualitativ hochwertigen rheu-
matologischen Versorgung gehören die 
frühzeitige Diagnose und ein rascher The-
rapiebeginn, bevor irreversible Schäden 
auftreten. Die Zeit vom ersten Symptom 
bis zum Behandlungsbeginn ist in der Re-
alität leider oft durch Umwege verzögert, 
was nicht nur daran liegt, dass Patienten 
und Ärzte die Symptome missinterpretie-
ren, so Puchner, sondern auch an einem 
Kapazitätenmangel im rheumatologischen 
Fach: „Denn durch die Einführung neuer 
Wirkstoffe ist die Behandlung von Rheu-
mapatienten komplexer und aufwendiger 
geworden.“ 

Mit der Etablierung von Akutsprech-
stunden kann die Wartezeit bis zur Be-
handlung erheblich verkürzt werden.1 „Ei-
ne kurze Begutachtung von 10 bis 15 Mi-
nuten durch erfahrene Rheumatolog*innen 
lässt in 90 % der Fälle eine korrekte Diag-
nose zu“, berichtete Puchner. 

Parallel zur Optimierung des Schnitt-
stellenmanagements müsse man für die 
Aus- und Weiterbildung von Allgemeinme-
dizinern und Rheumatologen sorgen, um 
die Versorgung der Patient*innen auch in 
Zukunft zu sichern, sagte Puchner. Nach-
wuchsförderung betreibt die Österreichi-
sche Gesellschaft für Rheumatologie & 
Rehabilitation (ÖGR) zum Beispiel mit den 
„Summer Schools“ für Studierende bzw. 
Jungärzte. Nähere Informationen dazu fin-
det man auf der Website der ÖGR (www.
rheumatologie.at).

Osteoporose versus Stressfraktur

Als „gefährliche Liaison“ gilt die Kom-
bination von Osteoporose und rheumatoi-
der Arthritis (RA). RA-Patienten haben ein 
Risiko von 30 %, an Osteoporose zu er-
kranken. Bei postmenopausalen Frauen 
mit RA liegt die Osteoporoseprävalenz so-
gar bei 50 %. Dr. Maya Thun, Wien, gab 
daher am Wachauer Rheumatag Tipps und 
erinnerte an wichtige Punkte bei Diagnose 
und Therapie. 

„Die Diagnose muss klinisch erfolgen“, 
betonte Thun. „Sie kann nie allein aus dem 
Knochendichtewert, sondern nur im wei-
teren klinischen Kontext gestellt werden. 
Die auf den T-Scores beruhende Definition 
der Osteoporose gilt erst nach Ausschluss 
anderer Erkrankungen, die auch mit einem 
verminderten T-Score einhergehen.“ Es 
gibt zum Beispiel Fälle, bei denen die Er-
gebnisse der DEXA-Messung für eine 
Osteo porose sprechen, jedoch nach Be-
rücksichtigung weiterer Parameter (z. B. 
TBS-Score) kein erhöhtes Risiko für osteo-
porotische Frakturen besteht. Umgekehrt 

gibt es Patienten mit normalem T-Score 
und trotzdem erhöhtem Frakturrisiko. 

Gerade bei Patienten mit entzündlich-
rheumatischen Erkrankungen sollte man 
bei Schmerzen und Schwellungen immer 
auch an Stressfrakturen denken. Durch 
Inflammation oder Fehlbelastungen der 
Gelenke, aber auch als Nebenwirkung von 
Methotrexat kommt es bei Rheumapatien-
ten relativ häufig zu Brüchen der Metatar-
sale (48 %), Fibula (25 %), Tibia (11 %) 
oder des Fersenbeins (6 %).2 „Stressfraktu-
ren lassen sich durch MRT besser abklären 
als im Röntgen“, so Thun. 

Vor dem Start einer spezifischen Osteo-
porosetherapie ist ein Basislabor obligat, 
um andere Osteopathien auszuschließen. 
Die nächsten Schritte sind die Optimie-
rung des Kalzium- und Vitamin-D-Status 
sowie Sturzpräventionsmaßnahmen inkl. 
Übungen für Gleichgewicht und Kraft. Die 
Wahl der weiteren Therapie richtet sich 
dann nach dem individuellen Frakturrisi-
ko. Dieses wird mit Kalkulationstools wie 
z. B. dem FRAX® berechnet. Komorbiditä-
ten und Kontraindikationen sind zu be-
achten. „Ist bereits eine osteoporotische 
Fraktur vorhanden, ist rasches Handeln 
notwendig“, betonte Thun. „Zögern Sie 
nicht! Das Risiko für erneute Frakturen ist 
sehr hoch.“ 

Die Abfolge der verabreichten Medika-
mente hat einen wesentlichen Effekt auf 
die Wirksamkeit der Therapie. Das Frak-
turrisiko wird rascher gesenkt, wenn 
„first line“ eine knochenanabole Therapie 
gegeben wird, danach eine antiresorptive. 
Den stärksten Effekt erzielt man laut 
Thun mit der Sequenz Romosozumab – 
Denosumab.3 Romosozumab hat einen 
dualen Effekt: Es wirkt gleichzeitig anabol 
und antiresorptiv. Bei sehr hohem Frak-
turrisiko empfiehlt es Thun daher als 
First-Line-Therapie. 

Die osteoanabole Therapie mit Teripa-
ratid wird nach 2 Jahren gestoppt, weil 
ihr Nutzen dann nicht mehr gegeben ist. 

„Eine kurze Begutachtung 

von 10 bis 15 Minuten 

durch erfahrene 

Rheumatolog*innen lässt in 

90 % der Fälle eine korrekte 

Diagnose zu.“

R. Puchner, Wels
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Ein Wirkungsverlust bei Romosozumab ist 
nach 1 Jahr gegeben. Als Anschlussthera-
pie ist dann bei beiden knochenanabolen 
Therapiestrategien eine antiresorptive 
Medikation angezeigt. Bei Denosumab 
besteht eine langfristige Wirkung; wird 
jedoch die Therapie nach längerer Zeit 
gestoppt, kann ein möglicher Rebound-
(Absetz)-Effekt mit der Gabe von Bisphos-
phonaten verhindert werden. Bei Bisphos-
phonaten wird ein Ceiling-Effekt nach 
3–6 Jahren beobachtet. 

Radiosynoviorthese: wann, wie, wo?

Bei chronischer Synovialitis mit rezidi-
vierenden Gelenksergüssen ist die Radio-
synoviorthese (RSO) eine nuklearmedizi-
nische Behandlungsmethode, die bei rich-
tiger Anwendung hohe Erfolgsraten auf-
weist. „Das Therapieziel ist die Verbesse-
rung der Lebensqualität durch Schmerzlin-
derung, Rückbildung der Gelenkentzün-
dung, Verbesserung der Beweglichkeit und 
Reduktion von Schmerzmedikamenten“, 
erklärte Prim. Priv.-Doz. Dr. Peter Peichl, 
Abteilung für Innere Medizin, Evangeli-
sches Krankenhaus, Wien.

Die intraartikuläre Verabreichung einer 
radioaktiven Substanz soll Entzündungen 
durch mehrere Wirkmechanismen lin-
dern: Die Entzündungszellen in der Syno-
vialis erkennen die Partikel, an denen das 
Radionuklid gebunden ist, als Fremdkör-
per und nehmen sie auf. Durch die aufge-
nommene Strahlung sterben sie ab. Gleich-
zeitig bewirkt die Strahlung eine Ver-
schorfung der entzündeten Synovialis, 
wodurch die Schwellung zurückgeht. Zu-
sätzlich werden kleinste Nervenendigun-
gen ausgeschaltet, was ebenfalls zur 
Schmerzreduktion beiträgt. Verwendet 
werden dafür je nach Gelenkgröße ver-
schiedene Betastrahler wie Yttrium-90, 
Rhenium-186 oder Erbium-169. 

Die RSO kann bei verschiedensten rheu-
matischen Erkrankungen eingesetzt wer-
den, aber auch bei Gelenksentzündungen 
anderer Ursache, wie zum Beispiel bei Ar-
thropathie im Rahmen einer Hämophilie 
oder bei Schmerzen nach einer Kniege-
lenksersatzoperation. „Voraussetzung ist 
der Nachweis einer synovialen Aktivität 
mittels Kontrastmittel-MRI“, betonte 
Peichl. Schwangerschaften und Knochen-

tumoren sind Kontraindikationen. Vor der 
Anwendung im Kniegelenk müssen auch 
Bakerzysten mit Ventilmechanismus aus-
geschlossen werden. In der Umgebung der 
Injektionsstelle dürfen keine Infektionen 
oder Hauterkrankungen vorhanden sein. 
Nach einer Synovektomie sollte man 
12 Wochen warten, bevor eine RSO ange-
wandt wird. Die Erfolgsraten liegen laut 
Peichl zwischen 60 % und 80 %. 

Orthopädische Gelenkbehandlung

Priv.-Doz. Dr. Florian Sevelda, FA für 
Orthopädie, Wien, sprach über die Mög-
lichkeiten und Grenzen der orthopädi-
schen Gelenkserhaltung. Rheumaorthopä-
dische operative Interventionen sind auf-
grund der neuen medikamentösen Thera-
pieoptionen seit den 1990er-Jahren stark 
zurückgegangen. Synovektomien, Radio-
synoviorthesen, Arthrodesen und endopro-
thetischer Gelenksersatz sind bei RA-Pati-
enten nur mehr selten notwendig. „Bei 
medikamentös nicht behandelbarer Syno-
vialitis hat die frühzeitige Synovektomie 
aber noch immer einen wichtigen Stellen-
wert, um einer Arthrose vorzubeugen“, 
betonte Sevelda. Sie wird im Gegensatz zu 
früher immer häufiger arthroskopisch 
durchgeführt. Der arthroskopische Zugang 
ist weniger invasiv, hat aber den Nachteil, 
dass periartikuläre Strukturen nicht adres-
siert werden können. 

Arthrodesen werden vor allem in klei-
nen Gelenken durchgeführt, wo die Veran-

kerung einer Endoprothese schwierig ist. 
Im Hand- und Sprunggelenk steht der 
Hauptvorteil der Endoprothese (bessere 
Beweglichkeit als bei Arthrodese) dem 
Nachteil der hohen Lockerungsrate bei RA-
Patienten gegenüber. 

Für die Fingergelenke stehen Silikon-
implantate zur Verfügung. Hier kann es zu 
Komplikationen wie Implantatbruch, Os-
teolyse und Lockerungen kommen. Die 
10-Jahres-Implantatüberlebensrate beträgt 
jedoch 89 %, wie Sevelda berichtete. 

Bei der Endoprothetik der großen Ge-
lenke, wie Hüfte und Knie, sind in den 
letzten Jahrzehnten große Fortschritte 
erzielt worden, was Materialien, Veranke-
rung, Operationstechnik und Qualitätssi-
cherung betrifft. Neue Implantate zeich-
nen sich durch eine längere Haltbarkeit 
aus und minimalinvasive OP-Techniken 
ermöglichen eine schnellere Rehabilitati-
on. Hüfttotal endoprothesen zeigen auch 
bei Patienten mit RA ein sehr gutes Im-
plantatüberleben. Zum Kniegelenksersatz 
gab Sevelda einen Überblick über neuere 
Trends, wie achsgeführte Totalendopro-
thesen, Navigation sowie patientenspezi-
fische „maßgeschneiderte“ Implantate und 
Schnittblöcke.  ◼

Bericht: Mag. Christine Lindengrün

◾21

Quelle: 

21. Wachauer Rheumatag, 22. April 2023, Spitz
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„Die Diagnose Osteoporose 

kann nie allein aus dem 

Knochendichtewert, sondern 

nur im weiteren klinischen 

Kontext gestellt werden.“

M. Thun, Wien
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Langjährige Erfahrungen mit JAK-Inhibitor bei rheumatoider Arthritis (RA) 

Umfassende Daten: ausgewogenes  

Sicherheitsprofila für Baricitinib
Mit der Markteinführung des JAK-Inhibitors Baricitinib (Olumiant®) vor 6 Jahren gibt es umfassende 

Daten zur Wirksamkeit, Verträglichkeit und Sicherheit aus dem Versorgungs  alltag (Real-World 

 Evidence, RWE).1–9 Langzeitdaten demonstrieren neben einer anhaltenden Remission auch ein 

 ausgewogenes Sicherheitsprofila von Baricitinib.4–9 Der vorgestellte Patientenfall von Dr. Gabriela 

Eichbauer-Sturm, Linz, untermauert die breite Datenbasis aus Klinik und Praxis und zeigt, wie eine 

Therapie mit Baricitinib zu schmerzfreier Remission bei guter Verträglichkeit führen kann.

Um Patient*innen eine langfristige Per-

spektive zu geben, steht bei der 

 Behandlung der RA eine starke und lang-

fristig wirksame Therapie mit dem Ziel 

einer anhaltenden Remission im Fokus. 

Eine schnelle und überlegen starke Wirk-

samkeit auf die Entzündung und den 

Schmerz demonstrierte Baricitinib im 

 direkten Vergleich mit dem TNF-Inhibitor 

Adalimumabb.2 Neben der schnellen Wir-

kung belegen Ergebnisse der Langzeit-

verlängerungsstudie RA-BEYOND die an-

haltend starke Wirksamkeit von 

 Baricitinib:3 Mehr als die Hälfte der Pati-

ent*innen war auch nach 7 Jahren weiter-

hin stabil in Remissionc.3 

Daten aus über 9 Jahren belegen 
ausgewogenes Sicherheitsprofila

Umfassende Daten von 9 gepoolten ran-

domisierten klinischen Studien und einer 

Langzeitverlängerungsstudie mit insge-

samt 3770 Patient*in nen und einer Beob-

achtungsdauer bis zu 9,3 Jahren bestätigen 

für Baricitinib ein ausgewogenes Sicher-

heitsprofila.4 Die Inzidenzraten (IR) für 

unerwünschte Ereignisse blieben stabil 

und waren  vergleichbar mit der RA-Popu-

lation (Abb. 1).4, 10 Die Häufigkeit von tie-

fen Ve nenthrombosen/Lungenembolien 

(TVT/LE) oder schweren kardiovaskulären 

Ereignissen (MACE) blieb jeweils konstant 

bei 0,5 pro 100 Patientenjahre (PJ). Es tra-

ten keine neuen Sicherheitssignale auf.4 

Die Ergebnisse der klinischen Studien be-

stätigen sich zudem in der rheumatologi-

schen Praxis.5–9

RWE: kein erhöhtes Risiko für 
kardiovaskuläre Ereignisse sowie 
Malignitäten

Real-World-Daten untermauern die Da-

ten aus klinischen Studien zum Sicherheits-

profila von Baricitinib im Versorgungs-

alltag: Eine Auswertung aus dem deutschen 

RABBIT-Register verglich die IR von MACE 

bei Patient*innen mit rheumatologischer 

Erkrankung, die mit JAK-Inhibitoren behan-

delt wurden, mit der MACE-IR unter einer 

TNFi-Therapie.6 Das Ergebnis: Die MACE-IR 

war bei JAK-Inhibitor- im Vergleich zu TNFi-

behandelten Patient*in nen nicht erhöht.6 

Eine Auswertung aus dem spanischen 

BIOBADASER-Register verglich die IR von 

Krebserkrankungen bei Patient*innen mit 

rheumatologischer Erkrankung mit einer 

bDMARD- oder tsDMARD-Behandlung:8 

Patient*innen mit einer JAK-Inhibitor-The-

rapie wiesen keine signifikant veränderte 

IR für Krebserkrankungen gegenüber jenen 

auf, die mit TNFi behandelt wurden (0,08 

[95 % CI: 0,04–0,15]).8 Das Gleiche gilt für 

RA-Patient*innen mit einer onkologischen 

Vorgeschichte: Auch hier wurde kein erhöh-

tes Krebsrisiko bei Patient*innen mit einer 

JAK-Inhibitor-Therapie im Praxisalltag be-

obachtet (0,06 [95 % CI: 0,01–0,25]).9 

Abb. 1: Baricitinib hat ein ausgewogenes Sicherheitsprofila in der RA – dies belegen Daten mit einem Beobachtungszeitraum von bis zu 9 Jahren. 

Gepoolte Daten aus 9 randomisierten Studien mit einer Gesamtauswertung aller mit Baricitinib behandelten Patient*innen, sowohl mit 2 mg als auch  

mit 4 mg (mod. n. Taylor et al. 2022, Bieber et al. 2022)4, 10 
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 Berichtete Nebenwirkungen pro 100 Patientenjahre bei Olumiant®-Patient*innen (n = 3770)4

 Berichtete Nebenwirkungen pro 100 Patientenjahre in der RA-Population10
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Fazit: Baricitinib als 
verlässliche Therapieoption 

• RA-Patient*innen können von der 

schnellen und starken Wirkung auf den 

Schmerz sowie der bis zu 7 Jahren be-

stätigten anhaltend verlässlichen Wirk-

samkeit von Baricitinib profitieren.2, 3 

• Klinische Daten mit einem Beobach-

tungszeitraum von bis zu 9 Jahren be-

stätigen das ausgewogene Sicherheits-

profila von Baricitinib.4 Real-World-

Daten untermauern die Sicherheit von 

Baricitinib im Praxisalltag.5–9

Wann kann Baricitinib eingesetzt wer-

den und welche Vorteile kann die Thera-

pie für Patient*innen im Behandlungs-

alltag bieten? Der vorgestellte Patienten-

fall von Dr. Gabriela Eichbauer-Sturm, 

Linz, demonstriert das starke Ansprechen 

unter Baricitinib bei gleichzeitig guter 

Verträglichkeit.

Baricitinib überzeugt mit 
schmerzfreier Remission bei 
guter Verträglichkeit 

Steckbrief der Patientin

• weiblich, 73 Jahre

• RA seit 2018

• Vortherapien: Methotrexat (MTX), 

 Leflunomid,  Etanercept

Anamnese und Vortherapie

Im Dezember 2018 erhielt die Patientin 

von ihrem Hausarzt die Diagnose RA. Zu 

diesem Zeitpunkt litt sie massiv unter 

Schmerzen und Schwellungen in den Fin-

gergelenken, Handgelenken, Sprunggelen-

ken und Knien, was den Alltag der Patien-

tin deutlich einschränkte. Sie erhielt zu-

nächst Prednisolon (25 mg/Tag) und MTX 

(10 mg/Woche), zudem überwies der Haus-

arzt die Patientin an Dr. Eichbauer-Sturm, 

wo sie sich im Jänner 2019 vorstellte. Nach 

anfänglicher Reduktion der Symp tomatik 

unter Prednisolon und MTX ließ die Wir-

kung nach 3 Monaten nach – die Patientin 

litt erneut unter starken Schmerzen (VAS 

70) sowie 5 geschwollenen und 7 druck-

schmerzhaften Gelenken, sodass eine Um-

stellung auf Leflunomid (20 mg/Tag) er-

folgte. Bei der nächsten Visite im Juli 2019 

wies die Patientin mit einem VAS von 20 

zwar eine deutliche Verbesserung der Sym-

ptome auf, klagte jedoch über Muskel-

krämpfe und dyspeptische Beschwerden. 

Aufgrund stark angestiegener Leberfunkti-

onsparameter (GPT 166 U/L, GOT 98 U/L 

und GGT 499 U/L, Hepatitis-Marker A, B, C 

negativ, AMA und ANA negativ) musste die 

Patientin hospitalisiert werden, Leflunomid 

wurde abgesetzt und die Patientin erhielt 

nur noch Prednisolon (5 mg/Tag). 

Nach Normalisierung der Werte und 

erneuter Einnahme von Leflunomid kam 

es nach 9 Monaten zu einem Wirkverlust 

und die Patientin litt unter 7 geschwolle-

nen und 10 druckschmerzhaften Gelenken 

(VAS 70). Daraufhin verordnete Dr. Eich-

bauer-Sturm zusätzlich zu Leflunomid den 

TNF-α-Blocker Etanercept (50 mg/Woche), 

welcher die Symptome zwar minderte, je-

doch auch zu einem Anstieg der Leber-

funktionswerte führte und wieder abge-

setzt wurde. Im weiteren Therapieverlauf 

wurde deutlich: Sobald sich die Sympto-

matik verbesserte, verschlechterten sich 

die Leberfunktionswerte, weshalb eine 

alternative Therapie mit  Baricitinib (Olu-

miant®) begonnen wurde. 

Therapieerfolg mit Olumiant®

Im Jänner 2021 initiierte Dr. Eichbauer-

Sturm eine Therapie mit Baricitinib (4 mg/

Tag). Die Patientin wies einen VAS von 40, 

ein CRP von 2,38, einen DAS-28 von 4,4, 

einen RADAI-5 von 5,4 und einen HAQ von 

0,875 auf. Bereits 3 Monate nach Beginn 

der Therapie mit Baricitinib zeigte sich die 

Patientin sehr zufrieden: Sie war schmerz-

frei und hatte keine Beschwerden. Die The-

rapie hatte bei ihr auch keine Nebenwir-

kungen. Die Leberwerte befanden sich im 

Normbereich. Es traten keine Magen-

schmerzen und keine Dyspepsie auf. Die 

Patientin freute sich über das starke An-

sprechen auf die Therapie und die damit 

einhergehende Schmerzfreiheit. Sie beton-

te zudem, dass sie von der einfachen und 

flexiblen Einnahme der Tablette im Alltag 

profitierte. Auch 8 Monate nach Beginn der 

Baricitinib-Therapie, im September 2022, 

war die Patientin sehr zufrieden. Sie hatte 

weiterhin keine Schmerzen und vertrug 

das Medikament gut. Die alle 3 Monate 

gemessenen Leberfunktionsparameter wa-

ren seit der Einstellung auf Baricitinib sta-

bil unauffällig, und die Patientin befand 

sich in schmerzfreier Remission. Sie konn-

te wieder ihren Hobbys nachgehen und 

fühlte sich im Alltag nicht mehr einge-

schränkt.  ◼

a Die Europäische Kommission hat die Warnhinweise und 

Vorsichtsmaßnahmen (Abschnitt 4.4) in der Fachinforma-

tion für Januskinase(JAK)-Inhibitoren aktualisiert, um 

Ärzt*innen darüber zu informieren, dass diese Arzneimit-

tel bei folgenden Patient*innen nur dann eingesetzt wer-

den sollten, wenn keine geeigneten Behandlungsalterna-

tiven zur Verfügung stehen: Patient*innen ab 65 Jahren, 

Patient*innen mit einer atherosklerotischen Herz-Kreis-

lauf-Erkrankung in der Vorgeschichte oder anderen kar-

diovaskulären Risikofaktoren (z. B. Raucher*innen oder 

ehemalige Langzeitraucher*innen), Patient*innen mit Risi-

kofaktoren für maligne Erkrankungen (z. B. bestehendes 

Malignom oder Malignom in der Vorgeschichte).1 

b Statistische Signifikanz für Überlegenheit von Baricitinib 

+ MTX gegenüber Adalimumab + MTX für die absolute Re-

duktion des ACR20 und die mittlere Veränderung des 

DAS28-CRP, jeweils ab Woche 12 
c gemäß DAS28-hsCRP-Kriterien

Literatur: 

1 Aktuelle Fachinformation Olumiant® 2 Taylor PC et al.: 

N Engl J Med 2017; 376: 652-62 (Suppl Appendix) 3 Capo-

rali R et al.: Ann Rheum Dis 2022; 81: 630-1 4 Taylor PC et 

al.: Ann Rheum Dis 2022; 81(3): 335 5 Alten R et al.: Ann 

Rheum Dis 2022; 81: 606-7 6 Meissner Y et al.: Ann Rheum 

Dis 2022; 81: 86-7 7 Hoisnard L et al.: Ann Rheum Dis 2023; 

82(2): 182-8 8 Castrejon I et al.: Ann Rheum Dis 2022; 81: 

1063-4 9 Collada JM et al.: Ann Rheum Dis 2022; 81: 

88-9 10 Bieber T et al.: Adv Ther 2022; 39(11): 4910-60

Entgeltliche Einschaltung

Mit freundlicher Unterstützung durch  

Eli Lilly Ges. m. b. H. 

Fachkurzinformation siehe Seite 78 | PP-BA-AT-1050 Mai 2023

„Die Therapie mit Baricitinib 

läuft bei meiner Patientin 

zuverlässig und zeigt 

eine anhaltende Wirkung 

mit einer schmerzfreien 

Remission. Insgesamt hat 

sich nicht nur der Zustand 

der Patientin deutlich 

gebessert, sondern 

sie ist auch endlich 

nebenwirkungsfrei.“

G. Eichbauer-Sturm, 

Linz
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Bildgebung: Was macht Sinn?
Fast alle Veränderungen, die bei rheumatischen Erkrankungen 

auftreten, lassen sich in irgendeiner Form bildgebend darstellen. 

Die Auswahl der geeigneten Modalität ist ein komplexes Thema, 

wobei oft mehrere Wege richtig sind. Diese Problematik ist auch 

unter Radiologen Thema lebhafter Diskussionen. Dieser Artikel will 

versuchen, einen groben Überblick über die sinnvollen Möglichkeiten 

der Bildgebung im Rahmen der rheumatischen Erkrankungen zu 

vermitteln.

D ie rheumatischen und rheumatoiden 
Erkrankungen umfassen ein weites 

Spektrum hinsichtlich der involvierten Or-
gansysteme und der charakteristischen 
Veränderungen der betroffenen Struktu-
ren. Es zeigen sich einerseits große Unter-
schiede der Organveränderungen bei ver-
schiedenen Erkrankungen, andererseits 
auch große Unterschiede in der Ausprä-
gung und Verteilung von pathologischen 
Veränderungen bei unterschiedlichen Pa-
tienten mit derselben Erkrankung. Die 
Bildgebung spielt neben klinischen und 
laborchemischen Parametern eine große 
Rolle in der Nachweisdiagnostik, der Dif-
ferenzialdiagnostik, der Festlegung des 
Schweregrades und der Ausbreitung sowie 
der Verlaufskontrolle.

Entsprechend der großen Vielfalt der 
rheumatoiden Erkrankungen und der ab-
zugrenzenden rheumaartigen (z. B. meta-
bolisch bedingten) Erkrankungen bietet 
sich auch in der Bildgebung eine große 
Anzahl an möglichen Untersuchungen mit 
unterschiedlichen Eigenschaften an. Da-
bei sind natürlich nicht immer alle Infor-
mationen, die bildgebend gewonnen wer-
den können, auch entscheidend für das 
weitere Prozedere. Es ist auch zu berück-
sichtigen, dass bildgebende Verfahren 
teilweise mit gesundheitsschädlichen Fol-
gen einhergehen. Nicht zuletzt spielen 
auch Faktoren wie Aufwand, Verfügbar-
keit und Kosten bildgebender Verfahren 
eine gewisse Rolle, sodass die Entschei-
dung über die „richtige“ oder „sinnvolle“ 
Bildgebung durchaus schwierig sein kann. 
In diesem Artikel wird versucht, dafür 
eine Orientierungshilfe zu geben. Es kann 
hier natürlich nicht die gesamte rheuma-
tologische Bildgebung abgehandelt wer-

den, stattdessen soll eine Übersicht über 
die Eigenschaften der radiologischen Mo-
dalitäten vermittelt werden und es sollen 
die Vor- und Nachteile der unterschiedli-
chen Methoden vorgestellt und in Bezie-
hung zu häufigen und wichtigen Frage-
stellungen gesetzt werden. 

Wichtige Eigenschaften 
radiologischer Modalitäten

Die diversen radiologischen Modalitä-
ten unterscheiden sich grundlegend hin-
sichtlich folgender Charakteristika:
• räumliche Auflösung
• Größe des darstellbaren Areals
• Erreichbarkeit relevanter Strukturen, 

Überlagerungen, Eindringtiefe
• Kontrast unterschiedlicher Gewebe 

(v. a. Knochen – Weichteile)
• Darstellung funktioneller Eigenschaften 

(v. a. Durchblutung)
• Schädlichkeit (Strahlenbelastung, Kon-

trastmittelnebenwirkungen)
• Kontraindikationen (z. B. Schrittmacher 

bei MR)
• Aufwand, Verfügbarkeit, Kosten

Im Folgenden werden nun die gängigs-
ten bildgebenden Modalitäten hinsichtlich 
dieser Kriterien bewertet und in Verbin-
dung zu den Anforderungen der Fragestel-
lung gebracht.

Konventionelles Röntgen

Die traditionelle Projektionsradiografie  
(Abb. 1) ist nach wie vor ein essenzieller 
Bestandteil der diagnostischen Bildge-
bung, insbesondere knöcherner Struktu-
ren. Durch verschiedene gerätetechnische 

Umsetzungen kann eine große Spannbrei-
te der Auflösung und des darstellbaren 
Bereiches erreicht werden. Beispielsweise 
sind bei einer Röntgenaufnahme der Hän-
de oder gar einzelner Finger hohe Auflö-
sungen möglich, deutlich höher als mittels 
CT oder MR. Andererseits kann auch ein 
guter Überblick über größere Bereiche er-
reicht werden, etwa mit Röntgenaufnah-
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KEYPOINTS

 $ Entsprechend der Vielfalt der 

rheumatischen Erkrankungen 

und ihrer Differenzialdiagno-

sen bietet die Radiologie ein 

breites Spektrum an bildge-

benden Verfahren, die rheu-

matische Veränderungen dar-

stellen können.

 $ Die Auswahl der „sinnvollsten“ 

Modalität lässt sich nur 

anhand der konkreten Frage-

stellung unter Berücksichti-

gung der klinischen Situation 

treffen: grobe Einordnung 

unspezifischer Symptome 

oder genaue Zuordnung bei 

Verdacht auf eine rheumati-

sche Erkrankung, Ausdeh-

nung, Schweregrad, Fortge-

schrittenheit bei bereits dia-

gnostizierter rheumatischer 

Erkrankung sowie Wirksam-

keitsbeurteilung einer laufen-

den Therapie sind klassische 

Fragen an die Bildgebung im 

Rahmen der Behandlung von 

Rheumapatienten und erfor-

dern unterschiedliche 

Me thoden.

 $ Nicht zuletzt spielen auch 

Überlegungen des prakti-

schen Ablaufs eine Rolle. Die 

Verfügbarkeit, der technische 

und monetäre Aufwand und 

selbstverständlich auch die 

Schädlichkeit radiologischer 

Untersuchungen müssen in 

einem passenden Verhältnis 

zum Informationsgewinn 

 stehen.
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men der gesamten Wirbelsäule inkl. der 
Sakroiliakalgelenke. Nachteilig sind die 
(wenn auch geringe) Strahlenbelastung 
und die unvermeidbare Überlagerung 
durch andere Strukturen. Aus diesem 
Grund liegt die Stärke der Projektionsra-
diografie in der Darstellung kleinerer 
Strukturen, v. a. der Hände, zumal diese 
auch ein Hauptangriffspunkt zahlreicher 
rheumatoider Erkrankungen sind. 

Die konventionelle Röntgendiagnostik 
beschränkt sich allerdings weitgehend auf 
statische morphologische Veränderungen 
der Knochen, die erst vergleichsweise spät 
im Krankheitsverlauf erkennbare Spuren 
zeigen, weshalb sich diese Methode eher 
für die Beurteilung bereits eingetretener 
Schädigungen und für die langfristige Ver-
laufskontrolle bzw. das Therapiemonito-
ring eignet als für die Nachweisdiagnostik 
in der Frühphase. Aufwand, Verfügbarkeit 
und Kosten der konventionellen Röntgen-
untersuchungen sind günstig.

Computertomografie (CT)

Auch die CT hat als röntgenstrahlenba-
siertes Verfahren ihre Stärke im Bereich 
der knöchernen Strukturen, mit dem Vor-
teil einer überlagerungsfreien Darstellung 
(Abb. 2). Die Auflösung ist für die meisten 
Fragestellungen ausreichend, erreicht je-
doch nicht das Niveau von Röntgen-Detail-
aufnahmen oder hochauflösenden Ultra-
schalluntersuchungen. Die CT ist prinzipi-
ell auch für großräumige Untersuchungen 
geeignet, wobei die erhebliche Strahlenbe-
lastung als limitierender Faktor zu beden-
ken ist. Die Verfügbarkeit ist allgemein gut, 
und die Untersuchungsdauer ist kurz. Al-
lerdings ist eine CT mit einem gewissen 
geräte- und untersuchungstechnischen 
Aufwand verbunden und dementspre-
chend teuer.

Abb. 1:  Konventionelle Projek-

tionsradiografie: a) Handskelett 

mit ausgeprägten rheumatischen 

Spätschäden, b) psoriatische 

Veränderungen, große Detailfülle 

bei guter Ortsauflösung;  

c) guter Überblick über typische 

Veränderungen im Rahmen einer 

Sakroiliitis bei Mb. Bechterew 

(sog. „buntes Bild“)
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Abb. 2: Computertomografie: überlagerungsfreie CT-Darstellung der knöchernen Veränderungen 

an den Sakroiliakalgelenken mit Sklerosierungen, Erosionen und Ankylosen

Abb. 3: Magnetresonanztomografie: a) Sensitive Darstellung von Ödemzonen am linken Sakroilia-

kalgelenk im Sinne entzündlicher Frühveränderungen durch eine Sakroiliitis (flüssigkeitssensitive 

TIRM-Sequenz); b) Kontrastmittelanreicherungszonen an den Wirbelkörpervorderkanten entspre-

chend entzündlichen Hyperämiezonen bei Spondylitis anterior, charakteristischer Befund bei 

seronegativen Spondylarthritiden

©
 O

rd
en

sk
lin

ik
um

 L
in

z 
/ E

lis
ab

et
hi

ne
n

©
 O

rd
en

sk
lin

ik
um

 L
in

z 
/ E

lis
ab

et
hi

ne
n

a b



76  Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2023

RHEUMATOLOGIE

Referat

Funktionelle Informationen können in 
beschränktem Ausmaß über die Darstel-
lung der Perfusion mittels eines jodhälti-
gen Röntgenkontrastmittels gewonnen 
werden. Hierbei ist die Sensitivität aber 
der MR unterlegen. 

Magnetresonanztomografie (MR)

Die MR zeichnet sich durch ihren guten 
Weichteilkontrast aus, was deutliche Vor-
teile in der Erkennung früher rheumati-
scher Veränderungen mit sich bringt 
(Abb. 3). Ein großer Vorteil ist auch, dass 
mit unterschiedlichen Messtechniken 
(„Gewichtungen“) unterschiedliche Gewe-
beeigenschaften dargestellt werden kön-
nen (z. B. Ödem durch hohen Wasserge-
halt, Fettgewebseinlagerungen etc.). Auch 
eine vermehrte Kontrastmittelanreiche-
rung aufgrund einer entzündlich beding-
ten Hyperämie ist nach i. v. Gabe von gado-
liniumhältigem MR-Kontrastmittel sehr 
sensitiv nachweisbar. 

Die räumliche Auflösung der MR ist va-
riabel und hängt v. a. mit der Größe des ab-
gebildeten Areals („field of view“, FOV) 
zusammen. Bei großräumigen Darstellun-
gen reicht die räumliche Auflösung nicht an 
die anderer Modalitäten heran, wiewohl 
sich mittels spezieller Spulen kleine Gelen-
ke auch hochauflösend darstellen lassen. 

Eine Einschränkung ist die Dauer der 
Untersuchung. Jede Messung braucht meh-
rere Minuten (im Gegensatz zu Sekunden 
bei der CT). Die Dauer einer gesamten Un-
tersuchung liegt je nach Größe des Unter-
suchungsareals im Bereich von ca. 15–30 
Minuten.

Die MR-Untersuchung ist unschädlich, 
jedoch sind Kontraindikationen zu beach-
ten. Insbesondere Patienten mit Herz-
schrittmacher sind nur in Ausnahmefällen 
untersuchbar. 

Sonografie

Die Sonografie bietet unter Verwendung 
spezieller hochfrequenter Schallköpfe eine 
ausgezeichnete räumliche Auflösung. Ein 
weiterer Vorteil ist die Möglichkeit der 
Darstellung der Perfusion mittels Doppler-
Sonografie, was auf einfache Weise eine 
funktionelle Information erbringt. Da-
durch eignet sich die Sonografie ganz spe-
ziell für die Untersuchung rheumatoider 
Veränderungen der kleinen Gelenke, klas-
sischerweise der Fingergelenke (Abb. 4). 
Durch den geringen gerätetechnischen 
Aufwand kann die Untersuchung direkt im 
Rahmen der klinischen Untersuchung er-
folgen, was eine erhebliche Vereinfachung 
und Verkürzung des diagnostischen Weges 
mit sich bringt. Die Eindringtiefe und das 
sinnvoll untersuchbare Volumen sind je-
doch deutlich begrenzt. Auch schränkt 
eine Überlagerung durch knöcherne Struk-
turen die Bildgebung ein.

Radiologische Beiträge in  
den Klassifikationskriterien 
rheumatologischer Erkrankungen

Die aktuellen Klassifikationssysteme für 
rheumatologische Erkrankungen enthalten 
durchwegs keine konkreten Vorgaben be-
züglich der zu verwendenden Modalitäten. 
Tabelle 1 zeigt einen Überblick über einige 
dieser Klassifikationssysteme. 

Auffällig im Kontext der sinnvollen Aus-
wahl radiologischer Methoden ist, dass für 
die wichtige Information, ob aktive ent-
zündliche Vorgänge vorhanden sind, bei 
der rheumatoiden Arthritis die Sonografie 
oder MR empfohlen werden, wohingegen 
bei der Psoriasisarthritis aufgrund der cha-
rakteristischen Knochenveränderungen 
die konventionelle Röntgenbildgebung 
empfohlen wird. Bei der großen Gruppe 

Abb. 4: Sonografie des PIP II bei Erstvorstellung 

einer Patientin mit akuten Beschwerden in den 

Fingergelenken. Es zeigt sich eine deutliche 

synoviale Hyperämie in der Power-Doppler-

Sonografie als Ausdruck einer Synovitis bei 

noch negativem Röntgenbefund. Man beachte 

die hohe räumliche Auflösung dieser Bildge-

bung!
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Erkrankung Klassifikation Modalität Typische Veränderungen

Rheumatoide Arthritis ACR/EULAR 20201 (Rö.,) MR, US aktive Synovitis

Spondylarthropathie ASAS 20092,3 Rö., CT, MR Sakroiliitis, aktiv/abgelaufen

Psoriasisarthritis CASPAR4 Rö. paraartikuläre Knochenanbauten

Systemische Sklerose ACR/EULAR 20135 HRCT fibrosierende Veränderungen des Lungenparenchyms

Systemischer Lupus erythematodes ACR/EULAR 20196 nicht spezifiziert Synoviitis, Pleuritis, Perikarditis (Ergüsse!)

Polymyalgia rheumatica ACR/EULAR 2012 (prov.)7 US Bursitis, Tendovaginitis, Muskelödem

Tab. 1:  Einige Klassifikationssysteme für rheumatische Erkrankungen und deren Bezug auf radiologisch nachweisbare Veränderungen

Abb. 5: Skelettszintigrafie mit deutlicher 

Tracer-Anreicherung im sternocostoclavikulären 

Übergangsbereich
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der seronegativen Spondylarthropathien 
werden je nach Krankheitsaktivität Rönt-
gen/CT oder MR angeführt.

Andere Erkrankungen wie Kollageno-
sen und Vaskulitiden, deren Hauptspekt-
rum im Bereich der Weichteilveränderun-
gen liegt, erfordern naturgemäß unter-
schiedliche Methoden, die stark von der 
Körperregion und dem betroffenen Gewe-
betyp abhängen. Zum Beispiel lassen sich 
fibrosierende Lungenveränderungen bei 
Sklerodermie nur mittels CT (eventuell 
Lungenröntgen) beurteilen. Eine Schluck-
störung im Rahmen einer Ösophagusbetei-
ligung bei Sklerodermie (CREST-Syndrom) 
lässt sich mittels Röntgen-Videokinemato-
grafie beurteilen.

Ein pleuraler oder perikardialer Erguss 
bei systemischem Lupus erythematodes 
kann mittels CT oder auch sonografisch 
erfasst werden, wohingegen Veränderun-
gen der muskulären und tendinösen Struk-
turen etwa bei der Polymyalgia rheumatica 
hauptsächlich eine Domäne der Sonografie 
und MR sind.

Häufige Fragestellungen  
an die Bildgebung

Die radiologische Bildgebung wird 
hauptsächlich aus den folgenden Gründen 
veranlasst: 
• Zur Diagnostik bzw. Differenzialdiag-

nostik bei der Initialbegutachtung von 
Patienten mit (Gelenks-)Beschwerden, 
die auf eine rheumatische Erkrankung 
zurückzuführen sein könnten. Hier 
kann die Radiologie bei der Beantwor-
tung der Frage, ob eine rheumatische 
Erkrankung vorliegt, eine erste Rich-
tungsentscheidung bewirken. Beispiels-
weise kann nach dem bildgebenden 
Befund das Augenmerk auf eine meta-
bolische Systemerkrankung gelegt wer-
den (siehe Fallbeispiel 3) oder umge-
kehrt bei ursprünglichem Verdacht auf 
eine traumatische Ursache bestehender 
Beschwerden eine rheumatische Er-
krankung suspiziert werden (siehe Fall-
beispiel 2). 

• Ein weiterer Grund für die Inanspruch-
nahme der Bildgebung ist die qualitati-
ve oder quantitative Einordnung ent-
sprechend standardisierter Klassifikati-
onssysteme, beispielsweise die Anzahl 
betroffener großer und kleiner Gelenke 
bei rheumatoider Arthritis gemäß ACR/
EULAR 20201 oder das Vorhandensein 

entzündlich wirkender Veränderungen 
der Sakroiliakalgelenke (SIG) gemäß 
ASAS-2009-Kriterien der Spondyloarth-
ritis zu ermitteln.2, 3 Ebenso enthalten 
die CASPAR-Kriterien 2006 radiologi-
sche Evidenzkriterien zur Diagnose der 
Psoriasisarthritis.3 

• Weiters spielt die Beurteilung des 
Krankheitsverlaufs unter Therapie eine 
große Rolle in der Bildgebung. So kön-
nen etwa neu aufgetretene erosive Lä-
sionen an den kleinen Gelenken mit 
sehr wenig Aufwand die Progression 
einer  rheumatoiden Arthritis erkennen 
lassen.

Fallbeispiele

Fall 1

Patient mit bekanntem Mb. Bechterew, 
Zuweisung zur MR der Wirbelsäule und 
der Sakroiliakalgelenke mit der Fragestel-
lung nach aktiver Entzündung. Ödemzo-
nen entlang der SIG-Fugen im MR der Sa-
kroiliakalgelenke (T2-Tirm-Sequenz axial)  
zeigen aktive Entzündungsareale im sub-

chondralen Knochen (Abb. 3a). Die MR der 
LWS (T1-Gewichtung mit Fettsättigung, 
nach KM-Gabe) zeigt aktive Entzündungs-
areale im Bereich der Vorderkanten („Ro-
manus-Läsionen“). Dies sind charakteristi-
sche Veränderungen im Rahmen einer 
axialen Spondylarthritis. Im MR sind diese 
Läsionen bereits im Frühstadium zu erken-
nen (Abb. 3b).

Fall 2

Eine junge Patientin mit Psoriasis wur-
de wegen diffuser Gelenksbeschwerden 
zur Skelettszintigrafie zugewiesen. Hier 
zeigte sich neben geringen Aktivitäten in 
den Fingergelenken eine auffällige Anrei-
cherung im Bereich der Sternocostoclavi-
kulargelenke (Abb. 5), korrespondierend 
mit der Klinik, die als posttraumatisch 
gedeutet wurde. Allerdings war anamnes-
tisch kein Trauma erhebbar. 

Zur genaueren Abklärung wurde eine 
CT durchgeführt. Dabei zeigten sich deut-
liche erosive Veränderungen, jedoch kein 
Hinweis auf eine Fraktur (Abb. 6). In Zu-
sammenschau mit der Klinik bei zusätzlich 

Abb. 6: CT des Sternums  

(Ausschnitt): kein Frakturhinweis, 

aber erosive Veränderungen um 

das Manubrium sterni

Abb. 7: Handröntgenaufnahme, Übersicht (a): Der radiologische Befund kann auch Differenzial dia­

gnosen zu rheumatischen Veränderungen im engeren Sinn nahelegen, wie hier im Fall einer Arthro­

pathie bei bis dahin nicht bekannter hereditärer Hämochromatose. b) Die Ausschnittsvergrößerung 

zeigt RA­untypische zystoide Veränderungen und arthrotische Deformierung an den Grundgelenken 

II und III

a b
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vorliegenden Hautveränderungen palmar 

und plantar wurde die Diagnose eines 

SAPHO-Syndroms (Synovitis, Akne, Pus-

tulosis, Hyperostosis und Osteitis), einer 

Form der seronegativen Spondylarthriti-

den, gestellt.

Fall 3

Ein 52-jähriger Patient wurde wegen 

Beschwerden in den Fingergrundgelenken 

mit Verdacht auf rheumatoide Arthritis 

zum Röntgen beider Hände zugewiesen. 

Es fielen kleine subchondrale Zysten in 

den Grundgelenken 2 und 3 auf, aller-

dings relativ mittig und nicht an typischer 

Gelenksrandposition wie bei rheumatoi-

der Arthrtis (Abb. 7). Außerdem zeigten 

sich ungewöhnliche, arthrotisch wirkende 

pilzförmige Deformierungen der MCP-

Köpfchen 2 und 3 beidseits. Die Kombina-

tion dieser Veränderungen wird in der 

Literatur im Rahmen einer Hämochroma-

tose-Arthropathie beschrieben, weshalb 

eine Abklärung in diese Richtung empfoh-

len wurde. Tatsächlich wurde daraufhin 

laborchemisch mittels Ferritinbestim-

mung sowie auch mittels Genetik eine bis 

dahin nicht bekannte hereditäre Hämo-

chromatose diagnostiziert.  ◼

Die Inhalte dieses Artikels waren Thema 

eines Vortrags beim 2. Oberösterreichischen 

Rheumatag am 29. April 2023 in Linz.

Autor:

Dr. Johannes Frei 

Institut für diagnostische und interventionelle 

Radiologie, Ordensklinikum Linz, Elisabethinen

E-Mail: johannes.frei@ordensklinikum.at
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Osteoporose

„Der Treatment-Gap ist riesig“
Osteoporose ist in Österreich stark unterdiagnostiziert und 

unterbehandelt. Worauf man in der Orthopädie und Rheumatologie 

achten sollte und wie viel Vitamin D man wirklich braucht, haben wir 

eine Expertin für Endokrinologie gefragt.

In der orthopädischen und rheumatolo-

gischen Praxis ist man öfters mit dem 

Verdacht auf Osteoporose bzw. Osteo-

penie konfrontiert. Was ist wichtig zu 

wissen? 

K. Amrein: Wichtig ist, die Osteopo-

rose als Knochenbruchkrankheit zu 

begreifen. Das heißt: Eine inadäquate 

Fraktur ist eigentlich schon die Diagnose 

einer Osteoporose – so wie ein Herzin-

farkt die Diagnose einer Atherosklerose 

ist. Das ist seit Langem bekannt, aber 

trotzdem sehen wir es leider sehr häufig, 

dass bei Menschen mit inadäquaten Frak-

turen nur die Fraktur versorgt wird, ohne 

dass eine Osteoporose abgeklärt wird. 

Somit wird auch nicht in diese Richtung 

weiterbehandelt und es besteht für diese 

Patienten ein hohes Risiko für weitere 

Frakturen. 

Was ist eine inadäquate Fraktur?

K. Amrein: Jeder Knochenbruch nach 

einem Trauma, das bei einem gesunden 

Knochen mit großer Wahrscheinlichkeit 

nicht zu einer Fraktur geführt hätte. Ein 

Bruch bei einem Sturz aus stehender 

Höhe ist immer eine inadäquate Fraktur. 

Auch ein Schenkelhalsbruch nach einem 

Sturz auf Glatteis kann eine osteoporoti-

sche Fraktur sein, bis das Gegenteil 

bewiesen ist. 

Bei rheumatischen Erkrankungen 

besteht ja an und für sich ein erhöhtes 

Risiko für Osteoporose. Welche Scree-

nings und Präventivmaßnahmen emp-

fehlen Sie für Rheumapatienten, um 

vielleicht schon eine erste osteoporoti-

sche Fraktur verhindern zu können? 

K. Amrein: Die WHO definiert Osteo-

porose über die Knochendichte als einen 

T-Score < –2,5, wobei ja an verschiedenen 

Stellen gemessen wird. Demnach kann 

dann z. B. an der Wirbelsäule eine Osteo-

penie vorliegen und am Schenkelhals 

eine Osteoporose. Eine normale Kno-

chendichte schließt aber nicht aus, dass 

eine manifeste Osteoporose vorliegt. Ent-

scheidend ist das Kriterium des Fraktur-

risikos. Das kann mit Tools wie dem 

FRAX® kalkuliert werden. Darin werden 

auch Medikamente wie Kortison und 

Begleiterkrankungen sowie vorangegan-

gene Frakturen berücksichtigt.

Wichtig in der Rheumatologie ist: 

Wenn eine längerfristige Glukokortikoid-

gabe erforderlich ist – was heute zum 

Glück immer seltener der Fall ist – dann 

sollte man immer schon osteoprotektiv 

mitbehandeln, z. B. mit Teriparatid, um 

einen massiven Knochenabbau zu verhin-

dern. Das Gleiche gilt für Brustkrebspati-

entinnen, die eine antihormonelle Thera-

pie erhalten. Sie haben ein sehr hohes 

Frakturrisiko, das mit der Knochendichte-

messung nicht voraussagbar ist. Auch 

diese Patientinnen muss ich prophylak-

tisch behandeln. 

Welche Rolle spielt das osteologische 

Labor bei der Diagnose und Therapie? 

K. Amrein: Ein Basislabor ist wichtig 

bei der Erstdiagnostik, um andere Ursa-

chen oder Erkrankungen auszuschließen, 

z. B. ein Myelom, Zöliakie, Hyperparathy-

reoidismus oder einen schweren Vitamin-

D-Mangel. Bevor ich eine Osteoporose-

behandlung starte, muss ich also die 

sekundären Osteoporosen identifizieren. 

Dann muss ich im weiteren Verlauf der 

Betreuung und Osteoporosetherapie Ver-

laufsparameter kontrollieren. Besonders 

wenn Therapiepausen gemacht werden, 

ist es wichtig, die Osteoporosemarker zu 

kontrollieren: nach einer antiresorptiven 

Therapie zu schauen, ob die Marker unten 

bleiben und das Bisphosphonat weiter 

wirkt. Nach einer anabolen Therapie wird 

mit dem Labor der Effekt kontrolliert. 

Es ist wichtig zu wissen, dass präanaly-

tische Faktoren wie die Tageszeit eine 

Rolle spielen. Die Blutabnahme sollte mor-

gens beim nüchternen Patienten erfolgen 

und die Laboruntersuchungen sollen rasch 

danach gemacht werden. Man sollte sich 

als Zuweiser vergewissern, dass das Blut 

baldigst untersucht wird und nicht z. B. an 

andere Labors weitergeschickt wird. Ideal 

ist es, wenn die Patienten die Blutab-

nahme direkt im Labor machen lassen.

Wie sind Ihre Empfehlungen bezüglich 

Vitamin D?

K. Amrein: Obwohl die Awareness 

bezüglich Vitamin D schon großteils vor-

handen ist, gibt es nach wie vor viele 

Menschen, die einen schweren Vitamin-

D-Mangel haben, sogar unter einer lau-

fenden Osteoporosetherapie. Ein schwe-

rer Mangel besteht bei Werten unter 

12 ng/ml bzw. 30 nmol/l. Da muss man 

natürlich darauf achten, welche Einheit 

das Labor verwendet. Das sorgt manch-

mal für Verwirrung. Auch bei den Refe-

renzbereichen muss man aufpassen: 

Unsere Gesprächspartnerin: 

Priv.-Doz. Dr. Karin Amrein, MSc

Klinische Abteilung für Endokrinologie und 

Diabetologie, Medizinische Universitär Graz

„Auch ein Schenkelhalsbruch 

nach einem Sturz auf Glatteis 

kann eine osteoporotische 

Fraktur sein, bis das 

Gegenteil bewiesen ist.“
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Manche Labors geben 30–100 ng/ml als 
Normbereich an. Dabei sind Werte über 
50 oder 60 ng/ml kaum zu erreichen und 
auch nicht notwendig. 30–50 ng/ml sind 
durchaus ausreichend. Viele Patienten 
wollen aber, wenn sie den Referenzbe-
reich im Befund sehen, auf 100 ng/ml 
kommen. Das brauchen wir nicht. Mögli-
cherweise ist es sogar schlecht. Man weiß 
zum Beispiel, dass die Verabreichung von 
großen Bolusdosen Vitamin D zu ver-
mehrten Stürzen und Brüchen führt. Die 
Vitamin-D-Verabreichung einmal jährlich 
in hoher Dosis funktioniert also leider 
nicht als Ersatztherapie.  

Welche Dosierung sollte man dann bei 

einem schweren Vitamin-D-Mangel ver-

abreichen? 

K. Amrein: Das ist davon abhängig, 
wie viel Zeit ich habe. Wenn es sich um 
die Primärprophylaxe handelt, bei der ich 
nur Vitamin D und Kalzium gebe, kann 
ich den Vitamin-D-Spiegel langsam stei-
gern. Aber wenn schon eine Hüftfraktur 
da ist und ich rasch eine potente Osteo-

porose therapie beginnen will, dann 
komme ich um eine Bolusgabe von Vita-
min D nicht herum. Bevor ich zum Bei-
spiel mit Denosumab starte, muss der 
 Vitamin-D-Spiegel passen. Da muss ich 
über ein bis zwei Wochen hoch dosiert 
Vitamin D geben und dann mit der Erhal-
tungsdosis weitermachen. 

Welche Take-Home-Messages möchten 

Sie unseren Leser*innen mitgeben? 

K. Amrein: Vor allem, dass Knochen-
dichte- und Laborwerte allein eine Osteo-
porose nicht ausschließen können. Es ist 
natürlich gut, wenn man sich das 
anschaut, aber eine Therapieeinleitung 
soll dadurch nicht verzögert werden. Wir 

wissen, dass in Österreich leider nur 20 % 
der Menschen, die eine Osteoporose-
therapie brauchen, diese auch bekom-
men. Der Treatment-Gap ist riesig, bei 
Männern ist er sogar noch höher als bei 
Frauen. Dabei hat jeder vierte Mann im 
Alter eine Osteoporose. Da fehlt meines 
Erachtens die Awareness, sowohl in der 
Bevölkerung als auch bei den Kollegen. 
Beispielsweise ist in der allgemeinen Vor-
sorgeuntersuchung keine einzige Frage 
zur Osteoporose enthalten. 

Was wäre so eine Frage, die man stellen 

sollte? 

K. Amrein: Zum Beispiel: Haben Sie 
sich schon einmal etwas gebrochen? 
Haben nahe Angehörige schon einmal 
eine osteoporotische Fraktur erlitten oder 
andere Anzeichen für Osteoporose, wie 
z.B. einen Rundrücken? – Mit diesen bei-
den Fragen könnte man schon viele 
Risiko patienten erfassen.  ◼

Das Interview führte  

Mag. Christine Lindengrün

Podcasts auf der 

 OEGKM-Website
Kompakte Information: In Kurzinter-

views beantworten Spezialisten 

 Fragen rund um Osteoporose: 

www.oegkm.at/interessierte/podcast/

NEWS

Mit Ernährung die Rheumatherapie unterstützen
Der Nutzen von Ernährungsinterventionen bei entzündlich-rheumatischen Erkrankungen ist umstritten. 

Experten der DGRh haben nun Studien ausgewertet und wissenschaftlich fundierte Empfehlungen 

abgeleitet. Die überzeugendsten Belege gibt es für den Nutzen einer mediterranen Ernährung (ME).

E s gilt als gesichert, dass ME die Gefahr 
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 

Stoffwechselleiden und Darmkrebs verrin-
gert. Auch der Verlauf von entzündlich-
rheumatischen Erkrankungen scheint po-
sitiv beeinflusst zu werden. So verbesser-
ten sich die Symptome einer rheumatoiden 
Arthritis leicht, ebenso profitierten Patien-
ten mit Psoriasis, Spondyloarthritis oder 
systemischem Lupus erythematodes je-
weils geringfügig von einer ME. „Die Ef-
fekte sind zwar nicht groß“, sagt Prof. Dr. 
Gernot Keyßer, DGRh-Kommission Kom-
plementäre Heilverfahren und Ernährung. 
Allerdings beträfen sie nicht nur objektiv 
messbare Parameter, sondern auch das 
subjektive Befinden der Patienten. Die Ef-
fekte einer ME werden hauptsächlich der 

Vermeidung tierischer Fette und  der ver-
mehrten Aufnahme entzündungshemmen-
der Omega-3-Fettsäuren zugeschrieben. 
Diesem Muster folgen auch antiinflam-
matorische Diäten. Auch für diese sichtete 
die Kommission die verfügbare Evidenz, 
ebenso wie für Fastenkuren oder eine ke-
togene Diät. Die Zahl klinischer kontrol-
lierter und randomisierter Studien in die-
sem Bereich sei noch immer überschaubar, 
so die Experten. Außerdem sei ihre Aussa-
gekraft oft limitiert. 

Prinzipiell sollten Ernährungsumstel-
lungen immer mit dem Arzt besprochen 
und von geschultem Personal begleitet wer-
den. Nicht jede Ernährungsintervention ist 
für jeden Patienten geeignet. So sollte etwa 
im akuten Rheumaschub nicht gefastet 

werden. Besonders wichtig sei auch der 
Hinweis darauf, dass die Ernährung letzt-
lich nur unterstützende Effekte hat. Eine 
medikamentöse Therapie könne damit auf 
keinen Fall ersetzt werden. Die ausführli-
chen Empfehlungen sind auf den Internet-
seiten der DGRh abrufbar.1, 2 (red) ◼

Quelle: 

Pressemeldung der Deutschen Gesellschaft für Rheuma-

tologie e. V. (DGRh), 26. Juni 2023

Literatur: 

1 https://dgrh.de/Start /Publikationen/Empfehlungen/

Komplementäre-Methoden/Empfehlungen-zur-Mediterra-

nen-Ernährung.html 2 https://dgrh.de/Start/Publikatio-

nen/Empfehlungen/Komplementäre-Methoden/Empfeh-

lungen-zur-Modifikation-der-Ernährung.html
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Autoimmune Lebererkrankungen
Die primär biliäre Cholangitis (PBC), die Autoimmunhepatitis (AIH) und 

die primär sklerosierende Cholangitis (PSC) gehören zum Spektrum 

der seltenen Lebererkrankungen und stellen oftmals sowohl 

diagnostisch als auch therapeutisch eine Herausforderung dar. 

Das metabolische Syndrom, übermäßi-
ger Alkoholkonsum und chronische 

Virushepatitiden sind weltweit für mehr 
als 95 % der chronischen Lebererkrankun-
gen verantwortlich. Aufgrund der geringe-
ren Gesamtprävalenz rutscht die Vielfalt 
der seltenen Lebererkrankungen oftmals 
an den Rand unseres diagnostischen 
Wahrnehmungshorizontes. Dabei ist es ge-
rade in diesem Patient*innenkollektiv be-
sonders wichtig, rasch eine Diagnose zu 
stellen, zeitgerecht eine Therapie zu etab-
lieren und damit möglichst die Erkran-
kungsprogression in Richtung Leberzirrho-
se zu unterbinden. Insbesondere Vertreter 
der autoimmunologisch vermittelten Le-
bererkrankungen treten ab und zu in Be-
gleitung rheumatologischer Systemerkran-
kungen auf und werden daher im Rahmen 
dieses Artikels diskutiert.

Die primär biliäre Cholangitis (PBC)

Die primär biliäre Cholangitis (PBC) ist 
eine autoimmun mediierte, cholestatische 
Lebererkrankung der kleinen bis mittel-
großen Gallengänge, die aufgrund geneti-
scher Prädisposition und verschiedener 
Umweltfaktoren zu einem immunologi-
schen Toleranzverlust gegenüber biliären 
Epithelzellen führt.1

Frauen sind vornehmlich von der PBC 
betroffen (in bis zu 80 % der Fälle) und 
präsentieren sich meist mit einem profun-
den, insbesondere nächtlich auftretenden 
Juckreiz, gepaart mit einer protrahierten 
Fatigue. Laborchemisch zeigt sich eine 
Auslenkung der alkalischen Phosphatase, 
der gGT und ggf. des Bilirubins. Serolo-
gisch kann das Vorliegen antimitochondri-
aler Antikörper gegen den Pyruvat-Dehy-
drogenase-II-Komplex (AMA-M2) weitere 
diagnostische Hinweise liefern. Sollten 
AMA-M2-Antikörper nicht nachweisbar 
sein, kann das Vorliegen der ANA-Subsets 

SP100 und GP210 die Diagnose in die rich-
tige Richtung führen. Insgesamt müssen 
mindestens zwei der drei Diagnosekriteri-
en, also ausgelenkte Cholestaseparameter, 
positive Autoimmunserologie und/oder 
PBC-typische bioptische Veränderungen, 
nachweisbar sein, um die Diagnose einer 
PBC stellen zu können.

Ursodesoxycholsäure (UDCA; 13–
15 mg/kg KG), eine tertiäre Gallensäure, 
wird als First-Line-Therapie verschrieben, 
wirkt zytoprotektiv und fördert die biliäre 
Bikarbonatsekretion.1 Allerdings zeigen 
ca. 30–40 % der Patient*innen hierauf kein 
adäquates Ansprechen (definiert als per-
sistierende AST- oder AP-Erhöhung 
≥ 1,5 x ULN und fehlende Bilirubinnorma-
lisierung nach 6 Monaten Therapie [Paris-
2-Kriterien]).2 Ein fehlendes UDCA-An-
sprechen ist mit einer rascheren Krank-
heitsprogression und einem höheren Risi-
ko für Dekompensationsereignisse (Vari-
zenblutung, hepatische Enzephalopathie 
und Aszites), Lebertransplantationen und 
Mortalität assoziiert.3 

Als Zweitlinientherapie kann daher ad-
ditiv Obeticholsäure,4 ein Farnesoid-X-Re-
zeptor-Agonist, oder Bezafibrat (400 mg/d), 
ein primär für die Hypertriglyzeridämie 
zugelassener PPAR/PXR-Agonist, ver-
schrieben werden. Insbesondere für die 
Add-on-Therapie mit Beza fibrat konnte 
sowohl ein verbessertes biochemisches An-
sprechen (30 % [UDCA + BZF] vs. 1 % [UD-
CA] nach 15 Monaten)5 als auch ein posi-
tiver Effekt auf das transplantatfreie Über-
leben gezeigt werden (67 %ige Reduktion 
des gemeinsamen Endpunktes Tod/Leber-
transplantation in der BZF+UDCA-Gruppe; 
HR: 0,3253 [95 % CI: 0,1936–0,5466; 
p < 0,0001]).6 Trotz der genannten Thera-
piemöglichkeiten liegt das transplantat-
freie Gesamtüberleben nach 10 Jahren bei 
83,1 %. Das Vorliegen einer fortgeschritte-
nen Lebererkrankung mit Zeichen der kli-

nisch signifikanten portalen Hypertension 
(transplantatfreies 10-Jahres-Überleben: 
57,4 %), aber auch das Nichtansprechen auf 
die primäre  UDCA-Therapie ist mit einer 
schlechteren Prognose assoziiert.3, 7

Autoimmunhepatitis (AIH)

Mit einer Prävalenz von 15–25/100 0008 
gehört die Autoimmunhepatitis (AIH)
ebenfalls in den Formenkreis der seltenen 
Lebererkrankungen. Ausgelöst durch Um-
weltfaktoren, wie z. B. Virusinfektionen, 
kommt es zu einem immunologischen Tole-
ranzverlust mit Entstehung autoreaktiver 
CD4+- und CD8+-T-Lymphozyten, die sich 
gegen hepatozytäre Antigene richten.9

Die Erkrankung kann sich in jedem Le-
bensalter erstmanifestieren und betrifft 
Frauen deutlich häufiger als Männer (ca. 
4:1)8. Die Palette der klinischen Beschwer-
den reicht von asymptomatischen Verläu-
fen über unspezifische Beschwerden – wie 
Müdigkeit, Arthralgien und Oberbauch-
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KEYPOINTS

 $ Bei ca. einem Drittel der 

Patient*innen mit auto­

immunen Lebererkrankungen 

besteht bereits zum Zeitpunkt 

der Erstdiagnose eine Leber­

zirrhose.

 $ Von der primär biliären Cho­

langitis (PBC) sind vor allem 

Frauen (80 %) betroffen. 

 $ Die Autoimmunhepatitis (AIH) 

kann sich in jedem Lebens­

alter erstmanifestieren und 

tritt bei Frauen deutlich häufi­

ger auf (ca. 4:1). 

 $ Die primär sklerosierende 

Cholangitis (PSC) betrifft hin­

gegen in erster Linie Männer 

(3:1), meist im Alter unter 40 

Jahren, und geht in 70 % der 

Fälle mit einer begleitenden 

chronisch­entzündlichen 

Darmerkrankung einher. 
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schmerzen – bis hin zu hochakuten Erst-

manifestationen mit Koagulopathie, hepa-

tischer Enzephalopathie und Ikterus im 

Sinne eines akuten Leberversagens (bis zu 

6 % der Fälle).8 Aufgrund des oft subklini-

schen Verlaufs mit dadurch verspäteter 

Diagnose kann bereits bei ca. einem Drittel 

der Patient*innen im Rahmen der Erstma-

nifestation eine kompensierte Leberzirrho-

se diagnostiziert werden.8

Ausgelenkte Transaminasen mit einem 

AST/ALT-Verhältnis (De-Ritis-Quotient) 

von < 1 weisen auf ein hepatitisches Ge-

schehen hin, geben jedoch naturgemäß 

noch keinen klaren Hinweis auf die zu-

grunde liegende Genese. Ausgelenkte 

Gammaglobuline bzw. erhöhte IgG-Spiegel 

stellen laborchemisch einen weiteren Hin-

weis dar. 

In der Autoimmunserologie können an-

tinukleäre Antikörper (ANA), Antikörper 

gegen glatte Muskelzellen (ASMA), Anti-

LKM-1 und -3, Anti-LC-1, Anti-SLA/LP, 

pANCA und Ro52 nachweisbar sein, sind 

jedoch alleine oftmals nur unspezifisch.8 

Ein weiteres diagnostisches Tool ist die Le-

berbiopsie, die durch Nachweis AIH-typi-

scher histologischer Veränderungen, wie 

z. B. der Interface-Hepatitis, weitere wich-

tige Hinweise für die Diagnosefindung 

liefert. Um verschiedene diagnostische 

Parameter in die Diagnosefindung der AIH 

zu integrieren, wurde der IAIHG-Score der 

International Autoimmune Hepatitis Group 

entworfen, mit dessen Hilfe die Validität 

einer AIH-Diagnose abgeschätzt werden 

kann (Tab. 1).10

Therapeutisch erhalten Patient*innen 

mit einer AIH eine Induktionstherapie mit 

einem oralen Kortikosteroid (1 mg/kg KG) 

unter gleichzeitiger Immunsuppression mit 

Azathioprin. Primär sollten die Transami-

nasen innerhalb der ersten 2 Therapiewo-

chen um 25 % gesunken sein.8 Ab Norma-

lisierung der Gammaglobuline und der 

ALT („biochemical response“) ist die The-

rapie für weitere 2 Jahre, jedoch mindes-

tens für insgesamt 3 Jahre, fortzuführen, 

bevor ein Absetzversuch der immunsup-

pressiven Therapie gewagt werden kann 

(Relapsrisiko 50–90 % in 12 Monaten).8 

Bei Patient*innen, die bisher noch keine 

Leberzirrhose entwickelt haben, kann eine 

immunsuppressive Therapie auch mit Bu-

desonid begonnen werden (9 mg/d), wo-

durch Nebenwirkungen der systemischen 

Steroidtherapie umgangen werden.8 Unter 

Therapie haben Patient*innen mit AIH eine 

normale Lebenserwartung. Indikatoren für 

eine schlechtere Prognose sind eine ver-

spätete Diagnose und eine hohe histologi-

sche Entzündungsaktivität.

Primär sklerosierende Cholangitis 
(PSC)

Die primär sklerosierende Cholangitis 

ist eine seltene (Inzidenz 1:200 000),11 au-

toimmun mediierte, chronische Entzün-

dung der intra- und extrahepatischen Gal-

lenwege, die bei anhaltender Krankheits-

aktivität zu fibrösen Stenosen der Gallen-

wege und damit zur Obstruktion des Gal-

lenabflusses führt.12 Die PSC betrifft in 

erster Linie Männer (3:1), meist unter 40 

Jahren,12 und geht in 70 % der Fälle mit 

einer begleitenden chronisch-entzündli-

chen Darmerkrankung einher (meist mit 

einer Colitis ulcerosa)13.

Auffällig wird die PSC meist durch ei-

nen Anstieg der Cholestaseparameter.12, 14 

Rasche Diagnose und Therapie einer autoimmunen Lebererkrankung sind wichtig, um die Erkrankungsprogression in Richtung Leberzirrhose  

zu unterbinden
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Zu einem großen Anteil sind die Betroffenen 
zum Zeitpunkt der Diagnose noch asym-
ptomatisch, allerdings entwickeln viele 
Patient*innen im weiteren Krankheitsver-
lauf rezidivierende Oberbauchschmerzen, 
Juckreiz, Ikterus und Müdigkeit.15 Eine 
deutliche Auslenkung der Trans aminasen 
deutet oftmals auf eine begleitende Au-
toimmunhepatitis im Sinne eines sog. AIH-
Overlap-Syndroms hin, die bis zu 14 % der 
Patient*innen mit PSC betrifft.16 Ein deut-
licher Bilirubinanstieg kann auf eine signi-
fikante Gangstriktur oder aber auf ein 
cholangiozelluläres Karzinom (CCC) hin-
weisen – eine gefürchtete Langzeitkompli-
kation, an die insbesondere bei gleichzeitig 
bestehendem Fieber, Gewichtsverlust und 
Abdominalgie zu denken ist.12, 16

Es gibt keine spezifischen Autoantikör-
per, die das Vorhandensein einer PSC be-
stätigen oder ausschließen können.  
pANCA finden sich in 80 % der Fälle, sind 
allerdings relativ unspezifisch.12 Diagnos-
tisch spielt die Magnetresonanz-Cholan-
giopankreatikografie (MRCP) eine große 
Rolle, mit der die typischen, perlenketten-
schnurartigen Einschnürungen der Gallen-
wege oft gut visualisiert werden können 
(86 % Sensitivität, 94 % Spezifität). Die 
invasive Abklärung mittels ERCP bleibt 
Fällen mit invasiv-therapeutischer Intenti-
on oder persistierendem klinischem Ver-
dacht, trotz negativer MRCP, vorbehal-
ten.12, 17 Von einer Leberbiopsie zur Abklä-
rung der PSC wird zunehmend Abstand 
genommen, es sei denn, es besteht der 
Verdacht auf eine begleitende Autoimmun-
hepatitis oder eine Small-Duct-PSC (be-
trifft ca. 9 % der Patient*innen).11, 17

Ursodesoxycholsäure (UDCA) ist die am 
weitesten verbreitete Therapieoption und 
wird auch weiterhin – trotz kontroversiel-
ler Guidelineempfehlungen18, 19 und feh-
lenden therapeutischen Effekts auf kli-
nisch signifikante Endpunkte (Überleben, 
Lebertransplantation)20 – in einer Dosie-
rung von 13–15 mg/kg KG verabreicht, da 
trotz allem in bisherigen Studien ein Rück-
gang der AP verzeichnet werden konnte.21

Populationsbasierte Studien bei kauka-
sischen PSC-Patient*innen mit flächende-
ckendem UDCA-Einsatz beobachteten ein 
10-Jahres-Gesamtüberleben von 65 %.22 
Junges Alter bei Diagnose, weibliches 
 Geschlecht und Small-Duct-PSC sind mit 
einer besseren Prognose assoziiert, wohin-
gegen Gallengangsstrikturen, wiederholte 
Cholangitiden, eine begleitende Colitis 
 ulcerosa, Leberzirrhose und portale Hyper-
tension eine deutliche Prognoseeinschrän-
kung bedeuten.12 ◼
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Parameter Wert Score

ANA oder ASMA ≥ 1:40 1

ANA oder ASMA ≥ 1:80 2

Oder LKM ≥ 1:40 2

Oder Anti-SLA/LP Positiv 2

IgG oder Gammaglobuline > oberer Ref-Wert

> 1,1 x oberer Ref-Wert

1

2

Leberhistologie Kompatibel mit AIH

Typisch für AIH

Atypisch für AIH

1

2

0

Virale Hepatitis Ja

Nein

0

2

Tab. 1:  IAIHG-Score: ≥ 7 definitive AIH-Diagnose; ≥ 6 wahrscheinliche AIH-Diagnose (modifiziert nach 

Hennes EM et al. 2008)10
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Altbewährtes und Neues bei chronisch-

entzündlichen Darmerkrankungen 
Durch die Entwicklung neuer Therapieoptionen und Surveillance­

strategien in den letzten Jahrzehnten haben sich auch die 

Therapieziele in der Behandlung der chronisch­entzündlichen 

Darmerkrankungen geändert.  

M it der Zulassung der ersten Biologika 
vor mehr als 20 Jahren kam es zu ei-

nem regelrechten Aufschwung neuer und 
personalisierter Behandlungskonzepte, 
welche den oftmals reflexartigen Griff zu 
Glukokortikoiden zunehmend ablösen. 
Während man sich früher, insbesondere 
bei schweren Verlaufsformen und mangels 
ausreichender Therapieoptionen, teilweise 
mit einer reinen Symptomerleichterung 
zufriedengeben musste, ist das primäre 
Therapieziel der mukosalen Heilung, also 
einer endoskopischen und bioptisch verifi-
zierten entzündungsfreien Schleimhaut, 
heutzutage greifbarer denn je.

Alte Bekannte

Die am häufigsten bereits begonnenen 
Therapien vor Zuweisung in eine Spezi-
alambulanz für chronisch-entzündliche 
Darmerkrankungen sind Antibiotika, Pro-
biotika, 5-Aminosalicylate und/oder Glu-
kokortikoide. Während in seltenen Fällen 
der zeitlich begrenzte Einsatz von darm-
gängigen Antibiotika im aktiven Entzün-
dungsschub mit entsprechender Dysbiose 
oder bei Komplikationen wie Abszessen 
kurzfristig Abhilfe schaffen kann, können 
Probiotika entgegen der landläufigen Mei-
nung nur wenig ausrichten. Ausnahmen 
sind das Probiotikum Escherichia coli 
Stamm Nissle 1917, welches einen mögli-
chen Stellenwert als Add-on-Therapie in 
der Schubprophylaxe der Colitis ulcerosa 
hat,1 und die probiotische Mischung 
VSL#3, die Wirkung in der Remissionser-
haltung bei chronischer Pouchitis zeigt.2, 3

Dass 5-Aminosalicylate ihre antiin-
flammatorische Wirkung auch im Darm 
entfalten können, wurde zufällig entdeckt, 
nachdem beobachtet worden war, dass 

Arthritispatient*innen mit gleichzeitig be-
stehender Colitis ulcerosa, die im Rahmen 
ihrer Arthritis Sulfasalazin erhielten, auch 
eine Besserung der Colitis-spezifischen 
Symptome erfuhren. Bei Morbus Crohn hat 
der Einsatz von 5-Aminosalicylaten bei 
fehlender Wirksamkeit im Dünndarm kei-
nen Stellenwert und sollte Patient*innen 
mit Colitis ulcerosa bzw. mit kolonischem 
Befall bei M. Crohn vorbehalten sein.4

Die seit den 1980er-Jahren in Verwen-
dung befindlichen Immunmodulatoren wie 
Thiopurine und Methotrexat haben im Ver-
gleich zu Biologika einen oftmals verzöger-
ten Wirkeintritt bei nicht zu vernachlässi-
gendem (Langzeit-)Nebenwirkungsprofil 
(z. B. Pankreatitis, Hepatotoxizität, Myelo-
suppression, Lymphom, nichtmelanozytä-
rer Hautkrebs).4 Daher ist es auch nicht 
verwunderlich, dass ihr Einsatz, auch vor 
dem Hintergrund eines immer größer wer-
denden Armamentariums an alternativen 
therapeutischen Optionen, immer seltener 
wird. In ausgewählten Einzelfällen kann 
Azathioprin in Kombination mit TNF-Al-
phablockern bei schweren Verlaufsformen 
bzw. zur Prävention/Aufhebung eines se-
kundären Wirkverlustes aufgrund einer 
Immunogenität bei Bildung von „anti-drug 
antibodies“ sinnvoll sein (wobei man hier-
bei ein potenziell höheres Nebenwirkungs-
profil dieser Kombinationstherapie berück-
sichtigen muss).5, 6

In Anbetracht der erheblichen Langzeit-
risiken selbst bei kurzzeitigen Gaben sys-
temischer Glukokortikoide (insbesondere 
Osteoporose und Diabetes mellitus Typ 2)7 
sollte die Indikation hierfür sehr streng 
gestellt werden. Auch sollte überlegt wer-
den, ob nicht stattdessen, je nach Befalls-
muster, das Auslangen mit einem topischen 
Budesonid gefunden werden kann. Wäh-

rend oftmals die sehr schnell einsetzende 
Wirkung bei fulminantem Entzündungs-
schub mit Gefahr in Verzug die wesentliche 
Begründung einer systemischen Glukokor-
tikoidtherapie ist, könnte ihr Einsatz zu-
künftig durch die kürzlich zugelassenen 
und ebenfalls sehr schnell wirksamen Ja-
nuskinase-Inhibitoren8 zunehmend ersetzt 
werden (auch weil Letztere im Unterschied 
zu Glukokortikoiden als Erhaltungsthera-
pie geeignet sind).

Personalisierte Medizin

Die stetig wachsende Zahl der uns zur 
Verfügung stehenden Therapeutika stellt 
die behandelnden Ärzt*innen auch vor die 
Herausforderung, das richtige Medikament 

M. Schleicher, Wien

KEYPOINTS

 $ „Ältere“ Medikamente der 

Prä-Biologika-Ära sind weiter-

hin in ausgewählten Fällen  

als Monotherapie bzw. in 

höherem Ausmaß als Add-on-

Therapie indiziert.

 $ Die Palette der wirksamen 

und sicheren Biologika (TNF-

Alphablocker, Interleukinblo-

cker und Anti-Integrin) könnte 

bald mit den vielversprechen-

den selektiven Interleukin-23- 

Blockern erweitert werden. 

 $ Die potente Substanzklasse 

der „small molecules“ 

(Januskinase-Inhibitoren und 

Sphingosin-1-Phosphat-

Rezeptormodulatoren) kann 

nach entsprechender Risi-

koevaluierung in Betracht 

gezogen werden. Ob sich 

diesbezügliche Sicherheitsbe-

denken in der Praxis bestäti-

gen, wird sich in den nächsten 

Jahren zeigen.
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zum richtigen Zeitpunkt für die richtigen 
Patient*innen einzusetzen. Nach wie vor 
gibt es nicht das eine Kochrezept. Vielmehr 
hängt die Wahl von vielen Faktoren ab, die 
es zu berücksichtigen gilt, um den äußerst 
unterschiedlichen Verlaufsformen der Er-
krankung gerecht zu werden (Abb. 1). Zu 
Beginn ist es ratsam, den Phänotypen und 
prädiktive Risikofaktoren, wie z. B. Alter 
(bei Erstmanifestation), Befallsmuster, ex-
traintestinale Manifestationen, Notwen-
digkeit und Dauer einer Glukokortikoidthe-
rapie, Raucheranamnese, Komorbiditäten, 
Dringlichkeit einer Remissionsinduktion, 
aber auch die Präferenzen der Patien-
t*innen zu bestimmen. Dieser präzisions-
medizinische Ansatz ermöglicht uns, so-
wohl eine Unter- als auch eine Überthera-
pie zu vermeiden.

Strategiewechsel

Der früher oftmals zögerliche Beginn 
mit Substanzen mit niedriger Wirksamkeit 
und stufenweiser Therapieeskalation bis 
zum Erlangen eines Ansprechens (Step-up-
Regime) beruhte vor allem auf Sicherheits-
bedenken bezüglich etwaiger Langzeitne-
benwirkungen der neuartigen Therapien. 
Um jedoch ein Verschleppen der entzünd-
lichen Aktivität und hierdurch konsekutiv 
Komplikationen zu vermeiden, empfiehlt 
es sich bei entsprechendem Phänotyp mit 
voraussichtlich moderater bis schwerer 
Verlaufsform, gleich zu Beginn eine poten-
te Substanzklasse zu wählen. Mit nunmehr 
umfangreicher Evidenz inklusive Real-
World-Daten konnte gezeigt werden, dass 
auch die langfristige Verwendung von Bio-
logika zu keinem signifikant erhöhten 
Krebsrisiko führt.9–11

Regelmäßige Kontrollen unter Heran-
ziehung multimodaler Surrogatmarker der 
Entzündungsaktivität erlauben eine frühe 

Erfassung gesteigerter Krankheitsaktivität 
selbst bei fehlender Symptomatik. Die In-
dikation zur Therapieausschöpfung und 
Eskalation sollte hierbei möglichst großzü-
gig gestellt werden, um den Verlauf der 
Erkrankung möglichst frühzeitig günstig 
zu modifizieren und langfristige Kompli-
kationen zu vermeiden.12, 13 

Das Credo des „hit early and hit hard“ 
hat sich in den letzten Jahren zunehmend 
durchgesetzt. Somit empfiehlt sich ein 
frühzeitiger Einsatz der langjährig be-
währten Biologika: TNF-Alphablocker (In-
fliximab, Adalimumab, Golimumab), Anti-
Integrin (Vedolizumab) und Interleu-
kin-12/23-Blocker (Ustekinumab). Darü-
ber hinaus zeigt sich in neuesten Studien-
ergebnissen eine signifikante Wirkung von 
Vedolizumab bei Patient*innen mit chro-
nischer Pouchitis nach ileopouch-analer 
Anastomose.14 Somit steht nun auch dieser 
sonst sehr schwer zu therapierenden 
Patient*innengruppe eine wirksame Opti-
on zur Verfügung.

Neben den gängigen Kontrolluntersu-
chungen wie CRP, fäkales Calprotektin, 
Endoskopie und MRT-Enterografie findet 
in den letzten Jahren der Darmultraschall 
zunehmend Anwendung. Er kann als ein-
fache, schnelle und nichtinvasive Methode 
die Entzündungsaktivität darstellen und ist 
in der Lage, eine Abnahme der entzündli-
chen Darmwanddicke bereits ab 2 Wochen 
nach Beginn einer schnell wirkenden The-
rapie zu erfassen.15 Hierdurch ergibt sich 
eine prädiktive Qualität des Darmultra-
schalls, die man in weitere Therapieent-
scheidungen miteinfließen lassen kann. 

„Small molecules“ – Einleitung  
einer neuen Ära?

Mit einer Molekülgröße, die klein genug 
für eine enterale Resorption ist, hat die 

Substanzklasse der Januskinase-Inhibito-
ren die Palette um dringlich benötigte, gut 
wirksame perorale Alternativen erweitert. 
2018 erhielt Tofacitinib als erster Vertreter 
die Zulassung für die moderate bis schwe-
re Colitis ulcerosa,16 und die vielverspre-
chenden Daten der Zulassungsstudie konn-
ten im Real-World-Setting bestätigt wer-
den. Selbst Patient*innen, die bislang als 
„austherapiert“ galten, konnte man hiermit 
noch eine wirksame Möglichkeit anbieten, 
und anders als bei TNF-Alphablockern 
scheint die Zahl der vorangegangenen 
Biologika-Therapien nicht so sehr ins Ge-
wicht zu fallen. Vorteilhaft wirken sich die 
fehlende Immunogenität und die kurze 
Halbwertszeit aus, die ein problemloses 
Pausieren während Infekten ermöglichen.

Leider gab es in Studien für die rheuma-
toide Arthritis bei älteren Patient*innen 
mit kardiovaskulären Vorerkrankungen 
Sicherheitssignale hinsichtlich thrombo-
embolischer und kardiovaskulärer Ereig-
nisse.17 Diese konnten in den Zulassungs-
studien für die nachfolgenden Vertreter, 
Filgotinib18 und Upadacitinib19, nicht re-
produziert werden, was möglicherweise 
deren präferenziell-selektiver JAK-1-Blo-
ckade geschuldet ist. Dennoch kam die 
Europäische Arzneimittelagentur (EMA) 
zum Schluss, dass die entsprechenden Ri-
siken auf alle Januskinase-Inhibitoren zu-
treffen.20 Somit sollte bei entsprechenden 
Risikofaktoren (z. B. höheres Alter, kardio-
vaskuläre Vorerkrankungen, Rauchkon-
sum und Malignome in der Anamnese) 
jedenfalls Vorsicht geboten sein und poten-
zielle Alternativen sollten noch ausge-
schöpft werden. Um dem erhöhten Risiko 
für einen Herpes Zoster unter Januskinase-
Inhibition prophylaktisch entgegenzuwir-
ken, ist eine Impfung mit dem Totimpfstoff 
Shingrix empfohlen. Frauen im gebärfähi-
gen Alter sollten im Falle mangelnder The-
rapiealternativen jedenfalls über eine mög-
liche teratogene Wirkung (im Tierversuch) 
aufgeklärt werden und unbedingt eine 
Verhütung einhalten.

Eine weitere Gruppe der „small mole-
cules“ sind die Sphingosin-1-Phosphat-
Rezeptormodulatoren, die in der Neurolo-
gie für die Behandlung der multiplen Skle-
rose bereits seit vielen Jahren erfolgreich 
eingesetzt werden. Der erste für die Colitis 
ulcerosa zugelassene Vertreter, Ozani-
mod,21 ist allerdings in Österreich in der 
„No Box“ und somit nur nach außerordent-
licher Begründung erstattbar. Hierbei sind 

Abb. 1: Entscheidungshilfen zur Therapiefindung bei chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen 

(modifiziert nach Schleicher M 2023)
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entsprechende Nebenwirkungen, Kontra-
indikationen und die EKG-Überwachung 
bei Induktion zu beachten.

Zukunftshoffnungen

Ustekinumab hat sich in den vergange-
nen Jahren durch seine Blockade der  
Zytokine Interleukin 12 und Interleukin 23 
mittels Hemmung der gemeinsamen 
p 40-Untereinheit als eine sehr wirksame 
und sichere Therapieoption erwiesen.22 

Durch Forschungsergebnisse bei anderen 
chronisch-entzündlichen Erkrankungen, 
wie z. B. der Psoriasis, konnte jedoch ge-
zeigt werden, dass die antiinflammatori-
sche Wirkung hauptsächlich über die Blo-
ckade von Interleukin 23 vermittelt wird. 
Somit wurden mit Risankizumab, Miriki-
zumab, Guselkumab und Brazikumab An-
tikörper entwickelt, die eine gezieltere 
Blockade von Interleukin 23 durch Hem-
mung der zugehörigen p 19-Untereinheit 
ermöglichen. 

Anhand bisheriger Studienergebnisse 
lassen sich exzellente Wirksamkeits- und 
Sicherheitsprofile voraussagen, sodass ei-
nige dieser Vertreter voraussichtlich schon 
in den nächsten Monaten die Zulassung für 
die Therapie von Morbus Crohn bzw. Coli-
tis ulcerosa erlangen werden.23

Wohin geht die Reise?

Durch die wachsende Zahl der wirksa-
men Therapieoptionen muss mehr denn je 
eine individuelle, für die einzelnen 
Patient*innen maßgeschneiderte Therapie 
gefunden werden. Anhand verschiedener 
Patient*innenmerkmale und Risikofakto-
ren kann – nach ausführlicher Aufklärung 
und gemeinsamer Besprechung weiterer 
Alternativen – das am besten geeignete 
Medikament eruiert werden. Die Zusam-
menschau der unterschiedlichen klini-
schen, laborchemischen und bildgebenden 
Kontrolluntersuchungen ermöglicht uns 
eine umfassende Beurteilung der Krank-
heitsaktivität, nach der sich eine Therapie-
eskalation bzw. ein Substanzklassenwech-
sel richten soll.

Hierbei haben „ältere“ Medikamente 
der Prä-Biologika-Ära in ausgewählten Fäl-
len als Monotherapie bzw. im höheren Aus-
maß als Add-on-Therapie weiterhin einen 
Stellenwert. Allerdings sollte ein zögerli-
ches Herantasten bis zur wirksamen The-
rapie vermieden werden. Das Verschleppen 

der Entzündungsaktivität kann zu langfris-
tigen Komplikationen führen, während 
eine frühe Unterbrechung der entzündli-
chen Aktivität den Krankheitsverlauf an-
haltend günstig beeinflussen kann. Auf-
grund der langfristigen Nebenwirkungen 
von Glukokortikoiden, welche selbst Jahre 
nach der Verabreichung manifest werden 
können, ist deren allzu großzügige Ver-
wendung stets kritisch zu hinterfragen. 

Derzeit befinden wir uns weiterhin in 
der Ära der sehr wirksamen und sicheren 
Biologika, die in naher Zukunft um die 
sehr vielversprechenden selektiven Inter-
leukin-23-Blocker ergänzt werden. Mit den 
„small molecules“ kam in jüngster Zeit eine 
äußerst potente Substanzklasse hinzu, 
welche man Patient*innen nach entspre-
chender Risikoevaluierung anbieten kann. 
Ob sich hierfür die Sicherheitsbedenken in 
der Real World bestätigen, wird sich in den 
nächsten Jahren zeigen. Für die Biologika 
konnte unterdessen anhand von jahrzehn-
telanger Erfahrung Entwarnung gegeben 
werden. 

Spannend könnten in Zukunft mögliche 
Kombinationstherapien zweier Immunsup-
pressiva mit unterschiedlichem Wirkme-
chanismus sein, insbesondere bei Pati-
ent*innen, die trotz mehrerer verschiede-
ner Therapien keine Remission erreichten. 
Hierfür sind weitere Studien auch hinsicht-
lich etwaiger potenzierter Nebenwirkun-
gen wünschenswert. ◼
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Hoffnungsträger oder Sorgenkinder? 

Januskinasehemmer und die Sicherheit
Januskinasen nehmen eine Schlüsselposition in der zellulären 

Homöostase ein, insbesondere in der Entzündungsregulation. 

Januskinasehemmer (JAKi) sind oral zu verabreichende Medikamente 

mit hervorragenden Eigenschaften zur Behandlung verschiedener, 

entzündlich mediierter Krankheitsbilder, darunter solcher aus dem 

rheumatologischen und gastroenterologischen Formenkreis. Die 

Konsequenzen aus den Daten der ORAL-SURVEILLANCE-Studie  

von 2022 schränken der Einsatz der JAKi ein und werfen einen 

Schatten auf den zukünftigen Umgang mit dieser Substanzklasse.

Eine Substanzklasse mit viel 
Potenzial

Als Andrew F. Wilkes vom Krebsfor-
schungszentrum in Melbourne im Jahr 
1989 erstmals über die Identifizierung 
zweier neuartiger Tyrosinkinasen berich-
tete, waren er und sein Team sich der Kon-
sequenzen ihrer Entdeckung vermutlich 
nicht bewusst. Aber schon wenige Jahre 
später wurde das Potenzial einer pharma-
kologischen Manipulation dieser Enzyme 
erkannt und die Entwicklung des ersten 
Januskinasehemmers (JAKi) begann be-
reits um die Jahrtausendwende.

Januskinasen sind Teil des JAK/STAT- 
(„signal transducers and activators of 
transcription“)-Signalweges, der verschie-
denste immunologische Aktivitäten beein-
flussen kann.

Da vielen extrazellulär vorkommenden 
Botenstoffen die intrinsische Aktivität 
fehlt, um eine direkte Wirkung im Zellkern 
zu entfalten, bedienen sie sich verschiede-
ner Rezeptorsysteme, die als Signaltrans-
duktor fungieren. Januskinasen verstärken 
dabei die Signale von rund 30 Zytokinen. 
Rheumatologisch und gastroenterologisch 
relevant sind dabei insbesondere die Inter-
leukine IL-6, IL-12 und IL-23, benutzt wird 
dieser Signalweg aber beispielsweise auch 
von Zytokinen der IL-2-Familie, Interfero-
nen sowie diversen Wachstumsfaktoren 
wie Erythropoetin. In mehr als 20 Jahren 

konnten bereits rund ein Dutzend unter-
schiedlicher Wirkstoffe auf den Markt ge-
bracht werden, die ein breites Einsatzge-
biet im vor allem immunologischen und 
hämatologischen Spektrum abdecken. Im 
rheumatologischen Bereich sind aktuell 5 
Substanzen am Markt, davon 4 in Europa. 
Im Bereich der Gastroenterologie besitzen 
aktuell 2 Substanzen eine Zulassung für 
chronisch-entzündliche Darmerkrankun-
gen. Eine Übersicht über ihre pharmakolo-
gischen Eigenschaften zeigt Tabelle  1.

Von Anfang an lagen große Erwartun-
gen auf dieser neuartigen Substanzgruppe, 
die im Wesentlichen als orale verabreich-
bare Alternative zu den strikt parenteral 
zu applizierenden monoklonalen Antikör-
pern („Biologika“) positioniert wurden.

Vergleichsstudien zeigen teils 
Vorteile zu TNF-Blockern

Für alle 4 zur Behandlung einer rheu-
matoiden Arthritis (RA) in Österreich ver-
fügbaren JAKi gibt es direkte Vergleichs-
studien zum derzeit gebräuchlichsten TNF-
Blocker (Adalimumab). Erstaunlicherweise 
zeigten sich unter JAKi durchwegs nume-
risch oder sogar signifikant höhere klini-
sche Ansprechraten als in den Vergleichs-
armen mit Adalimumab, sie konnten also 
den „Goldstandard“ der RA-Therapie der 
vergangenen 20 Jahre herausfordern. Eine 
tatsächliche klinische Überlegenheit kann 

aus all diesen Studien nicht abgeleitet wer-
den, es lässt sich aufgrund der Datenlage 
jedoch festhalten, dass die JAKi zumindest 
so effizient sind wie TNF-Inhibitoren. Po-
tenzielle Vorteile gegenüber TNF-Inhibito-
ren bestehen beispielsweise in der rasche-
ren Wirkung, wodurch sich ein potenzieller 
cortisonsparender Effekt erwarten lässt.

Nun weckt jede neue Substanzklasse 
neben Hoffnungen auch Skepsis, was Ne-
benwirkungen und – im Zulassungsprozess 
eventuell unentdeckt gebliebene – Folge-
schäden betrifft. Wichtig in diesem Zusam-
menhang ist auch festzuhalten, dass die 
Zulassungsstudien der JAKi stets die Effek-
tivität im zentralen Fokus hatten, was auch 
die relativ kurze Nachbeobachtung erklärt. 

G. Holak, Wien

KEYPOINTS

 $ Im Jänner 2022 wurden  

die Ergebnisse der ORAL-

SURVEILLANCE-Studie  

mit dem JAKi Tofacitinib im 

Vergleich zu den TNF-Inhibito-

ren  Adalimumab und Etaner-

cept publiziert. 

 $ Primärer Endpunkt war  

das Neuauftreten maligner 

Erkrankungen sowie kardio-

vaskulärer Ereignisse.

 $ Aufgrund der Daten wurden 

von FDA sowie EMA Empfeh-

lungen bzw. Warnungen für 

alle JAKi ausgesprochen, die 

mittlerweile von der europäi-

schen Rheumagesellschaft 

(EULAR) umgesetzt wurden. 

 $ Unklar bleibt, ob es sich bei 

den Studienergebnissen um 

eine Besonderheit der Sub-

stanz Tofacitinib und deren 

Wirkmechanismus handelt 

oder ob für alle anderen JAKi 

dieselben Schlüsse gezogen 

werden müssen.
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Endgültige Aussagen zur Sicherheit sind 

daher für gewöhnlich erst nach Jahren im 

Routineeinsatz möglich. Bei der ersten für 

die rheumatoide Arthritis zugelassenen 

Substanz, Tofacitinib, fanden sich aber 

schon während der Phase-III-Studie mög-

liche Sicherheitssignale. Daher erging  

seitens der Behörden an die Herstellerfir-

ma der Auftrag, nach Marktzulassung eine 

nachfolgende, reine Sicherheitsstudie 

durchzuführen.

Erhöhtes Risiko für bestimmte 
Patientengruppen nachgewiesen

Am 27. Jänner 2022 wurden dann die 

Ergebnisse der Studie ORAL SURVEIL-

LANCE final publiziert, deren potenzielle 

Konsequenzen bereits zuvor in Fachkreisen 

heftig diskutiert worden waren. Diese ran-

domisierte, multizentrische, offene Phase-

IIIb/IV-Sicherheitsstudie verglich den JAKi 

Tofacitinib mit 2 TNF-Inhibitoren (Adali-

mumab, Etanercept) und hatte als primä-

ren Endpunkt eine Kombination aus dem 

Neuauftreten maligner Erkrankungen so-

wie verschiedener kardiovaskulärer Ereig-

nisse („major adverse cardiovascular 

events“; MACE). 

Die Studienpopulation bestand aus-

schließlich aus Patienten über 50 Jahre mit 

einem oder mehreren kardiovaskulären 

Risikofaktoren sowie einer unzureichend 

kontrollierten RA. Tofacitinib sollte die 

„Nichtunterlegenheit“ gegenüber den Kom-

paratoren und bewährten Therapieprinzi-

pien der TNF-Blockade in Bezug auf Si-

cherheit unter Beweis stellen, was uner-

warteterweise nicht gelang. Betrachtet 

man die Resultate ein wenig detaillierter, 

so stellt man fest, dass die Ereignisrate un-

ter Tofacitinib für kardiovaskuläre Events 

von Männern > 65 Jahre, aktiven Rauchern 

sowie Patienten unter ASS getrieben wur-

de. Ein ähnliches Phänomen ergab sich aus 

der Analyse der neu aufgetretenen Malig-

nome, deren Risiko unter JAKi ebenfalls 

mit männlichem Geschlecht, Alter > 65 Jah-

re und einer Raucheranamnese assoziiert 

war. In absolute Zahlen gegossen bedeutet 

es, dass man 567 Patienten > 1 Jahr mit To-

facitinib 5 mg BID und 319 Patienten 

> 1 Jahr mit Tofacitinib 10 mg BID behan-

deln muss, um im Vergleich zu einer TNF-

Blocker-Therapie ein zusätzliches kardio-

vaskuläres Ereignis zu beobachten. Bezo-

gen auf die Malignome müsste man 276 

bzw. 275 Patienten > 1 Jahr mit Tofacitinib 

5 mg BID bzw. 10 mg BID behandeln, um 

im Vergleich zu einer TNF-Blocker-Thera-

pie eine zusätzliche Tumorerkrankung zu 

sehen. Es ist unklar, wie gut das kardiovas-

kuläre Begleitrisiko im Vorfeld der Studie 

behandelt worden war oder wie viele Ziga-

retten täglich konsumiert wurden. Da eine 

schlecht eingestellte rheumatologische 

Grunderkrankung bekanntermaßen für 

sich ein deutlich erhöhtes Risiko sowohl 

für kardiovaskuläre Folgeerkrankungen 

als auch Krebserkrankungen nach sich 

zieht, ist es auch wichtig zu erwähnen, 

dass mehr als die Hälfte der Patienten zu 

Beginn der Studie eine Begleitmedikation 

mit Steroiden benötigt hatte.

Es bleibt zum jetzigen Zeitpunkt unklar, 

ob es sich bei den Resultaten dieser Studie 

um eine Besonderheit der Substanz Tofaci-

tinib handelt und diese über deren Wirk-

mechanismus zu klären sind oder ob für 

Tofacitinib Baricitinib Upadacitinib Filgotinib Peficitinib*

Handelsname Xeljanz© Olumiant© Rinvoq© Jyseleca© Smyraf©

(präferenzieller) 

Angriffspunkt
Pan-JAK JAK1/JAK2 JAK1 JAK1 JAK3

Dosierung 5 mg p. o. 2 x tgl. 
4 mg p. o. 1 x tgl.

2 mg p. o. 1 x tgl.
15 mg p. o. 1 x tgl.

200 mg p. o. 1 x tgl.

100 mg p. o. 1 x tgl.

50–150 mg p. o.  

1 x/Tag

Elimination
80 % renal

20 % fäkal

69 % renal 

15 % fäkal

10 % hepatal

53 % fäkal

43 % renal

85 % renal

15 % fäkal

56 % fäkal

36 % renal

Gehemmte 

Zytokine

IL-2, IL-4, IL-6, IL-7, IL-9, 

IL-15, IL-21, IFN-α, IFN-γ
IL-4, IL-6, IL-13, IL-31  IL-6, IL-7

IL-2, IL-4, IL-6, IL-15,  

IFN-γ 
IL-2, IL-6, IFN-α, IFN-γ

* In Europa nicht zugelassen

Tab. 1: Pharmakologische Unterschiede der zur Behandlung der rheumatoiden Arthritis zugelassenen Januskinase(JAK)-Inhibitoren

Empfehlungen der EULAR zum Einsatz der Klasse der Januskinase-Inhibitoren (JAKi) zur 

Behandlung der rheumatoiden Arthritis (Update 2022)

• Methotrexat sollte Bestandteil des primären Therapieregimes sein.

• Falls das Therapieregime versagt und Prognosefaktoren für einen schweren Krankheitsverlauf 

vorliegen, sollte ein Biologikum ergänzt werden. Der Einsatz von JAKi kann in Betracht gezogen 

werden, jedoch müssen relevante Risikofaktoren berücksichtigt werden.  

• Nach Versagen eines Biologikums oder eines JAKi sollte mit einem alternativen Biologikum/

JAKi begonnen werden. Sollte ein TNF-Blocker versagt haben, kann ein alternativer Wirkmecha-

nismus versucht werden oder zu einem anderen TNF-Blocker gewechselt werden.

* Folgende Risikofaktoren für kardiovaskuläre Ereignisse oder Malignome müssen vor Beginn mit 

einem JAKi berücksichtigt werden:  

• Alter > 65 Jahre

• Aktueller oder früherer Nikotinkonsum

• Sonstige kardiovaskuläre Risikofaktoren (Diabetes, Adipositas, art. Hypertonie)

• Sonstige Risiken für Krebserkrankungen (pos. Malignomanamnese)

• Risikofaktoren für thromboembolische Ereignisse (pos. Anamnese für MCI, Herzinsuffizienz, 

Krebs, angeborene Gerinnungsstörung, Kontrazeptiva, Hormonersatztherapie, operative 

Eingriffe, Immobilität)

Tab. 2: EULAR-Empfehlungen (modifiziert nach Smolen JS et al. 2023)
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alle anderen JAKi die exakt gleichen 
Schlüsse gezogen werden müssen. Ebenso 
diskutiert wird ein potenziell positiver Ein-
fluss von TNF-Blockern für z. B. das Auf-
treten kardiovaskulärer Spätschäden und 
ob das schlechte Abschneiden von Tofaci-
tinib daher lediglich ein neutrales Verhal-
ten widerspiegelt, jedoch keinen schädi-
genden Effekt per se darstellt. Ähnliche 
Signale abseits derer in der ORAL-SUR-
VEILLANCE-Studie sind in den Langzeit-
beobachtungen aller JAKi, auch bei Tofa-
citinib selbst, bisher so nicht bestätigt 
worden. Im Gegenteil, gerade bei den 
Knackpunkten Malignome und kardiovas-
kuläre Ereignisse scheinen die Substanzen 
nicht signifikant schlechter abzuschneiden 
als die Riege der Biologika, inklusive TNF-
Blocker.

Ungeachtet dessen wurden sowohl sei-
tens der zuständigen amerikanischen Be-
hörde (FDA) als auch der EMA Empfehlun-
gen und Warnungen für alle JAKi ausge-
schickt, die mittlerweile von der europäi-
schen Rheumagesellschaft (EULAR) um-
gesetzt wurden und die in Tabelle 2 im 
Detail aufgeführt sind.

Umsetzung der Vorgaben im Alltag

In die tägliche Praxis umgelegt bedeutet 
es insbesondere, dass der Ersteinsatz eines 
JAKi im entsprechenden Risikokollektiv in 
der Reihung nach hinten wandert. Ob da-
mit gemeint ist, dass sämtliche zur Verfü-
gung stehenden Alternativen bereits aus-
probiert sein müssen, bis man zu einem 
JAKi greifen darf, oder vielleicht nur ein 
Vertreter der jeweiligen Wirkstoffklassen 
(also beispielsweise nicht alle 5 verfügba-
ren TNF-Blocker), ist nicht klar definiert 
und obliegt der Expertise des Behandlers. 

Aktuell schwieriger zu entscheiden ist 
die Frage, ob und wann eine bereits laufen-
de Therapie mit einem JAKi zu wechseln 
ist (gemeint ist wiederum, wenn es sich um 
Betroffene mit den genannten Risikofakto-
ren handelt), wenn diese beispielsweise vor 
Publikation der ORAL-SURVEILLANCE- 
Studie begonnen wurde. Falls die Krank-
heitsaktivität im Moment ohnehin unzu-
reichend kontrolliert ist, wird die Entschei-
dung zugunsten eines anderen Wirkme-
chanismus wohl eher leicht fallen. Ein gut 
laufendes Therapieregime jedoch zu ver-

lassen, nur um den Wirkmodus  zuunguns-
ten eines JAKi zu switchen und dabei eine 
Verschlechterung der Krankheitskontrolle 
zu riskieren, wird von vielen Patienten na-
turgemäß schlecht angenommen. Hier 
sind Fingerspitzengefühl und eine gute 
Aufklärung gefragt – eine Entscheidung 
sollte stets im Konsens erfolgen.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass es 
für die Wirkstoffklasse des JAKi 2022 ei-
nen Dämpfer gegeben hat und der bis da-
hin breite, eher unreflektierte Einsatz so 
nicht mehr empfohlen werden kann. Pati-
enten jedoch, die nicht zum Risikokollektiv 
gehören, sollten auch zukünftig nicht von 
dieser Wirkstoffklasse ausgeschlossen wer-
den, die in so vielen Indikationen ganz 
hervorragende immunologische Eigen-
schaften besitzt und nach wie vor eine 
wertvolle Ergänzung im inflammatori-
schen Therapiearsenal darstellt. ◼

Die Inhalte dieses Artikels waren Thema eines 

Vortrags bei der Fortbildungsveranstaltung 

„Rheuma trifft Gastro, Gastro trifft Rheuma“ im 

Februar in Wien.

Autor:

OA Dr. Gregor Holak

Leiter Rheumaambulanz

5. Medizinische Abteilung

Klinik Ottakring, Wien

E-Mail: gregor.holak@gesundheitsverbund.at

◾0221◆
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 Auch in die Therapie der chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen haben die Januskinaseinhibi-

toren Einzug gehalten
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Nachruf

Professor Dr. Winfried Graninger  

ist nicht mehr
Sehr traurig haben die Kolleginnen und Kollegen der Klinischen Abteilung für 

Rheumatologie und Immunologie in Graz die Nachricht aufnehmen müssen, dass 

unser ehemaliger Leiter der Abteilung am 30. Mai 2023 verstorben ist.

W ir wussten um seine fort-
schreitende schwere Er-

krankung und trotzdem hat er 
unsere Abteilung nahezu direkt 
an seinen Nachfolger übergeben 
können, was ausschließlich sein 
Verdienst war und wofür wir ihm 
immer dankbar sein werden. An 
dieser Stelle möchten wir unser 
aufrichtiges Beileid seiner hinter-
bliebenen Frau und seiner Tochter 
übermitteln.

Professor Graninger war der 
erste Leiter der im Jahr 2003 neu 
geschaffenen Klinischen Abtei-
lung für Rheumatologie an der 
Universitätsklinik in Graz. Durch seine 
klinische und wissenschaftliche Kompe-
tenz sowie als Präsident der Österreichi-
schen Gesellschaft für Rheumatologie und 
Rehabilitation gelang es ihm nicht nur, die 
Rheumatologie als Sonderfach der Inneren 
Medizin im Süden Österreichs sichtbar zu 
machen, sondern auch die Qualität der 
medizinischen Betreuung von Patientin-
nen und Patienten mit rheumatischen Er-
krankungen enorm zu steigern. Dank sei-
ner wissenschaftlichen Erfahrung und 
seines brillanten Geistes, der sich in einer 
unglaublichen Sprachgewandtheit nieder-
schlug, entstanden zahlreiche wissen-
schaftliche Arbeiten, die zu fünf Habilita-
tionen führten. Als jemand, der die Rheu-
matologie von seiner immunologischen 
Basis aus betrachten konnte, schaffte er es, 
die klinische Immunologie mit seinem La-
bor in die Rheumatologie zu integrieren 
– eine sicherlich ganz besondere Leistung 
während seiner 18-jährigen Tätigkeit an 
der Abteilung. 

Professor Graninger war ein begabter 
und von den Studierenden sehr geschätz-
ter Lehrer und es war immer ein besonde-
res Ereignis, wenn man seinen Vorlesun-

gen und Vorträgen zuhören durfte. Die 
Begeisterung für einen Kenntnisgewinn 
forderte er durchaus mit Konsequenz von 
seiner Umgebung ein; er war gleichzeitig 
aber auch ein großer Menschenfreund und 
kümmerte sich sogar unter persönlichem 
Einsatz um die Gesundheit seiner Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter.

So wird uns Professor Granin-
ger als ein stets hilfsbereiter Arzt, 
Mentor und Lehrer in ganz beson-
derer Erinnerung bleiben. ◼

Autor:

Priv.-Doz. Dr. Josef Hermann

Klinische Abteilung für Rheumatologie 

und Immunologie, Universitätsklinik 

für Innere Medizin, Medizinische 

Universität Graz
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Winfried Graninger † 30. Mai 2023

Universimed nimmt Abschied ...

... von Professor Winfried Graninger, einem brillanten Geist und außergewöhnli-

chen Lehrer. Seine Werte spiegelten seinen tief verwurzelten Humanismus 

wider, sein intelligenter Humor und seine außergewöhnliche Rhetorik machten 

seine Vorträge einzigartig und inspirierend. Durch seine Forschung, die lang-

jährige Leitung der Klinischen Abteilung für Rheumatologie und Immunologie 

der Uniklinik in Graz und als Präsident der Österreichischen Gesellschaft für 

Rheumatologie & Rehabilitation prägte er das Feld. Uns verband eine Freund-

schaft. In dieser schweren Zeit gilt unser Mitgefühl besonders seiner Frau und 

seiner Tochter. Mögen unsere Worte, obwohl sie den Schmerz nicht lindern 

können, sie wissen lassen, dass sie in unseren Gedanken sind. Professor 

 Graninger hinterlässt eine Lücke, die nicht zu füllen ist. Doch das Licht, das er in 

unser aller Leben gebracht hat, wird in unseren Erinnerungen weiterleuchten. 

Dr. Bartosz Chłap, MBA, Geschäftsführung 
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   Anhaltende Ansprechraten in PsA2 und in allen 
Krankheitsstadien der axSpA3-6

  Verträglichkeit bestätigt über 5 Jahre7**

  Einfach: 1 x alle 4 Wochen, eine Wirkstärke in PsA und axSpA8***

Einzige PsA-Therapie+  
mit Überlegenheit vs. ADA1,*

1 Mease PJ et al; Ann Rheum Dis. 2020 Jan;79(1):123-131. 2 Chandran V et al. Rheumatology, Volume 59, Issue 10, October 2020, Pages 2774–2784, https://doi.org/10.1093/rheumatology/kez684. 3 Braun J, et al. RMD Open 2022; 
8:e002165. 4 Deodhar A et al. Arthritis Rheumatol 2019; 71 (4): 599–611. 5 Deodhar A et al. Lancet 2020; 395(10217): 53–64. 6 Dougados M, et al. Ann Rheum Dis 2020;79:176–185. doi:10.1136/annrheumdis-2019-216118. 
7 Genovese MC et al., Rheumatology 2020;0:1–11, doi:10.1093/rheumatology/keaa189. 8 Taltz® Fachinformation, Stand Dezember 2021. 9 Schwartzman S, et al. #1828, Arthritis Rheumatol. 2021;73 (suppl10).

+ im Labelbereich. * Überlegenheit im gleichzeitigen Erreichen von ACR50 und PASI 100 zu Woche 24 vs. Adalimumab. ** bei PsO 5 Jahre7, bei axSpA/PsA  
3 Jahre.9 *** Dosierung bei PsA: Initialdosis 160 mg (2 x 80 mg Injektionen), danach 1x 80 mg alle 4 Wochen. Dosierung bei gleichzeitiger 
mittelschwerer bis schwerer PsO: Initialdosis 160 mg (2 x 80 mg Injektionen), gefolgt von 1x 80 mg alle 2 Wochen bis Woche 12, danach 
1 x 80 mg alle 4 Wochen.
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