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Für eine verbesserte Lebensqualität** dank 
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1 Mease PJ, et al. Ann Rheum Dis 2020;79:123-131. 2 Kavanaugh A, et al. Ann Rheum Dis 2019;78:1215–1219. 3 Behrens F, et al. Clinical Rheumatology 2021;40:4943-4954. 4 Orbai AM et al. Rheumatol 
Ther 2021,8:199-217.
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Sehr geehrte Leserinnen  
und Leser!

Es ist mir eine Freude, dass in diesem Schwerpunkt wieder 
kinderorthopädische Themen bearbeitet werden können.

Diese sind besonders wichtig in einer Zeit, in der die Kinder-
orthopädie im gesamten deutschsprachigen Raum mehr und 
mehr unter Druck kommt. Begonnen hat diese Entwicklung mit 
der Zusammenlegung von orthopädischen und unfallchirurgi-
schen Abteilungen in Deutschland – und auch die Fächerzusam-
menlegung in Österreich hat nicht gerade zu einer Stärkung der 
Kinderorthopädie oder auch anderer kleinerer Subspezialisie-
rungen geführt. Oft fehlt das Verständnis dafür, dass komplexe 
Spezialisierungen weniger gut standardisierbar oder steuerbar 
sind wie z. B. die Endoprothetik. Zusätzlich verdrängt an 
zusammengelegten Abteilungen oft das Akutprogramm das 
Elektivprogramm. Das orthopädische Spital Speising stellt eine 
Ausnahme dar, einerseits weil hier die Kinderorthopädie eine 
derartig lange und starke Tradition hat, andererseits weil diese 
nach wie vor im Rahmen einer spezialisierten eigenen Abtei-
lung betrieben wird. Die Bedeutung der Kinderorthopädie hat 
sich in keiner Weise geändert. Im Gegenteil, ein besseres Ver-
ständnis des natürlichen Verlaufs vieler Pathologien und der 
Ursachen der Arthrose an Knie-, Hüft- und Sprunggelenk unter-
streicht die Notwendigkeit einer hochspezialisierten Diagnostik 
und Therapie im Kindes- und Jugendalter. Dies besonders im 
Sinne der Prävention mit Fokus auf gesunde Lebensjahre im 
Alter. Diese Schlagworte werden zwar viel bemüht – aber 
gerade in Bezug auf die Kinderorthopädie fehlt hier ein konkre-
tes Commitment der Politik oder des Strukturplans.  

Die vorliegenden Arbeiten unterstreichen wichtige Prinzi-
pien. Kollege Farr berichtet über 3D-Korrekturen an der oberen 
Extremität und zeigt, wie die Anwendung neuer 3D-Techniken 
und individualisierter Schnittblöcke die Genauigkeit und somit 
das Ergebnis komplexer Osteotomien verbessern können. 

Dr. Stauffer widmet sich dem wichtigen Thema der Fehlstel-
lungen am Unterschenkel. Die Diagnose kann bei entsprechen-
der Kenntnis der unterschiedlichen Pathologien allein durch die 
klinische Untersuchung gestellt werden. Das Röntgen dient 
lediglich der Bestätigung der Diagnose und dem Skizzieren der 
Prognose sowie der notwendigen Therapieschritte. Der Beitrag 
von Prof. Wozasek zeigt uns die enge Verknüpfung zwischen 
Extremitätenverlängerung und Rekonstruktion in der Kinderor-
thopädie und im Erwachsenenalter. Die Entwicklung intrame-
dullärer Verlängerungsmarknägel hat zu einer Revolution der 
Knochenverlängerung geführt. Während diese am Beginn vor 
allem für einfache Verkürzungen an Oberschenkel und Unter-
schenkel angewandt wurden, hat sich das Indikationsspektrum 
in den letzten Jahren deutlich geweitet. Nun können auch Ver-
längerungen mit gleichzeitiger Achskorrektur, intramedulläre 
Knochentransporte und die im Beitrag beschriebenen Verlänge-
rungen an der oberen Extremität erfolgreich durchgeführt wer-
den. Ich selbst berichte über die Korrektur der Pathologien an 
Hüft- und Kniegelenk beim angeborenen Femurdefekt, durch die 
die funktionellen Ergebnisse bei diesen schweren Deformitäten 
deutlich verbessert werden können. Diese spannenden OP-Tech-
niken unterstreichen die hohe Spezialisierung, die sich in der 
Kinderorthopädie in den letzten 20 Jahren entwickelt hat.

Die Spezialgebiete der Orthopädie sind im Hinblick auf die 
Gesamtversorgung von größter Bedeutung und müssen bewusst 
gefördert werden. Ich hoffe, wir können mit unseren Beiträgen 
Interesse erwecken und auch jungen Kollegen zeigen, wie span-
nend Kinderorthopädie sein kann.

Ihr

Priv.-Doz. Dr. Christof Radler

C. Radler, Wien
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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,
das Ziel einer Frakturbehandlung besteht in der knöchernen 

Heilung der Fraktur in reponierter Position. Während in der 
Behandlung von dislozierten Gelenkfrakturen eine anatomische 
Reposition anzustreben ist, genügt in der Behandlung von 
meta- und diaphysären Frakturen in der Regel eine funktionelle 
Reposition durch Wiederherstellung der physiologischen Ach-
sen-, Längen- und Rotationsverhältnisse. Posttraumatische 
Deformitäten lassen sich nicht in jedem Fall vermeiden. Es sind 
aber auch nicht alle Deformitäten zwangsläufig mit einem funk-
tionellen Defizit verbunden oder erfordern gar eine Korrektur
osteotomie. Fehlstellungen können bis zu einem gewissen 
Umfang toleriert werden. Entscheidend sind die Art und das 
Ausmaß der Fehlstellung, die betroffene Körperregion sowie 
auch der funktionelle Anspruch des Patienten an die betroffene 
Körperregion. Die distale Speichenfraktur stellt eine der häu-
figsten gelenknahen Frakturen dar. Sie tritt sowohl bei jungen 
Patienten nach hoher Energieeinwirkung als auch als osteopo-
rotische Fraktur auf. Osteoporotische Frakturen mit dorsaler 
Trümmerzone heilen nach konservativer Therapie in der Regel 
in Fehlstellung aus. In welchem Umfang eine Deformität in 
Abhängigkeit vom Alter und vom Anspruch des Patienten tole-

rabel ist und welche Möglichkeiten einer Korrektur bestehen, ist 
Inhalt der Arbeit von Dr. Stefan Benedikt. Die Marknagelung 
wiederum stellt ein Standardverfahren in der Behandlung von 
dia- und metaphysären Frakturen langer Röhrenknochen vor-
wiegend an der unteren Extremität mit sehr guten biomechani-
schen und biologischen Eigenschaften dar. Postoperative Rotati-
onsfehler stellen dabei eine häufige Komplikation mit variablen 
klinischen Folgen dar. Diese Thematik wird in der zweiten 
Arbeit von Dr. Alexander Brunner aufgearbeitet.

Ich hoffe, dass diese beiden Arbeiten exemplarisch dem 
Leser einen vertiefenden Einblick in die Thematik der posttrau-
matischen Deformitäten bringen, und verbleibe mit besten 
Grüßen.

Assoz.- Prof. Priv.-Doz. Dr. Dietmar Krappinger, PhD

D. Krappinger ©
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Sehr geehrte Leserinnen  
und Leser,

ich hoffe, Sie haben einen angenehmen und erholsamen 
Sommer verbracht!

Diese Herbstausgabe von JATROS Orthopädie & Traumatolo-
gie Rheumatologie widmet sich im Rheumatologie-Teil einer 
Fülle an praxisnahen Themen, die den klinischen Alltag von 
Rheumatolog:innen unmittelbar betreffen.

Gleich zu Beginn (ab Seite 79) lesen Sie über neue Erkennt-
nisse zur frühen rheumatoiden Arthritis: Niederländische For-
schende haben das Gelenksbefallmuster als möglichen prädikti-
ven Faktor untersucht und dabei vier Phänotypen identifiziert. 
Besonders Patient:innen mit polyartikulärem Befall zeigten 
dabei ein ungünstigeres Outcome, was durchaus langjähriger 
klinischer Erfahrung entspricht. Auch diese Daten entsprechen 
dem Anspruch einer individualisierten Therapiegestaltung.

Ebenfalls interessante Einsichten bietet eine Auswertung aus 
der NORD-STAR-Studie ab Seite 84, die das Schubrisiko nach 
Absetzen von Glukokortikoiden untersuchte. Das Ergebnis: 
Während eine kurzzeitige Überbrückungstherapie ihren Stel-
lenwert behält, ist die orale Dauertherapie mit einem deutlich 
erhöhten Schubrisiko verbunden. Dies stellt – bei generell 
zurückhaltenderem Einsatz von Glukokortikoiden in der Rheu-
matologie – eine wichtige Erkenntnis für die Praxis dar.

Ein weiterer thematischer Schwerpunkt liegt auf Fragen der 
Reproduktionsmedizin. Beim RheumaPreg-Kongress 2025 in 
Wien (Seite 86), den ich die Ehre hatte mitzuorganisieren, 
stand unter anderem die sichere Kontrazeption bei Patientinnen 

mit Autoimmunerkrankungen im Fokus. Direkt anschließend 
finden Sie eine umfassende Zusammenfassung der upgedateten 
EULAR-Leitlinien 2024 zu Antirheumatika in Schwangerschaft 
und Stillzeit: Erstmals werden hier klare Empfehlungen zu Imp-
fungen von Neugeborenen nach Biologikaexposition in utero 
gegeben. Zudem ist das therapeutische Spektrum für die Still-
zeit deutlich erweitert worden.

Anschließend folgt unser Blick über den Tellerrand: Die 
interstitielle Lungenerkrankung bei systemischer Sklerose ist 
ein dynamisches Feld, sicher auch aufgrund des wachsenden 
therapeutischen Portfolios. Neue Daten sowie die ACR/CHEST-
Empfehlungen 2023 (ab Seite 93) bieten Orientierung, welche 
Substanzen künftig zum Standardrepertoire zählen könnten.

Ich wünsche Ihnen eine anregende und informative Lektüre 
dieser Ausgabe, in der Sie ein kompaktes, aber zugleich vielsei-
tiges Rheumatologie-Special erwartet, bei dem wir uns bemüht 
haben, die Brücke zwischen wissenschaftlichen Innovationen 
und klinischer Alltagspraxis zu schlagen.

Ihre

Prim. Dr. Judith Sautner			 
Co-Herausgeberin Rheumatologie	

J. Sautner, Stockerau©
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Neues von der ÖGO
Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Im Sommer hat mich ein Schreiben er-
reicht, in dem sich eine Gruppe von Chi-

rurginnen kritisch zu Bemerkungen äu-
ßerte, die an prominenter Stelle beim 
ÖKOuT 2025 von einem eingeladenen 
Kollegen gemacht wurden. Die Kritik rich-
tete sich gegen die fehlende Reaktion un-
sererseits zur Feststellung, dass es (in 
Deutschland) ein Problem der Feminisie-
rung im Bereich der akuten Unfallversor-
gung gäbe, weil Frauen keine Nachtdiens-
te machen wollen würden. Ich möchte in 
Erinnerung rufen, dass Prof. Dr. Chris-
toph Lohmann, Präsident der DGOOC, 
sich sofort dagegenstellte und entspre-
chend kommentierte. Es tut mir leid, 
wenn es so ausgesehen hat, dass wir Prä-
sidenten der drei Gesellschaften als Vor-
sitzende dieser Sitzung nicht ausreichend 
darauf reagierten. Dabei ist es mir ein 
Anliegen, sexistische und unpassende 
Formulierungen zu verhindern, besonders 
auch dann, wenn die Formulierungen ver-
meintlich lustig oder pointiert sind oder 
auch nur missverständlich. Es ist mir 
wichtig zu betonen, dass wir Organisato-
ren des ÖKOuT 2025 uns klar und ener-
gisch gegen frauenfeindliche Äußerungen 
stellen. Ich kannte Chirurginnen.Connect 
nicht. Es ist laut Homepage der Allge-
meinchirurgischen Abteilung der Medizi-
nischen Universität Wien eine unabhängi-
ge Initiative, gegründet von Dr. Joy Feka 
(Allgemeinchirurgie, MedUni Wien) und 
Dr. Sara Zejnilovic (Gefäßchirurgie, Kli-
nik Ottakring), mit Unterstützung der 
Kammer für Ärztinnen und Ärzte Wien. 
Sie verstehen sich als überparteiliches, 
nicht an ein Referat gebundenes Netzwerk 
mit dem Ziel, Frauen in chirurgischen Fä-
chern zu fördern, zu vernetzen und sicht-
bar zu machen. Wir haben selbstverständ-
lich eine gemeinsame Erklärung an die 
Absender des E-Mails geschickt. Es ist mir 
aber ein durchaus willkommener Anlass, 
das Thema in diesem Editorial aufzugrei-
fen und weiter zu diskutieren: Ich bin 
überzeugt, dass viele Probleme dieses 
Themas wirklich noch nicht gelöst sind  
und dass ich nicht schlecht lag, als ich 
Prof. Dr. Wolfgang Mazal beim Kongress 
2024 in Linz zum Thema „Orthopädie und 

Traumatologie wird weiblich“ sprechen 
ließ. Es ist ein Thema, welches uns weiter 
beschäftigen wird. Und es ist viel zu kurz 
gedacht, wenn wir nur Nachtdienste und 
Gendern in den Fokus nehmen. Es muss 
die Arbeit für alle gleich „machbar“ sein, 
Zeiten und Einteilungen müssen für El-
tern (Mütter wie Väter, alleinerziehend 
oder in Beziehungen stehend) und für 
kinderlose Mitarbeiter gleichermaßen die 
Möglichkeit bieten, den privaten Ver-
pflichtungen nachkommen zu können, 
nicht zuletzt eben auch bei der Kinderer-
ziehung und -betreuung. Diese tagtägli-
che Organisation „gerechter“ Zeiteintei-
lungen liegt in den Händen der Führungs-
kräfte in den Krankenhäusern, nicht an 
den gesetzlichen Regelungen. Bespre-
chungen müssen beispielsweise so ange-
setzt werden, dass die Mitarbeiter und 
Mitarbeiterinnen mit Kindern diese auch 
versorgen können. Von unterschiedlichem 
Einkommen und von Karrierechancen 
muss man in diesem Zusammenhang auch 
sprechen. Es gibt viele Situationen, die für 
Frauen in unserer Gesellschaft noch ver-
bessert werden müssen! Es ist zu hoffen, 
dass die Entwicklung unserer Gesetze in 
Richtung Transparenz auch im Bereich 
der Gendergerechtigkeit Verbesserungen 
bringen wird, die Abschaffung des Amts-
geheimnisses am 1. 9. 2025 ist ein Schritt 
in diese Richtung. Jedenfalls werden wir 
uns weiter dafür einsetzen, allen Frauen 
und Männern in unseren Gesellschaften 
gleiche Chancen zu bieten. Ich empfinde 
es als gut, hier eine Stellungnahme abge-
ben zu können, vielen Dank an Chirurgin-
nen.Connect für das kritische E-Mail.

Worüber kann ich sonst noch 
berichten? 

OuT-Ausbildung: Dr. Volker Steindl, 
BFGO der ÖGOuT, hat in der ÖÄK daran 
mitgewirkt, das Curriculum auch ortho-
pädisch-traumatologisch für die Ausbil-
dung des neuen Facharztes für Allgemein-
medizin zu entwickeln. Dieser Einsatz 
wird sich hoffentlich insofern lohnen, als 
er einerseits dadurch gute Beziehungen 
zu jenen aufbauen konnte, die auch für 

die Weiterentwicklung der OuT-Ausbil-
dung zuständig sein werden. Andererseits 
hat er deren Arbeitsweise, deren Denkan-
sätze und deren Verständnis kennenge-
lernt, um hoffentlich zu wissen, wie wir 
unsere Vorstellungen einbringen können, 
wobei ich als „wir“ die Orthopäden UND 
die Unfallchirurgen UND die Orthopäden-
Traumatologen meine. Wir hoffen sehr, 
dass man sich in der ÖÄK bald mit unserer 
Gruppe beschäftigen wird.

MTD-Gesetz: Als dieses Gesetz 2024 
neu formuliert wurde, war klar, dass eine 
ministerielle Verordnung noch folgen 
wird, um einige Details des Gesetzes noch 
zu konkretisieren, beispielsweise die Me-
dikamente, welche von den MTDs ver-
schrieben werden dürfen. In den letzten 
Monaten haben die Vorbereitungen dazu 
wieder für Aufregungen gesorgt, weil die 
Fachgesellschaften nicht automatisch in 
den Prozess eingegliedert wurden. Letzt-
lich steht die ÖÄK auf dem Standpunkt, 
dass die Fachgruppenobmänner und de-
ren Kompetenz ausreichen, um die Sicht 
der Fächer einzubringen. Wir hoffen also, 
dass die Möglichkeit, dass Therapeuten 
Medikamente verschreiben dürfen, nicht 
realisiert wird, solange die Physio- und 
Ergotherapeuten keine Ausbildung in den 
entsprechenden Teilbereichen der Phar-
makologie haben, welche die zu listenden 
Medikamente beinhalten. Im Zusammen-
hang mit dieser Diskussion habe ich un-
längst die Bemerkung gehört, dass die 
Politik in Österreich daran interessiert sei, 
den Bader und den Heilpraktiker einzu-
führen, denn das wäre der Weg, Medizin 
billiger zu machen. Ich kann solchem An-
sinnen nur entgegenhalten, dass die hohe 
Qualität der Gesundheitsversorgung in 
Österreich schon auf entsprechende Aus-
bildung zurückzuführen ist. Es ist in mei-
nen Augen fatal, medizinische Tätigkeiten 
für Menschen freizugeben, die keine ent-
sprechende Ausbildung haben. Es können 
selbstverständlich Tätigkeiten von Ärzten 
zu anderen medizinischen Berufsgruppen 
wandern, aber es muss gewährleistet sein, 
dass die Kompetenzen auch dort geschaf-
fen werden, bevor die Tätigkeiten von 
denen übernommen werden. Ein gutes 
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Beispiel ist in meinen Augen, dass die 
Pflege durchaus auch Kompetenz im Be-
reich der Verschreibung von Medikamen-
ten bekommt, denn dort ist die Medika-
menten-Ausbildung bereits seit Jahren 
etabliert und braucht nur an die neuen 
Gegebenheiten angepasst werden.

Hygienerichtlinie: In Wien beschäftigt 
sich derzeit der Gesundheitsdienst (Ma-
gistratsabteilung 15 in Wien) mit Hygiene 
in Gesundheitseinrichtungen, die diesbe-
zügliche Richtlinie 28 wird von einer Ar-
beitsgruppe überarbeitet. Kollege PD Dr. 
Christof Pabinger hat sich in diese Ent-
wicklung eingebracht und versucht, unse-
re Sicht in die Diskussion einzubringen, 
zumal es nicht unerheblich ist, welche 
Aktivitäten in einer Ordination gemacht 
werden dürfen, dabei ist beispielsweise an 
operative Tätigkeiten zu denken. Ob man 
Blut in einer Ordination abnehmen und 
weiterverarbeiten darf, ob man zu diesem 
Zweck auch Knochenmarkpunktionen 
durchführen darf oder nicht, könnte für 
die Anwendung solcher Produkte eine 

entscheidende Rolle spielen. Wir sind der-
zeit nicht eingeladen, in der entsprechen-
den Arbeitsgruppe mitzuarbeiten, hoffen 
wir, dass trotzdem gute Lösungen heraus-
kommen. Warum interessiert mich diese 
Wiener Entwicklung so sehr? Weil ich die 
Erfahrung gemacht habe, dass die Ergeb-
nisse solcher Arbeitsgruppen bzw. die An-
ordnungen von Wien auch schon öfters 
von den Bundesländern aufgegriffen wer-
den, um sie bei sich auch einzuführen.

DKOU: Zuletzt darf ich heute den 
DKOU 2025 vom 28.–31. Oktober 2025 in 
Berlin noch einmal hervorheben! Öster-
reich ist neben Spanien heuer Gastland 
beim deutschen Orthopäden- und Unfall-
chirurgen-Kongress, eine besondere Ehre! 
Wir haben längst die Themen fixiert, die 
Referenten sind eingeladen und alle Vor-
bereitungen abgeschlossen. Es wurden 
Themen gewählt, die einen Österreich-
Bezug haben und in Deutschland hoffent-
lich entsprechendes Interesse wecken 
können. Ich lade alle österreichischen 
Orthopäden, Unfallchirurgen und Ortho-

päden-Traumatologen ein, den größten 
europäischen Kongress in unserem Fach 
(eigentlich in unseren Fächern) zu besu-
chen und die österreichischen Referenten 
zu unterstützen!

Mit herzlichen Grüßen
Prim. Dr. Vinzenz Auersperg
Präsident der ÖGO� ◼
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ÖGU aktuell
Liebe Mitglieder und Förder:innen, liebe Unfallchirurg:innen, Orthopäd:innen und 
Traumatolog:innen!

D ie Austrian Trauma Days, der ÖGU- 
Herbstkongress vom 1.–3. Oktober 2025 

in Salzburg stehen im Zeichen der Themen 
„Wirbelsäule – HWS“, „Fuß & Sprungge-
lenk“ und „Kindliches Trauma – obere Ext-
remität“. Auch in diesem Jahr wurde das 
Programm wieder unter der Einbeziehung 
der Expertise der Arbeitskreise der ÖGU ge-
staltet. Ich möchte mich bei allen Arbeits-
kreisleiter:innen, Mitwirkenden, Wissen-
schaft ler:innen und Expert:innen, die heuer 
ihre Ergebnisse präsentieren werden, schon 
im Voraus für ihr Engagement bedanken.

Mittwoch, 1. Oktober 2025 

Wissenschaftliches Programm
Nach der Eröffnung des Kongresses 

durch den Präsidenten der ÖGU um 9 Uhr 
beginnen drei parallele wissenschaftliche 
Sitzungen. Im Raum Salzburg präsentiert 
das Experimentelle Forum neueste Er-
kenntnisse. Die Sitzung wird von der 
„Kommission für den Günther-Schlag-Ab-
stractpreis für junge Forscher:innen“ be-
gleitet, um die beste experimentelle Arbeit 
zu bewerten. In den Räumen Wolfgangsee 
und Attersee gestalten in diesem Jahr erst-
malig die Österreichische Gesellschaft für 
Wirbelsäulenchirurgie (Austrian Spine 
Society) und die Gesellschaft für Ortho-
pädisch-Traumatologische Sportmedizin 
(GOTS) einen Vortragsblock. Der weitere 
Tag steht ganz im Zeichen der Halswirbel-
säule – der Arbeitskreis Wirbelsäule der 
ÖGU hat hier drei spannende Sessions ge-
staltet. Am Nachmittag finden zusätzlich 
im Raum Wolfgangsee die Postervorträge 
der eingereichten Arbeiten statt.

„ÖGU for Students“ und „Klausursit-
zung der Abteilungsleiter:innen und 
Fachgruppenvertreter:innen“

Mit dem Programmpunkt „ÖGU for 
Students“ möchten wir besonders die 
ganz jungen Teilnehmer:innen anspre-
chen und für die Unfallchirurgie | Trau-
matologie begeistern. Das Junge Forum 
der ÖGU gibt hier die Faszination der Un-
fallchirurgie an Student:innen mittels 
eines Hands-on-Workshops und Impuls-
vorträgen weiter. Alle Student:innen und 
in Ausbildung Stehende sind herzlich da-
zu eingeladen.

Im Rahmen der „Klausursitzung der 
Abteilungsleiter:innen und Fachgruppen-
vertreter:innen“ wird währenddessen 
über Fachpolitisches berichtet und ein 
Update über laufende und aktuelle Pro-
jekte der ÖGU gegeben.

Empfangsabend
Der erste Tag klingt wie gewohnt mit 

dem allseits beliebten Empfangsabend in 
der Industrieausstellung aus, der mit der 
wissenschaftlichen Grußbotschaft des 
Präsidenten eingeleitet wird.

Donnerstag, 2. Oktober 2025

Jahreshauptversammlung der ÖGU
Die Jahreshauptversammlung der ÖGU 

wird bewusst zeitig in der Früh abgehal-
ten, um im Anschluss für alle Tagungsteil-
nehmer:innen ein durchgehendes wissen-
schaftliches Programm zu ermöglichen. 
Nehmen Sie die Gelegenheit wahr, erfah-
ren Sie Neuigkeiten aus der Gesellschaft 
und wählen Sie die kommenden Vor-
standsmitglieder!

Wissenschaftliches Programm
Der Fokus des wissenschaftlichen Pro-

gramms am Donnerstag liegt auf den The-
men „Fuß & Sprunggelenk“ und „Kindli-
ches Trauma – obere Extremität“. Das 

Programm des Donnerstags und Freitags 
wurde von den Arbeitskreisen „Fuß“ und 
„Kinder- und Jugendtraumatologie“ der 
ÖGU gestaltet.

Ehrungen
Die ÖGU wird am Donnerstag am frü-

hen Abend Dr. Richard Maier aufgrund 
seines langjährigen Engagements und 
seiner Verdienste um die Fachgesell-
schaft und um die Unfallchirurgie in Ös-
terreich die Ehrenmitgliedschaft verlei-
hen. Die Lorenz-Böhler-Medaille wird 
dieses Jahr an Prim. Dr. Anton Kathrein 
aufgrund seiner jahrelangen Verdienste 
um die Unfallchirurgie in Österreich, im 
Speziellen um die Wirbelsäulentrauma-
tologie und aufgrund seines Engage-
ments in der ÖGU verliehen. Er wird da-
zu die Lorenz-Böhler-Vorlesung zum 
Thema „Wirbelsäulenchirurgie – quo 
vadis?“ halten.

Freitag, 3. Oktober 2025 

Katerfrühstück und Workshop des Jun-
gen Forums der ÖGU – „Grundlagen des 
Wirbelsäulentraumas“ mit Hands-on- 
Training

Der dritte Kongresstag wird durch das 
bereits etablierte, legendäre Katerfrüh-
stück „Mein schlimmster Fall“ eröffnet.

Hier bietet sich die Gelegenheit, in ei-
ner angenehmen Atmosphäre ein Früh-
stück zu sich zu nehmen, während Alb-
traumfälle der Unfallchirurgie präsentiert 
und diskutiert werden. Parallel dazu ver-
anstaltet das „Junge Forum der ÖGU“ ei-
nen Workshop zum Thema „Grundlagen 
des Wirbelsäulentraumas“ mit Hands-on-
Training. Ich empfehle Ihnen, sich hier 
rechtzeitig einen Platz zu sichern.
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Wissenschaftliches Programm
Der letzte Kongresstag steht im Zeichen 

des kindlichen Traumas der oberen Extre-
mität. Die spannenden Vorträge wurden 
vom Arbeitskreis „Kinder- und Jugendtrau-
matologie“ der ÖGU organisiert.

Preisverleihungen
Zum Abschluss des Kongresstags werden 

die Wissenschaftspreise der ÖGU, der Ema-
nuel-Trojan-Posterpreis, der Günther-Schlag-
Abstractpreis und die Förderpreise für die 
Open-Access-Publikationen vergeben.

Best Abstracts

Wir freuen uns, Ihnen in dieser JAT-
ROS-Ausgabe die besten für die Austrian 
Trauma Days eingereichten Abstracts und 
die Arbeiten der Preisträger:innen der 
ÖGU-Förderpreise für Open-Access-Publi-
kationen und der ÖGU-Wissenschaftsprei-
se präsentieren zu dürfen.

Austrian Trauma Days: ÖGU-Diplom 
„Vertiefende Unfallchirurgie | 
Traumatologie“

Im Rahmen der Austrian Trauma Days 
2025 können Sie die erstmalig drei Modu-
le des ÖGU-Diploms „Vertiefende Unfall-
chirurgie | Traumatologie“ absolvieren. 
Steigen Sie mit den Modulen 5.1, 9.3 und 
10.1. in das Diplom ein!

Kostenfreie 
Tagungsteilnahme 
für ÖGU-
Mitglieder

ÖGU-Mitglieder 
nehmen auch heuer 
wieder kostenfrei an den 
Austrian Trauma Days teil, wenn ihr ak-
tueller Mitgliedsbeitrag beglichen worden 
ist.

Werden Sie noch 
rechtzeitig Mitglied 
der ÖGU!

Nehmen Sie die Gele-
genheit wahr und werden 
Sie noch rechtzeitig Mitglied der ÖGU. Die 
Mitgliedschaft ist immer günstiger als die 

Tagungsgebühr und inkludiert viele zu-
stätzliche Vorteile, wie kostenfreie Fortbil-
dungen und Kurse, Fellowships, Stipendien 
und Preise. 

Haben Sie sich schon 
zum Kongress 
angemeldet?

Vergessen Sie nicht, 
sich rechtzeitig zum Kon-
gress und zum Empfangsabend anzumel-
den. Bitte beachten Sie, dass wir heuer mit 
der Tagung bereits am Mittwoch beginnen 
und am Freitag enden (1.–3. Oktober 
2025).

Ich freue mich, Sie persönlich in Salz-
burg bei den Austrian Trauma Days 2025 
zu treffen, und wünsche Ihnen einen er-
folgreichen Herbst!

Mit kollegialen Grüßen
Prim. Univ.-Prof. Dr. Kambiz Sarahrudi

Präsident der ÖGU

ÖGU-Fortbildungstermine

5. 11. 2025
Basiskurs „Die Kinderhand“
Linz

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

25.–26. 11. 2025
Osteosynthesekurs der oberen 
Extremität in Kooperation mit 
der Firma ITS® 
Laßnitzhöhe

27. 11. 2025
Basis-Beckenkurs in Kooperation mit der Firma ITS®
Laßnitzhöhe

9. 1. 2026
Ö� entliche Sitzung des Arbeitskreises Knie der ÖGU | Knie-Symposium
Van-Swieten-Saal, Wien

Anrechenbar für das 
ÖGU-Diplom: 

Modul 8.2 und 8.3

Auskunft für alle Veranstaltungen:  
Mag. Birgit Magyar & Mag. Cornelia Debnath
Tel.: +43 (0)1 588 04-606/-213
E-Mail: o�  ce@unfallchirurgen.at  
www.unfallchirurgen.at 

Weitere Veranstaltungen sind in 
Planung – diese fi nden
Sie immer aktualisiert im ÖGU-
Veranstaltungskalender 
auf der ÖGU-Website.

mailto:ce@unfallchirurgen.at
tel:+43%20(0)1%20588%2004-606
https://www.unfallchirurgen.at/
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Technischer Fortschritt in der OP-Planung  

3D-Korrekturen an der oberen Extremität
Die technische Entwicklung der letzten Jahre ermöglicht es 
mittlerweile, komplexe knöcherne Deformitäten realitätsgetreu mit 
dreidimensionaler Planung darzustellen. So können nicht nur 
posttraumatische Fehlstellungen vor einer operativen Korrektur im 
Detail analysiert werden, sondern es können auch maßgeschneiderte 
Schnittblöcke kreiert werden, die eine ganz präzise und einfachere 
Operation ermöglichen.

Posttraumatische Deformitäten sind 
eine relativ häufige Komplikation 

nach konservativer oder operativer Ver-
sorgung von Frakturen an der oberen Ex-
tremität. Auch wenn Kinder und Jugend-
liche ein gewisses, altersabhängig abneh-
mendes Potenzial zum knöchernen Remo-
deling zeigen, verbleiben oftmals Achsab-
weichungen, die die Funktion beeinträch-
tigen können. Während z. B. proximale 
Humerusfehlstellungen (Humerus varus/
valgus) sehr selten Probleme verursachen, 
können distale Fehlstellungen (Cubitus 
varus/valgus, Extensionsfehlstellung) 
hingegen sowohl kosmetisch als auch 
funktionell (Flexionsdefizit, Instabilität, 
Nervenirritation usw.) störend sein. Ins-

besondere jene kombinierten Rotations-
achsfehler bedürfen einer komplexen 
dreidimensionalen Korrektur, die tech-
nisch herausfordernd sein kann. Weitere 
häufige Fehlstellungen finden sich im Be-
reich des distalen Radius und proximalen 
Unterarms (nach Monteggia-Fraktur) so-
wie im Unterarmschaftbereich nach An-
tebrachii-Frakturen. Besonders die funk-
tionelle Unterarmeinheit, bestehend aus 
Radius, Ulna, Membrana interossea sowie 
distalem und proximalem Radioulnarge-
lenk (DRUG, PRUG), kann bereits durch 
milde Achsabweichungen in ihrer freien 
Beweglichkeit gestört sein. Während Kor-
rekturosteotomien an einem einzigen 
Knochen technisch üblicherweise an-

nehmbar sind, können insbesondere Un-
terarmfehlstellungen in Korrekturpla-
nung und -umsetzung wesentlich schwie-
riger sein. Eine ungenaue Planung und/
oder chirurgische Umsetzung können den 
OP-Erfolg gefährden und ein unzufrieden-
stellendes Ergebnis bewirken.

Die patientenspezifische Planung hat 
bereits vor vielen Jahren im Bereich der 
Endoprothetik Einzug gehalten. So kann 
mittels CT- oder MRT-Bildgebung die ex-
akte Patientenanatomie dreidimensional 
abgebildet werden und daraus können 
Schnittblöcke und Prothesen gefertigt 

S. Farr, Wien

KEYPOINTS
	$ Die Möglichkeit der 3-dimen-

sionalen Osteotomieplanung 
anhand der Referenzierung 
an der gesunden Gegenseite 
eröffnet neue Möglichkeiten 
für exaktere, schneller durch-
führbare und somit belas-
tungsärmere Korrekturosteo-
tomien.

	$ Insbesondere posttraumati-
sche Fehlstellung an der obe-
ren Extremität, besonders 
jene am distalen Humerus, 
Unterarmschaft und distalen 
Radius, können durch diese 
Methode präzise adressiert 
werden.

	$ Die Literaturergebnisse sind 
in vielerlei Hinsicht vielver-
sprechend, auch wenn sich 
die funktionellen Scores noch 
nicht relevant von den kon-
ventionellen Methoden unter-
scheiden.

	$ Chirurgen, die diese techni-
schen Methoden anwenden, 
sollten jedenfalls das Kernpro-
blem der Fehlstellung und 
deren Korrektur verstehen, 
falls intraoperativ auf eine 
konventionelle Technik umge-
stiegen werden muss.
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werden. Auch im Bereich der oberen Ext-
remität hat sich diese Technik immer wei-
ter entwickelt. So finden u. a. 3D-gedruck-
te Prothesen bei angeborenen Fehlbildun-
gen, Amputationen, spezifische Implantate 

bei Traumata oder Tumoren und 3D-ge-
druckte Orthesen zur Versorgung von Be-
wegungsstörungen Anwendung.1–5 Auch 
die Verwendung 3D-gedruckter Schnitt-
blöcke mitsamt entsprechender Osteosyn-

thesematerialproduktion hat in den letz-
ten Jahren stark zugenommen.6, 7 Im fol-
genden Abschnitt werden Vor- und Nach-
teile dieser neuesten technischen Methode 
erläutert.

Technische Voraussetzungen und 
Umsetzung

Zunächst wird üblicherweise eine CT-
Bildgebung der betroffenen und kontra-
lateralen, gesunden Extremität angefer-
tigt.8, 9 Die entsprechenden Daten werden 
danach aufbereitet und ein dreidimensi-
onales grafisches Modell erstellt. Hierbei 
ist es möglich, die beiden Extremitäten 
übereinander zu projizieren, sodass der 
genaue Ort der Fehlstellung (Achsabwei-
chung, Verkippung etc.) visualisiert wer-
den kann. Anhand dieser Grafik kann nun 
der gewünschte Ort der knöchernen Kor-
rektur festgelegt werden und die Osteoto-
mie mitsamt gewünschtem Korrekturer-
gebnis kann digital „durchgespielt“ wer-
den. Der Planung sind hier kaum Grenzen 
gesetzt, sodass selbst schwerste Fehlstel-
lungen verlässlich planbar sind. Ein we-
sentlicher nicht berücksichtigter Faktor 
ist jedoch die Weichteilspannung, die in 
die Planung miteinbezogen werden muss. 
Wie bei vielen Dingen ist auch hier die 
Erfahrung ein wichtiger Faktor, um ab-
schätzen zu können, welche Fragmentver-
schiebungen oder Korrekturen span-
nungsarm möglich sind. In den meisten 
Fällen empfiehlt es sich, eine Verkürzung 
von wenigen Millimetern miteinzuberech-
nen, sodass die Umsetzung in situ leichter 
durchführbar wird. Nach Abschluss der 
Planung werden die patientenspezifischen 
Schnittblöcke und Platten produziert und 
geliefert. Im Rahmen der Operation wird 
der nun anatomisch exakt angepasste 
Schnittblock auf den freipräparierten 
Knochen aufgesetzt und die Osteotomie 
kann durch die vorgegebene Schnittrich-
tung schnell, effizient und fehlerlos um-
gesetzt werden, ebenso wie die Applikati-
on der Plattenfixation durch vorgegebene 
Bohrlochsetzung. Vor- und Nachteile der 
Technik sind in Tabelle 1 aufgelistet.

Ergebnisse in der Literatur

Eine rezente Metaanalyse untersuchte 
die Genauigkeit von 3D-Techniken zur Kor-
rektur von pädiatrischen Extremitätenfehl-
stellungen. Unter 13 Studien mit 482 Pati-

Abb. 1: Eine posttraumatische UA-Fehlstellung mit vollständig aufgehobener UA-Rotation (A) wird 
durch 3D-Planung dargestellt (B). In der axialen Ansicht ist eine gravierende Achsabweichung bei-
der UA-Knochen erkennbar. Eine posttraumatische UA-Fehlstellung mit vollständig aufgehobener 
UA-Rotation (A) wird durch 3D-Planung dargestellt (B). In der axialen Ansicht ist eine gravierende 
Achsabweichung beider UA-Knochen erkennbar
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Abb. 2:  Planung (A), intraoperative Umsetzung der Korrektur mittels patientenspezifischer Schablo-
ne (B) und postoperatives radiologisches Ergebnis (C)
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Vorteile Nachteile

Präzise Korrektur, an gesunde Extremität 
referenziert

Kosten

Kürzere Operationszeit CT-Bildgebung notwendig

Einfachere technische OP-Umsetzung Fehlende Berücksichtigung der Weichteilspannung

Reduzierte intraaoperative Strahlung

Tab. 1:  Vor- und Nachteile der 3D-gestützten Korrektur an der oberen Extremität
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enten zeigten sich eine um im Durchschnitt 
21 Minuten reduzierte OP-Dauer, eine 
mehr als dreifach reduzierte Bildwandler-
strahlung als auch eine 94-prozentig höhe-
re Chance auf radiologisch bessere Ergeb-
nisse im Vergleich zu konventionellen 
Techniken. Der verringerte Osteotomiefeh-
ler betrug im Durchschnitt lediglich 2 °.10

Ein weiterer systematischer Review bestä-
tigte diese Ergebnisse, wie auch einen zu-
sätzlich reduzierten Blutverlust und eine 
– statistisch aber nicht signifikante – gerin-
gere Komplikationsrate.11 Vlachopoulos et 
al. zeigten, dass Closing-Wedge-Osteoto-
mien eine höhere Rotationsgenauigkeit als 
Opening-Wedge-Osteotomien im Vergleich 
zur präoperativen Planung aufwiesen.9

Bezugnehmend auf Cubitus-varus-Kor-
rekturen zeigten Li et al. gleichwertige 
Ergebnisse bezüglich Bewegungsausmaß, 
Kosmetik und Outcome-Scores, allerdings  

bei leicht verbessertem radiologischem Er-
gebnis nach 24 Monaten.12 Auch Hu et al. 
bestätigten, dass zwar die radiologischen 
Parameter nach 3D-Technik besser waren 
(1 ° vs. 4 ° Abweichung zur gesunden Sei-
te), funktionell aber keine relevanten Un-
terschiede erzielt werden konnten.13

Auch an der Klavikula wurde die Tech-
nik bereits erfolgreich angewandt. Cheema 
et al. untersuchten 18 Patienten nach Fehl-
stellung (7 Fälle) oder Pseudarthrose (11 
Fälle) nach.14 Es zeigten sich eine 100-pro-
zentige Heilungs- und Zufriedenheitsrate 
sowie ausgezeichnete Outcome-Scores 
nach den Verfahren. ◼

Autor:
OA Priv.-Doz. Dr. Sebastian Farr

Orthopädisches Spital Wien-Speising
E-Mail: sebastian.farr@oss.at

◾04
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Abb. 3:  Ein weiterer Fall mit Radiusdysplasie-artiger Fehlstellung (A, B) durch frakturbedingte 
Wachstumsstörung des distalen Radius (C)
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Abb. 4:  In der Planung zeigt sich eine massive UA-Verkürzung (A) neben der Achsabweichung. Die 
Planung und Umsetzung beinhaltet eine deutliche Aufrichtung des distalen Radiusplateaus zur 
Wiederherstellung einer annähernd normalen Anatomie (B)
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Therapieoptionen und Fallbericht

Malunion nach distalen  
Speichenfrakturen
Als distale Radiusmalunion bezeichnet man eine in Fehlstellung 
konsolidierte distale Radiusfraktur. Je nach Ausprägung und 
funktionellem Patient:innenanspruch/-alter können diese von 
asymptomatisch bis hochgradig schmerzhaft und funktionell 
kompromittierend sein. Der folgende Artikel gibt einen Überblick über 
die klinischen Grundlagen und präsentiert einen Fall zur 
computerassistierten virtuellen Planung mit 3D-gedruckten 
patient:innenspezifischen Guides und Implantaten.

D istale Radiusfrakturen zählen zu den 
häufigsten Frakturen im Erwachsenen-

alter mit steigender Inzidenz.1 Unfallursa-
che im jüngeren Alter sind meist Hochener-
gietraumen wie Verkehrs- oder Sportunfäl-
le. Je nach Literaturangabe ist hier das Ge-
schlechterverhältnis ausgeglichen bzw. 
aufseiten der männlichen Patienten.1, 2 Im 
höheren Alter sind meist Niedrigenergie-
traumen wie Stürze die häufigste Ursache 
und kommen bis zu 6,2-mal häufiger bei 
weiblichen Patientinnen vor, wobei Osteo-
porose als wesentlicher Risikofaktor zu nen-
nen ist.2 

Als Malunion bezeichnet man eine nicht 
anatomisch konsolidierte Fraktur. Bei kon-
servativ behandelten distalen Radiusfrak-
turen ist die Inzidenz von Malunions höher 
als bei operativ versorgten, wobei deren 

Häufigkeit mit 24 % bzw. 4–11 % angegeben 
wird.3 Beim distalen Radius unterscheidet 
man extraartikuläre, intraartikuläre und 
gemischte Formen. Definitionskriterien um-
fassen je nach Quelle eine dorsale Inklina-
tion von ≥ 10–20 ° bzw. eine palmare Inkli-
nation von ≥ 15 °, eine ulnare Varianz von 
≥ 3 mm, eine radiale Inklination von ≤ 15 ° 
sowie eine intraartikuläre Stufenbildung im 
Radiokarpalgelenk und/oder distalen Ra-
dioulnargelenk von ≥ 2mm (Abb. 1).4, 5 

Klinische Symptomatik

Klinisch führt eine vermehrte dorsale 
Inklination zu Einschränkungen in der Fle-
xion und Pronation, wohingegen eine 
palmare Inklination vor allem die Extension 
und Supination einschränkt. Eine verringer-
te radiale Inklination reduziert die horizon-
tale Beweglichkeit und Rotationsfehler 
schränken vor allem die Pro- und Supinati-
on ein.4 Eine vermehrte ulnare Varianz 
kann zu einem ulnokarpalen Impaktions-
syndrom sowie Rotationseinschränkungen 
führen.5, 6 Eine unphysiologische Kräfteum-
verteilung an den Gelenkspartnern sowie 
eine intraartikuläre Stufenbildung können 
frühzeitig zu arthrotischen Veränderungen 
führen.4, 5 Intraartikuläre Stufen ab 2 mm 
haben ein über 10-fach höheres Risiko, 
posttraumatische Arthrosen zu entwi-
ckeln.7 Weitere klinische Symptome sind 
Kraftminderung, Sehnenrupturen durch 
Friktion an Knochenkanten und Nerven-
kompressionssyndrome, vor allen das Kar-

paltunnelsyndrom. Nicht zuletzt kann eine 
fehlverheilte Radiusfraktur auch ein ästhe-
tisches Problem für Patient:innen darstel-
len.4 Eine Malunion muss allerdings nicht 
zwingend Beschwerden verursachen. Gera-
de bei älteren Patient:innen mit einem ge-
ringeren funktionellen Anspruch korreliert 
die Fehlstellung nicht mit den Einschrän-
kungen im Alltag.8

Diagnostik

Neben der genauen klinischen Untersu-
chung zählen ein Handgelenksröntgen in 
zwei Ebenen sowie die Computertomografie 
(CT; wenn möglich 3D) von beiden Seiten 
zur standardmäßigen Abklärung und OP-
Planung. Eine Magnetresonanztomografie 
(MRT) kann ergänzend zur Abklärung von 
Weichteilläsionen wie zum Beispiel Verlet-
zungen des scaphoulnären Bandapparates 
oder des triangulären fibrocartilaginären 
Komplexes dienen.5 Die diagnostische Ar-
throskopie ist zur Beurteilung der intraarti-
kulären Situation, vor allem zur Beurteilung 

S. Benedikt, Innsbruck
S. Bode, Innsbruck

KEYPOINTS
	$ Distale Radius-Malunions kön-

nen zu Schmerzen, Kraftver-
lust und Bewegungsein-
schränkungen und letztend-
lich zu degenerativen Verän-
derungen führen.

	$ Ein 3D-CT sollte Bestandteil 
jeder präoperativen Planung 
sein.

	$ Computerassistierte virtuelle 
Planung mit 3D-gedruckten 
patient:innenspezifischen 
Guides und Implantaten 
ermöglichen vor allem bei einer 
multiplanaren Fehlstellung eine 
exakte anatomische Rekons
truktion, geplant gemäß der 
unverletzten Gegenseite.

Abb. 1: �Radius-Malunion mit vermehrter dorsa-
ler Inklination, verminderter radialer Inklination, 
vermehrter ulnarer Varianz und intraartikulärer 
Stufenbildung radiokarpal
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des Knorpelstatus bei intraartikulären Stu-
fen und ebenso zur Beurteilung von intrin-
sischen Bandverletzungen empfehlens-
wert.4 Weiters ermöglicht die Arthroskopie 
eine Kontrolle der Reposition von intraarti-
kulär aus (Abb. 2a–e).

Therapie

Die Therapie der Malunion richtet sich 
individuell nach den Beschwerden und An-
sprüchen der Patient:innen. Entsprechend 
der Fehlstellung stehen folgende Optionen 
zur Verfügung:

Eine anatomische Rekonstruktion kann 
nur durch eine Osteotomie des distalen Ra-
dius erfolgen. Hinsichtlich des OP-Zeit-
punktes gilt: je früher, desto besser. Zeitna-
he Umstellungsosteotomien sind technisch 
einfacher, insbesondere in Hinblick auf 
potenzielle Weichteilkontrakturen, und ver-
ringern die Gesamtdauer der Schmerzen 
und/oder funktionellen Einschränkungen 
für die Patient:innen.9, 10 Die Verkippung/
Verkürzung wird in der Regel über eine 
Open-Wedge-Osteotomie korrigiert. Je nach 
Defektgröße können Knochentransplantate 
interponiert werden, wobei der autologe 

Beckenspan den Goldstandard darstellt.4 

Die „critical defect size“ bezeichnet die knö-
cherne Defektgröße, ab welcher eine spon-
tane Knochenheilung nicht mehr möglich 
ist.11 An der Universitätsklinik für Orthopä-
die und Traumatologie Innsbruck wurden 
15 mm als „critical defect size“ für den dis-
talen Radius definiert. Bei einer Open-
Wedge-Osteotomie mit beuge- oder streck-
seitigem Kortikaliskontakt wird bei einem 
Defekt über 15 mm ein spongiöses, bei einer 
zusätzlichen Distraktionsosteotomie ein 
kortikospongiöses (zur Abstützung) Kno-
chentransplantat aus dem Beckenkamm 
verwendet. Bei kleineren Defekten unter 
15 mm kann auf ein Knochentransplantat 
verzichtet werden. Dabei sind aber winkel-
stabile Implantatsysteme obligat. Abbil-
dung 3 zeigt den Fall einer kindlichen Mal-
union am distalen Radius, welche erfolg-
reich mittels Open-Wedge-Osteotomie und 
dorsaler Verplattung ohne Knochentrans-
plantat behandelt wurde. 

Kann bei ausgeprägter Verkürzung die 
ursprüngliche Radiuslänge nicht hergestellt 
werden, kann zusätzlich eine Verkür-
zungsosteotomie der Ulna in Betracht gezo-
gen werden.4 Um den Patient:innen ein 
Knochentransplantat zu ersparen, kann in 
Ausnahmefällen auch eine Closing-Wedge-
Osteotomie des Radius durchgeführt wer-
den, wobei die Ellen-Plus-Stellung durch 
eine zusätzliche Verkürzungsosteotomie der 
Ulna korrigiert werden muss (Abb.  4).4

Bei ulnokarpalem Impaktionssyndrom 
nach distaler Radiusfraktur (ohne wesent-
liche palmare oder dorsale Fehlstellung) 
kann auch lediglich die Elle adressiert 
werden. Arthroskopisch kann ein Debri-
dement und/oder eine „wafer procedure“ 
bei geringer Ulna-Plus-Stellung bereits 
zur Beschwerdefreiheit führen. Bei der 
arthroskopischen „wafer procedure“  wird 
durch einen vorbestehenden zentralen 
Defekt im Discus triangularis der ober-
flächliche Ellenkopf abgetragen und die 

R. Arora, Innsbruck

Abb. 2:  a) Vier Monate alte Malunion des „Lunate facet“-Fragments mit umgebender Kallusbildung 
und Dislokation des Carpus nach palmar. b–d) Arthroskopische Visualisierung der intraartikulären 
Fehlstellung und Lösen des Fragments mit einem Meißel von palmar. Reposition des Fragments 
unter arthroskopischer Sicht und Verschraubung von palmar. e) Postoperative Röntgenkontrolle

Abb. 3:  a) Seitliche Aufnahme einer kindlichen Malunion am distalen Radius mit deutlich vermehrter 
dorsaler Inklination; b–d) postoperative Röntgenkontrollen nach Open-Wedge-Osteotomie und dor-
saler winkelstabiler Verplattung ohne Knochenspan bei einer „defect size“ von 12 mm unmittelbar 
postoperativ, 7 Wochen postoperativ und 2 Jahre postoperativ 
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Ulna somit verkürzt.6, 12, 13 Bei einer ulna-
ren Varianz über 2–3 mm sollte eine Ellen-
verkürzungsosteotomie durchgeführt 
werden.6 Gerade bei älteren Patient:innen 
mit einem geringeren Anspruch und iso-
lierten Schmerzen ulnokarpal sind diese 
Verfahren eine komplikationsarme Alter-
native.

Bei symptomatischer Arthrose ist häufig 
nur mehr eine Rettungsoperation indiziert. 
Dazu zählen radiokarpal die „proximal row 
carpectomy“ sowie Teilarthrodesen am 
Handgelenk.4 Zu den Rettungsoperationen 
am distalen Radioulnargelenk zählen die 
Ulnakopfresektion sowie die Operation nach 
Karpandji.4, 6 In Einzelfällen kann radiokar-

pal beziehungsweise distal radioulnar auch 
ein endoprothetischer Ersatz in Erwägung 
gezogen werden.14, 15 Schmerztherapeutisch 
kann eine Denervation des Handgelenkes 
durchgeführt werden.16

Die computerassistierte virtuelle Planung 
mit 3D-gedruckten patient:innenspezifischen 
Instrumenten („patient-specific in-

Abb. 4:  Korrektur mittels Closing-Wedge-Osteotomie am Radius und Verkürzungsosteotomie an der Ulna
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Abb. 5:  Präoperatives Röntgen bei Radius-Mal-
union mit einer vermehrten palmaren Inklination 
von 35° und einer vermehrten ulnaren Varianz 
von + 3,5 mm

Abb. 6:  Präoperative Spiegelung der gesunden Seite und Überlagerung 
mit der betroffenen Seite zur Visualisierung der Fehlstellung; grau = 
gesunde Seite, blau = betroffene Seite

Abb. 7:  Präoperative Planung der Osteotomie

Abb. 8:  Präoperative Planung der Schnittlehre Abb. 9:  Präoperativ geplantes Implantat
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strumentation“; PSI) ist heutzutage gerade 
bei komplexen multiplanaren Fehlstellungen 
das Mittel der Wahl. Durch die präzise com-
puterunterstützte präoperative Planung und 
die Anfertigung von Implantaten und Gui-
des, die exakt auf die individuelle Anatomie 
der Patient:innen angepasst sind, sind eine 
präzise Osteotomie und Osteosynthese und 
somit eine exakte anatomische Rekonstruk-
tion möglich. Als Nachteil sind hohe Kosten 
und ein eventuell invasiverer Zugang zur 
Positionierung der Guides zu nennen.5

Patientinnenfall

Der folgende Fall einer 49 Jahre alten Pa-
tientin mit einer Radius-Malunion soll bei-
spielhaft die Versorgung mittels PSI darstel-
len. Abbildung 5 zeigt das präoperative Rönt-
genbild. Klinisch standen ein ulnokarpales 
Impaktionssyndrom sowie funktionelle 
Einschränkungen im Vordergrund. Auf-
grund des Alters und des sportlichen und 
beruflichen Anspruches der Patientin wurde 
die Indikation für eine Umstellungsosteoto-

mie am Radius gestellt. Die Planung und 
Ausversorgung erfolgten zusammen mit KLS 
Marin Group (Tuttlingen, Deutschland). Für 
die virtuelle Planung wurde präoperativ eine 
CT beider Unterarme mit Hand- und Ellbo-
gengelenken mit einer Schichtdicke von 
0,5 mm durchgeführt. Die Daten wurden 
über eine webbasierte Plattform hochgela-
den. Die gesunde Seite wurde gespiegelt und 
mit der betroffenen Seite überlagert, wo-
durch sich die Fehlstellung visualisieren ließ 
(Abb.  6). Anhand der 3D-Bilder wurden ge-
meinsam mit dem Operateur und der zustän-
digen Firma die Osteotomie und der opera-
tive Zugang geplant (Abb.  7). Für die Osteo-
tomie wurde eine exakt auf die Anatomie der 
Patientin angepasste Schnittlehre und ein 
entsprechendes Implantat entworfen 
(Abb.  8, 9). Als Zugang wurde ein modifizier-
ter Henry-Zugang gewählt. Zunächst wurde 
die Schnittlehre an den Knochen angelegt 
und mit K-Drähten temporär fixiert (Abb. 10). 
Mittels Bildwandler wurde die korrekte Lage 
der Lehre bestätigt. Im nächsten Schritt wur-
den über die Bohrführung die Kernlochboh-
rungen für die späteren Schrauben vorge-
bohrt. Danach erfolgte die Osteotomie über 
den vorgegebenen Osteotomieschlitz. Die 
Lehre wurde abgenommen und die Osteoto-
mie vervollständigt (Abb. 11). Über die vor-
gebohrten Löcher wurde anschließend die 
Platte zunächst distal und dann proximal 
fixiert. Abbildung 12 zeigt die postoperative 
Röntgenkontrolle. Die postoperative Gipsru-
higstellung betrug im aktuellen Fall vier Wo-
chen, wobei am 2. postoperativen Tag bereits 
mit Ergotherapie aus dem Gips heraus be-
gonnen wurde.� ◼

Die radiologischen Bilder werden von der 
Universitätsklinik für Radiologie der Medizinischen 
Universität Innsbruck zur Verfügung gestellt.

Autor:innen:
OA Dr. Stefan Benedikt
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Univ.-Prof. Dr. Rohit Arora
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Abb. 10: �Temporäre Fixation der Schnittlehre am distalen Radius (reprä-
sentatives Foto aus einem anderen Fall)

Abb. 11: �Distaler Radius nach Vorbohren der Kernlöcher für die Schrauben und 
nach vervollständigter Osteotomie (repräsentatives Foto aus einem anderen Fall)

Abb. 12: �Röntgenkontrolle 2 Wochen postope-
rativ nach Osteotomie und Verplattung mittels 
„patient-specific instrumentation“ (PSI)
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Intramedulläre Marknagelung 

Rotationsfehler nach Marknagelung der 
unteren Extremität
Bei der Stabilisation von Frakturen langer Röhrenknochen hat sich die  
intramedulläre Marknagelung weitestgehend als Goldstandard 
etabliert. Die postoperative Rotationsabweichung stellt eine der 
häufigsten Komplikationen dieser Behandlung dar. Der vorliegende 
Beitrag fasst den aktuellen Wissensstand zur Prävalenz, 
biomechanischen Relevanz, intraoperativen Diagnostik und Therapie 
von Rotationsfehlern nach Marknagelung an der unteren Extremität 
zusammen und gibt praktische Tipps, um diese Komplikationen im 
klinischen Alltag möglichst zu vermeiden.

Postoperative Rotationsabweichungen 
nach Marknagelosteosynthesen an der 

unteren Extremität bleiben initial häufig 
unbemerkt und zeigen erst nach geheilter 
Fraktur und dem Wiedererreichen der 
Vollbelastung klinische Symptome. Diese 
sind oft unspezifisch und führen durch 
verschiedene Kompensationsmechanis-
men meist zu einem Mischbild von Be-
schwerden, wodurch sich die definitive 
Diagnosestellung weiter verzögern kann. 
Daher sollte bei klinischem Verdacht auf 
eine relevante Malrotation umgehend ei-
ne bildgebende Diagnostik und, falls er-
forderlich, eine operative Revision durch-
geführt werden.

Rotationsabweichungen am 
Oberschenkel

Frakturen des Femurschaftes sind auf-
grund der Anatomie des Oberschenkels 
vergleichsweise anfällig für postoperati-
ve Rotationsabweichungen. Durch die 
Ansätze von Glutealmuskulatur und Au-
ßenrotatoren am Trochanter major und 
den Ansatz des Iliopsoas am Trochanter 
minor disloziert das proximale Haupt-
fragment üblicherweise in Außenrotati-
on, Abduktion und Flexion. Im Gegensatz 
dazu zieht die Adduktorenmuskulatur 
das distale Fragment tendenziell in Ad-
duktion und Innenrotation, wodurch ei-
ne geschlossene anatomische Reposition 

erschwert werden kann. Je proximaler 
die Fraktur, umso ausgeprägter ist dieser 
Effekt.

Im deutschsprachigen Raum liegt die 
jährliche Inzidenz von Femurfrakturen 
bei ca. 20/100 000 Einwohnern, wovon 
knapp ein Viertel postoperativ eine kli-
nisch relevante Malrotation von > 15 ° 
aufweisen.1 Bei subtrochantären Fraktu-
ren liegt diese Rate mit bis zu 40 % noch 
deutlich höher (Abb. 1).2 Ebenso ist bei 
Patienten mit komplexen Trümmerverlet-
zungen, Frakturen mit Substanzdefekten, 
Mehretagenbrüchen und bilateralen Frak-
turen das Risiko für eine postoperative 
Malrotation signifikant erhöht.

Anatomie und Biomechanik

Bereits ab 10 ° Rotationsabweichung 
des Femurs kommt es zu einer klinisch 
messbaren Beeinflussung des patellofe-
moralen Trackings und einer Schwächung 
der Quadrizepsmuskulatur. Distale Au-
ßenrotationsfehler führen häufig zu einer 
kompensatorischen Innenrotation der 
Hüfte, wodurch sich die Belastungsachse 
des Femurs nach posterior verlagert und 
die relative Belastung des Oberschenkels 
zunimmt. Bei ausgeprägterer Malrotation 
kann es kompensatorisch sogar zu einer 
funktionellen anterioren oder posterioren 
femoroazetabulären Impingement-Symp-
tomatik kommen.

Einige Studien kommen zu dem Kon-
sens, dass bereits ab 15 ° eine klinisch 
relevante postoperative Malrotation des 
Femurs vorliegt, wobei distale Innenrota-
tionsabweichungen tendenziell besser 
kompensiert werden können als Außen-
rotationsfehler.3 Ab einer Abweichung 
von 30° besteht in der Regel eine absolu-
te Indikation zur operativen Revision. Die 
Definition eines genauen Grenzwertes für 
eine klinisch relevante Malrotation wird 
dadurch erschwert, dass die physiologi-
sche Torsion des Femurs einer hohen Va-
riabilität unterliegt. In epidemiologischen 
Studien werden Werte zwischen 0 ° und 
40 ° beschrieben, wobei die physiologi-
sche Antetorsion bei den meisten Men-
schen zwischen 15 ° und 20 ° beträgt.4 

Seitendifferenzen von durchschnittlich 
1,5 °–2 ° sind ebenfalls häufig. Kinder 
können wesentlich höhere Werte aufwei-
sen. Mit 2 Jahren beträgt die femorale 
Torsion um die 30 ° und reduziert sich im 
Laufe des Wachstums um ca. 1 ° pro Jahr.

Bestimmung der femoralen Torsion
Die klinische Beurteilung der femora-

len Torsion erfolgt üblicherweise in 
Bauchlage, mit gestrecktem Hüftgelenk 
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KEYPOINTS
	$ Die klinische Symptomatik ist 

bei der Beurteilung von Rota-
tionsfehlern wichtiger als ein 
fixer Messwert.

	$ Die femorale Torsion lässt 
sich intraoperativ mit dem 
Bildverstärker bestimmen.

	$ Die Rotation des Unterschen-
kels kann zuverlässig klinisch 
gemessen werden.

	$ Kinder haben eine höhere 
femorale Antetorsion und 
weniger tibiale Außenrotation 
als Erwachsene.
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und 90 ° flektiertem Knie. Das Femur 
wird rotiert, bis der T. major lateral am 
prominentesten palpabel ist. Der Winkel 
zwischen Unterschenkel und Vertikalebe-
ne repräsentiert die femorale Antetorsion 
(Craig-Test). Die klinische Messung dient 
der groben Abschätzung der femoralen 
Torsion und korreliert in Vergleichsstudi-
en nur schwach mit dem tatsächlichen 
Wert. Daher ist sowohl intra- als auch 
postoperativ die klinische Beurteilung nur 
eingeschränkt aussagekräftig.5 Dies wird 
dadurch verdeutlicht, dass Patienten mit 
niedrigem BMI statistisch gleich hohe Ra-
ten an Rotationsabweichungen aufweisen 
wie Patienten mit Adipositas per magna.6 
Intraoperativ lässt sich die femorale An-
tetorsion mit dem Bildverstärker (BV) 

zuverlässig beurteilen. Hierzu zentriert 
man den Strahlengang des BV senkrecht 
auf das Knie und richtet diesen parallel 
zum Boden aus. Nun wird das distale Fe-
mur so rotiert, bis ein streng seitliches 
Bild des Knies zu sehen ist, bei dem sich 
die posterioren Kondylen übereinander 
projizieren (Abb. 2). Dann fährt man mit 
dem BV zur Hüfte und inkliniert den C-
Bogen so weit, bis ein streng seitliches 
Bild des proximalen Femurs zu sehen ist. 
Die Differenz der Inklination des C-Bo-
gens zur Horizontalebene entspricht der 
Antetorsion des Femurs (Abb. 2).7

Des Weiteren weist das Femur entlang 
seines Verlaufs und über die Zirkumferenz 
hinweg eine variable Kortikalisdicke so-
wie unterschiedliche Durchmesser auf. 

Liegt eine Torsionsabweichung vor, so 
zeigt sich intraoperativ zwischen dem 
proximalen und distalen Fragment häufig 
ein radiologischer Versatz der Kortikalis, 
das sogenannte „cortical step sign“. Dar-
über hinaus lassen sich bei Fehlrotationen 
Veränderungen der Breite des Femurs und 
der Weite des Markraums beobachten, 
was als „diameter difference sign“ be-
zeichnet wird.8 Die präziseste intraopera-
tive Bestimmung der Femurtorsion ist 
durch Verwendung eines 3D-Bildverstär-
kers möglich. Dies erfordert geschultes 
Personal und ist in der Praxis mit einer 
relevanten Verlängerung der OP-Dauer 
vergesellschaftet, sodass diese Technik 
noch immer nicht flächendeckend und 
routinemäßig zum Einsatz kommt.9

Tipps für die Praxis
Nach intraoperativ korrekter Einstel-

lung der femoralen Torsion sollte darauf 
geachtet werden, dass diese im weiteren 
Verlauf der Operation nicht mehr iatrogen 
verändert wird. Erfordert die Fraktur ein 
primär proximales Verriegeln/Fixieren 
des Implantates, so kann die nachfolgen-
de Manipulation am proximalen Zielbügel 
leicht zu einer Rotationsveränderung ge-
genüber dem distalen Fragment führen. 
Des Weiteren kann auch durch freihändi-
ges distales Verriegeln die Rotation unge-
wollt verändert werden. Wird das Verrie-
gelungsloch nicht streng orthograd ge-
troffen, so führt dies im Durchschnitt zu 
einer Drehung des Implantats von 5,8 °.10 
Daher sollte die Rotation des Femurs nach 
jeder intraoperativen Manipulation noch-
mals überprüft werden.

Postoperatives Prozedere
Besteht postoperativ der Verdacht auf 

eine Malrotation, lässt sich dies in der 
Computertomografie und im MRT präzise 
und zuverlässig evaluieren.11, 12 Hierzu 
wird üblicherweise der Winkel zwischen 
der Verbindungslinie der posterioren Fe-
murkondylen und der Linie vom Mittel-
punkt des Trochanter majors zum Dreh-
zentrum des Hüftkopfes gemessen. Alter-
nativ gibt es zahlreiche Varianten dieser 
Messtechnik, die ebenfalls eine hohe Re-
produzierbarkeit aufweisen.12 Aufgrund 
der hohen physiologischen Variabilität der 
femoralen Torsion sollte die Messung im-
mer an beiden Oberschenkeln erfolgen 
und anhand der Gegenseite referenziert 
werden. Besteht eine revisionsbedürftige 

Abb. 1: �30-jähriger Patient mit Marknagelosteosynthese einer multifragmentären proximalen 
Femurfraktur (A). Das Osteosynthesematerial wurde nach 18 Monaten wegen Hüftbeschwerden 
entfernt (B). Bei ausbleibender Beschwerdebesserung zeigte sich im CT ein in Retrotorsionsstellung 
verheilter Schenkelhals (C). Die Deformität wurde durch eine Umstellungsosteotomie korrigiert (D, E)
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Malrotation, so erfolgt die Korrektur üb-
licherweise im Bereich der Deformität 
bzw. auf Höhe der Fraktur. Ist die Fraktur 
bereits konsolidiert, ist eine erneute Os-
teotomie erforderlich. Kann das distale 
Fragment um den zu korrigierenden Win-
kel gedreht werden, ohne dass der 
Marknagel entfernt werden muss, so ist 
darauf zu achten, dass die neuen Verrie-
gelungslöcher nicht mit den vorherigen in 
Konflikt geraten. Gegebenenfalls kann 
hier die Verwendung spezieller winkelsta-
biler Verriegelungsschrauben hilfreich 
sein. Ist ein ungehindertes Verriegeln 
nicht möglich, empfiehlt es sich, den Na-
gel zu entfernen und auf ein Implantat mit 
anderer Länge zu wechseln.

Rotationsabweichungen am Unter-
schenkel

Frakturen des Tibiaschaftes sind in 
Mitteleuropa mit ca. 26/100 000 Einwoh-
nern pro Jahr die häufigste Verletzung 
langer Röhrenknochen.1 Im Gegensatz 
zum Schienbeinkopf oder dem proxima-
len Femur sind geriatrische Frakturen des 
Tibiaschaftes eher selten. Die meisten 
Frakturen treten zwischen 10 und 40 Jah-
ren im Rahmen von Freizeit- oder Ver-
kehrsunfällen auf, wobei Männer circa 
doppelt so häufig betroffen sind wie Frau-
en. In 30 % der Fälle ist die Fibula mitbe-
troffen, wodurch die Rate an Rotations-
fehlern zusätzlich erhöht wird. In der Li-
teratur werden Rotationsabweichungen 

von > 10 ° in 30 % der Fälle nach Markna-
gelosteosynthesen beschrieben, wobei 
distale Außenrotationsabweichungen ten-
denziell häufiger vorzukommen scheinen 
als Innenrotationsabweichungen.

Anatomie und Biomechanik
Die klinischen Auswirkungen postope-

rativer Malrotation am Unterschenkel sind 
bis heute nicht vollständig erforscht. Bei 
Patienten mit vermehrter Außenrotation 
des Unterschenkels konnte gezeigt werden, 
dass es beim Gehen zu einem verminder-
ten Hebelarm des Vorfußes kommt, wo-
durch die Muskelkraft der Flexoren am 
Unterschenkel funktionell geschwächt 
wird. Dies führt nach der Abrollphase zu 
einer Kraftminderung beim Abstoßen bzw. 
beim Absprung. Kompensiert der Patient 
dies durch eine vermehrte Innenrotation 
im Hüftgelenk, so führt dies durch die Ro-
tation des Kniegelenks zu einer funktionel-
len Valgusstellung des Knies. Durch eine 
operative Korrektur dieser Deformität lässt 
sich ein biomechanisch nahezu normales 
Gangbild wiederherstellen.13 Hierbei ist zu 
berücksichtigen, dass die tibiale Rotation 
eine physiologische Seitendifferenz von bis 
zu 12 ° aufweisen kann und bei Kindern 
während des Wachstums um ca. 1 ° Au-
ßenrotation pro Lebensjahr zunimmt. 
Wann und ob die operative Korrektur eines 
postoperativen Rotationsfehlers am Unter-
schenkel indiziert ist, lässt sich somit 
schwer anhand eines fixen Referenzwertes 
entscheiden und ist ähnlich wie beim Fe-
mur von der Symptomatik des Patienten 
und der Erfahrung des behandelnden Arz-
tes abhängig.

Bestimmung der tibialen Rotation
Im Gegensatz zum Oberschenkel lässt 

sich die Rotation des Unterschenkels kli-
nisch sehr gut beurteilen. Flektiert man 
das Knie um 90 °, so lässt sich der Winkel 
zwischen der Achse des Metatarsale II 
und der Femurachse mit einem Goniome-
ter abschätzen. Diese Methode zeigt eine 
signifikante gute Korrelation mit bildge-
benden Verfahren.14 Dabei ist zu beach-
ten, dass Deformitäten des Fußes die kli-
nische Beurteilung beeinflussen können. 
So kann zum Beispiel ein ausgeprägter 
Pes planovalgus eine höhere Außenrota-
tion vortäuschen, als dies tatsächlich der 
Fall ist. Zur genaueren Evaluation bzw. 
bei klinischer Unsicherheit sind die Com-
putertomografie bzw. die MRT die Metho-

Abb. 2: �Der BV wird horizontal zum Boden und senkrecht auf das distale Femur zentriert (A), sodass 
ein streng seitliches Bild des Kniegelenkes zu sehen ist (B). Danach zentriert man den BV in 45° 
schräg auf das Hüftgelenk und inkliniert den C-Bogen (C), bis ein streng axiales Bild des proximalen 
Femurs zu sehen ist (D). Die Inklination des C-Bogens entspricht der femoralen Antetorsion
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de der Wahl. Hierbei haben sich die Mes-
sungen nach Goutallier (CT) und Ross-
kopf (MRT) als valide und reliable Metho-
den etabliert.15 Beide bestimmen den 
Winkel zwischen der proximalsten Hin-
terkante des Tibiaplateaus und der trans-
malleolären Achse des Sprunggelenkes. 
Hierbei zeigt sich ein weites Spektrum an 
physiologischen Normalwerten zwischen 
25  und 45 ° Außenrotation, wobei Ange-
hörige asiatischer ethnischer Gruppen 
tendenziell weniger und Afrikaner eher 
mehr Außenrotation aufweisen als Kau-
kasier. Demnach ist die Beurteilung der 
tibialen Torsion anhand eines fixen Nor-
malwertes schwierig und sollte eher an-
hand der gesunden Gegenseite und unter 

Berücksichtigung des klinischen Gesamt-
eindrucks erfolgen.

Tipps für die Praxis
Vor der Durchführung einer Markna-

gelosteosynthese empfiehlt es sich, die 
Rotation der Gegenseite klinisch zu über-
prüfen und diese als Referenz zu verwen-
den. Bei komplexeren Verletzungen, z. B. 
bei Mehr-Etagen-Brüchen oder multi- 
fragmentären Frakturen mit Beteiligung 
der Fibula kann es sogar hilfreich sein, 
die Gegenseite steril mit abzudecken und 
in den OP-Bereich zu integrieren, um ei-
nen intraoperativen Vergleich zu ermög-
lichen. Neben der klinischen Messung 
lässt sich die Rotation des Unterschen-

kels ebenfalls mit dem Bildwandler über-
prüfen. Ähnlich zur Vorgehensweise 
beim Femur stellt man hierzu ein streng 
seitliches Bild des Kniegelenkes ein, da-
nach fährt man dem C-Bogen parallel zur 
Achse der Tibia bis zum Sprunggelenk 
und schwenkt diesen, bis ein streng seit-
liches Bild des Sprunggelenkes zu sehen 
ist, bei welchem sich Malleolus medialis 
und lateralis überlappen. Die Gradzahl, 
um die der C-Bogen geschwenkt wird, 
entspricht der tibialen Torsion im Ver-
hältnis zum distalen Femur. Bei Spiral-
brüchen sollte auf eine möglichst anato-
mische Reposition der Fraktur und die 
Reposition der Fibula (wenn verletzt) 
geachtet werden, um Rotationsfehler zu 
vermeiden. Bedarfsweise können spitze 
Repositionszangen verwendet werden, 
um die Fraktur über Stichinzisionen zu 
reponieren.

Bei Querfrakturen sollte, ähnlich wie 
beim Femur, die Differenz der kortikalen 
Dicke zwischen dem proximalen und di-
stalen Fragment im BV-Bild möglichst 
gering sein („cortical step sign“) (Abb. 
3). Liegen komplexe anatomische Ver-
hältnisse vor, ist die zusätzliche Verwen-
dung eines 3D-Bildwandlers ebenfalls 
sinnvoll. Auch hier sollte darauf geachtet 
werden, dass die Rotation nach Repositi-
on nicht nachträglich verändert wird. In 
der Literatur zeigt sich, dass bei Verwen-
dung von aufgebohrten Marknägeln lin-
ke Unterschenkel tendenziell mehr In-
nenrotationsabweichungen und rechte 
mehr Außenrotationsabweichungen auf-
weisen.16 Dies spricht dafür, dass die Ro-
tation durch das Aufbohren mit dem 
rechtsdrehenden Bohrer nachträglich 
manipuliert werden kann. Des Weiteren 
birgt auch beim Unterschenkel das frei-
händige distale Verriegeln potenzielle 
Gefahr für unbemerkte Rotationsverän-
derungen.

Postoperatives Prozedere
Liegt trotz dieser Maßnahmen ein re-

levanter und klinisch symptomatischer 
postoperativer Rotationsfehler vor, so er-
folgt die operative Korrektur auch hier 
üblicherweise im Bereich der Fraktur. Die 
präoperative Planung beinhaltet ein Rota-
tions-CT oder MRT beider Unterschenkel. 
Diese lässt sich intraoperativ mit fraktur-
nahen K-Drähten referenzieren. Ist die 
Rotation des distalen Fragmentes bei lie-
gendem Nagel nicht möglich oder das 

Abb. 3: �45-jährige Patientin nach Marknagelosteosynthese einer Unterschenkelfraktur (A). Es zeigt 
sich ein positives Cortical-Step-Sign im Bereich der Tibia (B). Die Rotationsmessung ergibt eine Tor-
sionsdifferenz von 22 ° (C). Die Deformität wurde durch Osteotomie im ehemaligen Frakturbereich 
korrigiert (D)
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Bohren eines neuen Verriegelungsloches 
durch die Position des alten Loches einge-
schränkt, so kann analog zum Femur auch 
hier ein Wechsel des Nagels, ggf. auf ein 
kürzeres oder längeres Implantat, not-
wendig werden. ◼
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Operatives Management 

Korrektur assoziierter Gelenkspatholo-
gien beim kongenitalen Femurdefekt
Der kongenitale Femurdefekt ist eine der spannendsten und komplexesten 
angeborenen Fehlbildungen in der Kinderorthopädie und in der klinischen Präsentation 
sehr vielgestaltig. Während auf den ersten Blick die Verkürzung des Beins/des Femurs 
augenscheinlich ist, sind es die assoziierten Veränderungen an Hüfte und Kniegelenk, 
welche die Therapie herausfordernd machen und vor einer Verlängerung adressiert 
werden müssen.

Klassifikation

Zu den angeborenen Längsdefekten der 
unteren Extremität zählen neben dem kon-
genitalen Femurdefekt (CFD) die Fibulahe-
mimelie (FH) und die Tibiaaplasie/-hemi-
melie. Der Femurdefekt reicht von einer 

milden Verkürzung des Femurs bis zu sei-
nem fast vollständigen Fehlen, und auch die 
Fibulahemimelie kann sich von einer milden 
Verkürzung des Unterschenkels bis zu einer 
massiven Verkürzung mit schweren Verän-
derungen am Sprunggelenk präsentieren. 
Der CFD und die FH kommen fast immer 

gemeinsam vor, wobei die meisten Fälle eine 
klare Dominanz der einen oder anderen Pa-
thologie zeigen und die sekundäre Deformi-
tät sich oft nur durch minimale Veränderun-
gen an Knochen oder Gelenk präsentiert. 
Die Tibiaaplasie/-hemimelie ist oft mit Syn-
dromen mit zusätzlichen Fehlbildungen 
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Abb. 1: Operative Versorgung eines CFD rechts mit Varusstellung an der Hüfte und subtrochantärer Sklerosierung
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oder Duplikaturen an Hand und Fuß ver-
bunden. Diese Form ist mit einer Inzidenz 
von 1:1 000 000 sehr selten.

Hüftpathologie

Beim CFD zeigt die Hüfte spezifische 
Veränderungen, die von sehr mild bis ex-
trem ausgeprägt reichen können. 

Typ 1 nach Paley 
Der Typ 1 nach Paley ist charakterisiert 

durch ein intaktes Femur mit mobilem 
Hüft- und Kniegelenk und deren vollstän-
diger Verbindung durch Knochen oder 
Knorpel.1 

Typ 1A 
Milde Formen – Typ 1A – zeigen oft nur 

einen leichten Schenkelhalsvarus und ei-
ne verminderte femorale Antetorsion be-
ziehungsweise Retroversion zusätzlich 
zur Verkürzung. Oft zeigt sich bei diesem 
Typ auch eine milde subtrochantäre Va-
russtellung und Sklerose. Mit zunehmen-
dem Schweregrad addiert sich eine azeta-
buläre Dysplasie, wobei besonders die 
obere und hintere Überdachung der Hüf-
te vermindert ist. Beim Typ 1A ist in selte-
nen Fällen keine vorbereitende Operation 
erforderlich, insbesondere wenn die Über-
dachung der Hüfte sehr gut ist und ein CE-
Winkel von über 20 Grad vorliegt.  Es kann 
dann direkt mit einer Verlängerung des 
Femurs begonnen werden. Je nach verwen-
deter OP-Technik können eine eventuell 
vorhandene Retroversion und Varusstel-
lung im Rahmen der Verlängerungsopera-
tion akut über eine zusätzliche proximale 
Osteotomie und Montage an den oberen 
Teil des Fixateurs adressiert werden. 
(Abb. 1).

In allen Fällen, in denen eine – wenn 

auch nur grenzwertige – Dysplasie des Ace-
tabulums vorliegt, ist vor einer Verlänge-
rung eine Beckenosteotomie (Acetabulo-
plastik) erforderlich. 

Im Rahmen dieser Operation können 
auch die Retrotorsion und der Schenkel-
halsvarus korrigiert werden. Eine Verlän-
gerung bei nicht optimal überdachter Hüf-
te führt meist zu einer Subluxation oder 
Luxation, was eine schwerwiegende Kom-
plikation darstellt, die nur schwer und 
meist nicht folgenlos zu beheben ist. Auch 
bei älteren Patienten ist die Überdachung 
vor einer eventuellen Verlängerung zu 
überprüfen, wobei besonders ab dem 4. 
Lebensjahr eine Tripelosteotomie eine bes-
sere Überdachung und Einstellung der 
Pfanne gegenüber einer Acetabuloplastik 
erlaubt (Abb. 2).

Typ 1B 
Der Typ 1B ist durch eine verzögerte 

Ossifikation/Pseudoarthrose subtrochan-
tär oder im Schenkelhalsbereich charakte-
risiert, wobei auch ein kombinierter Typ 
mit Schenkelhals und subtrochantär ver-
zögerter Ossifikation vorliegen kann. Kli-
nisch imponiert neben der massiven Ver-
kürzung die Außenrotations- und Beuge-
kontraktur. In diesen Fällen ist eine kom-
plexe Rekonstruktion, bestehend aus meh-
reren Schritten, erforderlich, die als Super-
Hip-Operation subsumiert wird (Abb. 3).

 Hierbei erfolgt der Zugang über einen 
breiten, lateralen Schnitt von der Mitte der 
Beckenschaufel über den Trochanterbe-
reich oder auch den fallweise sichtbaren 
Haut-Dimple über die Mitte des Oberschen-
kels bis zum Knie bzw. bis zur Tuberositas 
tibiae, wenn eine gleichzeitige Stabilisie-
rung des Kniegelenks erforderlich ist. Es 
wird die Faszie im Bereich des Intervalls 
zwischen Tensor fascia lata und Sartorius 

inzidiert und hier schließlich die proxima-
le ventrale Grenze zum Absetzen der Faszi-
en definiert. Distal erfolgt die Inzision et-
was lateral der Patella. Diese beiden Inzisi-
onen werden nun verbunden, dorsal wird 
die Faszie distal etwas posterior des inter-
muskulären Septums gespalten. Die Fascia 
lata kann entweder zur Stabilisierung des 
Kniegelenkes verwendet werden oder wird 
am Ende der Operation reseziert, um bei 
späteren Verlängerungen diese nicht zu be-
hindern. Im nächsten Schritt erfolgt der 
Zugang über die Tensor-Lücke, wobei hier 
die Rectus-Sehne durchtrennt wird, was 
bereits einen Teil der Beugekontraktur kor-
rigiert. Dies muss mit großer Vorsicht ge-
schehen, da hier besonders bei schweren 
Formen des CFD der Femoralis-Nerv late-
raler als üblich und damit näher am Rectus 
liegt. Im nächsten Schritt wird die Psoas-
Sehne auf der Unterseite des Iliopsoas mit 
einer Klemme herausluxiert und ebenfalls 
durchtrennt. Ein weiterer wichtiger Faktor, 
besonders in Bezug auf die Abduktion und 
Außenrotation, ist der Piriformis, auch die-
se Sehne muss durchtrennt werden. Der 
Ischiadicus-Nerv ist hier sehr nahe und 
kann dabei oft gut identifiziert beziehungs-
weise in schweren Fällen auch neurolysiert 
werden.

Es wird dann auf die Beckenschaufel 
zugegangen und hier die Apophyse gesplit-
tet und abgelöst. Dieser sogenannte Abduc-
tor-Slide entspannt weiter die kontrakte 
Muskulatur, da vor der Rückvernähung der 
Apophyse ein Teil des Beckenkamms abge-
tragen wird. Erst jetzt wird an das Femur 
herangegangen. Da besonders bei schwe-
ren Fällen an der Hüfte nur der Hüftkopf-
kern sichtbar ist, muss eine Arthrografie 
durchgeführt werden, um ein Setzen der 
Bohrdrähte für die Platte zu ermöglichen. 
Ein erster Bohrdraht wird vom palpierten 

Abb. 2: �Versorgung eines kurzen Pfannendachs mittels Tripelosteotomie, um die Hüfte während der Verlängerung vor (Sub-)Luxation zu schützen

ca b

©
 C

. R
ad

le
r 



 Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 5 / 2025  � 29

KONGENITALE UND POSTTRAUMATISCHE DEFORMITÄTEN
Schwerpunkt

Trochanter major in das Zentrum des Hüft-
kopfkernes gesetzt. Ein zweiter Bohrdraht 
wird etwa in 45 ° zu diesem wiederum in 
das Zentrum des Hüftkopfkerns gesetzt. 
Die Lage des Bohrdrahtes wird im Bild-
wandler überprüft und kann im seitlichen 

Strahlengang durch die Überlappung von 
Hüftkopfkern, Schenkelhals und Kapsel 
bestätigt werden. Dann kann die Platte 
schließlich über diesen eingebracht wer-
den. Die Osteotomie des Femurs erfolgt 
dann in 90 ° zur liegenden Platte und wie-

derum in 90 ° zu diesem Schnitt. Medial 
muss auch das Periost durchtrennt und 
releast werden. Nun zeigt sich bereits, wie 
sehr das Femur verkürzt werden muss, um 
spannungsfreie Korrekturen zu ermögli-
chen. Die Platte wird jedoch erst nach der 
Acetabuloplastik fixiert, um Länge und 
Rotation korrekt einstellen zu können. Die 
Acetabuloplastik wurde klassisch als mo-
difizierte Dega-Osteotomie durchgeführt, 
wobei sich über eine unikortikale Iliumos-
teotomie („Paley unicortical ilium osteoto-
my“) eine bessere Überdachung erreichen 
lässt. 

Hierzu wird das Periost des Iliums bis 
zur Incisura ischiadica und bis knapp ober-
halb des Acetabulums abgelöst. Medial 
wird das Periost im Bereich des Os pubis 
eingeschnitten, um eine bessere Mobilität 
des Fragmentes zu erzielen. Es wird dann 
von knapp oberhalb der Kapsel entlang der 
Incisura etwa 2–3 cm nach proximal ge-
meißelt. Dann wird ein Bohrdraht gesetzt, 
der medial auf die Y-Fuge zielt. Entlang des 
Bohrdrahts wird die Osteotomie schließ-
lich durchgeführt, wobei nur ganz ventral 
das Ileum medial durchtrennt wird, und 
hier in Richtung Pubis, wodurch wiederum 
kaum die mediale Kortikalis überschritten 
wird. Es kann nun die Osteotomieöffnung 
entsprechend aufgespreizt und ein Kno-
chenstück aus der Femurverkürzung ein-
gebracht werden. Entsprechend der Über-
lappung des distalen Femursegmentes in 
korrigierter Position werden schließlich 
auch die Resektionhöhe und das Ausmaß 
der Resektion des Femurs definiert. Nach 
entsprechender Verkürzung wird über Fi-
xation der Platte schließlich auch die Ro-
tation mit etwa 10 ° Antetorsion festge-
setzt. 

Typ 1B2 und 1B3
Bei den Typen 1B2 und 1B3, also bei 

Vorliegen einer verzögerten Ossifikation 
des Schenkelhalses, wird am Ende noch 
proximal der Klingenplatte BMP 2 über ein 
Bohrloch eingebracht. Nach Refixation der 
Rectussehne und Wundverschluss wird ein 
Becken-Bein-Gips für 4–6 Wochen ange-
legt. Während die Typen 1B mit entspre-
chender Erfahrung gut und reproduzierbar 
rekonstruiert werden können. ist dies beim 
Typ 2 deutlich schwieriger und mit deut-
lich mehr Risiko eines Versagens des Ver-
fahrens und entsprechenden Komplikatio-
nen verbunden.

a b

Abb. 3: Operative Versorgung eines schweren CFD links und eines milden CFD rechts
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Typ 2A 
Beim Typ 2A liegt zusätzlich eine fibrö-

se Pseudarthrose zwischen Hüftkopf und 
Femurschaft vor, wobei die Apophyse des 
Femurs vorhanden ist. Für die Rekonstruk-
tion muss die Hüftkapsel eröffnet werden 
und die Anlage des Schenkelhalses im Be-
reich der Pseudarthrose angefrischt und 
gegenübergestellt und schließlich mit Cer-
clagen unter Kompression gesetzt werden. 
Erst dann können die anderen Schritte der 
Super-Hip-Operation durchgeführt wer-
den. Weiters ist zum Schutz der instabilen 
Hüfte ein temporärer Fixateur hüftüber-
greifend erforderlich.

Typ 2B 
Der Typ 2B ist charakterisiert durch 

eine Fusion zwischen dem Hüftkopf und 
dem Acetabulum, wobei der Hüftkopf hier 
meist im kaudalen Anteil des Acetabulums 
zu finden ist. Die Rekonstruktion dieser 
spezifischen Form ist beschrieben, kann 
jedoch als experimentell bezeichnet wer-
den. CFD Typ 2 ist glücklicherweise sehr 
selten.2

Pathologie am Kniegelenk

Sowohl beim CFD wie auch bei der FH 
zeigen sich deutliche Pathologien am Knie-
gelenk. Es besteht eine Hypoplasie der late-
ralen Epiphyse mit entsprechenden Wachs-
tumsstörungen, was zu einem rezidivieren-
den Valgus am Kniegelenk führt.3, 4 Zusätz-
lich besteht in vielen Fällen eine deutliche 
Instabilität des Kniegelenkes. Es findet 
sich eine Hypoplasie des ACL in etwa 15 % 
und ein vollständiges Fehlen des ACL in 
etwa 85 % der Fälle.5 Das PCL ist in etwa 
21 % hypoplastisch und in etwa 24 % 
ebenso fehlend. Diese Instabilität des 
Kniegelenkes ist bei milden Formen oft 
klinisch im Alltag nicht relevant, kann 
jedoch während einer Verlängerung zu 
massiven Problemen im Sinne von Luxa-
tion und Subluxation führen. Zusätzlich 
zeigt sich oft eine Lateralisation der Patel-
la, wobei diese auch permanent luxiert 
lateral am Femurkondyl liegen kann.

Die Valgusstellung kann sehr einfach 
über eine Wachstumslenkung (Hemiepi-
physiodese mit 2-Loch-Platte) korrigiert 
werden. Um eine Subluxation am Kniege-
lenk zu verhindern, muss bei allen diesen 
Fällen bei Verlängerung mit Fixateur dieser 
knieüberbrückend montiert werden 
(Abb. 4). Bei Verlängerung über einen Ver-

längerungsmarknagel wird in diesen Fäl-
len eine Oberunterschenkelschiene (KA-
FO) verwendet und prophylaktisch, soweit 
noch vorhanden, die Fascia lata auf Höhe 
des oberen Patellapols durchtrennt. Bei 
deutlicher Instabilität oder auch Subluxa-
tion ist eine Stabilisierung über eine kom-
plexe Operation, die als Super-Knee-Ope-
ration subsumiert wird, erforderlich.2 
Diese Operation kann auch an die Hüftre-
konstruktion/Super-Hip-Operation ange-
schlossen werden, da hier die Faszie oh-
nehin präpariert wird. Je nach Alter des 
Patienten und dem Ausmaß der Instabili-
tät wird hierbei die Fascia lata nach Prä-
paration bis an das Tuberculum Gerdyi 
und Halbieren der Länge nach entweder 
extraartikulär oder intraartikulär ge-
führt. Auch die Fixation wird abhängig 
vom Alter mit Biotenodeseschrauben oder 
Weichteilzügelung durchgeführt.

Bei Patienten zwischen dem zweiten bis 
vierten Lebensjahr, dann meist im Rahmen 
der Super-Hip-Operation, wird das dorsale 
Faszienbündel von anterior nach posterior 
unter dem lateralen Seitenband durchge-
führt, unter dem Septum intermusculare 
durchgeschwungen, wieder nach distal ge-
führt und mit sich selbst vernäht. Durch den 

Verlauf vom Tuberculum Gerdyi nach pos-
terior durch das Seitenband ergibt sich eine 
Stabilisierung in AP-Richtung. Die zweite 
Richtung der Instabilität, die besonders 
während der Verlängerung zutage tritt, ist 
die Rotation des medialen Tibiakondyls 
nach vorne/anterior. Um diese zu stabilisie-
ren, wird das ventrale Bündel unter der Pa-
tellasehne durchgeführt und medial sub-
kapsulär eingebracht. Über einen kleinen 
Hautschnitt medial am Femurkondyl wird 
die Adductor-magnus-Sehne identifiziert 
und schließlich das Faszienbündel hinter 
der Sehne durchgezogen, darüber gezügelt 
und gleich danach mit sich selbst vernäht. 
Das Faszienbündel wird dann wieder nach 
distal geshuttelt, nun zwischen Subcutis 
und Kapsel geführt und nochmals mit sich 
selbst vernäht.

Bei älteren Kindern kann das Bündel 
für den vorderen Kreuzbandersatz nach 
der Fesselung am Septum intermusculare 
oberhalb des lateralen Femurkondyls, 
dann von posterior kommend intraartiku-
lär geführt werden und in einem Bohrka-
nal in der Tibiaapophyse mit einer Biote-
nodeseschraube verankert werden. Wenn 
genug Platz in der Femurepiphyse vorhan-
den und die Notch genügend ausgeprägt 

e f g

Abb. 4: Platzierung (a–d) eines Fixateur externe mit Knie-Überbau (e–g) zum Schutz vor (Sub-)
Luxation 
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ist, kann das Faszienbündel auch bereits 
hier über einen Bohrkanal in die Notch 
eingebracht und einmal dort und dann 
wiederum in einem Bohrkanal in der 
Tibiaapophyse verankert werden, ähnlich 
wie es als All-epiphyseal-ACL-Rekonstruk-
tion bei offenen Wachstumsfugen be-
schrieben ist.6

In Fällen, bei denen eine Luxation der 
Patella vorliegt, wird im Rahmen dersel-
ben Operation eine modifizierte Operation 
nach Langenskiöld durchgeführt. Wenn 
zusätzlich ein Streckdefizit vorliegt, wird 
zuerst eine Neurolyse des Nervus peroneus 
durchgeführt. Dabei wird die Faszie beim 
Eingang des N. peroneus communis in das 
vordere Tibiakompartiment releast und 
dann auch das Septum intermusculare, 
welches vertikal direkt an den Nervus pe-
roneus profundus zieht, durchtrennt. Dies 
ist einerseits erforderlich, um sicher und 
unter Sicht des N. peroneus communis eine 
Verlängerung der Sehne des M. bizeps fe-
moris durchführen zu können, und ande-
rerseits, um eine Dehnung des Nervs bei 
Korrektur des Streckdefizits zu verhin-
dern.

Modifizierte Operation nach 
Langenskiöld

Bei der modifizierten Operation nach 
Langenskiöld wird die Gelenkkapsel medi-
al und lateral der Patella inzidiert und der 
Vastus-medialis-Ansatz von der Patella 
gelöst. Die Synovia muss dabei intakt ge-

lassen werden. Die Kapsel wird medial auf 
Höhe des Gelenkspaltes transversal einge-
schnitten (Abb. 5a). Die gesamte Synovia 
wird sorgfältig von der Kapsel getrennt. 
Zur Korrektur der Lateralisation des Ansat-
zes wird die Patellasehne am Tuberculum 
im Sinne einer Korrektur nach Grammont 
scharf abgelöst und nach medial verscho-
ben. Dabei darf weder nach zu distal ge-
schnitten werden, um die Sehne nicht gänz-
lich abzulösen, noch zu tief, da dies die 
Apophyse verletzen könnte. Schließlich wird 
die Synovia um die Patella herum inzidiert 
und von der Synovia gelöst. Die zurückblei-
bende Öffnung wird dicht vernäht und so-
dann wird im Bereich der Notch eine neue 
und physiologische Position für die Patella 
gefunden (Abb. 5b). Hier wird nun die Patel-
la über die Synovia eingenäht. Allein dieser 
Schritt führt zu einer beeindruckenden Pri-
märstabilität. Im letzten Schritt wird die 
mediale Kapsel mit dem Vastus medialis an 
beziehungsweise auf der Patella fixiert und 
der mediale Teil der Patellasehne an die Tu-
berositas tibiae medialisiert vernäht. Diese 
extrem effektive OP-Technik kann auch bei 
anderen habituellen Patellaluxationen, auch 
bei Vorliegen einer dysplastischen Notch, 
durchgeführt werden.7

Fazit

Der kongenitale Femurdefekt sowie auch 
die anderen longitudinalen Längsdefekte 
sind hochkomplexe angeborene Fehlbildun-

gen, bei denen das Verständnis der Patho-
logie und Anatomie die Voraussetzung für 
eine rekonstruktive Therapie darstellt. Die 
genannten Operationstechniken adressie-
ren die vielgestaltigen Gelenkspathologien 
sowie die knöchernen Deformitäten. Die 
Knochenverlängerung ist in diesem Be-
handlungskonzept nur einer der notwendi-
gen Schritte, um am Ende neben einem 
Längenausgleich eine funktionelle und be-
lastbare untere Extremität zu erzielen.� ◼
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Abb. 5: �Modifizierte Operation nach Langenskiöld
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Von Bowing bis Pseudoarthrose

Angeborene Fehlstellungen des 
Unterschenkels
Kongenitale Deformitäten des Unterschenkels gehören zu den seltenen, aber 
medizinisch bedeutenden und operativ herausfordernden Diagnosen der 
Kinderorthopädie. Eine differenzierte Diagnostik und individuelle Therapieplanung sind 
essenziell für ein funktionell gutes Langzeitergebnis.

Von Geburt an bestehende Fehlstellun-
gen des Unterschenkels, genauer der 

Tibia und der Fibula, können isoliert oder 
im Rahmen von Syndromen auftreten. 
Weiters können sie in der Schwere der 
Ausprägung variieren – von spontan rück-
bildenden Achsabweichungen bis hin zu 
komplexen longitudinalen Deformitäten 
mit Gelenkinstabilitäten und Beinlängen-
differenzen. Die Biegung der Tibia, nach 
anteromedial, anterolateral oder postero-
medial, liefert darüber hinaus entschei-
dendene Hinweise auf mögliche Differen-
zialdiagnosen.

Anteromediales Bowing

Die Biegung der Tibia richtet sich in 
diesem Fall nach vorne und zur Körper-
mitte. Diese Fehlstellung tritt vor allem 
bei Fibulahemimelie in unterschiedlicher 
Ausprägung auf. Die fibuläre Hemimelie 
tritt bei 1:50 000 bis 1:135 000 Geburten 
auf. Der Phänotyp der Fibulahemimelie 
reicht von leichter Verkürzung bis zu ei-
nem Fehlen der Fibula und führt dadurch 
zu einem typischen anterioren oder ante-
romedialen Bowing des Unterschenkels. 
Instabilitäten des Knie- und Sprunggelen-
kes können mit der Fibulahemimelie ein-
hergehen.1, 2 Fußfehlbildungen gekenn-
zeichnet durch das Fehlen der lateralen 
Strahlen, Koalitionen, Equinovalgus- oder 
Klumpfußstellung können auftreten. An-
schaulich illustriert wird dieses Zustands-
bild durch den klinischen Fall eines 6-jäh-
rigen Patienten mit unilateraler FH und 
4-strahligem Fuß rechts sowie einer aus-
geprägten Beinlängendifferenz vor chir-
urgischer Rekonstruktion. (Abb. 1a–c).3 
Die sporadische Form ist meistens unila-
teral und kann mit einem kongenitalen 

Femurdefekt einhergehen.1, 4 Bilaterale 
Formen sind selten und treten häufiger im 
Rahmen von Syndromen auf. Eine Disrup-
tion in der frühen Embryogenese wird als 
wahrscheinlichste Ursache einer Fibula-
hemimelie angesehen, die Ätiologie ist 
jedoch unklar.1 Die am häufigsten ver-
wendete Klassifikation nach Achterman-
Kalamchi unterteilt die Fibulahemimelie 
in lediglich zwei Typen mit einer Sub-
gruppe:5

•	 Typ IA: proximale Hypoplasie der Fibu-
la mit intakter Sprunggelenksgabel

•	 Typ IB wie IA, jedoch mit Fehlstellung 
der Sprunggelenksgabel

•	 Typ II: komplette Aplasie der Fibula

Die neuere Unterteilung nach Paley be-
zieht die Sprunggelenkspathologien in die 
Klassifikation mit ein (vier Typen mit Un-
tergruppen) und gibt auch hier Empfeh-
lung zu operativen Verfahren ab.1 Ziele der 
chirurgischen Rekonstruktion umfassen 
die Fußkorrektur mit plantigrader Positi-
on, den Ausgleich der Beinlängendifferenz 
bei Wachstumsabschluss sowie eine neut-
rale Beinachse. Neben konservativen Maß-
nahmen wie Schuhzurichtungen und Or-
thosenversorgung, erfolgt die Korrektur 
schließlich über chirurgische Verfahren 
wie Stabilisierungstechniken des Knie- 
und Sprunggelenkes, Wachstumslenkung 
sowie beinverlängernde Maßnahmen. Im 
Fall des 6-jährigen Patienten erfolgten eine 
Valguskorrektur und ein Beinlängenaus-
gleich mittels externen hexapoden Fixa-
teurs und Fußeinschluss (Abb. 1d, e).6 In 
besonders schweren Fällen mit ausgepräg-
ter Fehlbildung und Hypoplasie des Fußes 
kann eine Amputation mit anschließender 
Orthoprothesenversorgung in Betracht ge-
zogen werden.7

Anterolaterales Bowing

Im Falle eines anterolateralen Bowings 
richtet sich die Tibia nach vorne und au-
ßen. Differenzialdiagnostisch ist dabei im 
Schaftbereich an eine kongenitale Tibia
pseudoarthrose (CPT) zu denken. Die Ge-
burtenprävalenz der kongenitalen Tibia
pseudoarthrose wird auf 1:140 000 bis 
1:250 000 geschätzt. Neben dem kenn-
zeichnenden Merkmal des anterolateralen 
Bowings können Frakturen der Tibia und/
oder Fibula auftreten. Häufige Assoziatio-
nen vor allem mit Neurofibromatose Typ I 
sind beschrieben, jedoch ist das Auftreten 
einer CPT auch im Rahmen von osteofib-
rösen Dysplasien möglich.8 Die Abbildung 
2a zeigt in diesem Sinne das Zustandsbild 
eines 5-Jährigen mit CPT rechts und gene-
tisch bestätigter NF1, anterolaterales Bo-
wing der Tibia sowie Pseudoarthrose der 
Fibula (Abb. 2a, b). Die Pathogenese der 
CPT ist nicht vollständig geklärt. Ein pa-
thologisch verdicktes, relativ avaskuläres 
und stark adhärentes Periost spielt eine 
tragende Rolle in der Entstehung einer 
kongenitalen Pseudoarthrose. Diese Verän-
derungen des Periosts führen vermutlich 
zu einem Knochenschwund mit erhöhtem 
Frakturrisiko. Histologische Untersuchun-
gen an den chirurgischen Resektionsstel-
len zeigen ein fibröses Hamartom mit er-
höhter Osteoklastenaktivität, fibröser Hy-
perplasie und verminderter Blutzufuhr 
zum Knochen. Daraus resultierende Um-
bauprozesse, insbesondere Sklerosierung 
und Osteolysen, führen zu typischen Ver-
änderungen an der Tibia und Fibula.9

Eine Einteilung der CPT erfolgt deskrip-
tiv nach Crawford:10 
•	 Typ I: Antekurvation und Kortikalisver-

dickung der Tibia
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•	 Typ II: Antekurvation, Varusfehlstel-
lung und Sklerosierung der Tibia 

•	 Typ III: zystische Strukturveränderung 
wie bei fibröser Dysplasie, Frakturen 

•	 Typ IV: dysplastisch, Knochen ausge-
dünnt, sklerosiert

Rezente Klassifikation berücksichtigt 
die Integrität der Tibia und Fibula, die Stel-
lung der distalen Fibula in der Gelenksga-
bel sowie das Vorhandensein knöcherner 
Defekte.11 Sowohl konservative Therapie 
zur Frakturvermeidung als auch operative 
Verfahren zur Korrektur der Fehlstellung 
stehen zur Verfügung: Orthesen, Anlage 
eines externen Fixateurs, intramedulläre 
Marknagelung, Transfer einer vaskulari-
sierten Fibula oder Durchführung einer 
sogenannten Cross-Union (X-Union). Abbil-
dung 2b zeigt hierzu den Fall einer Cross-
Union-Operation mit Resektion der Pseu-
doarthrose, guter Knochenbrücke zwischen 
Tibia und Fibula (Cross-Union), Stabilisie-
rung der Tibia mit intramedullärem Tele
skopnagel und Platte, Stabilisierung der 
Fibula mit Bohrdraht (Abb. 2c, d).11, 12

Weitere Differenzialdiagnosen, die sich 
klinisch ebenfalls mit einem anterolatera-
len Bowing präsentieren können, sind un-
ter anderem Tibia duplex, die im Gegen-
satz zur CPT eine Duplikatur des ersten 
Strahls aufweist, oder einige Skelettdys-
plasien wie zum Beispiel die fibröse Dys-
plasie oder Osteogenesis imperfecta.13, 14

Posteromediales Bowing

Die genaue Epidemiologie und Pathoge-
nese des posteromedialen Bowings, auch 
bekannt als Crus valgum recurvatum, sind 
unbekannt. Einzelne dokumentierte Fälle 
in der Literatur lassen jedoch darauf 
schließen, dass es sich hierbei um eine sehr 
seltene Fehlstellung des Unterschenkels 
handelt, die vor allem die linke Extremität 
betrifft.15, 16 Die Biegung der Tibia nach 
hinten und zur Körpermitte beträgt zwi-
schen 25 und 70 ° und tritt typischerweise 
am Übergang vom mittleren zum distalen 
Drittel auf. In ausgeprägten Fällen kann 
die Fehlstellung bis zu 90 ° betragen. Der 
Fuß des Neugeborenen kann in schweren 
Fällen auf der Schienbeinkante zu liegen 
kommen. Bildlich repräsentiert dies der 
Fall eines 6 Wochen alten Mädchens mit 
posteromedialem Bowing der linken unte-
ren Extremität mit typischer Biegung am 
Übergang vom mittleren zum distalen Drit-

Abb. 1: 6-Jähriger mit unilateraler FH und 4-strahligem Fuß rechts sowie ausgeprägter Beinlängen-
differenz vor chirurgischer Rekonstruktion (a–c). Laufende Valguskorrektur und Beinlängenaus-
gleich mittels externen hexapoden Fixateurs mit Fußeinschluss
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tel. Hier kommt der Fußrücken an der Un-
terschenkelkante zu liegen (Abb. 3a, b). Dif-
ferenzialdiagnostisch ist dabei an eine 
Calcaneo-valgus-Fehlstellung des Fußes zu 
denken.16 Eine spontane Rückbildung der 
Fehlstellung wird im Laufe des Wachstums 
bis zum 4.–5. Lebensjahr beobachtet.15 Kon-
servative Maßnahmen beschränken sich 
initial auf sanfte Fußmassagen des Neuge-
borenen. In schweren Fällen kann eine gra-
duelle Gipsredression eingesetzt werden.14

Verbleibende Fehlstellungen, insbeson-
dere Rekurvation der Tibia, Beinlängendif-
ferenz, Torsionsfehler oder Valgusfehlstel-
lung der Tibia oder des Sprunggelenkes, 
bedürfen einer chirurgischen Intervention. 

Die dysplastische keilförmige Wachstums-
fuge an der distalen Tibia begünstigt in 
einigen Fällen die Valgusfehlstellung im 
Sprunggelenk. Im Rahmen der Bildgebung 
präsentiert sich in dieser Abbildung ein 6 
Jahre altes Mädchen mit einer selten auf-
tretenden verbleibenden Valgusfehlstel-
lung im Sprunggelenk bedingt durch eine 
dysplastische keilförmige Wachstumsfuge 
bei Z. n. Korrektur und Verlängerung mit-
tels Fixateur externe und Stabilisierung 
mit intramedullärem Nagel (Abb. 3c, d). Als 
chirurgische Therapien stehen hierfür die 
Wachstumslenkung an der distalen Tibia 
oder akute (supramalleoläre Korrekturos-
teotomien (Abb. 3e, f) bzw. graduelle (ex-
terner Fixateur) Korrekturen zur Verfü-
gung. Verbleibende Beinlängendifferenzen 
können durch eine Wachstumsbremsung 
der kontralateralen Seite bei geringer Bein-
längendifferenz oder mittels gradueller 
Distraktionsosteogenese (externer Fixa-
teur) therapiert werden.14, 16, 17

Tibiale Hemimelie

Die tibiale Hemimelie stellt mit einer 
Inzidenz von 1:1 000 000 Lebendgeburten 
eine der seltensten angeborenen Fehlbil-
dungen des Unterschenkels dar. Die Tibia 
kann verkürzt sein, teilweise oder ganz 
fehlen, wohingegen die Fibula in unter-

schiedlicher Ausprägung immer vorhan-
den ist.18 Die Tibiahemimelie tritt in 30 % 
der Fälle bilateral auf und ist vor allem mit 
Anomalien des Fußes und des Kniegelen-
kes vergesellschaftet, wobei die Art der 
Dysplasie und das Ausmaß variieren kön-
nen. Sie präsentiert sich oft mit einer Va-
russtellung des Fußes, Spitzfußstellung im 
Rückfuß, einem kurzen ersten Strahl so-
wie Polydaktylien. Zusätzlich sind Flexi-
onskontrakturen des Kniegelenkes fast 
immer vorhanden. In leichter ausgeprägten 
Fällen kann eine doppelt angelegte Groß-
zehe hinweisend sein. Die tibiale Hemime-
lie kann isoliert sporadisch, autosomal-
dominant oder rezessiv vererbt werden 
oder im Rahmen von Syndromen auftre-
ten. Die Ätiologie ist unbekannt, allerdings 
wird ein mesodermaler Ursprung vermu-
tet.19 Während die Klassifikation nach We-
ber nicht nur Rückschlüsse auf die knö-
chernen, sondern auch knorpeligen Gege-
benheiten der Tibiahemimelie gibt,20 be-
rücksichtigt die Klassifikation nach Paley 
Prognose und Behandlungsoptionen je 
nach Typ und unterteilt diese in insgesamt 
fünf Typen mit Untergruppen.18, 19 Indivi-
duelle Therapieoptionen für ein funktio-
nell gutes Langzeitergebnis ergeben sich 
aus dem Schweregrad der Ausprägung und 
beinhalten u.a. die frühe Prothesenversor-
gung, rekonstruktive Eingriffe inkl. Kor-

Abb. 3: �6 Wochen altes Mädchen mit posteromedialem Bowing der linken unteren Extremität (a+b) 
sowie postoperative Bildgebung
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Abb. 2: Präoperative (a+b) sowie postoperative 
Bildgebung (c+d) eines 5-jährigen Patienten mit 
CPT
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rekturosteotomien und Beinverlängerun-
gen mit externen Fixateuren, Zentralisati-
on der Fibula, Arthrodesen oder Amputa-
tionen.19

Fazit

Angeborene Fehlstellungen von Tibia 
und Fibula variieren stark in Hinblick auf 
Phänotyp, Pathogenese und Prognose. Der 
klinische Umgang erfordert Erfahrung, 
interdisziplinäre Zusammenarbeit und ei-
ne Kombination aus konservativen und 
chirurgischen Verfahren. Eine klinische 
Beurteilung der Ausrichtung der Fehlstel-
lung am Unterschenkel kann wichtige Hin-
weise auf die Differenzialdiagnosen lie-
fern. Die frühzeitige, differenzierte Diag-
nose und die Einbindung der Eltern in die 
langfristige Therapieplanung spielen eine 
zentrale Rolle. Fortschritte in der Wachs-
tumslenkung, rekonstruktiven Chirurgie 
und Prothetik haben die funktionellen 
Langzeitergebnisse in den letzten Jahr-
zehnten deutlich verbessert.� ◼
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M irtabene® (Wirkstoff Mirtazapin) ist 
angezeigt zur Behandlung depressi-

ver Erkrankungen. Die wirksame Tagesdo-
sis beträgt im Regelfall zwischen 15 und 
45 mg, initial werden 15 oder 30 mg emp-
fohlen. Die Wirkung tritt im Allgemeinen 
nach einer Therapiedauer von 1 bis 2 Wo-
chen ein. Bei einer ausreichenden Dosie-
rung sollte sich ein Therapieerfolg inner-
halb von 2 bis 4 Wochen einstellen. 

Die Eliminationshalbwertszeit von Mir-
tazapin liegt im Bereich von 20 bis 40 
Stunden, eine tägliche Einmalgabe ist pro-
blemlos möglich. Vorzugsweise sollte die 
Einnahme am Abend vor dem Schlafenge-
hen erfolgen. Die sedierenden Eigenschaf-
ten des Wirkstoffes werden auf die Hista-
min-H1-antagonistische Wirkung zurück-

geführt. Dieser Effekt begünstigt den The-
rapieerfolg bei Patient:innen mit gleichzei-
tigen Schlafstörungen. 

Aufgrund des Wirkmechanismus wird 
Mirtazapin als NaSSA1 bezeichnet. Die Ab-
kürzung steht für Noradrenalin- und Sero-
tonin-spezifisches Antidepressivum.1 Der 
Wirkstoff hat also etwas andere Angriffs-
punkte als die SSRI. Aufgrund dieses Un-
terschieds eignet sich Mirtazapin auch zur 
Kombination mit einem SSRI.1 

Mirtazapin besitzt praktisch keine anti-
cholinerge Wirkung und hat in therapeuti-
schen Dosen nur begrenzte Wirkung auf 
das kardiovaskuläre System.

Die 30-mg-Filmtabletten weisen eine 
Bruchkerbe auf und können bei Bedarf in 
gleiche Dosen geteilt werden. Daneben 

steht noch eine 45-mg-Form zur Verfü-
gung. Beide Dosierstärken befinden sich in 
der Grünen Box.� ◼

Kontakt: 

ratiopharm Arzneimittel Vertriebs GmbH, Donau-City-
Straße 11, Ares Tower, Top 13, 1220 Wien

Literatur:

1 Depression, medikamentöse Therapie. Konsensus-
Statement – State of the Art 2019; CliniCum neuropsy; 
Sonderausgabe November 2019

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstützung durch  
ratiopharm Arzneimittel Vertriebs GmbH
Fachkurzinformation siehe Seite 42 | RTP-AT-00532

mailto:alexandra.stauffer@oss.at
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Humeruselongation

Oberarmverlängerung bei kongenitalen 
und posttraumatischen Verkürzungen
Intramedulläre motorisierte Teleskopnägel haben die Verlängerung des 
Oberarms revolutioniert. Sie ermöglichen eine kontrollierte Elongation 
mit weniger Komplikationen und höherem Patientenkomfort im 
Vergleich zu externen Verfahren. Im folgenden Artikel werden fünf 
Patient:innen vorgestellt, die mittels eines elektromagnetisch 
gesteuerten intramedullären Teleskopnagels antegrad armverlängernd 
behandelt wurden.

E ine signifikante Humerusverkürzung 
kann durch angeborene Fehlbildungen 

oder traumatische Verletzungen verur-
sacht werden. Dies führt nicht nur zu funk-
tionellen Einschränkungen im Alltag, son-
dern auch häufig zu ästhetischer Unzufrie-
denheit. Konventionelle Verfahren wie der 
Einsatz externer Fixateure sind mit langer 
Behandlungsdauer, erhöhtem Infektionsri-
siko an den Pin-Stellen und hoher Belas-
tung für den Patienten verbunden. Der 
magnetisch gesteuerte intramedulläre Te-
leskopnagel stellt eine weniger invasive 
und patientenfreundliche Alternative dar. 
Dieses System ermöglicht eine kontrollier-
te Distraktion des Teleskopnagels durch 
ein externes programmierbares Steuerge-
rät mit rotierenden Magneten. Im Ver-
gleich zur externen Fixation bietet dieses 
Verfahren zahlreiche Vorteile: eine ver-
kürzte Behandlungsdauer, ein geringeres 
Infektionsrisiko im Bereich der Haut-Pin-
Übergänge, eine reduzierte Narbenbil-
dung, eine geringere Beeinträchtigung 
benachbarter Gelenke sowie den Wegfall 
eines schweren und sperrigen äußeren 
Rahmens am Oberarm. Allerdings sind 
auch bei implantierbaren Systemen Kom-
plikationen beschrieben worden – darun-
ter Osteomyelitiden, technische Defekte 
des Distraktionsmechanismus sowie das 
Brechen oder Wandern von Verriegelungs-
bolzen. Darüber hinaus ist die maximal 
erreichbare Verlängerung durch den 
Durchmesser des verwendeten Nagels be-
grenzt. Zu beachten ist zudem, dass die 
Verlängerung ausschließlich entlang der 

mechanischen Achse erfolgen kann. Dies 
erschwert das Verfahren insbesondere bei 
komplexen Deformitäten.

Während die Anwendung solcher Syste-
me an den unteren Extremitäten gut doku-
mentiert ist, existieren bislang nur wenige 
klinische Berichte zur Anwendung am 
Oberarm. Diese Studie präsentiert die kli-
nischen und radiologischen Ergebnisse bei 
fünf Patienten mit kongenitaler oder post-
traumatischer Humerusverkürzung, die 
zwischen 2017 und 2022 mit einem elekt-
romagnetisch gesteuerten intramedullären 
Nagel (IMTN) behandelt wurden.

Patienten und Methode

In dieser retrospektiven Fallserie wur-
den fünf erwachsene Patienten (drei Män-
ner, zwei Frauen) mit klinisch relevanter 
Humerusverkürzung eingeschlossen. Die 
durchschnittliche Altersverteilung lag bei 
30,8 ± 10,3 Jahren. Alle Operationen wur-
den von demselben Chirurgen an einer 
universitären unfallchirurgischen Einrich-
tung durchgeführt. Die präoperative Pla-
nung erfolgte mittels standardisierter 
Röntgendiagnostik zur Auswahl von Na-
gellänge und -durchmesser. Bei einer Dis-
traktionsstrecke von mehr als 5 cm kam 
eine modifizierte Technik zum Einsatz.

Operationstechnik

Alle Eingriffe erfolgten in Allgemeinan-
ästhesie in Strandstuhlposition. Verwendet 
wurde ein PRECICE®-Tibiannagel (NuVa-

sive) mit 8,5 mm Durchmesser, einer 
Krümmung von 10 ° und einer Länge von 
215 mm. Der Eintrittspunkt lag mittig im 
Humeruskopf und wurde durch einen 
längsgerichteten Schnitt durch die Rotato-
renmanschette erreicht. Nach Aufbohren 
des Markkanals erfolgte eine transversale 
Osteotomie distal der Insertion des Muscu-
lus deltoidus mit Bohrlöchern und Meißel 
in einer „Mini-open-Technik“ zum Schutz 
des Speichennervs. Die initiale Distraktion 
begann am 5. postoperativen Tag mit einer 
Rate von 1 mm/Tag. War eine Verlänge-
rung von mehr als 5 cm geplant, erfolgte 
nach durchschnittlich 72,5 Tagen eine er-
neute Operation. Zur temporären Stabili-
sierung während dieses Vorgangs wurde 
ein einseitiger Fixateur montiert (Abb. 3). 
Dieser wurde dabei mit je einem Pin im 
distalen Fragment und in der proximalen 
Humerusmetaphyse montiert, um Länge, 
Achse und Rotation während des Zurück-
drehens des Nagels zu erhalten. Die dista-
len Verriegelungsbolzen wurden minimal-

G. Wozasek, Wien

KEYPOINTS
	$ Die IMTN-Systeme stellen 

eine innovative Weiterent-
wicklung der klassischen Kal-
lusdistraktion dar – mit inter-
nem Ansatz, hoher Steuerbar-
keit und größerem Komfort.

	$ Sie bieten deutlich reduzierte 
Komplikationsraten, präzise 
Verlängerung und frühere 
Mobilität, allerdings ist der 
technische Aufwand höher 
und die Systeme sind kosten-
intensiver.

	$ Umfangreiche klinische Erfah-
rungen in der Oberarm-
marknagelung sind jedoch 
Voraussetzung für die intra-
medulläre Humerusverlänge-
rung.
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vasiv entfernt. Der IMTN wurde dann un-
ter Bildverstärkerkontrolle mit dem exter-
nen Controller um 1,5 – 2 cm zurückge-
dreht. Dieser Vorgang nahm ursprünglich 
mehrere Stunden mit kontinuierlicher Ak-
tivierung in Anspruch. Ein neu entwickel-
tes „Fast-Distraktor“-Gerät verkürzt die 
Zeit nun auf wenige Minuten. Danach wur-
den neue proximale Verriegelungslöcher 
gebohrt, Bolzen gesetzt und der temporäre 
Fixateur wurde extern abgebaut. Die Dis-
traktion wurde am Folgetag mit einer re-
duzierten Rate von 0,33 mm zweimal täg-
lich fortgesetzt. Die Physiotherapie wurde 
fortgeführt, um Kontrakturen zu vermei-
den. Die Patienten bedienten den externen 
Controller eigenständig. Die Distraktion 
wurde bis zur gewünschten Verlängerung 
(max. 70 mm) fortgeführt. Alle Patienten 
erhielten während der Distraktionsphase 
Kalzium- und Vitamin-D-Präparate zur 
Förderung der Knochenneubildung.

Ergebnisse

 Fünf Patienten (3 Männer, 2 Frauen; 
Durchschnittsalter 30,8 ± 10,3 Jahre) wur-
den mit antegrader Humerusverlängerung 
behandelt. Die Verkürzungen waren kon-

Abb. 1:  Röntgenaufnahmen vor (a), nach (b), 3 Jahre nach dem operativen Eingriff (c)
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Abb. 2:  Klinische Aspekte vor (a) und nach dem operativen Eingriff (b)
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genital (3 Fälle) oder posttraumatisch be-
dingt (2 Fälle). Ein Patient hatte sich vor-
herig einer Rotatorenmanschettenopera-
tion unterzogen. Vier der fünf Patienten 
erhielten eine erweiterte Verlängerung und 
erreichten mehr als 5 cm. Die durchschnitt-
liche endgültige Verlängerung betrug 
6,1 cm (Spanne: 4 – 7 cm). Bei einem Pati-
enten mussten die proximalen Verriege-
lungsbolzen wegen Lockerung und leichter 
Schulterschmerzen entfernt werden. Die 
knöcherne Heilung wurde in allen Fällen 
radiologisch bestätigt. Es traten keine 
Pseudarthrosen, neurovaskulären Defizite 
oder Weichteilkomplikationen auf. Am En-
de der Behandlung berichteten alle Patien-
ten über eine hohe Zufriedenheit und eine 
vollständige Wiederherstellung der prä-
operativen Schulterbeweglichkeit. Der re-
präsentative Fall einer 26-jährigen Patien-
tin mit einer kongenitalen Humerusverkür-
zung rechts (6,5 cm) mit begleitender Dys-
plasie des Humeruskopfes soll einen mög-
lichen interventionellen Verlauf visuell 
skizzieren (Abb. 1 und 2).

Diskussion

Mit der Einführung voll implantierbarer 
Verlängerungsmarknägel wurde das von 
Ilizarov etablierte Prinzip der Kallusdis-
traktion grundlegend transformiert. Aktu-
ell sind nur zwei motorisierte intramedul-
läre Verlängerungsnägel – Fitbone® und 
PRECICE® – in der Literatur für Humerus-
verlängerungen beschrieben. Unsere Stu-

die ergänzt die Datenlage um eine Fallserie 
mit dem ursprünglich für die Tibia entwi-
ckelten PRECICE®-Nagel. Durch die fixe 
Länge und gerade Form des Nagels erge-
ben sich technische Herausforderungen, 
besonders bei ausgeprägten Knochendefor-
mitäten oder engem Markkanal. Leichte 
Deformitäten können jedoch meist intra-
operativ korrigiert  werden. Das Zurück-
drehen des Nagels bei erweiterter Verlän-
gerung stellte zunächst eine logistische 
Herausforderung dar, da dies über meh-
rere Stunden fluoroskopisch überwacht 
werden musste. Der neue „Fast-Distrak-
tor“ verkürzt den Vorgang auf wenige Mi-
nuten. Obwohl das Zurückdrehen und die 
zusätzliche Fixation theoretisch das Risi-
ko für Radialisverletzungen erhöhen, ins-
besondere bei distaler Verriegelung oder 
beim Anbringen eines Fixateurs, traten in 
unserer Serie keine derartigen Komplika-
tionen auf. 

In einer ähnlichen Fallserie von Ham-
mouda et al. betrug die durchschnittliche 
Humerusverlängerung 5,1 cm (Spanne: 
4,5 – 5,8 cm), während in unserer Serie ein 
Mittelwert von 6,1 cm (Spanne: 4 – 7 cm) 
erreicht wurde. In anderen Studien berich-
tete Komplikationen umfassen Radialis-
parese, Schädigung der Rotatorenman-
schette durch Stromkabel, mechanisches 
Versagen und Bewegungseinschränkungen 
in Schulter und Ellbogen. Der retrograde 
Zugang im suprakondylären Bereich des 
Humerus schont die Schulterrotatoren-
manschette, birgt jedoch ein relatives ho-

hes Frakturrisiko. Obwohl die Ergebnisse 
ermutigend sind, sollten sie aufgrund der 
geringen Fallzahl und der heterogenen Ur-
sachen (kongenital und posttraumatisch) 
mit Vorsicht interpretiert werden. Umfang-
reiche klinische Erfahrungen in der Ober-
armmarknagelung sind jedoch Vorausset-
zung für die intramedulläre Humerusver-
längerung.

Schlussfolgerungen

Die motorisierte antegrade intramedul-
läre Humerusverlängerung mit dem 
PRECICE®-Nagel stellt eine effektive Me-
thode zur Korrektur von Armlängendiffe-
renzen bei Erwachsenen dar. Diese Tech-
nik bietet im Vergleich zur externen Fixa-
tion bedeutende Vorteile, darunter weniger 
Weichteilkomplikationen, besseren Patien-
tenkomfort und eine schnellere Rehabili-
tation. Die modifizierte Technik der erwei-
terten Verlängerung ermöglicht eine Dis-
traktion über die herstellerseitige Begren-
zung hinaus – ohne relevante Komplikati-
onen. Weitere Studien sind notwendig, um 
diese Ergebnisse zu validieren und die 
Technik weiter zu standardisieren. Alle 
Patienten dieser Serie zeigten eine solide 
knöcherne Konsolidierung sowie eine Wie-
derherstellung der präoperativen Schulter-
beweglichkeit und berichteten über eine 
hohe Zufriedenheit mit dem funktionellen 
und ästhetischen Ergebnis. Die erweiterte 
Verlängerung mittels Zurückdrehen des 
Nagels ermöglichte eine Humerusverlän-
gerung über die Standardkapazität des 
Implantats hinaus, ohne relevante Kompli-
kationen.

Weitere prospektive Studien mit größe-
rer Fallzahl und längerer Nachbeobach-
tungszeit sind notwendig, um diese Ergeb-
nisse zu bestätigen und die chirurgischen 
Protokolle weiter zu optimieren. ◼

Autor:
Univ.-Prof. Dr. Gerald E. Wozasek

Orthopädie/Sporttraumatologie/Unfallchirurgie
Teamarzt Ski Austria

Med6 Ärztezentrum, Wien
E-Mail: ordination@wozasek.at

◾04

Literatur: 

beim Verfasser

Abb. 3:  Intraoperativer Einsatz eines Fixateur externe zur tempörären Stabilisierung während des 
„rewindings“ des Nagels
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Erfahrungsbericht

Klinisches Fellowship  
Hüftchirurgie in Kanada
Unser Autor Dr. Moritz Wagner hat vor einigen Monaten seine Facharztausbildung 
Orthopädie und Traumatologie in Österreich abgeschlossen und absolvierte  
danach ein klinisches Fellowship mit Schwerpunkt Hüftchirurgie in Ottawa, Kanada.  
Hier gibt er seine Erfahrungen mit dem Angebot an internationalen Fellowships,  
den Bewerbungsprozess und den Alltag in diesem klinischen Fellowships weiter.

Unterschiedliche Fellowships

In diesem Bericht gebe ich die Er-
fahrungen wieder, die ich bei zwei 
klinischen Fellowships in Kanada 
(Adult Joint Reconstruction & Peri-
prosthetic Joint Infection Fellowship, 
Hip Joint Preservation Fellowship, 
beide in Ottawa, Kanada) gemacht 
habe. Klinische Fellowships für „chi-
rurgisches Hands-on-Training“ dau-
ern üblicherweise 6–12 Monate und 
sind in Großbritannien, USA, Kanada 
und Australien weit verbreitet. Davon 
abzugrenzen sind Research Fellow-
ships von ähnlicher Dauer (üblicher-
weise ebenfalls 6–12 Monate) ohne 
klinische Tätigkeit. Klinische Fellow-
ships sind nicht zu verwechseln mit 
Visiting oder Travel Fellowships 
(Hospitationen), die in Europa weit 
verbreitet sind und häufig über Fach-
gesellschaften organisiert werden 
(aufgrund der Kürze weniger Hands-
on-Unterricht). Observerships (oder 
Visitorships) erlauben es, erfahrenen 
Chirurgen, unterschiedliche chirur-
gische Techniken zu sehen („observe“), 
meistens steril („scrubbed-in“), wobei je-
doch vom Fellow selbst keine OP-Schritte 
durchgeführt werden  –  das Erlernen von 
chirurgischen Gundlagen steht nicht im 
Vordergrund. Visiting, Travel und Observer 
Fellowships sind in ihrer Dauer meist auf 
wenige Tage oder Wochen beschränkt.

Klinisches Fellowship

Klinische Fellowships sind streng regu-
liert, öffentlich ausgeschrieben, im anglo-

amerikanischen Raum weit verbreitet und 
freuen sich großer internationaler Beliebt-
heit. Die Grundidee hinter diesen klini-
schen Fellowships ist die Spezialisierung 
zur souveränen eigenständigen Arbeit 
nach der Facharztausbildung. Mit der Fach-
arztausbildung erwirbt man breite Kennt-
nisse, im Fellowship spezialisiert man sich 
dann auf ein Teilgebiet und lernt von er-
fahrenen Oberärzten („staff surgeons“), 
vor allem chirurgische Fertigkeiten. Diese 
Fellowships umfassen alle möglichen Teil-
gebiete der Orthopädie und Traumatologie. 

Beim klinischen Fellowship steht die 
klinische Ausbildung im Vorder-
grund, trotzdem wird ein geringes 
Ausmaß von akademischer Tätigkeit, 
üblicherweise ein bis zwei Journal-
publikationen und/oder Kongress-
präsentationen, gerne gesehen und, 
abhängig vom Fellowship, teilweise 
auch gefordert.

Idealer Zeitpunkt für klinisches 
Fellowship

Der ideale Zeitpunkt für ein klini-
sches Fellowship ist im direkten An-
schluss an die abgeschlossene Fach-
arztausbildung („residency“). Die 
Voraussetzung für ein klinisches Fel-
lowship ist der Facharzttitel (die Be-
werbung kann aber aufgrund langer 
Bewerbungsfristen trotzdem bereits 
in der Assistenzarztzeit erfolgen). 
Man sollte nach Erlangen des Fach-
arzttitels nicht zu lange mit einem 
Fellowship warten, die meisten Fel-
lows beginnen ihr Fellowship direkt 
nach der Residency, manche machen 

auch ein zweites Fellowship, danach treten 
Fellows üblicherweise eine langfristige An-
stellung als Oberarzt an. 

Ausschreibungen 

Klinische Fellowships werden öffentlich 
ausgeschrieben, eine detaillierte Beschrei-
bung der Voraussetzungen und der zu er-
wartenden Lerninhalte (Anzahl und Art 
der Operationen, Dienste, akademische 
Verpflichtungen, Gehalt) liegt vor. Fellow-
ships werden über die orthopädischen 
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M. Wagner, Ottawa/CA

Abb. 1:  Fellow Moritz Wagner (links), „staff surgeon“ 
Robert Feibel (Mitte) und „resident“ Emmitt Hayes (rechts) 
nach komplexer Pfannenrevision im posterioren Zugang 
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Fachgesellschaften (z. B. American Acade-
my for Orthopaedic Surgeons, Canadian 
Orthopaedic Association, Australian Or-
thopaedic Association), ausgeschrieben 
und teilweise auch direkt von den Univer-
sitäten beworben. In den Ausschreibungen 
finden sich üblicherweise der Titel des 
Fellowships, der Name der „fellowship di-
rectors“, ein Überblick über das Fellowship 
mit genauem Spektrum, die Ziele und Ver-
pflichtungen sowie die Bezahlung und 
Dauer. Die Bewerbung erfolgt normaler-
weise per E-Mail ein bis zwei Jahre vor 
dem geplanten Beginn mit Motivations-
schreiben, Lebenslauf und drei Empfeh-
lungsschreiben.

Bewerbungsprozess

Es empfiehlt sich zur Erhöhung der 
Chancen die Bewerbung auf mehrere Fel-
lowships. Auf kompetitive Fellowships er-
folgen wesentlich mehr Bewerbungen, als 
es freie Stellen gibt. Europäische Bewerber 
sind generell gerne gesehen, Bewerber 
kommen aus der ganzen Welt inklusive 
Schwellen- und Entwicklungsländer. Die 
meisten Fellows hier sind Kanadier und 
Europäer. Die wichtigsten Faktoren für ei-
ne erfolgreiche Bewerbung sind aussage-
kräftige Empfehlungsschreiben, Empfeh-
lungen von Mentoren, wissenschaftliche 
Veröffentlichungen und finanzielle Unter-
stützung durch Funding. 

Funding und Gehalt

Funding mitzubringen bedeutet, sein 
Gehalt vollständig oder teilweise über 
Fachgesellschaften, staatliche Quellen 
oder Industriepartner selbst finanzieren zu 
können. Das Gehalt während der Fellow-
ships ist unabhängig vom Funding und 
wird üblicherweise monatlich ausbezahlt. 
Das Funding, falls vorhanden, wird vorab 
von der entsprechenden Institution an die 
zu besuchende Universität/Abteilung über-
wiesen. Die meisten internationalen Fel-
lows bringen irgendeine Form von Funding 
mit. Jahresgehälter für Fellowships in Ka-
nada bewegen sich zwischen 50 000 und 
70 000 CAD, in Australien liegen die Ge-
hälter bei 150 000–250 000 AUD. In den 
USA sind die Gehälter sehr variabel. Es 
liegt somit das durchschnittliche Fellow-
ship-Gehalt in Kanada etwas unter, in Aus-
tralien leicht über dem österreichischen 
Gehaltsdurchschnitt, in den USA gibt es 

extreme Schwankungen. Funding erhöht 
die Chancen auf eine erfolgreiche Bewer-
bung, ist aber nicht zwingend notwendig 
– manche internationale Fellows bringen 
kein Funding mit.

Administrative Voraussetzungen

Formale Voraussetzung für klinische 
Fellowships ist in Kanada, Australien und 
Großbritannien nur der Facharzttitel, in 
den USA ist zusätzlich der amerikanische 
Medizinertest USMLE (dieser gliedert sich 
in Step 1, Step 2 und Step 3) notwendig. 
Neben diesen formalen Voraussetzungen 
gibt es eine hohe Anzahl an bürokratischen 
Hürden, die überwunden werden müssen, 
um erfolgreich durch den Bewerbungspro-
zess zu kommen, was aber mit entspre-
chender Planung und Organisation gut 
machbar ist. In meinem konkreten Fall 
musste ich für die Landesärztekammer von 
Ontario (CPSO) unzählige Dokumente vor-
weisen, um mich dort in die Ärzteliste ein-
tragen lassen zu können. Für mein Visum 
musste ich zweimal nach Wien fahren, ein 
Sprachtest (IELTS) war notwendig, und ich 
musste für die Krankenhäuser, in denen 
ich im Rahmen meiner Fellowships arbei-
tete bzw. arbeite, vorab unzählige Formu-
lare ausfüllen (Impfzertifikate, Strafregis-
terauszüge etc.).

Alltag im Fellowship

Meine durchschnittliche Arbeitswoche 
besteht aus zwei bis vier OP-Tagen und ein 
bis zwei Ambulanztagen. Visiten werden 
von den Assistenzärzten gemacht, die Sta-
tionstätigkeit entfällt. Der Großteil der 
Prothesenimplantationen wird ambulant 
durchgeführt. Es gibt keine Morgenbe-
sprechungen, alle Oberärzte arbeiten 
selbstständig, die Rolle des Chefarztes ent-
fällt. An den OP-Tagen bin ich mit meinem 
Oberarzt ganztags im OP, das Programm 
ist meistens tageweise nach einzelnen Ein-
griffen organisiert, z. B. führen wir einen 
Tag lang  nur Hüftprothesenimplantatio-
nen oder nur Hüftarthroskopien durch. 
Die Wechselzeiten sind relativ kurz und 
üblicherweise werden 3 bis 6 primäre Pro-
thesen pro Tag implantiert. In Kanada 
(Ontario) ist das Gesundheitswesen öf-
fentlich, es gibt keinen privaten Sektor. 
Damit ist Kanada im Vergleich zu England, 
USA oder Australien, an denen der öffent-
liche und private Sektor parallel existie-

ren, besonders attraktiv für Fellows, da es 
einen sehr hohen Anteil an „hands-on 
teaching“ gibt. Als Fellow darf man mit 
und ohne Supervision operieren, üblicher-
weise wird man bei den meisten elektiven 
Operationen anfangs supervidiert, meis-
tens ist der Oberarzt dafür steril am Tisch 
dabei. Es wird erwartet, dass man den 
Großteil der Eingriffe selbstständig durch-
führt. Das Privileg, als Fellow die meisten 
Operationen vollständig durchführen zu 
dürfen, ist geknüpft an die Voraussetzun-
gen, als primärer Ansprechpartner für 
Patienten, Pflege und Angehörige zu die-
nen, sich über die Fälle vorab zu informie-
ren, Röntgen, CT und MRT zu analysieren, 
falls notwendig Spezialimplantate zu be-
stellen, Prothesenplanungen zu machen, 
OP-Berichte und postoperative Anordnun-
gen zu erstellen. Der exakte „Hands-on“-
Anteil ist leicht variabel, aber durch-
schnittlich operiert man als Fellow den 
Großteil der Fälle, bei komplexen Fällen 
ist immer ein Oberarzt dabei. Es besteht 
im Allgemeinen ein großes Vertrauen ge-
genüber den Fellows.

Organisation in meinem Fellowship

In meinem Fellowship rotiert man als 
Fellow alle 3 Monate zwischen den Ober-
ärzten, arbeitet also je 3 Monate täglich 
mit demselben Oberarzt und kennt dann 
dessen Vorlieben sehr gut. Der Vorteil 
besteht darin, dass man zahlreiche un-
terschiedliche technische Fertigkeiten 
von verschiedenen Oberärzten in einem 
Fachbereich erlernt. Zu den chirurgi-
schen Eingriffen zählen in meinem Fel-
lowship unter anderem die Hüftarthro- 
skopie, die periacetabuläre Osteotomie, 
die Hüftendoprothetik im direkten vor-
deren Zugang mit und ohne Extensions-
tisch, der Bikinischnitt, der posteriore 
Zugang für Primärendoprothetik und 
Revision, der Hüftoberf lächenersatz 
(„resurfacing“) im direkten vorderen 
und hinteren Zugang und verschiedene 
Zugänge zur Revision des Acetabulums 
und Femurs inklusive Osteotomien und 
Umgang mit modularen Revisionsim-
plantaten, sowie komplexen acetabulären 
Rekonstruktionen. Das Fellowship ist als 
intensive Ausbildungsperiode zur Sub-
spezialisierung nach der Assistenzarzt-
zeit und Vorbereitung auf die selbststän-
dige und eigenverantwortliche chirurgi-
sche Tätigkeit gedacht.
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Unterschiede in der orthopädischen 
klinischen Ausbildung

In Kanada beginnt die Ausbildung nach 
Highschool-Abschluss mit einem variablen 
Grundstudium („undergraduate studies“) 
für 2 Jahre, gefolgt von Universität („me-
dical school“) für 4 Jahre und Assistenz-
arztzeit („residency“) für 5 Jahre. Das 
kanadische Medizinstudium ist sehr klinik-
lastig, und in der „ortho residency“ sind die 
„residents“ von Anfang an in Spezialambu-
lanz und OP eingebunden. In Kanada sind 
zahlreiche bürokratische Tätigkeiten aus-
gelagert und die Kompetenzen der Pflege 
reichen weiter. Im Gegensatz zu Österreich 
gibt es in Kanada das Fachgebiet „emer-
gency medicine“, welches das „emergency 
department“ (Unfallambulanz und alle 
weiteren Akutambulanzen) betreibt, das 
nur relevante Verletzungen zu den „ortho-
paedics“ weiterleitet. Es gibt somit für „or-
thopaedics“ keine Akutambulanz zu be-
treuen. Durch den hohen Spezialisierungs-

grad sieht man in den Terminambulanzen 
nur selektionierte Patienten. Der Anteil der 
Zuweisungen mit OP-Indikation beträgt 
meistens um die 75–90 %. Dadurch reicht 
meist ein dicht gepackter Ambulanztag, 
um 3–4 Operationstage zu füllen. Man 
sieht alle Patienten in der Nachkontrolle 
und hat bei den Kontrollambulanzen viel 
Unterstützung von den Residents.

Resümee

Ich wusste nicht wirklich, was mich in 
diesem Fellowship erwartet, und kam auf-
grund von Empfehlungen von Mentoren, 
die ebenfalls derartige Fellowships ge-
macht haben. Der Bewerbungsprozess und 
die Eingewöhnungsphase vor Ort waren 
anstrengend, ich musste hier vieles neu 
lernen und mich umgewöhnen. All das 
wird ausgeglichen durch einen unschätz-
baren Erfahrungsschatz und eine fundier-
te chirurgische Ausbildung an einem Zen-
trum mit klinischer und akademischer 

Expertise, von dem ich hoffe, ein Berufsle-
ben lang zu profitieren. Ich kann ein klini-
sches Fellowship als separate Ausbildungs-
periode zur Spezialisierung empfehlen und 
denke, dass die geringe Bezahlung und der 
hohe Arbeitsaufwand ausgeglichen werden 
durch den Erfahrungsschatz und die er-
worbene chirurgische Routine. Für Rück-
fragen stehe ich gerne zur Verfügung. ◼
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Department for Orthopedic Surgery
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bis mäßig starken Schmerzen, wie Schmerzen des Bewegungsapparates, Kopf- oder Zahnschmerzen, schmerzhaften Schwellungen und Entzündungen nach Verletzungen - und zur kurzzeitigen symptomatischen 
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einem hohen Frakturrisiko (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Bei postmenopausalen Frauen wurde eine signifikante Reduktion der Inzidenz vertebraler und extravertebraler Frakturen, aber nicht von Hüftfraktu-
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Schwere Niereninsuffizienz. Metabolische Knochenkrankheiten (einschließlich Hyperparathyreoidismus und Paget-Krankheit der Knochen) mit Ausnahme der primären Osteoporose oder der Glukokortikoid-induzierten 
Osteoporose. Ungeklärte Erhöhung der alkalischen Phosphatase. Vorausgegangene Strahlentherapie mit externer Strahlenquelle oder implantierter Strahlenquelle, bei der das Skelett im Strahlenfeld lag. Patienten 
mit malignen Skeletterkrankungen oder Knochenmetastasen dürfen nicht mit Teriparatid behandelt werden. Pharmakotherapeutische Gruppe: Calciumhomöostase, Parathormon und – Analoga; ATC-Code: H05 AA02. 
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Key Features and Benefits

■ Low-profile, knotless suture fixation

■ No knot impingement or knot loosening

■ Minimal bone removal

■ High pull-out strength

■ Ability to interconnect with similar anchors

Product Overview

■ #2 coreless machine-tapered suture

■ Needle attached

■ 1.8 mm drill

 DX Knotless FiberTak® Anchor
Pass It, Cinch It, Cut It  

Scan the code to
learn more about this

innovative product
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Neue Wege in der Versorgung chronischer Bandläsionen 

Sprunggelenksinstabilität: moderne 
Stabilisierung mit dem InternalBraceTM-
Verfahren
Sprunggelenksdistorsionen zählen zu den häufi gsten Verletzungen im orthopädischen 
Alltag. Während akute Instabilitäten meist konservativ behandelbar sind, stellt die 
chronische laterale Bandinsu�  zienz eine relevante Indikation für eine operative 
Stabilisierung dar. Das InternalBrace™-Verfahren bietet eine moderne, minimalinvasive 
Option mit schneller Rehabilitation und hoher biomechanischer Sicherheit. 

Anatomie und Pathophysiologie

Die lateralen Bandstrukturen – insbe-
sondere das Lig. fibulotalare anterius 
(FTA) und das Lig. calcaneofibulare (FC) 
– stabilisieren das obere Sprunggelenk ge-
gen Supinationsbewegungen. Nach einer 
akuten Bandruptur kommt es bei etwa 
20–30 % der Patient:innen zu einer chro-
nischen Instabilität,1 charakterisiert durch 
persistierendes „Wegknicken“, Schmerzen, 
sportliche Einschränkungen und mechani-
sche Unsicherheit.

Konventionelle Therapiestrategien

Die initiale Therapie ist konservativ und 
umfasst funktionelle Stabilisierung, propri-
ozeptives Training und orthesenbasierten 

Schutz. Bei persistierenden Beschwerden 
über 6 Monate oder bei mechanischer Insta-
bilität ist eine operative Intervention emp-
fohlen.2 Bewährte Verfahren wie Broström/
Gould bieten gute Ergebnisse, erfordern 
jedoch längere Rehabilitation und setzen 
eine ausreichende Bandqualität voraus.

InternalBraceTM: Konzept und 
Technik

Das InternalBrace™-System (Arthrex 
Inc., Naples, FL) basiert auf einer Verstär-
kung der nativen Bandrekonstruktion mit-
tels nicht resorbierbaren FiberTapes®, das 
zwischen zwei SwiveLock®-Ankern einge-
bracht wird (typischerweise fibulär und 
talar). Dieses augmentierte Verfahren er-
höht die Stabilität, schützt das rekonstru-

ierte Band vor Überdehnung und erlaubt 
eine frühfunktionelle Nachbehandlung.3

Biomechanische Vorteile
• Primärstabilität vergleichbar mit intak-

ten Bändern4

• Geringere Dehnung unter Last im Ver-
gleich zur Broström-Technik5

• Potenzieller Schutz vor sekundärer Ar-
throse durch Wiederherstellung der 
physiologischen Kinematik6

Fallbeispiel aus der Praxis

Ein 28-jähriger Amateurfußballer stellte 
sich nach mehreren Umknicktraumen mit 
subjektivem Instabilitätsgefühl und Belas-
tungsschmerzen im rechten OSG vor. Die 
klinische Untersuchung (positiver vorderer 

Abb. 1a und b:  a: Arthrex InternalBrace™ Implantatsystem für die Bandaugmentation; b: Das Ligamentum talofibulare anterius kann auch mittels zwei 
DX FiberTak® refixiert werden

a b
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Schubladentest, vermehrte Inversion) sowie 
das MRT zeigten eine chronische Insuffizi-
enz des FTA und FC. Nach frustraner konser-
vativer Therapie über 8 Monate erfolgte die 
Indikationsstellung zur operativen Stabilisie-
rung mit dem InternalBrace™-Verfahren. 

OP-Technik 
Über einen minimalinvasiven Zugang 

wurden die Bandreste des Ligamentum 
talofibulare anterius (FTA) sorgfältig dar-
gestellt und debridiert. Die anatomische 
Insertion des FTA an der Fibula wurde mit-
tels eines 3,0 mm BioComposite-Ankers 
(SutureTak®) rekonstruiert. Zusätzlich er-
folgte eine Stabilisierung nach dem 
InternalBrace™-Verfahren: Hierfür wurde 
ein FiberTape® unter physiologischer Span-
nung mit einem 4,75 mm SwiveLock® am 
Talus und mit einem 3,5 mm SwiveLock® 
an der Fibula eingebracht und verankert. 
Die intraoperative Prüfung ergab eine be-
lastungsstabile Rekonstruktion ohne Hin-
weis auf ein Impingement. 

Nachbehandlung
Teilbelastung mit Aircast-Schiene für 2 

Wochen, anschließender Übergang zur Voll-
belastung mit Physiotherapie. Nach 6 Wo-
chen sportartspezifisches Training, Rück-
kehr zum Spiel nach 14 Wochen. Der Patient 
war voll belastbar und beschwerdefrei.

Evidenz und Studienlage

Mehrere Studien belegen die Wirksam-
keit des InternalBraceTM-Konzepts
• Coetzee et al. (2020): In einer Kohorte 

von 81 Patient:innen zeigten 88 % eine 

Rückkehr zur sportlichen Belastung in-
nerhalb von 4 Monaten, mit niedrigem 
Rezidivrisiko.7

• Maffulli et al. (2019): Vergleich Inter-
nalBraceTM vs. Broström zeigte signifi-
kant schnellere funktionelle Erholung 
bei vergleichbarer Stabilität.8

• Viens et al. (2014): Biomechanische 
Analyse an Kadavermodellen – Internal-
BraceTM bietet signifikant höhere Ulti-
mate Load und weniger Elongation un-
ter zyklischer Belastung.5

Indikationen und Grenzen

Indikationen
• Sportlich aktive Patient:innen mit chro-

nischer Instabilität
• Revisionseingriffe nach erfolgloser Bro-

ström-OP
• Kombinierte Bandläsionen 
• Hypermobilitätssyndrome

Kontraindikationen
• Infekte im OP-Gebiet 
• Allergie auf Implantatmaterialien 
• Massive arthrotische Veränderungen 

Fazit für die Praxis

Das InternalBraceTM-Verfahren ist eine 
effektive und moderne Option zur Versor-
gung der chronischen lateralen Sprungge-
lenksinstabilität. Es kombiniert die Vorteile 
einer anatomischen Rekonstruktion mit so-
fortiger biomechanischer Sicherheit und 
schneller Rehabilitation. Besonders bei akti-
ven Patient:innen ist es eine empfehlenswer-
te Alternative zur klassischen Technik. ◼
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Für weitere Informationen 
scannen Sie den QR-Code.

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstützung durch 
Arthrex Austria GesmbH, Wiener Neudorf

Abb. 1c und d:  c: Die Neutralstellung des Sprunggelenks sollte eingehalten werden, da das anteriore talofibulare Ligament (ATFL) in dieser Position 
entlastet wird; d: Darstellung des InternalBrace™-Konzepts

c d
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BVdO-Jahrestagung

Orthopädie und Hüftbeschwerden: 
Trends, Diagnosen, Lösungen
Im Interview gibt BVdO-Präsident Priv.-Doz. Dr. Florian Sevelda eine 
erste Vorschau auf das Programm der diesjährigen Jahrestagung im Dezember 
2025 in Wien.

Herr Dr. Sevelda, Sie als Präsident des 
BVdO haben für die diesjährige Tagung 
im Dezember den wissenschaftlichen 
Schwerpunkt auf die Hüfte gelegt. Was 
sind Ihre Beweggründe dafür?

F. Sevelda: Wir haben das Thema Hüfte 
gewählt, da es ein wichtiges Thema ist, mit 
dem man als niedergelassene Orthopädin/
niedergelassener Orthopäde sehr häufig 
konfrontiert wird. In der Niederlassung ist 
die Hüfte prinzipiell schon eines der 
Gelenke, wo viele Patient:innen mit ver-
schiedensten Fragestellungen und unter-
schiedlichsten Alters kommen. Sie begleitet 
uns damit von der Vorsorge im Kindesalter 
bis hin zur Versorgung älterer Menschen.

Sind niedergelassene Orthopäd:innen 
die erste Anlaufstelle, falls der Verdacht 
auf ein Hüftproblem besteht?

F. Sevelda: Erste Anlaufstelle sind oft 
Hausärzt:innen, bei jungen Betroffenen 
häufig Kinderärzt:innen. In der Regel 
überweisen sie die Patient:innen 
anschließend an Fachärzt:innen für 
Orthopädie und Traumatologie. Die Hüfte 
ist ein Thema, mit dem sich jede:r nieder-
gelassene Orthopäd:in befasst. Im Ordi-
nationsalltag stößt man regelmäßig auf 
Krankheitsbilder – vom Kleinkind bis ins 
hohe Alter. Das macht die Hüfte zu einem 
spannenden Feld in der Niederlassung. 
Die Versorgung reicht von Neugeborenen 
über Sportler:innen bis zu älteren 
Patient:innen. Entsprechend spiegelt sich 
die Bedeutung der Hüfte auch in der The-
menwahl der Referent:innen des Vor-
tragsblocks 2: „Die Hüfte von jung bis alt.“

Das heißt, niedergelassene Ortho pä-
d:innen beginnen ihre Patien t:in nen 
bereits im Babyalter zu begleiten. Was 
bedeutet dies in der Praxis für sie?

F. Sevelda: Das beginnt bereits beim 
Baby mit der Hüftsonografie, die viele 

Ordinationen anbieten. Sie ist ein sen-
sibles Feld, da übersehene Befunde 
Spätfolgen nach sich ziehen können – 
mit möglicher juristischer Haftung. 
Eine unzureichende Ausbildung der 
Hüftpfanne lässt sich früh erkennen. 
Wird sie rechtzeitig entdeckt, kann man 
mit einfachen Maßnahmen wie Breitwi-
ckeln oder – bei ausgeprägteren Dyspla-
sien – mit einer Schiene behandeln. 
Das Hüftscreening wurde von Professor 
Graf in Österreich entwickelt. Heute ist 
es in vielen Ländern Teil der Mutter-
Kind-Pass-Untersuchungen und ermög-
licht, Fehlentwicklungen frühzeitig 
abzufangen.

Also ist der klassische Hüftpatient nicht 
unbedingt fortgeschrittenen Alters. 
Auch jüngere und sportliche Menschen 
können z. B. unter Ödemen leiden. Wird 
dies heutzutage häufiger diagnosti-
ziert?

F. Sevelda: Nein, der klassische Hüft-
patient ist nicht automatisch die ältere 
Person. Die Hüfte betrifft tatsächlich 
alle Altersgruppen – vom Neugeborenen 
über Sportler bis hin zu älteren Men-
schen. Ein Hüftkopf ödem kann durch 
Sport entstehen, muss es aber nicht. Es 
gibt auch Menschen, die entwickeln ein 
Hüftkopf ödem ganz ohne sportliche 
Belastung – man vermutet eine Durch-
blutungsstörung im Kopf. Dass Ödeme 
häufiger diagnostiziert werden, hängt 
vor allem mit der Verfügbarkeit von 
MRT zusammen. Seit es das MRT gibt, 
erkennt man diese Krankheitsbilder viel 
besser. Mehr dazu wird uns Dr. Klemens 
Vertesich, AKH Wien, berichten.

Es wird auch einen Themenschwer-
punkt zur Osteoporose geben. Ist dies 
relevant für niedergelassene 
Orthopäd:innen?

F. Sevelda: Ja, wir nehmen auch 
einen Osteoporose-Block ins Programm 
auf, mit klinischen Fallbeispielen. Osteo-
porose ist gerade im Zusammenhang mit 
Hüftfrakturen ein wichtiges Thema.
Für niedergelassene Orthopäd:innen ist 
das absolut relevant. Wir behandeln 
zahlreiche Patient:innen mit Osteopo-
rose sowie nach operativen Eingriffen 
bei osteoporotischen Hüftkopf- und 
Schenkelhalsfrakturen. Im Vordergrund 
stehen dabei die Beratung und die Ver-
abreichung einer individuell passenden 
Osteoporosetherapie. Aus positivem 
Feedback von unserem Thema „Osteopo-
rose“ 2024 entstand die Idee, dass die 
BVdO-Tagung aktuelles Basiswissen und 
spezielles Wissen über Osteoporose für 
Orthopäd:innen vermitteln soll, praxis-
orientiert und mit Fallpräsentationen 
von PD Dr. Lothar Seefried und Prof. PD 
DDr. Roland Koccijan.

Die Vorträge an diesem Tag sind praxis-
orientiert und sollen interaktiv zur Dis-
kussion einladen. Was können die 
Teilnehmer:innen erwarten?

F. Sevelda: Wir wollen, dass jede:r 
etwas mit nach Hause nimmt, das sich 
wirklich im Alltag einsetzen lässt. Darum 
arbeiten wir mit konkreten Fallbeispie-
len, stellen praxisnahe Lösungsansätze 

Unser Gesprächspartner: 
Priv.-Doz. Dr. Florian Sevelda, MSc
Facharzt für Orthopädie und orthopädische 
Chirurgie, Orthopädie und Traumatologie, 
Sportorthopädie, Rheumaorthopädie
Präsident des BVdO – Berufsverband Öster-
reichischer Fachärzte für Orthopädie
E-Mail: sevelda@ortho1150.at

mailto:sevelda@ortho1150.at
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vor und laden aktiv zur Diskussion ein. 
Wer Fragen stellt oder eigene Erfahrun-
gen teilt, profitiert doppelt: Man lernt 
von den anderen und bekommt gleichzei-
tig neue Impulse für die eigene Praxis. 
Die Tagung soll also nicht nur informie-
ren, sondern auch inspirieren – und jeder 
Beitrag zählt.

Auch gesundheitspolitische Themen 
werden angesprochen. Wie sieht die 
Zukunft für niedergelassene Kassen- 
und Wahlärzt:innen in Österreich aus?

F. Sevelda: Die Zukunft der niederge-
lassenen Medizin in Österreich steht vor 
vielen Veränderungen. In den kommen-
den Jahren wird sich vor allem im Kas-
senbereich viel tun. 

Telemedizinische Angebote wie Tele-
Ordinationen werden ausgebaut, Pati en-
t:innen sollen verstärkt im extramuralen 
Bereich behandelt werden – nicht nur im 
Spital. Gleichzeitig dreht sich die Diskus-
sion um Patient:innenlenkung und die 
Stärkung der niedergelassenen Versorgung.

Für Ordinationsbetreiber spielen organi-
satorische Themen eine immer größere 
Rolle. Künstliche Intelligenz kann bereits 
heute administrative Aufgaben wie den 

Telefondienst übernehmen und entlastet 
das Personal. Gerade die Personalrekru-
tierung bleibt eine zentrale Herausforde-
rung, da es zunehmend schwieriger wird, 
qualifizierte Mitarbeiter:innen zu finden.
Die Tagung bietet eine wichtige Platt-
form, um sich über diese Entwicklungen 
auszutauschen. 

In den traditionellen Roundtable-Dis-
kussionen sprechen Vertreter der Ärzte-
kammer, der ÖGK und Fachgruppen dar-
über, wie sich das solidarische Kassensys-
tem und die Praxisabläufe der Zukunft 
gestalten sollen. Das betrifft jeden nie-
dergelassenen Arzt und jede niedergelas-
sene Ärztin direkt – deshalb ist es so rele-
vant, diese Themen offen zu diskutieren.

◼

Das Interview führte 
Marianne Imhof

◾04

BVdO-Jahrestagung 
Am Samstag, dem 6. Dezember 2025, 
findet im Haus der Ingenieure in Wien 
die diesjährige Jahrestagung statt. 
Das Programm beschäftigt sich mit 
vielen Fragestellungen rund um das 
Thema „Stark aus der Mitte: alles 
rund ums Hüftgelenk“. Die Veranstal-
tung ist mit 4 DFP-Punkten der 
Österreichischen Ärztekammer 
approbiert, die wissenschaftliche 
Leitung hat Priv.-Doz. Dr. Florian 
Sevelda inne. Neben den wissen-
schaftlichen Sessions wird es auch 
eine Podiumsdiskussion zur Standes-
politik zum Thema „Neue Wege in der 
Patient:innenversorgung: Chancen 
und Herausforderungen der nieder-
gelassenen Versorgung“ geben.

Unser Angebot für Raucher:innen:
Checken Sie Ihre Symptome!

Sind Sie Raucher:in? 
Dann empfehlen wir 
Ihnen LUIS. 
Er checkt Ihre Symptome und gibt Ihnen 
eine Einschätzung Ihres momentanen 
Gesundheitszustandes. Je früher 
eine mögliche Erkrankung entdeckt 
wird, umso besser ist in der Regel die 
Prognose und es kann rasch mit einer 
Behandlung begonnen werden.

Checken Sie Ihre Symptome auf 
www.dontsmoke.at

Med Uni

Graz

https://www.dontsmoke.at/
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ab 8:00 Uhr Registrierung – Begrüßungskaffee

08:45  –  09:30 Uhr Generalversammlung BVdO

09:30–10:00 Uhr Gemeinsames Frühstück

10:00–10:15 Uhr
Begrüßung und Standespolitisches
Priv.-Doz. Dr. Florian Sevelda, MSc., Wien

Vortragsblock 1: Standespolitik • Vorsitz: Priv.-Doz. Dr. Florian Sevelda, MSc, Wien

10:15–10:55 Uhr

Neue Wege in der Patient:innenversorgung: Chancen und Herausforderungen der 
niedergelassenen Versorgung in Österreich – Podiumsdiskussion
Moderation: Priv.-Doz. Dr. Florian Sevelda, MSc, Wien

Teilnehmer:innen: Vertreter:innen der ÖGK, AEK und der Fachgruppe für Orthopädie

Vortragsblock 2: Die Hüfte von Jung bis Alt • Vorsitz: Univ.-Prof. Dr. Catharina Chiari, MSc, Wien

10:55–11:15 Uhr
Präventive Aspekte und gelenkerhaltende konservative Therapie am Hüftgelenk
Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer, MSc, Krems 

11:15–11:30 Uhr
Praxistipps für die Säuglingssonographie
Univ.-Prof. Dr. Catharina Chiari, MSc, Wien

11:30–11:45 Uhr
Hüfterkrankungen im Kindes- und Jugendalter: Was darf man in der Ordination nicht übersehen?  
Priv.-Doz. Dr. Madeleine Willegger, FEBOT, Wien

11:45–12:00 Uhr
Hüftarthroskopie heute – State of the Art und Zukunftsperspektiven
Prim. Dr. Christoph Gebhart, Wien

12:00–13:00 Uhr Mittagspause

Vortragsblock 3: Ordinationsmanagement/Osteoporose • Vorsitz: Priv.-Doz. Dr. Florian Sevelda, MSc, Wien

13:00–13:20 Uhr
Ordinationsalltag 2030 – Herausforderungen und Chancen durch KI und den EHDS
Dr. BA Florian Stummer, MBA, MPH, Wien

13:20–13:40 Uhr
Personalrecruiting Ordination
Konstantin Rebstock, Düsseldorf

Nach der OP ist vor der nächsten Fraktur, wenn Osteoporose unbehandelt bleibt! 

13:40–14:10 Uhr
Operiert, entlassen, gebrochen – die Versorgungslücke nach der Fraktur
Priv.-Doz. Dr. Lothar Seefried, Würzburg

14:10–14:40 Uhr
FLS und Osteoporosetherapie
OA Assoc. Prof. Priv.-Doz. DDr. Roland Kocijan, Wien

14:40–15:20 Uhr Pause

Vortragsblock 4: Hüftschmerzen und die Hüfte operativ • Vorsitz: Dr. Clemens Hüthmair, Wien

15:20–15:40 Uhr
Hüftkopfödem – Pathophysiologie, Diagnostik und Therapieoptionen
Dr. Klemens Vertesich, Wien

15:40–16:00 Uhr
Hüftschmerz ohne Arthrose: Was kann das sein? 
Dr. Falko Dahm, Wien

16:00–16:20 Uhr
Innovationen in der Hüftendoprothetik
Priv.-Doz. DDr. Kevin Staats, BSc, Wien

16:30 Uhr Ende der Veranstaltung

Anmeldung
Online: www.bvdo-jahrestagung.at
E-Mail: event@universimed.com
Tel.: +43 1 876 79 56-66

Anmeldung erforderlich!
Teilnahme kostenlos –
begrenzte Teilnehmerzahl!

Wissenschaftliche Leitung
PRIV.-DOZ. DR. FLORIAN SEVELDA, MSC
Präsident des Berufsverbandes der
Österreichischen Fachärzte für Orthopädie 

Fortbildungsanbieter
BVdO – Berufsverband der Österreichischen 
Fachärzte für Orthopädie 
in Zusammenarbeit mit der ÖGO –
Österreichische Gesellschaft für Orthopädie 
und Orthopädische Chirurgie 

Organisation
Universimed Cross Media Content GmbH
Markgraf-Rüdiger-Straße 6–8, 1150 Wien

Anrechenbarkeit
Diese Veranstaltung ist für das 
Diplom-Fortbildungs-Programm 
(DFP) der Österreichischen 
Ärztekammer mit 4 DFP-Punkten 
approbiert.Stark aus der Mitte: 

Alles rund ums 
Hüftgelenk
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ORTHOPÄDIE & TRAUMATOLOGIE
REFERAT

Leitlinie

Behandlung von Knorpelschäden am Kniegelenk
In Kooperation mit der Gesellschaft für Knorpelregeneration & Gelenkerhalt (QKG) und 
der ÖGOuT präsentiert der Expertenkreis Gelenkserhalt und Knorpelregeneration 
Österreich seine neuesten Empfehlungen.

Aufgrund der einzigartigen Eigenschaf-
ten des Gelenkknorpels erfordert die 

Therapie von Knorpelschäden besondere 
Aufmerksamkeit. Nachfolgend werden die 
Empfehlungen zur chirurgischen Behand-
lung von fokalen, lokalisierten, trauma-
tischen und chronisch-symptomatischen 
Knorpeldefekten bei Erwachsenen (ge-
schlossene Epiphysenfugen) zusammen-
fassend dargestellt. In Bezug auf die The-
rapie von Kindern (offene Wachstumsfu-
gen) dürfen wir auf die Vollversion des 
Dokuments verweisen. Die Empfehlungen 
gelten nicht für die Behandlung der gene-
ralisierten Arthrose. Ziel ist, die Patien-
t:innen bestmöglich zu versorgen und 
dazu beizutragen, dass aktuelle, dem der-
zeitigen Stand der Wissenschaft entspre-
chende Therapiemöglichkeiten standard-
mäßig angeboten werden. Die Empfehlun-
gen dienen zudem als Entscheidungshilfe 
für behandelnde Kolleg:innen bei der 
Einschätzung und Auswahl operativer Ver-
fahren. Läsionen des Gelenksknorpel wer-
den in 61–67 % bei Kniegelenksarthrosko-
pien  diagnostiziert. Aufgrund des Defekt-
grades und der eingeschränkten Regene-
rationsfähigkeit des Gewebes sollten etwa 
5–11 % dieser Fälle einer spezifischen 
chirurgischen regenerativen Therapie zu-
geführt werden.1 Durch inflammatorische 
Prozesse zeigen Knorpelläsionen eine kon-
tinuierliche Größenprogredienz, die lang-
fristig zur generalisierten Osteoarthrose 
führen kann.2 Es konnte gezeigt werden, 
dass Patient: innen mit degenerativen, fo-
kalen osteochondralen Defekten in der 
MRT-Untersuchung weniger Progression 
erfuhren, wenn eine operative Therapie 
erfolgte, im Vergleich zu unbehandelten 
Fällen.3 Dies unterstreicht die Bedeutung 
einer rechtzeitigen Knorpelregenerations-
therapie, um die Entwicklung der Osteoar-
throse zu verzögern bzw. zu vermeiden 
und Patient:innen Mobilität bis ins hohe 
Lebensalter zu ermöglichen.

Klassifikation

Zur Einteilung chondraler und osteochon-
draler Defekte wird die Klassifikation der 
International Cartilage Regeneration & Joint 
Preservation Society (ICRS) verwendet.

Bildgebende Diagnostik

Standarddiagnostik
• Röntgenbilder des Kniegelenks in 2 Ebe-

nen, Patella-Tangentialaufnahme, Ganz-
beinstandaufnahme

• Magnetresonanztomografie (MRT) be-
vorzugt 3 Tesla, mindestens 1,5 Tesla 
mit Kniespule4

Optionale Diagnostik
• Computertomografie (CT) zur Beurtei-

lung des subchondralen Knochens bzw. 
bei Verdacht auf Begleitpathologien 
(z. B. Rotationsfehlstellung)

Grundvoraussetzungen für die 
Indika tion zur Knorpeltherapie5

• Erhebung vorangegangener Operatio-
nen (z. B. gilt eine vorausgehende Kno-
chenmarksstimulation bei Behandlun-
gen von Knorpelschäden als negativer 
Prognosefaktor)

• Symptomatischer Knorpeldefekt (ICRS 
Stadium III oder IV)

• Intakte korrespondierende Gelenkflä-
che (maximal Grad II)

• Maximal drei isolierte, nicht korrespon-
dierende, vollschichtige Defekte

• Ligamentäre Stabilität (ggf. simultane 
operative Stabilisierung)

• Intakter Meniskus (Teilresektion von 
maximal 1/3)

• Beinachse: Abweichung < 5° (darüber 
hinaus ist die Korrektur indiziert und 
bereits ab 2–3° aufgrund besserer Er-
gebnisse laut Auswertungen des Knor-
pelregisters DGOU miteinzubeziehen)6

• Physiologisches Patellofemoralgelenk: 
Vorbestehende Pathologien müssen aus-
geschlossen oder mittherapiert werden.

Therapiemöglichkeiten chondraler 
Defekte

Mikrofrakturierung (BMS= „bone mar-
row stimulation“)7–9

Die BMS ist bei Knorpeldefekten bis zu 
einer Größe von 1,5 indiziert. Sie wird 
durchgeführt, indem der Knorpeldefekt 
präpariert und anschließend der subchon-
drale Knochen in Abständen von ca. 3 mm 
durchbrochen wird. Hierbei sollte ein Ein-
brechen der Knochenbrücken vermieden 
und auf die Verwendung dünner Bohrer 
(1,0–1,2 mm)8 oder standardisierter Ahlen 
geachtet werden. Da das entstehende Rege-
neratgewebe in seinen Eigenschaften dem 
hyalinen Knorpel unterlegen ist und inzwi-
schen langfristig erfolgreichere Verfahren 
zur Verfügung stehen, ist die Anwendungs-
häufigkeit in den letzten Jahren deutlich 
zurückgegangen. Eine akzeptable Indikati-
on für die reine Mikrofrakturierung besteht 
bei jungen Patient:innen (< 40 Jahren)9 mit 
einem fokalen Knorpeldefekt bis zu 1,5 cm2

und gutem Containment des Umgebungs-
knorpels.

Osteochondrale autologe Transplan-
tation (OAT)10

Die OAT ist bei chondralen bzw. osteo-
chondralen Defekten bis zu einer Größe-
von 1,5 cm2 indiziert. Auch diese Verfah-
ren, bei dem osteochondrale Zylinder aus 
einer nicht/wenig belasteten Zone ent-
nommen und in den Knorpeldefekt trans-
feriert werden, verliert immer mehr an 
Bedeutung. Die Komplexität des Verfah-
rens besteht in der richtigen Wiederher-
stellung der knöchernen Lamelle und der 
chondralen Oberfläche auf Niveau des 
umgebenden Knorpels. Da multiple Zylin-
der zu schlechten Ergebnissen führen, 
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werden max. 1–2 Knochen-Knorpel-Zylin-
der empfohlen. Da es im Kniegelenk keine 
Entnahmestelle gibt, welche die Dicke des 
retropatellaren Knorpels rekonstruieren 
kann,11 wird die OAT-Technik deshalb re-
tropatellar nicht empfohlen. Ein Vorteil 
des Verfahrens ist die durch die knöcher-
ne Einheilung mögliche frühe Belastbar-
keit des Transplantates.

Matrixaugmentierte Knochenmark­
stimulation (mBMS = „matrix-induced 
BMS“)

Die mBMS ist bei Defekten bis zu einer 
Größe von 3,5 cm2 indiziert. Bei dieser 
Therapiemethode wird die oben beschrie-
bene BMS mit einer Matrix kombiniert. 
Hierfür steht eine Vielzahl von Membra-
nen mit unterschiedlichsten Eigenschaf-
ten zur Verfügung.12 Aufgrund von be-
schriebenen Komplikationen, hervorgeru-
fen durch das Durchbrechen der subchon-
dralen Lamelle im Defekt, kann die Kno-
chenmarkstimulation alternativ auch in 

der Notch erfolgen. Zwar variiert die 
Evidenzlage in Abhängigkeit von den ver-
fügbaren Membranen, einige Studien 
konnten aber eine Überlegenheit des Ver-
fahrens im Vergleich zur BMS nachwei-
sen.13, 14

„Bone marrow aspirate concentrate“ 
(BMAC)/mBMS Plus15

Die Verwendung von BMAC gilt als 
Therapiemethode mit Potenzial. Das 
mBMS-Verfahren wurde dahingehend 
weiterentwickelt, dass die verwendete 
Membran vor dem Einbringen in den De-
fekt in BMAC getränkt wird. Diese Ent-
wicklung erübrigt das Durchbrechen der 
Knochenlamelle. BMAC wird aus dem 
Knochenmark des Beckenkamms, des Fe-
murs oder der Tibia gewonnen und bein-
haltet mesenchymale Stammzellen, Kno-
chenmarksbestandteile sowie Wachs-
tumsfaktoren. In Abhängigkeit von dem 
verwendeten Produkt variiert die Herstel-
lung von BMAC, was die publizierten Er-

gebnisse schwer vergleichbar macht. Es 
liegen klinische Studien vor, die bessere 
Ergebnisse bezüglich Funktion und 
Schmerz bei der Behandlung auch großer 
Knorpelschäden mit diesem Therapiever-
fahren beschreiben.16, 17

„Minced cartilage“
Das „Minced cartilage“-Verfahren gilt 

als Therapiemethode mit Potenzial, je-
doch mit begrenzter Evidenz. Dabei wird 
Knorpel aus den Rändern des Defektes 
bzw. einer nicht belasteten Zone entnom-
men, zerkleinert und nach der Defektprä-
paration wieder reimplantiert.18 Das Ver-
fahren wurde bereits 1983 am Tiermodell 
beschrieben.19 Mittlerweile wird die Tech-
nik offen oder arthroskopisch durchge-
führt. Ihre Anwendung variiert in Bezug 
auf das Verfahren der Zerkleinerung des 
Knorpels, mit Skalpell oder Instrumenten 
(z. B. Shaver), des Beimengens von auto-
logen Blutprodukten (z. B. PRP), des De-
ckens des zerkleinerten Knorpels mit oder 

Abb. 1: �Empfehlung des Expertenkreises Gelenkerhalt und Knorpelregeneration Österreich
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ohne Membranen sowie der Befestigung 
im Defekt (z. B. Fibrinkleber). Die Inho-
mogenität der Durchführung des Verfah-
rens macht den Vergleich der publizierten 
Ergebnisse schwierig. Es liegen bislang 
nur wenige klinische Studien vor. Zu den 
kurzfristigen postoperativen Zeitpunkten 
erscheinen die klinischen Ergebnisse ver-
gleichbar mit etablierten Knorpeltherapi-
en.18, 20

Matrix-assoziierte autologe Chondrozy-
ten-Transplantation (mACT)

Die mACT stellt bei Knorpeldefekten ab 
einer Größe von 2 cm2 den Goldstandard 
und ab 4 cm2 den alternativlosen Goldstan-
dard der Therapiemethoden dar. Bei diesem 
in den 1990er- Jahren durch Brittberg et 
al.21 etablierten zweizeitigen Verfahren 
handelt es sich um eine Behandlungsmetho-
de mit der höchsten Evidenz im Bereich der 
Orthopädie und Traumatologie.22 In einem 
ersten Eingriff werden arthroskopisch 
Knorpelzellen aus einer nicht belasteten 
Zone entnommen und anschließend in ei-
nem Zelllabor kultiviert. Nach ca. 3–7 Wo-
chen werden die kultivierten Zellen in ei-
nem zweiten Eingriff mit einer auf die De-
fektgröße zugeschnittenen Membran oder 
direkt (z. B. in Form von Chondrosphären) 
in den präparierten Defekt eingebracht. In 
der Literatur werden Erfolgsraten von 85–
92 % mit Langzeitergebnissen bis zu 20 Jah-
ren sowie radiologisch guten Defektfüllun-
gen und histologisch bestätigtem hyalinar-
tigem Knorpel als Regenerat beschrie-
ben.23–26

Therapiemöglichkeiten 
osteochondraler Defekte

Refixation osteochondraler Fragmente 
(„flake fracture“)27, 28

Unter „flake fracture“ versteht man ein 
im Rahmen eines akuten Traumas abge-
schertes osteochondrales Fragment. Nach 
arthroskopischer Bergung erfolgen die 
Mini-Arthrotomie und Refixation mit re-
sorbierbaren oder nichtresorbierbaren Im-
plantaten. Eine Refixation wird für osteo-
chondrale Fragmente mit intakten Knor-
pelschultern empfohlen. Für den Fall, dass 
das osteochondrale Fragment aufgrund 
von Aufquellen nicht in den Defekt passt, 
kann es mittels Skalpell zurechtgeschnit-
ten werden. 

Auch wenn diesbezüglich keine eindeu-
tige Literatur vorliegt, wird die Refixation 

so zeitnah wie möglich nach dem Trauma 
empfohlen, bei Erwachsenen innerhalb 
von 7 Tagen, bei noch offenen Wachstums-
fugen auch noch nach längerem Zeitraum. 
Nach arthroskopischem Bergen des osteo-
chondralen Fragments, Evaluierung von 
dessen Beschaffenheit und Stellen der In-
dikation für die Refixation erfolgt diese 
selbst im Rahmen einer Mini-Arthrotomie 
mittels Mini-Schrauben oder bioresorbier-
barer Implantate. Bei Verwendung von 
nicht resorbierbaren Fixationstechniken 
sollte eine Metallentfernung nach 6–12 
Wochen erfolgen. Rein knorpelige Ab-
scherverletzungen zeigen, in Abhängigkeit 
vom Patient:innenalter, beim Refixations-
versuch deutlich schlechtere Einheilungs-
ergebnisse, weshalb hier die Entfernung 
des freien Gelenkskörpers und das Durch-
führen eines der genannten Knorpelrege-
nerationsverfahren, je nach Defektgröße, 
empfohlen werden.

Osteochondrale Allografts (OCA)29

Die Therapie mit OCA ist bei ausge-
dehnten osteochondralen Defekten indi-
ziert, sie ist jedoch in Österreich nur ein-
geschränkt verfügbar. Sie ist für junge, 
aktive Patient:innen mit ausgedehnten 
osteochondralen Defekten (z. B. Osteo-
chondrosis dissecans) oder nach Therapie-
versagen geeignet. Für die Durchführung 
werden Zylinder oder größere Transplan-
tate aus der korrespondierenden Region 
des Spen dergelenks präpariert und im 
Rahmen einer Arthrotomie mittels „Press-
fit“-Technik in den gleichermaßen präpa-
rierten Defekt eingebracht. Ein Vorteil des 
Verfahrens ist die potenziell schnellere 
Rückkehr zur sportlichen Aktivität. Limi-
tierend sind jedoch die eingeschränkte 
Verfügbarkeit geeigneter Spendergelenke 
und die daraus resultierenden teils langen 
Wartezeiten.

Additive Behandlung des subchondralen 
Knochens

Subchondrale Pathologien (Zysten, 
Skle rose, Osteochondrosis dissecans) soll-
ten bei einer Defekttiefe von ≥ 3 mm mitbe-
handelt werden. Es wird die Verwendung 
autologen Knochens (z. B. aus dem Becken-
kamm oder dem Tibiakopf) empfohlen. 
Nach adäquatem Aufbau des Knochens 
erfolgt die Knorpelbehandlung entspre-
chend der Defektgröße, wobei die Literatur 
gute Ergebnisse für die mACT nach knö-
chernem Aufbau zeigt. ◼
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Cones, Sleeves oder Individualimplantate? 

Knochendefektmanagement in der  
Revisionsendoprothetik des Kniegelenks
Revisionsoperationen am Kniegelenk stellen hohe Anforderungen an das 
Knochendefektmanagement. Dieser Beitrag beleuchtet aktuelle Verfahren zur 
metaphysären Defektrekonstruktion – von Cones und Sleeves bis hin zu individuell 
gefertigten Implantaten – und bewertet deren Indikationen, Vorteile und Grenzen 
anhand aktueller Studien.

Ein entscheidender Faktor für den Erfolg 
der Revisionsendoprothetik ist die stabile 
Verankerung des Implantats. Neben peri-
prothehtischen Infektionen (15 %) zählen 
aseptische Lockerungen der implantierten 
Knieprothese (21,6 %) zu den häufigsten 
Ursachen für Wechseleingriffe in der primä-
ren Knieendoprothetik.1 Betrachtet man 
ausschließlich die Revisions-Knieendopro-
thetik, liegt der Anteil der erneuten Revisi-
onen aufgrund einer Lockerung in Abhän-
gigkeit der Voroperation bei bis zu 25 %.2–4 
Dabei fällt auf, dass das Risiko für eine 
aseptische Lockerung mit der Anzahl der 
erfolgten Knieprothesenwechsel zunimmt, 
während die Standzeit der Prothese ab-
nimmt.4 Diese Daten unterstreichen sowohl 
die Bedeutung der Wahl der optimalen Fi-
xationsmethode als auch die damit verbun-
denen Herausforderungen.

Die Wahl der geeigneten Fixationsme-
thode hängt dabei maßgeblich von der 
Größe und Morphologie des Knochende-
fekts sowie der Qualität der verbliebenen 
Knochensubstanz ab. Insbesondere nach 
vorausgegangenen periprothetischen In-
fektionen zeigt sich der verbliebene Kno-
chen durch Debridement und Entzündung 
in Qualität und Quantität oft deutlich re-
duziert.5 Zudem finden sich durch die vo-
rausgegangene Infektion, Lockerung und/
oder die Explantation der vorherigen Pro-
these deutliche Knochendefekte, welche 
die adäquate Verankerung der Prothese 
zusätzlich erschweren. Zur Defektrekons-
truktion stehen unterschiedliche Verfah-
ren zur Verfügung, darunter metaphysäre 
Augmentationsmethoden wie Cones oder 
Sleeves sowie maßgefertigte Individualim-
plantate für komplexe Defekte.

Dieser Artikel soll einen Überblick über 
die verschiedenen Fixationsmethoden hin-
sichtlich ihrer Indikation, biomechani-
schen Eigenschaften und der klinischen 
Ergebnisse geben.

Klassifikation von Knochendefekten 
und Prinzipien der Fixation 

Zur Beurteilung der Knochensituation 
nach Explantation einer Knieendoprothese 

hat sich die AORI-Klassifikation (vom An-
derson Orthopaedic Research Institute) 
nach Engh und Ammeen von 1999 etab-
liert.6 Diese unterscheidet Knochendefekte 
anhand ihrer Ausdehnung (Abb. 1):

•	 Typ 1: Die Metaphyse ist weitgehend 
intakt.

•	 Typ 2: Es bestehen metaphysäre Kno-
chendefekte. 
•	 2a: partiell medial oder lateral
•	 2b: medial und lateral
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Abb. 1: AORI-Knochendefekt-Klassifikation nach Engh.6 Von links nach rechts sind die Typen 1, 2a, 
2b, 3 abgebildet 
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•	 Typ 3: Es liegt ein ausgedehnter meta-
physärer Defekt mit kortikalem Subs-
tanzverlust vor, der teilweise bis in die 
Diaphyse reicht. Banddefizit mit Verlust 
der ligamentären Insertion.

Aufgrund der bis dahin hohen Locke-
rungsrate bei gekoppelten Prothesen-
designs mit überwiegend diaphysärer Ver-
ankerung entwickelte die Autorengruppe 
um Morgan-Jones im Jahr 2015 ein neues 
Fixationskonzept: Gekoppelte Revisionsim-
plantate sollten in mindestens 2 von 3 Zo-
nen fixiert werden – Zone 1 epiphysär, 
Zone 2 metaphysär, Zone 3 diaphysär (Abb. 
2).7 Dies trägt maßgeblich zur Standzeit 
der Revisionsprothese bei und reduziert 
das Risiko für eine erneute Lockerung. Da 
die Epiphysen in den meisten Revisionsfäl-
len bereits erheblich geschädigt sind, ist 
eine stabile Fixierung des Implantats in 
Zone 2 und 3 von entscheidender Bedeu-
tung. Bestehen zusätzlich Defekte in Zone 
2 (AORI-Typ 2–3), müssen diese rekonstru-
iert werden, um eine sichere Zwei-Zonen-
Fixierung zu ermöglichen.

Ziel der Sleeves und Cones ist es also, 
den metaphysären Defekt zu verkleinern 
und somit die Druckverteilung und Rota-
tionsstabilität des Implantates in der Me-
taphyse zu optimieren. Im Vergleich zwi-
schen Cones und Sleeves zeigte eine Meta-
analyse von Fischer et al., die 43 Studien 
mit insgesamt 1911 Sleeves und 1097 Co-
nes analysierte, keine signifikante Überle-
genheit einer der beiden Methoden hin-
sichtlich der klinischen Scores im Kurz- 
und Langzeit-Follow-up. Die Rate der peri-
prothetischen Infektionen bei der Cones-
Versorgung war jedoch signifikant höher.8

Rekonstruktion metaphysärer 
Defekte

Cones – metallische Augmentation zur 
Stabilisierung von Knochendefekten 

Cones sind metallische Augmentations-
komponenten aus Titan oder Tantal, die 
aufgrund ihrer hohen Porosität eine ausge-
zeichnete Osseointegration ermöglichen. 
Sie sind in verschiedenen Formen erhält-
lich – gerade oder trichterförmig, symme-
trisch oder asymmetrisch –, um eine best-
mögliche Anpassung an den bestehenden 
Knochendefekt zu gewährleisten. Cones 
werden insbesondere bei AORI-Typ-2–3- 
Defekten eingesetzt, bei denen eine meta-
physäre Verankerung erforderlich ist. Ein 

wichtiges Merkmal von Cones liegt in ihrer 
Modularität. Sie sind mit verschiedenen 
Revisionsprothesensystemen – auch zwi-
schen verschiedenen Firmen – kompatibel. 
Zudem kann nach Implantation des Cones 
der Stiel der Prothese wahlweise zemen-
tiert oder zementfrei in der Diaphyse ver-
ankert werden. Dieses hohe Maß an Flexi-
bilität in der Implantatwahl (Modularität) 
stellt einen wesentlichen Vorteil der Cones 
gegenüber den Sleeves dar. Zudem ermög-
lichen sie eine Reduktion der Lastübertra-
gung auf den diaphysären Stiel, was zu 
einer besseren biomechanischen Belas-
tungsverteilung führt (Abb. 3). Die Implan-
tation von Cones ist operationstechnisch 
etwas einfacher. Ein ossär gut integrierter 
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Abb. 2: Fixierungszonen nach Morgan-Jones7

Zone 3 – Diaphyse

Zone 3 – Diaphyse

Zone 2 – Metaphyse

Zone 2 – Metaphyse

Zone 1 – Epiphyse

Abb. 3: Beispiel für eine Versorgung mittels femoralen Cones
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Abb. 4: a) Gute Kongruenz zwischen Defekt und Sleeve, wodurch eine zentralisierte Ausrichtung 
des Stiels ermöglicht wird, b) Konflikt zwischen der optimalen Position des Sleeves und der anato-
mischen Achsel des Femurs

a b
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Cone ist jedoch aufwendiger zu entfernen 
und folglich mit einem höheren Frakturri-
siko verbunden. Bei unzureichender Pass-
form des Knochens kann es zu einer Dislo-
kation kommen. 

Sleeves – Alternative zur metaphysären 
Augmentation 

Sleeves dienen ebenfalls zur meta-
physären Defektaugmentation und sind für 
AORI-Typ-2–3-Defekte geeignet. Im Gegen-
satz zu Cones sind Sleeves integraler Be-
standteil eines spezifischen Prothesensys-
tems und nicht zwischen verschiedenen 
Systemen oder gar Firmen kombinierbar.  
Sie besitzen eine stufenartig-konische Ma-
krostruktur und je nach Hersteller eine 
poröse Oberfläche zur verbesserten Osseo-
integration. Für eine erfolgreiche Osseoin-
tegration erfordert die Verwendung porö-
ser Sleeves in der Regel eine zementfreie 
diaphysäre Fixierung. Andernfalls würde 

beim Einführen der Prothese Zement zwi-
schen Knochen und Sleeve gedrückt, was 
eine Osseointegration unmöglich macht.  
Auch die Präparation und Positionierung 
von Sleeves sind deutlich herausfordernder 
als die von Cones, da sie zentral über dem 
Stem platziert werden müssen, während 
der Defekt nicht zwangsläufig dort seine 
größte Ausprägung hat (Abb. 4 und 5).

Individualimplantate – maßgeschnei-
derte Lösungen für komplexe Defekte

Für Patienten mit asymmetrischen oder 
großflächigen Knochendefekten (> 6 cm) 
bieten maßgefertigte 3D-gedruckte Indivi-
dualimplantate zur metadiaphysären Ver-
ankerung eine vielversprechende Alterna-
tive. Die Implantate werden nach Vorlage 
einer Computertomografie z. B. von der 
Firma LINK aus einer Titanlegierung in der 
sogenannten Technik des Electronic Beam 
Meltings und des Selective Laser Meltings 
hergestellt.  

Dadurch kann die Passform exakt an 
den Defekt angepasst werden, was eine op-
timale mechanische Stabilität und Lastver-
teilung ermöglicht. Individualimplantate 
sind jedoch mit hohen Kosten (6000–12 000 
Euro pro Implantatkomponente) und einer 
langen Herstellungsdauer von ca. 6 Wo-
chen verbunden. Zudem liegen aufgrund 
der begrenzten Fallzahlen noch keine kli-
nischen Langzeitergebnisse vor. 

Eigene Studienergebnisse 

In unserer eigenen Studie wurde das 
funktionelle Ergebnis individuell gefertig-
ter, 3D-gedruckter Knieimplantate in der 

einzeitigen Revisionsendoprothetik (rTKA) 
mit einem durchschnittlichen Follow-up 
von 4 Jahren untersucht. Bei 16 Patienten 
(18 Knie-Revisionen) mit aseptischer Lo-
ckerung und mindestens AORI-3-Defekten 
des Femurs und/oder der Tibia war die 
operative Versorgung mittels Standardim-
plantaten nicht mehr möglich. 

Die Ergebnisse zeigen eine signifikante 
Verbesserung der klinischen Parameter 
und Scores. Die Beweglichkeit („range of 
motion“) blieb weitgehend stabil. Radiolo-
gisch zeigten sich in den postoperativen 
Röntgenaufnahmen eine gute Implantat-
positionierung und keine signifikanten 
Lockerungszeichen. Abbildung 6 zeigt das 
Beispiel einer Patientin, bei der sowohl der 
femorale als auch der tibiale Stem indivi-
duell angefertigt wurde. Sie profitierte 
maximal von der Operation bzgl. ihrer 
Funktion und der Schmerzreduktion. Im 
gesamten Patientenkollektiv traten Kom-
plikationen bei 3 Patienten auf, darunter 
ein mechanisches Versagen der modularen 
Konusverbindung, eine periprothetische 
Infektion und eine periprothetische Frak-
tur. Maßgefertigte Implantate bieten eine 
vielversprechende Lösung für komplexe 
Revisionseingriffe, allerdings sind sie mit 
hohen Kosten verbunden. Die Studie unter-
streicht das Potenzial dieser Implantate 
sowohl für eine verbesserte Funktion als 
auch signifikante Schmerzreduktion und 
Vermeidung einer Amputation. Für eine 
Beurteilung der Implantatstabilität und 
-haltbarkeit muss noch auf Ergebnisse wei-
terer Langzeitbeobachtungen gewartet 
werden.

©
 C

en
tru

m
 fü

r M
us

ku
lo

sk
el

et
ale

 C
hi

ru
rg

ie
 (C

M
SC

)/C
ha

rit
é 

Be
rli

n
©

 C
en

tru
m

 fü
r M

us
ku

lo
sk

el
et

ale
 C

hi
ru

rg
ie

 (C
M

SC
)/C

ha
rit

é 
Be

rli
n

Abb. 5: Beispiel für eine Versorgung mittels 
tibialen Sleeves

Abb. 6 a–f: a–c) Prä-, d–f) postoperative Röntgenaufnahmen einer Patientin, die mit femoralen und tibialen individuell angefertigten Stielimplantaten 
versorgt wurde 
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Fazit

Die Wahl der geeigneten Fixationsme-
thode hängt von der Größe und Morpholo-
gie des Knochendefekts ab. Während Co-
nes und Sleeves für AORI-Typ-2–3-Defekte 
je nach Systemverfügbarkeit etablierte 
Optionen darstellen, kommen maßgefer-
tigte Individualimplantate vor allem bei 
langstreckigen asymmetrischen Defekten 
zum Einsatz. Die aktuellen Studienergeb-
nisse zeigen noch keine eindeutige Überle-
genheit einer Methode und so bleibt die 
Entscheidung operateur- und situations-
spezifisch. Zukünftige Entwicklungen von 
3D-Drucktechniken könnten die Defekt-
versorgung weiter verbessern. ◼
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Therapiemanagement

Behandlungspfade für Beckenring- und 
Wirbelkörperfrakturen im Alter
Beckenring- und Wirbelkörperfrakturen zählen zu den häufigsten 
osteoporosebedingten Verletzungen im höheren Lebensalter. Eine 
frühzeitige Diagnose und ein individuell abgestimmter Therapieansatz 
sind entscheidend, um Mobilität und Lebensqualität der Betroffenen 
zu erhalten.

M it steigender Lebenserwartung nimmt 
die Inzidenz von Fragilitätsfrakturen, 

insbesondere im Bereich des Beckens und 
der Wirbelsäule, kontinuierlich zu. Geria-
trische Beckenringfrakturen sind nach 
Wirbelkörper-, Handgelenks- und proxi-
malen Femurfrakturen die vierthäufigsten 
osteoporoseassoziierten Frakturen. In 
Deutschland liegt die Inzidenz bei 224 pro 
100 000 Einwohner über 60 Jahre. Frauen 
sind aufgrund der höheren Osteoporose-
prävalenz öfter betroffen als Männer. 

Osteoporotische Wirbelkörperfrakturen 
treten ebenfalls häufig auf und ihre Inzi-
denz steigt mit zunehmendem Alter. Bei 
Frauen im Alter von 60–69 Jahren liegt die 
jährliche Inzidenz bei etwa 66 pro 100 000, 
während sie bei Männern desselben Alters 
bei etwa 56 pro 100 000 liegt. Im Alter von 
80–89 Jahren steigt die Inzidenz auf etwa 
383 pro 100 000 bei Frauen und 275 pro 
100 000 bei Männern.

Diese Frakturen führen häufig zu erheb-
lichen Schmerzen, Funktionseinschrän-
kungen und erhöhter Mortalität. Ein adä-
quates Management ist daher von großer 
Bedeutung.

Beckenringfrakturen im Alter

Ätiologie und Klassifikation
Geriatrische Beckenringfrakturen ent-

stehen meist durch Bagatelltraumata wie 
einfache Stürze aus dem Stand, aufgrund 
der verminderten Knochendichte bei Os-
teoporose.

Die primäre radiologische Diagnostik 
von Beckenringfrakturen erfolgt in der Re-
gel mit einer Röntgenaufnahme des gesam-
ten Beckens. Die Durchführung einer Com-

putertomografie ist obligatorisch, um de-
taillierte Informationen über die Fraktur, 
insbesondere über die Stabilität des Be-
ckenrings und eventuelle Begleitverletzun-
gen, zu erhalten. Bei Verdacht auf okkulte 
Frakturen oder zusätzliche Weichteilver-
letzungen kann ein MRT (Magnetreso-
nanztomografie) sinnvoll sein. Zudem sind 
engmaschige Laborkontrollen essenziell, 
da diese Frakturen, insbesondere bei anti-
koagulierten Patienten, zu Blutungskom-
plikationen führen können, die eine früh-
zeitige Intervention erfordern.

Die Frakturmorphologie unterscheidet 
sich deutlich von der jüngerer Patienten, 
weshalb sich spezifische Klassifikations-
systeme etabliert haben.

Eine umfassende Klassifikation für Fra-
gility Fractures of the Pelvis (FFP) wurde 
von Rommens und Hofmann beschrieben. 
Das System basiert auf standardmäßigen 
anteroposterioren Inlet- und Outlet-Rönt-
genaufnahmen sowie einer Computerto-
mografie des Beckens. Zwei Hauptkriterien 
werden für die Klassifikation verwendet: 
die Stabilität des Beckenrings, unterteilt in 
vier Kategorien, und die Lage der Instabi-
lität:
•	 FFP-Typ I: isolierte vordere Beckenring-

frakturen
•	 FFP-Typ II: undislozierte hintere Be-

ckenringfrakturen
•	 FFP-Typ III: einseitig dislozierte hintere 

Beckenringfrakturen mit Beteiligung 
des vorderen Beckenrings

•	 FFP-Typ IV: beidseitig dislozierte hinte-
re Beckenringfrakturen

FFP-Typ-I-Frakturen, die durch eine ge-
ringe Instabilität im vorderen Beckenbe-

reich gekennzeichnet sind, machen 17,5 % 
der Frakturen aus. Typ Ia umfasst einseiti-
ge Schambeinastfrakturen und Typ Ib 
beidseitige Schambeinastfrakturen. Bei 
einer Beteiligung des hinteren Beckenrings 
in über 80 % der FFP-Fälle ist eine CT-Un-
tersuchung entscheidend für die korrekte 
Klassifikation der Frakturen. 

FFP-Typ-II-Frakturen, die als moderate 
Instabilität klassifiziert werden, zeichnen 
sich durch nicht dislozierte Frakturen des 
hinteren Beckenrings aus und machen 
50 % der FFP-Fälle aus. Typ IIa sind nicht 
dislozierte Frakturen des hinteren Beckens 
ohne Fraktur des vorderen Beckenrings, 
Typ-IIb-Frakturen betreffen eine Kompres-
sionszone der Massa lateralis am Sakrum 
mit Fraktur des vorderen Beckenrings und 
Typ IIc beinhalten nicht dislozierte Fraktu-
ren des Kreuzbeins, SI-Gelenks oder Iliums 
mit assoziierter Fraktur des vorderen Be-
ckenrings. Von besonderer Bedeutung ist, 
dass das Verhalten von FFP sich von dem 
hochenergetischer Beckenringfrakturen 
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KEYPOINTS
	$ Geriatrische Beckenring- und 

Wirbelkörperfrakturen entste-
hen oft durch geringfügige 
Traumata bei osteoporotisch 
veränderter Knochenstruktur.

	$ Die exakte Frakturanalyse 
und die individuelle Gesamtsi-
tuation bilden die Grundlage 
für die Wahl des optimalen 
Behandlungspfades.

	$ Minimalinvasive Verfahren 
gewinnen in der operativen 
Therapie zunehmend an 
Bedeutung und ermöglichen 
eine rasche Mobilisierung.

	$ Ein multidisziplinärer Ansatz, 
der auch die Osteoporosethe-
rapie einschließt, ist für eine 
erfolgreiche Behandlung 
unerlässlich.
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unterscheidet, da der Ring nicht immer an 
zwei Stellen unterbrochen ist.

FFP-Typ-III-Frakturen, die 10 % dieser 
Verletzungen ausmachen, zeichnen sich 
durch eine einseitige Dislokation des hin-
teren Beckens mit assoziierter Fraktur des 
vorderen Beckenrings aus. Trotz subtiler 
Dislokation der Fraktur sind FFP-Typ III 
mit einem hohen Maß an Instabilität ver-
bunden. Typ IIIa ist eine Fraktur, die durch 
das Ilium verläuft, Typ IIIb eine Fraktur, 
die durch das SI-Gelenk verläuft, und Typ 
IIIc eine Fraktur, die durch das Kreuzbein 
verläuft, jeweils mit assoziierter Fraktur 
des vorderen Beckenrings.

Das höchste Maß an Instabilität ist mit 
FFP-Typ-IV-Frakturen verbunden, die 20 % 
dieser Verletzungen ausmachen. Typ-IV-
Frakturen werden als beidseitig dislozier-
te Frakturen des hinteren Beckenrings mit 
oder ohne assoziierte Frakturen des vor-
deren Beckenrings beschrieben. Typ IVa 
sind beidseitige Ilium-Frakturen, Typ IVb 
sind H-Typ sakrale Frakturen (mit spino-
pelviner Dissoziation), und Typ IVc sind 
alle Kombinationen von Verletzungen, die 
nicht durch Typ IVa oder IVb beschrieben 
werden.

Bei allen FFP-Fällen kann es zu einer 
Progression stabiler Frakturmuster zu in-
stabileren Verletzungen kommen.

Therapieansätze
Die Behandlung richtet sich nach dem 

Frakturtyp, der Schmerzsymptomatik und 
der Mobilität des Patienten.

Konservative Therapie: Bei stabilen 
Frakturen (FFP-Typ I und II) steht die 
Schmerztherapie im Vordergrund, gefolgt 
von einer frühzeitigen Mobilisation. Geri-
atrisch konservativ behandelte Patientin-
nen und Patienten sollen mit Hilfsmitteln 

(Rollator/reziprokem Gehgestell/Unter-
armstützkrücken) schmerzorientiert belas-
tet werden. Spätestens nach 7 Tagen sollte 
unter adäquater Schmerztherapie eine 
Verbesserung der Gehstrecke und entspre-
chende Schmerzreduktion eingetreten 
sein, damit die konservative Therapie fort-
gesetzt werden kann.

Operative Therapie: Instabile Frakturen 
(FFP-Typ III und IV) erfordern häufig eine 
operative Stabilisierung. Minimalinvasive 
Techniken, wie die perkutane Schrauben
osteosynthese, haben sich bewährt und 
sollten bevorzugt verwendet werden, um 
eine rasche Rehabilitation zu ermöglichen. 
Die anatomische Reposition von Becken-
ringfrakturen der geriatrischen Patientin-
nen und Patienten sollte nicht Primärziel 
der operativen Versorgung sein.

Die Indikationsstellung bei Insuffizienz-
frakturen des Beckenrings sollte nie aus-
schließlich anhand der Frakturmorpholo-
gie erfolgen, sondern immer patientinnen- 
und patientenspezifische Faktoren wie 
Begleiterkrankungen und ursprüngliches 
Aktivitätsniveau mit einbeziehen.

Folgende Frakturen der geriatrischen 
Patientin/des geriatrischen Patienten soll-
ten initial operativ behandelt werden:
•	 kombinierte anteriore Ramus-pubis- 

Fraktur (uni- oder bilateral) + unilate-
rale, dislozierte Sakrum-/Iliumfraktu-
ren (FFP IIIa, IIIb) bzw. bilaterale, 
dislozierte Sakrumfrakturen (FFP IV),

•	 U-/H-Fraktur des Sakrums mit/ohne 
anteriore Ramus-pubis-Fraktur.

Vorteile der Navigation in der Becken-
chirurgie

Die Genauigkeit der Schraubenplatzie-
rung in der Beckenchirurgie variiert je 
nach anatomischer Gegebenheit und ver-

wendeter Navigationsmethode. Bei nor-
maler Anatomie treten Schraubenfehlla-
gen in etwa 8,5 % bis 12 % der Fälle auf, 
während bei Sakrum-Dysmorphismus, 
einer abweichenden Anatomie des Kreuz-
beins, die Fehlerquote auf 15 % bis 29,5 % 
ansteigt. Eine fluoroskopische Navigation 
verringert die Fehlerquote auf etwa 6 % 
bis 19 %, jedoch zeigt sich die höchste Prä-
zision bei der CT-navigierten Schrauben-
platzierung, mit einer Fehlerquote von 
nur 0,1 % bis 2,6 %. Diese Zahlen verdeut-
lichen die klaren Vorteile der modernen 
Navigationssysteme, insbesondere der CT-
gestützten Navigation, die eine signifi-
kante Verbesserung der Genauigkeit und 
Sicherheit bei der Schraubenplatzierung 
ermöglicht.

Wirbelkörperfrakturen im Alter

Epidemiologie der osteoporoseassozi-
ierten Wirbelkörperfrakturen

Inzidenz und Prävalenz
•	 Weltweit erleiden schätzungsweise 1,4 

Millionen Menschen jährlich eine osteo-
porotische Wirbelkörperfraktur.

•	 In Europa beträgt die Lebenszeitpräva-
lenz für Frauen über 50 Jahre etwa 
20–25 %, für Männer etwa 8–10 %.

•	 Studien zeigen, dass bis zu 30 % der 
postmenopausalen Frauen eine nicht 
diagnostizierte Wirbelkörperfraktur 
haben.

Risikofaktoren 
•	 Vorangegangene osteoporotische Frak-

turen: Das Frakturrisiko steigt nach ei-
ner ersten OVF um das 5-Fache.

•	 Niedrige Knochendichte (T-Score < –2,5 
SD)

Verfahren Beschreibung Vorteile Risiken / Nachteile

Vertebroplastie (VP) perkutane Zementinjektion schnelle Schmerzreduktion  
bei akuter Fraktur

Zementleckage (3,9 %), keine Höhen-
wiederherstellung, evtl. erhöhtes Risiko 
für angrenzende Frakturen

Kyphoplastie (KP)
Ballon wird eingebracht, zur 
Reposition aufgeblasen, danach 
Zementfüllung

höhere Stabilität, Höhenwieder-
herstellung, geringere Zement
leckage (0–0,3 %)

höhere Kosten

Instrumentierte dorsale 
Stabilisation

oft zementaugmentiert (erhöht die 
Ausrisskraft um das 2–3-Fache)

Stabilisierung bei Instabilität oder 
neurologischem Defizit

Implantatversagen (bis 41 %),  
perioperative Komplikationen (18 %)

Kombinationsverfahren  
(z. B. dorsoventral)

Bei schweren Deformitäten oder 
Kollaps – ventrale Rekonstruk-
tion + dorsale Stabilisierung

maximale Korrektur und Stabilität hohes OP-Risiko, besonders bei 
multimorbiden Patienten

Tab. 1: Wirbelkörperfrakturen im Alter: Verfahren im Überblick
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•	 Alter > 70 Jahre: Mit zunehmendem Al-
ter nimmt die strukturelle Integrität des 
Knochens weiter ab.

•	 Langfristige Glukokortikoidtherapie: 
Erhöht das Frakturrisiko um das 2- bis 
3-Fache.

•	 Geringes Körpergewicht (BMI < 20 kg/
m2)

•	 Sturzrisiko durch muskuloskelettale 
Einschränkungen: Sarkopenie und Gan-
gunsicherheiten begünstigen Stürze.

Bedeutung für die Mortalität und Lebens-
qualität 
•	 OVFs sind mit einer erhöhten Mortali-

tätsrate assoziiert: Patienten mit einer 
osteoporotischen Wirbelkörperfraktur 
haben eine bis zu 1,5- bis 2-fach erhöh-
te Sterblichkeit im Vergleich zu Perso-
nen ohne Fraktur.

•	 Etwa 50 % der Patienten entwickeln 
chronische Schmerzen oder eine persis-
tierende funktionelle Beeinträchtigung.

•	 Die Wahrscheinlichkeit für eine erneute 
Fraktur innerhalb eines Jahres nach ei-
ner ersten OVF beträgt etwa 20–25 % 
(sogenannter „fracture cascade effect“).

•	 OVFs sind eine der Hauptursachen für 
eine Kyphose, die mit einem erhöhten 
Sturz- und Frakturrisiko einhergeht

Die Klassifikation erfolgt traditionell 
nach der AO-Klassifikation, jedoch werden 
spezifische Systeme für osteoporotische 
Frakturen diskutiert, um der besonderen 
Pathophysiologie Rechnung zu tragen.

Die OF-Klassifikation (osteoporotische 
Frakturen) wurde von der Arbeitsgruppe 
„Osteoporotische Frakturen“ der Sektion 
Wirbelsäule der Deutschen Gesellschaft 
für Orthopädie und Unfallchirurgie 
(DGOU) entwickelt und bietet eine spezi-
fische Einteilung für osteoporotische Wir-
belkörperfrakturen:
•	 OF 1: keine Deformation (Wirbelkör-

perödem).
•	 OF 2: Deformation mit geringer oder 

ohne Hinterwandbeteiligung (< 1/5).
•	 OF 3: Deformation mit ausgeprägter 

Hinterwandbeteiligung (> 1/5).
•	 OF 4: komplette Wirbelkörperzerstö-

rung.
•	 OF 5: Fraktur mit Instabilität oder Dis-

lokation.

Diese Klassifikation ermöglicht eine dif-
ferenzierte Beurteilung der Frakturen und 
unterstützt die Therapieentscheidung.

Therapieansätze
Ziel der Behandlung

•	 Schmerzlinderung
•	 Erhalt der Mobilität
•	 Prävention weiterer Frakturen

Konservative Therapie (bei stabilen 
Frakturen: OF 1 und 2)

Bestandteile
•	 Schmerzmanagement (Analgetika)
•	 Physiotherapie/Bewegungstherapie
•	 Osteoporosetherapie (z. B. Bisphospho-

nate, Teriparatid etc.)
•	 Die Verwendung von Orthesen ist nicht 

ausreichend evidenzbasiert, die Emp-
fehlung für Orthesen ist daher schwach.

Verlauf
•	 Akute Schmerzen klingen meist inner-

halb von 6–12 Wochen ab.
•	 Wie bei Beckenringfrakuren sollte in-

nerhalb der ersten Woche unter adäqua-
ter Schmerztherapie eine Verbesserung 
der Gehstrecke und entsprechende 
Schmerzreduktion eingetreten sein, da-
mit die konservative Therapie fortge-
setzt werden kann.

Operative Therapie
Obwohl die meisten OVFs gut heilen, 

entwickeln etwa 15–35 % der Patienten 
anhaltende Schmerzen, eingeschränkte 
Lungenfunktion, Deformitäten oder neu-
rologische Defizite, die eine Operation er-
forderlich machen.

Indikationen für operative Therapie
•	 Instabile Frakturen
•	 Persistierende starke Schmerzen trotz 

konservativer Therapie
•	 Pseudarthrose 
•	 Kyphose mit funktioneller Beeinträchti-

gung
•	 Neurologische Defizite
•	 Progressiver Wirbelkörpereinbruch

Verfahren (s. a. Tab. 1)

Vertebro-/Kyphoplastie (VA)
Trotz zahlreicher Studien zur Verteb-

ro-/Kyphoplastie (VA), einschließlich über 
4000 Publikationen und 14 randomisierter 
kontrollierter Studien, bleibt ihre Wirk-
samkeit gegenüber konservativer Therapie 
– insbesondere bei osteoporotischen Pati-
enten – umstritten. Allgemein wird der VA 
eine schmerzlindernde Wirkung in der 

akuten Phase zugeschrieben. Sie sollte je-
doch nur bei Patienten zum Einsatz kom-
men, die nicht auf konservative Maßnah-
men ansprechen. Eine präzise Durchfüh-
rung ist essenziell, um Schmerzreduktion 
zu erzielen und Komplikationen zu ver-
meiden.

Weitere operative Aspekte bei instru-
mentierten Verfahren

Das nach der Operation wiederherge-
stellte sagittale Gleichgewicht kann nicht 
in allen Fällen dauerhaft aufrechterhalten 
werden. Der Verlust der Korrektur ist be-
sonders hoch bei Patienten mit schweren 
Begleiterkrankungen wie Parkinson, rheu-
matoider Arthritis sowie bei größeren Kor-
rekturwinkeln infolge schwerer präopera-
tiver Kyphose und Wirbelkollapses.

Fazit

Die Wahl der operativen Technik bei 
OVF ist individuell abhängig vom Fraktur-
typ, neurologischen Status, Allgemeinzu-
stand und Begleiterkrankungen. Minimal-
invasive Verfahren (VP/KP) sind gut für 
die Schmerzkontrolle in der akuten Phase 
geeignet, während instrumentierte Stabi-
lisationen für komplexe Fälle mit Instabili-
tät und Deformität notwendig sind.� ◼
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Therapiemanagement

Die winkelstabile Sternplatte zur  
Behandlung von Patellafrakturen
Die Patellafraktur ist eine seltene (1 %), aber komplikationsbehaftete 
Fraktur.1 Bei fast einem Drittel der Patienten kommt es postoperativ zu 
belastungsabhängigen Schmerzen, chronischen Reizzuständen 
sowie Kraft- und Funktionsverlusten.2 Posttraumatische arthrotische 
Veränderungen sind in Einzelstudien sogar in bis zu 70 % der 
Patellafrakturen beschrieben.3 

Leitlinienbasierte Versorgung 

Die evidenzbasierte S2e-Leitline zur 
Versorgung von Patellafrakturen wurde 
von der Deutschen Gesellschaft für Unfall-
chirurgie im September 2019 aktuali-
siert.4

Ziele der konservativen und operativen 
Versorgung sind: 
•	 der Erhalt bzw. die Wiederherstellung 

der anatomischen Form der Patella
•	 die Schaffung einer glatten retropatel-

laren Gelenkfläche
•	 ein funktionsfähiger Streckapparat

Operationsindikationen sind:
•	 Frakturen mit Dislokation und/oder 

Stufenbildung ≥ 2 mm
•	 aufgehobene Streckfähigkeit des Beines 

(Bein kann nicht gestreckt von der Un-
terlage gehoben werden)

•	 offene Patellafrakturen
•	 gleichzeitige Versorgung anderer knie-

gelenksnaher Verletzungen

Diagnostik

Die Diagnostik erfolgt mittels konventi-
oneller Röntgendiagnostik (antero-poste-
rior, seitlich) und bei Bedarf ergänzender 
Computertomografie (CT) bei multifrag-
mentären Frakturen oder unklaren Frak-
turausläufern.

Die Durchführung einer ergänzenden 
CT spielt gerade im Hinblick auf unklare 
Frakturausläufer eine entscheidende Rol-
le.5 So konnte in Studien gezeigt werden, 
dass das Frakturausmaß und insbesondere 
die Mitbeteiligung des distalen Pols bei 

konventioneller Röntgendiagnostik oft un-
terschätzt werden.6 Lazaro und Kollegen 
untersuchten, wie eine ergänzende CT-
Untersuchung die Therapie von 4 Fachärz-
ten beeinflusst. In 66 % der Fälle wurde 
nach einer ergänzenden CT-Beurteilung 
die Klassifikationszuteilung der Patella
frakturen adaptiert und der Behandlungs-
plan änderte sich in 49% der Fälle. In 88 % 
der Fälle war der distale Patellapol mitbe-
troffen, was nur in 44 % der Fälle auf Rönt-
genbildern gesehen wurde.

Klassifikation

Zur Einteilung von Patellafrakturen lie-
gen unterschiedliche Klassifikationen vor. 
Die Arbeitsgemeinschaft für Osteosyntese-
fragen klassifiziert analog der gelenknahen 
Frakturen der langen Röhrenknochen 
(Tab. 1).7 Speck und Ragazzoni unterteilen 
die Patellafrakturen angelehnt an die AO-
Klassifikation in Längsfrakturen, Quer-
frakturen und Mehrfragmentfrakturen 
sowie jeweils in 3 Untergruppen (Tab. 2).8

Unabhängig von der gewählten Klassi-
fikation sind für das weitere therapeuti-
sche Vorgehen neben der Einteilung der 
Frakturform (Längsfrakturen, Querfraktu-
ren und Mehrfragmentfrakturen) folgende 
ergänzende Unterscheidungen wichtig: 
Beteiligung des Knorpels (osteochondrale 
Fraktur), offene vs. geschlossene Fraktur, 
dislozierte vs. nicht dislozierte Fraktur.

Operative Verfahren

Nicht operativ kann therapiert werden, 
wenn die aktive Streck-Hebe-Fähigkeit des 

betroffenen Beines erhalten ist und keine 
relevante Dislokation oder Gelenkstufe 
vorliegt. Konkreter soll in folgenden Fällen 
nicht operativ vorgegangen werden:
•	 bei erhaltener aktiver Streck-Hebe-Fä-

higkeit (nicht gegen Widerstand)
•	 unverschobene Längsfrakturen
•	 unverschobene Sternfrakturen 
•	 unverschobene Querfrakturen (keine 

Dislokation bei 40°-Beugung)
•	 gering verschobene distale Polabrisse 

(nicht gelenkbildend)
•	 Stressfrakturen der Patella
•	 traumatische Separation der Patella bi-/

multipartita 
Werden die Kriterien für ein konserva-

tives Vorgehen nicht erfüllt (siehe Absatz 
„Leitlinienbasierte Versorgung“), muss die 
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KEYPOINTS
	$ Die modifizierte AO-Zuggur-

tung galt bisher trotz häufiger 
implantatbezogener Kompli-
kationen als Goldstandard in 
der Versorgung von Patel
lafrakturen. 

	$ Es zeichnet sich ein Trend hin 
zur Versorgung mittels winkel-
stabiler Platten ab, die insbe-
sondere bei komplexen mehr-
fragmentären Frakturen einen 
hohen Stellenwert haben. 

	$ Biegung und Zuschneiden der 
Sternplatte ermöglichen einen 
individuellen, patientenspezi-
fischen Zugang.

	$ Die distalen Locherweiterun-
gen und die Option einer 
zusätzlichen Augmentation 
mittels Nähten ermöglichen 
auch bei komplexen Frakturen 
mit kleinen Fragmenten eine 
gute Fixierung.

	$ Der Entfall der Notwendigkeit 
einer Materialentfernung ist 
ein Vorteil der Sternplatte.�



62�  Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 5 / 2025

ORTHOPÄDIE
Referat

Patellafraktur operativ versorgt werden. 
Für die operative Versorgung von Patel­
lafrakturen stehen verschiedene Verfahren 
zur Verfügung. Das Komitee Frakturen der 
Deutschen Kniegesellschaft (DKG) unter­
suchte 2021 den Versorgungsstandard bei 
Patellafrakturen in Deutschland.5 Eine 
Ergänzung der Bildgebung mittels CT wur­
de in 40 % der Fälle durchgeführt. Die klas­
sische Zuggurtung ist nach wie vor die 
bevorzugte Osteosyntheseform bei Quer­
frakturen (52 %). Bei der Zuggurtungs-
Osteosynthese werden 2 axiale Kirschner-
Drähte mit einem ventralen Zuggurtungs­
draht in einer 8er-Tour gespannt. Bei 
Mehrfragmentfrakturen wird in den meis­
ten Fällen (40 %) die klassische Zuggur­
tung mit einer zusätzlichen Cerclage (Ton­
nencerclage) gesichert und nur selten eine 
alleinige Zuggurtung durchgeführt (5 %). 
Eine winkelstabile Plattenosteosynthese 
wird in 30 % der Mehrfragmentfrakturen 
durchgeführt. Hingegen wird die winkel­
stabile Plattenosteosynthese nur bei 7 % 
aller Querfrakturen eingesetzt. Dies zeigt 
eindeutig einen Trend hin zur winkelstabi­
len Plattenosteosynthese vor allem bei 
Mehrfragmentfrakturen. Eine Fixierung 
der Fragmente nur mit einer Schraubenos­
teosynthese wird nur in seltenen Fällen 
durchgeführt (Querfraktur: 5 %, Mehr­
fragmentfraktur: 1 %). Prinzipiell ist für 
die Zuggurtungsosteosynthese (= aktueller 
Goldstandard) in der Literatur eine ver­
gleichsweise hohe Komplikationsrate mit 
einer Revisionsrate bis zu 30 % beschrie­
ben. Zu den Komplikationen zählen Mate­
riallockerung, Materialversagen, Sekun­
därdislokation, Weichteilirritation, Infekt, 
Pseudoarthrose, Retropatellararthrose. 
Hingegen zeigen Studien bei der Versor­
gung mittels winkelstabiler Platte geringe­
re implantatbezogene Risiken. Einzelbe­
richte von sekundärer Dislokation des dis­
talen Patellapols nach winkelstabiler Plat­
tenosteosynthese deuten darauf hin, dass 
der distale Pol in Einzelfällen zusätzlich 
gesichert werden sollte. Gegebenenfalls 
wurde in den Einzelberichten das in den 
distalen Pol reichende Frakturausmaß un­
terschätzt, was wiederum die Bedeutung 
einer ergänzenden CT-Diagnostik bestätigt. 

Für Patellafrakturen stehen winkelstabi­
le Plattensysteme von verschiedenen Fir­
men zur Verfügung. Beispielsweise bietet 
das sogenannte Patella SuturePlate™-Sys­
tem (Arthrex) mit einer Pfeilplatte für Quer- 
und Polfrakturen und einer Sternplatte für 

Trümmerfrakturen zwei Plattenarten. Wei­
ters bietet die Firma DepuySynthes Stern­
platten zur Versorgung von quer- und mehr­
fragmentären Frakturen an. Diese werden 
im Folgenden näher beleuchtet.

Merkmale der Sternplatte 

Es gibt verschiedene Plattendesigns für 
unterschiedliche Frakturformen:
•	 einfache Frakturen: Sternplatte
•	 komplexe Frakturen: Sternplatte mit 

3-Loch- und 6-Loch-Erweiterung (= Bei­
ne), speziell zur Fixierung von distalen 
Fragmenten 

Vorteile sind hier: Biegen und Anpas­
sen der Sternplatte sind möglich, um die 
individuelle Anatomie zu berücksichti­
gen. Die Notwendigkeit einer Material-
entfernung entfällt. Weichteilgewebe 
kann mit Nähten an der Sternplatte be­
festigt werden. Die Verriegelungslöcher 
haben variable Winkel, was eine Schrau­
benanwinklung von bis zu 15° ermög­
licht, dadurch können selbst kleine Kno­
chenfragmente erreicht werden. Für die 
Schraubenlöcher sind 2,7-mm-Verriege­
lungsschrauben und Kortikalschrauben 
geeignet. Die Verwendung von 2,4-mm-
Verriegelungsschrauben kann in kleinen, 

AO-Klassifikation

Typ A: extraartikulär A1 Avulsionsfraktur
a) proximaler Pol
b) distaler Pol
c) laterale Facette
d) mediale Facette

Typ B: partiell intraartikuläre/sagittale Fraktur B1.1 längs lateral, einfach

B1.2 längs lateral, mehrfragmentär

B2.1 längs medial, einfach

B2.2 längs medial, mehrfragmentär

Typ C: komplett intraartikuläre/frontale bzw. 
koronare Fraktur

C1.1 quer (mittleres Drittel)

C1.2 quer (proximales Drittel)

C1.3 quer (distales Drittel)

C2 quer mit Zusatzfragment (Keil)

C3 komplexe Trümmerfraktur

Tab. 1: �AO-Klassifikation

Klassifikation nach Speck und Regazzoni

Typ A: Längsfrakturen A1 nicht dislozierte Längsfraktur

A2 dislozierte Längsfraktur

A3 Längsfraktur mit Zusatzfragment

Typ B: Querfrakturen B1 Polabriss ohne Gelenkbeteiligung (oberer Pol < 5 mm,
unterer Pol > 15 mm)

B2 einfache Querfraktur

B3 Querfraktur mit Zusatzfragment oder doppelte Querfraktur

Typ C: Mehrfragment-
frakturen

C1 Mehrfragmentfraktur ohne Dislokation

C2 Mehrfragmentfraktur (Dislokation kleiner 2 mm)

C3 Mehrfragmentfraktur mit Berstung
(Dislokation größer 2 mm)

Tab. 2: �Klassifikation nach Speck und Regazzoni
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nicht belasteten Arealen eingesetzt wer-
den. Eine interfragmentäre Fixierung ist 
durch die zusätzlichen distalen Beine 
(3/6 Löcher) möglich. 

Den zahlreichen Vorteilen stehen höhe-
re Materialkosten als bei der klassischen 
Zuggurtungsosteosynthese gegenüber. 
Falls die Platten mit zusätzlichen 3 oder 6 
Löchern gewählt werden, muss die Patel-
lasehne längs gespalten werden.

Operationsablauf mit Sternplatte

Das operative Vorgehen zeichnet sich 
durch eine hohe Standardisierung mit in-
dividueller Flexibilität bezüglich der frak-
turspezifischen Behandlung aus:
•	 Die Lagerung des Patienten erfolgt in 

gewohnter Weise in Rückenlage mit ei-

ner geringen Flexion im Kniegelenk, 
am besten durch eine Rolle in der Knie-
kehle. Dadurch kann die Position der 
Sternplatte radiologisch in allen Ebe-
nen gut beurteilt werden.

•	 Die Inzision kann je nach Frakturloka-
lisation über der Mittellinie der Patella 
oder parapatellär erfolgen.

•	 Die Reposition der Fragmente erfolgt 
mittels Zangen und die Fixierung der 
Fragmente mittels Kirschner-Drähten 
unter Röntgenkontrollen. Die Zangen 
und Drähte sollten so fixiert werden, 
dass sie die anschließend endgültige 
Fixierung der Sternplatte nicht behin-
dert.

•	 Mittels Schablonen wird die passende 
Sternplatte (Größe: klein, Standard; 
Sternplatte ohne und mit 3- oder 

6-Loch-Erweiterung) ausgewählt. Falls 
eine der Erweiterungen gewählt wird, 
muss die Patellasehne längs gespalten 
werden, um eine distale knochennahe 
Verankerung zu ermöglichen.

•	 Gegebenenfalls können die Platte sowie 
die Löcher der Erweiterungen der ge-
wählten Sternplatte zugeschnitten wer-
den, um eine individuelle, maßge-
schneiderte Frakturversorgung zu er-
möglichen. Scharfe Kanten sollten mit-
tels einer Feile geglättet werden, um 
Weichteilverletzungen zu vermeiden. 
Der Körper der Sternplatte sollte nicht 
zugeschnitten werden, um die Stabilität 
der Platte nicht zu gefährden.

•	 Die Platte ist schon anatomisch passend 
vorgebogen. Eine weitere Beugung der 
Platte ist möglich, um eine optimale 
patientenspezifische Anpassung zu er-
möglichen. Dies verbessert die Fraktur-
fixierung und reduziert ein störendes 
Hervortreten der Platte innerhalb des 
Weichteilgewebes. Bei der Beugung der 
Sternplatte kann man sich ex situ an 
der Beugung der Schablone orientieren. 
Der Hersteller weist darauf hin, dass 
die Platte nicht über die Zielbeugung 
hinaus gebeugt werden sollte, da eine 
Rückwärtsanpassung die Plattenstabi-
lität negativ beeinträchtigen und zu 
einem vorzeitigen Plattenversagen füh-
ren könnte.

•	 Die finale Platte wird vorläufig mit zwei 
1,6-mm-Kompressionsdrähten mit Ge-
winde fixiert. Die erfolgreiche vorläufi-
ge Fixierung der Reposition sollte mit-
tels Bildwandler kontrolliert werden. 
Die korrekte Ausrichtung des Extensi-
onsapparates sollte hierbei stets beach-
tet werden. Bei der 3/6-Loch-Erweite-
rung sollte darauf geachtet werden, 
dass die Plattenfüße nicht mit dem Ge-
lenkspalt interagieren.

•	 Bei komplexen Frakturen wird entwe-
der die 3-Loch- oder die 6-Loch-Erwei-
terung gewählt. Zuerst sollte eine 
Schraube vom distalen Pol in den proxi-
malen Pol gesetzt werden. Optimaler-
weise wird dies über den distalen mitt-
leren Plattenfuß der Erweiterung 
durchgeführt. Es können eine variable 
winkelstabile Schraube oder eine Korti-
kalisschraube verwendet werden, falls 
eine Kompression erwünscht ist. Bei 
einfachen oder Keilfrakturen reicht eine 
Fixierung der Sternplatte ohne Locher-
weiterung.

Abb. 1: Eine komplexe Mehrfragmentfraktur der Patella ergibt die Indikation zur operativen Versorgung
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Abb. 2: �Die operative Versorgung erfolgte mittels Sternplatte und zeigt ap und seitlich eine gute 
Reposition aller Frakturfragmente
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Beim Vorbohren für die 2,7-mm-Schrau-
ben mit den passenden Instrumenten je 
nach gewähltem Verfahren mit definier-
tem Winkel oder variablem Winkel sollte 
auf Folgendes geachtet werden: 
• Mindestens 2 Schrauben sollten pro 

Fragment verwendet werden. Falls dies 
nicht möglich ist, sollte zusätzlich eine 
Augmentation beispielsweise mit Näh-
ten durchgeführt werden. Schrauben 
von anterior nach posterior reichend 
sollten unikortikal und verriegelnd sein.

• Die Richtung der Schrauben sollte be-
rücksichtigt werden, um zu verhindern, 
dass die eingebrachten Fixationsschrau-
ben kollidieren.

• Die Vorbohrung sollte nicht bis ins Ge-
lenk reichen.

• 2,4-mm-Schrauben sollten nur in klei-
nen, nicht gewichtbelastenden Arealen 
verwendet werden.

• Im Falle einer variablen Winkelschrau-
be sollte die Bohrung nicht freihändig, 
sondern nur mit dem entsprechenden 
Instrument durchgeführt werden, da 
ein Winkel von mehr als 15 Grad zu ei-
ner ineffizienten Verankerung führen 
kann. 

Bei Schraubenplatzierung in üblicher 
Art und Weise sollte über Bildwandlerkon-
trolle in mehreren Ebenen überprüft wer-
den, ob keine Schrauben intraartikulär 
vordringen. Abschließend sollte ein Dreh-
momentbegrenzer für die finale Fixation 
der variablen winkelstabilen Schrauben 
angewendet werden, um das korrekte 
Drehmoment zu erreichen. Im Falle einer 
knöchernen Zersplitterung oder bei 
schlechter Knochenqualität kann die Platte 
auch zur Weichteilbefestigung mittels Näh-
ten verwendet werden. Die Augmentation 
sollte mit Nähten über die größeren Fens-
ter erfolgen. Eine Naht durch die kleinen 
Schraubenlöcher sollte nicht durchgeführt 
werden, da das Gewinde der Löcher zu ei-
nem Nahtversagen führen kann. Eine fina-
le Tast- und Bildwandlerkontrolle sollte in 
vorsichtiger Beugung und Streckung 
durchgeführt werden. ◼

Autoren:
Dr. Lukas B. Moser, PhD

Dr. Clelia Appel-Ersek
OA Dr. Martin Zegner

Prim. Assoc. Prof. Priv.-Doz. Dr.
Dietmar Dammerer, MSc PhD

Klinische Abteilung für Orthopädie und 
Traumatologie, Universitätsklinikum Krems

Korrespondenz: 
E-Mail: lukas_b_moser@yahoo.de

◾04

Literatur: 

1 Ellwein A et al.: Outcomes after locked plating of dis-
placed patella fractures: A prospective case series. Inter-
national orthopaedics 2019; 43(12): 2807-15 2 Lazaro LE 
et al.: Outcomes after operative fixation of complete arti-
cular patellar fractures: Assessment of functional impair-
ment.  J Bone Joint Surg Am 2013; 95(14): e96 1-8 3 Soren-
sen KH: The late prognosis after fracture of the patella. 
Acta Orthop Scand 1964; 34: 198-212 4 Schüttrumpf JP et 
al.: (2019) Patellafraktur. Leitlinien Unfallchirurgie. AWMF- 
Nr. 012-017 5 Fehske K et al.: Current treatment standard 
for patella fractures in Germany. Unfallchirurg 2021; 124: 
832-8 6 Lazaro LE et al.: Effect of computerized tomogra-
phy on classification and treatment plan for patellar frac-
tures. J Orthop Trauma 2013; 27(6): 336-44 7 Meinberg 
EG et al.: Fracture and dislocation classification compen-
dium. J Orthop Trauma 2018, 32(Suppl 1): S1-S170 8 Speck 
M, Regazzoni P: Classification of patellar fractures. Z Un-
fallchir Versicherungsmed 1994; 87(1): 27-30

FACHKURZINFORMATION

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 2
1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS Taltz® 40 mg Injektionslösung in einer Fertigspritze Taltz® 80 mg Injektionslösung in einer Fertigspritze Taltz® 80 mg Injektionslösung im Fertigpen 2. QUALITATIVE 
UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG Ixekizumab wird in CHO-Zellen (chinese hamster ovary) mittels rekombinanter DNA-Technologie hergestellt. Taltz 40 mg Injektionslösung in einer Fertigspritze: 
Jede Fertigspritze enthält 40 mg Ixekizumab in 0,5 ml Lösung. Taltz 80 mg Injektionslösung in einer Fertigspritze: Jede Fertigspritze enthält 80 mg Ixekizumab in 1 ml Lösung. Taltz 80 mg Injektionslösung 
im Fertigpen: Jeder Fertigpen enthält 80 mg Ixekizumab in 1 ml Lösung. Sonstiger Bestandteile mit bekannter Wirkung: Ein ml der Lösung enthält 0,30 mg Polysorbat 80. Vollständige Auflistung der sonsti-
gen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1. 4.1 Anwendungsgebiete Plaque-Psoriasis Taltz ist angezeigt für die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die für eine 
systemische Therapie infrage kommen. Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen Taltz ist angezeigt für die Behandlung von mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendli-
chen ab einem Alter von 6 Jahren mit einem Körpergewicht von mindestens 25 kg, die für eine systemische Therapie infrage kommen. Psoriasis-Arthritis Taltz, allein oder in Kombination mit Methotrexat, 
ist angezeigt für die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, die unzureichend auf eine oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DMARD) angesprochen oder 
diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1). Axiale Spondyloarthritis Ankylosierende Spondylitis (Röntgenologische axiale Spondyloarthritis) Taltz ist angezeigt für die Behandlung erwachsener Pati-
enten mit aktiver röntgenologischer axialer Spondyloarthritis, die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Nicht-röntgenologische axiale Spondyloarthritis Taltz ist angezeigt 
für die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver nicht-röntgenologischer axialer Spondyloarthritis mit objektiven Anzeichen einer Entzündung, nachgewiesen durch erhöhtes C-reaktives Protein 
(CRP) und/oder Magnetresonanztomographie (MRT), die unzureichend auf nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) angesprochen haben. 4.3 Gegenanzeigen Schwerwiegende Überempfindlichkeit gegen 
den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante aktive Infektionen (z. B. aktive Tuberkulose, siehe Abschnitt 4.4). 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile 
Saccharose, Polysorbat 80 (E 433), Wasser für Injektionszwecke, Natriumhydroxid (zur pH-Wert-Einstellung). Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code: 
L04AC13 7. INHABER DER ZULASSUNG Eli Lilly and Company (Ireland) Limited, Dunderrow, Kinsale, Co. Cork, Irland. Abgabe: Rezept- und Apothekenpflichtig, NR Stand der Information: März 2025 Weitere 
Angaben, insbesondere zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und 
Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. Gewöhnungseffekten sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 81 und Artikel auf Seite 82
1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS Olumiant® 4 (2) [1] mg Filmtabletten 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG Jede Filmtablette enthält 4 (2) [1] mg Baricitinib. Vollständige Auf-
listung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1 der Fachinformation. 4.1 Anwendungsgebiete Rheumatoide Arthritis Baricitinib wird angewendet zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer 
aktiver rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzureichend ange-
sprochen oder diese nicht vertragen haben. Baricitinib kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat angewendet werden (siehe Abschnitte 4.4, 4.5 und 5.1 zu verfügbaren Daten verschie-
dener Kombinationen). Atopische Dermatitis Baricitinib wird angewendet zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer atopischer Dermatitis bei erwachsenen und pädiatrischen Patienten ab 2 Jahren, 
die für eine systemische Therapie infrage kommen. Alopecia areata Baricitinib wird angewendet zur Behandlung von schwerer Alopecia areata bei erwachsenen Patienten (siehe Abschnitt 5.1). Juvenile 
idiopathische Arthritis Baricitinib wird angewendet zur Behandlung der aktiven juvenilen idiopathischen Arthritis bei Patienten ab 2 Jahren, die zuvor unzureichend auf eines oder mehrere herkömmlich 
synthetische oder biologische DMARDs angesprochen oder diese nicht vertragen haben: - Polyartikuläre juvenile idiopathische Arthritis (polyartikulärer Rheumafaktor positiv [RF+] oder negativ [RF-], 
erweitert oligoartikulär), - Enthesitis-assoziierte Arthritis, und - Juvenile Psoriasis-Arthritis. Baricitinib kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat angewendet werden. 4.3 Gegenanzeigen 
Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Schwangerschaft (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: 
Immunsuppressiva, selektive Immunsuppressiva, ATC-Code: L04AF02 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile Tablettenkern Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph. Eur.), 
Mannitol (Ph. Eur.) Filmüberzug Eisen(III)-oxid (E172), Phospholipide aus Sojabohnen (E322), Macrogol, Poly(vinylalkohol), Talkum, Titandioxid (E171) 7. INHABER DER ZULASSUNG Eli Lilly Nederland B.V., 
Papendorpseweg 83, 3528 BJ Utrecht, Niederlande Abgabe: Rezept- und Apothekenpflichtig, NR Stand der Information: Juli 2024 Weitere Angaben, insbesondere zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaß-
nahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. Gewöhnungseffekten 
sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Mix and Match Use of Revision Universal 
Head-Neck Adapters in Hip Arthroplasty: 
A Complications and Survival Analysis of 
306 Cases
Mix & Match bezeichnet die Kombination von Prothesenkomponenten verschiedener Hersteller. Eine 
Praxis, die zwar nicht empfohlen wird, aber unter bestimmten Bedingungen – insbesondere wenn ein 
Patientenvorteil zu erwarten ist – im klinischen Arbeitsalltag vertretbar ist. Der rechtliche Rahmen ist 
allerdings bis heute unklar. 

Mix-&-Match-Eingriffe gelten als „off-la-
bel use“, da sie außerhalb der Herstel-

lerangaben erfolgen. Bei Komponenten-In-
kompatibilität kommen universelle Kopf-
Konus-Adapter zum Einsatz, um „mismatch“ 
Paarungen zu meiden. Im Rahmen der 
EFORT-Initiative „Implant and Patient Safe-
ty“ wurden evidenz- und konsensbasierte 
Empfehlungen erarbeitet, um die Sicherheit 
von Mix & Match sowie „off-label use“ zu 
verbessern. Da diese Verfahren weit verbrei-
tet sind und rechtliche Fragen aufwerfen, 
besteht weiterer Forschungsbedarf. Vor die-
sem Hintergrund und im Einklang mit den 
EFORT-Empfehlungen analysierten wir ret-
rospektiv alle an unserer Abteilung zwischen 
2006 und 2022 implantierten Kopf-Konus-
Adaptern (n = 306). Ziel dieser Studie war es, 
die Sicherheit von Kopf-Konus-Adaptern in 
der Mix-&-Match-Anwendung zu evaluieren 
sowie potenzielle Mix-&-Match- oder Adap-
ter-spezifische Risikofaktoren und Kompli-
kationen zu identifizieren. Der BioBall™ 
Universal Head-Neck Adapter (Merete Medi-
cal, Berlin, Deutschland) wurde in 288 Fäl-
len (94,1 %) im Rahmen eines Revisionsein-
griffs und in 18 Fällen (5,9 %) bei primären 
Hüftendoprothesen eingesetzt. Die unter-
suchte Patient:innenkohorte setzte sich wie 
folgt zusammen: 58,5 % weiblich, medianes 
Alter 74 Jahre, mediane Nachbeobachtungs-
zeit 57 Monate, mediane Anzahl an Komor-
biditäten 3 (häufigste: Übergewicht, n = 150, 
49 %), multiple Voroperationen (n = 100, 
32,7 %). Durch den Einsatz des Adapters 
konnte in 255 Fällen (83,3 %) der vorhande-
ne Prothesenschaft erhalten werden. Die am 

häufigsten verwendete Gleitpaarung war 
Keramik-Polyethylen (n = 158, 51,6 %). In 
46,7 % der Fälle wurden überlange Adapter 
(2XL–5XL, ≥ 10,5 mm) implantiert. Es konn-
te lediglich eine potenziell (Adapter- oder 
Mix & Match) spezifische Komplikation iden-
tifiziert werden (0,3 %): ein Schafthalsbruch 
nach Bagatelltrauma (16 Monate postopera-
tiv, Revision wegen Polyethylenabriebs mit 
Implantation eines 2XL-Adapters). Es traten 
weder Materialversagen des Adaptersystems 

noch andere spezifische Komplikationen auf. 
Rezidivierende Luxationen als Revisionsin-
dikation zeigten sich assoziert mit erhöhten 
postoperativen Reluxationsraten (p < 0,001). 
Der Einsatz von überlangen Adaptern (2XL–
5XL) wurde mit einem erhöhtes Risiko für 
aseptische Lockerung verbunden (p = 0,004). 
Günstigere Langzeitergebnisse wurden bei 
folgenden Gruppen beobachtet: Pat-
ient:innen ≥ 60  Jahre (p = 0,018), mit < 2 Ko-
morbiditäten (p = 0,039) und bei kürzeren 
Adapterlängen (S–XL, p = 0,028).

Fazit
Diese Studie bestätigt die Sicherheit von 

Kopf-Konus-Adaptern in der Mix-&-Match-
Primär- und Revisions-Hüftendoprothetik. 
Mögliche Risikofaktoren und deren assozi-
ierte Komplikationen sollten in die klinische 
Entscheidungsfindung und Patientenaufklä-
rung einbezogen werden. Weitere Studien 
sowie systematische Kompatibilitätsprüfun-
gen sind erforderlich, um prägnantere 
Schlussfolgerungen und fundiertere Emp-
fehlungen treffen zu können. ◼
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Abb. 1:  Hüftprothesenschaft mit keramischem 
Kopf und Universal-Kopf-Konus-Adapter
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Der Einfl uss der medialen Meniskusextrusion 
auf den Knorpel des medialen Femurkondyls
Die Menisken des Kniegelenkes spielen eine wesentliche Rolle in der Druckverteilung 
zwischen Femur und Tibia. Morphologische Veränderungen des Meniskus können 
jedoch zu einer Meniskusextrusion führen.

D ie Klassifikation von Meniskusextru-
sionen wird in der derzeitigen Litera-

tur kontrovers diskutiert. Weitestgehend 
wird jedoch ab einer Extrusion von mehr 
als 3 mm ein pathologischer Zustand an-
genommen. Die Beurteilung des Meniskus 
erfolgt mittels Magnetresonanztomogra-
fie. Durch neuere Methoden ist es inzwi-
schen möglich, bereits lange vor morpho-
logischen Auswirkungen strukturelle 
Veränderungen im Gelenkknorpel zu er-
kennen. Durch dieses sogenannte T2-
Mapping werden Wassergehalt und Ori-
entierung der Kollagenfasern des Knor-
pels beurteilt. In dieser Studie analysier-
ten wir den Einfluss der Meniskusextru-
sion des medialen Meniskus auf den 
Knorpel des Femurs mittels T2-Mapping.

Wir führten eine retrospektive Daten-
analyse anhand der MRT-Bilder von 59 
Probanden durch, die keine Risikofakto-
ren für die Entwicklung einer Arthrose 
aufwiesen. Unser Patientenkollektiv um-
fasste 24 weibliche und 31 männliche Pro-
banden mit einem mittleren Alter von 
33,7 ± 9,2 Jahren. In diesen MRT-Untersu-

chungen erhoben wir vorliegende Menis-
kusextrusionen – in 18 Fällen fand sich 
eine Extrusion von mehr als 3 mm.

Wir korrelierten das Ausmaß der Menis-
kusextrusion mit den T2-Mapping-Ergeb-
nissen Hierbei zeigte sich eine statistisch 
signifikante exponentielle Korrelation im 
Sinne eines exponentiellen Anstiegs der 
T2-Werte bei linearer Zunahme der Menis-
kusextrusion. Insbesondere in der visuel-
len Analyse der Korrelationskurve fand 
sich ein deutlicher Anstieg der T2-Werte 
bei Meniskusextrusionen über 3 mm. Wei-
ters fanden sich hier signifikant höhere 
T2-Werte bei Extrusionen von über 3 mm 
verglichen mit solchen bis zu 2,9 mm. Da-
her kann hier eventuell von einem Schwel-
lenwert ausgegangen werden.

Es ist bereits bekannt, dass in fortge-
schrittenen Stadien der Meniskusextrusi-
on eine signifikante Korrelation zwischen 
Extrusion und Knorpelschichtdicke im 
medialen Kniegelenkskompartiment be-
steht. Wir konnten zeigen, dass es zu die-
sen Alterationen nicht erst im fortge-
schrittenen Stadium kommt, sondern be-

reits in Frühstadien der Meniskusextrusi-
on Veränderungen im Gelenkknorpel 
vorliegen.

Bei der Ursache von Meniskusextrusi-
onen handelt es sich häufig um Läsionen 
im Meniskus selbst. Operative Therapien 
werden bei Vorliegen dieser Verletzungen 
bestenfalls bereits lange vor dem Auftre-
ten radiologischer Knorpelveränderungen 
im MRT durchgeführt. Daher sind Studien 
bezüglich deren Wirksamkeit derzeit vor 
allem auf die Notwendigkeit von Patient-
related Outcome Measurements sowie 
Langzeitergebnissen beschränkt. Die in 
dieser Studie bestätigten erhöhten T2-
Werte bei Meniskusextrusion könnten als 
potenzieller Surrogatparameter genutzt 
werden. 

In Summe konnten wir bestätigen, dass 
es bei Meniskusextrusionen von mehr als 
3 mm zu einem signifikanten Anstieg der 
T2-Werte kommt. Dies deutet darauf hin, 
dass der derzeitige Cut-off für pathologi-
sche Extrusionen sinnvoll gesetzt ist. Wei-
ters unterstreichen diese frühen Verände-
rungen die Relevanz der Integrität und 
Unversehrtheit des Meniskus, um der 
Funktion als „Stoßdämpfer“ des Knies 
nachkommen zu können. ◼
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Abb. 1:  MRT-Darstellung eines gesunden Meniskus (a) sowie eines mit pathologischer Meniskus-
extrusion (b). Darunter mit hineinprojizierter Darstellung des T2-Mappings. Verlängerte T2-Zeiten 
werden in Hellblau dargestellt
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Matrix-Metalloproteinasen 3, 8, 9, 10, 12 und 13 
im Serum von Polytraumapatient:innen
Die Behandlung von Patient:innen mit Mehrfachverletzungen stellt für Ärzt:innen eine 
große Herausforderung dar, da die Anwendung der gleichen Therapie bei Unfallopfern 
mit ähnlichen Verletzungsmustern zu unterschiedlichen Ergebnissen führen kann. 
Serum-Biomarker – ihre zeitlichen Verläufe, Korrelationen und ihr Potenzial als 
Letalitätsprädiktor – könnten einen entscheidenden Faktor in der personalisierten 
Versorgung darstellen, bei der eine maßgeschneiderte Therapie für jedes Unfallopfer 
gewährleistet wird.

Matrix-Metalloproteinasen (MMP) sind 
Enzyme, die eine zentrale Rolle in 

verschiedenen physiologischen Prozessen 
spielen, vor allem aufgrund ihrer Auswir-
kungen auf die Umgestaltung der extrazel-
lulären Matrix. Zudem beeinflussen sie das 
Immunsystem, indem sie die Differenzie-
rung und Aktivität von Immunzellen mo-
dulieren sowie Makrophagen und Neutro-
phile rekrutieren. Daher könnten sie ein 
zuverlässiges Instrument in der Behand-
lung von Polytraumapatient:innen darstel-
len. Die Ziele unserer Studie waren, die 
zeitlichen Verläufe der MMP3-, MMP8-, 
MMP9-, MMP10-, MMP12- und MMP13-
Serumspiegel innerhalb von zehn Tagen zu 
bewerten, Ähnlichkeiten in den zeitlichen 
Verläufen hervorzuheben, nach Zusam-
menhängen zwischen zwei MMP-Serum-
spiegeln zu suchen und zu evaluieren, ob 
die bei der Aufnahme gemessenen MMP-
Serumspiegel als prädiktive Biomarkerkan-
didaten für die Letalität eingeschätzt wer-
den können. Wir untersuchten 24 Überle-
bende sowie 12 Todesfälle mit stumpfem 
Polytrauma (Durchschnittsalter: 44,2 Jah-
re; durchschnittlicher ISS: 45), die direkt 
in unser Level-I-Traumazentrum aufge-
nommen worden waren und mindestens 
eine Nacht auf der Intensivstation ver-
bracht hatten. Wir bestimmten die ausge-
wählten MMP-Serumspiegel bei der Auf-
nahme (Tag 0) sowie an den Tagen 1, 3, 5, 
7 und 10. Die medianen Spiegel von 
MMP8, MMP9 und MMP12 waren unmit-
telbar nach dem Polytrauma stark erhöht, 
sanken jedoch von der Aufnahme bis zum 
1. Tag signifikant und stiegen vom 1. bis 

zum 10. Tag wieder signifikant an. Dabei 
zeigten sie ähnliche zeitliche Verläufe und 
(sehr) starke Korrelationen zwischen je-
weils zwei der drei Enzymspiegel, die am 
gleichen Messpunkt bestimmt wurden. Bei 
einer Verzögerung von zwei Tagen waren 
die Autokorrelationen für MMP8 (–0,512) 
und MMP9 (–0,302) sowie die Kreuzkorre-
lationen zwischen MMP8 und MMP9 
(–0,439), MMP8 und MMP12 (–0,416) und 
MMP9 und MMP12 (–0,307) signifikant. 
Darüber hinaus stiegen die medianen 
MMP3-, MMP10- und MMP13-Spiegel von 
der Aufnahme bis zum Tag 3 signifikant an 
und sanken vom 3. bis zum 10. Tag wieder, 
wobei sie ähnliche zeitliche Verläufe und 
eine (fast) starke Korrelation zwischen je-
weils zwei Spiegeln bis zum Tag 7 aufwie-
sen. Signifikante Kreuzkorrelationen wur-
den zwischen MMP3 und MMP10 (0,414) 
sowie zwischen MMP13 und MMP10 
(0,362) festgestellt. Schließlich wurde der 
MMP10-Wert am Tag 0 mittels logistischer 
Regressionsanalyse als Prädiktor für die 
Krankenhausletalität identifiziert. Jeder 
Anstieg des MMP10-Werts um 200 pg/ml 
senkte die Wahrscheinlichkeit zu sterben 
um 28,5 %. Die zeitlichen Verläufe der 
stark variierenden individuellen MMP-
Serumspiegel verdeutlichen die Beteili-
gung dieser Enzyme an der endogenen 
Abwehrreaktion nach einem Polytrauma. 
Ähnliche zeitliche Verläufe der MMP-Spie-
gel könnten auf ähnliche Verletzungsursa-
chen hindeuten, während Lead-Lag-Effek-
te möglicherweise kausale Zusammenhän-
ge zwischen mehreren Enzympaaren auf-
zeigen. Schließlich könnte MMP10, das 

nach einem Polytrauma in großen Mengen 
in den Blutkreislauf freigesetzt wird, einen 
protektiven Effekt in Hinblick auf die Le-
talität haben. ◼
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Gibt es einen klinischen Nutzen von S100B beim 
leichten Schädel-Hirn-Trauma?
Leichte Schädel-Hirn-Traumata gehören zu den häufigsten Gründen für eine 
notfallmedizinische Abklärung. Obwohl die kraniale Computertomografie als 
Goldstandard gilt, zeigt sich in der Mehrzahl der Fälle kein pathologischer Befund. 
Darum wurde der Biomarker S100B in Leitlinien aufgenommen – seine tatsächliche 
Aussagekraft in der klinischen Routine ist jedoch umstritten.

Hintergrund

Leichte Schädel-Hirn-Traumata (SHT) 
machen etwa 90 % aller traumatischen 
Hirnverletzungen aus und stellen weltweit 
einen der häufigsten Gründe für Notauf-
nahmebesuche dar. In der klinischen Pra-
xis dient die kraniale Computertomografie 
(CCT) als zentrales Diagnoseinstrument, 
obwohl 85–99 % der Betroffenen keine pa-
thologischen Befunde zeigen. Um die Indi-
kation zur CCT besser steuern zu können 
und unnötige Strahlenbelastung zu ver-
meiden, wurde der Biomarker S100B in 
internationale Leitlinien integriert. S100B 
ist ein kalziumbindendes Protein, das vor-
wiegend in Astrozyten gebildet wird und 
unter physiologischen Bedingungen nicht 
die Blut-Hirn-Schranke passiert. Nach 
Hirnverletzungen kann es jedoch in den 
Blutkreislauf übertreten. Studien zeigen, 
dass der Serumspiegel von S100B auch 
durch extrakranielle Traumata wie Frak-
turen oder Verbrennungen erhöht sein 
kann, was seine Spezifität bei polytrauma-
tisierten Patient:innen einschränkt.

Studienziel und Methodik

In einer retrospektiven Analyse wurden 
die Daten von 391 Patient:innen mit leich-
tem SHT ausgewertet, die zwischen 2017 
und 2022 an einem Level-I-Trauma-Zent-
rum stationär aufgenommen, auf S100B 
untersucht und mittels CCT abgeklärt wur-
den. Patient:innen mit antithrombotischer 
Therapie oder hohem Blutungsrisiko ge-
mäß der Canadian CT Head Rule 8 wurden 
ausgeschlossen.

Ergebnisse

Bei 23 von 391 Patient:innen (5,9 %) 
wurde eine traumatische intrakranielle 
Blutung (IB) nachgewiesen. Zwei dieser 
Fälle (0,5 %) erforderten eine neurochirur-
gische Intervention. Der durchschnittliche 
S100B-Wert bei Patient:innen mit IB be-
trug 0,31 µg/l, bei unauffälliger Bildge-
bung 0,21 µg/l. Die Spezifität des Tests lag 
bei nur 12,5 %, die positive prädiktive Wer-
tigkeit bei 6,1 %, während die negative 
prädiktive Wertigkeit 95,8 % erreichte. 
Trotz erhöhten S100B-Werts zeigten 83,1 % 
der Patient:innen keine neurologischen 
Auffälligkeiten während der stationären 
Observanz. Im Gegensatz dazu wiesen 
60,9 % der Patient:innen mit IB persistie-
rende Symptome wie Übelkeit, Erbrechen 
oder Bewusstseinsstörungen während der 
Observanzperiode auf. In der multivaria-
ten Regressionsanalyse war das Vorliegen 
neurologischer Symptome mit einem sig-
nifikant erhöhten Risiko für das Vorliegen 
einer IB assoziiert. Ein isoliert erhöhter 
S100B-Wert zeigte ebenfalls eine signifi-
kante Assoziation, jedoch in geringerem 
Ausmaß.

Diskussion

Die Studienergebnisse zeigen, dass 
S100B zwar eine hohe Sensitivität, jedoch 
eine sehr geringe Spezifität aufweist. Dies 
führte zu falsch positiven Befunden bei 
klinisch unauffälligen Patient:innen. Der 
Nutzen des Biomarkers als alleinige Ent-
scheidungsgrundlage für oder gegen eine 
CCT ist daher begrenzt. Vergleichbare Pro-
bleme zeigen sich auch bei anderen diag-
nostischen Laborparametern mit geringer 

Spezifität wie dem D-Dimer. Hervorzuhe-
ben ist, dass in die Analyse ausschließlich 
Patient:innen mit isoliertem, leichtem SHT 
eingeschlossen wurden. Dadurch konnte 
der Einfluss extrakranieller Traumata auf 
den S100B-Spiegel ausgeschlossen werden. 
Trotz dieses gezielten Einschlusskriteriums 
blieb die Spezifität des Biomarkers auffal-
lend gering, was die diagnostische Aussa-
gekraft von S100B selbst unter kontrollier-
ten Bedingungen infrage stellt.

Fazit

Die retrospektive Auswertung legt na-
he, dass die Integration von S100B in die 
Akutversorgung von leichten SHT-Pati
ent:innen mit niedrigem Blutungsrisiko 
nicht zu einer relevanten Reduktion der 
CCT-Raten führt. In Abwesenheit persistie-
render neurologischer Symptome sollte ein 
erhöhter S100B-Wert allein nicht zur Indi-
kation für eine Bildgebung führen.� ◼
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Synergistische Wirkung von extrazellulären Vesikeln aus der 
Nabelschnur und rhBMP-2 zur Verbesserung der Regeneration 
eines metaphysären Femurdefekts bei osteoporotischen 
 Ratten
Osteoporotische Frakturen heilen oftmals nur unzureichend und stellen somit eine Herausforderung 
im klinischen Alltag dar. Während rhBMP-2 die Knochenregeneration fördern kann, sind hohe Dosen 
mit Nebenwirkungen verbunden. Extrazelluläre Vesikel aus Nabelschnur-MSCs können jedoch die 
Wirkung von rhBMP-2 verstärken und so eine dosisreduzierte, sichere Therapie ermöglichen.

D ie Prävalenz von Osteoporose (OP), 
insbesondere bei Frauen nach der Me-

nopause, nimmt stetig zu. Sie ist gekenn-
zeichnet durch eine niedrige Knochenmi-
neraldichte (BMD) und eine Verschlechte-
rung der Knochenarchitektur, die damit zu 
einer erhöhten Frakturanfälligkeit führt.1–3

Neben Knochentransplantationen und 
hochentwickelten biomimetischen Gerüs-
ten wurden plättchenreiches Plasma 
(PRP), verschiedene Wachstumsfaktoren 
und multipotente mesenchymale Stroma-
zellen (MSCs) in präklinischen und klini-
schen Studien zur Verbesserung der Kno-
chenheilung eingesetzt.5, 6 Kleine extrazel-
luläre Vesikel (sEVs) sind nanogroße, lipid-
gebundene Vesikel und können die Wirk-
samkeit etablierter Knochenreparaturthe-
rapeutika verbessern, einschließlich der 
Wachstumsfaktoren wie rekombinantem 
BMP-2.7  Das Hauptziel der vorliegenden 
Untersuchung besteht darin, die möglichen 
Auswirkungen von hUC-MSC-sEVs auf die 
Verstärkung der rhBMP-2-vermittelten 
Knochenreparatur, insbesondere im Zu-
sammenhang mit osteoporotischem Kno-
chen, anhand eines Metaphysendefektmo-
dells im Rattenfemur zu untersuchen.

Material und Methoden

Alle Tierversuche und durchgeführten 
Verfahren erfolgten gemäß dem Tierver-
suchsgesetz und sind behördlich geneh-
migt. Insgesamt 64 zwölf Wochen alte 
adulte weibliche Sprague-Dawley-Ratten 
wurden 4 gleich großen Versuchsgruppen 
(n = 16) zugeteilt. Alle Ratten wurden einer 
ventralen Ovariektomie unterzogen. Die 
Osteoporose wurde durch die Fütterung 
einer kalzium-, phosphor-, Vitamin-D3-, 

soja- und phytoöstrogenfreien Diät über 
insgesamt sechs Wochen weiter induziert. 
Anschließend wurden alle Tiere einer 
rechtsseitigen Femuroperation unterzogen, 
um einen Osteotomiespalt mit einer Gigli-
Drahtsäge zu erzeugen.8 Der Femur wurde 
mit einer adaptierten Y-förmigen Verriege-
lungsplatte stabilisiert und in den Fraktur-
spalt, je nach Gruppe: Alginat-Hydrogel 
alleine (AH), AH + hUC MSC-sEVs, AH + 
rhBMP-2, AH + rhBMP-2 + sEVs, appliziert. 
Die histologische Untersuchung erfolgte 6 
Wochen nach der Operation mit Masson-
Goldner-Trichrom-Färbung oder Alcian-
blau/Nuclear Fast Red Acid. AP- und late-
rale Röntgenaufnahmen wurden postope-
rativ, nach 1 und 2 Wochen und dann in 
zweiwöchentlichen Abständen angefertigt. 
Eine µCT-Untersuchung wurde an explan-
tierten Femora durchgeführt sowie eine 
biomechanische Analyse.

Resultate

Die Röntgenaufnahmen wurden analy-
siert: AH Samples zeigten nur eine minimale 
Knochenüberbrückung; AH + sEVs zeigten 
eine moderate Knochenüberbrückung mit 
minimaler Kallusbildung; AH mit einer nied-
rigen Dosis rhBMP-2 führte zu einer Kno-
chenüberbrückung; AH + rhBMP-2 + hUC-
MSC zeigte eine signifikante Kallus- und 
Knochenbildung. Histologisch behandelte 
Schnitte von AH-rhBMP-2 + sEVs zeigten eine 
vollständige Remodellierung des Kortex und 
minimale Kallusbildung. µCT-Unter suchung 
von Proben mit rhBMP-2 + hUC-MSC-sEVs 
zeigte eine stärkere Kallusbildung, eine mä-
ßige bis vollständige Periostreaktion um den 
Defekt herum und eine mäßige bis vollstän-
dige Knochenvereinigung.

Schlussfolgerung

 Die gleichzeitige Gabe von rhBMP-2 
und sEVs bestätigt eine höhere Wirksam-
keit bei der Heilung osteoporotischer De-
fekte als die individuelle Gabe einer nied-
rigen Dosis rhBMP-2 oder sEVs. Dieser 
Ansatz birgt daher das Potenzial, die für 
die Behandlung osteoporotischer Fraktu-
ren erforderliche rhBMP-2-Dosis zu redu-
zieren und so das Sicherheitsprofil von 
BMP-2-Behandlungen zu verbessern. ◼

Autorin: 
Dr. Amelie Deluca

◾04

Quelle: 

Deluca et al.: Synergistic effect of umbilical cord extracel-
lular vesicles and rhBMP-2 to enhance the regeneration of 
a metaphyseal femoral defect in osteoporotic rats. Stem 
Cell Research & Therapy 2024; 15(1): 144

Literatur: 

1 Sözen T et al.: An overview and management of osteo-
porosis. Eur J Rheumatol. 2017; 4(1): 46-56  2 NIH Consen-
sus Development Panel on Osteoporosis Prevention: Os-
teoporosis prevention, diagnosis, and therapy. JAMA 
2001; 285(6): 785-95 3 Brown JP.: Long-term treatment of 
postmenopausal osteoporosis. Endocrinol Metab (Seoul) 
2021; 36(3): 544-52 4 Keller J et al.: Calcitonin controls 
bone formation by inhibiting the release of sphingosine 
1-phosphate from osteoclasts. Nat Commun 2014; 5: 5215 
5 Liebig BE et al.: The platelet-rich plasma and mesenchy-
mal stem cell milieu: a review of therapeutic effects on 
bone healing. J Orthop Res 2020; 38(12): 2539-50 6 Ma-
rolt Presen D et al.: Mesenchymal stromal cell-based bone 
regeneration therapies: from cell transplantation and tis-
sue engineering to therapeutic secretomes and extracel-
lular vesicles. Front Bioeng Biotechnol 2019; 7: 352 
7 Zeng ZL et al.: Insights into the role of mitochondria in 
vascular calcification. Front Cardiovasc Med 2022; 9: 
879752 8 Bowles-Welch AC et al.: Mesenchymal stromal 
cells for bone trauma, defects, and disease. Bone Rep 
2023; 18: 101656



 Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 5 / 2025   73

AUSTRIAN TRAUMA DAYS | ÖGU HERBSTKONGRESS 2025
SELECTED ABSTRACTS

Veränderungen der Knochendichte, Mikroarchitektur und der 
biomechanischen Eigenschaften nach Plattenentfernung bei 
operativ behandelten distalen Radiusfrakturen: eine prospek-
tive Studie
A. Nia, S. Hajdu, G. Thalhammer, S. Aldrian, D. Popp, L. Schmoelz, T. Haider, H. D. Pahr, A. Synek

Hintergrund: Die Entfernung volarer 
Verriegelungsplatten nach einer distalen 
Radiusfraktur wird zunehmend häufiger, 
doch ist bislang wenig darüber bekannt, 
wie sich die Knochenheilung nach diesem 
Eingriff fortsetzt und welche Defekte ver-
bleiben. Ziel der vorliegenden Untersu-
chung war es daher, die Veränderungen 
der Knochenmikroarchitektur und der 
biomechanischen Eigenschaften nach Plat-
tenentfernung zu charakterisieren.

Methodik: Zwölf Patienten wurden nach 
Entfernung der Osteosyntheseplatte einge-
schlossen und mittels hochauflösender 
quantitativer Computertomografie unter-
sucht. Die Messungen erfolgten im Mittel 

einen Monat nach der Entfernung sowie 
nach einer Nachbeobachtungszeit von 16 
Monaten. Erfasst wurden die kortikale, 
trabekuläre und gesamte Knochendichte 
sowie die Kortikalisdicke, zusätzlich wur-
de die axiale Knochensteifigkeit mithilfe 
einer Mikro-Finite-Elemente-Analyse be-
stimmt.

Ergebnisse: Einen Monat nach der Ent-
fernung der Platte zeigte sich im Vergleich 
zur kontralateralen Seite lediglich für die 
kortikale Dichte ein signifikanter Unter-
schied, während die übrigen Parameter 
weitgehend vergleichbar waren. Im weite-
ren Verlauf kam es auf der Frakturseite zu 
einer deutlichen Zunahme aller untersuch-

ten Größen mit Ausnahme der trabekulä-
ren Dichte. Nach 16 Monaten waren die 
Kortikalisdicke und die axiale Knochen-
steifigkeit sogar höher als auf der Gegen-
seite, wohingegen die kortikale Dichte 
weiterhin signifikant reduziert blieb. Qua-
litativ ließ sich in diesem Zeitraum ein Ver-
schluss der ehemaligen Schraubenlöcher 
beobachten, während größere trabekuläre 
Defekte bestehen blieben. Diese Ergebnis-
se deuten darauf hin, dass die Knochenre-
modellierung am distalen Radius auch 
nach Entfernung der Platte fortbesteht und 
teilweise zu einer Überhöhung der biome-
chanischen Eigenschaften führt. ◼

Avulsionsverletzungen der volaren Platte (Laesio fi brocartila-
ginea) im Kindesalter – akute Schmerztherapie im Vorder-
grund
I. Yegorova, S. Payr

Hintergrund: Fibrokartilaginäre Läsio-
nen an den Langfingern sind Avulsionsver-
letzungen der volaren Platte und ein häu-
figes Beschwerdebild im kindertraumato-
logischen Alltag. Eingequetschte Finger im 
häuslichen Umfeld oder direkte Aufprall-
traumata vorwiegend beim Ballspielen 
sind häufig ursächlich für Verletzungen 
dieser Art. Abhängig vom Reifezustand des 
Skeletts zeigen sich oftmals unauffällige 
oder unschlüssige radiologische Befunde. 
Der typische klinische Eindruck von bewe-
gungsabhängigen Schmerzen/Bewegungs-
einschränkungen sowie einer/einem be-
gleitenden Schwellung/Hämatom über 
dem PIP-Gelenk beugeseitig kann helfen. 
Dies und die einhergehende Befürchtung 
späterer funktioneller Einschränkungen 

führen oft zu einer akuten Vorstellung in 
einer unfallchirurgischen Ambulanz. Für 
diese Verletzung im Kindesalter sind ver-
schiedenste Behandlungsschemata in der 
Literatur beschrieben.

Methoden: An unserer Abteilung wur-
den 4845 Kinder in 25 Jahren mit der Dia-
gnose einer „Laesio fibrocartilaginea“ an 
Langfingern behandelt. Unsere retrospek-
tive Analyse konnte im Wesentlichen 4 
unterschiedliche Behandlungskonzepte 
identifizieren: initiale Bewegungstherapie, 
dynamische Fixierung, statische Fixierung 
oder ein kombiniertes Vorgehen. 

Ergebnisse: Unabhängig von dem ge-
wählten Behandlungskonzept zeigten sich 
die Kinder beim letzten Kontrolltermin 
(um die 3 Wochen nach Unfall) schmerz- 

und beschwerdefrei, anhaltende Bewe-
gungseinschränkungen wurden nicht be-
richtet. Die Ergebnisse spiegeln eine beni-
gne Verletzungscharakteristik wider. Die 
initiale Behandlungsmethode nach radio-
logischer Abklärung sollte primär das Ziel 
einer effektiven Schmerzlinderung verfol-
gen. Behandlungsunabhängige exzellente 
Ergebnisse legen nahe, dass im Weiteren 
eine möglichst rasche Wiederaufnahme 
der gewohnten Aktivitäten angestrebt wer-
den kann. ◼
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Die Gipskeilung am kindlichen Unterarm – eine e�  ziente am-
bulante Behandlungsmethode
S. Forster

Hintergrund: Behandlungsprinzip ist 
die Stellungskorrektur einer primär oder 
sekundär dislozierten Fraktur durch auf-
klappende Gipskeilung, wodurch es zu ei-
nem Redressement und einer Retention 
des Knochenbruches in zumindest alters-
abhängig tolerabler Frakturstellung 
kommt. Behandlungsziel am distalen Un-
terarm ist eine achsengerechte Konsolidie-
rung bzw. die Bruchheilung in gegebenen-
falls tolerabler Restachsenabweichung, die 
aufgrund der benachbarten hochpotenten 
und langlebigen Fuge im Laufe des weite-
ren Wachstums, altersabhängig, zuverläs-
sig korrigiert wird. Indikationen sind dis-
tale metaphysäre Radiusfrakturen (+/– Ul-
na), Radiusfrakturen im distalen Schaft-
drittel sowie Unterarmfrakturen im dista-

len Drittel mit Achsenabweichung beider 
Knochen in gleicher Ebene. Kontraindika-
tionen sind vollständig dislozierte, ver-
kürzte Frakturen, Unterarmbrüche im dis-
talen Schaftdrittel mit Achsenabweichung 
der Knochen in verschiedenen Ebenen so-
wie Frakturen im mittleren und proxima-
len Drittel, Patientenalter < 3 Jahren und 
offene Frakturen. Vorteile: Behandlung 
erfolgt im ambulanten Setting, Wegfall von 
Narkose und Operationsrisiko, keine Pro-
vokation von iatrogenen Wachstumsstö-
rungen, Stressfreiheit für den Patienten 
(keine Blutabnahme, Verbandswechsel, 
Nahtentfernung, Reoperation etc.). 

Schlussfolgerung: Im Universitätsklini-
kum St. Pölten ist die Gipskeilung seit 10 
Jahren ein fixer Bestandteil in der Thera-

pie von Unterarm- und Unterschenkelfrak-
turen im Wachstumsalter. In einer gemein-
samen Studie mit dem Inselspital Bern 
werden die Ergebnisse derzeit detailliert 
ausgearbeitet, bezüglich der praktischen 
Umsetzung dieser effizienten konservati-
ven Behandlungsmethode darf ich auf eine 
rezente Publikation verweisen. ◼

Kindliche Frakturen der oberen Extremität nach Scooter-
Unfällen
A. Schuller, A. Hohensteiner, T. Sator, L. Pichler, M. Jaindl, E. Schwendenwein, T. Tiefenböck, S. Payr

Hintergrund: Die zunehmende Nutzung, 
insbesondere der unsachgemäße Gebrauch 
von Scootern und E-Scootern, kann bei 
Kindern zu schwerwiegenden Verletzun-
gen führen. Die relativ hohe Fahrtge-
schwindigkeit sowie die Nutzung ohne 
korrekte Sicherheitsvorkehrungen ziehen 
Unfälle nach sich, die gerade für Kinder 
folgeschwer sein können. Aus diesem 
Grund wurden in der nachfolgenden Arbeit 
die Verletzungsmuster, die mit derartigen 
Unfällen einhergehen, untersucht. 

Methodik: In der monozentrischen Stu-
die der Universitätsklinik für Unfallchirur-
gie Wien wurden hierfür 633 Kinder und 
Jugendliche (9,1 ± 5,0 Jahre; 36,5 % weib-
lich; 63,5 % männlich) erfasst, die zwi-
schen Jänner 2019 und Dezember 2022 
nach Unfällen mit elektrischen und nicht-
elektrischen Scootern behandelt wurden. 

Die Mehrheit dieser Kinder (80,1 %) ver-
letzte sich beim Fahren von nichtelektri-
schen Scootern.

Ergebnisse: In der Gruppe der nicht-
elektrischen Scooter traten 96 (18,9 %) 
Frakturen der Extremitäten auf. Diese be-
fanden sich überwiegend an der oberen 
Extremität (78/96; 81,3 %), vor allem am 
distalen Unterarm. 20 (83,3 %) Frakturen 
von Kindern und Jugendlichen in der E-
Scooter-Gruppe waren an der oberen Ext-
remität lokalisiert und beinhalteten vor 
allem Hand- und Fingerfrakturen. Der An-
teil operativ versorgter Frakturen unter-
schied sich in beiden Gruppen nicht signi-
fikant (Scooter: 10/507 Patienten; E-Scoo-
ter: 5/24 Patienten; p = 0,1777).

Schlussfolgerungen: Diese Ergebnisse 
verdeutlichen die Notwendigkeit präventi-
ver Maßnahmen. Dazu zählen die Aufklä-

rung von Eltern und Jugendlichen sowie 
die Empfehlung von Schutzausrüstung wie 
Helm, Handgelenks-, Ellenbogen- und 
Knieschonern, um die Häufigkeit und 
Schwere von Scooter-assoziierten Verlet-
zungen zukünftig zu senken. ◼
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Neurologische und funktionelle Ergebnisse nach ventraler vs. 
dorsale Stabilisierung von Luxationen und Luxationsfrakturen 
der unteren Halswirbelsäule: eine retrospektive monozentri-
sche Analyse
G. Kovac, M. Halbherr, E. J. Müller, M. Liebhauser

Hintergrund: Luxationen und Luxati­
onsfrakturen der unteren Halswirbelsäu­
le stellen komplexe Verletzungen mit ho­
hem Risiko für neurologische Schäden 
dar. Insbesondere traumatische Band­
scheibenprotrusionen können bei Reposi­
tion zu einer iatrogenen Myelonkompres­
sion führen. An einigen Zentren hat sich 
neben dem ventralen Zugang die dorsale 
Stabilisierung etabliert – selbst bei nach­
gewiesener Diskusläsion. An unserer Kli­
nik wurde zwischen 2005 und 2015 be­
vorzugt ventral operiert, ab 2015 setzte 
sich, nicht zuletzt durch verbesserte dor­
sale Implantate, zunehmend der dorsale 
Zugang durch.

Methodik: Wir untersuchten 92 Patien­
t:innen (Durchschnittsalter: 56 Jahre; 
80,4 % männlich, 19,6 % weiblich), die zwi­
schen Jänner 2005 und Juni 2025 am Kli­
nikum Klagenfurt versorgt wurden. Patien­
t:innen mit präoperativ bestehender kom­
pletter Querschnittssymptomatik wurden 
zuvor ausgeschlossen. 49 wurden primär 
ventral und 42 primär dorsal operiert. 8 
primär ventral versorgte Patient:innen 
mussten sekundär zusätzlich von dorsal 
stabilisiert werden. Lediglich ein Patient 
wurde aufgrund einer ausgeprägten Band­
scheibenprotrusion bis an die dorsale Wir­
belkörperhinterwand bzw. in den Spinal­
kanal primär kombiniert ventrodorsal ver­

sorgt. Der neurologische Verlauf wurde 
mittels Frankel-Score zum Zeitpunkt der 
Aufnahme und zum Entlassungszeitpunkt 
bzw. vor zweizeitiger Operation erhoben. 
Alle Eingriffe wurden von einem Team 
durchgeführt. Eine neurologische Ver­
schlechterung trat bei einem Fall in beiden 
Hauptgruppen auf.

Ergebnisse: Unsere Analyse unterstreicht, 
dass dorsale Zugänge bei Luxationen/Luxa­
tionsfrakturen der unteren HWS, selbst bei 
Bandscheibenprotrusionen, eine ebenso 
sichere und zugunsten der Stabilität zu fa­
vorisierende Versorgungsoption darstellen, 
bei geringem Risiko für eine neurologische 
Verschlechterung.� ◼

Risikofaktoren für die Krankenhaussterblichkeit bei zervikalen 
Rückenmarkverletzungen
M. Schindler, J. Krückel, J. Straub, L. Klute, J. Reinhard, S. Siller, M. Kerschbaum, D. Dammerer, V. Alt,  
S. Lang

Hintergrund: Die zervikale Rücken­
marksverletzung zählt zu den schwerwie­
gendsten Traumata mit potenziell lebens­
bedrohlichen Komplikationen. Trotz medi­
zinischer Fortschritte bleibt die stationäre 
Mortalität hoch – insbesondere bei älteren 
und multimorbiden Patienten.

Methoden: Das Ziel dieser retrospekti­
ven Querschnittsstudie war es, Risikofak­
toren für die stationäre Mortalität bei zer­
vikalen Rückenmarksverletzungen zu 
identifizieren. Die Analyse basiert auf der 
DRG-Datenbank des Deutschen Instituts 
für das Entgeltsystem im Krankenhaus und 
umfasst bundesweit 3847 stationäre Fälle 
zwischen 2019 und 2023. Die Mehrheit der 
Patienten war ≥ 65 Jahre alt. Die Gesamt­
inzidenz von zervikalen Rückenmarksver­
letzungen in Deutschland beträgt jährlich 

9,19 Fälle pro eine Million Einwohner, wo­
bei mit zunehmendem Alter ein deutlicher 
Anstieg der Inzidenz zu beobachten ist. 
Der überwiegende Teil der Fälle betraf 
männliche Patienten (72,9 %). Die Mehr­
zahl der Patienten wurde in Krankenhäu­
sern der Regelversorgung (≥ 300 Betten; 
39,5 %) oder in Universitätskliniken (≥ 800 
Betten; 27,2 %) behandelt. Die häufigsten 
beobachteten Wirbelsäulenverletzungen 
waren Wirbelkörperfrakturen auf Höhe 
C4, C5 und C6. Die Krankenhaussterblich­
keit betrug insgesamt 11,7 %, bei Patienten 
≥ 65 Jahre 19,6 %. Als unabhängige Risiko­
faktoren wurden neben dem Alter Fraktu­
ren von Atlas, Axis und C7 identifiziert 
(OR 2,40–2,67). Auch die Notwendigkeit 
einer Bluttransfusion, akute Niereninsuf­
fizienz, Hypothermie sowie Pneumonien 

(insbesondere aspirations- und nosokomi­
al bedingt) waren signifikant mit erhöhter 
Mortalität assoziiert. Eine zunehmende 
klinische Komplexität (PCCL ≥ 3) ging 
ebenfalls mit einem höheren Sterberisiko 
einher.

Ergebnisse: Die Studie unterstreicht die 
Bedeutung einer sorgfältigen Risikostrati­
fizierung bei zervikalen Rückenmarksver­
letzungen – insbesondere bei älteren oder 
vorerkrankten Patienten. Neben der Pri­
märversorgung sollten präventive Maß­
nahmen gegen Komplikationen und eine 
individuelle Therapiestrategie im Fokus 
stehen.� ◼
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Geheime Nachrichten im Blut – EVs als die neuen Helden in der 
Trauma-Diagnostik
P. Lenz, J. Oesterreicher, J. Grillari, F. J. Nierscher, A. Pomberger, R. Ullrich, H. Steltzer, C. Zeller, S. 
Müller-Botz, W. Holnthoner, H. Hetz, M. Osuchowski,  G. Fritsch, J. Zipperle

Hintergrund: Bei schweren Verletzun-
gen reagiert der Körper mit einem ganzen 
Feuerwerk an Schutzmechanismen, die 
den Schaden begrenzen sollen. Gerade 
beim Schädel-Hirn-Trauma (SHT) geraten 
diese Prozesse jedoch gehörig ins Wanken, 
und es ist schwer, zu erkennen, wie gravie-
rend die Schädigung ist. Hier könnten ex-
trazelluläre Vesikel (EVs) den entscheiden-
den Unterschied machen: winzige Bläs-
chen im Blut, die erstaunlich viel über das 
aktuelle Geschehen im Körper verraten.

Methoden: Eine Person wird schwerver-
letzt und nur bedingt ansprechbar in den 
Schockraum eingeliefert. Für das Team ist 
schwer einzuschätzen, ob neurologische 
Auffälligkeiten auf ein SHT oder andere 
Faktoren zurückzuführen sind. Fakt ist: 
Der Körper reagiert sofort, Blutgerinnung 

und Immunsystem laufen auf Hochtouren, 
später setzen idealerweise Heilungsprozes-
se ein. Doch bislang war es kaum möglich, 
festzustellen, in welchem Stadium diese 
hochkomplexen Veränderungen gerade 
stehen und ob sie zielgerichtet ablaufen. 
EVs eröffnen nun ein völlig neues Fenster: 
Sie tragen Oberflächenmerkmale und 
„Botschaften“ verschiedener Zellen ins 
Blut hinaus und spiegeln so wider, was im 
Körper wirklich passiert – sogar, ob eine 
Kopfverletzung vorliegt.

Ergebnisse: Im Rahmen der „PRIME“-
Studie am AUVA-Traumazentrum Wien 
wurde die Reaktion des Immunsystems 
von Schwerverletzten in Zusammenarbeit 
mit dem Boltzmann Institut für Traumato-
logie detailliert untersucht. Unsere Analy-
se zeigte: EVs mit dem Merkmal CD142 

waren deutlich häufiger im Blut von 
Patient:innen mit SHT zu finden – 24 Stun-
den später aber wieder verschwunden. 
Damit könnten EVs helfen, Kopfverletzun-
gen früh zu erkennen. Noch spannender: 
Andere EVs zeigten nicht nur den Beginn, 
sondern auch den Verlauf der Körperreak-
tion – von einer Schwächephase des Ab-
wehrsystems bis hin zum späteren Auf-
schwung von Gerinnung und Immun-
antwort. Informationen, die weit über 
heutige Standardtests hinausgehen. Natür-
lich gibt es noch viele offene Fragen: Die 
Patientenzahl war klein, und die Tests sind 
vom Alltagseinsatz noch weit entfernt. 
Doch der Weg ist klar: EVs haben das Po-
tenzial, ein echter Gamechanger in der 
personalisierten Medizin und der Versor-
gung Schwerverletzter zu werden. ◼

Musculus Psoas Major Score als Prädiktor für Mortalität bei 
geriatrischen polytraumatisierten Patienten
G. Wollner et al.

Hintergrund: Die Computertomografie 
des Musculus psoas major (MPM) wird in 
diversen medizinischen Fachdisziplinen als 
Prädiktor für das klinische Outcome der 
Patienten genutzt. Die beschriebenen Ver-
fahren zur Messung des MPM erweisen 
sich jedoch als komplex und sind im klini-
schen Alltag nur schwer einsetzbar. Ziel 
der vorliegenden Studie war es daher, ein 
innovatives und praxisnahes Verfahren zur 
Messung der MPM-Morphologie für Unfall-
chirurgen zu etablieren und die Korrelati-
on zwischen der Morphologie des Muscu-
lus psoas major und der Mortalität bei 
geriatrischen, polytraumatisierten Patien-
ten zu untersuchen.

Methodik: Es wurden alle Patienten ein-
geschlossen, die zwischen 2006 und 2020 
in unserem Level-I-Traumazentrum behan-
delt wurden mit einem Injury Severity 

Score ≥ 16 sowie einem Alter von ≥ 65 Jah-
ren. Anschließend wurde der MPM-Score 
auf Höhe des 3. Lendenwirbelkörpers be-
stimmt, indem das Verhältnis der Quer- zur 
Längsachse des Muscuslus psoas major 
bilateral gemessen wurde und der Mittel-
wert als potenzieller Prädiktor für die Mor-
talität evaluiert wurde.

Ergebnisse: Es wurden insgesamt 158 
Patienten eingeschlossen (63,3 % männ-
lich; Alter 76 Jahre; ISS 25). Der durch-
schnittliche MPM-Score war bei den Über-
lebenden signifikant höher als bei den 
verstorbenen Patienten (0,57 vs. 0,48; p <  
0,01). Die Odds Ratio zeigte, dass eine Ab-
nahme des MPM-Scores um 1/100 zu ei-
nem Anstieg der Mortalität von 7,9 % führt.

Diskussion und Schlussfolgerung: Die 
vorliegende Studie zeigt, dass der MPM-
Score ein verlässlicher Prädiktor für Mor-

talität bei geriatrischen, polytraumatisier-
ten Patienten ist. Die Messung des MPM-
Scores stellt eine einfache, zeiteffiziente 
und intuitive Methode dar, die ohne erheb-
lichen Zeitaufwand in die klinische Praxis 
integriert werden kann. ◼
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Standardisierung minimalinvasiver Behandlung von Fersen­
beinfrakturen
C. Rodemund et al.

Hintergrund: Um die minimalinvasive 
Behandlung von Fersenbeinfrakturen zu 
standardisieren, haben wir im UKH Linz 
mit der Erstellung einer neuen Klassifika-
tion begonnen. 450 Frakturen wurden da-
bei analysiert. Es finden sich zwei Haupt-
gruppen: die „klassischen“ Frakturen nach 
Sturz und „atypische“ Frakturen nach di-
rektem Trauma oder Verrenkungen. Bei 
der ersten Gruppe kommt es durch die 
axiale Gewalt zu einer „primary fracture 
line“ im Fersenbeinkörper und, je nach 
Richtung der Krafteinwirkung, meist zu 
einer „secondary fracture line“. 

Methodik: Dadurch werden die beiden 
Grundtypen, Tongue-Type oder Depressi-
on-Type, definiert (Essex-Lopresti 1952). 
Diese Grundformen konnten wir weiter in 
PFL-Frakturen, Tongue-Type A–B und De-
pression-Type A–B weiter unterteilen. PFL-

Frakturen zeigen ein großes Tuber/Ge-
lenksfragment und keine „secondary frac-
ture line“, bei Tongue-Type A findet sich 
zusätzlich eine horizontale Fraktur mit 
Ausbildung eines posterior-kranialen und 
dorsoplantaren Fragmentes. Finden sich 
zusätzlich Frakturen im zentralen subtala-
ren Gelenksbereich, sprechen wir von 
Tongue-Type B. Bei Depression-A-Fraktu-
ren läuft die „secondary fracture line“ vor 
dem Tuber calcanei nach kranial aus und 
bildet ein posterolaterales Fragment. Es 
zeigen sich immer eine Verkürzung und 
Varisierung. Depression-B-Frakturen zei-
gen zusätzliche zentrale Fragmente. Bei 
zunehmender Gewalt kommt es zu zusätz-
lichen Frakturlinien im medialen Bereich 
im Sinne einer Trümmerfraktur. „Atypi-
sche“ Frakturen können in Direkttrauma, 
Entenschnabelfrakturen, „fracture disloca-

tion“, Verrenkungsbrüche und Sustentacu
lumfrakturen unterteilt werden. 

Ergebnisse: Die Klassifikation erleichtert 
die Therapieentscheidung, da jedem Frak-
turtyp ein aus den Nachuntersuchungen 
erfolgreiches Behandlungskonzept im Sin-
ne von Behandlungspfaden zugewiesen 
werden kann.� ◼

Entwicklung von heterotopen Ossifikationen bei polytrauma­
tisierten Patienten nach intramedullärer Stabilisierung von 
Femurfrakturen
G. Wollner et al.

Hintergrund: Heterotope Ossifikationen 
(HO) stellen eine häufige Komplikation in 
der Endoprothetik dar. Über die Inzidenz 
von HO nach intramedullärer Stabilisie-
rung von Femurfrakturen bei polytrauma-
tisierten Patienten liegen jedoch bislang 
keine Daten vor. Ziel dieser Studie war es, 
die Häufigkeit von HO bei polytraumati-
sierten Patienten im Vergleich zu Patienten 
mit Monotrauma zu untersuchen.

Methodik: In einer retrospektiven Ko-
hortenstudie wurden die Daten von 2010 
bis 2020 aus einem Level-I-Traumazent-
rum analysiert. Eingeschlossen wurden 
Patienten mit einem Injury Severity Score 
≥ 16 und Femurfraktur, die mittels intra-
medullärer Stabilisierung versorgt wur-
den. Es wurde eine Kontrollgruppe mit 

Single-Trauma-Patienten gematcht sowie 
Röntgenaufnahmen ausgewertet und ge-
mäß der Brooker-Klassifikation evaluiert.

Ergebnisse: In der Polytrauma-Kohorte 
entwickelten 75 % der Patienten heteroto-
pe Ossifikationen, verglichen mit 20,8 % in 
der Monotrauma-Kohorte (p = 0,03). Die 
Odds Ratio zeigte, dass die Wahrschein-
lichkeit, heterotope Ossifikationen zu ent-
wickeln, in der Polytrauma-Kohorte um 
das 11,4-Fache höher war.

Diskussion und Schlussfolgerung: Die 
Inzidenz heterotoper Ossifikationen ist bei 
polytraumatisierten Patienten nach intra-
medullärer Stabilisierung einer Femurfrak-
tur signifikant erhöht im Vergleich zu 
Monotrauma-Patienten und dies scheint 
multifaktoriell bedingt zu sein. Die patho-

physiologischen Veränderungen dieser 
Komplikation umfassen eine komplexe In-
teraktion inflammatorischer, immobilisa-
tionsbedingter und neurogener Mechanis-
men. Aufgrund der potenziellen funktio-
nellen Beeinträchtigungen durch fortge-
schrittene heterotope Ossifikationen soll-
ten präventive Maßnahmen wie NSAR 
oder postoperative Bestrahlung in dieser 
Hochrisikogruppe in Betracht gezogen 
werden.� ◼
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Rheumatoide Arthritis

Gelenkentzündungsmuster möglicher 
prädiktiver Faktor
Ein niederländisches Forschungsteam identifizierte anhand der 
Gelenkbeteiligung vier Phänotypen von Erkrankten mit früher 
rheumatoider Arthritis (RA). Angewendet auf zwei große 
Studienkohorten zeigte sich, dass Betroffene mit polyartikulärer 
Erkrankung signifikant schlechter auf die Therapie ansprachen als 
solche mit entzündeter Handbeteiligung.

D ie rheumatoide Arthritis (RA) ist eine 
chronisch-entzündliche Erkrankung 

mit einem sehr heterogenen Krankheits-
bild. Während manche Patientinnen und 
Patienten milde und langsam fortschrei-
tende Beschwerden entwickeln, kann es 
bei anderen wiederum zu einem raschen 
und aggressiven Krankheitsprogress mit 
ausgeprägter Entzündung und progredien-
ter Gelenkdestruktion kommen. Je nach 
Ausprägung der Entzündungen bei Diag-
nose wird eine medikamentöse Erstlinien-
therapie mit csDMARDs wie Methotrexat 
(MTX) empfohlen und ggf. vorübergehend 
um Kortikosteroide ergänzt. In der Zweit-
linie, wenn Betroffene nicht ausreichend 
auf MTX ansprechen, können u. a. biologi-
sche (b)DMARDs wie Certolizumab-Pegol 
(CZP; TNFα-Inhibitor), Abatacept (ABA; 
T-Zell-Kostimulator) oder Tocilizumab 
(TCZ; IL-6-Inhibitor) eingesetzt werden.1

Prädiktive Marker für 
Therapieansprechen

Kürzlich wurde gezeigt, dass Betroffene 
mit hohen Rheumafaktor(RF)-Werten, 
welche mit einem schweren Krankheitsver-
lauf und einer erhöhten Krankheitsaktivi-
tät in Verbindung stehen, besser auf eine 
Therapie mit CZP ansprachen im Vergleich 
zu Erkrankten, die eine Therapie mit ei-
nem Fc-haltigen TNF-Inhibitor erhielten, 
was möglicherweise auf einen molekula-
ren Mechanismus zurückzuführen ist.2 
Andere prädiktive Biomarker wie das C-
reaktive Protein (CRP) werden in laufen-
den Studien untersucht. Neue prädiktive 
Biomarker könnten helfen, das Ansprechen 

auf unterschiedliche Therapien mit ver-
schiedenen Wirkmechanismen besser ein-
schätzen zu können.3

Phänotypen mit unterschiedlicher 
Gelenkbeteiligung

Das Forscherteam um Tjardo D. Maar-
seveen vom Medical Center der Universität 
Leiden, Leiden, Niederlande, ging mithilfe 
von datenbasierten Methoden (Deep Lear-
ning und Clustering) der Frage nach, ob es 
versteckte Muster der RA gibt, die genutzt 
werden könnten, um die Ätiologie der RA 
besser zu verstehen und gezieltere Behand-
lungsstrategien zu ermöglichen, wie Maar-
seveen auf dem EULAR-Kongress 2025 in 
Barcelona, Spanien, vorstellte. Mithilfe 
einer Clusteringanalyse von Daten – dar-
unter Blutwerte sowie Anzahl und Lokali-
sation der Gelenkentzündungen – von 

knapp 1400 RA-Patienten der Universität 
Leiden konnten die Forschenden vier ver-
schiedene Patienten-Phänotypen identifi-
zieren.4 Diese vier Cluster unterschieden 
sich hinsichtlich der Gelenkbeteiligung 
(„joint involvement patterns“; JIP) bei Di-
agnose, woraus die Forschenden vier JIP-
Subgruppen ableiteten:
•	 Arthritis in den Füßen (JIP-Fuß),
•	 seropositive oligoartikuläre Erkrankung 

(JIP-Oligo),
•	 seronegative Handarthritis (JIP-Hand) 

und
•	 Polyarthritis (JIP-Poly).

Bei Analyse des Ansprechens dieser vier 
JIP-Subgruppen auf eine MTX-Therapie 
zeigte sich, dass die JIP-Hand-Gruppe am 
besten auf die MTX-Behandlung ansprach, 
die JIP-Poly-Gruppe hingegen am schlech-
testen. Für JIP-Hand gegenüber JIP-Fuß 

KEYPOINTS
	$ Anhand der Gelenkbeteili-

gungsmuster bei Betroffenen 
mit RA konnten vier Phänoty-
pen identifiziert werden, die 
unterschiedlich auf MTX 
ansprachen.

	$ Angewendet auf große Studi-
enkohorten mit unterschiedli-
chen Therapieregimen wur-
den diese vier Phänotypen 
bestätigt.

	$ Eine polyartikuläre Erkran-
kung war mit einem verringer-
ten Ansprechen (Clinical 
Disease Activity Index[CDAI]-
Verbesserung) verbunden als 
bei ausschließlicher Handbe-
teiligung.

	$ Bei den vier Phänotypen 
waren csDMARDs im Ver-
gleich zu bDMARDs gleich 
wirksam bzw. nicht wirksam.
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betrug die Hazard-Ratio (HR) für Remis-
sion 0,37 (95 % CI: 0,15–0,60; p < 0,001); 
bei JIP-Hand gegenüber JIP-Poly betrug 
die HR 0,33 (95 % CI: 0,15–0,72; p = 0,005). 
Dies war unabhängig von der Ausgangsak-
tivität der Krankheit, den klinischen Mar-
kern (RF, ACPA, Geschlecht, Alter) und der 
Dauer der Symptome.5

Anschließend wendete das Forscher-
team das JIP-Clustering auf zwei große 
Patientenkohorten der Studien NORD-
STAR6 und BeSt7 an, mit dem Ziel, das 
Ansprechen (CDAI-Verbesserung) auf die 
verschiedenen Therapieregime in den JIP-
Gruppen zu untersuchen. Im ersten Schritt 
konnten sie die vier JIP-Subgruppen in 
diesen Kohorten bestätigen, wie Maarse-
veen erklärte.

NORD-STAR- und BeSt-
Therapieregime

In der Prüfer-initiierten, randomisierten 
NORD-STAR-Studie wurde die Remissions-
rate (CDAI ≤ 2,8) bei therapienaiven RA-
Patienten bei Behandlung mit MTX in 
Kombination mit aktiver konventioneller 
Therapie (ACT) bzw. MTX in Kombination 
mit einer biologischen Therapie (CZP, ABA 
bzw. TCZ) nach 24 Wochen verglichen.6 
An der Studie nahmen 812 Patientinnen 
und Patienten mit einem Disease Activity 
Score (DAS) > 3,2 sowie positiver RF oder 
ACPA oder CRP > 10 mg/l teil. Nach 24 so-
wie in der Auswertung nach 48 Wochen 
wurden hohe Remissionsraten in allen Be-
handlungsarmen erreicht. Dabei war ACT 
der Kombination mit TCZ nicht unterlegen; 
jedoch die Kombination mit ABA bzw. CZP 
zeigte jeweils signifikant verbesserte 
CDAI-Remissionsraten.8

An der multizentrischen randomisier-
ten BeSt-Studie nahmen 508 Patientinnen 
und Patienten mit früher aktiver RA mit 
einer Symptomdauer von meist < 2 Jahren 
teil. Die Langzeitauswertung mit einem 
medianen Follow-up von 10 Jahren zeigte, 
dass eine initiale aggressive Therapiekom-
bination – bestehend aus initialer Kombi-
nationstherapie mit Prednison bzw. dem 
TNF-Blocker Infliximab – zu schnelleren 
klinischen Verbesserungen führte gegen-
über einer sequenziellen DMARD-Mono-
therapie sowie im Vergleich zu einer Step-
up-Kombinationstherapie.7 Die Ergebnis-
se zeigten, dass eine frühe Behandlung 
die frühen klinischen Ergebnisse verbes-
sert und eine Treatment-to-Target-Strate-

gie – die Anpassung einer Therapie durch 
eine regelmäßige Krankheitskontrolle zur 
Erreichung der festgelegten Therapieziele 
– die Therapieoutcomes langfristig beein-
flusst.

Stärkste CDAI-Verbesserung in 
JIP-Hand-Gruppe

Mithilfe einer Metaanalyse der indivi-
duellen Patientendaten dieser Studienko-
horten bestimmte das Forscherteam um 
Maarseveen den CDAI-Wert innerhalb von 
12 Monaten nach Behandlung im Vergleich 
zum Ausgangswert bei Diagnose. Sekun-
där untersuchten sie die Wahrscheinlich-
keit für eine CDAI-Remission in der jewei-
ligen Phänotypen-Gruppe und den Einfluss 
weiterer klinischer Parameter.

Es zeigte sich, dass die JIP-Hand-Grup-
pe mit dem stärksten Effekt hinsichtlich 
einer Verbesserung des CDAI-Wertes ver-
bunden war (Effekt Beta auf den CDAI-
Wert: 1,4; p = 0,0016), was bedeutet, dass 
sich bei diesem Patienten-Phänotyp der 
CDAI-Wert durchschnittlich um 1,4 Punk-
te verbesserte, wohingegen die JIP-Poly-
Gruppe mit der geringsten CDAI-Verbesse-
rung verbunden war (Beta: 0,95; p = 0,035), 
wie Maarseveen vorstellte. Auch nach An-
passung um weitere klinische Variablen 
wie Alter, Geschlecht, ACPA, RF und Dau-
er der Symptome zeigte die JIP-Hand-
Gruppe die stärkste CDAI-Verbesserung 
(Beta-Wert = 1,3; p = 0,0039). Auch eine 
CDAI-Remission (sekundärer Endpunkt) 
konnte mit einer größeren Wahrschein-
lichkeit in der JIP-Hand-Gruppe erreicht 
werden. Die Odds Ratio (OR) für eine 
CDAI-Remission betrug für diese Gruppe 
1,7 (p = 0,0054). Die sekundäre Analyse 
zeigte zudem, dass ein weibliches Ge-
schlecht als einziger Parameter im Ver-
gleich zu Alter, ACPA, RF und Dauer der 
Symptome mit einer verschlechterten 
Krankheitsaktivität verbunden war, so 
Maarseveen.

Die gepoolte Analyse der NORD-STAR- 
und BeSt-Patientenkohorten hinsichtlich 
des Outcomes bei einer biologischen Be-
handlung mit den bDMARDs CZP, ABA, 
TCZ bzw. Infliximab und einer Behand-
lung mit csDMARDs zeigte keinen statis-
tisch signifikanten Unterschied zwischen 
den JIP-Gruppen (p > 0,10); die bDMARDs 
waren somit gleichermaßen wirksam bzw. 
nicht wirksam im Vergleich zur csDMARDs 
innerhalb der JIP-Subgruppen.

Mögliches unterschiedliches 
Ansprechen im Blick haben

Die Forschergruppe um Maarseveen 
konnte bei Patienten der Universität Lei-
den zeigen, dass Erkrankte mit polyarti-
kulären Erkrankungen einen Phänotyp 
darstellen, der möglicherweise schlechter 
auf eine MTX-Therapie anspricht. Bei der 
Anwendung der Clusteranalyse auf die 
Studienkohorten der NORD-STAR- und 
BeSt-Studien war der JIP-Hand-Phänotyp 
mit einer stärkeren CDAI-Verbesserung 
verbunden; die JIP-Poly-Gruppe sprach 
auch hier am schlechtesten an. Das An-
sprechen auf eine Behandlung mit 
csDMARDs bzw. bDMARDs innerhalb der 
vier JIP-Phänotypen unterschied sich je-
doch nicht, schlussfolgert Maarseveen. Die 
Sitzungsvorsitzende Dr. Frieda Koopman 
vom Medical Center der Universität Ams-
terdam, Amsterdam, Niederlande, resü-
mierte, dass diese Ergebnisse zwar noch 
keine konkrete klinische Konsequenz hät-
ten, wie beispielsweise eine aggressivere 
oder andere Behandlung der JIP-Poly-Pa-
tienten. Dennoch könne man bereits das 
unterschiedliche Ansprechen der Subgrup-
pen im Blick haben und sich bewusst ma-
chen, dass Patienten der JIP-Poly-Gruppe 
möglicherweise nicht gut auf eine MTX-
Therapie ansprechen könnten.� ◼

Bericht: Dr. rer. nat. Doris Maugg
◾21

Quelle: 

EULAR – European Congress of Rheumatology 2025,  
11.–14. Juni 2025, Barcelona, Spanien – oral presentation 
(OP0323)
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* Die Europäische Kommission hat die Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen (Abschnitt 4.4) in der Fachinformation für Januskinase-Inhibitoren (JAK-Inhibitoren) aktua-
lisiert, um Ärzt:innen darüber zu informieren, dass diese Arzneimittel bei folgenden Patient:innen nur dann eingesetzt werden sollten, wenn keine geeigneten Behandlungs-
alternativen zur Verfügung stehen: Patient:innen ab 65 Jahren, Patient:innen mit einer atherosklerotischen Herz-Kreislauf-Erkrankung in der Vorgeschichte oder anderen 
kardiovaskulären Risikofaktoren (z.B. Raucher:innen oder ehemalige Langzeitraucher:innen), Patient:innen mit Risikofaktoren für maligne Erkrankungen (z.B. bestehendes 
Malignom oder Malignom in der Vorgeschichte).3 # Innerhalb der JAK-Klasse in der Indikation Rheumatoide Arthritis, inkludiert RWE, Register- und klinische Studiendaten. 
° Dosis anpassbar entsprechend der Krankheitsaktivität. Empfohlene Dosis für Erwachsene 4 mg; 2 mg sind für bestimmte Patientenpopulationen angebracht, siehe Fach-
information; Dosierung für Kinder und Jugendliche, siehe Fachinformation.3

1 Taylor PC, et al. Ann Rheum Dis. 2022;81(3):335-343. 2 Caporali R, et al. Rheumatology (Oxford) 2024; keae012. 3 Aktuelle Olumiant® Fachinformation.
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Therapiemanagement bei rheumatoider Arthritis

Bewegung ergänzt effektive Schmerzlinderung: 
mit Baricitinib in die ganzheitliche Therapie
Ein Blick in die Pathogenese der rheumatoiden Arthritis (RA) zeigt: Die Erkran-
kung verursacht zahlreiche gesundheitliche Veränderungen über die betroffe-
nen Gelenke hinaus. Oft tritt sie gemeinsam mit weiteren Krankheitsbildern auf, 
was einen ganzheitlichen Therapieansatz erfordert.1–3 Seit 2017 hat sich der 
Januskinase(JAK)-Inhibitor Baricitinib (Olumiant®) nach Versagen eines DMARDs 
als wirksame Option zur Behandlung der mittelschweren bis schweren RA in Kli-
nik und Praxis bewährt.a, 4, 5  Aktuelle Daten der RA-BE-REAL-Studieb bestätigen 
erneut: RA-Patient:innen unter Baricitinib können nicht nur eine anhaltende 
Remission, sondern auch eine konsistente Schmerzreduktion erreichen.6 Priv.-
Doz. Dr. Christian Muschitz, Wien, erläutert im Interview, wie die Kombination 
aus medikamentöser und physikalischer Therapie den Krankheitsverlauf positiv 
beeinflussen kann.

N eben den gelenkspezifischen Be-
schwerden können sich bei der RA 

vielfältige extraartikuläre Manifestationen 
abzeichnen.1 Diese können sich auch im 
kardiovaskulären (CV) System ausbilden, 
wodurch die Mortalität bei RA-Patien
t:innen erhöht sein kann.a, 1 Der Frage, wie 
solche Auswirkungen in der rheumatologi-
schen Praxis aufgefangen werden können, 
begegnete PD Dr. Christian Muschitz im 
Interview und betonte, dass neben einem 
interdisziplinären Behandlungsansatz die 
Bewegung eine wichtige Rolle spiele. 

„Grundsätzlich sollte man bei jeder Art von 
Erkrankung an Bewegung denken, sie ist 
immer ein Teil des therapeutischen Kon-
zeptes – auch bei RA.“ Sowohl die Leitlini-
en der European Alliance of Associations 
for Rheumatology (EULAR) als auch des 
American College of Rheumatology (ACR) 
integrieren die körperliche Betätigung als 
Teil der Standardbehandlung bei RA-
Patient:innen, besonders zur Minderung 
des CV Risikos.2, 3 Zudem weisen aktuelle 
Studien auf den positiven Effekt der Bewe-
gungstherapie bei RA hin.7 „Neben der 

medikamentösen Therapie sollte immer 
ein Gesamtkonzept im Hinterkopf behalten 
werden, das die physikalische Therapie 
inkludiert“, folgerte PD Dr. Muschitz.

Baricitinib: Verbesserung der 
Schmerzen

Angesichts der Tatsache, dass Schmer-
zen für mehr als die Hälfte der RA-
Patient:innen zu den belastendsten Symp-
tomen zählen,8 betonte PD Dr. Muschitz: 
„Entscheidend ist für meine Patient:innen, 
möglichst rasch Schmerzfreiheit zu errei-
chen.“ Viele Patient:innen können aufgrund 
der Schmerzen ihren gewohnten körperli-
chen Aktivitäten nicht mehr nachgehen, 
fühlen sich stark eingeschränkt oder sind 
sogar arbeitsunfähig.8 „Habe ich als Patient 
Schmerzen, sinkt mein Wohlbefinden und 
ich bewege mich weniger – so gerate ich in 
einen Teufelskreis“, schilderte Muschitz die 
Lage seiner Patient:innen. Gleichzeitig be-
tonte er: „Sobald die rheumatologische The-
rapie greift, kann körperliche Aktivität ent-
scheidend dazu beitragen, das Lebensgefühl 
zu verbessern.“7 Mit Baricitinib haben RA-

Priv.-Doz. Dr. Christian Muschitz
Facharzt für innere Medizin und Rheumato-
logie, Wien 

„Unter Baricitinib kann die Krankheits-
aktivität schnell verbessert werden,9 
wodurch sich auch das körperliche 
Wohlbefinden verbessert und in der 
weiteren Folge auch die Beweglich-
keit der Patient:innen.“

Schauen Sie sich das  
Videointerview über  
folgenden QR-Code an.
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Abb. 1: �Anhaltende Schmerzreduktion nach 24 und 36 Monaten unter Baricitinib bei Teilnehmenden 
der EU-Kohorte (n = 511) in der RA-BE-REAL-Studieb. Mod. nach Alten R et al.6
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CFB = Veränderung gegenüber dem Ausgangswert; VAS = visuelle Analogskala (mm); M = Monate
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Patient:innen die Chance auf eine effektive 
Therapie, wobei Schmerzen schnell und 
anhaltend reduziert werden können.9, 10 
Schon in der Zulassungsstudie RA-BEAM 
zeigte der JAK-Inhibitor eine schnelle 
Schmerzreduktion ab Woche 2, die über 52 
Wochen anhielt.c, 9 Umfangreiche Erkennt-
nisse aus aktuellen Real-World-Daten 
(RWD) ergänzen die klinischen Studien: 
Auch im Praxisalltag können Schmerzen 
mit Baricitinib effektiv reduziert wer-
den.11–16  Die neueste Auswertung der RA-
BE-REAL-Studieb beobachtete RA-Patien
t:innen unter anderem aus Europa (EU-
Kohorte) und unterstreicht: Baricitinib kann 
auch langfristig effektiv Schmerzen verbes-
sern.6 Nach 24 Monaten betrug die mittlere 
Schmerzreduktion (Pain VAS 0–100 mm) 
bei Patient:innen unter Baricitinib −24,4 mm 
im Vergleich zum Ausgangswert (VAS = 
58,9 mm) (Abb. 1).6 Über einen Beobach-
tungszeitraum von drei Jahren zeigte sich 
unter Baricitinib eine durchschnittliche 
Schmerzreduktion von −23,6 mm gegenüber 
dem Ausgangswert (Abb. 1).6  

Auf die Frage, ob er geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede hinsichtlich des Schmerz-
empfindens bei seinen Patient:innen beob-
achten könne, erwiderte PD Dr. Muschitz: 
„Schmerz ist subjektiv. Das Behandlungs-
konzept sollte immer individuell an die je-
weilige Person angepasst werden, egal wel-
chen Geschlechts.“ Auch die aktuellen EU-
LAR-Leitlinien empfehlen, das Krankheits-
bild ganzheitlich und patientenorientiert zu 
betrachten.17  Darin sind zentrale Prinzipien 

für das Therapiemanagement der RA ver-
ankert, die sowohl auf partizipative Ent-
scheidungsfindung als auch auf die Berück-
sichtigung individueller Patientencharakte-
ristika abzielen.17  

Langfristig in Remission

Ein zentrales Therapieziel in der RA-
Behandlung ist das Erreichen einer Remis-
sion.17 Auch hierzu lieferte die RA-BE-
REAL-Studieb belastbare Daten aus dem 
Behandlungsalltag: In der EU-Kohorte wie-
sen nach zwei Jahren unter Baricitinib 
knapp 7 von 10 Teilnehmenden konsistente 
CDAI-Remissionsraten (CDAI ≤ 2,8) oder 
eine niedrige Krankheitsaktivität (LDA; 
CDAI > 2,8 und ≤ 10) auf (Abb. 2).d, 6 Nach 
drei Jahren lag der Anteil der Patient:innen 
mit Remission oder LDA bei 74,2 % (Abb. 
2).e, 6 

Fazit

Mit Baricitinib haben RA-Patient:innen 
die Möglichkeit, Schmerzen schnell und 
nachhaltig zu lindern und langfristig eine 
Remission zu erreichen.6 Die Datenlage – 
bestätigt durch PD Dr. Muschitz – legt zu-
dem nahe: Bei erfolgreicher medikamen-
töser Therapie kann die Einbindung eines 
physikalischen Behandlungskonzepts den 
Therapieverlauf positiv beeinflussen.7� ◼

Bericht: 
Dr. Xenia Bönig, Hamburg
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Endnoten: 

a Die Europäische Kommission hat die Warnhinweise und 
Vorsichtsmaßnahmen (Abschnitt 4.4) in der Fachinforma-
tion für JAK-Inhibitoren aktualisiert, um Ärzt:innen darüber 
zu informieren, dass diese Arzneimittel bei folgenden 
Patient:innen nur dann eingesetzt werden sollten, wenn 
keine geeigneten Behandlungsalternativen zur Verfügung 
stehen: Patient:innen ab 65 Jahren, Patient:innen mit einer 
atherosklerotischen Herz-Kreislauf-Erkrankung in der Vor-
geschichte oder anderen kardiovaskulären Risikofaktoren 
(z. B. Raucher:innen oder ehemalige Langzeitraucher:innen), 
Patient:innen mit Risikofaktoren für maligne Erkrankungen 
(z. B. bestehendes Malignom oder Malignom in der Vorge-
schichte).4 

b Die Studie RA-BE-REAL ist eine auf bis zu 3 Jahre ausge-
legte prospektive Beobachtungsstudie (n = 1322), welche 
die Zeit bis zum Abbruch der ersten RA-Behandlung unter-
sucht und beschreibende Vergleiche von Basismerkmalen 
und Wirksamkeitsergebnissen von Baricitinib und anderen 
ts/bDMARDs bietet: Patient:innen innerhalb Europas (EU-
Kohorte: Deutschland, Frankreich, Großbritannien, Spanien 
und Italien) wurden über 3 Jahre und Patient:innen außer-
halb Europas (Nicht-EU-Kohorte: Australien, Kanada und 
Saudi-Arabien) über 2 Jahre beobachtet; Gruppe A wurde 
mit Baricitinib 2 oder 4 mg behandelt, Gruppe B wurde mit 
einem ts/bDMARD behandelt.6, 12

c Statistische Signifikanz für Überlegenheit in RA-BEAM 
von Baricitinib gegenüber Adalimumab (beide in Kombina-
tion mit MTX) für ACR20 (p = 0,01) und mittlere Veränderung 
des DAS28-CRP (p < 0,001), jeweils in Woche 12. Signifikant 
schnellere und stärkere Schmerzreduktion bereits in Wo-
che 2 (p ≤ 0,05 Baricitinib + MTX vs. Adalimumab + MTX) an-
haltend in Woche 52 (p ≤ 0,001 Baricitinib + MTX vs. Adali-
mumab + MTX).9

d EU-Kohorte: CDAI-Remission oder -LDA nach 24 Monaten 
unter Baricitinib: 68,3 % (23,6 % Remission; 44,7 % LDA).6 
e EU-Kohorte: CDAI-Remission oder -LDA nach 36 Monaten 
unter Baricitinib: 74,2 % (27,1 % Remission; 47,1 % LDA).6

Abb. 2: �Anhaltende Remission (CDAI ≤ 2,8) oder LDA (CDAI > 2,8 und ≤ 10) bei Teilnehmenden der 
RA-BE-REAL-Studieb (EU-Kohorte) nach 24 und 36 Monaten.d, e Mod. nach Alten R et al.6

CDAI = klinischer Krankheitsaktivitätsindex; LDA = niedrige Krankheitsaktivität; M = Monate
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Therapie der frühen rheumatoiden Arthritis

Schubrisiko nach oralen Glukokortikoiden 
erhöht
Bei der Analyse der Studienkohorten der NORD-STAR-Studie war das Absetzen von 
oralen Glukokortikoiden (GC), die als Erstlinie bei Patienten mit früher rheumatoider 
Arthritis (RA) in Kombination mit Methotrexat eingesetzt wurden, mit einer signifi kant 
höheren Rate an Schüben verbunden im Vergleich zur GC-Injektionstherapie sowie zur 
Therapie mit biologischen krankheitsmodifi zierenden Antirheumatika (bDMARDs).

In bestimmten Fällen könne eine kurzfris-
tige GC-Überbrückungstherapie bei der 

Behandlung der frühen RA notwendig sein, 
bis die Wirkung der langsam wirkenden 
konventionellen synthetischen DMARDs 
einsetze, erklärte Kristina Lend, Doktoran-
din am Amsterdam University Medical Cen-
ter, Amsterdam, Niederlande, auf dem EU-
LAR-Kongress 2025. Unabhängig von dem 
gewählten Behandlungsansatz, der je nach 
Land und klinischer Praxis unterschiedlich 
sei, gebe es den Zeitpunkt, zu dem eine GC-
Therapie aufgrund des hohen Nebenwir-
kungsrisikos beendet werden sollte, ergänz-
te sie. In der Erstlinie gehört Methotrexat 
(MTX) häufig in Kombination mit einer 
kurzzeitigen GC-Therapie zur Behandlungs-
strategie; das genaue Vorgehen sorgt jedoch 
weiterhin für Diskussionen.1

NORD-STAR-Studie: bDMARDs vs. 
GC-Therapie

Um zu untersuchen, ob das Ausschlei-
chen und Absetzen der initialen kurzzeiti-
gen GC-Therapie das Risiko für Schübe er-
höht, analysierte das Forscherteam um Lend 
die Schubrate bei Patientinnen und Patien-
ten in drei verschiedenen Behandlungsar-
men der NORD-STAR-Studie. Die drei Stu-
dienarme ergaben sich aus den Behand-
lungsschemata des jeweiligen Landes, in 
dem die Betroffenen behandelt wurden, wie 
Lend erklärte. An der Prüfer-initiierten, ran-
domisierten und verblindeten Studie nah-
men insgesamt 812 Patientinnen und Pati-
enten mit früher unbehandelter RA aus 
verschiedenen nordeuropäischen Ländern 
sowie aus den Niederlanden teil.2 Einge-
schlossen waren Erkrankte mit einem Di-

sease Activity Score (DAS) > 3,2 sowie posi-
tiven RF oder ACPA – oder CRP > 10 mg/l. 
Eine Gruppe (n = 595) erhielt MTX in Kom-
bination mit einem biologischen DMARD 
(Certolizumab-Pegol, Abatacept oder Tocili-
zumab; bDMARD-Gruppe). Die zwei weite-
ren Studienarme erhielten entweder eine 
aktive konventionelle Therapie (ACT) mit 
MTX in Kombination mit Sulfasalazin, Hyd-
roxychloroquin (Triple-Therapie) und obli-
gatorischer intraartikulärer GC-Injektion 
(Injektions-GC-Gruppe; n = 80) oder MTX in 
Kombination mit oralen GC (Orale-GC-
Gruppe; n = 137). Die Anfangsdosis für ora-
les GC betrug 20 mg/Tag mit einer Redukti-
on auf 5 mg zur 9. Woche und Beendigung 
in der 36. Woche gemäß Protokoll. Die 
bDMARD-Gruppe diente als Referenz für 
die jeweilige GC-Gruppe. Einen CDAI-Schub 
(Flare) definierten die Forschenden als Zu-
nahme des CDAI-Werts um mindestens 4,5 
Einheiten (absolute Veränderung des CDAI-
Werts unabhängig von der vorangegange-

nen Krankheitsaktivität) im Vergleich zum 
Wert der letzten Messung.3 Dieser wurde bei 
den Betroffenen in den Wochen 12, 24, 32, 
40 und 48 überprüft und der CDAI-Wert für 
die drei Behandlungsarme verglichen.

CDAI-Flares nach Absetzen oraler GC 
erhöht

Während 48 Wochen bzw. bis zum Abset-
zen traten Schübe bei mindestens 43 % 
(56/130) der Patienten der Gruppe mit ora-
len GC, bei 24 % (18/75) in der Injektions-
GC-Gruppe sowie 28 % (160/565) in der 
bDMARD-Gruppe auf. In der Langzeitaus-
wertung des gesamten Zeitraums war das 
Risiko für einen CDAI-Schub in der Gruppe 
mit oralen GC höher (Odds-Ratio [OR]: 1,62; 
95%-Konfidenzintervall [KI]: 1,18–2,22) im 
Vergleich zur bDMARD-Gruppe. Zu den ein-
zelnen Zeitpunkten war das Schubrisiko in 
der Gruppe mit oralen GC numerisch höher 
und in der 40. Woche – im Anschluss an das 
Ende der oralen GC-Therapie – signifikant 

Abb. 1:  Geschätzte Wahrscheinlichkeit für einen CDAI-Schub in den drei Behandlungsarmen der 
NORD-STAR-Studie. Orale GC wurden ab Woche 9 ausgeschlichen und zur Woche 36 beendet (mod. 
nach Lend K et al.: OP0327, EULAR 2025)
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höher (OR: 2,58; 95%-KI: 1,45–4,61) im Ver-
gleich zur bDMARD-Behandlung. Auch in 
der Injektions-GC-Gruppe traten Schübe 
auf; die Schubrate war jedoch im zeitlichen 
Verlauf vergleichbar mit der bDMARD-
Gruppe (OR: 0,92; 95%-KI: 0,52–1,63) (Abb. 
1). Obwohl die initiale GC-Injektion früh im 
Therapieverlauf erfolgte, traten Schübe 
nicht vermehrt auf, was auf Langzeiteffekte 
der GC-Injektionen hindeute, schlussfolgern 
die Forschenden. Auch in der Subgruppen-
analyse von Erkrankten, die eine GC-Thera-
pie im Rahmen der Studie beendeten 
(n = 71/135; 53 %), zeigte sich eine signifi-
kant erhöhte Schubrate nach dem Absetzen 

der oralen GC im Vergleich zur gematchten 
bDMARD-Gruppe (OR: 2,47; 95%-KI: 1,10–
5,54) (Abb. 2). „Dies bestätigt unsere Ergeb-
nisse, die zeigen, dass Patienten, die orale 
GC erhielten, ein erhöhtes Risiko für CDAI-
Schübe hatten“, fasste Lend zusammen.

Erhöhtes Schubrisiko beim 
Management berücksichtigen

„Bei der Wahl einer längerfristigen ora-
len GC-Überbrückungsstrategie zum Ma-
nagement der frühen RA sollte das erhöhte 
Risiko eines Krankheitsschubs nach dem 
Absetzen berücksichtigt werden“, sagte 

Lend. Aktuell untersucht die Forschergrup-
pe, inwieweit eine Beendigung der 
bDMARDs Auswirkungen auf die Schubrate 
haben könnte.

Auf die Frage, ob eventuell eine stärkere 
Unterdrückung der Erkrankung durch ora-
les Prednison ein Grund für eine erhöhte 
Schubrate nach dem Absetzen sein könnte, 
merkte Lend an, dass in der Subgruppe der 
Betroffenen, die ACT mit GC-Injektion er-
hielten, der CDAI-Wert niedriger war als 
unter oralen GC, was auf eine effektivere 
Unterdrückung in der ACT-Injektions-Grup-
pe hindeuten könnte. ◼

Bericht: Dr. Doris Maugg
◾21

Quelle: 

EULAR – European Congress of Rheumatology 2025, 11.–14. 
Juni 2025, Barcelona, Spanien – Oral Presentation (OP0327)
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Abb. 2:  CDAI-Schub bei Besuch des Studienzentrums nach Absetzen einer oralen GC-Therapie 
(Quelle: Lend K et al.: OP0327, EULAR 2025)
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Interdisziplinäre Herausforderung

Sichere Kontrazeption bei  
rheumatischen Erkrankungen
Schubrisiko, Thrombosegefahr und Arzneimittelinteraktionen – die Wahl der richtigen 
Kontrazeption bei rheumatologischen Patientinnen stellt hohe Anforderungen an die 
interdisziplinäre Zusammenarbeit. Bei der RheumaPreg 2025 in Wien präsentierten die 
Rheumatologin Prof. Dr. Lisa Sammaritano, Cornell University, New York, und die 
Gynäkologin PD Dr. Klara Rosta, PhD, Medizinische Universität Wien, aktuelle Evidenz 
und praktische Lösungsansätze für diese komplexe Thematik.

ACR-Leitlinie als Orientierungshilfe

Die American College of Rheumatology 
(ACR) lieferte 2020 mit aktualisierten 
Richtlinien zur reproduktiven Gesundheit 
evidenzbasierte Kriterien zur Risikomini-
mierung.1 Das von Prof. Dr. Lisa Sammari-
tano, New York, präsentierte Flussdia-
gramm (Abb. 1) etabliert drei Kernprinzipi-
en: erstens die generelle Präferenz von lang 
wirksamen reversiblen Kontrazeptiva 
(LARC), zweitens die zentrale Rolle des 
APL-Status als Entscheidungskriterium und 
drittens die Berücksichtigung der Krank-
heitsaktivität. „Diese systematische Heran-
gehensweise hilft, aber sie kann nicht alle 
individuellen Faktoren abbilden“, räumte 
Sammaritano ein.

SLE-Schubrisiko unter hormoneller 
Kontrazeption

Die Frage nach dem Einfluss östrogen-
haltiger Kontrazeptiva auf die Aktivität des 
systemischen Lupus erythematodes (SLE) 
beschäftigt die Rheumatologie seit vielen 
Jahren und wurde durch zwei wegweisende 
randomisierte kontrollierte Studien aus 
dem Jahr 2005 beantwortet. Die SELENA-
Studie untersuchte den Einsatz eines tripha-
sischen oralen Kontrazeptivums mit 35 μg 
Ethinylestradiol plus Norethisteron;2 eine 
mexikanische Studie von Sanchez-Guerrero 
et al. prüfte ein monophasisches Kombina-
tionspräparat mit 30 µg Ethinylestradiol und 
150 µg Levonorgestrel.3 In beiden Studien 
zeigte sich kein erhöhtes Schubrisiko bei 
SLE-Patientinnen. Sammaritano betonte 

jedoch die Limitationen: „Diese Studien 
wurden bei Patientinnen mit milder oder 
geringer Krankheitsaktivität durchgeführt, 
und sie verwendeten eine frühere Pillenva-
riante mit bis zu 35 μg Ethinylestradiol und 
einem Gestagen der ersten oder zweiten 
Generation.“ Andere Formulierungen mit 
höheren Östrogenspiegeln oder verschiede-

nen Applikationsformen könnten ein ande-
res Risikoprofil aufweisen. Bei aktiver Er-
krankung – wie bei dem vorgestellten Fall 
einer Patientin mit aktiver Nephritis – blei-
ben östrogenhaltige Präparate laut Leitlinie 
kontraindiziert.1 Für reine Gestagenpräpa-
rate besteht nach aktueller Datenlage kein 
erhöhtes Schubrisiko

Abb. 1: �Empfehlungen zur Kontrazeption bei Frauen mit rheumatischen und muskuloskelettalen 
Erkrankungen aus der ACR Guideline 20201

aPL-Status erheben

Nicht-SLE-RMD

IUP*, Gestagenimplantat, 
kombinierte Östrogen-
Gestagen-Pille, Gesta-
genmonopille (weniger 
effektiv), transdermales 

Pflaster, Vaginalring oder 
DMPA

IUP oder Gestagen-
Implantat bevorzugt vor 
anderen hormonellen 

Kontrazeptiva

SLE mit moderat-hoher 
Krankheitsaktivität

IUP*, Gestagen-
implantat, DMPA oder 
Gestagenmonopille 

bevorzugt vor kombinier-
ten Östrogen-Gestagen-

Kontrazeptiva

Östrogenpflaster 
vermeiden

Besondere Umstände:
Frauen mit Mycophenolat 
sollten IUPs oder eine 
Kombination aus zwei 
Verhütungsmethoden 
verwenden.

Verwenden Sie DMPA 
bei Patientinnen mit 
Osteoporoserisiko.

SLE mit niedriger Krank-
heitsaktivität

IUP*, Gestagen-
implantat, kombinierte 
Östrogen-Gestagen-
Pille, Gestagenmono-

pille (weniger effektiv), 
Vaginalring oder DMPA

IUP oder Gestagen-
implantat bevorzugt vor 
anderen hormonellen 

Kontrazeptiva

Östrogenpflaster 
vermeiden

positiver aPL-Test

IUP* (bevorzugt) oder 
Gestagenmonopille 
(weniger effektiv)

kombinierte Östrogen-
Gestagen-Kontrazeptiva 

vermeiden

Legende:
  starke Empfehlung
  bedingte Empfehlung
  starke Ablehnung

*Empfehlung für IUP gilt 
auch bei Patientinnen 
unter Immunsuppression.

aPL = Antiphospholipid-Antikörper 
IUPs = Intrauterinpessare (Kupfer oder Gestagen) 
DMPA = Depot-Medroxyprogesteronacetat 

negativer aPL-Test
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Infektionsrisiko unter 
Immunsuppression

Die theoretische Sorge wegen eines er-
höhten Infektionsrisikos bei intrauterinen 
Systemen unter Immunsuppression konnte 
durch klinische Daten weitgehend entkräftet 
werden. „Interessanterweise zeigte sich bei 
Organtransplantierten kein erhöhtes Risiko 
für Beckeninfektionen“, erklärte Sammarita-
no. Auch die befürchtete verminderte kont-
razeptive Wirksamkeit durch die immunsup-
pressionsbedingt reduzierte lokale Entzün-
dungsreaktion scheint klinisch nicht rele-
vant, wenngleich die Datenlage limitiert ist.4

Thromboserisiko bei SLE und 
APL-Positivität

Das Thromboserisiko stellt die zentrale 
Herausforderung bei der Kontrazeptions-
wahl dar – besonders bei SLE-Patientinnen, 
die bereits ein intrinsisch erhöhtes Risiko 
aufweisen. Eine Kohortenstudie mit 1930 
SLE-Patientinnen identifizierte Antiphospho
lipid(APL)-Antikörper als stärksten Risiko-
faktor, mit einer Odds-Ratio von 3,22. Wei-
tere signifikante Faktoren waren Lupusne-
phritis, längere Krankheitsdauer sowie der 
Einsatz von Immunsuppressiva als Marker 
für schwerere Verläufe. Schützend wirkten 
eine Hydroxychloroquineinnahme und ein 
jüngeres Alter bei Diagnosestellung (≤ 20 Jah-
ren).5 Die Dimension des Problems verdeut-
lichte Sammaritano anhand einer australi-
schen Langzeitstudie (1985–2015) mit 1854 
hospitalisierten SLE-Patientinnen. 12,8 % 
entwickelten venöse Thromboembolien 
(VTE) verglichen mit 3,3 % in der Kontroll-
gruppe. Die stärksten krankheitsspezifischen 
Risikofaktoren für VTE waren APL-Positivi-
tät, Serositis und Nephritis.6

Bezüglich der Kontrazeptiva-assoziierten 
Thromboserisiken zeigte eine Metaanalyse 
deutliche Unterschiede je nach Östrogen-
Gestagen-Kombination. Während die in den 
SLE-Studien verwendete Kombination aus 
35 μg Ethinylestradiol mit Norethisteron ein 
relatives Risiko von etwa 2 bis 3 aufweist, 
steigt dieses bei Kombinationen mit Drospi-
renon auf 6,37.7 Eine aktuelle Publikation 
von 2024 schätzt das Risiko bei Drospirenon-
haltigen Präparaten sogar auf eine Odds-
Ratio von 11,01.8

Erfreulich sind die Daten zu reinen Ges-
tagenpräparaten: Eine Metaanalyse von 
2012 sowie eine aktuelle Studie von 2022 
bestätigen kein erhöhtes Thromboserisiko 

für Gestagenmonopillen, Levonorgestrel-
freisetzende Intrauterinpessare (LNG-IUD) 
oder Implantate.9, 10 Einzige Ausnahme bil-
det Depot-Medroxyprogesteronacetat (DM-
PA) mit einem etwa 2,5-fach erhöhten Risiko 
in beiden Analysen.

Das Konzept der 
Gesamtöstrogenität

Die Antwort auf die Frage, warum ver-
schiedene Östrogen-Gestagen-Kombinatio-
nen so unterschiedliche Risikoprofile zeigen, 
liegt im Konzept der Gesamtöstrogenität. 
„Die Gesamtöstrogenität eines Präparats re-
sultiert aus dem Zusammenspiel zwischen 
der östrogenen Wirkung der Östrogenkom-
ponente und dem antiöstrogenen Effekt des 
Gestagens“, erläuterte PD Dr. Klara Rosta, 
PhD, Wien. Präparate mit niedriger Gesamt-
östrogenität zeigen ein günstigeres Risiko-
profil bezüglich Thrombosen und Lupus-
Schüben. Die Wahl des Gestagens beeinflusst 
maßgeblich die Gesamtöstrogenität: Andro-
gene Gestagene wie Levonorgestrel reduzie-
ren die östrogene Wirkung stärker als anti-
androgene Gestagene der neueren Generati-
onen. Dies erklärt, warum die in den Lupus-
Studien verwendete Kombination aus Ethi-
nylestradiol und Norethisteron ein günstige-
res Sicherheitsprofil aufweist als moderne 
Präparate mit Drospirenon. 

„Für die Praxis bedeutet dies: Bei der Aus-
wahl eines kombinierten Kontrazeptivums 
sollte nicht nur die Östrogendosis, sondern 
auch die Gesamtöstrogenität der jeweiligen 
Östrogen-Gestagen-Kombination berück-
sichtigt werden“, betonte Rosta. Dieser diffe-
renzierte Blick auf die Pharmakologie der 
Kontrazeptiva ermöglicht eine individuellere 
und sicherere Beratung von Patientinnen mit 
rheumatischen Erkrankungen.

Aktuelle Leitlinienempfehlungen in 
der Praxis

Für die eingangs vorgestellte 35-jährige 
Patientin mit aktiver Lupusnephritis, APL-
Positivität, laufender Antikoagulation und 
Mycophenolat-Therapie empfahl Sammari-
tano aus rheumatologischer Sicht eine LNG-
IUD als erste Wahl. Diese Empfehlung ba-
siert auf dem fehlenden Risiko für Schübe, 
Thrombosen oder Infektionen bei gleichzei-
tig hoher kontrazeptiver Sicherheit – auch 
unter Mycophenolat, das die Wirksamkeit 
hormoneller Kontrazeptiva beeinträchtigen 
kann. Ein zusätzlicher Vorteil: Die oft redu-

zierte Menstruationsblutung unter LNG-
IUD kommt antikoagulierten Patientinnen 
entgegen.

Sammaritano warnte jedoch vor zwei 
Alternativen: „Bei unseren oft kortikostero-
idbehandelten Patientinnen vermeiden wir 
DMPA sowohl wegen des Thromboserisikos 
als auch wegen der Osteoporosegefahr.“ 
Auch die reine Drospirenon-Pille sei bei Nie-
reninsuffizienz kontraindiziert: „Die anti-
mineralokortikoide Wirkung kann zur Hy-
perkaliämie führen – bei unserer Patientin 
mit eingeschränkter Nierenfunktion ein 
inakzeptables Risiko.“ Eine erfolgreiche 
Kontrazeptionsberatung kann nur im Dia-
log zwischen Rheumatologie und Gynäko-
logie gelingen. Häufig muss ein Kompro-
miss zwischen theoretischen Ideallösungen 
und praktisch umsetzbaren Alternativen 
gefunden werden, waren sich die beiden 
Vortragenden einig. Letztendlich braucht 
jede Patientin eine individuelle Lösung, die 
medizinische Aspekte und persönliche Prä-
ferenzen berücksichtigt.		         ◼

Bericht: Mag. pharm. Irene Senn, PhD
◾21

Quelle: 

„Contraception Challenges for Women with Rheumatic Di-
sease: Rheumatology and Gynecology Perspectives“, Vor-
trag von Prof. Dr. Lisa Sammaritano (USA) und PD Dr. Klara 
Rosta, PhD (AT), anlässlich der 13th International Confe-
rence on Reproduction, Pregnancy and Rheumatic Disea-
ses (RheumaPreg 2025), 8.–10.5.2025, Wien, Österreich
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Leitlinien-Update

EULAR 2024: Antirheumatika in der 
Schwangerschaft und Stillzeit
Die Betreuung rheumatologischer Patientinnen mit Kinderwunsch erfordert spezielle 
Expertise. Prof. Dr. Frauke Förger, St. Gallen, präsentierte beim RheumaPreg 2025 in 
Wien die aktualisierten EULAR-Empfehlungen, die wichtige Neuerungen für die Praxis 
bringen – erstmals auch für männliche Patienten mit Kinderwunsch.

D ie kürzlich publizierten EULAR-Emp-
fehlungen zur Anwendung von Anti-

rheumatika in Reproduktion, Schwanger-
schaft und Stillzeit basieren auf einem 
umfassenden systematischen Literaturre-
view und erweitern die bisherigen Empfeh-
lungen von 2016 erheblich.1–3 „Wir haben 
nicht nur neue Medikamente aufgenom-
men, sondern auch zusätzliche Outcomes 
wie Frühgeburt, Infektionen bei Säuglin-
gen und Impfungen berücksichtigt“, er-
klärte Prof. Dr. Frauke Förger, St. Gallen, 
Leiterin der Rheumatologie am Kantons-
spital St. Gallen.

Fünf übergeordnete Prinzipien als 
Fundament

Die fünf übergeordneten Prinzipien bil-
den das Fundament der Empfehlungen. 
Besonders betonte Förger das dritte Prin-
zip: „Patientinnen neigen dazu, ausschließ-
lich das Risiko eines Medikaments für den 
Fötus zu sehen. Entscheidend ist aller-
dings, das potenzielle Risiko einer medika-
mentösen Therapie für den Fötus gegen 
das Risiko einer unbehandelten mütterli-
chen Erkrankung abzuwägen“, betonte 
Förger.

Vorsichtigerer Umgang mit NSAR 
und Glukokortikoiden

Eine wichtige Änderung betrifft die 
Verwendung von nichtsteroidalen Anti-
rheumatika (NSAR). Diese sollten wäh-
rend der Schwangerschaft nur noch inter-
mittierend für 7 bis 10 Tage verwendet 
und nach der 28. Schwangerschaftswoche 
abgesetzt werden. Eine Metaanalyse zeig-
te ein erhöhtes Risiko für Oligohydramni-

on bei längerer Behandlungsdauer, beson-
ders in der späteren Schwangerschaft 
(2./3. Trimenon). Zudem können NSAR 
die Ovulation beeinträchtigen: Bei 25 bis 
36 % der Frauen wurde ein LUF-Syndrom 
(„luteinized unruptured follicle“) beob-
achtet.4 „Das Absetzen von NSAR sollte in 
Betracht gezogen werden, wenn es 
Schwierigkeiten bei der Empfängnis gibt“, 
empfahl Förger.

Auch bei Glukokortikoiden (GC) mah-
nen die neuen Empfehlungen zur Vorsicht. 
Die durchgeführte Metaanalyse zeigte eine 
signifikante Assoziation zwischen oralen 
GC und Frühgeburt mit einer adjustierten 
Odds Ratio von 1,75–2,82. Dabei spielt die 
Dosis eine entscheidende Rolle: „Die nied-
rigeren Dosen unter 5 mg Prednison pro 
Tag haben ein geringes Risiko für Frühge-
burt“, präzisierte Förger. Die neue Empfeh-
lung lautet daher, Prednison und Predni-
solon, wenn möglich, auf eine Erhaltungs-
dosis von ≤ 5 mg/Tag zu reduzieren bzw. 
nach Möglichkeit ganz abzusetzen. Die 
Verwendung höherer Dosen sollte gegen 
das Risiko für mütterlich-fetale Komplika-
tionen abgewogen werden.

Diese dosisabhängige Beziehung wird 
durch die Studie von Palmsten et al. be-
legt: Bei 254 schwangeren Frauen mit 
rheumatoider Arthritis verkürzte sich die 
Schwangerschaftsdauer proportional zur 
Prednison-Dosis.5 Während Frauen mit 
niedrigen Tagesdosen (durchschnittlich 
6 mg) keine relevanten Auswirkungen 
zeigten, gebaren jene mit den höchsten 
Tagesdosen (durchschnittlich 17 mg) ihre 
Kinder im Mittel 2,3 Wochen früher. Bei 
hohen kumulativen Gesamtdosen (im Me-
dian > 1200 mg in der Studie) war die 
Frühgeburtsrate erhöht.

Grünes Licht für Biologika

Eine der wichtigsten Neuerungen ist die 
permissivere Haltung gegenüber Biologika. 
„Alle TNF-Inhibitor-Biologika können bei 
Bedarf während der gesamten Schwanger-
schaft fortgeführt werden“, berichtete För-
ger. Die Datenlage ist mit 12 817 Expositi-
onen gegenüber TNF-Inhibitoren robust. 
Die Metaanalyse zeigte kein erhöhtes Risi-
ko für Schwangerschaftskomplikationen 
oder schwere Infektionen bei Säuglingen.

Bei der Anwendung von Biologika müs-
sen zwei Aspekte berücksichtigt werden, 
wie Förger betonte: einerseits die Wirk-
samkeit des Medikaments, andererseits 
der transplazentare Transfer. Letzterer ist 
am ausgeprägtesten bei monoklonalen 
IgG-Antikörpern wie Infliximab, geringer 
bei Fusionsproteinen wie Etanercept und 
praktisch nicht vorhanden bei Certoli-
zumab, einem pegylierten Fab-Fragment. 
Bei Infliximab, Adalimumab und Goli-
mumab empfiehlt die Guideline, die The-
rapie, sofern klinisch vertretbar, vor der 
20. bis 30. Schwangerschaftswoche zu 
beenden, um den transplazentaren Trans-
fer zu minimieren.

Nicht-TNF-Inhibitor-Biologika wie Aba-
tacept und Tocilizumab können laut den 
neuen Empfehlungen verwendet werden, 
wenn sie zur Kontrolle der mütterlichen 
Erkrankung benötigt werden. Biologika 
mit sehr begrenzten Daten wie Anifro-
lumab, Guselkumab oder Risankizumab 
sollten nur eingesetzt werden, wenn kein 
anderes schwangerschaftskompatibles 
Medikament die Erkrankung wirksam 
kontrollieren kann. Rituximab sollte ide-
alerweise mindestens sechs Monate vor 
einer geplanten Schwangerschaft verab-
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reicht werden; eine Anwendung in der 
Schwangerschaft bleibt Ausnahmefällen 
vorbehalten.

Teratogene Substanzen 
unverändert kritisch

Unverändert bleiben die als teratogen 
eingestuften Substanzen: Methotrexat, 
Mycophenolat und Cyclophosphamid 
müssen vor der Schwangerschaft abge-
setzt werden. Im Textabschnitt der Emp-
fehlungen werden konkrete Zeiträume für 
das Absetzen genannt: Cyclophosphamid 
3 Monate, Methotrexat 1–3 Monate und 
Mycophenolat 1,5 Monate vor der Konzep-
tion.1, 2

Neue Empfehlungen zu Impfungen

Erstmals geben die EULAR-Empfehlun-
gen konkrete Hinweise zur Impfung von 
Säuglingen nach intrauteriner Biologika-
Exposition. Nichtlebendimpfstoffe können 
allen exponierten Säuglingen verabreicht 
werden. Bei Lebendimpfstoffen ist eine 
Differenzierung nötig: Die Rotavirus-Imp-
fung kann gemäß Impfplan erfolgen, das 
wird durch aktuelle Sicherheitsdaten be-
stätigt. Die BCG-Impfung sollte bei Säug-
lingen mit Exposition gegenüber vollstän-
digen monoklonalen Antikörpern (Adali-
mumab, Infliximab) nach Schwanger-

schaftswoche 20 um sechs Monate verzö-
gert werden. Bei Etanercept-Exposition 
nach Woche 32 gilt dieselbe Empfehlung. 
Certolizumab erfordert keine Anpassung 
des Impfschemas.

Stillen unter Antirheumatika 
erweitert möglich

Die neuen Empfehlungen erweitern die 
Möglichkeiten während der Stillzeit erheb-
lich. Konventionelle synthetische Basisthe-
rapeutika bleiben kompatibel. Neu ist die 
explizite Empfehlung für alle Biologika: 
„Die Fortsetzung von Biologika, TNF-Inhi-
bitoren oder Nicht-TNF-Inhibitoren sollte 
als kompatibel mit dem Stillen angesehen 
werden“, so Förger. Die Datenlage mit 314 
Fällen zeigt minimalen Transfer in die 
Muttermilch, keine nachweisbaren Medi-
kamentenspiegel im Blut der Säuglinge 
und keine schweren Infektionen.

Selbst für Medikamente mit begrenzten 
Daten wie Methotrexat (≤ 25 mg wöchent-
lich) gilt: Sie können während des Stillens 
in Betracht gezogen werden, wenn kein 
alternatives kompatibles Medikament ver-
fügbar ist. Bei Methylprednisolon-Pulsen 
kann durch eine Stillpause von 2 bis 4 
Stunden die Exposition des Säuglings mi-
nimiert werden. Diese Empfehlung basiert 
auf den pharmakokinetischen Daten von 
Zengin Karahan et al.6 Bei 12 stillenden 

MS-Patientinnen unter 1000 mg Methyl-
prednisolon i.v. wurden die höchsten Kon-
zentrationen in der Muttermilch am Ende 
der Infusion gemessen (2,09 μg/ml). Be-
reits nach einer Stunde fielen die Werte auf 
1,09 μg/ml, nach 2 Stunden auf 1,17 μg/ml 
und nach 4 Stunden auf nur noch 0,59 μg/
ml ab (Abb. 1). Die relative Säuglingsdosis 
(RID) betrug lediglich 0,50 % der ge-
wichtsadaptierten mütterlichen Dosis. 
Nach 24 Stunden waren die Methylpredni-
solon-Spiegel sowohl in der Muttermilch 
als auch im mütterlichen Serum unter der 
Nachweisgrenze.

Erstmals Empfehlungen für Männer

Eine wichtige Neuerung sind die erst-
maligen Empfehlungen für männliche Pa-
tienten mit Kinderwunsch. Die meisten 
Antirheumatika können fortgesetzt wer-
den, darunter alle TNF-Inhibitoren und die 
gängigen Basistherapeutika. Cyclophos-
phamid muss als einziges Medikament 
abgesetzt werden – es besteht ein dosisab-
hängiges Risiko für irreversible Unfrucht-
barkeit ab einer Kumulativdosis von 
4000 mg/m2. Für JAK-Inhibitoren und ver-
schiedene neuere Biologika liegen nur be-
grenzte Daten vor.� ◼

Bericht: Mag. pharm. Irene Senn, PhD
◾21

Quelle: 

„Update of EULAR recommendations“, Vortrag von Prof. 
Dr. Frauke Förger, St. Gallen, anlässlich der 13th Internati-
onal Conference on Reproduction, Pregnancy and Rheu-
matic diseases (RheumaPreg 2025), 8.–10. 5. 2025, Wien
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cohort. RMD Open 2024; 10(4) 5 Palmsten K et al.: Pat-
terns of prednisone use during pregnancy in women with 
rheumatoid arthritis: Daily and cumulative dose. Pharma-
coepidemiol Drug Saf 2018; 27(4): 430-38 6 Zengin Kara-
han S et al.: Methylprednisolone concentrations in breast 
milk and serum of patients with multiple sclerosis treated 
with IV pulse methylprednisolone. Clin Neurol Neurosurg  
2020; 197: 106118

Abb. 1: �Methylprednisolon-Konzentrationen in der Muttermilch nach i.v. Pulstherapie (mod. nach 
Zengin Karahan et al.6)
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Interstitielle Lungenerkrankung bei systemischer Sklerose

ILD: Das therapeutische  
Portfolio wächst
Lange war die interstitielle Lungenerkrankung (ILD) bei systemischer 
Sklerose (SSc) weitgehend unbehandelbar. Das hat sich deutlich 
geändert, denn inzwischen stehen verschiedene Therapien zur Wahl. 
Darüber hinaus lassen sich nicht mehr nur krankheitsbedingt 
entstandene Schäden beobachten, sondern auch die 
Krankheitsaktivität quantifizieren. All dies unterstützt aktives 
Screening und frühe Intervention.

Im Praxisalltag präsentierten sich inter-
stitielle Lungenerkrankungen als diver-

ses Spektrum, das von rein pneumologi-
schen Diagnosen wie der idiopathischen 
pulmonalen Fibrose (IPF) über Pneumoko-
niosen bis zur Sarkoidose reiche, erklärte 
Prof. Dr. Jörg Distler, Düsseldorf, anläss-
lich seines Vortrag am letztjährigen DGRh-
Kongress. Bei einem knappen Fünftel der 
Betroffenen sei die ILD mit einer rheuma-
tologischen Grunderkrankung assoziiert. 
Den Großteil machten rheumatoide Arth-
ritis und systemische Sklerose (SSc) aus, 
Letztere mit einem besonders hohen Anteil 
progredienter Verläufe. Daneben gebe es 
die Synthetase- und Mischkollagenose-
assoziierten interstitiellen Lungenerkran-
kungen.1

Man unterscheide eine diffuse kutane 
von einer limitierten kutanen Form der 
SSc. Bei der diffusen kutanen Form gingen 
die fibrotischen Veränderungen proximal 
über Ellenbogen oder Knie hinaus, wäh-
rend sie bei der limitierten kutanen distal 
auf Ellenbogen bzw. Knie begrenzt seien. 
Wie alle Studien bestätigten, gehe die dif-
fuse kutane Erkrankung mit einem signi-
fikant höheren Risiko für eine interstitielle 
Lungenerkrankung einher als die limitier-
te kutane Form. Je nach Studienkohorte 
und Screening-Tool erreiche die ILD-Inzi-
denz bei limitierter kutaner SSc 20 bis 
50 %, bei diffuser kutaner SSc 40 bis 75 %. 
Röntgenuntersuchungen erbrächten gerin-
gere Werte als die HRCT. 

Die ILD manifestiere sich meist früh im 
SSc-Verlauf, innerhalb der ersten 5 Jahre, 

danach stiegen die Manifestationen we-
sentlich langsamer. In neueren Datenana-
lysen verschöben sie sich zeitlich nach 
hinten, was der früher beginnenden und 
teilweise aggressiveren Behandlung mit 
neuen Medikamenten geschuldet sein kön-
ne.2–4

Prognose und Risikofaktoren

Die ILD sei auch im Hinblick auf die Pro-
gnose relevant, betonte Distler. Eine Ana-
lyse zur SSc-assoziierten Mortalität an-
hand von Daten von 1972 bis 2000 habe 
gezeigt, dass in den 70er-Jahren rund 5 % 
der Patientinnen und Patienten mit SSc an 
interstitieller Lungenerkrankung starben, 
im Jahr 2000 war dies bereits die domi-
nante Todesursache mit über 30 %. Gleich-
zeitig seien die Todesfälle infolge einer 
„scleroderma renal crisis“ (SRC) signifi-
kant zurückgegangen: von 40 auf 5 %. 
Auch neuere Daten der inzwischen welt-
weit agierenden Forschungsgemeinschaft 
EUSTA zur diffusen bzw. limitierten kuta-
nen SSc bestätigten die ILD als dominante 
Todesursache – und damit ihre prognosti-
sche Relevanz.5, 6

Bestünden bereits respiratorische Sym-
ptome wie eine Dyspnoe, sei dies mit einer 
höheren ILD-Inzidenz verknüpft, ebenso 
eine Raucheranamnese und gewisse Eth-
nien (z. B. afroamerikanisch). Außerdem 
hätten Männer und Menschen mit diffuser 
kutaner SSc häufiger schwerer verlaufende 
interstitielle Lungenerkrankungen, geför-
dert durch Anti-Topoisomerase-1-Antikör-

per, die mit der diffusen kutanen SSc asso-
ziiert sind. Die primär mit der limitierten 
kutanen Form assoziierten Anti-Zentro-
mer-Antikörper senkten hingegen das in-
dividuelle Risiko für eine ILD.7

Argumente für eine frühe 
Intervention

Eine ausgereifte, über Jahre bestehende 
fibrotische Läsion sei in der idiopathischen 
Fibrose der Lunge (IPF) und wahrschein-
lich auch anderer Organe weitgehend irre-
versibel. Ein massiv quervernetztes Binde-
gewebe, das kaum noch Zellen enthält, 
lasse sich auch nicht mehr wirklich entfer-
nen oder mit den vorhandenen Therapie-

KEYPOINTS
	$ Verschiedene RCT liefern Evi-

denz für die Wirksamkeit eini-
ger Therapeutika gegen SSc-
ILD wie MMF, Cyclophospha-
mid, Nintedanib (FDA-Zulas-
sung 4/2020), Tocilizumab 
(FDA-Zulassung 3/2021).

	$ Es werden neue Marker benö-
tigt, die vorzugsweise die 
Krankheitsaktivität statt des 
bereits bestehenden Scha-
dens anzeigen, ein erster ist 
die FAPI-PET-CT.

	$ Es bleibt zu beantworten, ob 
unterschiedliches Ansprechen 
von Haut und Lunge auf ver-
schiedenen Wirkmechanis-
men beruht oder eine Frage 
des Messparameters ist, wel-
cher Patient welche Therapie 
bekommen sollte, worauf Syn-
ergien beruhen und ob die 
sogenannte subklinische 
interstitielle Lungenerkran-
kung (in jedem Fall) behandelt 
werden muss.
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ansätzen behandeln, erklärte Distler. Da 
die Lunge ein wenig regeneratives Organ 
sei, müsse man nach heutigem Stand da-
von ausgehen, dass verlorene Funktion und 
verlorenes Lungenvolumen in der Regel 
verloren bleiben, wenn fibrotische Ursa-
chen zugrunde liegen.

Für eine frühe Behandlung spreche, 
dass moderne Therapieoptionen eine Ver-
schlechterung verzögern oder vielleicht 
bestenfalls stoppen könnten. Doch bilde 
keiner der Ansätze fibrotische Veränderun-
gen zurück. Das habe auch die SENSCIS-
Studie gezeigt, in der mit Nintedanib be-
handelte Patientinnen und Patienten im 
Verlauf eines Jahres zwar weniger Lungen-
volumen verloren als jene unter Placebo, es 
aber „eher nicht“ zum Progressionsstopp 
kam. Dies sehe man für die meisten derzeit 
verfügbaren Behandlungen.8

Subklinische ILD: Es bleibt eher 
nicht dabei

Eine monozentrische Studie aus Oslo 
hat beleuchtet, wie hoch die Prävalenz der 
subklinischen ILD ist und ob Betroffene ein 
Progressionsrisiko haben. In die Studie 
wurden Patientinnen und Patienten einge-
schlossen, die an SSc, Anti-Synthetase-
Syndrom (ASS) oder Mischkollagenosen 
(MCTD) litten. Als subklinisch galten Teil-

nehmende, deren Lungenvolumen im 
HRCT um weniger als 5 % verändert war, 
und zwar bei normaler Lungenfunktion 
mit einer forcierten Vitalkapazität (FVC) 
über 80 % und ohne respiratorische Symp-
tome. Eine klinische ILD war definiert als 
Lungenbeteiligung im HRCT über 5 %, al-
ternativ unter 5 % verbunden mit einer 
restriktiven Veränderung, also einer FVC 
unter 80 %, und/oder respiratorischen 
Symptomen.4, 9–11

In der Osloer Kohorte von 525 CTD-Pa-
tientinnen und -Patienten mit Kollagenose 
litten 56 % an SSc, 26 % an MCTD und 18 % 
an ASS. Die Klassifikation im CT unter Ver-
wendung der genannten Definition ergab: 
Von ihnen zeigten 43 % keinerlei Hinweise 
auf eine ILD und 44 % Hinweise auf eine 
klinische ILD. Immerhin 13 % hätten die 
Definition für eine subklinische IDL erfüllt, 
die meisten davon mit SSc (45 %), gefolgt 
von MCTD (13 %) und Mischkollagenosen 
und ASS (9 %). Dies entspreche jeweils 
10 % der MCTD- und ASS-Betroffenen so-
wie 15 % der Menschen mit SSc.

Während einer Nachbeobachtungsdau-
er von 4,5 Jahren ergab sich über alle Ko-
horten eine Progredienz von 24 %. In der 
Gruppe mit subklinischer ILD waren es 
38 % gegenüber 51 % bei Betroffenen mit 
etablierter ILD. Über ein Drittel der Teil-
nehmenden mit subklinischer IDL und – bis 

dahin vermutet – relativ unbedenklichen 
Läsionen war progredient und erfüllte über 
den Beobachtungszeitraum die Definition 
einer klinischen ILD. Dies spricht nach 
Distlers Ansicht angesichts der schlechten 
Prognose der progredienten ILD für frühe 
Interventionen – auch wenn die Diskussion 
nicht abgeschlossen sei und weitere Risiko
stratifizierungen noch fehlten.

Fortschritte: Marker für die 
Krankheitsaktivität

Bisher messe man die Krankheitsaktivi-
tät bei Fibrosen nur indirekt als Anhäufung 
von Schaden über die Zeit. Die FAPI-PET-
CT erlaube eine direkte Messung (FAPI: 
Fibroblast Activation Protein Inhibitor). 
Das Fibroblasten-Aktivierungsprotein al-
pha (FAP) exprimierten alle aktivierten 
Fibroblasten, sobald eine entzündliche Re-
aktion oder eine Fibrose vorliegt. Über die 
Bindung an den 68GA-FAPI-04-PET-CT-
Tracer lasse es sich detektieren und man 
könne so Umbaureaktionen quantifizieren. 
Eine hohe Akkumulation des Tracers zu 
Baseline sei mit einem hohen Risiko für 
eine Progredienz verbunden gewesen, feh-
lende wesentliche Akkumulation nicht. So 
lasse sich die Krankheitsaktivität einschät-
zen und potenziell auch die Therapie steu-
ern, erklärte Distler.12

45 %

18 %
12 %

8 %

32 %

6 %

10 %

1 %

17 %

39 %

5 %

4 %

2 %

3 %

3 %

Relative Häufigkeit interstitieller Lungenerkrankungen (ILD) Untergruppen von CTD-ILD  
(gelber Abschnitt der linken Grafik)

■  Sarkoidose

■  �Kollagenose-assoziierte  
ILD (CTD-ILD)

■  Idiopathische pulmonale 
 Fibrose (IPF)

■  Nicht klassifizierbare ILD

■  �Chronisch-hypersensitive  
Pneumonitis (CHP)

■  Pneumokoniose

■  �Medikamentös  
induzierte ILD

■  Idiopathische NSIP

■  Andere ILDs

■ Rheumatoide-Arthritis-assoziierte ILD
■ Systemsklerose-assoziierte ILD
■ Polymyositis-assoziierte ILD
■ Sjögren-Syndrom-assoziierte ILD
■ Systemischer-Lupus-erythematodes-assoziierte ILD
■ Mischkollagenose-assoziierte ILD

Abb. 1: Kollagenose-assoziierte ILD (CTD-ILD) machen 18 % der ILD aus und sind in weitere Untergruppen unterteilt. Mod. nach Wijsenbeek M et al.1
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Was EULAR und EUSTAR empfehlen

Besteht eine SSc-ILD, könne generell 
Nintedanib mit oder ohne Mycophenolat-
Mofetil (MMF) gegeben werden, alternativ 
MMF und/oder Rituximab (RTX) und/
oder Cyclophosphamid oder als dritte Op-
tion Tocilizumab. Letzteres insbesondere 
dann, wenn die Einschlusskriterien der 
entsprechenden Studie erfüllt seien, kon-
kret falls eine frühe Erkrankung mit ent-
zündlichem Phänotyp vorliegt (CRP er-
höht, Arthritis, Myositis).13

Diskutiert werde eine Reevaluation be-
reits nach 3 statt nach 6 Monaten, da be-
reits dann eine Progression eintreten kön-
ne. Ist das der Fall, sollte das Präparat ge-
wechselt oder – meist präferiert – ein 
 weiteres potenziell synergistisches hinzu-
genommen werden. Bei stabiler Erkran-
kung solle die Therapie beibehalten wer-
den.

Die Evidenzlage zu den 
Empfehlungen

Zur Evidenz für diese Empfehlungen 
hätten die randomisierten kontrollierten 
Scleroderma Lung Studies 1 und 2 wesent-
lich beigetragen, berichtete Distler. In Stu-
die 1 sei Cyclophosphamid bei SSc-ILD 
nach 12 Monaten moderat, aber signifikant 
wirksamer gewesen als Placebo: Das FVC 
sank um 1 vs. 2,6 % des Ausgangsvolu-

mens. In Studie 2 habe sich nach 24 Mona-
ten unter Cyclophosphamid verglichen mit 
MMF kein signifikanter Unterschied in der 
FVC-Veränderung ergeben und damit ein 
indirekter Hinweis auf die Wirksamkeit 
von MMF, bei besserer Verträglichkeit.14, 15

In einer placebokontrollierten Phase-III-
Studie wurde die Wirksamkeit von Tocili-
zumab bei früher diffuser kutaner SSc 
geprüft. Hinsichtlich des primären End-
punkts Verdickung der Haut ergab sich im 
mRSS (Modified Rodnan Skin Score) eine 
tendenzielle, statistisch nicht signifikante 
Besserung unter Tocilizumab, formal ein 
negatives Ergebnis. Jedoch blieben die als 
sekundäres Studienziel gemessenen FVC-
Werte unter Tocilizumab weitestgehend 
stabil, während sie im Placeboarm deutlich 
abfielen, mit einer hochsignifikanten Dif-
ferenz in allen Subgruppen, bei ILD 240 
Milliliter. Dies seien signifikante Effekte 
des in den USA zugelassenen Wirkstoffs, 
und zwar eher auf die Prävention einer 
IDL-Entstehung.16, 17

Wie sich in der bisher größten randomi-
sierten kontrollierten Studie (SENSCIS) zu 
SSc zeigte, reduziert die Behandlung mit 
Nintedanib den FVC-Verlust um knapp 
50 % gegenüber Placebo.8

Zum therapeutischen Ziel B-Zellen gebe 
es eine sehr kleine, etwas umstrittene pla-
cebokontrollierte Studie aus Japan, die 
unter Rituximab einen ungewöhnlichen 
Abfall im mRSS zeigte. Jedoch belege die 

Studie auch eine signifikante Differenz in 
der FVC-Änderung und damit einen ersten 
Wirknachweis für Rituximab. Dies werde 
durch eine pneumologische Studie bestä-
tigt, in der Rituximab vergleichbar wirk-
sam war wie das gesichert aktive Cyclo-
phosphamid, bei besserer Verträglich-
keit.18, 19 ◼

Bericht: Ines Schulz-Hanke
◾21

Quelle: 

„Fibrotische Erkrankungen der Lunge“, Vortrag von Prof. 
Dr. Jörg Distler, Düsseldorf, im Rahmen der Session „Fib-
rotische Erkrankungen – eine interdisziplinäre Herausfor-
derung“ anlässlich des DGRh 2024
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Abb. 2: EULAR/EUSTAR-Empfehlungen zur Behandlung der SSc-ILD
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ACR/CHEST-Empfehlungen 2023

Was bedeuten die neuen Leitlinien  
für die Praxis?
Mit den 2023 veröffentlichten ACR/CHEST-Empfehlungen liegen erstmals systematische 
Handlungsanweisungen für Screening, Monitoring und Therapie der interstitiellen 
Lungenerkrankung (ILD) bei rheumatischen Erkrankungen vor. Aufgrund der begrenzten 
Evidenzbasis enthalten sie jedoch zahlreiche „bedingte Empfehlungen“, was zu 
Unsicherheiten in der klinischen Praxis führen kann. Dr. Kastriot Kastrati diskutierte diese 
Herausforderungen im Rahmen der ÖGR-Jahrestagung in Wien.

D ie interstitielle Lungenerkrankung 
(ILD) stellt aufgrund ihrer Seltenheit 

und unspezifischer Symptomatik weiterhin 
eine diagnostische Herausforderung dar. 
Durchschnittlich vergehen 15,5 Monate 
zwischen dem Auftreten erster Symptome 
und der ILD-Diagnose. Etwa jeder sechste 
Patient (17,4 %) erhält initial eine Fehldia-
gnose – am häufigsten wird fälschlicher-
weise eine COPD diagnostiziert.1

Prävalenz und 
Manifestationsmuster

Ein wichtiger Aspekt bei der diagnosti-
schen Einordnung ist die Grunderkran-
kung der Patienten, denn je nach Art der 
rheumatischen Erkrankung variiert das 
Risiko für eine ILD erheblich. Dabei unter-
scheiden sich nicht nur die Prävalenzraten, 
sondern auch die charakteristischen radio-
logischen Muster. Während bei der rheu-

matoiden Arthritis (RA) meist ein UIP-
Muster (gewöhnliche interstitielle Pneu-
monie) dominiert, sind bei systemischer 
Sklerose (SSc) und idiopathischer in-
flammatorischer Myositis (IIM) häufiger 
NSIP-Muster (unspezifische interstitielle 
Pneumonie) zu finden. Das Sjögren-Syn-
drom (SjS) ist hingegen typischerweise mit 
einer lymphozytären interstitiellen Pneu-
monie (LIP) assoziiert.2

Systematisches Screening und 
Risikostratifizierung

Basierend auf diesen unterschiedlichen 
Prävalenzraten und Manifestationsmus-
tern empfehlen die ACR/CHEST-Leitlinien 
des American College of Rheumatology 
(ACR) und des American College of Chest 
Physicians (CHEST) eine systematische 
Risikostratifizierung für das ILD-Scree-
ning bei systemischen Autoimmunerkran-

kungen (SARD).3 Die Entscheidung für ein 
Screening basiert auf demografischen, 
serologischen und klinischen Risikofakto-
ren. Zu den demografischen Risikofakto-
ren zählen männliches Geschlecht und 
höheres Alter (bei RA und SjS) sowie eine 
frühe Krankheitsmanifestation (bei SSc). 
Serologisch sind spezifische Autoantikör-
per relevant: Scl-70-Antikörper (bei SSc), 
Anti-Synthetase- und Anti-MDA-5-Anti-
körper (bei IIM) sowie Rheumafaktoren 
und Anti-CCP-Antikörper (bei RA). „Wich-
tig ist, dass Myositisantikörper nicht zwin-
gend antinukleäre Antikörper sind“, be-
tonte Kastrati. Die für ILD relevanten An-
tikörper können im Zytoplasma lokalisiert 
und damit im ANA-Test negativ sein. Ein 
negativer ANA-Test schließt damit eine 
rheumatische ILD also nicht aus.

Für das Screening empfehlen die ACR/
CHEST-Leitlinien eine Kombination aus 
Lungenfunktionstest (PFT) und hochauf-

Abb. 1: Initiale Therapieoptionen bei SARD-assoziierter ILD (mod. nach Johnson et al.7)
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lösender Computertomografie (HRCT), da 
diese Methode die höchste Sensitivität und 
Spezifität aufweist. Ein alleiniger PFT 
weist eine zu geringe Zuverlässigkeit auf 
und ist daher nicht ausreichend.4 Röntgen-
untersuchungen, 6-Minuten-Gehtest und 
Bronchoskopie werden in den Leitlinien 
nicht empfohlen.

Verlaufskontrolle und 
Progressionskriterien

An das initiale Screening schließt sich 
als wesentlicher Bestandteil des Manage-
ments eine systematische Verlaufskontrol-
le an. Die ACR/CHEST-Leitlinien empfeh-
len zur Überwachung regelmäßige Lun-
genfunktionsprüfungen (PFT) und ein 
bedarfsadaptiertes HRCT-Monitoring. Bei 
unauffälligem initialem Screening sollten 
Patienten mit hohem Risiko jährlich nach-
untersucht werden.3 Die Sinnhaftigkeit 
dieser Empfehlung wird durch eine rezen-
te Registerstudie bestätigt, die zeigt, dass 
bei SSc-Patienten die Inzidenz der ILD 
über einen Zeitraum von zehn Jahren kon-
stant bleibt.5 Bei bestätigter ILD-Diagnose 
sollten in den ersten Monaten häufigere 
PFTs durchgeführt werden. „Die in den 
Leitlinien empfohlene ambulante Entsätti-
gungsmessung machen wir nicht, es gibt 
zu wenig Evidenz dazu. Ich persönlich 
würde hier stattdessen die respiratorische 
Symptomatik ergänzen“, kommentierte 
Kastrati.

Für die Definition der ILD-Progression 
existieren verschiedene Kriterien. Die PPF-
Kriterien bewerten einen Zeitraum von 
zwölf Monaten und fordern eine Ver-
schlechterung in mindestens zwei von drei 
Domänen (respiratorische Symptome, Lun-
genfunktion, radiologische Progression). 
Die INBUILD-Kriterien hingegen betrach-
ten 24 Monate und berücksichtigen zusätz-
lich Kombinationen aus moderatem FVC-
Abfall und klinischer Verschlechterung. In 
der klinischen Praxis erweisen sich jedoch 
die radiologischen Veränderungen im 
HRCT als der am häufigsten erfüllte Para-
meter für eine Progression, gab Kastrati zu 
bedenken.

Aktuelle therapeutische Strategien

Die therapeutischen Optionen für 
SARD-assoziierte ILD haben sich in den 

vergangenen zwei Jahrzehnten erheblich 
erweitert. Während vor 2007 nur etwa 
14 % der ILD-Patienten eine spezifische 
Therapie erhielten, stieg dieser Anteil nach 
2016 auf 57 % – insbesondere durch den 
vermehrten Einsatz von Mycophenolat.6

Die ACR/CHEST-Leitlinien basieren auf 
limitierter Evidenz, geben aber dennoch 
klare Therapieempfehlungen (Abb. 1): My-
cophenolat wird als Erstlinientherapieop-
tion bei allen SARD-assoziierten ILD emp-
fohlen, ebenso Azathioprin (mit Ausnah-
me der SSc-ILD). Die starke Empfehlung 
gegen Glukokortikoide bei SSc-ILD grün-
det auf dem bekannten Risiko für renale 
Krisen.7 Für die SSc-ILD stehen zusätzli-
che Therapieoptionen zur Verfügung: To-
cilizumab erhielt auf Basis der fokusSS-
ced-Studie, die einen signifikant geringe-
ren FVC-Verfall im Vergleich zu Placebo 
zeigte, eine bedingte Empfehlung.8 Auch 
die Kombinationstherapie von Nintedanib 
und Mycophenolat wird bedingt empfoh-
len – basierend auf der SENSCIS-Studie. 
Eine Post-hoc-Analyse bestätigte einen 
geringeren FVC-Verlust unter der Kombi-
nation im Vergleich zur Mycophenolat-
Monotherapie.9 „Insgesamt wird dem Kli-
niker jedoch sehr viel Spielraum überlas-
sen, ohne klare Empfehlungen zu geben“, 
resümierte Kastrati.

Infektionsprophylaxe und 
Transplantation

Neben den spezifischen Therapieoptio-
nen betonen die britischen Leitlinien zu-
dem die Bedeutung supportiver Maßnah-
men, insbesondere des Infektionsmanage-
ments.10 „Die Tatsache, dass 75 % der 
respiratorischen Todesursachen bei ILD-
Patienten auf Infektionen zurückzuführen 
sind, unterstreicht die Bedeutung einer 
konsequenten Impfprophylaxe gegen 
Pneumokokken, Influenza und Covid-19“, 
machte Kastrati deutlich. 

Für Patienten mit schweren oder the-
rapierefraktären Verläufen muss die Op-
tion einer Lungentransplantation evalu-
iert werden. Eine aktuelle Konsensus-
Publikation definiert hierfür Kriterien, die 
für die Evaluation hilfreich sein könnten: 
Als Kontraindikation wird beispielsweise 
bei SSc-Patienten etwa eine schwerwie-
gende gastrointestinale Beteiligung ange-
führt.11

Fazit

Die ACR/CHEST-Leitlinien 2023 bieten 
erstmals einen systematischen Rahmen für 
das Management der ILD bei rheumati-
schen Erkrankungen. Trotz der überwie-
gend niedrigen Evidenzqualität und zahl-
reicher bedingter Empfehlungen ermögli-
chen sie eine Orientierung für den klini-
schen Alltag. Die für 2025 erwarteten eu-
ropäischen Leitlinien werden möglicher-
weise neue Akzente bei der Bewertung 
verschiedener diagnostischer und thera-
peutischer Strategien setzen. � ◼

Bericht: Mag. pharm. Irene Senn, PhD
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