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Sehr geehrte Leserinnen und Leser!
Willkommen zur aktuellen Ausgabe von JATROS Orthopä-

die & Traumatologie Rheumatologie!
 Diese Ausgabe widmet sich einer Nachschau auf drei Kon-

gresse im vergangenen Jahr 2024: den EULAR-Kongress in 
Wien, den DGRh-Kongress in Düsseldorf und die ÖGR-Jahres-
tagung, das alljährliche Highlight in der rheumatologischen 
Fortbildungslandschaft Österreichs. Helga Lechner-Radner, die 
Leiterin der ÖGR-Wissenschaftssektion, zeichnete neuerlich für 
ein hochkarätiges Programm mit nationalen und internationa-
len Sprecher:innen verantwortlich, mit dem Thema „Vernet-
zung“. Vernetzung in der Rheumatologie ist in mehreren Ebe-
nen zu verstehen: zwischen diversen Fachrichtungen, zwischen 
Medizin und Gesundheitsberufen, zwischen Wissenschaft und 
klinischer Praxis, zwischen extra- und intramuralem Bereich 
etc. Networking ist, wie wir alle wissen, die Grundlage für eine 
moderne und erfolgreiche Rheumatologie.

Aus diesen drei Kongressen haben wir einige in unseren 
Augen besonders interessante Beiträge herausgegriffen und für 
Sie aufbereitet.

So werden Sie u. a. einen Artikel zu Uta Kiltz’ Beitrag beim 
DGRh „WIN – what is new in axSpA“ finden. Darin wird auf die 
Wichtigkeit extramuskuloskelettaler Manifestationen bei die-
sem klinisch heterogenen Krankheitsbild hingewiesen, die sich 
– ebenso wie objektive Entzündungsnachweise – als Kriterien 
für die (möglichst frühe) Überweisung zum Rheumatologen 
herauskristallisiert haben. Gerade bei der axSpA ist eine enge 
Kooperation zwischen Rheumatologie und Radiologie (Vernet-
zung!) essenziell. Es ist immer wieder zu betonen, dass das 
Gespräch mit den Patient:innen für uns Rheumatolog:innen 
von besonderer Bedeutung ist, zeigen sich etwa Depressions-
symptome oft bereits zum Zeitpunkt der axSpA-Diagnose, was 
häufiger mit einem schlechten Outcome vergesellschaftet ist. 
Hier gilt es, hellhörig zu sein.

Der „WIN – PsA“-Vortrag am DGRh kam mit Frank Behrens 
ebenfalls von einem internationalen Experten auf diesem 
Gebiet. „Treat to target“ (T2T) ist seit Jahren unser erklärtes 
Therapieziel in der Rheumatologie. Aber wie oft erreichen wir 
dieses auch für unsere Patient:innen – und mit ihnen? Die 
Rolle der MDA („minimal disease activity“) als erklärtes und 
wichtiges Target wird in diesem Zusammenhang beleuchtet.

Verbesserte bildgebende Verfahren haben uns in den letzten 
Jahren erkennen lassen, dass eine Lungenbeteiligung bei RA 
oder PsA häufiger ist als früher gedacht. Wie häufig dieses Pro-
blem aber in der Praxis wirklich ist, beleuchtet eine prospek-
tive Studie von der Universitätsklinik Bonn, über die Valentin 
Schäfer als federführender Autor in einem Interview referiert.

Im Bereich der Basic and Translational Science haben wir 
eine EULAR-Sitzung zur Rolle der Makrophagen bei rheumato-
ider Arthritis ausgewählt. 

In der von Florentine Moazedi-Fürst und mir selber organi-
sierten Sitzung „Rheuma und Migration“ auf dem ÖGR wurde, 
neben dem Beitrag und dem Fallbericht zu einer RA-Patientin 
aus Somalia und dem Referat von Stefan Winkler von der 
MUW über Infektionen und Migration, von Felix Keil (Leiter 
Hämatologie am Hanusch-Krankenhaus, Wien) das sicher oft 
nicht beachtete Thema der genetischen Hämoglobinopathien 
beleuchtet. Durch Migration treten in Österreich vermehrt 
genetische Hämoglobinopathien wie Thalassämie und Sichel-
zellanämie auf, die u. a. mit Arthralgien klinisch manifestieren 
können. Somit sollten gerade wir Rheumatolog:innen entspre-
chend sensibilisiert sein und bei Patient:innen aus dem östli-
chen Mittelmeerraum oder dem Iran Anämien auch in diese 
Richtung abklären.

2024 brachte auf dem Gebiet der Osteoporose zwei neue 
Leitlinien: die ÖGKM-Leitlinie speziell für Österreich und die 
DVO-Leitlinie, an der ÖGR und ÖGKM als Fachgesellschaften 
mitgewirkt haben. Ergänzend ist die ECTS-Leitlinie für spezifi-
sche Fragestellungen zur Glukokortikoid-induzierten Osteopo-
rose zu nennen. Mit Peter Pietschmann, Roland Kocijan und 
Bernhard Rintelen bestritten drei Autoren dieser Leitlinien und 
ausgewiesene Experten auf dem Gebiet der Osteologie dazu 
eine eigene Sitzung auf der ÖGR-Jahrestagung.

Wir hoffen, mit diesen Beiträgen Ihren Geschmack – viel-
leicht auch einmal in Bezug auf ein für Sie nicht so vertrautes 
Thema – gefunden und in kompakter Form zusammengefasst 
zu haben.

Abschließend ist es mir ein Anliegen, meinen persönlichen 
Eindruck zu Papier zu bringen, dass wir in bewegten und unru-
higen Zeiten leben – in der Gesellschaft und Politik, aber auch 
in der Medizin. Es ist für mich – bei aller Besorgnis – immer 
wieder tröstlich, zu sehen und zu erleben, dass Medizin trotz 
allem einen verbindenden „Vernetzungseffekt“ hat – nicht nur, 
aber auch zwischen verschiedenen Ländern und Kulturen. 
Dafür steht nicht zuletzt die Kooperation unserer internationa-
len Fachgesellschaften EULAR und ACR. Dass es hier regelmä-
ßige Kongresse mit Beteiligung über Kontinente hinweg gibt 
sowie gemeinsame länderübergreifende Leitlinien und wissen-
schaftliche Projekte – wie manche Beiträge dieser Ausgabe 
widerspiegeln –, halte ich für ein wichtiges Zeichen.

Uns allen wünsche ich etwas mehr Ruhe in Gesellschaft und 
Politik und vor allem für unsere Arbeit im Sinn unserer Patien-
tinnen und Patienten – intra- wie extramural!

Ihre
Prim. Dr. Judith Sautner
Co-Herausgeberin Rheumatologie

J. Sautner, Korneuburg
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Neues von der ÖGO
2024 ist Vergangenheit � was erwartet uns im Jahr 2025?

Zum Zeitpunkt, als ich diese Zeilen 
schreibe, hat 2025 erst begonnen. Erlauben 
Sie mir, das zum Anlass zu nehmen, darauf 
einzugehen.

Ich freue mich, 2024 vielen interessanten 
Menschen begegnet zu sein, beispielsweise 
jenen Kolleginnen und Kollegen, mit denen 
ich den ÖKOuT 2025 organisiere, den ersten 
gemeinsamen Kongress der drei Gesell-
schaften. Seit dem Frühjahr 2023 sind wird 
damit beschäftigt, und wir kommen ganz 
gut voran, die Zusammenarbeit weckt aber 
schon auch Emotionen, dabei nicht immer 
nur Glücksgefühle. Umso mehr schätze ich, 
dass wir uns immer wieder mit einem Lä-
cheln begegnen, immer wieder gegenseitige 
Wertschätzung spürbar wird, obwohl wir 
nicht immer einer Meinung sind. 

Interessanten Menschen bin ich 2024 
auch beim OT-Kongress in Linz begegnet, 
Menschen, die daran beteiligt waren, dass 
die Tagung wissenschaftlich hervorragend 
war, aber auch viel Platz für Begegnung und 
Austausch ermöglicht hat. Interessante 
Menschen habe ich ebenfalls 2024 beim 
ÖGU- und ÖGOuT-Kongress in Salzburg er-
lebt, einer Tagung, bei der ich die Wichtig-
keit einer guten unfallchirurgischen Versor-
gung wahrnehmen konnte. Ich möchte an 
dieser Stelle bekräftigen, dass auch ich die 
Notwendigkeit sehe, die Ausbildung unserer 
jungen Kolleg:innen mit unfallchirurgi-
schen Kompetenzen weiterzuentwickeln, 
wie etwa mit dem ÖGU-Diplom. Ich verste-
he die unfallchirurgischen Kollegen, die 
sich nicht verstanden fühlen und so wenig 
Unterstützung bei diesem Thema erleben. 
Ich könnte mir vorstellen, dass man diesen 
Kurs aufwerten könnte, würde man ihn uni-
versitär im Rahmen eines MSc-Programms 
anbieten. Noch viel mehr interessante Men-
schen waren in Berlin beim DKOU 2024, wo 
man uns einlud, im nächsten Jahr gemein-
sam mit Spanien als Gastland teilzunehmen. 
Der größte deutschsprachige Kongress für 
Orthopädie und Unfallchirurgie ist zugleich 
auch der größte europäische Kongress für 
Orthopädie und Unfallchirurgie bzw. Trau-
matologie, ein Fixpunkt der Fortbildung für 
viele Orthopäden in Österreich, weshalb ich 
gerne zugesagt habe, Österreich beim DKOU 
2025 als Gastland einzubringen. 

Im letzten Jahr haben wir auch erlebt, 
dass Gesetze neu geschrieben werden, ohne 
die Betroffenen einzubinden. Die ÖÄK hat 
uns, die ÖGO und die ÖGU, nicht in die Ent-
wicklung des MTD-Gesetzes 2024 invol-
viert, was wir als Affront empfinden, wir 
können aber das Gesetz nicht ungeschrie-
ben machen. Die tatsächliche Auswirkung 
auf das Zusammenarbeiten von Therapeu-
ten und Ärzten kann ich noch nicht abschät-
zen, aber wir werden versuchen, gute Lö-
sungen zu entwickeln. Und obwohl so viel 
Ärger und negative Energie bei der Beschäf-
tigung mit diesem Thema frei wurden, habe 
ich dabei interessante Menschen kennenge-
lernt und viel über Gesetzgebung und Zu-
sammenspiel der Institutionen gelernt. 

Beim neuen MTD-Gesetz 2024 werden 
wir jedenfalls zwei Aspekte ganz besonders 
beobachten: erstens den Umgang der Phy-
siotherapeuten mit der Eigeninitiative im 
Bereich der Sekundärprävention und zwei-
tens den Umgang von Physiotherapeuten 
mit Medikamenten (und Heilbehelfen), wel-
che von ihnen gegebenenfalls (weiter)ver-
ordnet werden dürfen, wenn der Gesund-
heitsminister eine entsprechende Liste für 
die Therapeuten freigibt. Selbst wenn die 
Kompetenz betreffend Verschreibung von 
Medikamenten zukünftigen Therapeuten in 
ihrer Ausbildung gelehrt und geprüft wird, 
gibt es tausende Therapeuten, die nie in Me-
dikamentenkunde unterrichtet wurden, das 
wollen wir im Auge behalten!

Kongresse und Fortbildungen 2025 

Was erwartet uns 2025? Es wird – so hof-
fen wir – der ÖKOuT, der Österreichische 
Kongress für Orthopädie und Traumatologie, 
eine interessante Tagung werden, bei der wir 
neben dem wissenschaftlichen Teil auch aus-
reichend Begegnung von Orthopädie und 
Unfallchirurgie erleben werden. So möchte 
ich alle aufrufen, vom 7.–9. Mai 2025 ins 
Austria Center Vienna zu kommen und sich 
aktiv zu beteiligen. Wir werden bei dieser 
Tagung erstmals erleben, dass die in der 
ÖGOuT etablierten Sektionen und Arbeits-
kreise die verschiedenen Themen und Ses
sions organisieren, sozusagen eine Feuertau-
fe. Wir erwarten in Zukunft von diesen Sek-

tionen, dass sie ihre Themen so bearbeiten, 
dass entsprechende Fortbildungen und Dis-
kussionsforen entwickelt werden, dass sie 
Sitzungen des ÖKOuT organisieren und dass 
sie Prüfungsfragen entwickeln, die wir bei 
den Facharztprüfungen einsetzen können. 

Ein wichtiger Beitrag zur besseren Aus-
bildung im Bereich Unfallchirurgie werden 
die Austrian Trauma Days in Salzburg 2025 
sein. Zusätzliche kleinformatige (Online-) 
Fortbildungen der drei Gesellschaften wer-
den hoffentlich zu einer permanenten Aus-
bildungsaktivität führen und eine gute Er-
gänzung zu den großen Tagungen darstel-
len. 

Mit der neuen Regierung wird man Kon-
takt aufnehmen, um die Notwendigkeit, 
Knochen- und Sehnen-Entnahmen bei Or-
ganspendern zu ermöglichen, zu bespre-
chen. Denn es mehren sich die Hinweise, 
dass es Träger und Krankenhausleiter gibt, 
die das untersagen, dabei brauchen wir 
reichlich homologen Knochen und Sehnen. 

Das orthopädisch-traumatologische Aus-
bildungscurriculum werden wir hoffentlich 
auch wieder weiterentwickeln können. Mit 
der Ärztekammer wird man den Kontakt 
intensivieren, um die Fachausbildung zu re-
formieren, im Herbst 2023 haben wir bereits 
eine gemeinsame Stellungnahme an die 
ÖÄK formuliert, jetzt gilt es, diese Ideen 
auch umzusetzen. Leider haben wir von der 
ÖÄK bisher keine Signale bemerkt, dass die-
ser Prozess begonnen wurde, obwohl wir 
entsprechende Bitten bereits geäußert ha-
ben.

Beachten Sie bitte auch die Ausbildungs-
möglichkeiten der Donau-Universität Krems, 
in der ab 2025 beim MSc-Lehrgang „Ad
vanced Orthopedics and Traumatology“ ein 
Lehrgang für Advanced Orthopedic Surgery 
und parallel ein Lehrgang für Konservative 
Orthopädie angeboten werden. 

Es wird also 2025 sicher genug zu tun 
geben, ich lade alle ein, gemeinsam die Pro-
bleme zu lösen, mit vereinten Kräften, Viri-
bus unitis, wie das Motto der ÖGOuT 2025 
lautet!

Prim. Dr. Vinzenz Auersperg
Präsident der ÖGO
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ÖGU aktuell
Die aktuellen Termine für das Jahr 2025

L iebe Mitglieder und Förder:innen, liebe 
Unfallchirurg:innen, Orthopäd:innen 

und Traumatolog:innen, wir freuen uns 
als Österreichische Gesellschaft für Un-
fallchirurgie (ÖGU), auf ein äußerst er-
folgreiches Jahr 2024 zurückblicken zu 
dürfen. Wir konnten wichtige Projekte 
umsetzen und unseren Mitgliedern ein 
umfassendes Angebot an Veranstaltun-
gen, Preisen, Förderungen, Stipendien 
und Unterstützungen anbieten.

Herzlichen Dank!

Wir möchten die Gelegenheit nützen, 
um uns bei allen Vorstandsmitgliedern, 
den Arbeitskreisleiter:innen, dem Jungen 
Forum der ÖGU, den Mitgliedern der Zu-
kunftskommission und bei den unzähligen 
Vortragenden und Mitwirkenden bei den 
ÖGU-Veranstaltungen zu bedanken. 

Ganz besonderer Dank gilt   
auch unseren fördernden 

Mitgliedern, unseren In-
dustriepartnern und 
Sponsoren der Tagung 
im Oktober und den 

Firmen, die die Arbeit 
des Jungen Forums der 

ÖGU mit wunderbaren Kur-
sen bereichern. Ohne Sie alle wäre unsere 
Arbeit in dieser Form nicht möglich! 

Veranstaltungen – Rückblick 2024

Wir sind stolz darauf, dass wir wieder 
auf eine Vielzahl von gelungenen Veran-
staltungen zurückblicken können: öffent-
liche Sitzung des ÖGU-Arbeitskreises Knie 
„Vorderes Kreuzband – Prävention, Diag-
nostik, Therapie, Nachbehandlung, Rück-
kehr zum Sport“, 79. ÖGU-Fortbildung 
„Hand & Handgelenk“, Osteosynthese-
kurs: „Frakturen des Sprunggelenkes mit 
Schwerpunkt Außenknöchel“ in Koopera-
tion mit der Firma Hofer Medical®, 7. In-
terdisziplinäres Polytraumasymposium 
„Komplikationen und Langzeitfolgen“,  80. 
ÖGU-Fortbildung „Hüft- & Beckenverlet-
zungen im fortgeschrittenen Alter“, das 
kindliche Knie: Arthroskopie-Workshop in 
Kooperation mit der Firma Arthrex®, 60. 

ÖGU- & 5. ÖGOuT-Jahrestagung „Akutfäl-
le in der Traumatologie & Orthopädie“,  
81. ÖGU-Fortbildung „Der Ellbogen“, Ba-
siskurs Kindertraumatologie – obere Ext-
remität sowie der „Osteosynthesekurs der 
oberen Extremität“ in Kooperation mit der 
Firma ITS®.

Veranstaltungen – Ausblick 2025

Das neue Jahr wurde im Jänner bereits 
mit einem äußerst gelungenen Symposium 
des Arbeitskreises Knie zum Thema „Ge-
lenkerhalt und innovative Konzepte – ope-
rativ & konservativ“ begonnen und mit 
„Grundlagen der prothetischen Versorgung 
– Workshop bei der Firma Ottobock“ des 
Jungen Forums fortgesetzt.

Für 2025 sind noch nicht alle Termine 
fixiert, aber bereits jetzt möchten wir Sie 
zur Teilnahme an den Veranstaltungen 
einladen, die Sie bei den Terminen auf der 
rechten Seite finden. Unsere laufend aktu-
alisierte Veranstaltungsübersicht finden 
Sie im ÖGU-Veranstaltungskalender: 
https://www.unfallchirurgen.at/veranstal-
tungen/veranstaltungen-3/

Abstracteinreichung |  
Austrian Trauma Days 2025 |  
ÖGU-Herbstkongress –  
1.–3. Oktober 2025

Die Vorbereitungen für die Austrian 
Trauma Days vom 1.–3. Oktober 2025 sind 
gestartet und die Abstracteinreichung ist 
bereits geöffnet – Sie können Ihre Arbeiten 
noch bis 18. März 2025 zu fol-
genden Themen einreichen:

Experimentelles Forum

 Postervorträge
•	 Fuß und Sprungge-

lenk 
•	 Kindliches Trauma – obe-

re Extremität
•	 Wirbelsäule – HWS

Lassen Sie sich die Preisgelder von je 
1000 Euro des Günther Schlag Abstractprei-
ses für den besten experimentellen Vortrag 

und des Emanuel 
Trojan Posterpreises 
für das beste Poster 
nicht entgehen!

Nicht vergessen!

Suchen Sie um teilweise Rückerstattung 
der Facharzt-Prüfungsgebühr an!

Ansuchen können 
nur bis zum jeweils auf 
die absolvierte Prüfung 
folgenden nächsten 
Prüfungstermin gestellt 
werden. 

Holen Sie sich einen kostenfreien 
Zugang zu OrthoEvidence!

Holen Sie sich Ihren kostenfreien ÖGU-
Zugang zu OrthoEvidence und profitieren 
Sie von einer täglich aktualisierten Daten-
bank von Arbeiten aus der traumatolo-
gisch-orthopädischen Forschung (office1@
unfallchirurgen.at). 

Bewerben Sie sich für ein  
ÖGU-Reisestipendium zu 1000 Euro!

Bewerbungen für ein 
Reisestipendium zur 
EFORT (11.–13. Juni 
2025, Lyon), zur SICOT 
(3.–5. September 2025, 
Madrid) und zum DKOU 
(28.–31. Oktober 2025, Berlin) sind noch 
möglich. 

Ich freue mich auf ein spannendes und si-
cherlich arbeitsreiches Jahr 2025 und hof-

fe, dass wir viele der gesteckten Ziele 
erreichen werden. Wir hoffen, Sie bei 

einer der zahlreichen Fortbildungen 
der ÖGU begrüßen zu dürfen!

Mit freundlichen Grüßen
Prim. Univ.-Prof. Dr. 

Kambiz Sarahrudi 
Präsident der ÖGU
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ÖGU-Fortbildungstermine
Für 2025 sind noch nicht alle Termine für die Fortbildungen fixiert, aber bereits jetzt möchten wir Sie 
zur Teilnahme an den unten stehenden Veranstaltungen einladen. Die laufend aktualisierte Veranstal-
tungsübersicht finden Sie im ÖGU-Veranstaltungskalender: https://www.unfallchirurgen.at/veranstal-
tungen/veranstaltungen-3/

14.�15.�3.�2025
82. ÖGU-Fortbildung „Wirbelsäule“
Van-Swieten-Saal, Wien

7.�9.�5.�2025 
ÖKOuT 2025 „Viribus unitis“
Wien

23.�5.�2025
8. Interdisziplinäres Polytraumasympo-
sium „Spezialfälle des Polytraumas“
Van-Swieten-Saal, Wien

13.�14.�6.�2025
83. ÖGU-Fortbildung „Update Knorpel – 
Bewährtes und Neues“
Van-Swieten-Saal, Wien

1.�3.�10.�2025
Austrian Trauma Days 2025 | ÖGU-
Herbstkongress
„Wirbelsäule – HWS, Fuß & Sprungge-
lenk, Kindliches Trauma – obere Extre-
mität“
Salzburg

14.�15.�11.�2025
84. ÖGU-Fortbildung
„Komplexes Gelenkstrauma – obere 
Extremität: Ellbogen, Handgelenk & 
Hand“
Van-Swieten-Saal, Wien

Auskunft für alle Veranstaltungen:
Mag. B. Magyar, Mag. C. Debnath

ÖGU: Tel.: +43 1 588 04-606/-213
E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at
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ÖGU-Umfrage zur aktuellen  
Situation der unfallchirurgischen  
Tätigkeit im Krankenhaus
Das Gesundheitssystem steht vor der ständigen Herausforderung, sich an aktuelle 

Entwicklungen und Anforderungen anzupassen � eine Dynamik, die auch die Fach-

bereiche wie die Unfallchirurgie prägt. Hierbei geht es nicht nur um Veränderungen im 

Anforderungspro�l durch neue Verletzungs- und Krankheitsmuster, sondern auch um 

erhebliche organisatorische und strukturelle Anpassungen, die zum überwiegenden  

Teil von übergeordneten Stellen vorgegeben werden. Fachliche Herausforderungen 

werden als Teil des unfallchirurgischen Pro�ls angenommen und bewältigt. Strukturelle 

Vorgaben hingegen entziehen sich meist der individuellen Ein�ussnahme und stehen oft 

subjektiv im Widerspruch zur hochwertigen Patientenversorgung. Um einen 

repräsentativen Querschnitt der derzeitigen Situation der Unfallchirurg:innen bei ihrer 

Tätigkeit im Krankenhaus zu erhalten, wurde von der österreichischen Gesellschaft für 

Unfallchirurgie diese Online-Umfrage konzipiert und durchgeführt.

Zu Beginn ist erfreulich festzuhalten, 
dass die Zahl der Polytrauma- und 

Schwerverletzten in den vergangenen Jah-
ren zurückgegangen ist. Auf der anderen 
Seite sehen sich Unfallchirurg:innen je-
doch mit einer deutlichen Zunahme von 
Freizeit-, Sport- und Haushaltsunfällen 
sowie geriatrischen Traumata konfrontiert 
– ein Anstieg, der den Rückgang schwerer 
Polytraumafälle weit übertrifft. Hinzu 
kommen noch übervolle Ambulanzen we-
gen Bagatellverletzungen oder nichtunfall-
chirurgischer Patient:innen, die die Ar-
beitsbelastung weiter steigern.

Ein weiterer wesentlicher Faktor sind 
das neue Fach Orthopädie und Traumato-
logie und die zunehmende Spezialisie-
rung innerhalb des Fachgebiets, die zwar 
fachliche Vorteile bietet, jedoch auch tief-
greifende Veränderungen in der Ausbil-
dung und Praxis nach sich zieht. Die lang-
fristigen Auswirkungen auf die Versor-
gung, insbesondere von schwer verletzten 
Patient:innen, sind noch nicht vollständig 
absehbar. Um die Qualität der Polytrau-
maversorgung weiterhin sicherzustellen, 
arbeitet die ÖGU an der Entwicklung ei-
nes spezifischen Curriculums für diesen 
zentralen Bereich.

Die aktuelle Situation führt jedoch zu 
wachsender Sorge in der unfallchirurgi-
schen Gemeinschaft: Angesichts steigen-
der Patient:innenzahlen und immer kom-
plexerer Vorgaben wird es zunehmend 
schwieriger, die gewohnt hohe Behand-
lungsqualität aufrechtzuerhalten. Gleich-
zeitig wird die Arbeit im Krankenhaus, die 
traditionell als erfüllend und sinnstiftend 
wahrgenommen wird, durch die wachsen-
de Belastung weniger attraktiv. Dies führt 
dazu, dass Alternativen außerhalb der kli-
nischen Tätigkeit an Reiz gewinnen.

Um die subjektiv empfundene Mehrbe-
lastung und die damit verbundenen Her-
ausforderungen besser zu verstehen und 
in belastbare Zahlen zu übersetzen, haben 
wir eine Umfrage in der unfallchirurgi-
schen Community durchgeführt. Die Er-
gebnisse dieser Erhebung liefern wertvol-
le Einblicke in die aktuelle Situation und 
sollen als Grundlage für künftige Maß-
nahmen dienen. 

Online-Umfrage der ÖGU

Die Österreichische Gesellschaft für 
Unfallchirurgie (ÖGU) initiierte eine On-
line-Umfrage, um die aktuelle Belastungs-

situation von Unfallchirurg:innen im 
Krankenhaus zu analysieren. Ziel war es, 
ein unverfälschtes Meinungsbild zu ge-
winnen und Herausforderungen sowie 
mögliche Lösungsansätze aus der Sicht der 
Betroffenen zu identifizieren.

Struktur und Inhalt der Umfrage
Die Umfrage bestand aus drei Teilen: 

einem allgemeinen Abschnitt, offenen Fra-
gestellungen und einem strukturierten 
Katalog geschlossener Fragen bzw. Aussa-
gen. Insgesamt umfasste die Umfrage 34 
Fragen/Aussagen, verteilt auf insgesamt 
vier Seiten. 

Zunächst wurden allgemeine Daten 
wie Position und Dauer der Tätigkeit im 
Krankenhaus erfasst. Darüber hinaus 
wurde abgefragt, ob die Befragten neben 
ihrer krankenhausbasierten Tätigkeit eine 
Ordination (in Voll- oder Teilzeit) betrei-
ben und ob ein vollständiger Wechsel aus 
dem Krankenhaus in eine niedergelassene 
Tätigkeit in Erwägung gezogen wird.

Im nächsten Abschnitt hatten die Teil-
nehmer die Möglichkeit, in offenen Fra-
gen Probleme ihrer individuellen beruf-
lichen Situation zu schildern und per-
sönliche Vorschläge für Verbesserungen 
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oder Veränderungen einzubringen. Er-
gänzend wurden auch positive Aspekte 
ihres beruflichen Alltags abgefragt, um 
ein ausgewogenes Bild der Situation zu 
erhalten.

Abschließend folgten geschlossene, 
strukturierte Fragen bzw. Aussagen zu den 
Themenblöcken. Die Antworten wurden 
auf einer Skala von 0 (trifft nicht zu) bis 
100 (trifft völlig zu) bewertet, um eine dif-
ferenzierte Einschätzung der Belastungs-
situation zu ermöglichen.

Die Einladung zur Online-Umfrage er-
folgte über den E-Mail-Verteiler der ÖGU. 
Ein QR-Code mit einem Link zur Umfrage 
wurde an alle unfallchirurgischen Abtei-
lungen sowie an die Mitglieder der Gesell-
schaft versandt, verbunden mit der Bitte 
um Teilnahme. Die Umfrage war über ei-
nen Zeitraum von vier Monaten online ver-
fügbar. Anschließend wurden die gesam-
melten Daten analysiert und ausgewertet.

Ergebnisse der Umfrage zur 
Belastung der unfallchirurgischen 
Tätigkeit im Krankenhaus

Beteiligung und Rücklauf
Ein besonders erfreuliches Ergebnis ist 

die hohe Teilnahme an der Umfrage. Dies 
verdeutlicht die Relevanz und den Wunsch 
nach Veränderungen bei den befragten 
Unfallchirurg:innen. Mit fast 450 ausge-
füllten Fragebögen liefert die Umfrage ei-
nen repräsentativen Querschnitt der un-
fallchirurgischen Landschaft in Österreich.

Allgemeines zu Berufserfahrung, 
Beschäftigungsausmaß und Ordination

Bemerkenswert ist, dass über die Hälfte 
der Teilnehmenden (mehr als 50 %) bereits 
seit über 15 Jahren im Krankenhaus tätig 
sind. Weitere 37 % haben eine Berufserfah-
rung zwischen 5 und 10 Jahren, während 
lediglich 12 % weniger als 5 Jahre in einem 

Krankenhaus beschäftigt sind. Dies zeigt, 
dass insbesondere erfahrene Kolleginnen 
und Kollegen ein großes Interesse und Be-
dürfnis hatten, auf das zunehmend schwie-
riger werdende Umfeld der unfallchirurgi-
schen Tätigkeit im Krankenhaus hinzuwei-
sen. Gründe der doch überraschend gerin-
geren Beteiligung der jüngeren Kollegin-
nen und Kollegen könnten die noch gerin-
ge Erfahrung und das „Großwerden“ mit 
den derzeitigen Strukturen sein, sodass sie 
noch nicht den Bedarf an strukturellen 
Veränderungen haben. Ebenfalls möglich 
ist das zukünftige Präferieren von O gegen-
über T inklusive der Absicht, in eine Ordi-
nation zu gehen. 

Naturgemäß befinden sich die in Ausbil-
dung Stehenden (Gruppe < 5 Jahren Kran-
kenhaustätigkeit) in Vollzeitanstellung 
ohne eigene Ordination. Nach der Frage, ob 
aufgrund der gegenwärtigen Situation 
überlegt wird, sich teilweise oder vollstän-

Personalmangel nicht nur das ärztliche Personal betreffend, sondern auch die Pflege

kein unfallchirurgischer Nachwuchs

Patienten überfüllte Ambulanzen wegen nichtunfallchirurgischer Patienten oder Bagatellverletzungen

ungefiltertes Patientenaufkommen, fehlgeleitete Patientenströme

fordernde Patienten und Angehörige

Bürokratie zunehmender administrativer Aufwand ohne medizinischen Bezug (Verwaltungsaufgaben, Dokumentationspflichten)

Arbeitsbelastung fordernde Dienstzeiten (Nachtdienste, Wochenenddienste, Überstunden), die zudem nicht honoriert werden (finanziell und 
immateriell durch Wertschätzung) 

Zeitstress, zu wenig Zeit für die eigentlichen unfallchirurgischen Arbeiten

starre Dienstplangestaltung

keine adäquaten Tätigkeiten (z.�B. �Oberarzt macht Turnusarbeit�, Behandlung von nichtunfallchirurgischen Patienten in der 
Nacht)

Gehalt keine adäquate finanzielle Vergütung für die zunehmende Arbeitsbelastung

Ressourcen zu wenig OP-Kapazität

zu wenig Personal

zu wenig Bettenkapazität

mangelnde Ressourcen für die Nachbehandlung (Befürchtung des Qualitätsverlusts)

unzureichende, fehlgeleitete Infrastruktur

Priorisierung 
Orthopädie

mehr orthopädische Eingriffe statt Akutfällen

Abwanderung in die orthopädische Ordination befürchtet (O/T-Assistenten haben primär Interesse an Orthopädie)

zunehmend fehlende unfallchirurgische Expertise

Führung mangelnde Qualifikation

Unwille, Verbesserungen durchzuführen

keine Wertschätzung

Tab. 1: Offene Rückmeldungen zur Frage: �Was sind persönlich für Sie Faktoren, die Ihre unfallchirurgische Arbeit im Krankenhaus erschweren?�
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dig in eine Ordination zurückzuziehen, 
antworteten 84 % mit ja oder vielleicht, was 
die oben angeführte Überlegung bestätigen 
würde. Noch größer ist dieser Anteil mit 
90 % bei den Kolleginnen und Kollegen mit 
einer Anstellung im Krankenhaus zwischen 
5 und 15 Jahren. Derzeit arbeiten in dieser 
Gruppe 31 % zusätzlich in einer Ordination. 
Dieser Anteil ist mit 43 % etwas größer in 
der Gruppe der Oberärzte mit > 15 Jahren 
Erfahrung. Letztere antworteten auf die 
Frage, ob sie sich teilweise oder vollständig 
in eine Ordination zurückziehen würden, 
„lediglich“ zu 63 % mit ja oder vielleicht. 
Dies könnte langfristig zu einem deutlichen 
Verlust von Fachärzten im Krankenhaus 
führen, was eine aggravierte Versorgungs-
lücke bedeuten könnte. Die Umfrage zeigt 
damit doch sehr klar die wachsende Unzu-
friedenheit mit den aktuellen Arbeitsbedin-
gungen im Krankenhaus.

Derzeit befindet sich der überwiegende 
Anteil der Respondenten (84 %) noch in 
einer Vollzeitanstellung (16 % Teilzeit), 
was prinzipiell noch die Attraktivität der 
Krankenhausanstellung reflektiert. Grün-
de könnten die Möglichkeit der umfassen-
den Versorgung von Patienten, die Arbeit 
im Team oder die zusätzliche finanzielle 
Sicherheit sein.

Antworten auf offene und 
geschlossene Fragen

Negative Aspekte bei der Tätigkeit  
im Krankenhaus

Besonders erfreulich ist die große Anzahl 
an Kommentaren und Rückmeldungen zu 
den offenen Fragen. Diese zeigen, dass es 
sich um bekannte, aber bislang unzurei-
chend angegangene Probleme handelt. Ta-
belle 1 gibt häufig genannte Herausforderun-
gen in den Bereichen Personalmangel, Pati-
enten, Bürokratie, Arbeitsbelastung, Gehalt, 
Priorisierung der Orthopädie und Führung 
wider. Ein Kommentar, der die Hauptproble-
me sehr gut zusammenfasst, ist folgender: 
„hohes Ambulanzaufkommen, keine Wert-
schätzung für unsere Tätigkeit, nicht genug 
Gehalt, in Ordination mehr Verdienstmög-
lichkeiten bei besseren Arbeitszeiten, 
Schichtarbeit, Nachtarbeit, administrative 
Tätigkeit, Personal- und Ressourcenmangel“.

 Vergleicht man dies mit den Anworten 
auf die geschlossenen Aussagen überdie 
gegenwärtigen Herausforderungen und 
Probleme an den unfallchirurgischen Ab-
teilungen, spiegeln die Gewichtungen im 

Wesentlichen die Antworten auf die offe-
nen Fragen wider. Mit einer medianen Ge-
wichtung von 100 (trifft völlig zu) wurde 
die Aussage zum Thema Ärztekammer/
Politik: „Die Standesvertretung sowie die 
Politik erkennen die gegenwärtige Situati-
on nicht bzw. reagieren nicht auf die Pro-
bleme der unfallchirurgischen Tätigkeit im 
Krankenhaus“ bewertet, unabhängig von 
der Beschäftigungsdauer der Befragten.

Am zweithöchsten (Median von 92) be-
wertet wurde die Diskrepanz zwischen der 
Entlohnung und der geleisteten Tätigkeit: 
„Die geleistete Krankenhaustätigkeit ist 
unangemessen hoch für den erhaltenen 
finanziellen Verdienst“.

Knapp danach kommt das Thema Büro-
kratie – mit einem Median von 90 wurde 
diese als ein gewichtiger Negativfaktor bei 
der Arbeit im Krankenhaus angesehen: „zu-
nehmende nichtunfallchirurgische Tätig-
keit: Die bürokratische und administrative 
Mehrarbeit verhindert substantiell die un-
fallchirurgische Arbeit an den Pati-
ent:innen.“ Auch die zunehmende Anzahl 
der zu behandelnden Patient:innen wird 
bezüglich der angestrebten qualitativ hoch-
wertigen Versorgung kritisch gesehen (be-
wertet mit einer medianen Zustimmung 
von 85), was sich wiederum in einem Me-
dian von 81 bei der Arbeitsbelastung nie-
derschlägt. Weniger belastend oder proble-
matisch werden Kommunikationsprobleme 
innerhalb des Teams (mediane Bewertung 
von 38) und die Zusammenarbeit mit ande-
ren Fachrichtungen (50) gesehen.

Positive Aspekte bei der Tätigkeit  
im Krankenhaus

Bei der Frage nach den Faktoren, welche 
bei der unfallchirurgischen Tätigkeit im 

Krankenhaus als positiv gesehen werden, 
die unbedingt beibehalten oder ausgebaut 
werden sollen, waren die am häufigsten ge-
nannten Punkte das Team, der Teamspirit 
und die Zusammenarbeit im Team. Aber 
auch die verantwortungsvolle Arbeit am Pa-
tienten und die Patientenversorgung (und 
hier insbesondere die Akutversorgung) wur-
den besonders häufig angeführt. Weitere als 
positiv empfundene Faktoren waren die 
Vielfältigkeit des Faches (abwechslungs-
reich), die operative Tätigkeit und der gute 
und rasche Zugang zu diagnostischen Res-
sourcen. Sehr häufig aber wurde bei dieser 
offenen Frage entweder nichts angegeben 
oder festgestellt, dass es derzeit keinerlei 
erwähnenswerte positive Aspekte gibt. 

Die von 0 (trifft nicht zu) bis 100 (trifft 
völlig zu) zu bewertende Aussage „Men-
schen zu helfen und ihre Gesundheit wie-
derherzustellen: die Befriedigung, die Le-
bensqualität und die Gesundheit unserer 
Patient:innen wiederherzustellen“ wurde 
im Median mit 100 eingestuft. Ebenfalls 
sehr hoch wurden die Vielfältigkeit der Tä-
tigkeit (98), die Zusammenarbeit im Team 
(90) und die kontinuierliche Weiterentwick-
lung (85) angegeben, was sich sehr gut mit 
den abgegebenen Kommentaren deckt.

Vorschläge für mögliche Veränderung
Konsequenterweise wurde bei den Vor-

schlägen für Veränderungen auf die nega-
tiven Aspekte reagiert. Die am häufigsten 
genannten Anregungen werden im Folgen-
den genannt: 

Mehr Personal (Häufigkeit der Nennung: 
sehr häufig)

Personalaufstockung sowohl in der 
ärztlichen als auch in der pflegerischen 
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Versorgung, ausreichend qualifiziertes 
Personal für alle Bereiche sowie Entlas-
tung durch administratives und unter-
stützendes Personal ist dringend nötig.

Bessere Bezahlung (Häufigkeit der  
Nennung: sehr häufig)

Höhere Gehälter, leistungsgerechte Be-
zahlung, Anpassung der Gehälter an andere 
Bereiche wie niedergelassene Kolleg:innen 
und finanzielle Anreize wie Erschwerniszu-
lagen, deutliche Erhöhung der Grundgehäl-
ter, höhere Vergütung von Nachtdiensten, 
Überstunden und Wochenendarbeit sowie 
Anpassung der Gehälter an Verantwortung 
und Leistung wird gewünscht.

Erhöhung der OP-Kapazitäten (Häufigkeit 
der Nennung: häufig) 

Sicherstellen ausreichender operativer 
Möglichkeiten, um Patient:innen effizien-
ter zu versorgen und Wartelisten zu redu-
zieren, sowie Trennung von Akut- und 
Elektivbetrieb ist sinnvoll.

Reduktion der Bürokratie/administrativer 
Tätigkeiten (Häufigkeit der Nennung: häufig) 

weniger Dokumentation, weniger Verwal-
tungsaufwand und Entlastung durch admi-
nistrative Unterstützung wird gefordert.

Bessere Arbeitsbedingungen und Work-Life-
Balance (Häufigkeit der Nennung: häufig)

Flexiblere Arbeitszeitmodelle, geregel-
te Arbeitszeiten, Reduktion der Dienstbe-
lastung und bessere Planbarkeit der 
Dienste, altersgerechte Dienstgestaltung 
(z. B. weniger Nachtdienste ab 55 Jahren) 
sowie bessere Work-Life-Balance.

Patient:innenlenkung und Steuerung der 
Notaufnahme (Häufigkeit der Nennung: 
häufig)

Verbesserung der Patient:innenlenkung 
(Triage, Primärversorgung durch Haus-
ärzte), Einführung von Ambulanzgebüh-
ren und Maßnahmen gegen die übermä-
ßige Nutzung der Notaufnahme für Baga-
tellfälle oder nichtunfallchirurgische 
Patient:innen.

Bei der Bewertung der subjektiven Be-
deutung potenzieller Veränderungen wur-
den die folgenden Aussagen jeweils mit 
einem Median von 100 (trifft vollständig 
zu) beurteilt:
•	 Erhöhung des Personalstandes und der 

Ressourcen („die Bereitstellung von 
ausreichend Personal, Ausrüstung und 

anderen Ressourcen, um die Arbeitsbe-
lastung zu bewältigen“)

•	 Bessere finanzielle Entlohnung („für die 
derzeit geleistete Arbeit sollte es einen 
höheren finanziellen Anreiz geben, da-
mit ich weiter die Tätigkeit im Kranken-
haus ausübe“)

•	 Konzentration auf die unfallchirurgische 
Tätigkeit („die nichtunfallchirurgische 
Tätigkeit sollte weitestgehend aus dem 
Arbeitsprofil des klinisch tätigen Unfall-
chirurgen gestrichen werden“)

•	 OP-Kapazität („Aufstocken der Kapazi-
täten im OP, um unsere Patient:innen in 
qualitativ hochwertiger Form in ad-
äquater Zeit zu versorgen“)

Auch die Forderung nach einer hoch-
spezialisierten Unfallchirurgie („Unfallchi
rurg:in sollte insbesondere im Nachtdienst 
ausschließlich für die Versorgung von Un-
fallopfern/in Schockräumen zuständig 
sein“) und das Outsourcing von Patien
t:innen zur Erstbegutachtung (Stichwort 
PVE) wurden mit einem Median von 99 
extrem hoch eingestuft. Attraktivere Ver-
dienstmodelle und/ 
oder andere Incen-
tives (z. B. stufen-
weise Anhebung des 
Verdienstes bei Ab-
solvierung bestimm-
ter erfahrungs-, al-
tersrelevanter Miles-
tones, andere Auf-
teilung von Bringer-
lösungen …) fanden 
mit 98 ebenfalls ei-
ne sehr hohe Zu-
stimmung.

Konklusion

Die Österreichi-
sche Gesellschaft 
für Unfallchirurgie 
bedankt sich bei 
den zahlreichen Teil
nehmenden der Um
frage, die mit fast 
450 Rückmeldun-
gen ein repräsenta-
tives Bild der aktu-
ellen Situation in 
der Unfallchirurgie 
liefern. Diese Ergeb-
nisse bieten eine 
wertvolle Grund

lage, um die Stimmungslage der Kollegin-
nen und Kollegen umfassend zu verstehen 
und strukturelle sowie nachhaltige Ver-
besserungen der Arbeitsbedingungen an-
zustoßen.

Die Umfrage zeigt den dringenden 
Handlungsbedarf, auf die zunehmende 
Unzufriedenheit und Belastung der Unfall
chirurg:innen zu reagieren. Die Österrei-
chische Gesellschaft für Unfallchirurgie 
wird diese Ergebnisse kontinuierlich an 
die zuständigen Standesvertretungen und 
politischen Entscheidungsträger herantra-
gen, um notwendige Veränderungen an-
zustoßen.� �

Autor:
Priv.-Doz. Dr. Rainer Mittermayr

ÖGU, Wien
E-Mail: rainer.mittermayr@trauma.lbg.ac.at
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ARTHROSKOPISCHE REVISIONSCHIRURGIE

R������

Revision nach Knorpelchirurgie
Trotz signi�kanter Weiterentwicklungen der Behandlung von Knorpelschäden 

scheitern einige Eingri�e daran, langfristig stabile Ergebnisse zu liefern, was die 

Notwendigkeit von Revisionsoperationen hervorhebt. 

D ie Herausforderung einer Revisions-
operation erfordert ein tiefgehendes 

Verständnis der pathophysiologischen Me-
chanismen, patientenspezifischen Risiko-
faktoren und biomechanischen Aspekte. 

Daten aus dem deutschen 
Knorpelregister

Eine detaillierte Analyse von 2659 Daten-
sätzen aus dem deutschen Knorpelregister 
(KnorpelRegister DGOU) liefert essenzielle 
Einsichten in die Ergebnisse nach knorpel-
chirurgischen Eingriffen. Innerhalb von 12 
Monaten nach der initialen Operation benö-
tigten 88 Patienten (3,3 %) eine Revision. 
Die häufigsten Ursachen für Revisionsein-
griffe waren Arthrofibrose (n = 27) und post-
operative Infektionen (n = 10). Auffällig war, 
dass Frauen signifikant höhere Komplikati-
onsraten zeigten (4,5 %) als Männer (2,6 %; 
p = 0,0071), was auf geschlechtsspezifische 
Unterschiede in der Knorpelheilung und Im-
munantwort hinweisen könnte. 

Die meisten Knorpelschäden lokalisier-
ten sich am medialen Femurkondylus 
(40,2 %), mit einer durchschnittlichen De-
fektgröße von 3,5 ± 2,1 cm2. Weder die De-
fektgröße noch die Lokalisation wiesen je-
doch einen signifikanten Zusammenhang 
mit dem Revisionsrisiko auf. Im Gegensatz 
dazu zeigten Chi-Quadrat-Analysen eine 
signifikante Korrelation zwischen der An-
zahl vorheriger Gelenkoperationen und der 
Notwendigkeit einer Revision (p = 0,0203). 
Dies unterstreicht die Bedeutung der intra-
operativen Traumatisierung und der kumu-
lativen Belastung des Gelenks.

Revisionsraten nach  
chirurgischen Verfahren:
•	 Osteochondrale Transplantationen: 

5,2 %
•	 Autologe Chondrozytenimplantation 

(ACI): 4,6 %
•	 Mikrofrakturierung: 3,0 %

Interessanterweise hatten Begleitein-
griffe wie Achskorrekturen oder ligamen-
täre Rekonstruktionen keinen signifikan-

ten Einfluss auf die Revisionsrate. Patien-
ten mit vorangegangenen Knieoperatio-
nen wiesen jedoch ein deutlich erhöhtes 
Risiko auf (p = 0,0373).

Diagnostik bei Revisionsfällen

Die Diagnostik bei Revisionsfällen er-
fordert einen multidisziplinären Ansatz, 
der klinische, bildgebende und invasive 
Methoden kombiniert. Zunächst erfolgt 
eine detaillierte klinische Untersuchung, 
um die Schmerzursache, Beweglichkeit 
und Gelenkstabilität zu beurteilen. Spezi-
fische Tests können verwendet werden, 
um Begleitverletzungen wie Meniskus- 
oder Bandläsionen auszuschließen.

Bildgebende Verfahren
•	 Röntgen: dient der Beurteilung von Ge-

lenkspaltverschmälerung, Osteophyten-
bildung und Achsfehlstellungen

•	 MRT: ist der Goldstandard zur Beurtei-
lung des Knorpelstatus, der subchond-
ralen Platte sowie entzündlicher Prozes-
se. Fortschrittliche Sequenzen wie T2-
Mapping und dGEMRIC ermöglichen 
eine quantitative Analyse des Knorpel-
gewebes.

•	 CT: liefert hochauflösende Bilder bei 
komplexen Deformitäten und eignet 

sich zur Planung von osteochondralen 
Eingriffen
In unklaren Fällen kann eine diagnosti-

sche Arthroskopie erforderlich sein, um den 
Knorpelstatus direkt zu beurteilen. Dabei 
können auch Gewebeproben zur mikrobio-
logischen oder histopathologischen Analyse 
entnommen werden, insbesondere bei Ver-
dacht auf Infektionen oder seltene inflamm-
atorische Erkrankungen.

Patientenspezifische Faktoren

Patientenspezifische Faktoren spielen eine 
wesentliche Rolle bei der Erfolgswahrschein-
lichkeit von knorpelchirurgischen Eingriffen 
und der Notwendigkeit von Revisionen. Zu 
den wichtigsten Faktoren gehören:
•	 Alter: Jüngere Patienten weisen in der 

Regel eine bessere regenerative Kapazi-
tät auf, während ältere Patienten häufig 
von degenerativen Begleiterkrankungen 
betroffen sind.

•	 Geschlecht: Frauen haben aufgrund hor-
moneller Unterschiede und einer höhe-
ren Prädisposition für Osteoporose ein 
erhöhtes Risiko für Komplikationen.

•	 Körpergewicht: Übergewicht belastet die 
Gelenke mechanisch und begünstigt 
Entzündungsprozesse, was die Heilung 
negativ beeinflussen kann.
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Abb. 1: Hypertrophie des Knorpelregeneratge-
webes am lateralen Femurkondylus nach MACT 
(matrixgekoppelte autologe Knorpeltransplan-
tation) mit subchondraler Zystenbildung

Abb. 2: Das arthroskopische Korrelat des MRT-
Bildes zeigt ein instabiles Knorpelregenerat 
mit fehlender Integration und beginnender 
Delamination
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•	 Begleiterkrankungen: Sys-
temische Erkrankungen wie 
Diabetes mellitus oder rheu-
matoide Arthritis können 
die Heilungsfähigkeit beein-
trächtigen.

•	 Rauchen: Nikotin vermin-
dert die Durchblutung und 
die Zellregeneration, was 
die Heilung von Knorpelde-
fekten erheblich behindern 
kann.

•	 Aktivitätsniveau: Patienten 
mit einem hohen sportlichen 
oder beruflichen Belastungs-
niveau haben ein erhöhtes 
Risiko für mechanischen Ver-
schleiß und Komplikationen.

•	 Verlauf vorangegangener 
Operationen: Mehrfache Ein-
griffe erhöhen das Risiko von 
Gewebeschäden, Narbenbil-
dung und chronischen Ent-
zündungen.
Eine individualisierte The-

rapieplanung, die diese Fak-
toren berücksichtigt, ist ent-
scheidend, um die langfristi-
gen Ergebnisse zu verbessern.

Therapeutische Optionen

Die Therapieauswahl bei Revisionsfäl-
len erfordert eine individualisierte Heran-
gehensweise unter Berücksichtigung des 
biologischen und mechanischen Milieus.

Konservative Therapieansätze bilden oft 
den ersten Behandlungsansatz
•	 Physiotherapie: Ziele sind die Wieder-

herstellung der Gelenkstabilität, die Re-
duktion von Schmerzen und die Verbes-
serung der Funktion. Neuere Ansätze 
wie sensorisches Feedback-Training und 
neuromuskuläre Elektrostimulation zei-
gen vielversprechende Ergebnisse.

•	 Injektionstherapien: Hyaluronsäure und 
Platelet-Rich Plasma (PRP) sind etab-
lierte Optionen. Aktuelle Studien unter-
suchen die Wirksamkeit von Nanopar-
tikeln und biologischen Wachstumsfak-
toren, die auf molekularer Ebene rege-
nerative Prozesse stimulieren.

•	 Medikamentöse Ansätze: NSAR und se-
lektive COX-2-Inhibitoren können in 
Kombination mit physikalischen Thera-
pien wie Ultraschall oder Magnetfeld-
therapie eingesetzt werden.

Operative Therapien kommen bei fort-
geschrittenen Schäden zum Einsatz
•	 Debridement und Lavage: Entfernen de-

generativer Gewebe zur mechanischen 
Entlastung

•	 Knorpelrekonstruktion: Mikrofrakturie-
rung und matrixinduzierte Techniken 
(AMIC) sind für kleinere bis mittelgroße 
Defekte geeignet. Autologe Chondrozy-
tenimplantation (ACI) hat sich als Stan-
dard bei großen Defekten etabliert. Fort-
schritte in der Matrixunterstützung und 
Zellkulturtechnologie haben die Ergeb-
nisse erheblich verbessert.

•	 Knorpeltransplantation: Osteochondra-
ler Transfer (OATS) und allogene Trans-
plantate können bei tiefen osteochond-
ralen Defekten eingesetzt werden.

•	 Stammzelltherapie: Die intraartikuläre 
Anwendung mesenchymaler Stammzel-
len zeigt in aktuellen Studien vielver-
sprechende regenerative Effekte, insbe-
sondere bei kombinierten Knorpel- und 
Knochenläsionen.

•	 Endoprothetik: Bei ausgeprägter Arth-
rose bleibt der Gelenkersatz eine be-

währte Option, insbesonde-
re bei Versagen rekonstruk-
tiver Verfahren.
Ein strukturierter Rehabili-

tationsplan ist entscheidend, 
um die Integration des Knor-
peltransplantats zu sichern und 
die Funktion wiederherzustel-
len. Fortschritte in der persona-
lisierten Physiotherapie, darun-
ter KI-gestützte Bewegungs-
analyse und robotergestützte 
Trainingstools, könnten zu-
künftig die Ergebnisse weiter 
verbessern.

Zukunftsperspektiven 
und Fazit

Die Knorpelchirurgie ent-
wickelt sich durch den Einsatz 
innovativer Technologien ra-
sant weiter. Neue Biomateria-
lien wie bioprintbare Hydroge-
le und synthetische Gerüste 
könnten zukünftig die Knor-
pelregeneration revolutionie-
ren. Personalisiertes Tissue 
Engineering in Kombination 
mit genetischer Modifikation 
könnte die Behandlungsoptio-
nen erheblich erweitern. Dar-

über hinaus hat die Integration von KI-
gestützter Diagnostik und Therapiepla-
nung das Potenzial, die Erfolgsraten zu 
steigern und gleichzeitig die Patienten
selektion zu optimieren.

Revisionsoperationen nach knorpelre-
generativen Eingriffen sind selten, jedoch 
entscheidend, um langfristig die Funktion 
des Gelenks zu erhalten. Eine multidiszi
plinäre Diagnostik, individualisierte The-
rapien und fortschrittliche Rehabilitati-
onsansätze bilden die Grundlage für den 
Behandlungserfolg. Die kontinuierliche 
Forschung und Implementierung neuer 
Technologien wird die Möglichkeiten der 
Knorpelchirurgie weiter erweitern und die 
Lebensqualität der Patienten nachhaltig 
verbessern.� �

Autor: Univ.-Prof. Dr. Stefan Marlovits
Zentrum für Knorpelregeneration,  

Orthobiologie und Gelenkserhalt, Wien
E-Mail: ordination@marlovits.at
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Diagnostische 
Methode

Zweck Besonderheiten

Klinische 
Untersuchung

Beurteilung von Schmerz, 
Beweglichkeit und 
Stabilität

einfache, nichtinvasive 
Erstdiagnostik

Röntgen Erkennung von Gelenk
spaltverschmälerung, 
Osteophytenbildung und 
Achsfehlstellungen

Standardbildgebung zur 
Beurteilung knöcherner 
Strukturen

MRT detaillierte Analyse des 
Knorpelstatus, der 
subchondralen Platte und 
von entzündlichen 
Prozessen

Goldstandard für die  
Beurteilung von Weichge-
webe; fortschrittliche 
Techniken wie T2-Map-
ping verfügbar

CT hochauflösende Bilder 
bei komplexen Deformi-
täten und Planung von 
osteochondralen 
Eingriffen

ergänzende Diagnostik 
bei komplexen Fällen, 
präzise Visualisierung  
der Gelenkarchitektur

Diagnostische 
Arthroskopie

direkte Beurteilung des 
Knorpels, Entnahme von 
Gewebeproben zur 
mikrobiologischen und 
histopathologischen 
Analyse

invasiv; ermöglicht 
direkte Sicht und 
Gewebeanalysen bei 
Verdacht auf Infektionen 
oder Entzündungen

Tab. 1: Diagnostische Methoden bei der Revision nach Knorpelchirurgie
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Revisionsmöglichkeiten nach  
Meniskusresektion
Von �If it is torn, take it out! Take it all out! Even if you just think it�s torn, take it out!�1 zu 

�Save the meniscus�.

In der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts 
war es üblich, bei jedem symptomati-

schen Meniskusschaden eine Totalmenis-
kektomie vorzunehmen, da der Meniskus 
damals noch als ein nicht wesentlicher 
Faktor für die Gelenkfunktion angesehen 
wurde. Erst in den 70ern kamen Studien 
zutage, welche verfrühte degenerative Ver-
änderungen an Kniegelenken nach totaler 
Meniskektomie beschrieben haben.2, 3 
1982 wurde erstmals eine Teilmeniskekto-
mie als Alternative beschrieben.4 Heutzu-
tage herrscht Konsens darüber, dass der 
Meniskus bestmöglich protegiert werden 
soll, um die Folgen eines Funktionsverlus-
tes zu minimieren. 

Konsequenz von Meniskusverlust/
(Teil-)Meniskektomie

Eine Meniskusentfernung führt zu einer 
vermehrten Belastung des Gelenksknor-
pels. Dies unterstreicht auch eine biome-
chanische Studie von 2012, wonach nach 
Entfernung des medialen Meniskus der 
tibiofemorale Druck um 68 % zunimmt.5 
MRT-Untersuchungen zeigten, dass Menis-
kusverletzungen zu einer Progression der 
Arthrose im Verlauf von 2,5 bzw. 10 Jahren 
führen.6, 7 Mittlerweile existieren unzähli-
ge Studien, die eine Meniskektomie mit 
einer verfrühten Osteoarthrose (OA) in 
Verbindung setzen.8 Die beschriebenen 
Studien beziehen sich sowohl auf totale 
wie auch partielle Meniskektomien, wenn 
auch in letzterem Fall in geringerem Aus-
maß.9–11 Dasselbe gilt für Meniskusextru-
sionen ohne sichtbare Läsionen, welche 
biomechanisch einem Funktionsverlust 
gleichkommen.12 Meniskusextrusion ist 
ein wesentlicher Risikofaktor für das Fort-
schreiten der OA und korreliert stark mit 
den Symptomen der Patienten.13 

Symptome nach einer durchgeführten 
(Teil-)Resektion des Meniskus werden un-
ter dem Begriff „Postmeniskektomie-Syn-
drom“ zusammengefasst. Diese inkludie-

ren zumeist unikompartimentelle Schmer-
zen im betroffenen Kompartiment zusam-
men mit einer Verschmälerung des Ge-
lenksspaltes. Konservative Maßnahmen 
wie Orthesen, Physiotherapie, Einlagen 
und entzündungshemmende Medikamen-
te können helfen. Bleiben konservative 
Maßnahmen ohne Erfolg, müssen auch 
zusätzlich jene Faktoren adressiert wer-
den, die zur Mehrbelastung des Gelenks 
beitragen. Dazu zählen Achsenkorrektu-
ren, Bandrekonstruktionen, meniskusrepa-
rative /-rekonstruktive Eingriffe und Knor-
pel-therapeutische Verfahren.14 Eine Me-
niskustransplantation wurde erstmals 
1989 publiziert.15

Meniskustransplantationen und 
-implantate

Allogene Transplantate
Meniskustransplantationen sind indi-

ziert bei jungen Patienten mit Postmenis-
kektomie-Syndrom. Arthrosen gelten da-
gegen als Kontraindikation, da ein neu 
implantierter allogener Meniskus ein be-
reits fortgeschritten degeneriertes Knor-
pelgewebe nicht mehr ausreichend unter-
stützen kann. Zwar konnten einige Unter-
suchungen auch bei stark geschädigten 
Kniegelenken (Outerbridge Grad 3–4) 
symptomatische Verbesserungen zei-
gen,16,17 jedoch stieg mit dem Grad der 
Gelenkdegeneration auch die Rate an 
Therapieversagern.

Eine genaue Größenabstimmung des 
Spendermeniskus mit dem Empfänger 
(Matching) ist erforderlich und kann die 
Verfügbarkeit stark einschränken. Die 
technische Fixierung des Spendermeniskus 
kann durch Knochen- oder Weichteiltech-
niken erfolgen, wobei die genaue Positio-
nierung entscheidend ist. Bestehen zusätz-
liche Risikofaktoren wie Fehlstellungen, 
Knorpelschäden oder Instabilitäten, sind 
ergänzende Korrekturosteotomien oder 
Bandrekonstruktionen notwendig, um ein 

Versagen des Transplantats zu vermei-
den.18-20

Die Nachbehandlung besteht aus einer 
sechs Wochen dauernden Entlastung mit 
einer anschließenden stufenweisen Anpas-
sung der Belastung bis hin zum vollen Kör-
pergewicht. Die ersten ein bis zwei Wo-
chen erfolgt eine Ruhigstellung in Stre-
ckung; ab der dritten Woche ist eine Beu-
gung bis zu 90° ohne Gewichtsbelastung 
erlaubt.21 

Biomechanische Studien zeigen, dass 
die Transplantate den Kontaktdruck ver-
ringern, aber Probleme wie Meniskusex
trusion durch ein Größenmismatch blei-
ben.22, 23 Verdonk et al. berichteten über 
gute Langzeitergebnisse und Heilung des 
peripheren Rands zur Gelenkkapsel.24 Ei-
ne Studie von 2023 mit 174 Patienten zeig-
te Überlebensraten für MATs von 72 % 
nach 15 Jahren.25 Kunze et al. bewerteten 
17 Studien mit 2184 Patienten und berich-
teten über eine Gesamtausfallrate von 
17,8 %, mit Ausfallraten von 10,9 % nach 5 
Jahren und 22,7 % nach 10 Jahren. Hierbei 
zeigte sich erneut, dass der Grad des Knor-
pelschadens (ICRS > 3a) signifikant mit der 
Versagensrate korrelierte.26 

Einschränkungen der MATs sind insbe-
sondere die begrenzte Verfügbarkeit von 
Gewebebanken und strenge Regelungen in 
einigen Ländern. 

Künstliche Alternativen
Im Vergleich zu den Allografts sind 

synthetische Meniskustransplantate sofort 
verfügbar. Es handelt sich hierbei um Ma-
terialien entweder aus biologischem oder 
synthetischem Gewebe, die so konzipiert 
werden, dass ihre Abbauzeit der Regene-
rationsrate des Meniskusgewebes ent-
spricht.27 Sie dienen als vorübergehender 
Platzhalter, bis verbleibende Meniskuszel-
len wieder in das Gerüst (Scaffold) einge-
wachsen sind.28 Ein Nachteil ist, dass für 
eine ausreichende Fixation noch Restme-
niskusgewebe mit stabiler Vorder- und 
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Hinterhornwurzel vorhanden sein muss, 
weshalb die Methode nur bei begrenzten 
Defekten sinnvoll ist. Polyurethan-Im-
plantate (Actifit®, Fa. Orteq Sports Medi-
cine) und Kollagen-Meniskus-Implantate 
(CMI®, Fa. Stryker) zeigten vielverspre-
chende Ergebnisse in Bezug auf Biokom-
patibilität, Zellrepopulation und Gewebe-
integration. Nach 5 bzw. 10 Jahren zeig-
ten sich signifikante klinische Verbesse-
rungen, die jedoch geringer waren als bei 
biologischen Menisken.29,30 Nachteile sind 
die Ungenauigkeit der Passform, eine Un-
ebenheit der Oberfläche und die vermin-
derte biomechanische Belastbar-
keit.30–32 Aktuell ist jedoch die Marktver-
fügbarkeit des CMI® nicht gegeben.

Eine weitere Alternative sind einge-
schobene frei bewegliche Meniskusim-
plantate als unikompartimenteller perma-
nenter Platzhalter (Nusurface®, Fa. Active 
Implants).33 Dieses Implantat aus PCU 
(Polycarbonaturethan), verstärkt mit 
UHMWPE-Fasern (ultrahochmolekularge-
wichtigem Polyethylen), zentriert sich 
durch seine keilförmige Geometrie selbst, 
benötigt jedoch einen intakten Meniskus-
rand von mindestens 2 mm, um Luxatio-
nen zu vermeiden.33 Klinische Studien 
zeigten nach einem Jahr eine deutliche 
Schmerzlinderung im KOOS verglichen 
mit einer konservativ geführten Kontroll-
gruppe. Die Rate an Komplikationen war 
in der Implantatgruppe (17 %) vergleich-
bar mit jener der Kontrollgruppe (14 %).34 
In der VENUS-Studie brauchten 18 % der 
Patienten innerhalb des ersten Jahres eine 
Folgeoperation.

Additivverfahren

Eine pathologische Beinachse und ein 
Meniskusschaden wirken sich synergistisch 
auf die Entwicklung einer Arthrose aus. 
Eine Entlastung eines Kompartiments mit-
tels Umstellungsosteotomie bei relevanter 
Achsenfehlstellung resultiert sowohl bei 
gelenkerhaltenden Eingriffen als auch in 
frühen Arthrosestadien in einer klinisch 
verbesserten Symptomatik.35, 36 Die Kom-
bination mit einer Meniskustransplantation 
wurde rezent mit guten Ergebnissen be-
schrieben.37, 38 Zudem wurden bei einer 
nicht adressierten Achsenfehlstellung ver-
mehrt Extrusionen des MAT beschrieben.39 

Die Meniskusextrusion kommt einem 
Fehlen des Meniskus gleich. Hierbei gilt 
es, den Meniskus so zu replatzieren, dass 

er seine Funktion erfüllen kann. Neben 
Studien, die ein gutes Outcome mit einer 
Zentralisation nach Extrusion des nativen 
Meniskus zeigen,40, 41 gilt dies auch für 
Meniskustransplantationen bzw. -implan-
tate.42 Zusätzliche transossäre Fixierun-
gen sind hier unter Umständen erforder-
lich und Gegenstand aktueller Untersu-
chungen.

Die Stabilität des Kniegelenks ist ent-
scheidend, um optimale Bedingungen für 
die Integration und Funktion des Menis-
kus zu schaffen. Die Bedeutung eines 
kombinierten Einsatzes mit zusätzlichen 
Bandrekonstruktionen wurde durch eine 
2023 veröffentlichte Übersichtsarbeit un-
terstrichen, in welche insgesamt sieben 

Studien mit 363 Patienten eingeschlossen 
wurden. Die Kombination einer Meniskus-
transplantation mit einer Rekonstruktion 
des vorderen Kreuzbandes (VKB) lieferte 
vielversprechende Ergebnisse. Patienten 
profitierten von einer verbesserten Stabi-
lität und Funktion des Kniegelenks sowie 
einer Reduktion der Langzeitkomplikati-
onen. Die untersuchten Fälle zeigten über 
einen Zeitraum von 2 bis 14 Jahren posi-
tive Ergebnisse.43

Conclusio

Die Meniskustransplantation stellt ei-
ne mögliche Therapieoption bei funktio-
neller oder totaler Meniskektomie dar. 
Allogene Transplantate sind gut erforscht 
und können auch bei komplettem Fehlen 
eines Meniskus transplantiert werden. 
Synthetische Menisken sind schnell und 
einfach verfügbar, brauchen jedoch Rest-

meniskusgewebe, um angewandt werden 
zu können. Begleitverletzungen jeglicher 
Art oder Achsenfehlstellungen sollten mit-
behandelt werden, um ein Therapieversa-
gen zu minimieren. Es benötigt jedoch 
noch mehr Langzeitstudien, um den rich-
tigen Zeitpunkt der Intervention, die Aus-
wahl des Implantats und die indizierten 
Additivverfahren gegeneinander abzu-
grenzen.� �
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Kreuzbandrevisionen in Österreich
Kreuzbandverletzungen, insbesondere Verletzungen des vorderen Kreuzbandes (VKB), 

zählen zu den häu�gsten ligamentären Knieverletzungen, vor allem im Zusammenhang mit 

sportlichen Aktivitäten. In Österreich, einem Land mit hoher sportlicher Aktivität, zeigt sich 

eine entsprechende Häufung solcher Verletzungen und deren operativer Versorgung.

Häufigkeit von 
Kreuzbandrevisionen

Die Inzidenz von Kreuzbandrupturen 
liegt in Österreich bei etwa 30–40 Fällen 
pro 100 000 Einwohner pro Jahr. Etwa 
10–15 % der Patienten, die sich einer vor-
deren Kreuzbandrekonstruktion unterzie-
hen, benötigen im Verlauf eine Revision. 
Diese Zahl variiert jedoch je nach verwen-
deter chirurgischer Technik, Rehabilitation 
und Patientencompliance. Revisionsein-
griffe machen somit einen signifikanten 
Anteil der orthopädisch-traumatologischen 
Eingriffe am Knie aus.

Geschlechterverteilung

Es zeigt sich eine klare Geschlechterdif-
ferenz: Die männliche Bevölkerung stellt in 

Österreich etwa 60–70 % der Fälle bei pri-
mären Kreuzbandrekonstruktionen dar, 
was auf eine höhere Beteiligung an risiko-
behafteten Sportarten zurückgeführt wer-
den kann. Interessanterweise ist jedoch der 
Anteil von Frauen an Revisionseingriffen 
relativ höher im Vergleich zu Männern, was 
auf Unterschiede in biomechanischen und 
hormonellen Faktoren sowie in der Qualität 
der Rehabilitation und Rückkehr zu sport-
lichen Aktivitäten hindeuten könnte.

Risikofaktoren für Revisionen

Die häufigsten Gründe für eine Kreuz-
bandrevision sind (Abb. 1):

Patientenabhängige Faktoren
Vor allem bei jüngeren Patient:innen 

kann es durch den hohen Anspruch beim 

Sport zu neuerlichen Verletzungen des 
VKB kommen. Falls die Vorgaben durch zu 
frühen Return to Sport nicht eingehalten 
werden, steigt das Risiko für eine Reruptur 
um das Siebenfache.  

Chirurgische Fehler
Man geht davon aus, dass die Fehlposi-

tion der Kanäle in bis zu 80 % der Fälle die 
Ursache für eine Reruptur darstellt. Dabei 
wird der femorale Kanal meist zu weit ven-
tral angelegt. Die unzureichende Fixierung 
oder intraoperative Spannung können 
ebenfalls eine große Rolle spielen. Die Auf-
gabe des Operationsteams besteht eben-
falls in der richtigen Wahl des Transplan-
tates, des Operationszeitpunktes und der 
Adressierung der Begleitverletzungen.

Biologische Faktoren
Das fehlende Einheilen des Transplan-

tates kann oft nur als Ausschlussdiagnose 
gestellt werden und findet auf zellulärer 
Ebene statt. Aus diesem Grund sollte eine 
Press-Fit-Verankerung angestrebt und Al-
lografts bei jungen Patient:innen vermie-
den werden. Eine Infektion kann ebenfalls 
zu einer Reruptur führen und sollte im 
Verdachtsfall ausgeschlossen werden. Die 
Häufigkeit von Revisionen kann durch eine 
optimierte operative Technik, eine indivi-
dualisierte Rehabilitation und präventive 
Maßnahmen zur Reduktion von Wieder-
verletzungen gesenkt werden.

Regionale und sportartspezifische 
Aspekte

In Österreich sind alpine Skisportarten 
und Fußball wesentliche Risikofaktoren 
für Kreuzbandverletzungen und -revisio-
nen. Insbesondere in den westlichen Bun-
desländern wie Tirol, Salzburg und Vor-
arlberg, wo Skisport einen hohen Stellen-
wert hat, ist die Inzidenz entsprechend 
höher. Die epidemiologischen Daten zu 
Kreuzbandrevisionen in Österreich ver-
deutlichen die Bedeutung präventiver 
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Abb. 1: Verschiedene Gründe können eine Revisions-OP erforderlich machen

PATIENTENABHÄNGIGE  
FAKTOREN

� Wiederholte Traumata
� Nichteinhalten der Rehabilitationsvorgaben

� Zu früher Wiedereinstieg in den Sport  
(RTS � Return to Sport)

� CRPS (komplexes regionales  
Schmerzsyndrom)

CHIRURGISCHE FEHLER

� Technische Fehler
� Ungeeignete Transplantatauswahl

� Übersehene Verletzungen
� Falsches Timing

BIOLOGISCHE FAKTOREN

� Infektion
� Fehlende Transplantatintegration
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Strategien, evidenzbasierter chirurgischer 
Verfahren und einer konsequenten Reha-
bilitation, um das Risiko für Revisionsein-
griffe zu minimieren.

Klinische und radiologische 
Untersuchungen vor einer vorderen 
Kreuzbandrevision

Vor einer Revision des vorderen Kreuz-
bandes (VKB) ist eine umfassende klini-
sche und radiologische Abklärung erfor-
derlich, um die Ursachen für das Trans-
plantatversagen zu identifizieren, Begleit-
verletzungen zu erkennen und die Opera-
tionsplanung zu optimieren.

Klinische Untersuchungen

Anamnese
•	 Erhebung der Vorgeschichte, inklusive 

primärer Rekonstruktionsoperation 
(Technik, verwendetes Transplantat, 
Komplikationen);

•	 Angaben zu neuen Traumata oder chro-
nischer Instabilität;

•	 Informationen zu Rehabilitation und 
Sportaktivitäten nach der Erstoperation.

Inspektion
•	 Beurteilung von Schwellungen, Hautbe-

schaffenheit und etwaigen Narben;
•	 Gangbild, Narben, Extension (Zyklops), 

Flexion (Arthrofibrose), Hyperextensi-
on (> 5°), Erguss;

•	 Überprüfung von Muskelatrophien, 
insbesondere des Quadrizeps- und 
Hamstring-Muskelapparats.

Stabilitätsprüfung
•	 Lachman-Test: Beurteilung der anterio-

ren Translation des Unterschenkels im 
Vergleich zur Gegenseite;

•	 Pivot-Shift-Test: Evaluation der Rotati-
onsinstabilität.

Beurteilung von Begleitverletzungen
Untersuchung auf Schäden an den Me-

nisken, Seitenbändern und der hinteren 
Kreuzbandstabilität.

Radiologische Untersuchungen

Konventionelles Röntgen
Patella tangential, anteroposteriore 

Aufnahme des Kniegelenks, laterale Auf-
nahme des Unterschenkels und Ganz-
beinaufnahme. Beurteilung von Tunnel-

platzierung, Tunnelvergrößerung (Osteo-
lyse), Arthrosezeichen, Fehlstellungen, 
tibialem Slope.

Magnetresonanztomografie (MRT)
Zum Nachweis von Transplantatschäden 

(Partial- oder Totalruptur), Begleitverlet-
zungen der Menisken, Knorpel oder ande-
rer Bänder sowie synovialen Reaktionen 
oder Zystenbildung entlang der Tunnel.

Computertomografie (CT)
Zur genauen Darstellung der Knochen-

verhältnisse und Tunnelposition und Evalu-
ation der Tunnelgröße und -ausrichtung. 
Zur Beurteilung von Knochensubstanzde-
fekten insbesondere für die Planung einer 
möglichen Bohrkanalauffüllung, und damit 
einer ein- oder zweizeitigen Revision. 3D-
CT zur besseren Beurteilung der Tunnel-
platzierung (Abb. 2).

Zusätzliche Überlegungen

Laboruntersuchungen
Ausschluss einer infektiösen Ursache 

des Transplantatversagens (CRP, Leuko-
zyten, Gelenkpunktat bei Verdacht).

Gelenkpunktion
Analyse der Synovialflüssigkeit bei Ver-

dacht auf septische oder entzündliche Ur-
sachen.

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen 
sind essenziell für die Planung der chirur-
gischen Revision, einschließlich der Aus-
wahl des Transplantats, der Tunnelrevisi-
on und der Behandlung begleitender Pa-
thologien.

Transplantate für eine vordere 
Kreuzbandrevision

Die Wahl des Transplantats bei einer vor-
deren Kreuzbandrevision hängt von mehre-
ren Faktoren ab, einschließlich der Ursache 
des Transplantatversagens, der Verfügbar-
keit von Spendergewebe, der Anatomie des 
Patienten und der individuellen klinischen 
Anforderungen. Grundsätzlich sollte ein 
Transplantat gewählt werden, das eine aus-
reichende Stabilität gewährleistet, gut inte-
griert und den individuellen Bedürfnissen 
des Patienten entspricht.

Häufig verwendete Transplantate

Autogene Sehnentransplantate 
(Autologe Transplantate) durch Entnah-

me von körpereigenem Gewebe des Patien-
ten. Vorteile: keine immunologischen Re-
aktionen, gute Einheilung.

Patellarsehnentransplantat (Bone-Patellar 
Tendon-Bone, BPTB)

Vorteile: eine gute Primärstabilität, 
Knocheneinheilung an femoralem und ti-
bialem Tunnel. Nachteile: Risiko für Pa-
tellaspitzensyndrom oder anterioren Knie-
schmerz. Geeignet bei Patienten mit vor-
herigem Hamstring-Transplantat.

Hamstringsehnen (Semitendinosus-  
und Gracilissehne)

Vorteile: ein geringeres Risiko für ante-
riore Knieschmerzen sowie gute Flexibili-
tät für die Tunnelplatzierung. Nachteile: 
potenzielle Beeinträchtigung der Beuge-
muskulatur. Wurde meist bei der Primär-
operation verwendet.

Quadrizepssehne
Vorteile: eine große Sehnendicke, ge-

eignet für Patienten mit hohem Belas-
tungsprofil, sowie gute biomechanische 
Eigenschaften. Nachteil: potenzielles Risi-
ko für Quadrizepsschwäche.

Allogene Sehnentransplantate 
(Allogene Transplantate) durch Verwen-

dung von Spendergewebe (Leichenpräpa-
rate). Vorteile: kein zusätzlicher Gewebe-
verlust am Entnahmeort, weniger postope-
rative Schmerzen. Nachteil: längere Ein-
heilzeit im Vergleich zu autologen Trans-
plantaten. Geeignet bei komplexen Revisi-
onen oder Patienten mit eingeschränkten 
autologen Optionen.

Abb. 2: 3D-Druck eines Femurs mit geplanter 
Tunnelpositionierung (schwarzer Punkt) neben 
dem alten Tunnel
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Wahl des Transplantats in  
Abhängigkeit von der Revision

Primärtransplantat und -versagen
Die Wahl des Transplantats bei der Re-

vision sollte ein anderes Gewebe als das 
beim primären Eingriff verwendete umfas-
sen, um die Biomechanik zu optimieren 
und Entnahmedefizite zu vermeiden. Pri-
märes BPTB: Revision bevorzugt mit 
Hamstring- oder Quadrizepssehne. Primä-
re Hamstringsehne: Revision bevorzugt mit 
BPTB oder Quadrizepssehne.

Begleitende Pathologien
Bei Knochendefekten: BPTB oder Trans-

plantate mit Knochenanteil bevorzugt.

Patientenspezifische Faktoren
Bei Hochleistungssportlern oder sehr ak-

tiven Patienten: autologe Transplantate mit 
hoher biomechanischer Belastbarkeit bevor-
zugt. Bei älteren oder weniger aktiven Pati-
enten: allogene Transplantate möglich. Die 
Wahl des Transplantats sollte individuell an 
die klinischen und anatomischen Gegeben-
heiten des Patienten angepasst werden, wo-
bei die langfristige Stabilität und Funktion 
des Kniegelenks oberste Priorität hat.

Unterschied zwischen  
einzeitigen und zweizeitigen 
Kreuzbandrevisionen

Die Revision eines vorderen Kreuzban-
des (VKB) kann entweder einzeitig oder 
zweizeitig erfolgen. Die Wahl des Verfah-
rens hängt von verschiedenen Faktoren ab, 
einschließlich der Ursache des Transplan-
tatversagens, des Zustands der knöchernen 

Tunnel, Begleitverletzungen und der indi-
viduellen Patientensituation.

Einzeitige Kreuzbandrevision

Definition
Die einzeitige Revision erfolgt in einem 

einzigen operativen Eingriff, bei dem das 
fehlerhafte Transplantat entfernt, die knö-
chernen Tunnel korrigiert (falls erforder-
lich) und ein neues Transplantat eingesetzt 
wird (Abb. 3).

Indikationen
Geringer Tunneldefekt: anatomisch und 

nicht erweitert; nichtanatomische Kanäle 
ohne Kontakt zum geplanten Kanal; mit-
telgradig (10–15 mm) erweiterte Kanäle in 
anatomischer Position.

Vorteile
 Nur ein chirurgischer Eingriff, wo-

durch Belastung und Rehabilitation für 
den Patienten reduziert werden. Schnelle-
re Wiederherstellung der Kniefunktion. 
Weniger Kosten und kürzere Gesamtbe-
handlungsdauer.

Nachteile
Begrenzte Möglichkeit zur Korrektur 

von Knochendefekten. Geringe Flexibilität 
bei teilweise überlappenden Tunneln.

Zweizeitige Kreuzbandrevision

Definition
Die zweizeitige Revision erfolgt in zwei 

getrennten Eingriffen. Im ersten Eingriff 
werden Transplantatreste und störende 
knöcherne Anteile entfernt. Die alten Tun-

nel werden angefrischt und mit Eigen- 
oder Fremdknochen aufgefüllt. Nach einer 
Einheilphase von etwa sechs Monaten wird 
im zweiten Schritt die Kreuzbandersatz-
operation durchgeführt.

Indikationen
Ausgeprägte Tunneldefekte: wenn die 

Tunnel zu groß oder schlecht positioniert 
sind, um eine sofortige Transplantatfixati-
on zu ermöglichen.

Vorteile
•	 Optimale Vorbereitung der anatomi-

schen Voraussetzungen, einschließlich 
der Korrektur von Tunnelpositionen 
und Defekten.

•	 Geringeres Risiko für ein erneutes Ver-
sagen des Transplantats, da die Kno-
chenheilung und Tunnelposition vor der 
zweiten OP optimiert werden.

•	 Geeignet für komplexe Fälle oder Patien-
ten mit vorhergehenden Infektionen.

Nachteile
•	 Zwei operative Eingriffe bedeuten hö-

here Belastung, Kosten und eine länge-
re Behandlungs- und Rehabilitations-
dauer.

•	 Psychische und physische Mehrbelas-
tung für den Patienten.

Die Wahl zwischen einzeitiger und 
zweizeitiger Revision hängt stark von den 
individuellen anatomischen, klinischen 
und infektiösen Gegebenheiten des Patien-
ten ab. Eine sorgfältige präoperative Pla-
nung und bildgebende Diagnostik sind 
entscheidend, um das optimale Vorgehen 
zu bestimmen (Abb. 4).

Abb. 3: Intraoperatives Bild. Die rote Hülse zeigt 
den neuen Tunnel hinter dem primären Tunnel

Abb. 4: Anatomische Tunnelplatzierung am Femur und an der Tibia
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Der Lemaire-Zusatzplastik-Eingriff 
bei Kreuzbandrevisionen

Die Lemaire-Zusatzplastik (oder antero-
laterale Zusatzplastik) ist eine chirurgische 
Technik zur Verstärkung der anterolatera-
len Stabilität des Kniegelenks. Sie wird 
häufig ergänzend zu einer vorderen Kreuz-
bandrekonstruktion oder -revision durch-
geführt, um die Rotationsinstabilität zu 
minimieren und das Risiko für ein erneu-
tes Transplantatversagen zu verringern.

Prinzip des Lemaire-Verfahrens
Der Eingriff basiert auf der Verstärkung 

der anterolateralen Strukturen des Kniege-
lenks, insbesondere des anterolateralen Ban-
des (ALL) und der Iliotibialband-Strukturen. 
Dabei wird ein Teil des Iliotibialbands (ITB) 
genutzt, um eine zusätzliche Verstärkung 
der lateralen Stabilität zu erzielen.

Relevanz der Lemaire-Zusatzplastik 
bei�Kreuzbandrevisionen

Minimierung der Rotationsinstabilität
Bei Kreuzbandverletzungen, insbeson-

dere bei Revisionseingriffen, bleibt oft eine 
Restinstabilität bestehen, die nicht allein 
durch die Rekonstruktion des vorderen 
Kreuzbands (VKB) behoben wird. Die Le-
maire-Zusatzplastik adressiert die antero-
laterale Instabilität und stabilisiert das 
Knie gegen übermäßige Innenrotation.

Reduktion des Risikos für erneutes  
Transplantatversagen

Studien zeigen, dass eine erhöhte ante-
rolaterale Stabilität das Risiko für ein er-
neutes Transplantatversagen deutlich 
senkt, teilweise von 11 % auf 4 %. Beson-

ders bei Patienten mit einem hohen Risiko 
für Reverletzungen (z. B. Hochleistungs-
sportler, jüngere Patienten) kann der Ein-
griff entscheidend sein.

Indikationen bei spezifischen  
Patientengruppen

Hyperlaxität: Patienten mit generali-
sierter Bandlaxität profitieren von der Zu-
satzplastik, da sie anfälliger für Instabili-
täten sind.

Kritische Überlegungen
Der Eingriff erfordert eine präzise ope-

rative Technik, um Überkorrekturen oder 
Einschränkungen der Beweglichkeit zu 
vermeiden. Bei falscher Spannung des 
Transplantats kann es zu Problemen mit 
der Kniegelenkbeweglichkeit oder zu einer 
unphysiologischen Belastung kommen.

Slope-Korrektur 
bei�Kreuzbandrevisionen

Die Slope-Korrektur (Veränderung des 
tibialen posterioren Neigungswinkels) ist ein 
chirurgischer Eingriff, der bei vorderen 
Kreuzbandrevisionen durchgeführt werden 
kann, wenn eine pathologische tibiale Poste-
riorneigung (Tibial Slope) ursächlich für das 
Transplantatversagen ist oder die biomecha-
nische Stabilität beeinträchtigt (Abb. 5).

Biomechanischer Hintergrund
Der Tibial Slope ist der Neigungswinkel 

der tibialen Gelenkfläche in Bezug auf die 
longitudinale Achse der Tibia. Ein gestei-
gerter Tibial Slope führt zu einer verstärk-
ten anterioren Verschiebung des Tibiapla-
teaus bei Belastung, wodurch das vordere 
Kreuzband (VKB) übermäßig belastet 

wird. Dies erhöht das Risiko für ein Trans-
plantatversagen oder eine Instabilität. Ein 
verminderter Tibial Slope kann die Biome-
chanik der Gelenkstabilität ebenfalls nega-
tiv beeinflussen, da die Bewegungsdyna-
mik unphysiologisch verändert wird.

Indikationen für eine Slope-Korrektur

Erhöhter Tibial Slope (>�12°�15°):
Indiziert bei Patienten mit rezidivieren-

der Instabilität trotz korrekt durchgeführter 
VKB-Rekonstruktion und bei Patienten mit 
wiederholtem Transplantatversagen ohne 
zusätzliche biomechanische Ursachen (z. B. 
Achsfehlstellungen) und nachweislich ge-
steigertem Slope im seitlichen Röntgenbild.

Hyperlaxität des Kniegelenks
Bei generalisierter Bandlaxität oder li-

gamentärer Insuffizienz kann ein steiler 
Slope die Instabilität verstärken. Die Slope-
Reduktion senkt die anteriore tibiale Be-
lastung und verbessert die mechanische 
Stabilität.

Chirurgische Techniken der  
Slope-Korrektur

Posterior geschlossene Keilosteotomie, 
bei der ein keilförmiges Knochenstück aus 
dem posterioren Tibiaplateau entfernt wird 
(Abb. 6).

Timing und Kombination mit  
der VKB-Revision

Simultane Slope-Korrektur
Wenn der abnormale Tibial Slope ein-

deutig für die Instabilität verantwortlich 
ist, kann die Slope-Korrektur zusammen 
mit der Kreuzbandrevision durchgeführt 

Abb. 5: Tibiale Neigungswinkelkorrektur in Kombination mit einer zweiten Revision des vorderen Kreuz-
bands sorgt für gute Kniegelenkstabilität und verhindert Transplantatrisse. Mod. nach Dejour D et al.

Abb. 6: Slope-Korrektur



28�  Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 1�/�2025

ARTHROSKOPISCHE REVISIONSCHIRURGIE

R������

werden. Vorteil: einzeitiger Eingriff mit 
sofortiger Stabilisierung.

Stufenweises Vorgehen
Bei komplexen Fällen oder wenn zusätz-

liche Achsfehlstellungen vorliegen, kann 
die Slope-Korrektur zunächst separat er-
folgen, gefolgt von der VKB-Revision nach 
Heilung nach 6–12 Monaten (Abb. 7).

Nachbehandlung nach 
Kreuzbandrevisionen

Die Nachbehandlung nach einer Kreuz-
bandrevision ist ein essenzieller Bestandteil 
des Behandlungskonzepts und zielt darauf 
ab, die biomechanische Stabilität des Knie-
gelenks zu schützen, die Heilung des Trans-
plantats zu unterstützen und eine schritt-
weise funktionelle Wiederherstellung zu 
ermöglichen. Dabei ist ein individualisierter 
Rehabilitationsplan erforderlich, der den 
Patientenstatus, die chirurgische Technik 
und etwaige Begleiteingriffe berücksichtigt.

Allgemeine Prinzipien der  
Nachbehandlung

Schutz des Transplantats
Vermeidung von übermäßiger Belas-

tung oder Rotationsbewegungen, die das 
Transplantat gefährden könnten, sowie 

langsames Fortschreiten von Mobilisation 
und Belastung.

Wiederherstellung der Beweglichkeit
Fokussierung auf eine schmerzfreie Be-

weglichkeit in einem physiologischen Be-
reich und Vermeidung von Bewegungsein-
schränkungen durch frühzeitige Mobilisa-
tion.

Muskelkräftigung und Propriozeption
Wiederaufbau der Muskelkraft zur Sta-

bilisierung des Kniegelenks und Verbesse-
rung der neuromuskulären Kontrolle zur 
Prävention von Instabilitäten.

Besonderheiten bei Revisionseingriffen

Längere Schutzphase
Aufgrund der häufig komplexeren chir-

urgischen Situation dauert die Nachbe-
handlung oft länger als bei Primärrekons
truktionen.

Individuelle Anpassung
Hängt ab von Begleiteingriffen wie HTO 

oder Slope-Korrektur.

Regelmäßige Nachkontrollen
Klinische und radiologische Kontrollen 

zur Überprüfung der Transplantateinhei-
lung und Gelenkstabilität.

Die Nachbehandlung nach einer Kreuz-
bandrevision erfordert einen strukturier-
ten, phasenorientierten Ansatz, der indivi-
duell auf den Patienten und die durchge-
führten Begleiteingriffe abgestimmt ist. Ziel 
sind die Wiederherstellung der Kniegelenks-
funktion und die Minimierung des Risikos 
für eine erneute Kreuzbandverletzung. Ent-
sprechende klinische Kontrollen sind im 
Verlauf ebenso erforderlich wie eine physio-
therapeutische Betreuung. Eine Rückkehr 
zum Sport wird erst nach erfolgreicher Ab-
solvierung eines entsprechenden sportphy-
siotherapeutischen Tests empfohlen.� �
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Abb. 7: Empfohlener Therapiealgorithmus einer Reinsuffizienz nach erfolgter VKB-Ersatzoperation (mod. nach: 2022 AGA-Komitee-Knie-Ligament)
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Pipkin-II-Fraktur

Osteosynthese über den minimal
invasiven direkt anterioren Hüftzugang
Hüftkop�rakturen sind seltene Frakturen, deren Einteilung nach  

der Pipkin-Klassi�kation erfolgt. Die Therapie richtet sich nach  

dem Schweregrad der Verletzung und reicht von der konservativen 

Therapie und operativen Fragmententfernung über die Osteosynthese 

bis hin zur Endoprothese. Sofern ein operatives Vorgehen zur 

Versorgung der Fraktur gewählt wird, ist der operative Zugangsweg 

mitunter entscheidend für den Operations- und  

letztlich Therapieerfolg.

Femurkopffrakturen sind selten, was die 
Erfahrung einzelner Chirurgen mit die-

sen Verletzungen einschränkt. In der aktu-
ell vorliegenden Literatur bestehen weiter-
hin erhebliche Kontroversen hinsichtlich 
des optimalen chirurgischen Ansatzes und 
der frakturtypspezifischen Behandlung von 
Pipkin-Frakturen. Die Literatur ist dahin-
gehend oft inkonsistent, da viele Studien 
nicht zwischen bestimmten Frakturtypen 
unterscheiden und stattdessen aggregierte 
Ergebnisse berichtet werden, was zu mehr-
deutigen Schlussfolgerungen über die wirk-
samsten Behandlungsstrategien führt. 
Frakturen des Femurkopfes sind seltene 
Frakturen und treten regelhaft mit Hüft-
kopfluxationen (ca. 4–17 %) auf. In Abhän-

gigkeit von der Stellung des Hüftgelenkes 
kommt es zum Zeitpunkt der Gewalteinwir-
kung zu unterschiedlichen Verletzungs-
mustern. Die wohl am häufigsten klinische 
Einteilung der Femurkopffrakturen erfolgt 
durch die Klassifikation nach Pipkin, wel-
che durch Francis Garrett Pipkin erstmals 
im Jahre 1957 beschrieben wurde. Der Li-
teratur folgend treten Typ-I-, -II- sowie -IV-
Frakturen annähernd gleich häufig auf, 
während Typ III eher seltener beobachtet 
wird. Es gibt unterschiedliche Literaturan-
gaben hinsichtlich der Inzidenz, wobei die 
Inzidenz der Hüftkopffrakturen als selten 
beschrieben wird und nach Pohlemann mit 
ca. 3,7 %, bezogen auf die Gesamtzahl an 
Verletzungen mit Frakturen des Acetabu-
lums, angegeben wird. Im Vergleich dazu 
sind 75 % der Femurkopffrakturen mit ei-
ner hinteren Luxation vergesellschaftet.

Der Frakturform bzw. dem Frakturtyp 
folgend, wird die Therapie ausgerichtet, 
wobei Typ-II- und -IV-Frakturen in der Re-
gel operativ und Typ-I-Frakturen eher 
konservativ versorgt werden. Die Thera
piemöglichkeiten sind vielfältig und rei-
chen von der simplen Verschraubung über 
die Resektion des Hüftkopffragmentes 
und die Refixation mit z. B. Fibrinkleber 
und temporären Stiften bis hin zur endo-
prothetischen Versorgung. Die Entschei-
dungsfindung kann aufgrund der in der 
Literatur bestehenden Kontroversen hin-
sichtlich des optimalen chirurgischen An-
satzes und der frakturtypspezifischen 
Behandlung oftmals schwierig sein.

Operative Zugangswege 

Hinsichtlich der operativen Zugangswe-
ge zum Hüftgelenk werden der direkte 
vordere Zugang, der ventrolaterale Zu-
gang, der laterale Zugang, der dorsale Zu-
gang sowie Kombinationen aus allen Zu-
gängen beschrieben. Der operative Zugang 
wird entsprechend der Lokalisation des 
Frakturfragmentes gewählt, wobei die Re-
fixation großer Fragmente technisch am 
einfachsten über den anterioren Zugang 
mit Erweiterungsmöglichkeiten erfolgt. 
Andererseits ist die Wahl des Zuganges ab-
hängig von eventuellen zusätzlichen Be-
gleitverletzungen wie zum Beispiel Aceta-
bulum- und/oder Schenkelhalsfrakturen, 
die gegebenenfalls eine Kombination der 
Zugänge erforderlich machen. Das Out-
come, die Prognose und das Behandlungs-
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KEYPOINTS

�� Der minimalinvasive direkt 
anteriore Hüftgelenkszugang 
eignet sich zur Versorgung 
von Pipkin-II-Frakturen.

�� Die Inzidenz der Hüftkopffrak-
turen ist gering und mitunter 
mit Hüftkopfluxationen verge-
sellschaftet.

�� In der Literatur werden die 
vorderen Zugänge als weich-
teilschonender beschrieben, 
der hintere Zugang ist jedoch 
aufgrund bestehender 
Begleitverletzungen bei Hüft-
kopffrakturen der am häufigs-
ten angewandte.

�� In der aktuellen Literatur 
bestehen weiterhin erhebliche 
Kontroversen hinsichtlich des 
optimalen chirurgischen 
Ansatzes und der frakturtyp-
spezifischen Behandlung von 
Pipkin-Frakturen. 

Abb. 1: Neben der klinischen Erstuntersuchung 
und Anamnese umfasst die Diagnostik das 
konventionelle native Röntgen des verletzten 
Hüftgelenkes mit Standardaufnahmen im a.-p. 
und axialen Strahlengang. Abgebildet wird die 
erste Röntgenaufnahme (Hüftübersicht) nach 
Einlieferung in den unfallchirurgischen Schock-
raum nach Verkehrsunfall
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ergebnis sind allesamt von der sicheren 
Diagnose, der korrekten Frakturklassifika-
tion, der zeitnahen und raschen Reposition 
und der adäquaten chirurgischen Versor-
gung sowie vom Ausmaß der Knorpel- und 
Weichteilschädigung des Hüftgelenkes co-
dominant abhängig.

Frakturmechanismus

Der Verkehrsunfall ist die Hauptverlet-
zungsursache der Hüftkopffrakturen, wo-
bei die Verletzung des Hüftkopfes hier im 
Rahmen einer Kettenverletzung bei Knie-
anpralltrauma („dashboard injury“) be-
schrieben wird.

Für die Pipkin-I-Frakturen gilt, dass sie 
bei Adduktion im Hüftgelenk und Flexion 
unter 60° auftreten, wohingegen bei der 
Pipkin-II-Fraktur eine milde Abduktion im 
Hüftgelenk zugrunde liegt. Bei der Typ-III-
Fraktur kommt es durch die Luxation zur 
Hüftkopffraktur und durch den Anschlag 
des Schenkelhalses am Pfannenrand zur 

Schenkelhalsfraktur. Die Pipkin-IV-Fraktur 
zeigt das Bruchmuster im Rahmen der Lu-
xation, erst bricht der hintere Pfannen-
rand, danach der Hüftkopf bei Flexion über 
60° im Hüftgelenk.

Die auftretenden Scherkräfte bei der 
Luxation des Hüftkopfes bewirken eine 
massive Schädigung des Gelenksknorpels, 
sowohl des Acetabulums als auch des Fe-
murkopfes und der umgebenden Weichtei-
le. Nebst der gestörten Blutversorgung der 
Fragmente werden diese Knorpel- und 
Weichteilverletzungen als eine der mögli-
chen Ursachen für sekundäre Komplikati-
onen wie posttraumatische Thrombose, 
vaskuläre Femurkopfnekrosen und periar-
tikuläre Ossifikationen diskutiert. Direkte 
Schädigungen des Hüftkopfes führen 
ebenfalls zu schlechten Langzeitresultaten. 
Durchblutungsbedingte Schädigungen des 
Hüftkopfes, welche bislang vermutet wur-
den als wesentliche Ursache der Hüftkopf-
nekrose, lassen sich anhand von kernspin-
tomografischen Nachuntersuchungen im-
mer häufiger ausschließen.

Diagnostik

Neben der klinischen Erstuntersuchung 
und Anamnese umfasst die Diagnostik die 
konventionelle native Röntgendiagnostik 
des verletzten Hüftgelenkes mit Standard-
aufnahmen im a.-p. und axialen Strahlen-

gang (Abb. 1, 2) sowie gegebenenfalls die 
Anfertigung von Ala- und Obturatorauf-
nahmen. Obligatorisch empfehlen wir die 
Anfertigung eines Hüftübersichtsröntgens 
und gegebenenfalls, sofern möglich, auch 
eine Faux-Profil-Aufnahme. Zur präopera-
tiven Planung und zur Beurteilung des Re-
positionsergebnisses ist der Goldstandard 
die Computertomografie (Abb. 3) mit An-
fertigung einer 3D-Rekonstruktion. Im 
Rahmen der Notfalldiagnostik spielt die 
Magnetresonanz keine wesentliche Rolle. 
Im Hinblick auf die Diagnostik sekundär 
auftretender Komplikationen ist jedoch die 
Bedeutung des MRT unumstritten.

Klinisch zeigen sich typischerweise eine 
Innenrotation, Adduktion und Verkürzung 
des betroffenen Beins. Von Hüftkopffrak-
turen betroffen sind fast ausschließlich 
Männer im Alter von 18–30 Jahren und 
meist kommt es zur Luxation nach dorsal 
(ca. 75 %), sehr selten auch nach ventral 
(ca. 25 %).

Operationstechnik

Der Zugangsweg richtet sich nach der 
Versorgungspflichtigkeit der Fragmente. 
Im vorliegenden Artikel fokussieren wir 
uns auf die Pipkin-II-Frakturen. Bei einer 
unverschobenen Lage der Frakturfragmen-
te wird vertreten, diese Fragmente nach 
Reposition über einen anterioren Zugang 

Abb. 4: Intraoperative Sicht auf die Femur-
kopffraktur über den direkt anterioren  
Hüftzugang. Chondrale Fragmente und 
knöcherne Frakturimpression sind deutlich 
erkennbar

Abb. 5: Das Ergebnis nach offener Reposition 
sowie Wiederherstellung der Belastungszone 
am Femurkopf. Temporäre osteosynthetische 
Fixation mit einem K-Draht für die spätere  
Verwendung von kanülierten Schrauben

Abb. 2: Ergänzend zur anterior-posterioren 
Aufnahme bedarf es einer axialen Röntgen-
aufnahme. Deutlich sichtbar ist das dislozierte 
Fragment des Femurkopfes rechts

Abb. 3: Zur präoperativen Planung und zur 
Beurteilung des geschlossenen Repositionser-
gebnisses ist der Goldstandard die Computer-
tomografie
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zu refixieren (Abb. 4). In der Literatur wer-
den mitunter gute Ergebnisse nach konser-
vativer Therapie bei undislozierten Frag-
menten beschrieben. 

Die Therapie der Pipkin-Fraktur sollte 
notfallmäßig die Reposition der Hüftluxa-
tion, sofern eine solche vorliegt, innerhalb 
von 6 Stunden nach dem Unfallereignis 
beinhalten. Die anatomische Wiederher-
stellung der Belastungszone (Abb. 5, 6) 
sowie die osteosynthetische Refixation 
können als verzögerter Primäreingriff in 
Abhängigkeit vom Gesamtzustand des Pa-
tienten innerhalb der ersten 14 Tage erfol-
gen. Entscheidende Faktoren in der The-
rapiefindung sind das Patientenalter, der 
Aktivitätsgrad, die Begleitverletzung so-
wie bereits vorbestehende degenerative 
Veränderungen des Hüftgelenks. Der mi-
nimalinvasive anteriore Zugang eignet 
sich aufgrund des Überblicks über das 
vordere Acetabulum sowie den ventralen 
Hüftkopf hervorragend zur Osteosynthese 

von Pipkin-I- und -II-Frakturen. Anders als 
bei der primären Endoprothetik achten 
wir auf den Erhalt großer Anteile der ven-
tralen Hüftgelenkskapsel sowie der beglei-
tenden Äste der Arteria circumflexa femo-
ris, um eine operationsbedingte zusätzli-
che Durchblutungsstörung des Hüftkopfes 
zu vermeiden. Nachteilig wirken sich Frak-
turausläufer im Acetabulum aus, die über 
den anterioren Zugang nur durch Erwei-
terung zugänglich sind. Daher ist es obli-
gat, immer eine präoperative Computerto-
mografie zur Operationsplanung durchzu-
führen, da letztendlich der Frakturtyp den 
Zugang vorgibt. Nach Swiontkowski et al. 
kommt der Zugangswahl nur eine sekun-
däre Bedeutung für das Endergebnis zu. 
Allerdings ist bei Verwendung des anteri-
oren Zuganges die Operationszeit kürzer, 
der Blutverlust geringer sowie die techni-
sche Durchführung der Refixierung erheb-
lich einfacher. Gemäß der aktuellen Lite-
ratur werden nach minimalinvasiver di-
rekt anteriorer operativ versorgter Pipkin-
II-Fraktur etwa 80 % zufriedenstellende 
Langzeitergebnisse berichtet.

Letztendlich wird die Entscheidung, ob 
eine Pipkin-Fraktur konservativ oder ope-
rativ therapiert werden muss, von den Be-
gleitverletzungen wie zum Beispiel Läsio-
nen des Nervus ischiadicus, Acetabulum-
frakturen etc. abhängig gemacht. 

Postoperative Behandlung

Alle Hüftkopffrakturen sollten einer 
frühzeitigen und frühfunktionellen Be-
handlung zugeführt werden. Die Hüftbeu-
gung sollte in den ersten 6 Wochen auf 60° 
limitiert werden, um so einer dorsalen 
Instabilität oder sekundären Luxation vor-
zubeugen. Nach einer osteosynthetischen 
Versorgung empfehlen wir eine Teilbelas
tung mit Sohlenkontakt bis maximal 20 kg 
Körpergewicht für die ersten 6 Wochen 
postoperativ unter der Verwendung von 2 
Unterarmstützkrücken (Abb. 7–9). Ferner 
empfehlen wir zur Prophylaxe heterotoper 
Ossifikationen die orale Medikation mit 
nichtsteroidalen Antirheumatika.

Zusammenfassung

Femurkopffrakturen sind selten und 
über die Art des Zuganges zur Versorgung 
der Hüftkopfluxationsfrakturen wird in 
der vorliegenden Literatur kontrovers  
diskutiert. Der vordere Zugang wird als 

weichteilschonender beschrieben, wohin-
gegen der hintere Zugang aufgrund von 
bestehenden Begleitverletzungen am häu-
figsten angewandt wird. Der direkt anteri-
ore minimalinvasive Hüftgelenkszugang 
eignet sich aufgrund der weichteilschonen-
den Operationstechnik, des ausgezeichne-
ten Überblickes über das vordere Hüftge-
lenk sowie der schnellen postoperativen 
Rekonvaleszenz hervorragend zur Versor-
gung von Pipkin-I- und -II-Frakturen.� �
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bei den Verfassern

Abb. 7: Postoperatives a.-p. Hüftübersichtsrönt-
gen. Eine kleine knöcherne Frakturimpression 
und eine chondrale Stufe von weniger als 2�mm 
sind verblieben

Abb. 8: Postoperatives a.-p. Hüftübersichtsrönt-
gen. Die Hüftkopfzirkumferenz ist wiederher-
gestellt

Abb. 9: Postoperatives CT-Bild

Abb. 6: Intraoperative Kontrolle mittels Bild-
wandler. Es zeigen sich eine gute Reposition 
und ein suffizienter Sitz der Schrauben 
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Revisionsmöglichkeiten nach  
fehlgeschlagener arthroskopischer  
Bankartoperation
Glenohumerale Luxationen sind häu�ge Verletzungen mit einer 

globalen Inzidenz von 1,7�%. Mit einer Häu�gkeit von 23,9 pro  

100�000 Personen-Jahren machen sie 45�% aller Luxationen aus, 

wobei Männer dreimal häu�ger betro�en sind als Frauen.1�3

D ie Behandlung einer traumatischen 
Erstluxation ist je nach Alter, Aktivi-

tätsgrad und Begleitverletzungen konser-
vativ oder operativ. Bei jungen, aktiven 
Patienten unter 25 Jahren sollte auch 
schon nach einer Erstluxation eine opera-
tive Stabilisierung (meist arthroskopisch) 
erwogen werden.4 Der Grund hierfür liegt 
in der sehr hohen Reluxationsrate nach 
konservativer Therapie von bis zu 72 % in 
der Altersgruppe zwischen 12 und 22 Jah-
ren und 56 % zwischen 23 und 29 Jahren.5 
Risikofaktoren für die Entstehung einer 
rezidivierenden Schulterinstabilität nach 
einer Erstluxation sind, neben dem jugend-
lichen Alter, das männliche Geschlecht, 
sportliche Aktivität, insbesondere Kontakt-
sportarten, Überkopfarbeiten, Hyperlaxi-
zität, ein Glenoiddefekt und „off track“ 
Läsionen.6

Die Prävalenz der vorderen Schulterin-
stabilität ist wesentlich höher als die der 
hinteren Schulterinstabilität. Bei 95 % der 
Fälle ist die Luxationsrichtung nach ven-
tral gerichtet, nur etwa 5 % luxieren nach 
dorsal.1–3

Grundsätzlich ist zwischen atraumati-
scher und traumatischer Schulterinstabi-
lität zu unterscheiden.7 Traumatische 
Fälle sind oft unidirektional und generell 
mit einer kapsulolabralen Verletzung ver-
bunden. Atraumatische Fälle sind oft 
multidirektional und mit begleitender 
Hyperlaxizität der Weichteile gepaart. 
Ätiologisch kann eine Weichteilhyperla-
xizität angeboren oder sekundär durch 
wiederholte Mikrotraumen, Makrotrau-
men und Instabilitätsereignisse bedingt 
oder Folge einer Kombination dieser Fak-
toren sein.8 Überschneidend kann aber 
auch eine traumatische Luxation bei vor-

bestehender Bindegewebsschwäche bzw. 
Hyperlaxizität vorkommen.

1923 beschrieb Bankart die nach ihm 
benannte Läsion des Kapsel-Band-Lab-
rum-Komplexes.9, 10 Er beschrieb eine of-
fene Operationstechnik zur Refixation des 
Kapsel-Band-Komplexes am vorderen Gle-
noidrand. Bereits in den frühen 1980er-
Jahren wurden mit der Einführung der 
Arthroskopie erste arthroskopische Ver-
fahren zur Refixation des Kapsel-Band-
Komplexes entwickelt.11, 12 Seit dieser Zeit 
hat sich die arthroskopische Technik ste-
tig weiterentwickelt. Die Entwicklung 
verschiedener Fadenankersysteme und 
Nahtsysteme hat ganz wesentlich dazu 
beigetragen, die Verfahren zu vereinfa-
chen und zu optimieren. Der „moderne“ 
arthroskopische Kapsel-Labrum-Repair 
gilt heute nach wie vor als die am häufigs-
ten durchgeführte Therapie bei anteriorer 
glenohumeraler Instabilität.13–21 Hierbei 
wird auf ein suffizientes Anfrischen des 
Knochens wie auch auf eine optimale Re-
fixation des Kapsel-Labrum-Band-Kom-
plexes sowie auf einen inferioren Kapsels-
hift großer Wert gelegt.22, 23

In der Literatur werden mit dem arth-
roskopischen Bankartverfahren kurzfris-
tig gute Ergebnisse beschrieben, jedoch 
zeigen neuere Studien, dass nach einem 
Verlauf von über zehn Jahren mit einer 
Rezidivwahrscheinlichkeit von bis zu 35 % 
gerechnet werden muss.24–29 Insbesonde-
re bei jungen Patient:innen wurden höhe-
re Rezidivraten berichtet, vor allem wenn 
sie Kontaktsportarten betreiben oder ei-
nen kritischen Knochendefekt aufwei-
sen.30–32 Knöcherne Defekte sind bei chro-
nischen glenohumeralen Schulterinstabi-
litäten häufig und Literaturdaten haben 

gezeigt, dass sie eine wesentliche Ursache 
für Rezidive sein können.13 Bereits Burk-
hart und De Beer strichen 2000 anhand 
ihrer Daten die Bedeutung glenohumera-
ler Knochendefekte für das Versagen einer 
arthroskopischen Bankartoperation her-
aus.33 Die kritische Größe von knöchernen 
Defekten am Glenoid wird in der Literatur 
unterschiedlich angegeben (17–25 %). Die 
meisten Autoren nehmen 20 % als Cut-off-
Größe an, wenngleich neuere Studien 
schon geringere Defektgrößen (10 %) als 
kritisch ansehen.33–37

Das Auftreten einer erneuten Luxation 
bzw. einer Instabilität nach arthroskopi-

'
 S

iss
i F

ur
gl

er
 F

ot
og

ra
�e

M. Plecko, Graz

KEYPOINTS

�� Rezidivinstabilitäten nach 
arthroskopischer Bankartope-
ration sind besonders bei jun-
gen sportlich aktiven Patien-
t:innen häufig, weshalb eine 
exakte Patientenselektion 
unumgänglich ist.

�� Bei rezidivierender Instabilität 
sind neben der klinischen 
Untersuchung eine Arthro-
MRT und eine 3D-CT mit „en 
face view“ notwendig.

�� Neuerliches arthroskopisches 
Bankartverfahren nur bei sehr 
strenger Indikationsstellung 
und wenn weder eine Hyper-
laxizität noch ein Knochende-
fekt vorliegt

�� Knochenblockverfahren offen 
oder arthroskopisch sind in 
den meisten Fällen die 
Methode der Wahl zur 
Behandlung von Rezidivinsta-
bilitäten.

�� Bei großem Hill-Sachs-Defekt 
ist eine zusätzliche Remplis-
sage sinnvoll. 
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scher Schulterstabilisierung hat unter-
schiedliche Ursachen, wobei patientenspe-
zifische Faktoren, erneute Traumen sowie 
die angewandte Methode und Qualität der 
vorangegangenen Operation eine Rolle 
spielen können.

Diagnostik

Die Analyse der zugrunde liegenden 
Pathologie der instabilen Schulter ist für 
die Planung des Revisionseingriffs essen-
ziell. Eine detaillierte Anamnese, eine ge-
naue klinische Untersuchung, Röntgenauf-
nahmen in verschiedenen Ebenen, eine 
MR-Arthrografie sowie eine Computerto-
mografie mit 3D-Rekonstruktion sind hier-
zu notwendig.

Anhand der obligaten Röntgenaufnah-
men der Schulter in 3 Ebenen kann der 
knöcherne Status wie auch das Vorhan-
densein spezieller Implantate erfasst 
werden. Die Magnetresonanztomografie 
(Arthro-MRT) wird generell auch in der 
Primärdiagnostik angewendet, ist bei Re-
zidivfällen manchmal wegen Artefakten 
schwer zu beurteilen, jedoch können ins-
besondere bei Untersuchungen hoher 
Qualitätsstufe Begleitverletzungen und 
auch teilweise Glenoidläsionen detektiert 
werden.38, 39

Das Risiko des Vorhandenseins von 
Knochendefekten am Glenoidrand wird 
allgemein unterschätzt, daher ist eine 
Computertomografie (CT) bei Rezidiv
instabilitäten obligat. Insbesondere bei 
chronischen glenohumeralen Instabilitäten 
nach Voroperation sind knöcherne Läsio-
nen nahezu immer vorhanden und es gilt, 
deren Größe und Lokalisation zu erfassen. 
Neben Standardschichtungen sollte eine 
3D-Rekonstruktion des Glenoids unter 
Subtraktion des Humerus („en face view“) 
durchgeführt werden, um Pfannenrandde-
fekte zu quantifizieren.39–41 Für die Erfas-
sung der Größe eines Knochendefektes am 
Glenoid stehen verschiedene Methoden zur 
Verfügung.42 In den meisten Fällen wird in 

der „en face view“ ein „best fit circle“ zur 
Quantifizierung des Knochendefektes he-
rangezogen43 (Abb. 1). Das Zentrum dieses 
Kreises liegt grob im Bereich des „bare 
spot“. Bei der Pico-Methode wird durch 
Überlagerung mit der gesunden Seite die 
Fläche des Defektes errechnet.44 Andere 
errechnen das Ausmaß des Defektes unter 
Verwendung der Distanzen zum „bare 
spot“.45 Außerdem wird anhand der CT 
auch ermittelt, ob es sich um eine monopo-
lare oder bipolare Läsion handelt, also 
auch am Humeruskopf eine relevante Lä-
sion vorliegt, und ob eine „on-track“ oder 
„off-track“ Läsion vorliegt46 (Abb. 2).

Risikofaktoren
Bei den Risikofaktoren für eine Rezi

divinstabilität unterscheidet man patien-
tenbezogene Faktoren (Alter, Geschlecht, 
sportliche Aktivität, Hyperlaxizität), ana-
tomische Faktoren (Knochendefekt am 
Glenoid, Hill-Sachs-Läsion, Größe des 
Labrumrisses), Faktoren der chirurgi-
schen Technik (Anzahl und Platzierung 
der Anker, unzureichende operative Tech-

nik, mangelhaftes Adressieren einer Zu-
satzpathologie – z. B. HAGL-Läsion) und 
andere Faktoren (Anzahl der Dislokatio-
nen). Das Zeitintervall zwischen Index-
operation und Rezidiv sowie die Funktion 
der Schulter liefern häufig Hinweise dar-
auf, ob die betroffene Schulter zwischen-
zeitlich stabil war. Ein konstantes subjek-
tives glenohumerales Instabilitätsgefühl 
kann ein Hinweis sein, dass eine Weich-
teil- oder Knochenläsion vor bzw. wäh-
rend des Indexeingriffs nicht diagnosti-
ziert oder adressiert wurde.47

Einer der wichtigsten Risikofaktoren 
für ein Versagen einer arthroskopischen 
Bankartoperation ist das Alter der Patien-
ten unter 20 Jahren. So wurde für diese 
Altersgruppe eine 4,42-fach höhere Wahr-
scheinlichkeit für eine Rezidivinstabilität 
angegeben.48 Weiters sind Knochendefek-
te wie die Hill-Sachs-Läsion und Glenoid-
defekte, „off-track“ Läsionen und die Hy-
perlaxizität signifikante Prädiktoren für 
eine Rezidivinstabilität, wobei das Vorlie-
gen einer „off-track“ Läsion den höchsten 
prädiktiven Wert aufweist. Männer, insbe-

Abb. 1: In den meisten Fällen wird bei der CT-
Bildgebung in der �en face view� ein �best fit 
circle� zur Quantifizierung des Knochendefektes 
herangezogen

Abb. 2: Anhand der CT wird auch ermittelt, 
ob es sich um eine monopolare oder bipolare 
Läsion handelt, also auch am Humeruskopf eine 
relevante Läsion vorliegt, und ob eine �on-
track� oder �off-track� Läsion vorliegt
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sondere wenn sie Kontaktsportarten aus-
üben, sind ebenfalls häufiger von Rezidiv-
instabilitäten betroffen. Auch die Anzahl 
der verwendeten Anker (< 3) wird in man-
chen Publikationen als Risikofaktor ange-
geben. Die Wertigkeit des Instability Seve-
rity Index wird hingegen sehr kontrover-
siell diskutiert.49, 50

Behandlung

Neben einem erneuten arthroskopi-
schen Vorgehen mit erneuter Refixation 
des Kapsel-Band-Komplexes mit und ohne 
Remplissage kommen arthroskopische 
oder offene Knochenblockoperationen wie 
der J-Span oder eine Latarjetoperation in-
frage. Auch andere Techniken mit Becken-
kammspänen, Allografts zum Beispiel von 
der distalen Tibia oder anderen Materiali-
en wie dezellularisierter Matrix wurden 
beschrieben.

Die Auswahl des Verfahrens sollte auf 
Basis der Ergebnisse der exakten Abklä-
rung und Untersuchung erfolgen und die 
Persönlichkeit des Patienten, seine Compli-
ance und seine Erwartungshaltung sowie 
seine Ansprüche berücksichtigen.51

Weichteilstabilisierung
Der aktuellen Literatur zufolge führt 

ein neuerlicher arthroskopischer Bankart-
repair nach Rezidivinstabilität in einem 
hohen Prozentsatz (bis zu 46 %) zu einem 
neuerlichen Versagen.52–54 Eine neuerli-
che Weichteilstabilisierung sollte daher, 
wenn überhaupt, nur bei strenger Indika-
tionsstellung erwogen werden. Dies wäre 

dann der Fall, wenn nach der Erstopera-
tion eine lange (mehrjährige) stabile Pha-
se mit voller Belastbarkeit vorgelegen ist 
und ein neuerliches adäquates Trauma zur 
erneuten Luxation geführt hat, wobei kein 
relevanter Knochendefekt und keine ge-
neralisierte Hyperlaxizität vorliegt 
(Abb.  3). Eine weitere Indikation wäre 
gegeben, wenn bei der Erstoperation die 
Kapsel-Labrum-Pathologie nachweislich 
nicht korrekt adressiert wurde oder ein 
humeralseitiger Ausriss der glenohumera-
len Ligamente (HAGL) vorliegt. Die Refi-
xation der HAGL-Läsion kann arthrosko-
pisch, „mini-open“ oder offen erfolgen 
und führt in einem hohen Prozentsatz zu 
guten funktionellen Ergebnissen, in über 
80 % zur Wiedererlangung der Sportfä-
higkeit und einer Rezidivrate von 2 %.55, 56 
Liegt eine zuvor nicht therapierte ALPSA-
Läsion vor, muss diese mobilisiert und mit 
genügend inferior positionierten Ankern 
am Glenoidrand mit ausreichender Über-
sicht über den anteroinferioren Glenoid-
hals refixiert werden.19

Zusätzlich zur Kapsel-Labrum-Refixati-
on wird in zunehmendem Maße eine Rem-
plissage (unanatomische Kapsulotenodese 
der Infraspinatussehne) empfohlen, dies 
insbesondere bei Revisionseingriffen, bei 
sehr sportlichen Patienten, besonders Kon-
taktsportlern und Patienten mit hohem 
funktionellem Anspruch und einer hohen 
Rezidivgefahr57, 58 (Abb. 4a, 4b). Ursprüng-
lich für Patienten mit großen Hill-Sachs-
Defekten empfohlen („off-track“ Läsionen), 
ist in jüngerer Zeit eine deutlich großzügi-
gere Indikationsstellung zur Remplissage 

auch bei „on-track“ Läsionen festzustel-
len.59 Für arthroskopische Bankartopera-
tionen mit zusätzlicher Remplissage sind 
deutlich geringere Versagerraten und bes-
sere Sportfähigkeit beschrieben.60 Die frü-
her beklagte signifikante Einschränkung 
der Beweglichkeit nach einer Remplissage 
konnte in der neueren Literatur nicht be-
stätigt werden.61

Knochenblockverfahren
Rezidivinstabilitäten mit Zusatzpatho-

logien wie Glenoiddefekten, großen Hill-
Sachs-Defekten („off-track“ Läsionen), 
bipolaren Läsionen und Patienten mit 
allgemeiner Hyperlaxizität stellen für uns 
eine Indikation zu einer Knochenblock-
operation dar. Auch aktive Patienten mit 
hohem Funktionsanspruch und solche, 
die Hochrisikosportarten ausüben, wer-
den im Revisionsfall mit einem Knochen-
blockverfahren behandelt. Allgemein ist 
im europäischen Raum in den letzten Jah-
ren ein zunehmender Trend zu diesen 
Verfahren zu bemerken. Führende Zent-
ren führen in sinkender Anzahl arthros-
kopische Kapsel-Labrum-Rekonstruktio-
nen durch und ersetzen diese durch Ver-
fahren mit Knochenblocktechniken, ins-
besondere in der Revisionssituation oder 
bei Patienten mit hoher Reluxationsge-
fahr. Falbo hat 2022 die gängigen Kno-
chenblockoperationen zusammengefasst 
und die offene Technik als gutes, effizien-
tes und sicheres Verfahren beschrieben.24 
Wichtig ist eine korrekte Positionierung 
des Knochenblocks, da ein Überstand zu 
einer postoperativen Arthrose führt, wäh-

Abb. 4a, b: Zusätzlich zur Kapsel-Labrum-Refixation wird in zunehmendem Maße eine Remplissage 
empfohlen, dies insbesondere bei Revisionseingriffen, bei sehr sportlichen Patienten mit hohem 
funktionellem Anspruch und einer hohen Rezidivgefahr

Abb. 3: Erneute Luxation durch neuerliches 
adäquates Trauma ohne relevanten Knochende-
fekt, keine generalisierte Hyperlaxizität
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rend eine medialisierte Position mit einer 
höheren Reluxationsrate behaftet ist. In 
den letzten Jahren sind zunehmend arth-
roskopische Varianten entwickelt worden. 
Gegenüber den offenen Verfahren weisen 
diese allerdings eine höhere Rate an Kom-
plikationen wie Schraubenfehllagen und 
Rezidivinstabilitäten sowie eine sehr fla-
che Lernkurve auf.62, 63

Latarjet Procedure
Der Korakoidtransfer nach Latarjet 

weist als Primäreingriff hinsichtlich der 
postoperativen glenohumeralen Instabili-
tät im Vergleich zum arthroskopischen 
Bankartrepair bessere Ergebnisse auf.64 

Die Versetzung des Korakoids an den vor-
deren Pfannenrand führt nicht nur zu ei-
ner Erweiterung der knöchernen Gelenks-
pfanne, sondern durch den Sling-Effekt der 
anhaftenden Conjoint-Sehnen bietet das 
Verfahren einen zusätzlichen stabilisieren-
den Effekt bei Abduktion-Außenrotation 
(Abb. 5a–c). Das Latarjetverfahren weist 
im Vergleich zum arthroskopischen Bank-
artverfahren sehr gute Langzeitergebnisse 
mit sehr guten Funktionsscores auf.64–68 
Es zeichnet sich durch geringe Reluxati-
onsraten (0–6 %) aus.69–71 Auch in einer 
sehr aktiven jungen Patientengruppe (Al-
ter 25,2/26,4 Jahre) mit nur subkritischem 
Knochendefekt konnten bessere Funkti-
onsscores und geringere Reluxationsraten 
mit dem Latarjetverfahren erreicht wer-
den. Im Gegensatz dazu zeigten signifikant 
mehr Patienten nach arthroskopischem 
Bankart eine permanente physische Ein-
schränkung.72, 73

Auch in der Revisionssituation nach 
fehlgeschlagener arthroskopischer Ban
kartoperation ist meist eine Knochen-
blockoperation zielführend. Die klini-
schen Ergebnisse mit dem Latarjetverfah-
ren als Revisionseingriff sind sehr gut und 
signifikant besser als mit einer neuerli-
chen arthroskopischen Bankartoperation, 
wenngleich sie schlechter sind als nach 
primären Latarjetoperationen.25 Die An-
gaben in der Literatur hierzu sind aller-
dings uneinheitlich. Während in einigen 
Studien bis zu doppelt so viele Rezidivin-
stabilitäten gefunden wurden,74, 75 geben 
andere Autoren keinen signifikanten Un-
terschied im klinischen Outcome, in der 
Reluxationsrate sowie der „Return to 
sports“-Rate an.63, 76, 77 Im Vergleich zur 
arthroskopischen Bankartoperation sind 
die Reluxationsraten allerdings deutlich 
geringer.66, 78

In den letzten Jahren wurden auch ar-
throskopische Latarjetverfahren entwi-
ckelt.79, 80 Calvo konnte in seinem Patien-
tenkollektiv mit arthroskopischen Latarjet
operationen ein etwas besseres klinisches 
Ergebnis und eine etwas geringere Reluxa-
tionsrate bei Primäreingriffen gegenüber 
den Revisionseingriffen feststellen.65 Auch 
nach 5 Jahren bleibt die Reluxationsrate 
bzw. die Rate neuerlicher Instabilität nied-
rig (1,59 %).81

Obwohl die Latarjetoperation ein ef-
fektives und sicheres Verfahren in der 
Behandlung primärer und rezidivierender 
Schulterinstabilitäten darstellt, sind in 
der Literatur doch nicht unerhebliche 
Komplikationsraten beschrieben.82 In 7 % 

der Patient:innen war eine ungeplante 
Reoperation notwendig. Die meisten Kom-
plikationen traten in den ersten 2,5 Jah-
ren nach der Operation auf. Neben der 
Rezidivinstabilität, der Verletzung neuro-
vaskulärer Strukturen und ausbleibender 
Einheilung oder Fraktur des Knochen-
blocks war symptomatische Hardware 
verantwortlich für eine Revisionsoperati-
on.83 Bis zu einem Drittel aller Komplika-
tionen waren sie mit der Verwendung von 
Schrauben korreliert.84 Aus diesem Grund 
gehen immer mehr Chirurgen zu einer 
Faden-Button-Fixierung des Knochenblo-
ckes über.85 Damit kann das Hard-
wareproblem reduziert bzw. verhindert 
werden. Mit dieser aktuellen Technik kön-
nen sehr gute klinische Ergebnisse mit 
hohen Heilungsraten, guter Haltbarkeit 
über mehr als 10 Jahre, ohne neurologi-
sche Komplikationen oder Hardwarepro-
bleme, sowie eine sehr hohe „Return to 
sports“-Rate erzielt werden.86, 87 Um die 
Rezidivrate noch weiter zu minimieren, 
empfiehlt Boileau, bei großen Hill-Sachs-
Läsionen bzw. bipolaren Läsionen die ar-
throskopische Latarjetoperation mit einer 
Remplissage zu ergänzen. Er berichtet 
über nur 7 % Rezidivinstabilitäten und 
eine hohe „Return to sports“-Rate (95 %) 
bei diesen Hochrisikopatienten.88

J-Span nach Resch
In unseren Händen hat sich der von 

Resch schon 1995 beschriebene J-förmige 
Beckenkammspan zur anatomischen Re-
konstruktion bei rezidivierender Schulter-
luxation bewährt (Abb. 6a–e). Zusätzliche 

Abb. 5a–c: Die Versetzung des Korakoids an den vorderen Pfannenrand führt nicht nur zu einer Erweiterung der knöchernen Gelenkspfanne, sondern 
durch den Sling-Effekt der anhaftenden Conjoint-Sehnen bietet das Verfahren auch einen zusätzlichen stabilisierenden Effekt bei Abduktion-Außenrotation
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Indikationen sind wie für die Latarjetope-
ration Pfannendefekte, bipolare Defekte, 
Patienten nach fehlgeschlagenem arthro-
skopischem Bankart sowie Patienten mit 
generalisierter Hyerlaxizität und Patien-
ten, die Kontaktsportarten ausüben. Der 
Vorteil der J-Span-Plastik liegt in der ho-
hen Plastizität bzw. dem guten Remodel-
ling und in der implantatfreien Veranke-
rung ausschließlich durch Pressfit.89 Ab-
weichend von der klassischen Technik 
kann der J-Span entweder durch einen 
reinen Subscapularissplit oder arthrosko-
pisch eingebracht werden, sodass die Vor-
behalte bezüglich Schädigung der Sub
scapularissehne wegfallen.90 Neben einer 
sehr geringen Rate an Rezidivinstabilitä-
ten und sehr guten klinischen Ergebnissen 
führt die J-Span-Plastik in hohem Maße 
zu einer vollen Sportfähigkeit.91, 92 Im Ver-
lauf kommt es wie bei jedem Knochen-
blockverfahren zu einem gewissen Span-
remodelling und einer partiellen Resorp-
tion, die aber auch im Langzeit-Follow-up 
zu keiner erhöhten Reluxationshäufigkeit 
führt.93, 94 2,3 Jahre nach der Implantati-
on konnte ein vollständiger Gewebsüber-
zug über den Span in der MRT festgestellt 
werden und nach 10,3 Jahren zeigte sich 
bei einer Reoperation aus anderen Grün-
den mit Biopsie des Spans ein dem hyali-
nen Knorpel ähnlicher Überzug.95 In einer 
prospektiven Studie konnte im Vergleich 
zur Latarjetoperation kein signifikanter 
klinischer oder radiologischer Unterschied 
festgestellt werden. Lediglich die Innenro-
tation war bei den mit Latarjet versorgten 
Patienten signifikant geringer.96 Auch 
Hardware-bedingte Komplikationen kom-
men beim J-Span im Gegensatz zur Latar-
jetoperation nicht vor. Erste Ergebnisse 
mit der arthroskopischen J-Span-Technik 
zeigen ebenfalls sehr gute klinische und 
radiologische Ergebnisse. In einer Ver-
gleichsstudie mit der klassischen offenen 

Technik konnten lediglich eine höhere 
Spanpositionierung und ein signifikant 
steilerer Impaktionswinkel festgestellt 
werden.97, 98

Alternative Knochenblockverfahren
Der Transfer eines bikortikalen Becken-

kammspans in der Technik nach Eden-
Hybinette-Lange ist eine schon lange be-
währte Operationstechnik zur Behandlung 
rezidivierender Schulterluxationen mit 
Pfannendefekt und wird auch in der Revi-
sionssituation nach fehlgeschlagenen an-
deren Stabilisierungsverfahren insbeson-
dere bei großen Pfannendefekten oder bei 
Hochrisikopatienten, zum Beispiel Patien-
ten mit Epilepsie, erfolgreich angewandt.99 
In neuerer Zeit wurden rein arthroskopi-
sche Varianten dieser Operationstechnik 
entwickelt und auch bei diesem Verfahren 
wurde letztlich die Schraubenfixierung 
aufgrund möglicher Hardware-Probleme 
durch eine Faden-Button-Technik er-
setzt.100 Sowohl mit der arthroskopischen 
Schraubentechnik als auch mit der Faden-
Button-Technik konnte bei schwierigen 
Revisionsfällen in der Mehrzahl der Fälle 

ein gutes bzw. exzellentes Ergebnis erzielt 
werden (67 %/88 %).101, 102 Die Einhei-
lungsrate des Spans war in der Studie mit 
Faden-Button-Fixierung allerdings signifi-
kant höher als bei der Schraubentechnik 
(94 % vs. 67 %).

1954 wurde von Trillat ein Verfahren 
zur Behandlung der rezidivierenden Schul-
terinstabilität beschrieben, wobei er durch 
eine „Closing wedge“-Osteotomie des Ko-
rakoids die Position des Korakoids verän-
derte und zusätzlich eine Kapselraffung 
durchführte. Eine arthroskopische Trillat-
Technik wurde rezent entwickelt.103 Die-
se Technik wurde in mehreren Studien bei 
rezidivierender Instabilität ohne wesent-
lichen Pfannendefekt, aber bei vorhande-
ner Hyperlaxizität angewandt und führte 
in hohem Maße zu einer guten Stabilität 
und sportlichen Belastbarkeit. Bei dieser 
Technik ist mit einer leichten Außenrota-
tionseinschränkung von ca. 20° zu rech-
nen.104, 105

Eine weitere alternative Knochenblock-
variante ist die Verwendung der distalen 
Klavikula als osteochondrales Autograft 
bei rezidivierender Schulterinstabilität mit 

Abb. 6a–e: Der J-förmige Beckenkammspan zur anatomischen Rekonstruktion bei rezidivierender Schulterluxation hat sich bewährt

Abb. 7: Eine in den USA sehr populäre Technik ist die Verwendung eines Stückes eines frischen 
distalen Tibia-Allografts als osteochondraler Ersatz größerer Glenoiddefekte und bipolarer Defekte 
der Schulter
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Glenoiddefekt. Tokish beschrieb 2014 die-
se arthroskopische Operationstechnik, al-
lerdings ist die Größe des Knochenblocks 
begrenzt.106, 107 Einzelne Studien berich-
ten über gute klinische Ergebnisse und 
hohe Einheilungsraten,108 größere klini-
sche Studien, insbesondere in Revisions-
fällen, fehlen allerdings noch.

Allograft von der distalen Tibia
Eine in den USA sehr populäre Technik 

ist die Verwendung eines Stückes eines 
frischen distalen Tibia-Allografts als os-
teochondraler Ersatz größerer Glenoidde-
fekte und bipolarer Defekte der Schul-
ter109 (Abb. 7). Neben den hohen Kosten 
ist in Europa allerdings die Verfügbarkeit 
frischer Allografts beschränkt, was die 
Anwendung limitiert. Bei dieser Technik 
wird ein lateraler Anteil der distalen Tibia 
gewählt, allerdings weist auch dieser An-
teil nur in 22–40 % je nach angenomme-
ner Toleranzgrenze eine idente Krüm-
mung mit der Gelenksfläche des Glenoids 
auf.110 Der Vorteil dieser Technik liegt in 
dem dicken Knorpelüberzug des Allo-
grafts. In der offenen Technik wird das 
osteochondrale Allograft durch einen vor-
deren Zugang und in der Tiefe durch ei-
nen Längssplit der Subscapularissehne 
und der Gelenkskapsel oder über eine 
Tuberculum-minus-Osteotomie einge-
bracht und nach Einpassen desselben mit 
Schrauben fixiert.111–113 Auch eine arth-
roskopische Technik wurde beschrieben, 
wobei die Fixierung mit einer Faden-But-
ton-Technik erfolgt.114

Während bei Primäreingriffen das dis-
tale Tibia-Allograft durchaus mit dem 
Latarjetverfahren vergleichbare sehr gute 
klinische Ergebnisse mit geringer Kompli-
kationsrate und einer guten Einheilungs-
rate zeigt,115 sind die Ergebnisse bei Re-
visionseingriffen nach fehlgeschlagenen 
Stabilisierungsoperationen signifikant 
schlechter. Sowohl schlechtere Funktions-
scores als auch höhere Komplikationsra-
ten sind nach Revisionseingriffen im Ver-
gleich zu Primäreingriffen zu erwar-
ten.116 Dennoch sind die Ergebnisse auch 
in der Revisionssituation zufriedenstel-
lend und es wurden in einer klinischen 
Studie eine signifikante Verbesserung der 
Beweglichkeit, der Funktionsscores (ASES 
40 auf 92, SANE 44 auf 91 und WOSI 
1300 auf 319) sowie eine sehr geringe Re-
luxationsrate und eine gute Grafteinhei-
lung publiziert.117

Therapie des Hill-Sachs-Defekts

Große Hill-Sachs-Läsionen und bipola-
re Läsionen (Glenoid und Humeruskopf) 
führen häufig zu Rezidivluxationen. Durch 
das Einhaken des humeralen Knochende-
fektes am Pfannenrand kommt es zu einer 
Luxation des Gelenkes („engaging Hill-
Sachs“).118, 119 Eine „engaging Hill-Sachs-
Läsion“ kommt in ca. 7 % aller Fälle mit 
rezidivierender Schulterluxation vor.87 

Zusätzlich zur arthroskopischen Bankart-
operation oder einem Knochenblockver-
fahren zur Behandlung eines glenoidalen 
Knochendefektes kann eine Remplissage 
die Rezidivgefahr zusätzlich vermin-
dern.120, 121 Bei kombinierten bipolaren 
Defekten sollte nach Kadaverstudien be-
reits bei einem humeralen Defekt von 19 % 
des Oberarmkopfdurchmessers und bei 
Glenoiddefekten von 10 % der Glenoidbrei-
te eine knöcherne Rekonstruktion ange-
strebt werden122 (Abb. 8). Im Rezidivfall 
sollte bei biploaren Defekten und bei ei-
nem großen „engaging Hill-Sachs-Defekt“ 
zusätzlich zum Glenoidaufbau auch an 
eine Auffüllung des humeralen Defektes 
mit einem osteochondralen Allograft ge-
dacht werden.109, 123 Damit sind gute kli-
nische Ergebnisse zu erzielen, wenngleich 

doch eine nicht unbeträchtliche Kompli-
kationsrate mit großen Allografts be-
schrieben ist (20,5–42,5 %).

Zusammenfassung

Rezidivinstabilitäten nach arthroskopi-
scher Bankartoperation sind häufige Kom-
plikationen, besonders bei jungen, sehr 
aktiven Patienten, bei Ausübung von Kon-
taktsportarten, bei Hyperlaxizität und bei 
Knochendefekten. Während nach Kno-
chenblockoperationen die Ergebnisse über 
die Zeit konstant bleiben, kommt es nach 
arthroskopischer Stabilisierung im Lang-
zeitverlauf zur Zunahme einer neuerlichen 
Instabilität. Um das richtige Therapiever-
fahren auswählen zu können, bedarf es 
neben einer exakten Erfassung allfälliger 
Risikofaktoren und der Patientenspezifika 
einer umfassenden bildgebenden Diagnos-
tik. Wegen der signifikant geringeren Ver-
sagensquote sind in der Revisionssituation 
nach fehlgeschlagener Erstoperation in der 
Regel Knochenblockoperationen zu bevor-
zugen. Damit können in den meisten Fällen 
doch eine gute Stabilität und klinische 
Funktion wiedererlangt werden.� �
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Abb. 8: Bei kombinierten bipolaren Defekten 
sollte bereits bei einem humeralen Defekt von 
19�% des Oberarmkopfdurchmessers und bei 
Glenoiddefekten von 10�% der Glenoidbreite 
eine knöcherne Rekonstruktion angestrebt 
werden
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Eine besondere Herausforderung

Revisionen und Komplikationen  
nach Operation der instabilen Patella
Die patellofemorale Instabilität ist multifaktoriell und bedarf einer gezielten Abklärung 

der diesbezüglichen Risikofaktoren sowie der dazugehörigen klinischen Evaluierung. 

Fehlerhafte Indikationsstellungen oder OP-Techniken können zu einer entsprechenden 

Komplikation, unabhängig von den allgemeinen Komplikationen, wie Infektion  

oder Gefäß-/Nervenverletzungen, führen. Trotz moderner chirurgischer Techniken 

können Revisionen aufgrund von postoperativen Komplikationen, Reinstabilitäten, 

Osteosyntheseversagen oder neuerlichem Trauma notwendig werden. Die Revision 

nach einer Patellastabilisierung ist eine besondere Herausforderung, da häu�g 

anatomische Veränderungen und funktionelle Einschränkungen vorliegen.

Ursachen für Revisionen/ 
Komplikationen

Indikationsstellung
Zur Indikationsstellung ist eine sorgfäl-

tige, schrittweise Abklärung notwendig. 
Vorausgesetzt sind jedenfalls die klinische 
Untersuchung, insbesondere der Grad der 
Instabilität (Apprehensiontest, J-Zeichen, 
Beinrotation, allgemeine Banduntersu-
chung des Kniegelenks), sowie eine radio-
logische Abklärung, welche zumindest ei-
ne Magnetresonanzuntersuchung, Röntgen 
in zwei Ebenen und ein Beinachsenröntgen 
beinhaltet. Bei klinischem Verdacht einer 

vermehrten Innentorsion des Oberschen-
kels können zusätzlich noch eine Rota-
tions-MRT oder eine CT hilfreich sein. Mit 
diesen Untersuchungen wird in Zusam-
menschau mit der klinischen Untersu-
chung ein entsprechendes Behandlungs-
konzept erstellt. An unserer Abteilung 
werden bei Patienten mit zweimaliger Pa-
tellaluxation oder bereits behandelter In-
stabilität der Gegenseite folgende Punkte 
korrigiert: Bei jedem Eingriff wird eine 
MPFL-Plastik mit Gracilis- oder Quadri-
zepssehne durchgeführt,1 eine Patelladis-
talisierung ab einem Caton-Deschamps-
Index von > 1,2,2 eine Trochleaplastik ab 

einer lateralen Trochleainklination unter 
11° (bei Adipositas oder zusätzlicher Rota-
tionskorrektur/Beinachsenkorrektur des 
Oberschenkels wird dies offen durchge-
führt, ansonsten arthroskopisch),3 eine 
Medialisierung der Patella ab einem TT-
PCL über 20 mm.4 Eine Derotation des 
Oberschenkels wird ab ca. 35° vermehrter 
Innentorsion, eine Achsenkorrektur ab ei-
nem Valgus von ca. 5° in Betracht gezogen.

Die mediale Raffung bzw. MPFL-Naht 
wird an unserer Abteilung nicht mehr 
durchgeführt. Gelegentlich ist bei den 
Trochleaplastiken eine Verlagerung des 
lateralen Retinaculums notwendig. Bei 

G. Riedl, Klagenfurt

Abb. 1: Traumatische Reruptur der MPFL-Plastik 
mit einer Gracilissehne

Abb. 2: Wiederkehrende Patellaluxation bei 
Patella alta

Abb. 3: Intraoperatives Ergebnis nach der Tube-
rositasdistalisierung
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offenen Wachstumsfugen wird versucht, 
die operative Stabilisierung erst nach Fu-
genschluss durchzuführen, um Wachs-
tumsstörungen zu vermeiden (in der Re-
gel gefahrlos bei Mädchen ab dem 14. 
Lebensjahr, bei Jungen ab dem 16. Le-
bensjahr). Frische osteochondrale Läsio-
nen sollten zeitnah refixiert werden. Bei 
übersehenen oder übergangenen chond-
ralen Läsionen können diese mit einem 
gleichzeitigen knorpelchirurgischem Ein-
griff behandelt werden. Flächenhafte Pa-
tellofemoralarthrosen ab einem Kellgren-
Lawrence-Score höher als Grad 2 bedür-
fen einer zusätzlichen Versorgung mittels 
Teilendoprothesen.

Komplikationen/Revisionen

MPFL-Plastik
Die MPFL-Plastik ist für die Stabilisie-

rung der strecknahen Patellainstabilität 
nach einem standardisierten Procedere 
ein sicherer operativer Eingriff.1 Trotzdem 
kann es zu Komplikationen kommen. Dazu 
gehören eine anhaltende laterale Instabi-
lität aufgrund von fehlender adäquater 
Spannung der Rekonstruktion. Eine Über-
spannung der MPFL-Plastik, insbesondere 
nach zusätzlichem lateralem Release, 
kann zu einer Instabilität nach medial füh-
ren (Gefahr der vorzeitigen Arthrose). Die 
Gefahr der Patellafraktur ist bei wieder-
holten Bohrungen und bei falscher Lage 
gegeben.5, 6 Fehlplatzierte Bohrungen am 
Femur (insbesondere zu weit ventral und/
oder proximal) können zu einer Überspan-
nung und dadurch resultierenden Bewe-
gungseinschränkungen führen.7 Lorbach 
et al. haben in einer biomechanischen 
Studie gezeigt, dass eine Transplantatfi-
xierung bei 60° Flexion einen vergleich-
baren Anpressdruck erreicht wie ein ge-
sundes Knie.8 Bei der Revision muss eine 
neuerliche entsprechende Planung durch-
geführt werden. Die neue Fixierung, ins-
besondere an der Patella, muss entspre-
chend den vorangegangenen Bohrungen 
ausgewählt werden. Nach einer Schrau-
benfixierung bietet sich ein gestielter Qua-
drizepssehnenstreifen an, da so eine neu-
erliche Bohrung an der Patella vermieden 
werden kann (Gefahr der Patellafraktur). 
Als Transplantatalternativen zur Gracilis-
sehne kommen nicht resorbierbare Kunst-
bänder, die Quadrizepssehne, die Gracil-
lissehne von der Gegenseite oder ein Allo-
graft infrage. Femoral gibt es noch – die 

richtige Lage des Bohrkanals vorausge-
setzt – die Möglichkeit, das alte Bohrloch 
zu überbohren und mit einer größeren 
Interferenzschraube zu besetzen. Alterna-
tiv kann auch ein TightRope-System ange-
wandt werden.9

Fallbeispiel

13-jährige Patientin, Zustand nach MPFL-
Plastik

4 Jahre nach der Operation stürzte die 
Patientin neuerlich auf das Kniegelenk, 
was eine Reruptur der MPFL-Plastik zur 
Folge hatte (Abb. 1). Die Revisions-MPFL-
Plastik erfolgte mit der Quadrizepssehne.

Tuberositasdistalisierung/ 
Medialisierung

Zu den Komplikationen/Revisionsgrün-
den der Tuberositasdistalisierung gehören 
störende Implantate (hier können Schrau-
ben mit kleinerem Schraubenkopfprofil 
Abhilfe schaffen, z. B. 3,5 mm-Kortikalis-
schrauben) und das Nichtverheilen der 
Osteotomie (3,3 %–7,3 %).10, 11 Bei V-förmi-
gen Osteotomien wird eine fehlende Hei-
lungsrate von lediglich 0,38 % angege-
ben.10 Auch fehlende Compliance kann zu 
einem Versagen der Fixierung führen. Bei 
entsprechend gutem Knochenblock ist eine 
neuerliche Verschraubung möglich. Meis-
tens bedarf es aber einer zusätzlichen Sta-
bilisierung mittels Verplattung oder, bei 
besonders schlechter Knochenqualität oder 
gebrochenem Tuberositasfragment, Direkt-
fixierung der Patellasehne mittels Durch-
flechtungsnaht und Knochenankern. Über-
korrekturen mit daraus resultierender Pa-
tella baja sind selten, jedoch in der Litera-
tur beschrieben.12, 13

Fallbeispiel

17-jähriger Patient mit wiederkehrenden 
Patellaluxationen

Aufgrund eines erhöhten Caton-Des
champs-Index von > 1,2 erfolgten die Tu
berositasdistalisierung und die MPFL-
Plastik mit der Gracilissehne (Abb. 2 und 
3). Ca. 4 Wochen nach dem operativen 
Eingriff stürzte der Patient auf das rechte 
Kniegelenk mit Mehrfragmentbruch des 
Tuberositasfragments (Abb. 4). Die neuer-
liche Fixierung erfolgte mittels 3,5 mm-
Drittelrohrverplattung sowie, wegen des 
Mehrfragmentbruches im proximalen Be-

reich, mittels Durchflechtungsnaht und 
Knochenankern (Abb. 5).

Trochleaplastik

Die Komplikationen der Trochleaplastik 
sind sehr heterogen, da sie von der Opera-
tionstechnik abhängig sind. Die Häufigkeit 
von Redislokationen wird zwischen 2 % 
und 4 % angegeben, abhängig von der Ope-
rationstechnik.14 Hier können die fehlende 
Berücksichtigung zusätzlicher Pathologien 
oder technische Fehler, z. B. Nichterreichen 
der vorgesehenen Inklination, Ursachen 
sein. Ca. 7 % haben nach einer Trochlea-
plastik eine Bewegungseinschränkung, 
zumeist infolge einer Arthrofibrose, wobei 
diese hohe Komplikationsrate in unseren 
Untersuchungen nicht bestätigt werden 
konnte.14–16 Studien bezüglich der Knor-

Abb. 4: Sturz auf das Kniegelenk mit Mehrfrag-
mentbruch des Tuberositasfragments

Abb. 5: Intraoperatives Bild nach Verplattung 
und Zügelung mittels Durchflechtungsnaht und 
Knochenankern
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peldegeneration sind noch ausständig. 
Sollte der Grund für die Redislokation eine 
fehlende Inklination der Trochlea sein, ist 
eventuell ein Verfahrenswechsel notwen-
dig (z. B. nach arthroskopischer Trochlea-
plastik Wechsel auf ein offenes Verfahren). 
Eine Arthrofibrose wird in unserem Haus 
mit einer Kniegelenksspiegelung, Narkose-
mobilisierung und danach mit einer inten-
siven Physiotherapie behandelt.17

Derotationsosteotomie und 
Beinachsenkorrektur

Die Derotationsosteotomie des distalen 
Femurs wird an unserer Abteilung ab ei-

ner vermehrten Innenrotation von ca. 35° 
und die Beinachsenkorrektur ab einem 
Valgus von ca. 5° in Betracht gezogen. In 
der Literatur wird die Komplikationsrate 
als sehr gering angegeben. Zu den häu-
figsten Komplikationen zählen Bewe-
gungseinschränkung, Osteosynthesever-
sagen sowie Über- oder Unterkorrek-
tur.18, 19 Aufgrund der Nähe zu den neu-
rovaskulären Strukturen müssen diese bei 
der Osteotomie mit der oszillierenden 
Säge entsprechend mittels stumpfen Hoh-
manns geschützt werden. Bei Osteosyn-
theseversagen sind zumeist eine Spongio-
saplastik und eine Doppelplattenosteo-
synthese notwendig.

Fallbeispiel

23-jähriger Patient mit wiederkehrenden 
Patellaluxationen und vermehrtem Valgus 
von ca. 6,5�% (Abb. 6) und einer Trochlea-
dysplasie

Geplant wurde eine lateral aufklappen-
de Femurosteotomie (Abb. 7) mit offener 
Trochleaplastik und MPFL-Plastik. Bei der 
Umstellung kam es zu einer iatrogenen 
Verletzung der A. poplitea. Diese musste 
durch einen Gefäßchirurgen mit einem 
Venenbypass (Vena saphena magna) be-
handelt werden, zusätzlich wurden die 
Unterschenkelkompartimente gespalten 
(Abb. 8).

Diskussion

Wichtigste Voraussetzung für das Ge-
lingen einer Patellofemoralstabilisierung 
ist eine entsprechende Planung, sowohl 
radiologisch als auch mit einer entspre-
chenden klinischen Untersuchung. Bei 
grenzwertigen radiologischen Pathologien 
ist es hilfreich, diese in den Kontext mit 
der klinischen Untersuchung zu stellen, 
insbesondere mit dem Grad der Instabili-
tät. Wenn es zu einer Komplikation oder 
wiederkehrenden Instabilität kommt, ist 
es in der Regel notwendig, die ursprüng-
liche Anatomie und somit Stabilisierung 
der lateralen Seite wiederherzustellen 
(Verschluss des lateralen Retinaculums, 
Tuberositasrückversetzung).20 Gerade bei 
Osteotomien ist eine entsprechende Com-
pliance des Patienten Voraussetzung, da 
hier ein strenges Nachbehandlungssche-
ma mit Teilbelastung und/oder Limitie-
rung der Beweglichkeit notwendig ist. 
Nach einem Revisionseingriff ist davon 
auszugehen, dass das funktionelle Ergeb-
nis deutlich schlechter als das einer Pri-
märoperation ist.� �
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Abb. 7: Intraoperatives Bild der aufklappenden 
Femurosteotomie

Abb. 8: Zustand nach iatrogener Verletzung 
der A. poplitea mit Venenbypass und Kompar-
timentspaltung

Abb. 6: Präoperativer Valgus von ca. 6,5° mit 
Fehlstellung am Femur
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ligament: an anatomic study. Orthop J Sports Med 2017; 
5: 2325967117741439

NEWS

Österreichische Co-Kongresspräsidentin  
Der 26. AE-Kongress 2024 von 5.�6.�12.�2024 in Dresden �Endoprothetik der Zukunft �  
zwischen personalisierter Versorgung und Fließband� unter der wissenschaftlichen Leitung  
von Prof. Dr. Klaus-Peter Günther, Prof. Dr. Catharina Chiari und Prof. Dr. Robert Hube erzielte  
mit einem spannenden Programm einen Besucherrekord mit über 700 Teilnehmenden. 

D ie bewährte Einbindung von ComGen, 
AE-Komitees und AE YOUTH wurde 

auch im Jahr 2024 fortgeführt und in ent-
sprechende Sitzungen integ-
riert. 

Wie keine andere Veran-
staltung bringt der AE-Kon-
gress die wichtigen Entwick-
lungen der Endoprothetik auf 
den Punkt – und zum umfas-
senden Gelenkersatz-Update 
gehört auch die Beschäfti-
gung mit dem aktuellen 
Stand der Medizintechnik. 

Die Teilnehmenden erhiel-
ten also nicht nur einen Über-
blick über den neuesten Stand 
des Wissens in der Endopro-
thetik, sondern konnten sich 
auch mit den interessantesten 
technischen Entwicklungen 
vertraut machen – die Fach-
ausstellung bot darüber hin-

aus eine hervorragende Gelegenheit zum 
Kontakt und Austausch. 

Prof. Dr. Stephen A. Jones aus Großbri-

tannien wurde zum AE-Ehrenmitglied 
ernannt. Ein weiteres Highlight war der 
#TALK mit zwei prominenten Patienten: 

dem Ski-Ass Christian Neu-
reuther und dem Schauspie-
ler Wolfgang Stumph, mode-
riert von Sportmoderator 
René Kindermann. 

Erfreulich war eine sehr 
aktive Beteiligung aus Öster-
reich mit Vorträgen (Prof. C. 
Chiari, OSS Wien; Prof. C. 
Böhler, MedUniWien; Prof. 
T. Gotterbarm, KUK Linz, 
Prof. R. Windhager, MedUni-
Wien – Special Lecture Tu-
morendoprothetik) und Pos-
terpräsentationen (Dr. J. 
Straub – 1. Posterpreis, Med-
UniWien; Dr. J. Mitterer und 
Dr. S. Simon, OSS Wien). ��Die Kongresspräsidenten Prof. Dr. Klaus-Peter Günther (UniversitätsCentrum für 

Orthopädie, Unfall- & Plastische Chirurgie Dresden), Prof. Dr. Catharina Chiari 
(Orthopädisches Spital Speising Wien), Prof. Dr. Robert Hube (OCM München)
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Revisionsmöglichkeiten  
nach arthroskopischer Rotatoren-
manschettenrekonstruktion
Die Notwendigkeit einer Revision nach arthroskopischer 

Rotatorenmanschettenrekonstruktion stellt eine klinische 

Herausforderung dar, insbesondere bei Patient:innen mit 

Rezidivrupturen.

Rotatorenmanschettenrupturen gehören 
zu den häufigsten Verletzungen, die in 

der Orthopädie und Traumatologie behan-
delt werden und sind die häufigste Ursache 
für den Funktionsverlust und Schmerzen 
in der Schulter. Rotatorenmanschettenver-
letzungen, die von Tendinopathien über 
partielle bis hin zu vollständigen Rissen 
reichen, nehmen mit dem Alter deutlich 
zu. Während sie bei Patient:innen unter 30 
Jahren nur in 10 % der Fälle auftreten, 
steigt die Häufigkeit bei über 80-Jährigen 
auf über 60 %; unabhängig davon, ob Sym-
ptome vorhanden sind.1 Während jüngere 
Patient:innen häufiger von traumatischen 
Rupturen betroffen sind, dominieren im 
Alter degenerative Schäden.2

Rotatorenmanschettenrekonstruktio-
nen wurden erstmals 1911 von Codman 
beschrieben.3 Seitdem haben fortschritt-
liche arthroskopische Techniken dieses 
Verfahren grundlegend verändert und 
gelten als das Standardverfahren. Obwohl 
die arthroskopische Rotatorenmanschet-
tenrekonstruktion im Vergleich zu vielen 
anderen orthopädischen Eingriffen mit 
einer geringen Morbidität einhergeht, tre-
ten dennoch Komplikationen auf, die für 
die Patient:innen langfristige Folgen ha-
ben können. Die Notwendigkeit einer Re-
vision nach arthroskopischer Rotatoren-
manschettenrekonstruktion stellt eine 
klinische Herausforderung dar, insbeson-
dere bei Patient:innen mit Rezidivruptu-
ren. Fortschritte in der Arthroskopie, Pro-
thetik und Pathoanatomie haben neue 
Behandlungsansätze eröffnet. Dieser Arti-
kel beleuchtet die klinischen Implikationen 
von Rerupturen und deren optimale Be-
handlungsmöglichkeiten sowie weitere 
spezielle Revisionsgründe.

Revisionsgründe

Fehlgeschlagene Rotatorenmanschet-
tenrekonstruktionen können auf verschie-
dene Faktoren zurückgeführt werden.
•	 Es handelt sich generell entweder um 

ein strukturelles Versagen – Reruptur – 
•	 oder ein funktionelles Versagen – Pseu-

doparalyse oder Funktionsdefizit.
Insgesamt treten Komplikationen bei 

arthroskopischen und offenen Verfahren in 
vergleichbarer Häufigkeit auf. Mansat et 
al. diskutierten eine Metaanalyse hinsicht-
lich offener Repairs und berichteten über 
eine Gesamt-Komplikationsrate von 
10,5 %.4 Bei arthroskopischen Eingriffen 
an der Schulter wurden im Literaturkorpus 
ähnliche Gesamt-Komplikationsraten mit 
10,6 % berichtet.5–7

Reruptur
Rerupturen nach einer Rotatorenman-

schettenrekonstruktion sind häufig und 
wurden mit Raten von 13 bis 94 % doku-
mentiert, obwohl die klinischen Ergebnis-
se nach der Operation in vielen Fällen zu-
friedenstellend sind.8  Die aktuelle Studi-
enlage berichtet über inhomogene Rerup-
turraten von 10 bis zu 57 %.9–15 Eine Rezi-
divruptur der Rotatorenmanschette ist ein 
komplexer, multifaktorieller Prozess. Zu 
den Risikofaktoren zählen Patientenmerk-
male, die Morphologie der Ruptur und der 
Schulter, die gewählte Rekonstruktions-
technik sowie die Rehabilitationsstrate-
gien.12,15–18 Insbesondere die Größe des 
Defektes und das Alter der Patient:innen 
gelten als zentrale Prädiktoren. Mit zuneh-
mendem Alter zeigt sich ein linearer An-
stieg der Rezidivrate um etwa 5 % pro De-
kade, wobei ab dem 70. Lebensjahr ein 

deutliches Risiko und ein deutlicher An-
stieg für erneute (Re-)Rupturen beste-
hen.12,15

Der Double-Row-Repair führt zu struk-
turell besseren Ergebnissen mit geringeren 
Rerupturraten. Allerdings zeigen Studien 
keine signifikanten Unterschiede im klini-
schen Outcome zwischen der Single-Row- 
und der Double-Row-Versorgung.19–23 Ty-
pische Versagensmodi nach verschiedenen 
Repair-Techniken umfassen bei allen Tech-
niken den „failure in continuity“. Bei der 
Single-Row-Technik tritt häufig eine late-
rale Reruptur oder ein „failure to heal“ am 
Footprint auf. Die Double-Row-Technik ist 
anfällig für lokale Rerupturen am media-
len Anker, die durch das Durchschneiden 
der Fäden verursacht werden („medial cuff 
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KEYPOINTS

�� Der Muskelstatus und patien-
tenspezifische Faktoren sind 
entscheidend für den Erfolg 
einer Revisionsoperation.

�� MRT und/oder Arthro-MRT 
sind entscheidend, um die 
richtige Revisionsstrategie 
festzulegen.

�� Bei jüngeren aktiven Patien- 
t:innen gibt es eine Vielzahl 
an Therapieoptionen, sowohl 
als arthroskopische als auch 
als offene Verfahren.

�� Die inverse Schultertotalendo-
prothese ist eine effektive 
Therapieoption mit einer nied-
rigen Schwankungsbreite in 
den Ergebnissen.

�� Die inverse Schultertotalendo-
prothese ist die Methode der 
Wahl bei Cuff-Arthropathien – 
auch in der Revision.
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failure“). Bei der Suture-Bridge-Technik 
kann es ebenso zu einem „medial cuff fai-
lure“ kommen, wobei das Sehnengewebe 
am Footprint intakt bleibt. Darüber hinaus 
tritt gelegentlich ein lateraler Fixationsver-
lust der Suture-Bridge auf.15, 24, 25

Pseudoparalyse
Die Pseudoparalyse ist definiert als die 

Unfähigkeit, den Arm aktiv – trotz voll-
ständiger passiver Beweglichkeit – über 
90° anzuheben. Funktionsstörungen des 
Musculus subscapularis und Musculus su-
praspinatus oder von drei Rotatorenman-
schettenmuskeln stellen wesentliche Risi-
kofaktoren dar.26 Beim primären arthros-
kopischen Rotatorenmanschetten-Repair 
kann bei 90 % der Patient:innen eine Rück-
bildung der Pseudoparalyse erreicht wer-
den, während die Erfolgsrate bei Revisi-
onseingriffen lediglich 43 % beträgt.27

Spezielle Revisionsgründe
Die Rolle der Nervus-suprascapularis-

Neuropathie bei Rerupturen wird kontro-
vers diskutiert. Mediale Retraktionen 
posterosuperiorer Rupturen könnten the-
oretisch den Nervus suprascapularis über-
mäßig belasten, wenngleich keine eindeu-
tige Evidenz für eine routinemäßige Frei-
legung des Nervus suprascapularis vor-
liegt. Zudem ist die Diagnose schwierig 
– da Symptome wie Schmerz, Schwäche 
und Atrophie nicht eindeutig vom klini-
schen Bild einer Reruptur unterscheidbar 
sind.28

Seltenere chirurgische Komplikationen 
nach Rotatorenmanschettenrekonstrukti-
onen umfassen zudem eine Musculus-del-
toideus-Insuffizienz, Chondrolyse oder 
Osteonekrose, Fremdkörperreaktionen, 
Implantatversagen oder -dislokation und 
intraoperative Frakturen.4, 5, 29 Infektionen 
treten selten auf und variieren je nach Ver-
fahren mit einer Rate von 0,27 % bis 1,9 % 
bei „Mini-open“-Verfahren und 0,23–0,4 % 
bei arthroskopischen Eingriffen.15, 29, 30 

Postoperative Komplikationen wie eine 
„captured shoulder“ – eine Verklebung der 
Rotatorenmanschette am Akromion31 – so-
wie neurologische Komplikationen (neben 
dem oben genannten Nervus suprascapu-
laris besonders der Nervus axillaris und 
Nervus musculocutaneus)4,7,29 sind eben-
falls zu nennen. Sensorische Neuropathien 
oder das CRPS32 sollten ebenfalls berück-
sichtigt werden.

Diagnostik und Bildgebung

Die präzise Analyse der zugrunde lie-
genden Pathologie ist entscheidend für die 
Planung eines erfolgreichen Revisionsein-
griffs nach Rotatorenmanschettenrekons-
truktion. Eine umfassende Diagnostik um-
fasst eine detaillierte Anamnese, eine 
gründliche klinische Untersuchung sowie 
den gezielten Einsatz bildgebender Verfah-
ren.33, 34 Das Vorliegen einer Pseudoparese 
weist klinisch häufig auf eine Reruptur 
hin.
•	 Röntgenaufnahmen: Standardmäßig 

werden Röntgenaufnahmen der Schulter 
in drei Ebenen angefertigt, um den knö-
chernen Zustand, die Gelenkskongruenz 
sowie das Vorhandensein und die Positi-
on des Implantats zu bewerten. 

•	 Eine Erweiterung erfolgt gegebenen-
falls per Computertomografie (CT) oder 
CT-Arthrografie.

•	 Magnetresonanztomografie (MRT): Das 
MRT, häufig auch als hochauflösende 
MRT-Arthrografie, spielt eine zentrale 
Rolle in der Diagnostik. Nach operati-
ven Eingriffen kann die Aussagekraft 
jedoch durch Metallartefakte oder Nar-
bengewebe eingeschränkt sein, was die 
Interpretation erschweren kann. Bei der 
Interpretation des MRTs muss berück-
sichtigt werden, dass sich die Rotatoren-
manschette auch nach bis zu 12 Mona-
ten noch in der Heilungsphase befinden 
kann. Areale mit Signalanstieg können 
einer Reruptur ähneln. Rerupturen sind 
am deutlichsten in den T2- und PD-ge-
wichteten Schichten beurteilbar.25

•	 Sonografie: Obwohl die Genauigkeit der 
Sonografie stark von der Erfahrung des 
Untersuchers abhängt, bietet sie den 
Vorteil, dynamisch eingesetzt werden 
zu können. 

Abb. 1: �Röntgen in 2 Ebenen und CT einer Reruptur mit disloziertem Anker und intraoperativer 
arthroskopischer Implantatentfernung
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Eine gezielte Auswahl und Kombination 
dieser diagnostischen Verfahren gewähr-
leistet eine optimale Beurteilung der zu-
grunde liegenden Pathologie und bildet die 
Grundlage für die Planung einer adäquaten 
Revisionsstrategie.35–37

Der Muskelstatus ist entscheidend für 
den Erfolg der Revisionschirurgie und wird 
durch die Goutallier-Klassifikation hin-
sichtlich der fettigen Infiltration beurteilt. 
Eine geringe Infiltration (Grad 0–1) ist viel-
versprechend für eine erfolgreiche Rekon-
struktion, während eine höhere Infiltrati-
on (Grad 2–4) das Risiko für eine (Re-)
Reruptur und progrediente Muskeldegene-
ration erhöht. Goutallier et al. zeigten mit 
einer klinischen Folgestudie nach Index- 
Beschreibung der Klassifikation im CT 
1994, dass präoperative Atrophien mit 
höheren Rerupturraten assoziiert sind, ins-
besondere im fortgeschrittenen Stadium. 
Besonders die fettige Infiltration wurde als 
wichtiger negativer Prognosefaktor identi-
fiziert.38  

 In der Gruppe der Rerupturen konnte 
außerdem eine Progression der strukturel-
len Veränderungen – auch im angelagerten 

Muskel (ISP bei SSP-Reruptur) – gezeigt 
werden. Diese fettige Degeneration korre-
liert dabei signifikant mit dem klinischen 
Outcome.39 Die Klassifikation von Rotato-
renmanschetten-Rerupturen erfolgt typi-
scherweise nach Sugaya und unterscheidet 
fünf Typen (Tab. 1).40

Revisionsmöglichkeiten

Die Wahl der Revisionsstrategie hängt 
von Sehnenzustand, Defektausmaß, Gewe-
bequalität und patientenspezifischen 
Merkmalen ab. Technische und biologische 
Herausforderungen wie minderwertiges 
Gewebe, Narbenbildung, Atrophie und fet-
tige Infiltration erschweren die Versor-
gung.24, 41–43 Begleitpathologien treten 
häufig auf, im Rahmen von Rerupturen 
sind selbige in bis zu 45 % der Fälle nach-
weisbar. Zudem sollten alle möglichen Ur-
sachen für anhaltende Schmerzen oder 
Faktoren, die die Refixation gefährden, 
adressiert werden. Schmerzursachen wie 
die lange Bizepssehne, das Akromioklavi-
kulargelenk, der Gelenksknorpel, eine ad-
häsive Kapsulitis und Neuropathie des 

Nervus suprascapularis sollten identifiziert 
und entsprechend therapiert werden.42

Für junge Patient:innen und manuell 
arbeitende, aktive Patient:innen mit einer 
irreparablen Rotatorenmanschetten-Re-
ruptur kann ein Sehnentransfer eine viel-
versprechende Behandlungsoption sein.44, 45 
Hingegen stellt bei Patient:innen mit sym-
ptomatischer, massiver Rotatorenman-
schetten-Reruptur und begleitender gleno-
humeraler Arthrose die inverse Schulter-
totalendoprothese den idealen Therapiean-
satz dar.46, 47

Rerupturen können kleiner als der ur-
sprüngliche Defekt sein, weshalb heilende 
Sehnenbereiche erhalten bleiben sollten. 
Dennoch treten in einem wesentlichen An-
teil bei Rerupturen auch massive Rotato-
renmanschettenrupturen auf. Rotatoren-
manschettenmassenrupturen machen et-
wa 20 % aller Rupturen der Rotatorenman-
schette und 80 % der Rerupturen aus. Hier 
ist der Zeitraum neben den biologischen 
und mechanischen Aspekten ein entschei-
dender Faktor.42  

Verschiedene Ansätze wurden zur Klas-
sifikation von Rotatorenmanschettende-
fekten verwendet, wobei jeder Ansatz sei-
ne eigenen Begrenzungen hat und eine 
einheitliche Definition fehlt. Cofield et al. 
betrachteten eine Ruptur als massiv, wenn 
der Durchmesser mindestens 5 cm be-
trägt.43 Zumstein et al. definierten eine 
Ruptur als massiv, wenn zwei oder mehre-
re Sehnen vollständig rupturiert waren.48

Die Definition einer irreparablen Rota-
torenmanschettenruptur variiert erheb-
lich. Einige Chirurgen sind der Ansicht, 
dass alle Risse reparabel sind; während 
andere Rupturen mit einer chronischen 
akromiohumeralen Distanz (AHD) von we-

Klassifikation von Rotatorenmanschetten-Rerupturen

I Intakte Rotatorenmanschette mit suffizienter Sehnendicke

II Suffiziente Sehnendicke mit partieller Mehranreicherung in den T2- und PD-gewichteten 
MRT-Schichten

III Insuffiziente Sehnendicke, weniger als die Hälfte der normalen Dicke, jedoch ohne 
Diskontinuität

IV Kleine Diskontinuität in 1�2 Schichten der Sehne

V Große Diskontinuität in mehr als 2 Schichten der Sehne

Tab. 1: �Klassifikation von Rotatorenmanschetten-Rerupturen nach Sugaya et al.40

Abb. 2: �MR-Bilder einer Reruptur, mit abgebildet sind liegende Ankerimplantate
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niger als 7 mm49 oder einer Atrophie über 
Grad 250 als irreparabel betrachten. Zudem 
hat sich mit den Fortschritten in Bezug auf 
Anker, Nahtfestigkeit, Fixierungen51 und 
„interval slides“26 die Definition von „irre-
parabel“ weiterentwickelt.

Es ist generell allerdings anzuerkennen, 
dass einige Läsionen irreparabel sind oder 
nicht rekonstruiert werden sollten. Der 
wichtigste prognostische Faktor für das 
Ergebnis ist wie oben genannt die nicht 
funktionale Muskulatur, insbesondere bei 
einer fettigen Infiltration Grad 3 oder 4.38

Tabelle 2 zeigt die Übersicht der essen-
ziellen Therapieoptionen bei Rezidiven oder 
Rotatorenmanschetten-Sehnendefekten.

(Partial) Repair und Gewebsmobilisation
Das Ziel eines Repairs – auch wenn es 

nur teilweise ist – sind die Wiederherstel-
lung der Kraftkoppelungen und die Stabi-
lisierung für die normale Schulterkinema-
tik. Als Ansatz sollte generell gelten, alle 
Teile der Rotatorenmanschette, die ohne 
übermäßige Spannung an den Footprint 
gebracht werden können, zu refixieren.42 
Komplexe Repair- und Mobilisationstech-
niken variieren je nach Art der Läsion und 
beinhalten unter anderem die „margin 
convergence“52 oder „interval slides“.26

Bei der einfachen Revisionstechnik 
kommt es meist zur inkompletten Heilung 
ohne Sehnendefekt bei insuffizienter Seh-
nendicke, knöchernen Läsionen durch 
Mikrobewegungen der Anker oder den 
klassischen Versagensmustern. Bei der 
komplexen Revisionstechnik wird ein 
Double-Row-Repair angestrebt. Hier soll-
ten partiell geheilte Sehnen geschont wer-
den und defektes (Naht-)Material entfernt 
werden. Der Footprint kann leicht medi-
alisiert werden und „Margin conver
gence“-Nähte52 verkleinern den Defekt. 
Das tiefe Blatt insbesondere der Infraspi-
natussehne sollte in den Repair integriert 
werden. Es ist wichtig, auf die Delamina-
tion der Sehnen (in etwa 80 % der Fälle) 
zu achten.19, 23, 53

Sehnentransfer
Bei jüngeren und aktiven Patient:innen 

ohne Arthrose kann ein Sehnentransfer 
eine Option sein, insbesondere zur Verbes-
serung der Rotation. Allerdings sind diese 
Methoden bei Pseudoparalyse nicht geeig-
net, da sie keine aktive Bewegung in Ele-
vation und Abduktion wiederherstellen 
können.44, 45

Anteriore Rotatorenmanschetteninsuffizienz
Der Pectoralis-major-Transfer ist der am 

häufigsten eingesetzte Muskeltransfer bei 
Subscapularis-Defiziten. Durch seine 
Zugrichtung kann er die Innenrotation und 
die transversale Kraftkoppelung wieder-
herstellen und eine anterosuperiore Mig-
ration des Humeruskopfes verhindern. 
Dabei wird der Sehnenansatz des Muscu-
lus pectoralis major auf das Tuberculum 
minus verlagert. Zwar wird der Schmerz 
häufig reduziert, jedoch bleibt die funkti-
onelle Wiederherstellung oft unzurei-
chend.54, 55 Der anteriore Latissimus-dor-
si-Transfer (LDT) kann auch eine sinnvol-
le Behandlungsoption darstellen. Die 
meisten Patient:innen zeigen eine Verbes-
serung der Symptome der Subscapularis-
Insuffizienz, einschließlich der anterosu-
perioren Migration und einer besseren 
Schulterfunktion.55, 56

Posteriore Rotatorenmanschetten-
insuffizienz

Bei posteriorer Rotatorenmanschetten-
insuffizienz wird häufig ein posteriorer 
Latissimus-dorsi-Transfer (LDT) durchge-
führt. Die Technik gilt insbesondere bei 
Patient:innen mit aktiver Schulterbewe-
gung, aber fehlender Kontrolle der Außen-
rotation als vielversprechend. Gute Ergeb-
nisse werden bei intakter M.-subscapula-
ris- und M.-teres-minor-Sehne erzielt. 
Beim Latissimus-dorsi-Transfer wird der 
M. latissimus dorsi mobilisiert und an den 
Ansatz des M. infraspinatus umgeleitet.57 
Langzeitstudien zeigen zwar klinische 
Verbesserungen, jedoch keinen klaren 
Vorteil gegenüber dem partiellen Re-
pair.57–59

Der Lower-Trapezius-Transfer (LTT) 
wird aktuell bei irreparablen Defekten der 
hinteren Rotatorenmanschette propagiert. 
Der Hauptfokus liegt auf der Wiederher-
stellung der Außenrotation und der Stabi-
lität der Schulter. Dabei wird der untere 
Trapezius mithilfe eines Sehnenallografts 
an das Tuberculum majus verlagert.60 Ide-
al ist das Verfahren für Patient:innen mit 
erhaltener aktiver Elevation, stabiler 
Schulterstruktur und intaktem M. subsca-
pularis. Studien berichten über gute funk-
tionelle Ergebnisse, insbesondere in der 
Wiederherstellung der Außenrotation und 
Reduktion von Schmerzen.60–62

Augmentation durch biologische oder 
mechanische Scaffolds

Die Wahl des Scaffolds hängt von me-
chanischen Eigenschaften, Gewebereakti-
on und Gewebeintegration ab. Augmenta-

Therapieoption Evidenzgrad

Nichtoperative Behandlung B

Kompletter Repair A

Debridement und subakromiale Dekompression C

Bizeps-Tenotomie B

Repair mit Scaffold oder Gewebeaugmentation C

Sehnentransfer B

Inverse Schultertotalendoprothese B

Tab. 2: �Essenzielle Therapieoptionen bei Rezidiven oder Rotatorenmanschetten-Sehnendefekten, 
um die bestmögliche Behandlungsstrategie auf Grundlage der aktuellen wissenschaftlichen 
Erkenntnisse auszuwählen (basierend auf der verfügbaren Evidenz). A: gute Evidenz aus Level-I-
Studien, um eine Intervention zu empfehlen oder abzulehnen. B: mäßige Evidenz aus Level-II- oder 
-III-Studien, um eine Intervention zu empfehlen oder abzulehnen. C: schwache Evidenz aus Level-IV- 
oder -V-Studien, um eine Intervention zu empfehlen oder abzulehnen

Abb. 3: �Arthroskopische Revisionsoperation 
nach erneuter arthroskopischer Ankerplatzie-
rung
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tionen oder Interpositionen bieten mecha-
nische Unterstützung und können das 
Zellwachstum fördern, was die Heilung 
der Sehne am Knochen verbessern soll. 
Wachstumsfaktoren im plättchenreichen 
Plasma (PRP) wirken zudem positiv rege-
nerativ auf die Heilung vom Weichgewebe, 
zeigen jedoch keine relevant positiven kli-
nischen Ergebnisse. Biologische Grafts 
oder Autografts63 werden in der Regel be-
vorzugt, moderne Grafts zeigen vielver-
sprechende erste Ergebnisse.64, 65

Bei stark degenerierten Sehnen kann 
eine Augmentation mit biologischen Pat-
ches wie Amnionpatches sinnvoll sein.64, 66 
Bei größeren Defekten oder „medial cuff 
failure“ kann eine komplexe Technik mit 
Patch-Augmentation angewandt werden. 
Patch-Augmentationen senken die Rerup-
turraten auf 17 bis 45 % und verbessern die 
Sehnenheilung, jedoch bleiben das post-
operative Outcome und Komplikationen 
wie Infektionen problematisch.67

Für irreparable Rerupturen kommt auch 
die „superior capsular reconstruction“ 
(SCR) ins Spiel. Aufgrund der begrenzten 
Anzahl hochwertiger Studien kann der tat-
sächliche Stellenwert in der klinischen 
Praxis jedoch nicht vollständig bestätigt 
werden.68

Alternative Verfahren
Verschiedene Faktoren wie die Patien

t:innenablehnung, biologische Gegeben-
heiten oder die Eigenschaften der Ruptur 

können eine Rekonstruktion unmöglich 
machen. In solchen Fällen werden alterna-
tive Ansätze wie Physiotherapie69, subak-
romiale Dekompression und palliative Bi-
zepstenotomie (plus subakromiale Dekom-
pression)70 empfohlen. 

Der subakromiale Balloon-Spacer ist ein 
kontrovers diskutierter Ansatz. Es ist nicht 
klar, ob die kurzzeitigen klinischen Verbes-
serungen durch Placeboeffekte oder durch 
echte biomechanische Veränderungen be-
dingt sind. Die retrospektive Level-III-Stu-
die von Lafosse et al. zeigte, dass der Ein-
satz dieses Implantats weder zu einer sig-
nifikanten Reduktion der Rerupturrate 
noch zu einer nachhaltigen Verbesserung 
der klinischen Ergebnisse nach einem Jahr 
führt.71

 Inverse Schultertotalendoprothese
Defektarthropathien stellen ein häufiges 

klinisches Problem bei älteren Patient:innen 
dar. Die inverse Schultertotalendoprothese 
ist eine bewährte Methode zur Behandlung 
von Patient:innen mit irreparabler Rotato-
renmanschetten-(Re-)Ruptur und einer da-
mit verbundenen Arthropathie. Dabei wer-
den die biomechanischen Hebelverhältnisse 
verändert, um die Funktion des Musculus 
deltoideus zu optimieren.72

Die inverse Schultertotalendoprothese 
wurde von Paul Grammont 1985 für nicht 
rekonstruierbare Rotatorenmanschetten-
massendefekte entwickelt.72–75 Stetige 
Weiterentwicklungen des Prothesen-

designs optimieren die sehr guten klini-
schen Ergebnisse. Patient:innen erreichen 
generell eine gute Schmerzreduktion und 
sehr gute Funktionsverbesserung mit ge-
ringer Schwankungsbreite bei hoher Pati
ent:innenzufriedenheit.46, 76–78

Die Fähigkeit zur Außenrotation spielt 
eine entscheidende Rolle für die Funktion 
der Schulter. Ein traditioneller Ansatz zur 
Verbesserung der Außenrotation bei mas-
siven Rotatorenmanschettendefekten ist 
die Kombination einer inversen Schulter-
totalendoprothese mit einem Muskeltrans-
fer. Durch die Weiterentwicklung moder-
ner Prothesendesigns hat diese Technik 
jedoch an Bedeutung verloren. Sie bleibt 
jedoch eine Option für Patient:innen mit 
erheblichen Defiziten der primären Außen-
rotatoren, insbesondere wenn der Muscu-
lus teres minor ebenso irreparabel geschä-
digt oder funktionsunfähig ist. In solchen 
Fällen wurden vielversprechende klinische 
Ergebnisse aufgezeigt.79 

Moderne Prothesendesigns weisen ein 
höheres glenoidales Offset auf. Die Latera-
lisierung ist eine effektive Strategie, um 
das Adduktionsnotching zu reduzieren und 
gleichzeitig die Fähigkeit zur Außenrotati-
on zu verbessern. Dieses Design zeigt eine 
sehr gute Verbesserung der Rotation mit 
dem Vorteil, ein eventuelles Innenrotati-
onsdefizit zu verhindern. Die Lateralisie-
rung kann sowohl auf der glenoidalen als 
auch auf der humeralen Seite mit unter-
schiedlichen Auswirkungen erfolgen.80

Abb. 4: �Reruptur eines SSP-Repairs, mit progredienter Cuff-Arthropathie im Verlauf

a b c
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