
©
 N

at
ali

ya
 –

 st
oc

k.a
do

be
.co

m

Orthopädie & Traumatologie 
Rheumatologie

EUR 11,–  Jahrgang 30/2025    ISSN 1997-8308   Österreichische Post AG, MZ 09Z038204M, Universimed CMC GmbH, Markgraf-Rüdiger-Straße 6–8, 1150 Wien 6 / 2025

AUSTRIAN TRAUMA DAYS

Bericht 

RHEUMATOLOGIE

SpA, Schwangerschaft, 
Lupus, Covid

ORTHOPÄDIE

Endoprothesen 
Elektrostimulation, 
 septischer Wechsel

THEMENSCHWERPUNKT

Neues aus der 
 Wirbelsäulenchirurgie

Weitere Themen und Inhalte auf 
www.universimed.com

Published by

Knowledge 
that matters.

https://www.universimed.com/
https://stock.adobe.com/


Wissen-
schafts-
preise 
der ÖGU 
für die beste klinische 
und die beste 
experimentelle Arbeit 
auf dem Gebiet 
der Unfallchirurgie

Es wird angestrebt, die 
Jahrestagung nach den Kriterien 
des Österreichischen Umweltzeichens für 
Green Meetings/Green Events auszurichten.

Call for Abstracts: 

Einreichung 

möglich von 

01. – 30. April 2026

www.unfallchirurgen.at

Österreichische 
Gesellschaftftf  für 
Unfallchirurgie

ÖGU JATROS_Inserate_1025.indd   4ÖGU JATROS_Inserate_1025.indd   4 09.10.25   11:1409.10.25   11:14

https://www.unfallchirurgen.at/


 Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 6 / 2025  � 5

ORTHOPÄDIE & TRAUMATOLOGIE
Editorial

Liebe Leserinnen, liebe Leser!
Die Wirbelsäulenchirurgie befindet sich in einer stetigen 

Weiterentwicklung. Sowohl in der Behandlungstechnik als auch 
in der Entwicklung neuer Instrumente bzw. Implantate werden 
neue Wege beschritten. So erlaubt die moderne Wirbelsäulen-
chirurgie, Fehlstellungen wie Skoliosen und Malalignments 
genauso wie Traumata und Tumoren der Wirbelsäule suffizient 
zu behandeln. Neue diagnostische Verfahren, innovative Opera-
tionstechniken und ein zunehmend besseres Verständnis der 
Pathomechanismen prägen das Fachgebiet. 

Die Wirbelsäulenchirurgie wird aus drei Fachrichtungen – 
der Traumatologie, der Orthopädie und der Neurochirurgie – 
gespeist. Gerade diese Synergien ermöglichen es, die Behand-
lung der Wirbelsäule aus verschiedenen Blickrichtungen zu 
sehen und therapeutische Ansätze optimal aufeinander abzu-
stimmen. In dieser Ausgabe möchten wir aktuelle Entwicklun-
gen und klinisch relevante Themen beleuchten, die das breite 
Spektrum der modernen Wirbelsäulenchirurgie widerspiegeln. 
Kollegen aus der Orthopädie, der Traumatologie und der Neuro-
chirurgie werden in dieser Ausgabe über neue Trends in der 
Wirbelsäulenchirurgie berichten. So werden die Diagnostik und 
die Therapie der zervikalen vaskulären Dissektionsverletzung, 
einer Verletzung, mit der jeder traumatologisch tätige Arzt kon-
frontiert ist, dargestellt. Vor allem die Früherkennung derselben 
verspricht hohe Remissionsraten. 

Ein weiterer Beitrag widmet sich dem Management der sub-
axialen Halswirbelsäulenverletzungen, ergänzt durch einen 
Artikel über operative Strategien bei Verletzungen der oberen 
HWS. Der Einfluss der Wirbelsäulenchirurgie auf die Progres-
sion lumbaler Bandscheibenveränderungen und Anschlussdege-
nerationen – ein viel diskutiertes Thema im Spannungsfeld zwi-
schen operativer Indikation und Langzeitergebnis – wird in die-
sem Heft behandelt. Auch die lumbopelvine Region als stabile 
anatomische Basis für Schrauben-Stab-Konstrukte bei Fusions-
operationen der Wirbelsäule wird erörtert. 

Die Endoskopie hat in den letzten Jahren einen massiven 
Aufschwung wie kaum eine andere wirbelsäulenchirurgische 
Disziplin erlebt. Die Entwicklungen und die Innovationen der 
Endoskopie werden in einer Übersichtsarbeit behandelt, 
genauso wie der Stellenwert der Navigation beleuchtet wird. 
Besonders die Navigation hat geholfen, anatomisch riskante 
Strukturen der Wirbelsäule sicher operativ zu behandeln, und 
ist aus einigen Bereichen der Chirurgie nicht mehr wegzuden-
ken. Gleichzeitig kann mithilfe der Navigation die Strahlenbe-
lastung vor allem der im OP-Saal tätigen Personen niedrig 
gehalten werden. 

Diese Beiträge verdeutlichen eindrucksvoll, wie breit gefä-
chert und dynamisch das Fachgebiet der Wirbelsäulenchirurgie 
ist. Umso mehr trägt die richtige Indikationsstellung wesentlich 
zum Erfolg einer chirurgischen Intervention bei. Unser Ziel soll 
es daher weiterhin sein, den interdisziplinären Austausch zu 
fördern, den Dialog zwischen Forschung, Klinik und Praxis wei-
ter zu stärken sowie die Ausbildung voranzutreiben. Vor allem 
bei der Versorgung der älteren osteoporotischen Wirbelsäule 
werden in der Zukunft viele Herausforderungen auf uns zukom-
men, die es zu meistern gilt. 

Ich hoffe, Sie finden die Beiträge interessant und sie helfen 
Ihnen bei der ein oder anderen Entscheidungsfindung in Ihrer 
täglichen Praxis!

Priv.-Doz. Dr. Dr. Wolfgang Senker
Co-Editor des Schwerpunktthemas 

W. Senker, Linz
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RHEUMATOLOGIE
EDITORIAL

J. Thiel, Graz

EDITORIAL

Wissenschaftliche Beiräte

D. Aletaha, Wien; W. Anderl, Wien; C. Bach, Wien; N. Böhler, Linz; P. Bösch, Wr. Neustadt; H. Boszotta, Eisenstadt; M. Breitenseher, Horn; W. Brodner, Krems; E. Cauza, Wien; 
D. Dammerer, Krems, K. Dann, Wien; M. Dominkus, Wien; U. Dorn, Salzburg; R. Dorotka, Wien; A. Engel, Wien; R. Eyb, Wien; C. Fialka, Wien; M. Friedrich, Wien; R. Ganger, Wien; 
A. Giurea, Wien; R. Graf, Stolzalpe; W. Grechenig, Graz; F. Grill, Wien; J. Grisar, Wien; J. G. Grohs, Wien; G. Gruber, Graz; K. Gstaltner, Wien; J. Hochreiter, Linz; S. Hofmann, 
Stolzalpe; L. Holzer, Klagenfurt; H. Imhof, Wien; S. Junk-Jantsch, Wien; F. Kainberger, Wien; R. Kdolsky, Wien; K. Knahr, Wien; R. Kotz, Wien; P. Krepler, Wien; 
M. Krismer, Innsbruck; W. Lack, Wien; B. Leeb, Stockerau; R. Lunzer, Graz; K. Machold, Wien; R. Maier, Baden; S. Marlovits; Wien; M. Mousavi, Wien; T. Muellner, Wien; S. Nehrer, 
Krems; M. Nicolakis, Wien; M. Nogler, Innsbruck; A. Pachucki, Amstetten; G. Pflüger, Wien; R. Puchner, Wels; F. Rainer, Graz; H. Resch, Salzburg; P. Ritschl, Wien; J. Sautner, 
Stockerau; K. Schatz, Wien; G. Schippinger, Graz; M. Schirmer, Innsbruck; W. Schneider, Wien; H. Seitz, Judenburg; F. Singer, Laab i. W.; J. Thiel, Graz; H. Tilscher, Wien; K. Trieb, 
Salzburg; H.-J. Trnka, Wien; C. Tschauner, Stolzalpe; A. Ulreich, Gröbming; V. Vécsei, Wien; A. Wanivenhaus, Wien; R. Windhager, Wien; C. Wurnig, Wien; P. Zenz, Wien; 
J. Zwerina, Wien

Sehr geehrte Leserinnen 
und Leser!

Der rheumatologische Schwerpunkt dieser Ausgabe (Seiten 
59–78) zeigt eindrucksvoll, wie vielschichtig unser Fach ist. 
Neue klinische Erkenntnisse, gezielte Translation aus der 
Grundlagenforschung und praxisnahe Fragestellungen greifen 
hier ineinander – ein Spiegelbild jener Dynamik, die die Rheu-
matologie heute prägt.

  Ein besonderer Fokus liegt auf der axialen Spondyloarthritis 
(ab Seite 60), deren differenzierte Diagnostik und Therapie 
zunehmend durch Biomarker und patientenindividuelle Fakto-
ren bestimmt wird. Die Beiträge über Prof. Helena Marzo-Orte-
gas (Leeds) Vortrag in der Sitzung „What’s new in SpA“ beim 
EULAR 2025, Barcelona, beleuchten die Bedeutung des CRP-
Wertes und geschlechtsspezifischer Unterschiede bei der Beur-
teilung von Krankheitsaktivität und Therapieansprechen. Sie 
zeigen, wie wichtig es ist, klinische Erfahrung mit neuen Klassi-
fikationsansätzen und Bildgebungsverfahren zu verbinden, um 
Über- und Untertherapien zu vermeiden. 
 Ab Seite 64 wird ein kompakter Überblick über die jüngsten 
Fortschritte in der Frühtherapie entzündlich-rheumatischer 
Erkrankungen gegeben. Besonders bemerkenswert ist die 
Erkenntnis, dass bei frühzeitigem Einsatz moderner Wirkstoffe 
strukturelle Schäden teilweise rückbildungsfähig sind – ein 
Paradigmenwechsel, der die Bedeutung der Früherkennung 
weiter unterstreicht.
 Ein zweiter thematischer Schwerpunkt widmet sich den 
komplexen Zusammenhängen zwischen Sexualhormonen, 

Schwangerschaft und Rheuma im Rahmen der RheumaPreg 
2025 (Seiten 66–74). Die vorgestellten Studien verdeutlichen, 
dass Hormone nicht nur als Modulatoren des Immunsystems 
wirken, sondern auch neue therapeutische Perspektiven eröff-
nen. Besonders hervorzuheben ist die wachsende Evidenz, dass 
unter kontrollierten Bedingungen eine Fortführung der Biologi-
katherapie in der Schwangerschaft nicht nur möglich, sondern 
vielfach sinnvoll ist – ein Thema, das für viele Patientinnen ent-
scheidend ist.
 Ab Seite 76 folgt ein Beitrag von Prof. Ulf Müller-Ladner, Gie-
ßen, der sich der immer noch bedeutsamen Frage widmet, 
inwiefern Covid-19 und Autoimmunerkrankungen interagieren. 
Auch wenn die akute Pandemie hinter uns liegt, sind die immu-
nologischen Langzeiteffekte weiterhin Gegenstand intensiver 
Forschung – mit Konsequenzen für Diagnose, Langzeitbetreu-
ung und Impfstrategien.

 Diese Ausgabe macht deutlich, wie sehr moderne Rheumato-
logie von interdisziplinärem Denken profitiert – von der Immu-
nologie über die Endokrinologie bis zur Bildgebung. 

Ich wünsche Ihnen eine erkenntnisreiche Lektüre, die wis-
senschaftliche Neugier und klinische Praxis gleichermaßen 
beflügelt.

Ihr 
Jens Thiel
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Ärztliche Bildungsakademie
des Evangelischen Krankenhauses
Leiter: ÄD Prim. Priv.-Doz. Dr. Peter Peichl, MSc.
Stv. Leiter: OA Dr. Marc Beneder

„Vom WHO Stufenschema zur 
Mechanismus-orientierten Schmerztherapie“
Referent: OA Dr. Wolfgang Jaksch

Für die Teilnahme an der Veranstaltung werden 
DFP-Punkte der ÖÄK vergeben.

Datum: 
11. Dezember 2025 um 13.00 Uhr

Ort: 
Evangelisches Krankenhaus
Hans-Sachs-Gasse 10-12, 1180 Wien, Gemeinderaum

Anmeldung unbedingt erforderlich: 
www.ekhwien.at/anmeldung
oder
f.polesny@ekhwien.at
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ÖGO
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Neues von der ÖGO
Liebe Kolleginnen und Kollegen! 

Schnell vergeht das Jahr – schon sind wir 
am Ende und ich verfasse als Präsident 

der ÖGO meine letzten ÖGO-Nachrichten 
in JATROS. Ich darf die Gelegenheit nut-
zen, schwarz auf weiß ein bisschen über 
die Zukunft unseres Faches nachzudenken 
und mich bei allen zu bedanken, die mich 
die letzten Jahre begleitet haben.

Die Zukunft der Orthopädie

Wo geht die Reise hin? Die Fächer Unfall-
chirurgie und Orthopädie sind de facto zu-
sammengeführt, es gibt nur noch wenige 
Primariate, wo die Welten noch getrennt 
sind. Die meisten Abteilungen sind in ir-
gendeiner Form zusammengeführt, und sei 
es „nur“ durch eine gemeinsame Führung 
der beiden alten Abteilungen. Alle haben 
die Veränderung unseres Faches mehr oder 
weniger stark im eigenen Umfeld erlebt und 
viele Emotionen sind dabei frei geworden. 
Es ist müßig, heute das Leben vor der Zu-
sammenführung zurückzuwünschen – wir 
werden keine Trennung mehr erleben. Wo 
wird die Reise also hingehen? Sie wird dort-
hin gehen, wohin wir sie lenken. Die Politik 
wird sich mit Problemen dann auseinander-
setzen, wenn ein Mangel auftritt und Pati-
enten den Druck auf die Politik erhöhen, 
aber die Politiker werden das System nicht 
selbst entwickeln – das müssen wir machen. 
Somit stellt sich die Frage nach dem Ziel, 
welches wir verfolgen wollen. Dazu kann 
man sicher festhalten, dass wir die Ziele 
(noch) nicht zur Gänze synchronisiert ha-
ben. Wir haben es geschafft, 2025 gemein-
sam einen Kongress zu gestalten, der kein 
Flop wurde. Wir haben diesen Kongress die 
Jahrestagung der drei Gesellschaften ge-
nannt, was man vielleicht nicht ganz so 
deutlich bei allen gespürt hat, aber die 
Stimmung im Organisationsteam war gut 
und es waren jedenfalls Orthopädie und
Unfallchirurgie am Kongress sehr gut spür-
bar. Es ist gelungen, diesen Kongress so zu 
entwickeln, dass alle drei Gesellschaften 
mit Optimismus und großem Engagement 
den nächsten Kongress 2026 in der Wiener 
Hofburg organisieren, und im Vertrag mit 
der WMA, der Wiener Medizinischen Aka-
demie, unserem PCO (Professional Con-

gress Organizer), sind die Kongresse 2027 
und 2028 auch schon vereinbart. Diese Ent-
wicklung ist ein Erfolg! Ich persönlich hatte 
zu Ostern 2024 noch erhebliche Bedenken, 
dass wir einen gemeinsamen Kongress zu-
stande bringen, und jetzt sind die nächsten 
drei in der Pipeline! Großartig!

Die Zukunft der Ausbildung

Und doch ist auf dem gemeinsamen Weg 
noch viel zu tun! Im Zentrum steht wie so 
oft die Ausbildung unserer jungen Kollegin-
nen und Kollegen. Wie früher in den beiden 
Altgesellschaften versuchen wir, diese Aus-
bildung in kleinere Pakete zu zerteilen, die-
se in Arbeitsgruppen aufzuarbeiten und 
entsprechend anzubieten. Die ÖGOuT hat 
zu dem Zweck viele Sektionen gegründet. 
Bei allen wurde darauf geachtet, dass die 
Altgesellschaften sich auch einbringen kön-
nen. Nicht bei allen spürt man bereits dieses 
gemeinsame Ziehen an einem Strang – aber 
ich bin optimistisch, dass wir das noch ver-
bessern werden. Die Altgesellschaften wer-
den eine neue Rolle entwickeln, wobei teil-
weise alte Aufgaben weiter wahrgenommen 
werden müssen (ich denke an die klassi-
schen Themen wie Unfallversorgung, Tu-
mororthopädie oder konservative Orthopä-
die), aber in vielen Bereichen wird man die 
Tätigkeit der Altgesellschaften verändern, 
beispielsweise die Mitwirkung in den Sek-
tionen, die unter der Leitung der ÖGOuT 
stehen. Die Facharztprüfungen sind schon 
seit Jahren so organisiert, dass die Altgesell-
schaften involviert sind, aber es besteht 
noch viel Handlungsbedarf, um einen Aus-
bildungsmodus zu entwickeln, der sich am 
europäischen Vorbild der UEMS bzw. der 
EBOT orientiert. Die bisherigen Versuche, 
die Entwicklung in diese Richtung voranzu-
treiben, sind hauptsächlich an den fehlen-
den Ressourcen der ÖÄK gescheitert.

Neben der Ausbildung gibt es aber immer 
wieder Themen, die einer gemeinsamen Be-
arbeitung bedürfen. Das ist den beteiligten 
Gesellschaften durchaus bewusst, aber es 
fehlt eine gemeinsame Plattform, wo die 
Themen angegangen werden. Es sind Initi-
ativen einzelner Vertreter:in nen, die heute 
die gemeinsame Arbeit spürbar machen, 

aber ein geregelter Modus Vivendi fehlt 
noch. So ist es passiert, dass ein Gesetz be-
treffend Physiotherapeut:in nen und Ergo-
thera peut:in nen beschlossen wurde, und die 
beiden Altgesellschaften waren nicht invol-
viert. Ständig gibt es verschiedenste Aufga-
ben, die wir miteinander lösen sollten. Da-
her werden wir so etwas wie eine vertraglich 
vereinbarte Geschäftsordnung brauchen, 
wie wir miteinander zusammenarbeiten 
werden. Das betrifft übrigens nicht nur die 
drei Gesellschaften, sondern auch die Fach-
gruppen der drei Gesellschaften. Auch in der 
ÖÄK ist es notwendig, dass wir zusammen-
arbeiten. So ist es also in den letzten Mona-
ten meiner Präsidentschaft ein Schwer-
punkt, diese Entwicklung voranzutreiben.

Dankesworte

Mein Dank richtet sich an so viele Men-
schen, die mich in den Jahren der Präsident-
schaft unterstützt haben: zunächst meine 
Mitar beiter:innen in Steyr und in Kirchdorf. 
Sie mussten kompensieren, was ich auf den 
beiden Abteilungen nicht mehr leisten konn-
te, weil ich mit so vielen verschiedenen an-
deren Dingen beschäftigt war, auch wenn 
ich diese Tätigkeiten möglichst auf die Zeit 
außerhalb des Spitals legte. Im Namen der 
Vorstandsmitglieder der ÖGO möchte ich 
mich bei Dr. Erwin Lintner bedanken, der 
mir stets verlässlich zur Seite stand, wenn 
ich um Hilfe bat. Seine Expertise habe ich 
immer sehr geschätzt, sei es bei der Auswahl 
der Kongress-Location in Linz, sei es bei Fra-
gen der Ausbildung oder im Umgang mit 
Behörden. In den vergangenen Jahren hat 
sich die Arbeit im Vorstand oft auf wenige 
Mitglieder konzentriert. Ich freue mich aber, 
dass alle stets mitgeholfen haben, wenn ich 
mich an sie gewandt habe. Besonders her-
vorheben möchte ich an dieser Stelle Prof. 
Stefan Nehrer und Prof. Catharina Chiari, 
die beiden waren ganz wichtige Stützen für 
mich. Zuletzt freue ich mich, dass ich viele 
meiner Tätigkeiten bereits spürbar an Prim. 
PD Bernd Kubista weitergeben konnte. Be-
sonders freue ich mich über Prof. Christoph 
Böhler, der zunehmend Aufgaben in der 
ÖGO übernommen hat, sei es als Schatz-
meister, sei es als zukünftiger Vertreter der 

V. Auersperg, Linz ©
 D
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ÖGO bei EFORT. Den Kongress in Linz hätte 
ich ohne die Mitarbeit der Kollegen in OÖ 
nicht organisieren können: Prim. Klaus Kat-
zensteiner (UKH Linz), Prof. Reinhard Ort-
maier (Barmherzige Schwestern Linz), Prof. 
Björn Rath (KH Wels-Grieskirchen), Prof. 
Tobias Gotterbarm (KUK Linz), Prim. Georg 
Mattiassic (Diakonissen Schladming bzw. 
heute UKH Linz). Zufrieden schaue ich auf 
viele Jahre zurück, in denen ich mich wirk-
lich gut mit meinen orthopädischen und 
unfallchirurgischen Kollegen vernetzen 
konnte: Prim. Wolfgang Riedelberger, Prim. 
PD Josef Hochreiter, Prim. Reinhard Dallin-
ger, Prim. Norbert Freund und allen voran 
Prof. Niki Böhler, meinem Lehrer, mit dem 
ich sehr freundschaftlich verbunden geblie-
ben bin. Sehr hilfreich war der gute und oft 
hilfreiche Draht zu den Universitätskliniken. 
Prof. Reinhard Windhager, Prof. Andreas 
Leithner und Prof. Rohit Arora haben mich 
nie abgewimmelt, sondern stets hilfreich 
Ratschläge gegeben und mir Aufgaben ab-
genommen. Gerade in der Zeit meiner Prä-
sidentschaft konnte ich tragfähige Beziehun-
gen zu den Präsidenten der ÖGU und der 

ÖGOuT aufbauen, namentlich Prim. PD 
Vinzenz Smekal, Prof. Kambiz Sarahrudi, 
Prim. PD Christian Kammerlander bzw. 
Prim. PD René El Attal, PD Dr. Silke Aldrian 
und PD Dr. Philipp Funovics. Ich bin über-
zeugt, dass diese wertschätzende und res-
pektvolle Verbindung die Basis für den Er-
folg war, den gemeinsamen Kongress ÖKO-
uT-2025 zustande und die nächsten Kon-
gresse auf Schiene zu bringen. Diese Vernet-
zung wurde und wird durch den guten 
Draht zu den Fachgruppenobmännern der 
drei Gesellschaften verstärkt, zu Dr. Volker 
Steindl, zu Dr. Richard Maier und – ganz 
wichtig – zu Dr. Andreas Stippler. Die guten 
Beziehungen zu den Kolleg:innen in der 
ÖGU und der ÖGOuT haben wesentlich dazu 
beigetragen, dass wir als Gastland beim 
DKOU 2025 in Berlin ein ansprechendes Pro-
gramm zustande brachten! Ich könnte noch 
viele Menschen in meinem Umfeld hervor-
heben. Auch die Mitstreiter im ESWT-Be-
reich gehören hier unbedingt genannt: Dr. 
Wolfgang Schaden, Prof. Johannes Holfeld 
und PD Dr. Rainer Mittermayr. Mein beson-
derer Dank gebührt Prof. Hans-Jörg Trnka 

und Dr. Michel Chraim. Die beiden sind vor 
wenigen Wochen extra nach Steyr gekom-
men, um meine Tochter am Sprunggelenk 
zu versorgen! Ohne den Rückhalt meiner 
Frau Catherine hätte ich diese Jahre nicht 
geschafft! Sie hat mir nicht nur unser Zuhau-
se wunderbar organisiert, sie „schupft“ seit 
vielen Jahren meine Ordination und ist als 
Sekretärin die gute Seele der ISMST, der In-
ternationalen Stoßwellen-Gesellschaft. Ich 
freue mich auf hoffentlich viele gesunde 
Jahre in der Pension, in denen ich mit ihr die 
Welt erkunden und mich am Heranwachsen 
unserer Enkelkinder erfreuen kann. Wenn 
ich sage, dass sie der Lottosechser in mei-
nem Leben ist, ist das nicht übertrieben!

Mit diesen persönlichen Worten darf ich 
meinen Griffel bzw. die Tastatur aus der 
Hand legen und meinem Nachfolger Bernd 
Kubista in die Hand drücken. Ich wünsche 
mir, dass der Schwung, den wir in den letz-
ten Jahren aufbauen konnten, erhalten bleibt 
und wir uns in eine gute Zukunft bewegen!

Mit herzlichen Grüßen
Vinzenz Auersperg ◼
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Neues von der ÖGU
Liebe Mitglieder und Förder:innen, liebe Unfallchirurg:innen, Orthopäd:innen 
und Traumatolog:innen!

D ie Austrian Trauma Days, der ÖGU-
Herbstkongress, haben erstmalig von 

1. bis 3. Oktober 2025 stattgefunden und 
waren ein voller Erfolg. Insgesamt konnten 
wir 773 Teilnehmer:innen in Salzburg be-
grüßen. Mit den Austrian Trauma Days 
2025 endet auch meine Präsidentschaft in 
der ÖGU. Ich möchte daher die Gelegen-
heit nutzen, ein Resümee der letzten zwei 
Jahre ÖGU-Präsidentschaft zu ziehen. 

Erstes Jahr der Präsidentschaft

Die Entwicklung, die Planung und die 
Umsetzung des ÖGU-Diploms „Vertiefende 
Unfallchirurgie | Traumatologie“ ergaben 
sich aus der immer deutlicher werdenden 
Notwendigkeit der Vermittlung von unfall-
chirurgischen Inhalten, die aus verschie-
denen Gründen während der Sonderfach-
ausbildung Orthopädie und Traumatologie 
nicht in gewünschtem Umfang vermittelt 
werden können. Die Austrian Trauma Days 
sind die Startveranstaltung für das ÖGU-
Diplom. Es beginnt somit ein 3-jähriger 
Zyklus einer exzellenten theoretischen und 
praktischen Fortbildungsveranstaltung für 
alle interessierten Orthopäd:in nen, Trau-
matolog:innen und Unfallchi rurg:in nen. 
Die Planung und die Umsetzung der Aus-
trian Trauma Days waren ein Meilenstein 
in einer für mich sehr intensiven, fordern-
den, aber auch lohnenden Zeit. Es war eine 
Zeit, in der ich viele Entscheidungen tref-
fen und Kompromisse eingehen musste. 
Als ich die Präsidentschaft im Oktober 
2023 übernahm, wurde von vielen die Un-
fallchirurgie und insbesondere die ÖGU 
infrage gestellt. Niemand wusste, wohin 
sich die ÖGU entwickeln würde. Entgegen 
der ursprünglichen Gründungsidee der 
ÖGOuT als Kooperationsplattform für die 
Fachgesellschaften wurde der Druck stark, 
die ÖGU sukzessive in der ÖGOuT aufzu-
lösen und sämtliche Aufgaben der ÖGU auf 
die ÖGOuT zu übertragen, was angesichts 
der fast 2000 Mitglieder der ÖGU keine 
Option darstellt. Die Durchführung einer 
gemeinsamen Jahrestagung von ÖGU, 
ÖGOuT und ÖGO 2025 stand auf Messers 

Schneide und drohte zu scheitern. Es erfor-
derte sehr viel Gesprächsbereitschaft, Zeit, 
Fingerspitzengefühl und Kompromissbe-
reitschaft, um die Zusammenarbeit mit der 
ÖGOuT und der ÖGO zu optimieren. Es 
gelang uns, im März 2024 den Beschluss 
für die Ausrichtung der gemeinsamen Ta-
gung der drei Gesellschaften zu bewirken. 
Zugleich wurde auch die Ausrichtung der 
Austrian Trauma Days im Oktober in Salz-
burg im Rahmen des ÖGU-Diploms be-
schlossen. Gestärkt durch die eindeutigen 
Beschlüsse war klar, wie der Zukunftsweg 
der ÖGU aussehen soll: Die ÖGU wird sich 
als wissenschaftliche Fachgesellschaft der 
unfallchirurgischen Fort- und Weiterbil-
dung ihrer Mitglieder und aller interessier-
ten Ortho päd:innen & Traumatolog:innen 
widmen. 

Zweites Jahr der Präsidentschaft

Im zweiten Jahr meiner Präsidentschaft 
wurde mit Hochdruck an der Ausrichtung 
der ersten gemeinsamen Tagung von ÖGU, 
ÖGO und ÖGOuT – dem Österreichischen 
Kongress für Orthopädie und Traumatolo-
gie (ÖKOuT) – gearbeitet. Die Organisation 
der Veranstaltung war sehr intensiv und 
zeitaufwendig. Schließlich ist es uns gelun-
gen, etwas umzusetzen, was bisher unvor-
stellbar war: den gemeinsamen Kongress 
ÖKOuT im Mai 2025 in Wien auszurichten. 
Die Veranstaltung war ein schöner Erfolg 
und ein weiterer persönlicher Meilenstein 
in meiner Karriere als Präsident der ÖGU. 
Die zweite gemeinsame Tagung aller drei 
Gesellschaften wird von 25.–27. 6. 2026 in 
der Hofburg in Wien abgehalten werden. 

Trauma-Netzwerk Wien, NÖ, Bgld.
Ein weiteres Thema, welches mich im 

Laufe meiner Präsidentschaft beschäftigte, 
war die Entwicklung und Organisation ei-
nes gemeinsamen Trauma-Netzwerks von 
Wien, Niederösterreich und dem Burgen-
land. Unter großem Ressourcenaufwand 
ist es uns im November 2024 gelungen, die 
wesentlichen Akteure der genannten Bun-
desländer an einen Tisch zu bringen. Die 

Idee des Trauma-Netzwerk-Ost wurde von 
allen Beteiligten positiv aufgefasst. Die 
ÖGU wurde mit der Erstellung eines Kon-
zepts und der Fortsetzung des „Runden 
Tisches“ im Frühjahr 2025 beauftragt. Un-
sererseits wurde ein Konzept erstellt und 
an die Verantwortlichen der drei Bundes-
länder gesendet. Leider kam es trotz des 
ursprünglichen Versprechens zur Fortset-
zung des „Runden Tisches“ zu keinem wei-
teren Termin. Momentan versucht Nieder-
österreich, ein Trauma-Netzwerk zu reali-
sieren. Das letzte Halbjahr meiner Präsi-
dentschaft war unter anderem der Organi-
sation der Austrian Trauma Days, des 
ÖGU-Diploms sowie des ÖKOuT 2026 ge-
widmet. 

Ein Blick in die Zukunft

Im Sommer bin ich an die Österreichi-
sche Gesellschaft für Neurochirurgie her-
angetreten, um gemeinsam eine Strategie 
für die künftige Versorgung des Schädel-
Hirn-Traumas an unseren Abteilungen zu 
entwickeln. Die Gespräche diesbezüglich 
stehen allerdings erst am Anfang. Die Aus-
trian Trauma Days 2026 werden von 30. 9.–
2. 10. 2026 in bewährter Form in Salzburg 
stattfinden. Auch im kommenden Jahr 
wird die ÖGU-Herbsttagung kostenfrei für 
ÖGU-Mitglieder abgehalten werden. The-
menschwerpunkte bilden 2026 die „Al-
terstraumatologie“, das „Komplexe Ge-
lenks trauma der Schulter“ und „thorako-
lumbale Wirbelsäulenverletzungen“. Die 
ÖGU wird weiterhin offen sein für Gesprä-
che und ihre Mitglieder unterstützen, wo 
und wie es möglich ist.

Zum Schluss möchte ich mich herzlich 
beim ÖGU-Vorstand für die großartige Zu-
sammenarbeit und die Unterstützung in 
den letzten Jahren bedanken. Ich bedanke 
mich aber auch bei allen Mitgliedern der 
ÖGU für das Vertrauen und sehe optimis-
tisch in die Zukunft.

Ihr
Prim. Univ.-Prof. Dr. Kambiz Sarahrudi
Präsident der ÖGU 2023–2025 ◼
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9. 1. 2026
Ö� entliche Sitzung des Arbeitskreises Knie der ÖGU | 
 Knie-Symposium
Van Swieten Saal Wien

16. 1. 2026
Grundlagen der Prothetischen Versorgung – 
Workshop bei der Firma Ottobock
Wien

17.–18. 4. 2026
85. ÖGU-Fortbildung „Neurotraumatologie 
mit spinaler  Traumatologie“
Van Swieten Saal Wien

29. 5. 2026
9. Interdisziplinäres Polytraumasymposium 
„Abdominal-,  gynäkologisches & 
urologisches Trauma“
Van Swieten Saal Wien

10.–11. 6. 2026
86. ÖGU-Fortbildung „Endoprothetik & 
periprothetische  Frakturen“
Online

17.–18. 6. 2026
OP-Kurs „Notfalleingri� e bei Schwerverletzten“ 
Graz
Anrechenbar für das ÖGU-Diplom

19. 6. 2026
OP-Kurs „Wirbelsäule“
Graz

25.–27. 6. 2026
ÖKOuT 2026
Ho� urg Wien

ÖGU-Fortbildungstermine
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Modul 2
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und 3.3
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www.unfallchirurgen.at 

Für weitere Veranstaltungen scannen Sie 
den QR-Code

w
w

w
.u

nf
al

lc
hi

ru
rg

en
.a

t

ÖGUÖGU  DIPLOMDIPLOM

Österreichische 
Gesellschaft für 
Unfallchirurgie

© ÖAMTC/S
chorn

st
ei

n
er

„Vertiefende  
Unfallchirurgie | Traumatologie“

ÖGU JATROS_Inserat_A5quer_1024.indd   1ÖGU JATROS_Inserat_A5quer_1024.indd   1 07.10.24   12:5007.10.24   12:50

mailto:ce@unfallchirurgen.at
tel:+43%20(0)1%20588%2004-606
https://www.unfallchirurgen.at/
https://www.unfallchirurgen.at/


16  Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 6 / 2025

ORTHOPÄDIE & TRAUMATOLOGIE
NACHRUF

In memoriam

Nachruf Dr. Horst Hackstock
Prim i. R. MR Prof. Dr. Horst Hackstock hat am 28. Juni 2025 nach schwerer, 
kurzer Krankheit sein irdisches Dasein beendet.

Berufliche Laufbahn
Sein Leben war von Kindheit an durch 

Disziplin geprägt. Am 8. 2. 1935 in Wr. Neu-
stadt geboren, als Kind die Kriegswirren 
hautnah miterlebt und hier schon gefor-
dert, Verantwortung für die Familie auf der 
Flucht zu übernehmen, konnte er 1953 in 
Salzburg die Matura ablegen und hatte 
1959 in Innsbruck das Medizinstudium ab-
geschlossen und promoviert. Seine ärztli-
che Laufbahn begann in der Kinderklinik 
Innsbruck, setzte sich fort an der neurolo-
gisch-psychiatrischen Klinik in St. Pirmins-
berg und ging dann an der Chirurgie und 
Gynäkologie in Wattwil in der Schweiz 
weiter. 1962 kehrte er nach Österreich zu-
rück und schloss im Krankenhaus in Am-
stetten seine Turnusausbildung ab. Die 
unfallchirurgische Facharztausbildung be-
gann er am 1. 4. 1964 im Unfallkranken-
haus Linz unter Prof. Jörg Böhler und wirk-
te dort weiter unter Prof. Streli, wo er bis 
zum Jahr 1975 tätig war. 

Am 1. 12. 1975 wurde die Abteilung für 
Unfallchirurgie im Krankenhaus St. Pölten 
unter seiner Leitung neu eröffnet – anfangs 
mit gerade einmal vier Ärzten. Darauf auf-
bauend konnte er unter größtem persönli-
chem Einsatz ein schlagkräftiges Team 
entwickeln. 1990 bestand sein Ärzte-
stammteam bereits aus 16 Ärzten. Die 
Patient:innen anzahl, die an der Abteilung 
behandelt wurde, war von 12 600 im Jahr 
1976 auf mehr als 31 000 bis ins Jahr 2000 
angestiegen. Neben der gewaltigen Aufga-
be, die Rund-um-die-Uhr-Versorgung die-
ser Menge an Patient:innen zu organisie-
ren und zu leiten, täglich hunderte, für 
jeden einzelnen Patienten richtungswei-
sende Entscheidungen zu treffen, legte er 
immer sehr großes Augenmerk auf die 
Ausbildung und Weiterentwicklung seines 
Teams. Er hat es in unglaublicher Weise 
verstanden, seine Schüler:innen zu fordern 
und an die Grenzen heranzuführen und sie 
für die berufliche Laufbahn bestens vorzu-
bereiten.

Weiteres Wirken
Neben der Leitungsfunktion seiner Ab-

teilung war sein Wirken aber noch weit 
verzweigt:
• 1985: Gründer der medizinischen Ge-

sellschaft NÖ 
• 1980–1990: Landeschefarzt des Arbei-

ter-Samariter-Bundes
• 1990–2001: Bundeschefarzt des ASBÖ
• Ab 1990: Vorsitzender der Fachgruppe 

Unfallchirurgie NÖ
• 1997: Präsident der österreichischen 

Gesellschaft für Unfallchirurgie mit Or-
ganisation und Durchführung der ers-
ten, neu eingeführten Facharztprüfun-
gen österreichweit

Über die Krankenhausjahre hinaus
Sein überaus intensives und langes Wir-

ken als Krankenhausarzt beendete er am 
31. 3. 2001, setzte sein Wirken aber als 
hochgeschätzter Sachverständiger noch bis 
Ende 2020 fort und zeigte sein ungebrems-
tes Interesse am Beruf des Unfallchirurgen 
durch den Besuch zahlreicher Fortbil-
dungsveranstaltungen. Mit über 90 Jahren 
hatte Horst ein bemerkenswert erfülltes 

Leben – geprägt vor allem durch den uner-
müdlichen Einsatz für andere Menschen. 
Er war Mediziner mit Leib und Seele, der 
seinen Beruf gelebt hat, ein Vorbild für sei-
ne Schüler:innen, ein Lehrer – hart in der 
Sache, aber immer gerecht und unermüd-
lich bemüht, sein Wissen und Können wei-
terzuvermitteln. Präzision, Disziplin und 
Gewissenhaftigkeit zeichneten ihn aus. Ein 
Chef, der zu seinem Team und zu seinen 
Aussagen und Anordnungen stand, ein 
Chef, der sich im Bedarfsfall auch vor sein 
Team stellte, ein Chef, auf den man sich 
immer verlassen konnte. Im Namen zig-
tausender Patient:innen und im Namen 
aller ehemaligen Mitarbeiter:innen und 
Kolleg:innen, die ihn als Arzt, als Ausbilder 
und Chef erleben durften, gebührt ihm 
großer Dank für seinen unermüdlichen 
Einsatz, seine Kompetenz und für seine 
Fürsorge und Menschlichkeit. 

Lieber Horst – du wirst immer in unse-
ren Herzen sein!  ◼

Autor:
Dr. Alfred Steindl

Abteilung für Orthopädie und Traumatologie,  
Landesklinikum Lilienfeld

E-Mail: a.steindl@ktzweinburg.at
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Prim i. R. MR Prof. Dr. Horst Hackstock,  
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Spontane, traumatische und iatrogene Dissektionen

Zervikale vaskuläre Pathologien:  
Diagnostik und Management
Vaskuläre Pathologien der Halswirbelsäule, insbesondere 
Dissektionen der A. carotis oder der A. vertebralis, sind potenziell 
lebensbedrohliche Zustände. Sie treten häufig infolge von stumpfen 
oder penetrierenden Traumata auf und sind klinisch oft schwer zu 
erkennen. Die frühzeitige multimodale Diagnostik und das adäquate 
interdisziplinäre Management sind von essenzieller Bedeutung für 
eine erfolgreiche Behandlung. 

Anatomie, Pathogenese und 
klinische Relevanz 

Anatomie
In der vorderen Halsregion liegt die A. 

carotis communis, die dem Aortenbogen 
(links) bzw. dem Truncus brachiocephali-
cus (rechts) entspringt. Sie teilt sich typi-
scherweise auf Höhe des dritten bis vierten 
Halswirbels in die zwei wichtigsten Endäs-
te für die Versorgung von Kopf und Hals. 
Bei dieser Gabelung befindet sich der Bul-
bus caroticus als Teil des sinuaortalen Sys-
tems. Etwas 2–3 cm distal des Bulbus be-
findet sich die typische extrakranielle Lo-
kalisation für Dissektionen. Die A. verteb-
ralis entspringt in 90 % der Fälle der Hin-
terwand der A. subclavia. Der Gefäßver-
lauf wird vom Ursprung der Arterie bis zur 
hinteren Schädelgrube unter anatomi-
schen und klinischen Gesichtspunkten in 
vier Abschnitte unterteilt: 
•	 V1 Pars prevertebralis: Vom Abgang 

zieht die A. vertebralis auf dem M. lon-
gus colli im Trigonum scalenovertebra-
le nach kranial.

•	 V2 Pars transversaria: Die A. vertebralis 
zieht auf der rechten Seite in etwa 95 % 
der Fälle und auf der linken Seite in et-
wa 92 % der Fälle zum Foramen trans-
versarium des 6. Halswirbels. Mit dem 
Eintritt in das Foramen beginnt der 
zweite und wichtigste Verlaufsab-
schnitt. Die A. vertebralis ist die einzige 
Arterie des Körpers, welche in einem so 
langen osteofibrösen Kanal, auch 
„Querfortsatzkanal“ genannt, verläuft. 

•	 V3 Pars atlantica: Nach dem Austritt 
der A. vertebralis aus dem Foramen 
transversarium des Axis zieht diese 
von hier in bogenförmigem Verlauf 
zum Sulcus arteriae vertebralis des 
hinteren Atlasbogens (C1 Atlasschlin-
ge). Bei jeglicher translatorischer oder 
rotatorischer Gewalteinwirkung auf 
die Halswirbelsäule – wie sie insbeson-
dere bei B- und C-Verletzungen vor-
kommt – ist die Arteria vertebralis in 
den zuvor beschriebenen Abschnitten 
(V2 und V3) besonders verletzungsge-
fährdet. Dies liegt vor allem an ihrer 
exponierten Lage am hinteren Atlasbo-
gen sowie an dem langen knöchernen 
Kanal, den sie in diesem Bereich durch-
läuft.

•	 V4 Pars subarachnoidalis: Zwischen 
hinterem Atlasbogen und der Squama 
occipitalis durchbricht die A. vertebralis 
die Membrana atlantooccipitalis poste-
rior, die Dura mater spinalis sowie die 
Arachnoidea mater und gelangt in den 
Subarachnoidalraum.1

Die A. vertebralis zeigt häufig Varianten 
in Ursprung und Verlauf. Insbesondere 
Schlängelungen (Tortuosity), Schlingenbil-
dungen (Coiling), Knickbildungen (Kin-
king) oder asymmetrische Anlagen können 
die Anfälligkeit für Dissektionen erhöhen. 
Derartige Variationen müssen bei der ra-
diologischen Diagnostik unbedingt beach-
tet werden, da diese zu Fehldiagnosen 
führen können. Auch präoperativ sollten 
Gefäßschleifen bekannt sein, um iatrogene 
Verletzungen zu vermeiden.2

Pathogenese
Bei einer Dissektion kommt es patho-

morphologisch zu einem Einriss der Vasa 
vasorum mit daraus resultierendem intra-
muralem Wandhämatom. Dieses kann sich 
wie eine Wühlblutung nach kranial und 
kaudal ausbreiten. Dabei kann es sowohl 
initial als auch erst sekundär zu einer Rup-
tur der Intima mit Ausbildung einer Inti-
malefze und zweitem Lumen kommen. 
Sobald die Intima verletzt ist, wird das 
Gerinnungssystem aktiviert, Thromben 
lagern sich an und ein embolisches Gesche-
hen in den hinteren Kreislauf mit zerebra-
ler Ischämie oder hämorrhagischer Kom-
plikation kann folgen. Bleibt es bei dem 
Wandhämatom ohne Intimaläsion, wirkt 
dieses raumfordernd  nach innen mit Ge-
fäßstenose und daraus resultierenden-
rFlussunregelmäßigkeit. Nach außen kann 
es zu einer aneurysmatischen Dilatation 
mit möglicher Bedrängung neuronaler 
Strukturen führen. Die Auslöser lassen sich 
in drei Hauptkategorien einteilen:

Spontane Dissektion:
•	 Genetische Prädisposition bei Bindege-

webserkrankungen (z. B. Ehlers-Dan-
los-, Marfan-Syndrom)

M. Wöß, Zams
A. Kathrein, Zams

KEYPOINTS
	$ Zervikale Gefäßdissektionen 

entstehen häufig im Rahmen 
eines HWS-Traumas, kommen 
jedoch auch spontan vor.

	$ Klinische Symptome sind meist 
unspezifisch und treten vielfach 
verzögert auf.

	$ Die Therapie reicht von Antiko-
agulation bis zu interventionel-
len und chirurgischen Verfahren.

	$ Die frühzeitige Diagnose ermög-
licht in bis zu 90  % der Fälle eine 
vollständige Remission.
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•	 Degenerative Gefäßveränderungen 
durch Ablagerungen bei Hypercholes-
terinämie oder entzündliche Reaktio-
nen

•	 Arterielle Hypertonie, Nikotinabusus, 
Migräne (hohe intravasale Drücke)3

Traumatische Dissektion: 
•	 Verkehrsunfälle
•	 Sport- oder Freizeitunfälle (z. B. Klet-

tern, Snowboard, Fahrrad)
•	 Stich- oder Schussverletzungen

Iatrogene Dissektion:
•	 Chiropraktische Manipulationen (ca. 

1/20 000 pro Jahr)
•	 Intraoperative Gefäßverletzungen (Pedi-

kelschrauben, Unkoforaminotomie, …)
•	 Interventionelle Maßnahmen (z. B. Ka-

theter, Injektionen)4, 5

Der Häufigkeitsgipfel der spontanen 
Dissektionen liegt bei 40–45 Jahren und 
ist in bis zu 25 % Ursache der juvenilen 
Schlaganfälle. Die traumatisch bedingten 
Gefäßdissektionen entstehen durch direk-
te oder indirekte Gewalteinwirkung auf die 
Zervikalregion. Grundsätzlich unterschei-
det man zwischen: 
•	 BCVI: Blunt Cerebrovascular Injury 

(stumpfes Trauma)
•	 PCVI: Penetrating Cerebrovascular In-

jury (penetrierendes Trauma)

Die Mechanismen sind meist ein schnel-
les Dezelerationstrauma mit Hyperexten-
sion und Rotation. Dabei ist die A. verte
bralis im engen Querfortsatzkanal stark 
gefährdet, insbesondere bei daraus resul-
tierenden disko- und osteoligamentären 
Verletzungen sowie Gelenksverrenkungen. 
Ein massiver Distraktionsmechanismus 
kann zum Abriss der A. vertebralis führen. 
Stich- oder Schussverletzungen als direk-
tes Trauma können sowohl in der vorderen, 
als auch der hinteren Zervikalregion zu 
Gefäßverletzungen führen.6

Klinische Bedeutung
Die klinische Präsentation zervikaler 

Dissektionen ist variabel, mild oder asymp-
tomatisch und häufig verzögert. Strukturel-
le Zusatzverletzungen mit entsprechender 
Symptomatik sind vordergründig. Die klas-
sische Trias aus plötzlichen Kopf- und/oder 
Nackenschmerzen unilateral und ipsilateral 
zur Seite der Dissektion, ipsilateralem Hor-
ner-Syndrom und Zeichen einer zerebralen 
Ischämie tritt bei den meisten Patienten 
nicht gleichzeitig auf. Leitbefunde sind ip-
silaterale frontotemporale Cephalea bei 
Karotis-Dissektion und okzipitale Kopf- so-
wie Nackenschmerzen bei Vertebralis-Dis-
sektion. Das gleichseitige Horner-Syndrom 
ist entweder postganglionär verursacht bei 
der Karotis-Dissektion oder zentral durch 
die Hirnstammischämie bei der Vertebralis-

verletzung. Zerebrale Ischämien treten bei 
mehr als 80 % der Patienten auf und können 
sowohl hämodynamischer als auch emboli-
scher Genese sein. Ist die A. carotis betrof-
fen, treten die typischen Symptome eines 
Insults auf. Am häufigsten ist die dorsolate-
rale Medulla oblongata durch eine Läsion 
der A. vertebralis betroffen, sodass es zur 
klinischen Ausprägung eines kompletten 
oder inkompletten Wallenberg-Syndroms 
kommt. Dies bezeichnet einen Symptomen-
komplex aus Schwindel, Ataxie, Hirnner-
venausfällen und kontralateralen dissoziier-
ten Sensibilitätsstörungen. 

Diagnostik und Management

Die Diagnostik sollte multimodal und 
strukturiert erfolgen. Bei entsprechendem 
Trauma empfiehlt es sich, initial das Spi-
ral-CT mit Angiografie (CTA) durchzufüh-
ren. Insbesondere bei Polytraumapatienten 
finden sich selbst bei unauffälligem neuro-
logischem Status in 20–40 % der Fälle vas-
kuläre Läsionen. Ein MRT mit MR-Angio-
grafie (MRA) ist zur Zusatzdiagnostik 
ebenso empfohlen, hier können Intimalap-
pen und luminale Thromben sehr gut ve-
rifiziert werden. Die Duplexsonografie ist 
zur Verlaufskontrolle und Zusatzdiagnostik 
empfehlenswert. Für interventionelle Ein-
griffe ist die digitale Subtraktionsangio-
grafie (DSA) reserviert.7 

Grad Definition Natürlicher Verlauf Behandlung

I Unregelmäßigkeit der Gefäßwand oder 
Dissektion/intramurales Hämatom mit 
weniger als 25 % Lumenstenose

Heilt typischerweise spontan oder unter 
medikamentöser Therapie; 4–14 % 
schreiten zu einem höheren Grad fort.

Wird in der Regel medikamentös mit i.v. Heparin oder 
Thrombozytenaggregationshemmern behandelt

II Intraluminaler Thrombus, Intimaflap, 
Dissektion/intramurales Hämatom mit 
mehr als 25 % Lumeneinengung oder 
kleine arteriovenöse Fistel

Schreitet gewöhnlich fort; 29–70 % 
entwickeln sich zu Grad III oder IV bei 
Kontrollangiografie.

Behandlung mit i.v. Heparin oder Thrombozytenaggre-
gationshemmern empfohlen; endovaskuläre Interven-
tion (meist Stentplatzierung) sollte bei Progression 
oder anhaltender Symptomatik erwogen werden.

III Pseudoaneurysma Bleibt typischerweise bestehen oder 
schreitet fort; nur 8 % verbessern sich 
spontan.

Behandlung mit i.v. Heparin oder Thrombozytenaggre-
gationshemmern empfohlen. Zusätzliche endovasku-
läre oder chirurgische Eingriffe bei wachsenden 
Läsionen oder Okklusion erwägen

IV Vollständiger arterieller Verschluss Hohes Risiko für Morbidität und 
Mortalität durch sekundären Infarkt; 
eine spontane Rekanalisation tritt in 
14–25 % der Fälle auf und kann eine 
distale Thromboembolie verursachen.

I.v. Heparin am wirksamsten zur Reduktion ischämi-
scher Schlaganfälle; ggf. ist eine Thrombektomie 
indiziert. Verschluss des betroffenen Hauptgefäßes 
kann bei fortbestehender Symptomatik notwendig 
sein.

V Vollständige arterielle Durchtrennung 
oder hämodynamisch signifikante 
arteriovenöse Fistel

Mortalitätsrate bis zu 50 % Schnelle chirurgische Blutstillung als bevorzugte 
Therapie. Endovaskuläre Verfahren sind hilfreich bei 
chirurgisch schwer zugänglichen Läsionen.

Tab. 1: Bewertungsskala für stumpfe zerebrovaskuläre Verletzungen (modifiziert nach Biffl WL et al. 1999 und Lauzier DC et al. 2022)5, 6
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Zur Klassifikation von stumpfen zere-
brovaskulären Verletzungen der HWS 
(Blunt Cerebrovascular Injury; BCVI) hat 
sich die Graduierungsskala nach Biffl et 
al.8 durchgesetzt. Hier wurden die Gefäß-

läsionen anhand der CTA oder DSA klassi-
fiziert und das therapeutische Vorgehen 
von einer Arbeitsgruppe nach Lauzier DC 
et al.9 2022 abgeleitet (Tab. 1).10

Therapiemanagement
Gefäßläsionen Grad I–IV werden allseits 

medikamentös im Sinn einer Heparinisie-
rung bzw. oralen Antikoagulation (AK)
behandelt. Bei Grad II–IV kommen zusätz-
lich interventionell endovaskuläre Verfah-
ren wie Stenting, Coil-Embolisierung oder 
Thrombektomie zur Anwendung. Bei einer 
Gefäßruptur ist die chirurgische Rekons-
truktion angezeigt.

 Die Therapieentscheidung erfolgt pati-
entenindividuell und richtet sich neben der 
Graduierung an der Klinik und den mögli-
chen Begleitverletzungen oder Vorerkran-
kungen. Therapieziele sind die Vermei-
dung sekundärer ischämischer Ereignisse, 
die Reperfusion des betroffenen Gefäßes 
und die Prävention neurologischer Defizite 
durch Schaffen stabiler Verhältnisse 
(Abb. 1). 

Der interdisziplinäre Ansatz ist ent-
scheidend. Liegt beispielsweise eine insta-
bile HWS-Verletzung mit Vertebralis-Dis-
sektion vor, so ist die Wiederherstellung 
stabiler Verhältnisse für u. a. die A. verte-
bralis vordergründig (Abb. 2–4). Dieser 
operative Eingriff erfolgt bereits unter 
therapeutischer Heparinisierung. Je nach 
Ausmaß der Gefäßverletzung wird dabei 
ein- oder zweizeitig die endovaskuläre/
offene Therapie zur Gefäßreperfusion 
durchgeführt. Aktuelle interdisziplinäre 
Therapieempfehlungen: 

Stabile HWS-Verletzung + Vertebralis-Dis-
sektion: 
• Heparinisierung mit Perfusor, Ziel PTT 

50–60 sek
• Orale AK mit Sintrom, Ziel INR 2–3 für 

3 Monate

Instabile HWS-Verletzung + Vertebralis-Dis-
sektion:
• Operative Stabilisierung unter thera-

peutischer Heparinisierung
• Tamponade, Naht, Ligatur, Embolisati-

on, Stenting
• Orale AK mit Sintrom, Ziel INR 2–3 für 

3 Monate, oder orale antithrombotische 
Therapie (APT; Thrombo ASS) für 3 
Monate + Reassessment

Die Heparinisierung mit Perfusor er-
folgt in der Regel für einige Tage und wird 
dann je nach klinischen Befunden auf ei-
ne orale antikoagulative Therapie (OAK) 
oder antithrombotische Therapie (APT) 
umgestellt. In der Literatur findet sich die 
Empfehlung zur radiologischen Verlaufs-
kontrolle vor Umstellung auf die OAK. 
Dies sollte patientenindividuell, abhängig 

Abb. 1: Therapieziele sind die Vermeidung 
sekundärer ischämischer Ereignisse, die 
Reperfusion des betroffenen Gefäßes und die 
Prävention neurologischer Defizite durch Schaf-
fen stabiler Verhältnisse 

Abb. 3: Mann, 30 a, Z. n. Snowboardsturz, Rotations-/Subluxationsverletzung C5/6 mit Dissektion der A. vertebralis r.; Zervikobrachialgie mit sensiblem 
Defizit; OP unter Heparintherapie, APT für 3 Monate
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Abb. 2: Fallbeispiel: Mann, 57 a, Z. n. Fahrradsturz, stabile Fraktur des Proc. artic. C2 r. mit Dissek-
tion der A. vertebralis r. mit asymptomatischem Substanzdefekt im hinteren Stromgebiet (cMRT), 
Heparintherapie initial, anschließend APT
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vom Risikoprofil und interdisziplinär ent-
schieden werden. 

Meist erfolgt die Rekanalisation inner-
halb der ersten Woche, zumindest aber in 
den ersten drei Monaten. Danach emp-
fiehlt sich die klinische und radiologische 
Reevaluierung. Bei noch nachweisbaren 
Wandunregelmäßigkeiten oder klinisch/
neurologischen Symptomen wird die OAK-
Therapie für weitere 3 Monate fortgesetzt. 
Bei nachweisbarer Persistenz der Gefäß-
veränderung ohne Dynamik wird die Um-
stellung auf eine AP-Dauertherapie als 
ausreichend erachtet. 

Nach erfolgter zerebraler Gefäßdissek-
tion sollten ruckartige Kopfbewegungen 
vermieden werden. Sportliche Betätigun-
gen sollten erst nach 6–12 Monaten wie-
der aufgenommen, Ausdauersport frühes-
tens nach 3 Monaten wieder begonnen 
werden. 

Fazit

Die zervikale Gefäßdissektion stellt eine 
differenzialdiagnostisch und therapeutisch 
anspruchsvolle Entität dar. Besonders bei 
jungen Patienten mit Cephalea, neurologi-
scher Symptomatik oder nach Trauma soll-
te frühzeitig an eine Dissektion gedacht 
werden. Eine gezielte Diagnostik mit multi-
modaler Bildgebung und eine abgestufte, 
interdisziplinäre Therapieplanung ermögli-
chen eine günstige Prognose. In bis zu 90 % 
der Fälle ist bei frühzeitiger Behandlung 
eine vollständige Remission möglich.� ◼
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C-reaktives Protein (CRP) und/oder Magnetresonanztomographie (MRT), die unzureichend auf nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) angesprochen haben. Juvenile idiopathische Arthritis (JIA). Juvenile 
Psoriasis-Arthritis(JPsA). Taltz, alleine oder in Kombination mit Methotrexat, ist angezeigt für die Behandlung der aktiven JPsA bei Patienten ab 6 Jahren und einem Körpergewicht von mindestens 25 kg, 
die zuvor unzureichend auf eine konventionelle Therapie angesprochen haben oder diese nicht vertragen haben. Enthesitis-assoziierte Arthritis (EAA). Taltz, alleine oder in Kombination mit Methotrexat, 
ist angezeigt für die Behandlung der aktiven EAA bei Patienten ab 6 Jahren und einem Körpergewicht von mindestens 25 kg, die zuvor unzureichend auf eine konventionelle Therapie angesprochen 
haben oder diese nicht vertragen haben. 4.3 Gegenanzeigen: Schwerwiegende Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Klinisch rele-
vante aktive Infektionen (z. B. aktive Tuberkulose, siehe Abschnitt 4.4). AT_Taltz_FKI_PP-IX-AT-1637_V002_August2025. 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: August 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. Gewöh-
nungseffekten sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

mailto:martina.woess@krankenhaus-zams.at
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Therapeutisches Management

Diagnostik und Therapie der subaxialen 
Halswirbelsäulenverletzungen
Verletzungen der subaxialen Halswirbelsäule (C3–C7) sind 
schwerwiegende und ernst zu nehmende Verletzungen. Sie 
können sowohl als Folge eines Hoch- als auch Niedrigenergie-
traumas, auf Basis von Erkrankungen wie z. B. dem Morbus 
Bechterew, durch ein banales Sturzereignis oder aber auf Basis 
von degenerativen Veränderungen entstehen.

Diagnostik

Neben der Erhebung des Unfallmecha-
nismus und der klinischen Untersuchung 
kommt als erste Bildgebung meist ein 
HWS-Röntgen (ap und seitlich) mit Dens-
Zielaufnahme zum Einsatz. Hierbei ist pe-
nibel auf die Abbildung der Deckplatte von 
C7 zu achten, denn laut Literatur werden 
bis zu 70 % der unteren HWS-Verletzungen 
im Röntgen übersehen.1 Aus diesem Grund 
sollte bei entsprechendem Verdacht auf 
eine HWS-Verletzung die Indikation für 
eine CT-Untersuchung, sofern der Unfall-
hergang oder die klinische Symptomatik 
dies verlangt, großzügig gestellt werden. 
Erwähnenswert sind in diesem Zusam-
menhang darüber hinaus die Kriterien der 
Canadian-C-Spine-Rule sowie die NEXUS-
Kriterien, welche unnötige Röntgenauf-
nahmen vermeiden sollen. 

Bei Ersterer handelt es sich um einen 
Algorithmus, der aus folgenden 3 Säulen 
besteht: Hochrisikopatienten bzw. gefähr-
licher Unfallmechanismus, Niedrigrisiko-
faktoren sowie die Funktionsprüfung. 
Liegt ein Hochrisikofaktor wie z. B. ein 
Sturz aus über 1 m Höhe, ein axiales Stau-
chungstrauma oder ein Verkehrsunfall vor, 
ist dies eine Indikation zur Bildgebung. 
Liegen keine Hochrisikofaktoren vor, aber 
Niedrigrisikofaktoren, z. B. ein einfacher 
Autounfall, verzögerter Symptombeginn 
bzw. Patient:innen, die gehfähig sind, soll 
eine Funktionsprüfung durchgeführt wer-
den. Ist diese schmerzhaft (Nacken-
schmerz; aktive Kopfdrehung um 45 Grad 
nach rechts oder links unmöglich) soll eine 

Bildgebung erfolgen. Keine Bildgebung ist 
laut den NEXUS-Kriterien erforderlich, 
wenn kein Nackenschmerz und keine 
Druckschmerzhaftigkeit, kein neurologi-
sches Defizit, keine Intoxikation, keine 
schmerzhafte, ablenkende Verletzung bzw. 
eine normale Aufmerksamkeitsaktivierung 
vorliegen. Abhängig vom Ergebnis des Al-
gorithmus wird daraufhin entweder keine 
Bildgebung durchgeführt oder eben schon. 
In jedem Fall ist dem CT jedoch der Vorzug 
gegenüber einem Röntgen zu geben. Je 
nach CT-Befund und klinischer Symptoma-
tik wird in weiterer Folge eine MRT-Unter-
suchung angeschlossen. Bei Menschen mit 
einer akuten Querschnittlähmung und 
Wirbelsäulenverletzung sollte eine MRT in 
der Akutversorgung vor operativer Versor-
gung durchgeführt werden. Die Durchfüh-
rung der MRT sollte nicht zu einer Patien-
tengefährdung durch eine relevante Zeit-
verzögerung führen und damit die Emp-
fehlung einer operativen Versorgung in-
nerhalb von 24 Stunden nach Trauma nicht 
gefährden.2

Klassifikation

Die AO-Spine-Klassifikation wird hier 
angeführt, da sie oft verwendet wird und 
einfach anwendbar ist.3 Zu unterscheiden 
sind folgende 4 Typen:
•	 Typ A (0–4): Kompressionsverletzun-

gen
•	 Typ B (1–3): Distraktions-/Zuggur-

tungsverletzungen
•	 Typ C: Translationsverletzungen
•	 Typ F (1–4): Facettengelenkverletzung

Ablauf

Entsprechend der AO Spine Klassifika-
tion und des in Abbildung 1 dargestellten 
Algorithmus, sieht man sich zunächst an, 
ob eine Translation (Verschiebung) vor-
liegt oder nicht. Wenn es eine Translation 
gibt, dann handelt es sich ganz einfach um 
eine Typ-C-Verletzung. Wenn es keine 
Translation gibt, dann kann es sich nur 
mehr um eine Zuggurtungsverletzung Typ 
B oder eine Distraktions/Kompressionsver-
letzung im Sinne einer Typ-A-Verletzung 
handeln. Handelt es sich um eine Zuggur-
tungsverletzung, ist die Frage zu klären, ob 
es sich um eine Verletzung der anterioren 
oder posterioren Zuggurtung handelt, um 
damit zur entsprechenden Klassifikation 
von B1 bis B3 zu kommen. Wenn es sich um 
eine reine Wirbelkörperfraktur ohne 
Translation oder Zuggurtungsverletzung 
handelt, gilt es zu klären, ob ein Hinter-
wandfragment vorliegt und welche End-
platten beteiligt sind. Hier erhält man 
dann die Klassifikationen A0 bis A4. Um 
auch den neurologischen Status in der 
Klassifikation zu berücksichtigen, wird der 
Buchstabe N mit dazugehöriger Ziffer hin-
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KEYPOINTS
	$ Bei Verdacht auf eine HWS-
Verletzung soll die CT-Indika-
tion großzügig gestellt wer-
den. 

	$ Die Canadian-C-Spine-Rule 
und die NEXUS-Kriterien kön-
nen dabei helfen, unnötige 
Röntgenaufnahmen zu ver-
meiden. 

	$ Das AO-Klassifikationssys-
tem ermöglicht die Einteilung 
der subaxialen Wirbelsäulen-
verletzungen nach leicht 
anwendbaren Kriterien.
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zugefügt. Hierbei steht N0 für „neurolo-
gisch intakt“, N1 für „kurzzeitiges neuro-
logisches Defizit“, N2 für eine Radikulopa-
thie, N3 für einen inkompletten Quer-
schnitt, N4 für einen kompletten Quer-
schnitt und NX für nicht beurteilbar. Ab-
schließend seien noch die in der AO-Klas-
sifikation verfügbaren Modifier zu erwäh-
nen. Hierbei bezeichnet M1 eine posteri-
ore Ligamentverletzung ohne komplette 
Ruptur, M2 eine kritische Bandscheiben-
herniation, M3 eine „steife Wirbelsäule“ 
und M4 Zeichen einer Arteria-vertebralis-
Verletzung.

Therapie

Therapieoptionen konservativ und ope-
rativ

Konservative Therapie
Funktionelle Verletzungen (HWS-Zer-

rung/„Schleudertrauma“), A0-Verletzun-
gen und F1-Verletzungen können konser-

vativ behandelt werden, im Idealfall bei 
fehlender Instabilität auch A1- und A2-
Verletzungen sowie F2-Verletzungen. Zur 
Verfügung stehen neben der medikamen-
tösen Analgesie Ruhigstellungen mit Hals-
krausen (Stiffneck, Philadelphia Collar, 
weiche Schanzkrawatte etc.) und eine be-
gleitende Physiotherapie, wobei anfangs 
Entspannungstechniken zu bevorzugen 
sind. Sobald die Schmerzen rückläufig 
sind, sollte erst mit isometrischen Übungen 
begonnen werden. Die Dauer der Ruhig-
stellung sollte so kurz wie möglich gehal-
ten werden, wobei 6 Wochen nicht über-
schritten werden sollen. Bei Beschwerde-
persistenz trotz ausreichender Analgesie 
über 7–10 Tage ist von einer entsprechen-
den Instabilität auszugehen und, wenn 
noch nicht vorhanden, eine weiterführen-
de Diagnostik mittels MRT durchzuführen. 
Grundsätzlich ist der anhaltende Schmerz 
als guter Indikator für eine Instabilität und 
damit erforderliche operative Stabilisie-
rung zu sehen.

Operative Therapie
Eine operative Versorgung bei trauma-

tischer Querschnittlähmung sollte von ei-
nem qualifizierten Wirbelsäulenteam mög-
lichst zeitnah und laut Leitlinien spätes-
tens 24 Stunden nach Unfall erfolgen, so-
bald die Vitalparameter stabilisiert wur-
den, um das bestmögliche neurologische 
Outcome zu erreichen. Eine ultrafrühe 
Dekompression innerhalb der ersten 8 
Stunden scheint den AIS zu verbessern, die 
Datenlage ist jedoch noch nicht ausrei-
chend.2 Bei einem Polytrauma ohne neu-
rologische Verletzungen sollte eine opera-
tive Stabilisierung innerhalb von 72 Stun-
den durchgeführt werden.4 Grundsätzlich 
bestehen in diesem Zusammenhang zwei 
Möglichkeiten einer operativen Versor-
gung. Zum einen von ventral und zum an-
deren von dorsal oder eine kombinierte 
Versorgungstechnik. Die ventralen Optio-
nen sind die ACDF („Anterior Cervical Dis-
cectomy & Fusion“) und die ACCF („Ante-
rior Cervical Corpectomy & Fusion“). Die 

Abb. 1: AO-Spine-Klassifikationssystem
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dorsalen Optionen sind die „Massa-latera-
lis-Schrauben“ und die „Pedikelschrauben-
Osteosynthese“. 

Typ-A-Verletzungen
Entsprechend den bereits erwähnten 

Klassifikationen können Typ-A-Verletzun-
gen sehr gut von ventral mittels ACDF ver-
sorgt werden.

Typ-B-Verletzungen
Typ-B1-Verletzungen, d. h. rein knö-

cherne Verletzungen der hinteren Zuggur-
tung, werden rein von dorsal versorgt. 
Typ-B2-Verletzungen, d. h. osteoligamen-
täre hintere Zuggurtungsverletzungen, 
werden von ventral mittels ACDF versorgt. 
Typ-B3-Verletzungen, d. h. vordere Zug-
gurtungsverletzungen (Hyperextension), 
werden ebenso von ventral mittels ACDF 
versorgt. Als Sonderfall sei der Modifier 
M3 erwähnt, ankylosierende Grunderkran-
kung, hier ist eine langstreckige dorsale 
Stabilisierung empfohlen.

Typ-C-Verletzungen
Typ-C-Verletzungen werden meist kom-

biniert ventral und dorsal versorgt, da die-
se Versorgung biomechanisch die stabilste 
ist, vor allem am zervikothorakalen Über-
gang sollte eine 360-Grad-Versorgung an-
gestrebt werden, um eine ausreichende 
Stabilität für die Fusion zu gewährleisten  
(Abb. 2).3

Typ-F-Verletzungen
Nicht dislozierte Frakturen der Klasse 

F1 werden konservativ behandelt. Dislo-
zierte Frakturen oder Frakturen mit einer 
Fragementgröße von über einem Zentime-
ter (F2) werden entweder konservativ 
(Stiffneck und engmaschige Röntgenkon-
trolle) oder operativ mittels ACDF und bei 
Bedarf mittels dorsaler foramineller De-
kompression versorgt. Frakturen der Klas-
se F3, sogenannte „floating lateral mass“, 
werden operativ mittels einer bisegmenta-
len ACDF versorgt. F4-Frakturen, das heißt 
uni- oder bilateral reitende/verhakte Fa-
cettengelenksverletzungen, werden opera-
tiv versorgt – hier kommen u.U. kombinier-
te kurzstreckige Verfahren zum Einsatz. Zu 
den verhakten Facettengelenksfrakturen 
sei gesagt, dass die Reposition einer Verha-
kung im Facettengelenk in der Regel ge-
schlossen erfolgen kann. Wenn dies nicht 
möglich ist, kann indirekt über den vorde-
ren Zugang in den meisten Fällen eine Re-
position erzielt werden, indem man die 
Distraktorpins konvergierend einbringt 
und durch das Spreizen eine Kyphosierung 
erreicht wird und die Verhakung gelöst 
werden kann.5

Zusammenfassung

Verletzungen der subaxialen HWS sind 
bei Hoch- und Niedrigenergietraumata 
möglich. Diagnostische Algorithmen er-

leichtern hierbei die gezielte Indikations-
stellung für die entsprechende Bildgebung 
(CT-Untersuchung ist unumgänglich, MRT-
Untersuchung zur Identifizierung von dis-
koligamentären Verletzungen). Die Klassi-
fikation erfolgt anhand der AO Spine und 
daraus ableitend die entsprechende Thera-
pie (konservativ vs. operativ). Konservativ 
stehen Halskrausen und Physiotherapie zur 
Verfügung. Operativ kann von ventral 
(ACDF) oder von dorsal (Schrauben-Stab-
System) oder kombiniert (360 Grad) stabi-
lisiert werden.� ◼
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Abb. 2: Prä- und postoperatives Röntgen einer Typ-C-Verletzung auf Höhe C6/7
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Operatives Management 

Indikationsstellung und OP-Strategie bei 
Verletzungen der oberen HWS
Die obere Halswirbelsäule (C0–C2) ist besonders verletzungsanfällig 
und bei Hochrasanztraumata häufi g betro� en. Das Spektrum reicht 
von stabilen Frakturen bis zu hochinstabilen Dissoziationen mit 
erheblichem Risiko für neurologische Schäden. Eine exakte Diagnostik 
ist grundlegend für die Wahl der optimalen Therapie.

D ie obere Halswirbelsäule (C0–C2) bil-
det aufgrund ihrer anatomischen und 

funktionellen Besonderheiten eine hoch-
spezialisierte und einzigartige Einheit, in 
der der Atlas als zentrales Verbindungsele-
ment zwischen Okziput und der Halswir-
belsäule wirkt. Das Segment C0–1 wird 
überwiegend durch knöcherne Strukturen 
determiniert und trägt etwa 25 % zum 
Flexions-Extensions-Umfang der Halswir-
belsäule bei, während das Segment C1–2 
vorwiegend ligamentär stabilisiert ist und 
rund 50 % der axialen Rotation ermög-
licht.1 Verletzungen des kraniozervikalen 
Übergangs werden hauptsächlich durch 
Hochrasanztraumata wie Verkehrsunfälle, 
Stürze aus mehreren Metern Höhe oder 
sportassoziierte Verletzungen verursacht 
und können in Form zahlreicher Frakturen 
und/oder ligamentärer Läsionen auftreten, 
die nicht nur Instabilität in der Region her-
vorrufen, sondern auch zu Verletzungen 
des Rückenmarks sowie der Arteria verte-
bralis führen können. Die möglichen Ver-
letzungen im Bereich des kraniozervikalen 
Übergangs lassen sich – von proximal nach 
distal – in fünf Hauptgruppen unterteilen: 
Frakturen der Okzipitalkondylen, atlanto-
okzipitale Dissoziationen (AOD), Frakturen 
des Atlas, Densfrakturen sowie Verletzun-
gen im Bereich von C2/3. 

Typische Begleitverletzungen umfassen 
traumatische intrazerebrale Blutungen, 
Läsionen des Hirnstamms und der Hirn-
nerven sowie Frakturen der unteren Seg-
mente der Wirbelsäule. Diese zusätzlichen 
Verletzungen erhöhen die Komplexität der 
Behandlung von Läsionen der oberen 
Halswirbelsäule erheblich. Bei polytrau-
matisierten Patient:innen, die ein Hochra-

sanztrauma erlitten haben, muss stets eine 
Verletzung der oberen Halswirbelsäule in 
Erwägung gezogen und durch eine Trau-
maspiral-CT abgeklärt werden. Liegen 
Frakturen im Bereich des kraniozervika-
len Übergangs vor, ist zusätzlich die 
Durchführung einer CT-Angiografie (CTA) 
indiziert, um potenzielle Verletzungen der 
Arteria vertebralis auszuschließen. Eine 
MRT sollte immer durchgeführt werden, 
wenn eine Diskrepanz zwischen der fest-
gestellten Fraktur und den neurologischen 
Symptomen des Patienten besteht. Darü-
ber hinaus wird die MRT bei intubierten 
Patient:innen sowie im Rahmen der Ope-
rationsplanung ebenso immer empfohlen, 
wenn ausreichend Zeit für eine weiterfüh-
rende Diagnostik zur Verfügung steht. Die 
dynamische radiologische Untersuchung 
in einem kontrollierten Setting kann bei 
der Diagnostik grenzwertiger Fälle von 
kraniozervikalen Verletzungen hilfreich 
sein, insbesondere wenn die bisherigen 
Schichtbildgebungen keine eindeutigen 
Ergebnisse geliefert haben. Sie sollte je-
doch nicht als routinemäßiges Verfahren 
angewendet werden.2

Frakturen des Condylus occipitalis 
(OCF)

Die Inzidenz von Frakturen der Okzipi-
talkondylen nach einem stumpfen Trauma 
wird mit etwa 1–3 % angegeben.3 Die 
Mehrheit solcher Verletzungen (über 90 %) 
tritt einseitig auf. Ursprünglich wurden 
OCF nach Anderson und Montesano klas-
sifiziert. Heutzutage ermöglicht die Mül-
ler-Klassifikation4 eine einfachere und 
standardisierte Einteilung dieser Verlet-

zungen. Dabei unterscheidet man drei Ty-
pen von OCF. Typ 1 umfasst unilaterale 
Frakturen, Typ 2 bilaterale Frakturen und 
Typ 3 Kondylenfrakturen, die ein- oder 
beidseitig mit einer begleitenden atlanto-
okzipitalen Dissoziation einhergehen. 
Typ 1 und 2 gelten als stabile Verletzungen 
und können konservativ behandelt wer-
den. Typ 3 hingegen umfasst instabile 
Frakturen, die chirurgisch durch eine dor-
sale okzipitozervikale Fusion stabilisiert 
werden müssen.

Atlantookzipitale Dissoziationen 
(AOD)

AOD stellt die schwerste Verletzungs-
form im kraniozervikalen Bereich dar und 
ist für etwa 6–10 % aller tödlichen Verlet-
zungen der Halswirbelsäule verantwort-
lich. Sie tritt in über 30 % der tödlichen 
Fälle nach Verkehrsunfällen auf und zeich-
net sich durch eine hohe Letalität aus.5

Der häufigste Verletzungsmechanismus 
bei der kraniozervikalen Dislokation ist 
eine Hyperextension infolge stumpfer Ge-
walteinwirkung. Dabei kommt es häufig 
zum Riss der Membrana tectoria. Auf-
grund des disproportionalen Verhältnisses 
zwischen Kopf und Körper sind pädiatri-
sche Patient:innen bei Verkehrsunfällen 
mit hoher Geschwindigkeit besonders ge-

M. Babarro-Gonzalez, Wien 
M. Mousavi, Wien

KEYPOINTS
● C0–C2-Verletzungen: ca. 

2–3 % aller Traumata/Wirbel-
säulenverletzungen.

● Therapieziel: Stabilisierung, 
Vermeidung neurologischer 
Schäden, Schmerzkontrolle.

● Entscheidung gemäß Verlet-
zungstyp, Instabilität, neurolo-
gischem Status, Alter/Komor-
biditäten.
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fährdet. Atlantookzipitale Dissoziationen 
werden traditionell nach der Klassifikati-
on von Traynelis et al.6 in drei Typen ein-
geteilt: Typ I beschreibt eine anteriore 
Verschiebung des Okziputs relativ zum 
Atlas, Typ II eine longitudinale Dislokation 
und Typ III eine posteriore Verschiebung 
des Okziputs gegenüber dem Atlas. Die 
aktuelle Harborview-Klassifikation er-
laubt im Vergleich zum oberen Klassifika-
tionssystem eine detailliertere Bewertung 
der Operationsindikation, da sie auf MRT-
Befunden basiert und insbesondere den 
Grad der Dislokation berücksichtigt. Sie 
unterscheidet drei Verletzungstypen; Typ I 
stellt eine stabile Verletzung dar, bei der 
häufig lediglich eine unilaterale Schädi-
gung der kraniozervikalen Bänder vor-
liegt. In diesen Fällen ist eine konservative 
Behandlung in der Regel erfolgreich. Ab 
Typ II wird eine dorsale okzipitozervikale 
Fusion unter Verwendung von Plattensys-
temen empfohlen.

Atlasfrakturen

Atlasfrakturen entstehen durch axial 
einwirkende Kraft auf den Atlasbogen 
und machen 2 bis 13 % aller zervikalen 
Verletzungen sowie 1 bis 3 % aller Wirbel-
säulenfrakturen aus. Besonders bei geri-
atrischen Patient:innen treten sie häufig 
in Kombination mit Odontoidfrakturen 
auf. Die mögliche begleitende traumati-
sche Ruptur des Ligamentum transversum 
atlantis (TAL) ist von entscheidender Be-
deutung, da die Stabilität bei isolierten 
Atlasfrakturen maßgeblich von der Integ-
rität dieses Bandes abhängt. Der Verdacht 
auf eine Ruptur kann in der konventionel-
len transoralen Densaufnahme suszipiert 
werden, wenn die Massae laterales eine 

Verschiebung gegenüber der Axis aufwei-
sen. Eine Verschiebung um mehr als 7 mm 
in den koronalen CT-Aufnahmen gilt als 
Hinweis auf eine Ruptur des TAL. Dieses 
Kriterium wird auch als Spencer-Regel 
bezeichnet.7, 8 Mit der MRT kann die Ver-
letzung des Ligamentums nachgewiesen 
werden. Atlasfrakturen wurden bereits 
1919 von Jefferson beschrieben und 1976 
von Gehweiler vollständig klassifiziert. 
Typ I umfasst isolierte Frakturen des vor-
deren Atlasbogens, die als stabil gelten 
und meist konservativ mit einer weichen 
Schanzkrawatte behandelt werden kön-
nen. Typ II beschreibt Frakturen des hin-
teren Atlasbogens, die ebenfalls als stabil 
gelten, sofern keine Dislokation des Frak-
turfragments vorliegt, und ebenso konser-
vativ behandelt werden können. Fraktu-
ren, die sowohl den vorderen als auch den 
hinteren Atlasbogen betreffen, werden als 
Typ III oder Jefferson-Fraktur bezeichnet. 
Diese werden weiter in Gehweiler IIIa mit 
intaktem Ligamentum transversum atlan-
tis und als stabil eingestuft sowie in Geh-
weiler IIIb mit rupturiertem TAL und als 
instabil klassifiziert. Bei Letzterem ist die 
dorsale Stabilisierung von C1/C2, bei-
spielsweise transartikulär nach Magerl 
oder mittels Verschraubung nach Harms, 
die Therapiemethode der Wahl. Verlet-
zungen des TAL können mittels der Dick-
man-Klassifikation weiter unterteilt wer-
den, wofür eine MRT-Untersuchung erfor-
derlich ist. Typ IV umfasst isolierte Frak-
turen der Massa lateralis, bei denen eine 
Operation nur selten notwendig ist, außer 
bei Gelenksflächenzertrümmerung. Typ V 
beschreibt Frakturen des Processus trans-
versus atlantis, die zwar als stabil gelten, 
bei denen jedoch stets eine Verletzung der 
Arteria vertebralis ausgeschlossen werden 

muss. Schwere Komplikationen sind bei 
Atlasfrakturen selten, neurologische Aus-
fälle treten nur gelegentlich auf. Die ex-
terne Immobilisierung isolierter Atlas-
frakturen führt in der Regel zu guten ra-
diologischen Ergebnissen. Pseudoarthro-
sen oder Instabilitäten treten selten auf, 
dennoch berichten viele Patient:innen 
weiterhin über anhaltende Nacken-
schmerzen.9

Densfrakturen 

Etwa 20 % aller Wirbelkörperfrakturen 
im zervikalen Bereich sind Densfraktu-
ren, die typischerweise eine bimodale 
Altersverteilung aufweisen: Ein kleiner 
Teil betrifft jüngere, sportlich aktive Män-
ner – die Mehrheit der Betroffenen sind 
jedoch Frauen über 65 Jahre, welche auf 
Bodenniveau stürzen.10 Die Mortalität 
dieser Verletzungen kann mit jener von 
Schenkelhalsfrakturen im geriatrischen 
Kollektiv verglichen werden und beträgt 
rund 14 % nach 30 Tagen sowie 44 % nach 
zwei Jahren.11 Eine bestehende Arthrose 
des atlantoaxialen Gelenks, degenerative 
subchondrale zystische Veränderungen 
des Dens sowie eine verminderte Beweg-
lichkeit der subaxialen Wirbelsäule bei 
geriatrischen Patient:innen erhöhen die 
mechanische Belastung auf die oberen 
Segmente der Halswirbelsäule.12 Dies be-
günstigt an der biomechanischen 
Schwachstelle – der Densbasis – das Auf-
treten einer Fraktur.10 Die Klassifikation 
nach Anderson und D’Alonzo, modifiziert 
durch Grauer, hat sich aufgrund ihrer pro-
gnostischen und therapeutischen Rele-
vanz als Standard für die Einteilung der 
Densfrakturen etabliert.13, 14 Typ I ist eine 
Abrissfraktur der Ligamenta alaria an der 
Densspitze, gilt als stabil und wird in der 
Regel konservativ behandelt. Typ II be-
trifft den Übergangsbereich des Dens zum 
Corpus und ist mit Abstand die häufigste 
Densfraktur, welche als potenziell instabil 
gilt. Grauer unterscheidet innerhalb der 
Typ-II-Frakturen die Subtypen IIa (trans-
versaler Frakturverlauf), IIb (Frakturver-
lauf von anterosuperior nach posteroinfe-
rior) und IIc (von anteroinferior nach 
posterosuperior). Typ III sind Frakturen 
des Corpus der Axis, welche in der Regel 
konservativ behandelt werden können. 
Die Behandlung der Typ-II-Densfraktur 
bei älteren Patient:innen wird nach wie 

Abb. 1: CT und MRT eines pädiatrischen Patienten mit einer Typ-I-AOD und atlantoaxialer Dislokati-
on nach Verkehrsunfall
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vor kontrovers diskutiert. Während einige 
Studien eine operative Versorgung zur 
Verbesserung der Fusionsrate sowie der 
Lebensqualität empfehlen, weisen andere 
darauf hin, dass auch eine konservative 
Therapie bei geriatrischen Patient:innen 
ein zufriedenstellendes funktionelles Er-
gebnis und eine geringe Komplikationsra-
te ermöglichen kann.11 Die Operationsin-
dikation ergibt sich bei nachgewiesener 
Instabilität oder bei neurologischer Ver-
schlechterung, etwa infolge einer Myelo-
pathie. Zu berücksichtigen ist, dass bei 
konservativer Behandlung das Risiko ei-
ner Pseudarthrose mit daraus resultieren-
den chronischen Beschwerden sowie einer 
möglichen progredienten neurologischen 
Verschlechterung besonders bei aktiven 
älteren Patient:innen erhöht ist. Die Blut-
versorgung des Dens erfolgt überwiegend 
durch ein Gefäßnetz aus aufsteigenden 
Ästen der A. vertebralis, das an der Spitze 
des Dens eine Anastomose und an der Ba-
sis einen Gefäßplexus bildet. Diese Gefäß-
versorgung wird bei Typ-II-Frakturen 
häufig unterbrochen, was die Knochen-
heilung negativ beeinflusst.15 Für die Be-
urteilung der Instabilität gelten folgende 

Kriterien: eine Dislokation von mehr als 
5 mm, ein Frakturspalt von über 2 mm 
oder ein kyphotischer Winkel von mehr 
als 11 °.10 Frische IIa- und IIb-Densfraktu-
ren eignen sich für eine ventrale Schrau-
benosteosynthese. Die dorsale Fusion 
wird hingegen für IIc-Frakturen, Trüm-
merbrüche des Dens, stark dislozierte 
Frakturen sowie bei bereits bestehender 
Pseudoarthrose bevorzugt.15 Der Halo-
Fixateur wird bei geriatrischen Patient:in-
nen heute nicht mehr empfohlen,5, 10, 11, 15

da die Komplikationsrate mit über 30 % 
sehr hoch ist. Häufige Komplikationen 
umfassen Aspirationspneumonien, Infek-
tionen der Pin-Stellen sowie Druckstellen, 
Schluckbeschwerden und eine insgesamt 
erhöhte Mortalität.

Hangman-Fraktur – traumatische 
Spondylolyse C2/3 

Hangman-Frakturen werden als bilate-
rale Frakturen der Pars interarticularis 
von C2 mit konsekutiver vorderer Sublu-
xation von C2/3 definiert und entstehen 
typischerweise durch Hyperextension 
kombiniert mit Distraktion oder Kompres-
sion. Sie machen etwa 15 bis 20 % aller 
zervikalen Frakturen aus. Die primäre 
Klassifikation nach Effendi wurde 1985 
durch Levine und Edwards modifiziert 
und stellt bis heute den Standard dar. Typ-
I- Verletzungen weisen eine Dislokation 
von weniger als 3 mm auf, die Bandscheibe 
C2/3 ist intakt und die Behandlung erfolgt 
konservativ. Typ-II-Frakturen sind durch 
eine Dislokation von mehr als 3 mm und 
Schädigung der Bandscheibe, bei meist 
erhaltenem Längsband, gekennzeichnet 
– auch hier ist zunächst die konservative 
Therapie nach kontrollierter Reposition 
und Anlage einer harten Orthese indiziert. 
Führt die Reposition nicht zum gewünsch-
ten Erfolg, ist eine dorsale Verschraubung 
nach Judet oder transpedikulär nach Roy-
Camille angezeigt.16 Typ-IIa-Frakturen 
weisen eine deutliche Angulation bei ge-
ringerer Dislokation, verletzter Bandschei-
be und erhaltenem Längsband auf und 
gelten als instabil; sie können ventral 
(ACDF und Verplattung) oder dorsal fusi-
oniert werden. Typ-III-Verletzungen zei-
gen eine starke Dis lokation und Kyphosie-
rung sowie eine Schädigung von Band-
scheibe und Längsband und sind als hoch-
instabil zu klassifizieren. Sie können ven-
tral versorgt werden; bei zusätzlicher Fa-
cettengelenksluxation ist jedoch die dor-
sale Fusion das bevorzugte Verfahren. 
Eine traumatische Bandscheibenluxation 
in den Spinalkanal sollte stets mittels MRT 
abgeklärt werden, da bei der Reposition 
das Myelom gefährdet werden kann. In 
solchen Fällen ist primär eine ventrale Dis-
kektomie indiziert.5

Factbox
Verletzungen des kraniozervikalen Übergangs werden hauptsächlich durch Hoch-
rasanztraumata wie Verkehrsunfälle, Stürze aus mehreren Metern Höhe oder 
sportassoziierte Verletzungen verursacht und können in Form zahlreicher Fraktu-
ren und/oder ligamentärer Läsionen auftreten, die nicht nur Instabilität in der 
Region hervorrufen, sondern auch zu Verletzungen des Rückenmarks sowie der 
Arteria vertebralis führen können. 

Abb. 2: CT, MRT und Versorgungsstrategie bei einer stark dislozierten Densfraktur Typ IIb mit 
begleitender Atlasbogenfraktur bei einer geriatrischen Patientin

Abb. 3: CT- und MRT-Bilder einer Typ-IIa-Hangman-Fraktur nach SMV durch Erhängen



NEUES AUS DER WIRBELSÄULENCHIRURGIE
SCHWERPUNKT

Verletzungen der oberen Halswirbel-
säule umfassen eine Vielzahl knöcherner 
und ligamentärer Läsionen, die häufig mit 
zusätzlichen Wirbelfrakturen oder intra-
kraniellen Blutungen einhergehen kön-
nen. Die obere Halswirbelsäule ist eine 
hochspezialisierte, jedoch verletzungsan-
fällige Region, deren Verletzungen bei 
Hochrasanztraumata stets bedacht und 
frühzeitig diagnostiziert werden müssen. 
Eine sorgfältige Evaluation mittels CT und 
MRT ist entscheidend für die korrekte 
Klassifikation dieser Verletzungen. Durch 
die Anwendung etablierter Klassifika-
tionen kann die optimale therapeutische 
Strategie gewählt werden. Die Behand-
lungsspektren reichen von konservativer 
Immobilisation bis zu komplexen dorsalen 
oder ventralen Fusionsverfahren. Ziele 
sind stets eine stabile knöcherne Heilung, 
das Vermeiden neurologischer Komplika-
tionen sowie der bestmögliche Erhalt der 
funktionellen Beweglichkeit der Pa ti-
ent:innen. ◼
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Aktuelle Evidenz

Paradigma  
Anschlusssegmentdegeneration
Operationen an der Lendenwirbelsäule können den Verlauf 
degenerativer Veränderungen sowohl im Indexsegment als auch in 
angrenzenden Segmenten beeinflussen. Klassische Vorstellungen von 
der „Anschlusssegmentdegeneration“ geraten dabei zunehmend ins 
Wanken, denn entscheidend dürfte nicht die Versteifung alleine, 
sondern das Zusammenspiel von sagittaler Balance, Technik und 
individuellen Risikofaktoren sein.

Lumbale degenerative Veränderungen 
mit entsprechenden lumboradikulären 

Syndromen, Claudicatio spinalis und Lum-
balgie gehören zu den häufigsten Gründen 
für operative Eingriffe an der Lendenwir-
belsäule. Das operative Spektrum reicht 
von wenig invasiven Dekompressionen bei 
Bandscheibenvorfall oder Spinalkanalste-
nose hin zu Fusionen mit interkorporeller 
Fusion und langstreckigen Korrekturspon-
dylodesen. Es ist weitläufig bekannt, dass 
bei Patient:innen mit lumbalen Wirbelsäu-
lenpathologien erneute Operationen und 
Revisionseingriffe nicht auszuschließen 
sind. Da meist nicht die gesamte Lenden-
wirbelsäule bei einer Operation adressiert 
wird, ist es nicht verwunderlich, dass die 
Vielzahl von primär nicht behandelten 
anatomischen Strukturen – u. a. die ver-

bleibenden Bandscheiben und Facettenge-
lenke – im Verlauf zu neuen Problemen 
führen können. Seit Langem wird disku-
tiert, in welchem Ausmaß chirurgische 
Maßnahmen die Progression bestehender 
Degenerationen oder die Entstehung neuer 
Veränderungen begünstigen. Vor allem der 
Begriff der Anschlusssegmentdegeneration 
hat die Diskussion geprägt. Er suggeriert, 
dass die Fusion eines Segments zwangsläu-
fig zu einer Überlastung und damit Dege-
neration benachbarter Abschnitte führt. 
Dieses Paradigma wird jedoch zunehmend 
infrage gestellt. Neuere Daten deuten dar-
auf hin, dass die Ursache weitaus komple-
xer ist und neben biomechanischen Fakto-
ren auch Alter, genetische Disposition, 
Übergewicht oder Nikotinkonsum eine 
Rolle spielen könnten.

Einfluss chirurgischer Strategien

Auch abseits von Fusionsoperationen 
kann das Ausmaß der chirurgischen Inter-
vention einen maßgeblichen Einfluss auf 
den weiteren Verlauf haben. Schon bei 
scheinbar kleinen Eingriffen zur operati-
ven Versorgung eines Diskusprolaps oder 
einer Spinalkanalstenose kann die Wahl 
der OP-Technik potenziell die weitere De-
generation im behandelten Segment be-
schleunigen. So kann beispielsweise eine 
aggressive Diskektomie zwar das Risiko 
eines Rezidivs reduzieren, führt aber 
gleichzeitig zu einer beschleunigten Dege-
neration im operierten Segment. Auch aus-
gedehnte Dekompressionen bergen die 
Gefahr sekundärer Instabilität. Dies kann 
auf längere Sicht das Outcome verschlech-
tern und die Patientenzufriedenheit rele-
vant reduzieren. Eine geringere chirurgi-
sche Invasivität bringt hier potenzielle 
Vorteile. Aber auch eine Versteifung führt 
nicht automatisch zu Anschlussproblemen 

P. W. Ferlic, Graz

Abb. 1: Schematische Darstellung von Kompensationsmechanismen (a) mit unphysiologischen 
Belastungen (b) im kranialen Nachbarsegment bei segmentaler hypolordotischer Deformität L5/S1 
sowie Reduktion derselben bei Wiederherstellung der Lordose durch interkorporelle Fusion (c)
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KEYPOINTS
	$ Anschlusssegmentdegenera-

tionen haben multifaktorielle 
Ursachen und entstehen nicht 
ausschließlich durch die Ver-
steifung.

	$ Entscheidend ist die Wieder-
herstellung der segmentalen 
Lordose und einer physiologi-
schen sagittalen Balance.

	$ Minimalinvasive Verfahren 
und moderne Implantate 
eröffnen neue Möglichkeiten 
der Risikoreduktion.

	$ Wirbelsäulenchirurgen kön-
nen das langfristige Outcome 
und die Entstehung segmen-
taler Deformitäten entschei-
dend beeinflussen.
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– vielmehr ist es auch die Qualität der Fu-
sion, insbesondere die Wiederherstellung 
der sagittalen Balance, die über das lang-
fristige Ergebnis entscheidet.

Die Bedeutung der sagittalen 
Balance und segmentaler 
Deformitäten 

In den vergangenen Jahren hat sich das 
Verständnis der sagittalen Wirbelsäulen-
parameter deutlich erweitert und dieses 
Wissen findet zunehmend Anwendung im 
klinischen Alltag. Neben klassischen 
Messgrößen wie der Lendenlordose oder 
der Beckenneigung werden zunehmend 
auch individuelle patientenspezifische 
Zielwerte herangezogen. Aber nicht nur 

die globale Balance der Wirbelsäule ist 
hier von großer Bedeutung. Auch bereits 
eine Deformität eines einzelnen Segmen-
tes kann maßgeblich sein. Eine fehlende 
oder unzureichende Lordose im operier-
ten Indexsegment zwingt angrenzende 
Segmente in pathologische Kompensati-
onsmechanismen, um das sagittale 
Gleichgewicht zu erhalten. Die hierbei 
auftretende Hyperlordose und Retrolis-
these im Nachbarsegment führt zu unphy-
siologischen biomechanischen Belastun-
gen der Bandscheibe und Facettengelenke 
(Abb. 1). Dies kann ein Mechanismus und 
Treiber der „Anschlussdegeneration“ sein. 
Eigene Untersuchungen zeigten, dass eine 
konsequente Wiederherstellung der Lor-
dose nach einer monosegmentalen Fusi-

onsoperation das Potenzial hat, die Kom-
pensationsmechanismen im direkt an-
grenzenden Segment deutlich zu reduzie-
ren (Abb. 2). Auf solche Erkenntnisse sind 
zunehmend auch Implantathersteller 
eingegangen und bieten neue Implantate 
an, die helfen sollen, die Lordose wieder-
herzustellen. So finden sich etwa zuneh-
mend hyperlordotische Cages für ventra-
le wie auch dorsale interkorporelle Ver-
fahren am Markt und eröffnen zusätzliche 
Möglichkeiten, die sagittale Balance indi-
viduell anzupassen.

Multifaktorielle Ursachen

Grundsätzlich ist aber festzuhalten, dass 
die Degeneration von Bandscheiben und 
Facettengelenken ein komplexer multifak-
torieller Prozess ist, welcher über rein me-
chanische Fragen der Fusion hinausgeht. So 
fanden sich in diversen Studien Hinweise 
für verschiedene patientenspezifische Risi-
kofaktoren, welche die sogenannte An-
schlusssegmentdegeneration begünstigen 
können. Unteranderem konnten Alter und 
Adipositas in Studien als relevante Risiko-
faktoren identifiziert werden. Aber auch das 
Rauchen, welches außerdem das Risiko von 
Pseudarthrosen erhöht, kann die Band-
scheibendegeneration beschleunigen. Auch 
prädisponierende genetische Faktoren, wel-
che zu frühzeitigem Bandscheibenver-
schleiß führen, werden vielfach diskutiert. 
Dies kann dahingehend interpretiert wer-
den, dass degenerative Veränderungen im 
potenziellen Anschlusssegment möglicher-
weise auch ohne eine versteifende Operati-
on aufgetreten wären. Interessanterweise 
konnte die interkorporelle Fusion in be-
stimmten Situationen sogar einen protekti-
ven Effekt zeigen.

Neue Perspektiven in der 
Wirbelsäulenchirurgie

Die Weiterentwicklung der Wirbelsäu-
lenchirurgie zeigt, dass neben stabilisieren-
den Techniken zunehmend auch Aspekte 
wie Biomechanik, Patientengenetik und 
minimalinvasive Verfahren in den Vorder-
grund rücken. Minimalinvasive Zugänge 
schonen Weichteile und reduzieren das Ri-
siko von Folgeschäden. Fortschritte in der 
radiologischen Beurteilung erlauben zudem 
eine differenzierte Analyse des sagittalen 
Profils und helfen, patientenspezifische 
Zielwerte zu definieren. Parallel dazu er-

Abb. 2:  Signifikante Korrelation zwischen der Wiederherstellung der Lordose im fusionierten Seg-
ment L5/S1 und der Abnahme der kompensatorischen Hyperlordose im kranialen Nachbarsegment
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Abb. 3: Beispiel einer zunehmenden Degeneration im Segment L4/5 nach Spondylodese im 
Segment L5/S1: Eine multifaktorielle Ursache bei segmentaler Hypolordose im Indexsegment mit 
kompensatorischer Hyperlordose und Retrolisthese im kranialen Nachbarsegment, Adipositas und 
Nikotinabusus kann postuliert werden
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weitert die genetische Forschung unser Ver-
ständnis davon, warum manche Patienten 
trotz optimaler Operationstechnik rasch 
degenerieren, während andere über Jahre 
stabil bleiben. Entsprechend hat sich auch 
das therapeutische Ziel in der Wirbelsäulen-
chirurgie über die Jahre verändert: Es geht 
weniger darum, schmerzhafte Segmente 
„einfach nur“ zu versteifen, sondern viel-
mehr darum, die Wirbelsäule in ein funkti-
onelles und ausgewogenes Gleichgewicht zu 
bringen. Mit diesem Ansatz lassen sich po-
tenziell langfristig Beschwerden reduzieren 
und die Wahrscheinlichkeit erneuter Ein-
griffe verringern.

Paradigmenwechsel – 
 Anschlusssegmentdegeneration 
neu denken

Die Vorstellung, dass jedes fusionierte 
Segment unweigerlich zu einer Degenera-
tion des nächsten führt, scheint so nicht 
mehr haltbar. Auch an nicht operierte Seg-

mente angrenzende Bandscheiben können 
degenerieren, wenn Kompensationsmecha-
nismen oder bereits bestehende Fehlstel-
lungen dies begünstigen. Zu bedenken ist 
außerdem, dass eine radiologisch sichtba-
re Degeneration nicht zwangsläufig mit der 
klinischen Symptomatik oder gar dem Re-
visionsbedarf korreliert. Bei der Wahl der 
Therapie und insbesondere bei der Indika-
tionsstellung für einen operativen Revisi-
onseingriff ist daher die Ursache individu-
eller Beschwerden präzise zu analysieren 
und nicht allein der Fusion die Verantwor-
tung zuzuschreiben. Dies gilt umso mehr, 
wenn in der klinischen Symptomatik die 
Lumbalgie und weniger radikuläre Be-
schwerden im Vordergrund stehen.

Fazit

Als Wirbelsäulenchirurgen können wir 
den Verlauf degenerativer Veränderungen 
und daraus resultierender Deformitäten 
auf vielfältige Weise beeinflussen. Nicht 

die Versteifung als solche, sondern die 
Wiederherstellung der Balance und Lordo-
se, die Beachtung individueller Risikofak-
toren und patientenspezifischer radiologi-
scher Parameter sowie die Wahl des chir-
urgischen Verfahrens bestimmen Outcome 
und Patientenzufriedenheit. Damit wan-
delt sich auch der Blick auf die Anschluss-
segmentdegeneration: Sie ist nicht zwangs-
läufig alleinig eine Folge des versteifenden 
Eingriffs, sondern Ausdruck eines komple-
xen Zusammenspiels von Biomechanik, 
Biologie und chirurgischer Qualität. ◼

Autor:
Ass. Prof. Priv.-Doz. Dr. Peter W. Ferlic, PhD 

Sektionsleiter Wirbelsäule und Skoliose
Universitätsklinik für Orthopädie und 

Traumatologie
Medizinische Universität Graz

E-Mail: peter.ferlic@medunigraz.at
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BIO-Expert:innen-Meeting „BIO-Out Of The Box“

Wissenschaftlicher Austausch als Schlüssel zur 
Weiterentwicklung orthobiologischer Verfahren
Was einst als innovativer Therapieansatz in der Orthopädie begann, hat sich heute als fester 
Bestandteil moderner konservativer Behandlungsstrategien etabliert: die Anwendung von 
plättchenreichem Plasma (PRP). Seit den ersten klinischen Berichten zur Behandlung 
chronisch-entzündlicher Erkrankungen wächst das Interesse an dieser Methode stetig und 
das mit gutem Grund. Die Weiterentwicklung dieser Therapiekonzepte erfordert 
methodische Standardisierung, eine hohe Produktqualität, aber auch den kontinuierlichen 
Austausch zwischen Forschung, klinischer Praxis und Industrie. Ein aktuelles Beispiel hierfür 
ist das von Arthrex Austria initiierte BIO-Expert:innen-Meeting „BIO-Out Of The Box“.

Diskurs als Motor für 
evidenzbasierte Orthobiologie: 
BIO-Expert:innen-Meeting

Die Weiterentwicklung orthobiologischer 
Therapieverfahren erfordert neben metho-
discher Standardisierung, klarer Indikati-
onsstellung und Produktqualität insbeson-
dere den kontinuierlichen interdisziplinären 
Austausch zwischen Forschung und klini-
scher Anwendung. Im Rahmen des Meetings 
„BIO-Out Of The Box“, das im September in 
Langenlois stattfand, wurde dieser Bedarf 
deutlich adressiert. Geladen waren sowohl 
heimische als auch internationale Expert:in
nen. Die Veranstaltung bot Raum für inter-
disziplinäre Diskussionen zu aktuellen Ent-
wicklungen in der PRP-Therapie, neuen 
autologen Verfahren und der potenziellen 
Rolle der SVF-Therapie in der regenerativen 
Medizin. Auch mit Blick in die USA.

Orthobiologische Therapieoptionen 
im Fokus: Anwendung, Evidenz und 
klinische Erfahrung

Die orthobiologischen Therapieformen 
von Arthrex Austria, wie das Arthrex SVF 
System (adipöse mesenchymale Stammzel-
len), die ACP™- sowie die ACP™-Max-
Therapie und auch das Angel BMC-System, 
wurden im Rahmen des Meetings sowohl 
hinsichtlich ihrer klinischen Anwendung 
als auch ihrer wissenschaftlichen Fundie-
rung diskutiert. Dr. Christian Lang, Fach-
arzt für Orthopädie, Unfallchirurgie und 

Sportmedizin in Salzburg, schildert die 
Einsatzmöglichkeiten der ACP™-Therapie 
und ACP™-Max-Therapie aus der täglichen 
Praxis: Beide Systeme bieten sich besonders 
zur Behandlung chronischer Sehnenansatz-
beschwerden wie Tennis- oder Golferellen-
bogen, Kniescheibenspitzensyndromen 
(Jumper’s Knee), Achillodynie oder Fersen-
sporn sowie zur Arthrosebehandlung an.“ 
Dr. Lang betont die Bedeutung regenerati-
ver, orthobiologischer Verfahren als viel-
versprechende Alternative zu invasiven 
Maßnahmen: „Die Orthobiologie birgt 
enormes Potenzial, insbesondere im Hin-
blick auf regenerative und individualisierte 
Therapiekonzepte. Sie ermöglicht bereits 
heute vielversprechende Ansätze zur Be-
handlung muskuloskelettaler Erkrankun-
gen, oftmals mit geringerer Invasivität und 
verbesserten Heilungsverläufen. Dennoch 
stehen wir noch am Anfang eines langen 
Weges: Die Evidenzlage ist in vielen Berei-
chen noch nicht ausreichend, standardisier-
te Protokolle fehlen oft, und der Einfluss 
individueller Patientenfaktoren wie Alter, 
Ernährung und sportliche Betätigung ist 
vielfach nicht klar verstanden.“

Die Zukunft sieht der Orthopäde nicht 
nur in der Optimierung biologischer Prä-
parate, sondern vor allem in der Generie-
rung belastbarer wissenschaftlicher Daten 
und dem gezielten Ausbau klinischer Er-
fahrung. Nur so könne die Orthobiologie 
von einer vielversprechenden Option zu 
einer etablierten Therapieform weiterent-
wickelt werden.

Diskurs als Fundament: 
Zukunftsperspektiven im 
interdisziplinären Austausch

Im Rahmen des Meetings unterstreichen 
die Expert:innen die Bedeutung eines inter-
disziplinären Austauschs für die Weiterent-
wicklung orthobiologischer Verfahren. „Der 
fachliche Austausch mit Kolleg:innen und 
Expert:innen ist für die Entwicklung der 
Orthobiologie nicht nur wünschenswert, er 
ist unerlässlich“, macht Dr. Christian Lang 
deutlich. „Gerade, weil viele orthobiologi-
sche Verfahren noch nicht abschließend 
validiert sind, ist ein transparenter, interdis-
ziplinärer Dialog auf Augenhöhe essenziell.“

Dr. Alberto Schek, Chefarzt für Sport-
medizin und Prävention an den Paracelsus 
Kliniken Bremen, prognostiziert die Ortho-
biologie auf dem Weg zur präzisionsmedi-
zinischen Anwendung. „Ich sehe das größ-
te Potenzial in dem zunehmenden Ver-
ständnis für die Zusammenhänge der 
Selbstheilungskräfte unseres Körpers und 
der Möglichkeit, diese zu modulieren. Wir 
werden eine ‚tailored precisionmedicine‘ 
betreiben können. ‚One size fits all‘ wird es 
so nicht mehr geben.“ 

Dr. Schek erkennt in der Kombination 
biologischer Diagnostik mit klinischen 
Scores einen zukunftsweisenden Ansatz, 
um die wirksamsten patientenspezifischen 
Behandlungsstrategien zu definieren. Der 
Austausch mit Kolleg:innen sei dabei ein 
zentraler Motor: „Voneinander über neue 
Methoden erfahren zu können, Herange-



■ ACP Max™ is a sterile, triple syringe system 
that produces PRP with a high concentration 
of platelets and a depletion of neutrophils

■ A fast, double-spin cycle in a standard ACP 
centrifuge produces higher PRP volume and 
platelet concentrations from 30 mL, 60 mL, 
or 90 mL of whole blood

■ Up to 12× increase over baseline platelet 
concentration, with greater than 97% 
reduction of neutrophils1-3

ACP Max™
Platelet-Rich Plasma (PRP) System

arthrex.com

© 2023-08 Arthrex GmbH. All rights reserved.
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hensweisen bei komplexen Fragestellungen 
zu erarbeiten und dadurch unser ärztliches 
Handeln im Sinne unserer Patient:innen zu 
optimieren, das ist für eine bessere Medizin 
essenziell.“ 

Auch Dr. Michael Fink, Facharzt für Or-
thopädie in Bregenz, bestätigt die vorherr-
schende Meinung des Meetings: „Die Be-
deutung ist extrem hoch! Wir brauchen 
den Austausch, um uns gegenseitig zu ins-
pirieren.“ Das Potenzial der Orthobiologie 
setzt der Orthopäde hoch an: „Orthobiolo-
gie ist die Zukunft. Wir sind auf dem Weg, 
aber noch lange nicht am Ziel. Wenn wir 
noch mehr verstehen und analysieren kön-
nen, werden die Treffsicherheit und damit 
die Erfolgsquote deutlich steigen. Ich er-
warte mir insbesondere eine Erweiterung 
der Indikationen, Stichwort Weichteilbe-
handlung.“ 

Von der mechanischen Reparatur 
zur biologischen Regeneration – 
die Zukunft der Orthobiologie

Fest steht: Die moderne Orthopädie ist 
hoch entwickelt. Die Ergänzung mit ortho-
biologischen Verfahren erweist sich als 
durchaus sinnvoll, indem sie frühzeitig 
ansetzen und mechanische Eingriffe prä-
ventiv hinauszögern können. „Die klassi-
sche Orthopädie setzt häufig auf mechani-
sche oder symptomatische Verfahren, etwa 
Endoprothesen oder Fixationen. Orthobio-
logische Ansätze gehen einen Schritt wei-
ter. Sie stimulieren die körpereigene Rege-
neration und können so Gewebequalität 
nachhaltig verbessern“, beschreibt Dr. Ge-
org Ahlbäumer, Chefarzt der Klinik Gut in 
St. Moritz, den Trend in der Orthobiologie. 

Das Zukunftspotenzial sieht der Chef-
arzt in der Kombination biologischer Ver-
fahren mit digitalen Technologien. Tissue 
Engineering, 3D-Druck und KI-gestützte 
Analytik nennt er als wichtige Schlüssel-
bereiche: „Mit Tissue Engineering und 3D-
Druck rückt die Vision patientenspezifi-
scher und biologisch aktiver Implantate 
näher. Zukünftig wird die Orthobiologie 
mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht als al-
leinige Therapieform eingesetzt, sondern 
sinnvoll mit physikalischen, mechanischen 
und pharmakologischen Ansätzen kombi-
niert werden.“ Seiner Einschätzung nach 
wird sich die Orthobiologie von einer ex-
perimentellen Ergänzung zu einem integ-
ralen Bestandteil der muskuloskelettalen 
Medizin entwickeln. 

Die nächste Generation autologer 
Zelltherapien – der Blick in die USA

Neben dem kollegialen und interdiszip-
linären Austausch ist es entscheidend, in-
ternationale Entwicklungen in orthobiolo-
gischen Behandlungstechniken im Blick zu 
behalten. Ein Beispiel liefert die PRP-The-
rapie in den USA: Wo anfangs die intraar-
tikuläre Anwendung von PRP nicht zuge-
lassen war, wurden – nach überzeugenden 
klinischen Ergebnissen aus Europa – die 
Regularien amerikanischer Behörden an-
gepasst, sodass PRP inzwischen zum Stan-
dardrepertoire der konservativen Behand-
lung von Arthrose gehört. 

Der Blick nach Übersee zeigt, dass ortho-
biologische Behandlungstechniken längst 
über PRP hinausreichen: Stammzellbasier-
te Verfahren etablieren sich zunehmend im 
klinischen Alltag. Autologe Knochenmark-
konzentrate, reich an mesenchymalen 
Stammzellen, sind in den USA bereits rou-
tinemäßig bei Sportverletzungen von Bän-
dern, Sehnen und Knochen im Einsatz. 
Selbst allogene Transplantate für gerissene 
Bänder zählen dort – anders als in der EU 
– häufig zur ersten Wahl. Patientenvorteile, 
wie der Verzicht auf Graftentnahmen, redu-
zierte postoperative Schmerzen und eine 
schnellere Rückkehr zu körperlicher Akti-
vität, untermauern diesen Paradigmen-

wechsel. „Doch auch im Bereich PRP tut 
sich in den USA einiges, dem wir uns nicht 
entziehen dürfen“, betont Dr. Sebastian 
Konrad, Senior Product Manager Orthobio-
logics bei Arthrex. „Speziell indikationsspe-
zifische Zellkompositionen, wie hochkon-
zentrierte Thrombozyten und leukozyten-
armes PRP oder monozytenreiches PRP, 
stehen dort aktuell im Fokus. Der Trend 
zeigt klar: Maßgeschneiderte PRP-Formu-
lierungen können die Patientenansprache 
und die klinischen Ergebnisse signifikant 
verbessern.“

Dieser transatlantische Austausch lie-
fert wertvolle Impulse für die nächste Ge-
neration autologer Zelltherapien und be-
reichert das Spektrum zum konservativen 
Gelenkerhalt nachhaltig. ◼

Bericht:
Catherine Huber

Communication 
Specialist
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Operatives Management 

Der Stellenwert der Navigation in  
der Wirbelsäulenchirurgie
Die spinale Navigation findet zunehmende Verbreitung und ermöglicht 
teilweise neue Trends und Errungenschaften in der Wirbelsäulen-
chirurgie. Dieser Artikel soll daher einen kompakten Überblick über 
Grundlagen, Vor- und Nachteile sowie relevante Anwendungsgebiete  
der Navigation in der Wirbelsäulenchirurgie geben.

Navigation in der spinalen Chirurgie 
wird seit ihrer klinischen Einführung 

in den 1990er-Jahren zunehmend verbrei-
tet eingesetzt. Hauptargument für die Ent-
wicklung und den Einsatz der Navigation 
ist die komplexe Anatomie der Wirbelsäu-
le: die Nähe zu kritischen Strukturen wie 
großen Gefäßen, Nerven und Rücken-
mark, kombiniert mit einer häufig not-
wendigen Implantatversorgung. Kritische 
Argumente gegen die Navigation umfas-
sen hohe Anschaffungskosten (je nach 
System mehrere 100 000 €), eine komple-
xere Bedienung mit zusätzlicher Operati-
onszeit sowie eine Abhängigkeit von funk-
tionierender Hard- und Software.1 Dem 
gegenüber stehen die Vorteile einer hohen 
Präzision und einer deutlich geringeren 
Strahlenexposition für das OP-Personal. In 
den vergangenen Jahren ermöglichten 
technische Fortschritte nicht nur Optimie-
rungen bestehender Operationstechniken, 

sondern führten auch zur Entwicklung 
neuer Ansätze und Trends, wie beispiels-
weise dem zunehmenden Einsatz zervika-
ler Pedikelschrauben.

Technische Grundprinzipien 

Spinale Navigation basiert auf der Kom-
bination bildgebender Verfahren mit Echt-
zeit-Tracking, um Implantate hochpräzise zu 
platzieren. Zunächst werden präoperative 
CT- oder intraoperative 3D-Aufnahmen er-
stellt, die als anatomische Referenz dienen.  
Anschließend erfolgt die Registrierung, also 
die geometrische Zuordnung (Tracking) 
dieser Bilddaten zur realen Patientenanato-
mie. Dafür kommen üblicherweise intraope-
rativ optische Verfahren (z. B. Infrarotkame-
ras und Infrarotmarker; siehe beispielswei-
se in Abb. 3 oder 12) oder Oberflächenrefe-
renzierung zum Einsatz. Die Bild- und Tra-
ckingdaten werden durch spezielle Algorith-

men fusioniert und in einer 3D-Darstellung 
visualisiert. Die Genauigkeit hängt wesent-
lich von Bildqualität, Registrierungsverfah-
ren und Systemkalibrierung ab, weshalb 
eine kontinuierliche intraoperative Validie-
rung der Genauigkeit an anatomischen 
Landmarken notwendig ist.1–4

Implantation von Pedikelschrauben

Bei der Implantation von Pedikelschrau-
ben handelt es sich um den verbreitetsten 
Einsatz der Navigation in der Wirbelsäulen-
chirurgie. Es existieren unterschiedliche 
navigationsgestützte Techniken zur Implan-
tation von Pedikelschrauben. So kann etwa 
eine Jamshidi-Nadel navigiert eingesetzt 
und anschließend können über Führungs-
drähte die Schrauben eingebracht werden. 
Alternativ lässt sich der Schraubendreher 
selbst navigieren, wobei die geplante 
Schraubenlage im System visualisiert wird. 
Eine weitere Möglichkeit besteht im Vorboh-
ren der Schraubenkanäle mittels navigierter 
Hochgeschwindigkeitsfräse. Je nach Her-
steller und verwendetem Navigationssystem 
stehen somit verschiedenste Workflow-Va-
rianten zur Verfügung. In zahlreichen Stu-
dien konnten eine höhere Genauigkeit und 
Sicherheit der Navigation im Vergleich zu 
konventionellen Methoden wie Freihand-

S. Aspalter, Linz
W. Senker, Linz

KEYPOINTS
	$ Die navigierte Implantation 

von Pedikelschrauben zeigt 
bessere radiologische und kli-
nische Ergebnisse verglichen 
mit konventionellen Methoden.

	$ Bei anatomisch komplexen 
Situationen bietet die Naviga-
tion zusätzliche Orientierung 
und Sicherheit und kann viel-
fältig eingesetzt werden.

	$ Navigation ermöglicht eine 
Reduktion der Strahlenbelas-
tung für das OP-Personal.

Abb. 3: Intraoperatives Set-up für navigierte dorsale HWS-Zugänge. Die Infrarotkamera und der 
Instrumententisch sind am Kopfende positioniert. Das intraoperative CT (O-Arm) ist steril am kau-
dalen Ende des OP-Situs positioniert. Im Zugangsbereich sichtbar ist die Referenzklemme mit den 
Infrarotmarkern („Stern“), die am Dornfortsatz fixiert wurde
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technik oder Durchleuchtung gezeigt wer­
den. Eine Metaanalyse mit 14 Studien, 1723 
Patient:innen und 9019 Pedikelschrauben 
zeigte eine signifikant geringere Fehlplatzie­
rungsrate bei computergestützter Naviga­
tion (relatives Risiko 0,33) verglichen mit 
Fluoroskopie. Gleichzeitig wurden eine ge­
ringere intraoperative Blutungs- und Kom­
plikationsrate dokumentiert, obwohl die 
Operationszeit mit Navigation im Durch­
schnitt länger war.5 Eine weitere große Me­
taanalyse über 24 000 Schrauben fand her­
aus, dass 96,2 % der Schrauben in der Navi­
gationsgruppe klinisch akzeptabel platziert 
wurden – gegenüber 94,2 % der konventio­
nellen Methoden. Vor allem waren postope­
rative Revisionen und Komplikationen in der 
Navigationsgruppe signifikant reduziert.6 
Auch eine systematische Übersicht über die 
zervikale Pedikelschraubenplatzierung do­
kumentierte signifikant niedrigere Fehlplat­
zierungsraten (12,5 % vs. 18,8 %) und kom­
plikationsbedingte neurovaskuläre Schäden 
(0,3 % vs. 1,9 %) mit Navigation gegenüber 
Durchleuchtung.7 Gewisse Techniken, wie 
z. B. zervikale Pedikelschrauben, haben erst 
durch die Navigation einen entsprechenden 
Aufschwung erfahren. So implantieren wir 
beispielsweise an unserer Klinik seit 5 Jah­
ren standardmäßig zum Großteil (subaxiale) 
zervikale Pedikelschrauben. Deren Vorteil 
ist der deutlich stärkere Halt der Schrauben, 
mit einer bis zu vierfach höheren „pull-out 
strength“ im Vergleich zu Massa-lateralis-
Schrauben.8 Kleine Pedikel, die Nähe zur A. 
vertebralis und zur Nervenwurzel bzw. zum 
Myelon und die auch intraoperativ mobile 
HWS erschweren hingegen die Implantati­
on. Auch bei routinemäßigem Einsatz kam 
es bisher bei mehr als 1100 implantierten 
zervikalen Schrauben zu keinem einzigen 
Fall einer Vertebralisverletzung oder einer 
schraubenassoziierten Verletzung von Spi­
nalnerv oder Rückenmark. Auch postopera­
tive Revisionen aufgrund einer Schrauben­
fehllage waren nicht notwendig.9

Fallbeispiel 1 
Beispiel für die Implantation zervikaler 

Pedikelschrauben. In diesem Fall kam es 
bei einem 61-jährigen Patienten 10 Jahre 
nach anteriorer zervikaler Diskektomie und 
Fusion (ACDF) C4/5 und ventraler Verplat­
tung C4–6 zu einer Ankylosierung auch 
von C6/7. Nach Sturz kam es zu einer Frak­
tur bei C6/7 mit begleitender Bogenfraktur 
und auch Beteiligung der dorsalen Liga­
menta (Abb. 1 und 2). Klinisch bestanden 

ausgeprägte Nackenschmerzen und kein 
neurologisches Defizit. Es wurde die Indi­
kation der dorsalen Verschraubung von C4 
auf Th1 gestellt. Intraoperativ wurde rou­
tinemäßig zusätzlich eine kleine Referenz­
schraube in einer Lamina – entfernt von der 
Dornfortsatz-Referenzklemme für die Na­

vigation – gesetzt. Mit dieser konnte intra­
operativ die Genauigkeit der Navigation 
exakt überprüft werden (Abb. 4 und 5). 
Mittels navigierter High-Speed-Fräse wur­
den die Schraubenkanäle vorgebohrt 
(Abb. 6), im Anschluss wurde der Bohrka­
nal ausgetastet und die Schrauben wurden 

Abb. 1: Sagittales Knochenfenster-CT der HWS. 
Distal einer Verplattung C4-6, mit auch bereits 
stattgefundener Ankylosierung C6/7, kam es zu 
einer instabilen Anschlussfraktur bei C6/7 mit 
Bogenfraktur

Abb. 2: Sagittales MR (STIR) der HWS.  
Neben dem Ödem im Bereich der Fraktur  
bei C6/7 zeigen sich auch Hinweise  
auf eine Verletzung der dorsalen Band- 
strukturen

Abb. 4: Screenshot der Navigationssoftware int-
raoperativ (Stealth Station S7). Es erfolgt die intra-
operative Verifizierung der Navigationsgenauigkeit 
mittels kleiner Schraube in der Lamina, positioniert 
idealerweise entfernt von der Dornfortsatz-Refe-
renzklemme. Die navigierte Fräse wird im Situs 
exakt auf die Schraubenmitte gerichtet, und die 
Navigation bestätigt die Genauigkeit

Abb. 6: Vorgang bei der navigierten Schrau-
benkanalbohrung

Abb. 7: Postoperatives Röntgen nach dorsaler 
Instrumentierung C4 auf Th1

Abb. 5: Screenshot der Navigationssoftware 
intraoperativ (Stealth Station S7). In diesem Fall 
wurde ebenfalls die Fräse im Situs direkt  
auf die Schraube gerichtet, die Navigations-
software zeigt aber eine diskrete Abweichung 
insbesondere in der sagittalen Achse
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implantiert. Abbildung 7 zeigt eine Rönt-
genkontrolle 3 Monate postoperativ. 

Lumbale Pedikelschrauben in „cortical 
bone trajectory“ sind eine weitere gute Ein-
satzmöglichkeit für die Navigation. Im Ge-
gensatz zu konventionellen Pedikelschrau-
ben haben diese Schrauben ihren „entry 
point“ medial und kaudal am Pedikel, der 
Zielpunkt liegt lateral und kranial im Wir-
belkörper. Ein wesentlicher Vorteil dieser 
Schraubentrajektorie besteht – neben der 
verbesserten Verankerung, insbesondere bei 
osteoporotischem Knochen – darin, dass der 
mittelliniennahe Eintrittspunkt nur ein sehr 
begrenztes Abpräparieren der autochthonen 
Rückenmuskulatur erfordert und der Haut-
schnitt klein gehalten werden kann.10, 11 Da 
die Trajektorie dieser Schrauben herausfor-
dernd ist, wurde diese Schraubentrajektorie 
hauptsächlich für den Einsatz kombiniert 
mit Robotik vorgeschlagen, ist jedoch auch 
mittels Navigation gut umsetzbar.

Fallbeispiel 2
TLIF über Mittellinienzugang mit 

Schrauben in „cortical bone trajectory“. Bei 
der 63-jährigen Patientin bestand eine de-
generative Spondylolisthese Meyerding 
Grad I mit Facettengelenkszysten und Wir-
belkanalstenose (Abb. 8). Klinisch bestan-
den Lumboischialgien mit Ausstrahlung 
dem Dermatom L5 bds. entsprechend. Es 
wurde ein Mittellinienzugang durchgeführt 
und zuerst wurden navigierte Schrauben in 
„cortical bone trajectory“ platziert (Abb. 9). 
Anschließend erfolgten eine Facettektomie 
L4/5 links und eine Dekompression des 
Wirbelkanals. Abbildung 10 zeigt, dass der 
Hautschnitt aufgrund der mittelliniennah-
en Schraubenköpfe klein gehalten werden 
kann. Klinisch wurden die lumbalen 
Schmerzen wie ausstrahlende Beschwerden 
1 Jahr postoperativ annähernd vollständig 
behoben, die korrespondierende Röntgen-
kontrolle ist in Abbildung 11 dargestellt.

Implantation von „interbody cages“

Vorteil der Navigation bei der Implantati-
on von „interbody cages“ ist, dass von Hö-
henlokalisierung über Diskus- und Endplat-
tenpräparation bis zur konkreten Cage-Im-
plantation alle OP-Schritte mit den entspre-
chenden Instrumenten navigiert werden 
können. So können zahlreiche intraoperati-
ve Röntgenkontrollen vermieden werden. 
Zudem können die ideale Implantatgröße 
und auch die Trajektorie des Einsetzinstru-

ments anhand der intraoperativen Gegeben-
heiten auf dem Navigationssystem überprüft 
werden. Studien, die den Vergleich zwischen 
durchleuchtungskontrollierter und navigati-
onsgestützter „Interbody cage“-Platzierung 
untersuchen, zeigen, dass Navigationsver-
fahren in der Regel genauer sind. So berich-
tete eine Studie eine Genauigkeitsrate der 
Cage-Platzierung von über 94 % mit Naviga-
tion, verglichen mit geringfügig niedrigeren 
Raten bei Fluoroskopie.12 In einer anderen 
Untersuchung lag die Präzision der navigier-
ten Cage-Positionierung bei rund 99 %, wäh-
rend Workflows mit Durchleuchtung meist 
eine etwas geringere Genauigkeit hatten.13 
Neben der erhöhten Genauigkeit senkt die 
Navigation auch die Strahlenbelastung für 
Patient:innen und Personal deutlich. Die bis 
dato größte publizierte Studie zum Thema 
hat bei 214 Patienten mit 350 „interbodyca-
ges“ nur einen Fall einer revisionsbedürfti-
gen Cage-Position gefunden (0,47 %). Kon-
krete Prozentangaben variieren je nach 
Studie, doch zeigt die Tendenz, dass die 
Navigation eine höhere Genauigkeit bieten 
kann und sich insbesondere für minimalin-
vasive Techniken anbietet. Metaanalysen 

sind jedoch notwendig, um eine eindeutige 
quantitative Bewertung zu ermöglichen.14 

Fallbeispiel 3 
Navigierte Implantation eines „interbody 

device“ über lateralen Zugang (XLIF; „Xtre-
me lateral interbody fusion“). Bei der 79-jäh-
rigen Patienten kam es nach Fusion L4/5 vor 
mehr als 10 Jahren zu einer symptomati-
schen Anschlusssegmentdegeneration L3/4 
mit Schmerzen im Dermatom L4 beidseits 
sowie zu Lumbago. Es erfolgte navigiert die 
Implantation eines Zugangs in Rechtsseiten-
lage. Intraoperativ wurde die Referenz am 
Beckenkamm platziert (Abb. 12) und mit 
intraoperativem CT (O-Arm) ein 3D-Daten-
satz gewonnen. Anhand dessen können In-
strumente wie Küretten oder Raspatorium 
(Abb. 13) wie auch die Implantation des 
Cages selbst (Abb. 14) navigiert werden. Das 
postoperative Röntgen zeigt einen regel-
rechten Implantatsitz (Abb. 15).

Intraoperative 3D-Visualisierung

Die Navigation stellt nicht nur beim Ein-
bringen von Implantaten eine Hilfe dar, 

Abb. 8: Präoperatives sagittales und axiales MR 
(T2) mit degenerativer Spondylolisthese Meyer­
ding Grad 1, Wirbelkanalstenose und bilateralen 
Facettengelenkszysten

Abb. 9: Navigierter Bohrvorgang für eine 
lumbale Pedikelschraube in „cortical bone 
trajectory“

Abb. 10: Intraoperativer Situs nach Implan­
tation der Schrauben in „cortical bone tra­
jectory“ L4/5 und erfolgter Facettektomie L4/5 
links

Abb. 11: Postoperatives Röntgen nach Fusion L4/5 
über Pedikelschrauben in „cortical bone trajecto­
ry“ und TLIF-Implantation von links. Die Spondylo­
listhese zeigt sich postoperativ aufgehoben
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Abb. 19: Anwendung der navigierten Fräse zum 
Anfrischen des Gelenks C1/2 im Rahmen einer 
Harms-Verschraubung

Abb. 20: Anwendung der Navigation im Rah-
men der Resektion eines verkalkten thorakalen 
Bandscheibenvorfalls

Abb. 18: Anwendung der Navigation zur anatomi-
schen Orientierung (Spitze des Instruments = grüner 
Punkt) im Rahmen einer Corporektomie Th12 von 
dorsal bei Tumor Th12 mit pathologischer Fraktur

sondern kann auch in anatomisch heraus-
fordernden Situationen rein zur Verbesse-
rung der Orientierung zu Hilfe genommen 
werden. Mögliche Anwendungsfelder stel-
len hier beispielsweise die untere HWS oder 
der zervikothorakale Übergang dar, welche 
im konventionellen Röntgen teilweise 
schwer darstellbar sind. Abbildung 16 zeigt 
den MR-Befund einer 32-jährigen Patientin, 
die auswärtig zur ACDF C6/7 indiziert wur-
de, wobei der Eingriff dort aber aufgrund 
der Unmöglichkeit, die HWS unter Durch-

leuchtung entsprechend einzustellen, nicht 
erfolgte. Abbildung 17 zeigt das intraopera-
tive Röntgen mit bereits kräftigem Schulter-
zug, in dem aber nur mehr das Segment 
C4/5 sicher beurteilt werden kann. In die-
sem Fall erfolgte mittels O-Arm der Eingriff 
navigiert. Ein anderes Beispiel ist die An-
wendung zur Orientierung bei Osteoto
mien, wo die Navigation an unserer Klinik 
ebenfalls standardmäßig angewendet wird. 
Abbildung 18 zeigt einen intraoperativen 
Screenshot im Rahmen der Navigationsan-

wendung bei einer thorakalen Corporekto-
mie (Th12) von dorsal im Rahmen einer 
Tumorresektion. Auch bei verkalkten Band-
scheibenvorfällen, wie in Abbildung 19 dar-
gestellt, kann die Navigation zur besseren 
intraoperativen Orientierung herangezogen 
werden. Ein weiteres Beispiel der vielfälti-
gen Anwendungsmöglichkeiten der Naviga-
tion zeigt Abbildung 20. In diesem Fall wur-
de im Rahmen einer C1/2-Verschraubung 
nach Harms das Gelenk C1/2 beidseits na-
vigiert zur besseren Fusion angefrischt.

Abb. 12: Vorgang bei der navigierten Cage-
Implantation. Patientin in Rechtsseitenlage 
positioniert. Der Referenzstern für die optische 
Navigation wurde am Beckenkamm angebracht

Abb. 13: Navigiertes Ausräumen und Anfrischen 
des Bandscheibenfachs

Abb. 17: Intraoperatives Röntgen der Patientin 
aus Abbildung 16. Das letzte einsehbare Seg-
ment im seitlichen Strahlengang ist C4/5

Abb. 14: Navigierte Implantation des Cages

Abb. 15: Postoperative Röntgenkontrolle nach 
XLIF L3/4 bei Anschlussdegeneration nach 
Fusion L4/5

Abb. 16: Sagittales MR (T2) einer 32-jährigen 
Patienten mit Diskusprolaps bei C6/7. Klinisch 
bestanden korrespondierend Schmerzen im 
Dermatom C7 rechts
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Strahlenbelastung

Die Navigation bringt eine signifikante 
Reduktion der Strahlenbelastung für das 
OP-Personal mit sich. Während der intra-
operative Einsatz des CT- oder O-Arms 
meist zu einer höheren Strahlenexposition 
für die Patient:innen führt, bleibt die Dosis 
für das Operationsteam im Vergleich zu her-
kömmlicher Fluoroskopie signifikant gerin-
ger. In einer prospektiven Studie betrug die 
durchschnittliche Strahlenexposition des 
Patienten am OP-Feld etwa 43 mSv bei Na-
vigation gegenüber 28 mSv bei Fluorosko-
pie, jedoch war die Belastung für den Ope-
rateur an der rechten Hand bei Fluoroskopie 
mit 566 µSv deutlich höher als bei Navigati-
on mit 49 µSv (p < 0,001).15 Andere Studien 
bestätigen, dass intraoperative CT-Naviga-
tion oder O-Arm-Technik die Strahlenbelas-
tung für das OP-Team bis auf ein Zehntel 
oder weniger reduziert, da das Personal 
während der Bildgebung den Raum verlas-
sen kann oder hinter einer Abschirmung 
steht.16 Gleichzeitig zeigen Untersuchun-
gen, dass die Dosis für Patienten bei Navi-
gationsverfahren vergleichbar mit klassi-
schen CT- oder Fluoroskopie-Verfahren oder 

leicht höher sein kann, abhängig vom Pro-
tokoll und von der Anzahl der Scans.17 Na-
vigation stellt somit vor allem für das OP-
Personal eine effektive Maßnahme zur 
Strahlenexpositionsreduktion dar.15–17

Fazit 

Die Navigation hat sich in der Wirbel-
säulenchirurgie als wertvolles und vielfäl-
tiges Instrument etabliert, das eine hohe 
Präzision ermöglicht und die Strahlenbe-
lastung für das OP-Personal minimiert. Mit 
der zunehmenden Weiterentwicklung und 
auch Akzeptanz der Systeme ist in Zukunft 
eine noch breitere Anwendung der spina-
len Navigation zu erwarten.� ◼
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Factbox
Spinale Navigation basiert auf der 
Kombination bildgebender Verfahren 
mit Echtzeit-Tracking, um Implantate 
hochpräzise zu platzieren.
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Wirbelsäulenchirurgie 

Neueste Entwicklungen der  
spinalen Endoskopie
Die endoskopische Wirbelsäulenchirurgie hat sich von einer rein perkutanen Technik zu 
einer hochpräzisen, technisch ausgereiften Methode entwickelt, die ein weites Spektrum 
degenerativer und zunehmend auch komplexer Pathologien adressiert. Integrative 
Technologien wie Augmented Reality, Navigation und robotische Assistenz markieren 
den Beginn einer neuen Ära der spinalen Endoskopie.

D ie demografische Alterung, der stei-
gende Stellenwert von Lebensqualität 

und die wachsenden Erwartungen von Pa-
tienten an moderne Behandlungsverfahren 
haben die Nachfrage nach minimalinvasi-
ven Therapien bei degenerativen Wirbel-
säulenerkrankungen erheblich verstärkt. 
Vor diesem Hintergrund hat sich die mini-
malinvasive Wirbelsäulenchirurgie (MISS) 
zu einem wesentlichen Bestandteil der 
Versorgung entwickelt.1–3 Während mik-
roskopisch assistierte Operationen lange 
als Goldstandard galten, hat sich die endo-
skopische Wirbelsäulenchirurgie (ESS) als 
konsequente Weiterentwicklung von MISS 
etabliert.4 Geringere Invasivität, muskel- 
und gelenkschonende Technik prägen die-
sen Ansatz.

 Insbesondere Orthopäden zeigen sich 
dieser Methode zugewandt – nicht zuletzt 
aufgrund der engen Parallelen zur Arthro-
skopie, die seit Jahren ein fester Bestandteil 
der orthopädischen Ausbildung ist. Studien 
zeigen, dass etwa 85 % der endoskopischen 
Chirurgen einen orthopädischen Hinter-
grund haben und das Potenzial als beson-
ders hoch bewerten.5 Eine Einschätzung 
der Benefits und Limitationen ist selbst für 
erfahrene Chirurgen oftmals 
schwer möglich. Dieser Beitrag gibt 
einen systematischen Überblick 
über die technischen Grundlagen, 
Indikationen, Limitationen und 
schafft einen Ausblick auf zukünf-
tige Entwicklungen. Besonderes 
Augenmerk liegt dabei auf neuen 
Anwendungsfeldern und der Inte-
gration innovativer Technologien, 
die das Spektrum der Endoskopie 
wesentlich erweitern können.

Moderne Endoskoptechnik

Die Ursprünge der Technik lassen sich 
auf Parviz Kambin (1973) und Sadahisa 
Hijikata (1975) zurückführen, die ein Ver-
fahren beschrieben, bei dem ein postero-
lateraler Zugang für die fluoroskopisch 
gesteuerte perkutane Diskektomie mittels 
Kanüle genutzt wurde.6 Moderne unipor-
tale Endoskope zeichnen sich durch eine 
angulierte Optik (4k‑Kamera) und Spül-
ausgänge zur kontinuierlichen Irrigation 
und Aufrechterhaltung des hydrostati-
schen Druckes im OP‑Gebiet aus. Durch die 
Winkeloptik entsteht ein Sichtfeld, das den 
Innendurchmesser der Führungshülse 
übertrifft. Über den zentralen Arbeitskanal 
können Instrumente sowie gebogene Ko-
agulationssonden für die Gewebepräpara-
tion eingebracht werden. Die dezentral an 
der Endoskopspitze positionierte Kamera 
erlaubt eine 360°‑Rundumsicht um das 
Arbeitsinstrument. Vollendoskopie stellt 
die minimalinvasivste und am weitesten 
verbreitete Methode der spinalen Endosko-
pie dar. Abbildung 1 zeigt vollendoskopi-
sche Endoskopsysteme für zervikale, tho-
rakale und lumbale Wirbelsäuleneingriffe 

(RIWOspine GmbH, 75438 Knittlingen, 
Germany) sowie Endoskopspitzen mit an-
gulierter Kamera, Funktionskanäle für Ir-
rigation und Arbeitsinstrumente.

Die unilaterale Biportal-Technik (Unila-
teral Biportal Endoscopy; UBE) verwendet 
neben dem endoskopischen Zugang einen 
weiteren für das Arbeitsinstrument und ist 
damit der Arthroskopietechnik sehr ähn-
lich. Sie ist ebenso durch minimales Gewe-
betrauma, frühe Patientenmobilisierung 
und Rekonvaleszenz gekennzeichnet. Ne-
ben den instrumentell-technischen Ent-
wicklungen kam es zu einer kontinuierli-
chen Weiterentwicklung der chirurgischen 
Zugangswege, die in einer standardisierten 
Definition und Nomenklatur endosko-
pisch-spinaler Eingriffe mündete.

Der aktuelle Stellenwert  
der endoskopischen 
Wirbelsäulenchirurgie 

Die Lendenwirbelsäule

Der transforaminäre Zugang
Der transforaminäre Zugang ist der 

weltweit am häufigsten verwendete endo-
skopische Zugang und eignet sich 
für Operationen an der Brust- und 
Lendenwirbelsäule.7 Entscheidend 
ist die sichere Positionierung des 
Endoskops unter fluoroskopischer 
Kontrolle im Kambin-Dreieck. Ein 
Verständnis der radiologischen Bild-
gebung und anatomischer Restrikti-
onen – wie etwa des Beckenkamms 
– sind nötige chirurgische Anforde-
rungen für die präzise Positionie-
rung des Endoskops. Der Bandschei-Abb. 1: Spinale Endoskope 
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benraum bildet hier die Ausgangszone für 
die weitere Operation. Strukturen wie Ner-
ven, Duralsack und Facettengelenk werden 
sekundär dargestellt.8–9 Der Zugang eignet 
sich nicht nur für intraforaminäre Diskek-
tomien. Selbst komplexe Fälle mit migrier-
ten Bandscheibensequestern und Neurofo-
ramenstenosen können adressiert wer-
den.10 Insbesondere kraniale Segmente der 
Lendenwirbelsäule können aufgrund der 
Größenzunahme der Neuroforamina trans-
foraminär gut erreicht werden. Seine Limi-
tation erfährt der Zugang bei der koinzi-
denten zentralen Spinalkanalstenose.

Der interlaminäre Zugang 
Der interlaminäre endoskopische Zu-

gang bietet Vorteile in den Segmenten 
L4/5 und L5/S1 aufgrund der Weite des 
Interlaminärfensters. Dem Chirurgen kom-
men dabei die Erfahrungen des offenen 
interlaminären Zugangs zugute, da die 
Ausrichtung des Sichtfeldes und anatomi-
sche Orientierung ident sind. Während der 
transforaminäre Zugang vorwiegend bei 
Diskektomien zum Einsatz kommt, hat die 
Entwicklung des IL-Zugangs das Indikati-
onsspektrum erweitert. Zentrale Spinalka-
nalstenosen, Rezessusstenosen, aber auch 
die kontralaterale Foraminotomie sind 
mögliche Einsatzgebiete.11–13 Abbildung 2 
illustriert die interlaminäre (roter Pfeil) 
und transforaminäre (grauer Pfeil) endos-

kopische lumbale Zugangstrajektorien 
(MRI-t2-gewichtet). Abbildung 3 zeigt das 
Kambin-Dreieck. Dieses weist die Form ei-
nes rechtwinkligen Dreiecks auf und wird 
durch die austretende Nervenwurzel (Hy-
potenuse), den Duralsack, den Processus 
articularis superior des Facettengelenkes 
und die Grundplatte (Basis) begrenzt. Es 
stellt eine sichere Landungszone für das 
Endoskop im Neuroforamen dar.

Anwendung und Evidenz der vollendo-
skopischen Wirbelsäulenchirurgie (FESS)

Angesichts der technischen Fortschritte 
– darunter die Verfügbarkeit unterschied-
lichster Arbeitskanalendoskope, endosko-
pischer Frässysteme, Stanzen und abwin-
kelbarer Instrumentenspitzen – hat sich die 
endoskopische Wirbelsäulenchirurgie in-
zwischen zu einem effektiven Behand-
lungsansatz für die Mehrzahl degenerati-
ver Pathologien entwickelt. Minimalinva-
sive Eingriffe sind Gegenstand von Diskus-
sionen hinsichtlich Lernkurve und Effekti-
vität.14, 15 Neuere Verfahren bedürfen 
höchster Evidenz zur Wirksamkeit, um in 
der täglichen Praxis angenommen zu wer-
den.

Lumbale vollendoskopische 
Diskektomie

Die Benefits erzielt die endoskopische 
Technik bei gering invasiven und technisch 

niedrig komplexen Eingriffen der Lenden-
wirbelsäule. Die interlaminäre (IL) und die 
transforaminäre (TF) endoskopische Dis-
kektomie sind in Bezug auf radikuläre 
Schmerzreduktion und das funktionelle 
Outcome der offenen Mikrodiskektomie 
gleichwertig und hocheffektiv. Ruetten et 
al. konnten eine signifikant geringere Rate 
postoperativer Lumbago-Symptomatik 
nachweisen. Vorteile ergeben sich durch 
kürzere Operationszeiten, reduzierten 
Blutverlust, niedrigere Komplikations- und 
Revisionsraten sowie einen geringeren 
postoperativen Analgetikabedarf.16 In ei-
ner prospektiven randomisierten Studie an 
143 Patienten zeigten sich im FE-Arm im 
2-Jahres-Follow-up ein kürzerer stationä-
rer Aufenthalt und eine deutliche Redukti-
on radikulärer Schmerzen im Vergleich zur 
offenen Mikrodiskektomie. Eigene Daten 
bestätigen diese Ergebnisse mit einer 
90-Tage-Wiederaufnahmerate von ledig-
lich 2 % und einer mittleren Aufenthalts-
dauer von 2,6 Tagen.17 Die Rezidivrate 
hängt sowohl von patientenbezogenen als 
auch von technischen Faktoren ab.18 Im 
direkten Vergleich ist die endoskopische 
Diskektomie der offenen Technik hier nicht 
unterlegen. Abbildung 4 zeigt die endosko-
pische Sicht einer interlaminären Diskek-
tomie L5/S1 rechts (a–e) mit Darstellung 
des Sequesters (c, d) und der dekompri-
mierten Nervenwurzel S1 (e).

Abb. 4: Lumbale endoskopische Diskektomie

Abb. 2: Endoskopische Zugangstrajektorien
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Abb. 3: Transforaminärer Zugang zum Kambin-Dreieck
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Lumbale vollendoskopische 
Dekompression

Bei zentraler Spinalkanalstenose und 
lateraler Rezessusstenose ermöglichen en-
doskopische Verfahren eine schonende und 
effektive Dekompression. Eingriffe können 
unilateral oder bilateral über die Over-the-
top-Technik (ULBD) erfolgen. Randomi-
sierte Studien belegen ein funktionell 
gleichwertiges Outcome im Vergleich zur 
offenen Dekompression, jedoch bei güns-
tigerem Risikoprofil, kürzerem stationä-
rem Aufenthalt und früherer Mobilisie-
rung.13, 19 Bei 161 Patienten mit lateraler 
Rezessusstenose konnte eine Über-
legenheit der vollendoskopischen 
Operation hinsichtlich Operations-
zeit, Blutverlust, Komplikationsrate 
und Revisionshäufigkeit demonst-
riert werden.19 Am eigenen Patien-
tenkollektiv bei 80 interlaminären 
vollendoskopischen Dekompressio-
nen konnten 76 % der Patienten be-
reits am Operationstag mobilisiert 
werden. Über die generellen Vortei-
le der spinalen Endoskopie hinaus 
zeigt sich, dass bestimmte Patien-
tengruppen in besonderem Maße 
profitieren. Hierzu zählen adipöse 
Patienten, (Leistungs-)Sportler mit 
dem Bedürfnis nach rascher funkti-
oneller Erholung und minimiertem 
Gewebetrauma sowie ältere Patien-
ten, bei denen eine erhöhte Invasi-
vität die Mobilisierung weiter ein-
schränken würde und die dadurch 
profitieren. Abbildung 5 zeigt eine 
präoperative (linkes Bild) und post-
operative (rechtes Bild) 3D-CT-Re-
konstruktion nach endoskopischer 
unilateraler Laminotomie mit bila-
teraler Dekompression (ULBD) bei 
L4/5 und L5/S1 (Abb. 5).

Der adipöse Patient
Die zunehmende Prävalenz der Adipo-

sitas stellt ein ernst zu nehmendes Problem 
für die Gesundheitssysteme der westlichen 
Welt dar, da bei lumbalen Operationen ein 
erhöhtes Komplikationsrisiko besteht.8 Bae 
et al. untersuchten 48 Patienten und fan-
den zwischen adipösen (BMI > 30) und 
normalgewichtigen Patienten (BMI < 25) 
keine Unterschiede hinsichtlich Outcome, 
perioperativer Komplikationen und Rezi-
divrate. Auch die Aufenthaltsdauer und 
der intraoperative Blutverlust zwischen 
den Gruppen waren gleich.20

Der sportliche Patient
Sportler weisen aufgrund hoher me-

chanischer Belastungen eine erhöhte Prä-
valenz von Lumbago und chronisch-dege-
nerativen Veränderungen der LWS auf.21

Für Leistungssportler ist der zeitnahe 
Wiedereintritt in Training und Wettkampf 
von existenzieller Bedeutung. Endoskopi-
sche spinale Eingriffe können aufgrund 
der geringeren Invasivität und des gerin-
geren Muskeltraumas eine schnellere Re-
habilitation bei gleichzeitig geringerer 
Komplikationsrate ermöglichen. In einer 
Metaanalyse zeigten Sivakanthan et al., 
dass 88 % der Athleten bereits innerhalb 
von drei Monaten nach endoskopischen 
lumbalen Eingriffen in den Wettkampf 
zurückkehrten, während dies nach offe-
nen Verfahren nur bei 81 % der Fall war 
und die Rückkehr im Mittel deutlich spä-
ter erfolgte (5,2–8,7 Monate).22

Der alte Patient
Gerade gebrechliche Patienten profitie-

ren von FESS, da transforaminäre und in-
terlaminäre Verfahren das Weichteiltrau-
ma minimieren und die Rekonvaleszenz 
verkürzen. Studien demonstrieren eine 

vergleichbare Schmerzreduktion 
wie bei Jüngeren, wenngleich funk-
tionelle Verbesserungen durch al-
tersassoziierte Komorbiditäten be-
grenzt sein können.23 Der vermin-
derte postoperative Schmerz er-
leichtert die Mobilisierung.

Lumbale interkorporelle 
Fusion

Die minimalinvasive transfora-
minale lumbale interkorporelle Fu-
sion (Minimally Invasive Transfo-
raminal Lumbar Interbody Fusion; 
MIS-TLIF) hat in den letzten Jahren 
an Bedeutung gewonnen, die auf-
grund des geringeren Gewebetrau-
mas mit einer früheren Rekonvales-
zenz verbunden ist.24 Aus den glei-
chen Gründen rückt die endoskopi-
sche transforaminäre Interbody 
Fusion (Endo-TLIF) in den Fokus 
der Aufmerksamkeit. Endo-TLIF ist 
eine Erweiterung der MIS-TLIF und 
erfordert eine unilaterale Resekti-
on des Facettengelenkes. Die 
Grund- und Deckplattenpräparati-
on gilt als entscheidender Faktor, 
der die Fusionsrate beeinflusst.24

Abb. 5: Lumbale endoskopische Dekompression
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Abb. 6: Endo-TLIF 
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Die Möglichkeit, unter klarer endoskopi-
scher Sicht die Endplatten präzise darzu-
stellen, erlaubt eine ideale Aufbereitung 
des Fusionsbettes. Dies könnte zu einer 
Erhöhung der Fusionsrate beitragen. Zu-
dem profitieren die Patienten durch eine 
raschere Erholung, einen geringeren Opi-
oidbedarf, eine frühzeitige Mobilisierung 
und eine verkürzte stationäre Verweildau-
er.25 Limitationen liegen aktuell bei hö-
hergradigen Listhesen und kollabierten 
Bandscheibenräumen vor.26 Um das Po-
tenzial der Methodik zu untermauern, 
bedarf es robuster Studien mit erhöhtem 
Evidenzlevel sowie eines einheitlichen 
Standards der endoskopischen Fusions-
techniken. Abbildung 6 zeigt eine Pla-
nungsanwendung (MazorX® Application, 
Fa. Medtronic) für Endoskoptrajektorie 
und Pedikelschraubenimplantation im 
Rahmen der Endo-TLIF-Operation (a, b). 
Abbildung b zeigt einen oblique einge-
brachten Cage (eFuse® expandable, Fa. 
Evospine), Abbildung c einen Nukleusre-
sektor (Fa. RIWOspine) bei Präparation 
des Fusionsbettes. Abbildung d zeigt, dass 
eine Cagedistraktion unter direkter Sicht 
möglich ist.

Die Brustwirbelsäule

Symptomatische thorakale Bandschei-
benvorfälle stellen mit 1 % aller chirur-
gisch behandelten Vorfälle eine Seltenheit 
dar. Allerdings zeichnet sich die chirurgi-
sche Behandlung durch eine beträchtliche 
Morbidität aus. Der transforaminäre en-
doskopische Zugang ist eine Alternative 
zur bestehenden offenen Methodik.27

Die Halswirbelsäule 

Der zervikale Bandscheibenvorfall und 
die Neuroforamenstenose sind weitere 
klinische Einsatzgebiete der spinalen En-
doskopie. Insbesondere die posteriore en-
doskopische Foraminotomie und Diskek-

tomien nehmen an Bedeutung zu. Die Si-
cherheit des Verfahrens wird durch effek-
tive Hämostase und klare Sicht dank 
kontinuierlicher Irrigation unterstützt. 
Ruetten et al. konnten in einer RCT an 175 
Patienten zeigen, dass die posteriore en-
doskopische Foraminotomie im Vergleich 
zur ACDF ein gleichwertiges neurologi-
sches Ergebnis erzielt, bei erhaltener Be-
weglichkeit des operierten Segmentes.28

In unserer Abteilung wird die Technik bei 
ossären Neuroforamenstenosen und intra-
foraminären Bandscheibenvorfällen ge-
wählt. Abbildung 7 zeigt einen intrafora-
minärer Diskusprolaps C6/7 rechts im 
präoperativen MRI (c, d), die endoskopi-
sche Sicht auf Duralsack, Nervenwurzel 
C7 rechts und Sequester (Stern, a) in der 
Nervenachsel (a) sowie die Ansicht auf die 
dekomprimierte Wurzel (b). Des Weiteren 
zeigt sie eine intraoperative Positionskon-
trolle während der medialen Facettenre-
sektion C6/7 (e). 

Zukünftige Entwicklungen der 
spinalen Endoskopie

Navigation
Um die Lernkurve in der ESS abzukür-

zen, wurden in der jüngeren Zeit Versuche 
unternommen, Navigationssysteme in die 
ESS zu integrieren. Navigation liefert 
hochpräzise intraoperative Echtzeitdaten 
zur Anatomie und bietet exakte Führung 
bei der Platzierung der Instrumente, die 
mit herkömmlicher (2D-)Fluoroskopie 
nicht erreichbar sind.29 Intraoperative 
Computertomografie und darauf basieren-
de Navigationssysteme stellen eine siche-
re und effektive Alternative dar. In der 
konventionellen Wirbelsäulenchirurgie 
ermöglicht die intraoperative O-Arm-Na-
vigation eine hohe Genauigkeit bei der 
Pedikelschraubenplatzierung und redu-
ziert Komplikationen.30 Navigationssyste-
me unterstützen in der ESS die Bestim-
mung von Trajektorie, Inzisionspunkt und 

Instrumentenlage und tragen so zur Ver-
kürzung der Lernkurve bei.31, 32

Quillo-Olvera et al. zeigten, dass die 
intraoperative Navigation die Sicherheit 
der Pedikelschraubenfixation und die prä-
zise Endoskoppositionierung bei TLIF ver-
bessert.33 Klassische Navigationssysteme 
erfordern optische Marker, die im Opera-
tionsgebiet zusätzlichen Platz benötigen. 
Dieser Einschränkung kann unter Ver-
wendung elektromagnetischer Navigati-
onssysteme (EMN) bei vollendoskopi-
schen Verfahren begegnet werden.33 Ran-
domisierte Studien mit EMN weisen eine 
geringere Strahlenbelastung und signifi-
kante Reduktion der Operationszeit auf.34

Zukünftig bieten diese Systeme das Poten-
zial, die Sicherheit zu erhöhen und gleich-
zeitig die Lernkurve abzukürzen. Abbil-
dung 8 zeigt ein intraoperatives Setup 
während Endo-TLIF-Operation mit integ-
riertem O-Arm (Fa. Medtronic), navigati-
onsgestütztem Robotersystem (MazorX®) 
und Endo-Turm mit Funktionseinheiten 
(Fa. RIWOspine) (a, b). Darüber hinaus 
illustriert sie eine transforaminäre Dis-
kektomie unter Verwendung des elektro-
magnetischen Navigationssystems (RI-
WOtrack®, Fa. RIWOspine) mit Abbildung 
des Multipads zur Instrumentenkalibrie-
rung (c), EMN mit dargestellten Referenz-
markern und Endoskopiebild (d).

Augmented Reality und Mixed 
Reality

Augmented Reality (AR) beschreibt ein 
interaktives Erlebnis, das die real gesehe-
ne Welt mit einem computergenerierten 
Bild verbindet. Auf die Welt der Wirbel-
säulenchirurgie übertragen, sind AR-Sys-
teme Navigationshilfen im OP.35 Während 
herkömmliche Navigationssysteme Limi-
tationen der Visualisierung aufweisen, 
ermöglichen Head-Mounted Displays 
(HMD) die parallele Darstellung des 
OP-Feldes und der Navigationsdaten. Zu-

Abb. 7: Endoskopische posteriore zervikale Foraminotomie
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dem hilft der Einsatz, die Strahlenbelas-
tung und Operationszeit zu reduzie-
ren.36, 37 Eine Erweiterung des Einsatzge-
bietes liegt in der Bestimmung der Ziel-
trajektorie endoskopischer Eingriffe.

Robotergestützte Chirurgie

Höhere Genauigkeit, kürzere Kranken-
hausaufenthalte und geringere Strahlen-
exposition sind die Gründe für den Ein-
satz bei der Pedikelschrauben-Im-
plantation.32 Zusätzlich bieten sie 
den Vorteil der exakten physischen 
Führung, um präoperativ geplante 
chirurgische Trajektorien in der En-
doskoppositionierung umzusetzen. 
Wang et al. setzten robotische Assis-
tenz bei vollendoskopischen lumba-
len Diskektomien ein und konnten 
Sicherheit und Effektivität als Alter-
native zur konventionell fluorosko-
pischen ESS bestätigen.38 Im eige-
nen Haus wurde das Verfahren bei 
der endoskopischen TLIF-Operation 
angewandt.

Fazit und Ausblick

Von den Anfängen der spinalen 
Endo skopie in den 1970er-Jahren 
bis heute hat die Methodik eine be-
eindruckende und rasante Entwick-
lung durchlaufen. Ursprünglich für 
die perkutane Diskektomie der Len-
denwirbelsäule konzipiert, wird die 
Technik nun auch für Eingriffe an 
der Hals- und Brustwirbelsäule ein-
gesetzt. Dank neuer Fortschritte 
sind Anwendungen bei Spinalka-
nalstenosen, Myelopathien und in 
der Fusionschirurgie jetzt möglich. 
Auch die Resektion extraduraler Tu-
moren konnte mithilfe der ESS er-
folgreich realisiert werden. Den-
noch bleibt die Hauptanwendung 
die Behandlung degenerativer Wir-
belsäulenerkrankungen. Zukünftig 
wird die Bedeutung der Methodik 
durch fortschrittliche endoskopi-
sche Systeme und die Einbindung 
neuer Verfahren wie Augmented 
Reality, Robotik und 3D-Bildgebung 
verstärkt. Durch die wachsende 
Zahl älterer und multimorbider Pa-
tienten wird die ESS eine noch zen-

tralere Rolle einnehmen. Das chirurgische 
Spektrum und die Bedeutung der Wirbel-
säulenchirurgie erfahren durch die Endo-
skopie einen substanziellen Mehrwert 
und bieten dem behandelnden Chirurgen 
eine Technik, die das Potenzial des Fach-
gebietes weiter stärkt.  ◼
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Operatives Management

Die Indikationsstellung und Wertigkeit 
der lumbopelvinen Stabilisierung
Die lumbopelvine Stabilisierung bietet als etabliertes Verfahren eine 
hohe biomechanische Stabilität. In diesem Artikel werden anhand  
der aktuellen Literatur und Empfehlungen die Indikationen, Vor- und 
Nachteile der lumbopelvinen Stabilisierung sowie die Abwägung  
mit alternativen Techniken bei Sakrumfrakturen behandelt.

Klassifikation der Sakrumfraktur

Um die Indikationen der lumbopelvinen 
Stabilisierung (LPS) zu identifizieren, muss 
man sich mit den Arten der Sakrumfraktur 
auseinandersetzen. Die gängigste Klassifi-
kation nach Denis unterscheidet nach der 
Lokalisation von lateral nach zentral die 
Denis-I-Fraktur im Bereich der Massa late-
ralis, Denis II mit Beteiligung der Foramina 
und Denis III mit zentralen Frakturausläu-
fern. Diese Klassifikation ist hilfreich für die 
schnelle und einfache Beschreibung von 
Sakrumfrakturen und ist in erster Linie 
nützlich für die Abschätzung von Komplika-
tionen. Denn die Häufigkeit neurologischer 
Ausfälle nimmt von Denis I nach III auf-
grund der anatomischen Verläufe der Ner-
venwurzeln zu. Auch für Therapieentschei-
dungen lässt sie sich anwenden, da die 
Notwendigkeit einer Operation von Denis I 
nach III zunimmt. Über die Wahl der Ope-
rationstechnik gibt die Denis-Klassifikation 
jedoch keine Aufschlüsse.

Denis-III-Frakturen mit querverlaufen-
den Frakturausläufern wurden durch die 
Roy-Camille-Klassifikation näher beschrie-
ben. Diese Frakturen wurden als „suicidal 
jumper’s fracture“ beschrieben, da sie typi-
scherweise durch Hochrasanztrauma und 
Sturz auf das Gesäß verursacht werden. Da 
aber dieselben Frakturen auch durch einfa-
che Stürze als Fragilitätsfrakturen mit zu-
grunde liegender Osteoporose entstehen 
können, ist der Begriff „suicidal jumper’s 
fracture“ durch die Verschiebung der Alters-
gipfel bei Beckenfrakturen zunehmend ob-
solet. Für die Therapieentscheidung ist vor 
allem die Kenntnis der typischen Querfrak-
turverläufe nach Roy-Camille hilfreich, da 

stets die lateralen Röntgen- und vor allem 
sagittalen CT-Bilder mit dem Ausmaß der 
Dislokation einer Querfrakturkomponente 
beachtet werden sollten.

Ein Durchbruch in Richtung praktischer 
Anwendbarkeit einer Klassifikation und Hil-
festellung zum Verständnis der Sakrumfrak-
turen entstand durch die AO-Spine-Klassifi-
kation. Diese Klassifikation beschreibt im 
Sinne einer Synthese aus Prinzipien des 
Wirbelsäulen- und Beckentraumas soge-
nannte „spino-pelvic injuries“ und richtet 
dadurch den Fokus auf lumbopelvine Disso-
ziationsverletzungen. Wie der Name bereits 
verrät, fehlt bei diesen Verletzungstypen die 
Kontinuität zwischen Wirbelsäule und Be-
cken. Leider ermöglicht aber auch diese 
Klassifikation keine evidenzbasierten Ope-
rationsempfehlungen. Eine wichtige Ergän-
zung der AO-Spine-Klassifikation entstand 
durch die Isler-Klassifikation, welche auf die 
Wichtigkeit der L5/S1-Facettengelenksinte-
grität bei lumbopelvinen Dissoziationsverlet-
zungen hinweist. Trotz der Wichtigkeit, die 
Aufmerksamkeit auf die Facettengelenke zu 
lenken, kann diese Klassifikation lediglich 
bei der Frakturanalyse helfen, da es nicht 
ausreichend Daten zu Behandlungsergebnis-
sen anhand der Isler-Klassifikation gibt.

Einflussfaktoren für die 
Therapieentscheidung

Neben der Analyse des Frakturtyps mit 
speziellem Fokus auf den lumbopelvinen 
Übergang inklusive der Facettengelenke 
spielen weitere Faktoren eine wesentliche 
Rolle für die Therapieentscheidung. Es be-
stehen beispielsweise beträchtliche Unter-
schiede zwischen Hochrasanztrauma und-

Fragilitätsfrakturen. Bei Hochrasanztrauma 
muss immer von beträchtlichen Instabilitä-
ten durch Bänderzerreißungen ausgegan-
gen werden, welche bei Fragilitätsfrakturen 
meist nicht vorliegen. Außerdem unter-
scheiden sich die Ansprüche in diesen 
Patient:innenkollektiven. Während bei jün-
geren Patient:innen nach Hochrasanztrau-
ma das Therapieziel in erster Linie die Re-
konstruktion der Anatomie darstellt, ist es 
bei Fragilitätsfrakturen häufig die frühe 
Mobilisierung und Schmerztherapie mit 
Fokus auf Minimalinvasivität. Die allgemei-
ne Operabilität auf Boden des Allgemeinzu-
standes und der Risikofaktoren wie Beglei-
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KEYPOINTS
	$ Die lumbopelvine Stabilisierung 

bietet als etabliertes Verfahren 
eine hohe biomechanische Sta-
bilität.

	$ Die Analyse des Frakturtyps 
mit speziellem Fokus auf den 
lumbopelvinen Übergang inklu-
sive Facettengelenke ist nötig.

	$ Es bestehen beträchtliche 
Unterschiede zwischen Hoch-
rasanztrauma und Fragilitäts-
frakturen.

	$ Bei intaktem Korridor sollte 
wenn möglich die Trans-IS-
Schraube bevorzugt werden 
(biomechanisch stabiler als 
kurze SI-Schrauben, keine 
Schmerzen auf Gegenseite, 
minimalinvasiv in Rückenlage 
möglich, Metallentfernung sel-
tener nötig).

	$ Sakrumtrümmerfrakturen, neu-
rologische Ausfälle mit Notwen-
digkeit der offenen Reposition 
oder Dekompression, spinopel-
vine Dissoziation oberhalb von 
S2 und Facettengelenksbeteili-
gung sprechen für LPS.
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terkrankungen muss – wie bei allen Verlet-
zungen – miteinbezogen werden. So eignen 
sich polytraumatisierte und betagte 
Patient:innen mit hoher Frailty oft gleicher-
maßen nicht für eine längere Operation in 
Bauchlage. Begleitverletzungen der unteren 
Extremitäten bei Polytrauma machen oft 
eine frühe Vollbelastung unmöglich, wes-
halb manchmal weniger invasive und damit 
unter Umständen weniger stabile Methoden 
sinnvoll sein können.

Der Patient:innenwunsch steht vor allem 
bei Fragilitätsfrakturen im Mittelpunkt, da 
Immobilität und Operationen ein erhöhtes 
Risiko mit sich bringen. Für den einen gilt 
Mobilität als Lebensader und für die andere 
handelt es sich um eine sogenannte „End-
of-life“-Entscheidung, bei der es vor allem 
um Schmerzreduktion geht. Auch in so ei-
nem Fall kann eine weniger aufwendige 
Methode von Vorteil sein.

Bei Trümmerfrakturen, insbesondere im 
Bereich der Neuroforamina, ist eine Kom-
pression der Fraktur kontraproduktiv, so-
dass hier die Überbrückung mittels LPS die 
sicherste Wahl darstellt. Bei Vorhandensein 
neurologischer Ausfälle im Bereich der Ner-
venwurzeln besteht häufig die Notwendig-
keit einer raschen Reposition und oft auch 
Dekompression, um eine bestmögliche Re-
generation der neurologischen Funktion zu 
erreichen. Dabei gibt es jedoch einen Man-
gel an Literatur zu Indikation und Operati-
onszeitpunkt der Dekompression.

Technik der lumbopelvinen 
Stabilisierung und Alternativen

Anwendungsbereich
Die Technik der LPS ist geeignet für die 

Versorgung zahlreicher Pathologien der 
Wirbelsäule, des Beckens und des lumbosa-
kralen Überganges. In diesem Artikel liegt 
der Schwerpunkt auf Sakrumfrakturen, 
jedoch eignet sich die Technik gleicherma-
ßen für Degeneration, Tumor, Deformitäten 
und Infektsituationen. Frakturen der unte-
ren LWS und des lumbosakralen Übergan-
ges benötigen gemäß den Prinzipien der 
Wirbelsäulenchirurgie häufig eine Stabili-
tät, die nur durch die LPS erreicht werden 
kann. Nach demselben Fixateur-interne-
Prinzip wie bei Wirbelkörperfrakturen 
dient die LPS bei Sakrumfraktur der Kraft-
übertragung von der Wirbelsäule auf das 
Becken mittels Schrauben und Stäben unter 
Aussparung des Os sacrum. 

Biomechanik
Bei der LPS-Technik zeigte sich bei bio-

mechanischen Untersuchungen ein Spekt-
rum der Stabilität. Die einseitige oder nicht 
mittels Querverbindern versehene LPS 
weist dabei die geringste Stabilität auf. Wird 
die LPS triangulär angewendet, also wer-
den Querverbinder und/oder sakroiliakal 
(SI-)Schrauben verwendet, zeigte sich die 
Stabilität am höchsten. Naturgemäß wies 
sich die Kombination aus LPS mit Querver-

bindern und Schrauben als stabilste Varian-
te aus. Sakrumfrakturen im Rahmen von 
Beckenringfrakturen wurden traditionell 
mittels kurzer SI-Schrauben, Plattenosteo-
synthese oder konservativ behandelt. In den 
vergangenen Jahren etablierte sich zuneh-
mend die transilio-transsakrale (Trans-IS-)
Schraube. In mehrfachen Untersuchungen 
zeigte sich diese biomechanisch stabiler als 
kurze SI-Schrauben, wobei sich die Kompli-
kationsrate nicht erhöhte. Oftmals wurden 
Bedenken geäußert, dass ein sakraler Dys-
morphismus hinderlich für Trans-IS-
Schrauben wäre. Es findet sich in zahlrei-
chen anatomischen Studien und in der 
Praxis aber meist ein geeigneter S2-Korri-
dor. Zusätzlich kann man computerassis-
tierte Verfahren wie die Navigation oder 
Robotik nützen. Auch die Bedenken, dass 
zwei SI-Gelenke durch die Trans-IS-Schrau-
ben verletzt werden und Schmerzen verur-
sachen, konnte widerlegt werden. Es gibt 
einige biomechanische Untersuchungen, 
welche feststellten, dass die LPS den SI-
Schrauben mechanisch überlegen ist. Nicht 
aus der Literatur ablesbar ist jedoch, wie 
viel Stabilität wirklich klinisch relevant ist. 
Eine der wenigen prospektiven Studien 
über Beckenfrakturen durch Mendel und 
Klauke et al. untersuchte die Trans-IS-Ver-
schraubung vs. LPS bei Fragilitätsfrakturen. 
Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die Trans-
IS-Verschraubung bei vorhandenem Korri-
dor Vorteile gegenüber der LPS hinsichtlich 
Mobilität und OP-Dauer bei spinopelvinen 
Dissoziationen hatte.

Vor- und Nachteile
Die LPS ermöglicht zwar die biomecha-

nisch höchste Stabilität, hat aber auch 
Nachteile und Komplikationsmöglichkei-
ten. Beispielsweise können zu oberflächlich 
gelegene Implantate Druckstellen mit 
Weichteilkomplikationen verursachen. 
Weiters sind im Vergleich zur Trans-IS-
Schraube eine Bauchlage und häufig länge-
re OP-Zeit notwendig. Die Metallentfer-
nung sollte bei LPS großzügig indiziert 
werden, da die Versteifung des lumbopel-
vinen Überganges funktionelle Einschrän-
kungen und Anschlussverletzungen mit 
sich bringt, während Trans-IS-Schrauben 
weniger funktionelle Langzeitfolgen bei 
bleibenden Implantaten erwarten lassen.
Entsprechend sollten zahlreiche Faktoren 
in die Wahl des geeigneten Operationsver-
fahrens einfließen. Ein rezenter Review 
von Godolias et al. konkludierte, dass wann 

Abb. 1: Beckenübersicht einer 48-jährigen Patientin mit lumbopelviner Stabilisierung und Acetabu-
lumplattenosteosynthese nach Sturz aus großer Höhe mit lumbopelviner Dissoziation und mehr-
fragmentärer transforamineller Frakturkomponente, oberer und unterer Schambeinastfraktur rechts 
und Acetabulumfraktur links
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immer möglich Trans-IS-Schrauben bei Sa-
krumfrakturen zu bevorzugen seien und 
die LPS vor allem bei Facettengelenksbetei-
ligung und fehlendem Korridor für eine 
Trans-IS-Schraube oder bei Notwendigkeit 
einer Nervendekompression empfehlens-
wert sei. Weiters ist es wichtig, institutio-
nelle Gegebenheiten und Systemunter-
schiede zu betrachten. Die LPS wird vieler-
orts durch Wirbelsäulenchirur g:innen 
durchgeführt. Beckenchirurg:innen be-
schränken häufig die OP-Technik, soweit 
möglich, auf das Becken. Vor diesem Hin-
tergrund ist die Indikationsstellung und 
Literatur zu betrachten, da der menschliche 
Faktor (noch) nicht auszublenden ist. Wer 
häufig an der Wirbelsäule operiert, wird 
eher zu einer LPS tendieren. Wer gewohnt 
ist, mit der 3D-Anatomie des Beckens am 
Bildwandler zu agieren, wird eher zu einem 
Verfahren tendieren, welches sich auf das 
Becken beschränkt. Hier erscheint ein chi-
rurgisches Spektrum, das Becken und Wir-
belsäule abdeckt, natürlich als hilfreich, 
entspricht international aber oft nicht der 
Realität von Weiterbildungssystemen.

Isoliert posteriore Versorgung

Im Falle der hoch instabilen AO-Typ-C-
Frakturen des Beckenringes (mit Rotations- 
und Vertikalinstabilität) zeigten sich kom-
binierte anteriore und posteriore Osteosyn-
thesen mit der mechanisch höchsten Stabi-
lität, jedoch fand sich in der Literatur bei 
offenen Verfahren die höchste Komplikati-
onsrate. Entsprechend gibt es zahlreiche 
Stimmen, die eine isoliert posteriore Versor-
gung von Beckenring-Frakturen postulie-
ren, aufgrund der Biomechanik des Be-
ckens, bei der der Großteil der Kraft über 
den hinteren Beckenring von den Hüften in 
die Wirbelsäule geleitet wird. 

In den folgenden Fällen eignen sich die 
LPS oder Trans-IS-Schrauben als isolierte 
posteriore Osteosynthese aufgrund der 
 hohen mechanischen Stabilität dieser Ver-
fahren:
• Tolerable Dislokation am ventralen Be-

ckenring
• Risikofaktoren für Komplikation bei offe-

nen Verfahren ventral (Übergewicht, Be-
gleiterkrankungen, Voroperationen, …)

• Therapieziel frühe Mobilisierung und 
Schmerztherapie vs. Wiederherstellung 
der Anatomie

• Es könnten Frauen im gebärfähigen Alter 
profitieren, hierzu gibt es jedoch keine 
Evidenz. ◼
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EU-Zulassung für Ixekizumab bei juveniler idiopathischer 
 Arthritis (JIA)
Im August 2025 hat die Europäische Kommission die Zulassung für den IL-17A-Inhibitor 
Ixekizumab (Taltz®) erneut erweitert.1

Der bereits für Erwachsene in den Indi-
kationen Plaque-Psoriasis, PsA und axSpA 
bewährte Wirkstoff kann nun auch bei Kin-
dern ab 6 Jahren mit einem Körpergewicht 
von mindestens 25 kg zur Behandlung der 
aktiven juvenilen Psoriasis-Arthritis (JPsA) 
und der aktiven Enthesitis-assoziierten Ar-
thritis (EAA) als Monotherapie oder in Kom-
bination mit Methotrexat eingesetzt wer-
den.2 Die empfohlene Dosierung für Kinder 
und Jugendliche mit einem Körpergewicht 
von 25–50 kg ist eine Initialdosis von 80 mg, 
mit einer anschließenden Erhaltungsdosis 
von 40 mg alle 4 Wochen; ab 50 kg wird je-
weils die doppelte Initial- bzw. Erhaltungs-
dosis eingesetzt.1 Mit Ixekizumab steht da-
mit eine neue Therapiemöglichkeit zur Be-
handlung der JIA-Subtypen JPsA und EAA 
zur Verfügung. Die Wirksamkeit von Ixeki-

zumab bei JPsA und EAA wurde in der 
Phase-III-Studie COSPIRIT-JIA untersucht.3

Die JIA-ACR30-Ansprechraten waren in 
Woche 16 bezüglich der Subtypen JPsA und 
EAA mit 89 % (n = 81) konsistent. Mit Blick 
auf die verschiedenen Vorbehandlungen 
ergaben sich folgende Ergebnisse:3 Bei den 
mit Ixekizumab behandelten Biologika-na-
iven Patient:innen (n = 60) erreichten 92,5 % 
(n = 40) der EAA- sowie 85 % (n = 20) der 
JPsA-Patient:innen ein JIA-ACR30-Anspre-
chen. Bei den Biologika-vorbehandelten 
Patient:innen (n = 21) erzielten unter Ixeki-
zumab 78,6 % (n = 14) der EAA- und 100 % 
(n = 7) der JPsA-Patient:innen ein JIA-
ACR30-Ansprechen. Mit den vielfältigen 
Erfahrungen in anderen Zulassungen für 
Erwachsene – seit 9 Jahren in der Plaque-
Psoriasis, seit 8 Jahren in der PsA und seit 5 

Jahren in der axSpA – liegen bereits umfas-
sende Daten zur Wirksamkeit und zu einem 
in 25 Studien gut untersuchten Verträglich-
keitsprofil vor.1, 2, 4 Die Zulassung für Kinder 
und Jugendliche ab 6 Jahren bestätigt dies 
erneut und zeigt das Engagement von Lilly 
in der Rheumatologie. ◼

Literatur: 

1  European Commission; Union Register of medicinal pro-
ducts for human use (letzter Zugriff: 01.10.2025) 2 Aktu-
elle Taltz®-Fachinformation, Stand August 2025 3 Ra-
manan A et al.: LBA0009; präsentiert auf dem EULAR 
2024 4 Deodhar A et al.: Arthritis Res Ther 2024; 26(1): 49

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstützung durch 
Eli Lilly Ges.m.b.H.
Fachkurzinformation siehe Seite 21 | PP-IX-AT-1734 Oktober 2025

Stark aus der Mitte: 
Alles rund ums Hüftgelenk

Samstag, 6. Dezember 2025
Haus der Ingenieure, 1010 Wien

JAHRESTAGUNG 2025

Wissenschaftliche Leitung: 
PRIV.-DOZ. DR. FLORIAN SEVELDA, MSC

Organisation & Anmeldung:
www.bvdo-jahrestagung.at

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

in Zusammenarbeit mit

mailto:anna.antoni@meduniwien.ac.at


 Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 6 / 2025   49

Stark aus der Mitte: 
Alles rund ums Hüftgelenk

Samstag, 6. Dezember 2025
Haus der Ingenieure, 1010 Wien

JAHRESTAGUNG 2025

Wissenschaftliche Leitung: 
PRIV.-DOZ. DR. FLORIAN SEVELDA, MSC

Organisation & Anmeldung:
www.bvdo-jahrestagung.at

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

in Zusammenarbeit mit

FACHKURZINFORMATION

Fachkurzinformation zum Inserat auf Seite 31
Arixtra 1,5 mg/0,3 ml Injektionslösung, Fertigspritze; Arixtra 2,5 mg/0,5 ml Injektionslösung, Fertigspritze; Arixtra 5 mg/0,4 ml Injektionslösung, Fertigspritze; Arixtra 7,5 mg/0,6 ml Injektionslösung, Fertig-
spritze; Arixtra 10 mg/0,8 ml Injektionslösung, Fertigspritze; QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Arixtra 1,5 mg/0,3 ml Injektionslösung, Fertigspritze: Jede Fertigspritze (0,3 ml) ent-
hält 1,5 mg Fondaparinux-Natrium. Arixtra 2,5 mg/0,5 ml Injektionslösung, Fertigspritze: Jede Fertigspritze (0,5 ml) enthält 2,5 mg Fondaparinux-Natrium. Arixtra 5 mg/0,4 ml Injektionslösung, Fertigsprit-
ze: Jede Fertigspritze enthält 5 mg Fondaparinux-Natrium in 0,4 ml Injektionslösung. Arixtra 7,5 mg/0,6 ml Injektionslösung, Fertigspritze: Jede Fertigspritze enthält 7,5 mg Fondaparinux-Natrium in 0,6 ml 
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Der „neue“ Herbstkongress der ÖGU

Austrian Trauma Days
Unter neuem Namen ging der alljährliche Herbstkongress der Österreichischen 
Gesellschaft für Unfallchirurgie (ÖGU) von 1. bis 3. Oktober in Salzburg über die Bühne. 
Die „Austrian Trauma Days“ widmeten sich in diesem Jahr zentral den Themen „Fuß und 
Sprunggelenk“, „Wirbelsäule – HWS“ und „Kindertraumatologie – Obere Extremität“ und 
läuteten gleichzeitig den Beginn des neu ins Leben gerufenen Diploms „Vertiefende 
Unfallchirurgie | Traumatologie“ ein.

Kongressablauf

Mittwoch
Der erste Kongresstag startete mit der 

Begrüßung des in diesem Jahr scheidenden 
Präsidenten Prim. Univ.-Prof. Dr. Kambiz 
Sarahrudi; der Arbeitskreis „Experimentel-
les Forum“ gab danach den Startschuss für 
das wissenschaftliche Programm und öff-
nete den Vorhang für junge Forscher:innen 
und ihre wissenschaftlichen Arbeiten. Par-
allel dazu tagten die Österreichische Gesell-
schaft für Wirbelsäulenchirurgie sowie die 
Gesellschaft für Orthopädisch-Traumatolo-
gische Sportmedizin (GOTS), die auf prä-
ventive Maßnahmen im Sport einging. Das 
erste der heurigen Schwerpunktthemen 
rückte die Verletzungen der HWS und deren 
Behandlungsstrategien ins Zentrum und 
ging auf spezielle Herausforderungen in 
diesem Bereich ein. Der Nachmittag gehör-
te den vielseitigen Postervorträgen und der 
Abend stand im Zeichen der Student:innen. 
Das Junge Forum der ÖGU organisierte 

auch heuer den Workshop „ÖGU for Stu-
dents“, der einerseits durch Erfahrungsbe-
richte von Unfallchirurg:innen einen un-
schätzbaren Einblick in den Berufsalltag 
gewährte und andererseits auch die Mög-
lichkeit zu einem „Hands-on Training“ bot 
(Abb. 1). Der Empfangsabend in der Indus-
trieausstellung war von einer großartigen 
Stimmung geprägt und wurde von einem 
ausgezeichneten Flying Buffett abgerundet.

Donnerstag
Am Donnerstag wurden die ÖGU-Mit-

glieder zur 61. Jahreshauptversammlung 
geladen und konnten danach direkt beim 
zweiten Fokusthema einsteigen: Vorträge 
zu den Themen „Sprunggelenk“ und „Fuß“ 
gestalteten die erste Tageshälfte, während 
in der zweiten Hälfte die Kindertraumato-
logie das Podium übernahm und der Tag 
mit der Verleihung der Ehrenmitglied-
schaft an Dr. Richard Maier sowie der Ver-
leihung der Lorenz-Böhler-Medaille an 
Prim. Dr. Anton Kathrein und seiner Lo-

renz-Böhler-Vorlesung einen äußerst wür-
digen Abschluss fand.

Freitag
All jene, die den Frühstart auf sich nah-

men, fanden sich am dritten Tag direkt 
beim Katerfrühstück ein, bei dem Zuspät-
kommende keinen Sitzplatz mehr fanden 
– zu groß war die Neugier auf die 
„schlimmsten Fälle“, die in diesem Jahr vor-
gestellt und angeregt diskutiert wurden 
(Abb. 2). Auch das Junge Forum startete 
zeitig und widmete sich in einem Workshop 
den „Grundlagen des Wirbelsäulentrau-
mas“. Die danach stattfindenden Vorträge 
zur Kindertraumatologie stießen auf das 
rege Interesse der Teilnehmenden. Die Mit-
tagszeit stand im Zeichen der Preisträ
ger:innen und ihrer verdienten Ehrungen: 
Der Günther-Schlag-Abstractpreis ging an 
Dr. Christopher Festin (Medizinische Uni-
versität Wien), der Emanuel-Trojan-Poster-
preis wurde Herrn Dr. Johannes Rois (AU-
VA-Traumazentrum Wien Meidling) verlie-

Abb. 1: �Hands-on Workshop des Jungen Forums der ÖGU Abb. 2: Kein Platz bleibt frei – die Vortragshalle im Wyndham Grand 
Salzburg ist bis auf den letzten Sitz gefüllt
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hen. Über den ÖGU-Wissen-
schaftspreis für die beste ex-
perimentelle Arbeit durfte sich 
Dr. Amelie Deluca (LKH Mur-
tal) freuen und die beste klini-
sche Arbeit verfasste in diesem 
Jahr Dr. Rebecca Wagner (Me-
dizinische Universität Wien). 
Weiters vergab die ÖGU auch 
heuer wieder drei ÖGU-För-
derpreise für Open-Access-
Publikationen. Hier stachen 
besonders die Arbeiten von 
Ap. Prof. Priv.-Doz. Dr. Lukas 
L. Negrin, MSc, MSc, MBA, 
PhD (1. Platz), Dr. Marisa Va-
lentini (2. Platz) und Dr. Paul Lennart Hop-
pe (3. Platz) hervor. Wir gratulieren allen 
für ihre herausragenden Beiträge (Abb. 3).

Nach dem Kongress ist vor dem 
Kongress

Jeder Kongress lebt von den Menschen, 
die ihn bereichern: sei es durch wissen-

schaftlichen oder fachlichen Input, Ex
pert:innenwissen, innovative Ideen ge-
nauso wie durch die Freude, diese Dinge 
mit Kolleg:innen und Gleichgesinnten zu 
teilen und so die unzähligen kleinen Mo-
mente, die auch in diesem Jahr wunder-
bar fotografisch verewigt wurden, entste-
hen zu lassen. Revue passieren lassen 
konnte auch Prof. Sarahrudi seine Amts-

zeit, der den Kongress ge-
meinsam mit seinem Nachfol-
ger Prof. Christian Kammer-
lander mit einem Ausblick auf 
das kommende Jahr ab-
schloss und damit sein Amt 
und die Schirmherrschaft 
über die „Austrian Trauma 
Days“ 2026 übergab. Diese 
werden im kommenden Jahr 
von 29. September bis 2. Ok-
tober in Salzburg stattfinden 
und die ÖGU freut sich, viele 
bekannte und neue Gesichter 
begrüßen zu dürfen!� ◼

◾04

Quelle: 

Herbstkongress der Österreichischen Gesellschaft für Un-
fallchirurgie (ÖGU) in Salzburg, 1.–3. Oktober 2025 

Abb. 3: Die diesjährigen ÖGU-Preisträger:innen wurden geehrt
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Fachkurzinformation zum Inserat auf Seite 67
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der Rekonstitution enthält die Lösung 80 mg Belimumab pro Milliliter. Benlysta 400 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionslösungskonzentrats: Jede Durchstechflasche enthält 400 mg Belimumab. Nach der Rekonstitution 
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lung eines Infusionslösungskonzentrats, Fertigpen, Fertigspritze: Belimumab ist ein humaner monoklonaler IgG1λ-Antikörper, der mittels rekombinanter DNA-Technologie in einer Säugerzelllinie (NS0) hergestellt wird. Sonstige 
Bestandteile: Benlysta 120 mg bzw. 400 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionslösungskonzentrats: Citronensäure-Monohydrat (E330), Natriumcitrat (E331), Sucrose, Polysorbat 80 Fertigpen, Fertigspritze: Argininhydro-
chlorid, Histidin, Histidinmonohydrochlorid, Polysorbat 80, Natriumchlorid, Wasser für Injektionszwecke; Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, monoklonale Antikörper, ATC-Code: L04AG04. Anwendungsge-
biete: Benlysta 120 mg und Benlysta 400 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionslösungskonzentrats: Benlysta ist indiziert als Zusatztherapie bei Patienten ab 5 Jahren mit aktivem, Autoantikörper-positivem systemischem 
Lupus erythematodes (SLE), die trotz Standardtherapie eine hohe Krankheitsaktivität (z. B. positiver Test auf Anti-dsDNA-Antikörper und niedriges Komplement) aufweisen (siehe Fachinfomration Abschnitt 5.1). Benlysta ist in 
Kombination mit immunsuppressiven Basistherapien zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit aktiver Lupusnephritis indiziert (siehe Abschnitte 4.2 und 5.1). Fertigpen und Fertigspritze: Benlysta ist indiziert als Zusatz-
therapie bei erwachsenen Patienten mit aktivem, Autoantikörper-positivem systemischem Lupus erythematodes (SLE), die trotz Standardtherapie eine hohe Krankheitsaktivität (z. B. positiver Test auf Anti-dsDNA-Antikörper 
und niedriges Komplement) aufweisen (siehe Fachinformation Abschnitt 5.1). Benlysta ist in Kombination mit immunsuppressiven Basistherapien zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit aktiver Lupusnephritis indiziert 
(siehe Abschnitte 4.2 und 5.1). Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in der Fachinformation Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Inhaber der Zulassung GlaxoSmithKline (Ireland) 
Limited, 12 Riverwalk, Citywest Business Campus, Dublin 24, Irland Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Zulassungsnummer: EU/1/11/700/001 1 Durchstechflasche – 
120 mg, EU/1/11/700/002 1 Durchstechflasche – 400 mg, EU/1/11/700/003 1 Fertigpen, EU/1/11/700/004 4 Fertigpens, EU/1/11/700/005 12 (3x4) Fertigpens (Bündelpackung), EU/1/11/700/006 1 Fertigspritze, EU/1/11/700/007 4 Fer-
tigspritzen ▼Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung. Dies ermöglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse über die Sicherheit. Angehörige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden 
Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Fachinformation Abschnitt 4.8. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwir-
kungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. Ausführliche Informationen zu die-
sem Arzneimittel sind auf den Internetseiten der Europäischen Arzneimittel-Agentur http://www.ema.europa.eu/ verfügbar. Stand der Fachkurzinformation: Juli 2024 Die gültigen Fach- und Gebrauchsinformationen zu den GSK 
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Hüftprobleme beim Sport
Das Hüftgelenk spielt beim Sport eine zentrale Rolle: Es verbindet den Rumpf mit den Beinen und 
trägt daher maßgeblich zu einem reibungslosen Bewegungsablauf bei. Doch nicht selten gehen – 
laut Priv.-Doz. Dr. Marco Ezechieli, Vizepräsident der Deutschen Hüftgesellschaft – Überbelastung 
und Verletzungen des Hüftgelenks mit einem sportlich aktiven Lebensstil einher.

Durch hohe Belastung, falsche Bewe-
gungsmuster oder altersbedingte Ab-

nutzung kann es zu Schädigungen am 
Hüftgelenk kommen. Besonders sportlich 
aktive Menschen sind davon betroffen, was 
folglich nicht nur die sportliche Leistung, 
sondern auch die Lebensqualität stark be-
einträchtigen kann. Zu den häufigsten Be-
schwerden in diesem Zusammenhang zäh-
len Leistenschmerz, Hüftimpingement 
(FAI), Labrumrisse und Schleimbeutelent-
zündungen. Induziert werden diese insbe-
sondere von Sportarten wie Fußball, Tanz, 
Kampfsport und Eishockey, da es bei die-
sen zu schnellen Richtungswechseln, ext-
remen Bewegungen oder einem hohen 

Aufprallgeschehen kommt – was wieder-
um die Hüfte stark fordert.

Prävention als Schlüssel
Um langfristig aktiv und schmerzfrei zu 

bleiben, sind präventive Maßnahmen wie 
gezieltes Krafttraining und Mobilitäts-
übungen entscheidend. Dehnen der die 
Hüfte umgebenden Muskulatur (Hüftbeu-
ger, Adduktoren, Gesäßmuskulatur), der 
Aufbau der hüftstabilisierenden Muskula-
tur (Gesäß, Rumpf, Oberschenkel) sowie 
sportartspezifische Technikschulung kön-
nen das Verletzungsrisiko erheblich redu-
zieren. Auch regelmäßige ärztliche Kont-
rollen und eine frühzeitige Diagnose von 

bestehenden Beschwerden können den 
Verlauf von sportbedingten Verletzungen 
begünstigen. Unter enger, interdisziplinä-
rer Abstimmung mit behandelnden Or-
thopäd:innen und/oder Physiotherapeu-
t:innen kann auch Sport mit einem künst-
lichen Hüftgelenk supportiv wirken. Geeig-
net sind in diesem Fall insbesondere hüft-
gelenksschonende Sportarten wie Schwim-
men, Radfahren, Nordic Walking oder 
Wandern. Sportarten mit hoher Stoß-, 
Dreh- oder Sturzbelastung sollten hinge-
gen vermieden werden. ◼

Quelle: 

https://gots.org/hueftprobleme-im-sport/ (5. 11. 2025)

vier-pfoten.at/spende

Ihre Spende schenkt
Tieren in Not eine Zukunft!

Danke!Danke!
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Aktuelle Interventionsstudie

Gangverbesserung durch Elektro­
stimulation nach Knietotalendoprothese
Die Herstellung eines symmetrischen Gangbilds sowie die 
Verbesserung der kinetischen und kinematischen Gangparameter  
im Gangzyklus stellen das Hauptaugenmerk in der Behandlung von 
Patient:innen mit Knieprothesen dar. In einer Interventionsstudie 
wurde in diesem Zusammenhang der Einfluss einer funktionellen 
Elektrostimulationsorthese bei Patient:innen mit primärer 
Knietotalendoprothese (K-TEP) untersucht.

Hintergrund

Die Kniegelenksendoprothetik hat in 
den letzten 15 Jahren einen enormen Wan-
del vollzogen, sodass sich die Aufenthalts-
dauer von Patient:innen in chirurgischen 
Kliniken zunehmend verkürzt. Rapid-Re-
covery-Protokolle mit dem Ziel, eine 
schmerz- und risikofreie Operation zu er-
möglichen und den Heilungsverlauf durch 
nachgeschaltete individualisierte Rehabi-
litationsprogramme zu beschleunigen, set-
zen sich zunehmend in der klinischen Pra-
xis durch. Die orthopädische Rehabilitati-
on mit medizinischem Fokus auf Schmerz-
therapie, Patientenedukation, Mobilität, 
Belastbarkeit, Kraftausdauer, Kraftent-
wicklung, Koordination in Verbindung mit 
Beweglichkeit sollte daher postoperativ 
frühestmöglich begonnen werden, um eine 
Progredienz muskulärer bzw. funktioneller 
Defizite durch eine prolongierte Immobili-
tät zu verhindern. Im Laufe der Zeit haben 
sich zudem die Messkriterien für eine er-
folgreiche Operation verändert. So liegt 
das Hauptaugenmerk auf der Phase der 
Belastungsübernahme und den dafür not-
wendigen koordinativen Fähigkeiten. Bei 
Gelenksersatzoperationen, speziell nach 
degenerativen Veränderungen, können au-
tomatisierte Arthrosemuster oft sehr lange 
bestehen bleiben. Sie sind nur mit speziel-
len apparativ gestützten Therapiesystemen 
nachhaltig in ein symmetrisches postope-
ratives Muster umzuwandeln. Dies bedeu-
tet einen hohen Anspruch an das motori-
sche Lernen. 

Funktionelle Abweichungen 
kinetischer und kinematischer 
Parameter nach K-TEP 

Der Kniewinkelverlauf, der während des 
Bodenkontakts im physiologischen Normal-
fall durch eine wellenförmig ausgeprägte 
Flexions-Extensions-Bewegung gekenn-
zeichnet ist, stellt sich postoperativ sehr 
häufig als eingeschränkt dar. Derartige 
Defizite können bei inadäquater Behand-
lung auch noch zwei Jahre nach einer Ope-
ration gemessen werden. Die Phase der 
Lastübernahme ist hierbei von zentraler 
Bedeutung, da in diesem Abschnitt des 
Gangzyklus essenzielle Funktionen wie die 
Stoßdämpfung, die Stabilisierung des Beins 
und das Fortführen der Gehbewegung rea-
lisiert werden. Aber auch biomechanische 
Parameter, wie z. B. ein Streckdefizit von 
15°, resultieren in eine vermehrte Kniebeu-
gung in der Phase des initialen Fersenauf-
satzes. Dadurch erhöht sich der Patella-
Anpressdruck und es kommt zu einer 
Schiefstellung des Beckens mit pathologi-
schen Belastungsspitzen auf die Wirbelsäu-
le. Ein sehr vorsichtiger Fußaufsatz in der 
Phase des initialen Fersenkontakts („initial 
contact“; IC), der in der Regel in annähernd 
vollständiger Kniegelenksstreckung durch-
geführt wird, deutet auf Unsicherheit, eine 
insuffiziente koordinierte muskuläre An-
steuerung und mangelndes Selbstvertrauen 
in dieser äußerst wichtigen Belastungspha-
se des Gangs hin. Oft wird das betroffene 
Kniegelenk sogar im Sinne einer Hyperex-
tension überstreckt. Dieses Muster ist nicht 

nur sehr schmerzhaft, sondern führt auch 
zu ungewollten Belastungsspitzen an den 
Implantaten und periartikulären Struktu-
ren. Bei frühpostoperativen Patient:innen 
wird hier gerade einmal die normale Ge-
wichtskraft des Körpergewichts gemessen, 
normalerweise ist diese jedoch durch die 
Dynamik beim Gehen deutlich höher als 
das Eigengewicht. In der Phase der Belas-
tungsantwort unmittelbar nach dem Fer-
senaufsatz, der sogenannten „loading res-
ponse phase“ (LR), zeigen Patient:innen oft 
eine insuffiziente Knieflexion oder verblei-
ben sogar in einer Hyperextension. Diese 
Phase ist daher von enormer Bedeutung, 
um die Gewichtskraft im Kniegelenk zu 
dämpfen. In der Regel zeigen sich über den 
gesamten Bodenkontakt hinweg (Stand-
beinphase) nahezu unverändert pathologi-
sche Kniewinkel. Das Kniegelenk wird hier 
nahezu in Streckung fixiert – ein Phäno-
men, das wir vom amuskulären Stand her 
kennen. Ursachen dafür liegen in der Regel 
in der Einnahme einer anhaltenden Schon-
haltung und deuten auf propriozeptive und 
Kraftdefizite hin. Die vertikalen Bodenre-
aktionskräfte hingegen repräsentieren die 
Gesamtaktivität des Bewegungsapparats in 
der Dynamik über dem jeweiligen Bein in 
der Standbeinphase. 

KEYPOINTS
	$ Eine Therapie mit funktio­
neller Elektrostimulations­
orthese konnte die Knie­
streckung im initialen Fersen­
kontakt beim Gehen nach 
einer Knietotalendoprothese 
(K-TEP) signifikant ver­
bessern.

	$ Die vertikale Bodenreakti­
onskraft in der frühen Stand­
phase erhöhte sich in der 
Interventionsgruppe, was auf 
eine stabilere Belastungs­
übernahme hindeutet.
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Bei allen Patient:innen mit Knieprothe-
se kann v. a. frühpostoperativ ein signifi-
kant reduziertes Kraftmaximum der ver-
tikalen Bodenreaktionskräfte speziell in 
der „loading response phase“ als Zeichen 
einer verminderten Dynamik gemessen 
werden. 

Funktionelle Elektrostimulation als 
Trainingstool in der Rehabilitation

Ein Ansatz zur Verbesserung der post-
operativen Rehabilitation mit Fokus auf 
dem Gangbild stellt die funktionelle Elek-
trostimulation (FES) dar. Die FES ist eine 
Methode, bei der Muskeln mit elektrischen 
Impulsen gangphasenabhängig stimuliert 
werden, um funktionelle Bewegungen zu 
erzeugen. Diese Technologie hat sich be-
reits bei Patient:innen mit Rückenmarks-
verletzungen oder Zerebralparese be-
währt. In unserer Studie wurde eine funk-
tionelle Elektrostimulationsorthese für den 
Oberschenkel zur Stimulation des M. quad-
riceps femoris verwendet. Der Einsatz von 
FES in der orthopädischen Rehabilitation, 
insbesondere nach einer K-TEP, und deren 
Auswirkung hinsichtlich der Kniegelenk-
streckung sind jedoch noch wenig unter-
sucht. Das Ziel dieser Studie lag darin, den 
Einfluss der elektrostimulierenden Ober-
schenkelorthese auf das Gangbild und die 
Muskelaktivität von K-TEP-Patient:innen 
während einer dreiwöchigen stationären 
orthopädischen Rehabilitation zu untersu-
chen. Der Fokus wurde dabei auf die Gang-
phase des initialen Bodenkontakts sowie 
auf die Lastaufnahme gelegt.

Interventionsstudie mit 
24 Patient:innen

Es wurde eine randomisierte, kontrol-
lierte Interventionsstudie (n = 24) im Gan-
glabor der Rehabilitationsklinik Theresi-
enhof in Frohnleiten durchgeführt. Die 
teilnehmenden K-TEP-Patient:innen wur-
den randomisiert zwei Gruppen zugeord-
net: einer Interventionsgruppe, die zu-
sätzlich zur Standardtherapie die Ober-
schenkelorthese trug, und einer Kontroll-
gruppe, die an den Standardtherapien 
teilnahm. Die Patient:innen der Interven-
tionsgruppe sollten die Orthese täglich 
etwa vier Stunden tragen, um den M. 
quadriceps gezielt beim Gehen zu stimu-
lieren. Zu Beginn und am Ende des drei-
wöchigen Aufenthalts wurden Messungen 
im Ganglabor durchgeführt (Abb. 1). Die-
se beinhalteten 3D-Videoaufnahmen des 
Gangbilds zur Erfassung der Gangpara-
meter (Gehgeschwindigkeit, Schrittlänge, 
Doppelschrittlänge, Kadenz und Spurbrei-
te) und des Kniewinkelverlaufs sowie die 
Messung der vertikalen Bodenreaktions-
kraft, die mit Kraftmessplatten erfasst 
wurde. Zudem wurde mittels Elektromyo-
grafie (EMG) die Muskelaktivität des M. 
tibialis anterior und des M. gastrocnemius 
lateralis gemessen. Zusätzlich wurde eine 
subjektive Perspektive der Patient:innen 
zur Schmerzsituation, Steifheit und Funk-
tion des künstlichen Knies sowie zur 
 Orthese mittels Fragebogen erfasst. Die 
Daten wurden für einen Vergleich der 
 Datenverläufe (Kniewinkel, vertikale Bo-
denreaktionskraft und EMG-Verläufe) in 

MATLAB mit dem Tool Statistical Parame-
tric Mapping, kurz SPM, ausgewertet. 
Weitere Analysen wurden in IBM SPSS 
Statistics und Microsoft Excel durchge-
führt. Die Ergebnisse wurden mit (teils 
gepaarten) t-Tests verglichen, um signifi-
kante Unterschiede zwischen den Grup-
pen, den Messzeitpunkten sowie zwischen 
dem operierten und dem nicht operierten 
Knie zu identifizieren.

Studienergebnisse 
Beide Gruppen zeigten eine Verbesse-

rung der Gangparameter wie Schrittlän-
ge, Doppelschrittlänge, Geschwindigkeit 
und Kadenz, was den generellen Erfolg 
des Rehabilitationsaufenthalts aufzeigte. 
Darüber hinaus konnte in der Interventi-
onsgruppe eine signifikante Verbesserung 
bis hin zu einer Normalisierung der Knie-
streckung in der Phase der initialen Last-
aufnahme (IC) verglichen mit der Kont-
rollgruppe gemessen werden. Dies hatte 
auch Konsequenzen für die vertikale Bo-
denreaktionskraft in der Phase der Last-
aufnahme und im Übergangsbereich zur 
mittleren Standphase des Gangzyklus. 
Wir konnten eine signifikante Erhöhung 
der vertikalen Bodenreaktionskraft in der 
Interventionsgruppe messen. Es kam auch 
zu einem Angleichen der Bodenreaktions-
kräfte zwischen dem operierten und dem 
nicht operierten Bein (Abb. 2) und somit 
zu einer verbesserten Gangsymmetrie. 
Die EMG-Daten zeigten keine signifikan-
ten Unterschiede in der Muskelaktivität 
zwischen den Gruppen oder innerhalb der 
Gruppen über die Zeit. Darüber hinaus 

Abb. 1: Initialer Fersenkontakt (IC) und „loading response“ (LR) im Gangzyklus mit/ohne FES-Orthese und EMG
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berichteten die Patient:innen der Inter-
ventionsgruppe von einer signifikanten 
Verbesserung in den Bereichen Schmerz, 
Steifheit und Funktion.

Diskussion 

Unsere Ergebnisse zeigen, dass die Or-
these das Gangbild hinsichtlich des Knie-
winkelverlaufs und der vertikalen Boden-
reaktionskräfte positiv beeinflusst, wäh-
rend jedoch keine signifikanten Effekte auf 
die Muskelaktivität festgestellt wurden. 
Eine eingeschränkte Kniestreckung – vor 
allem während der Lastaufnahme im IC 
und in der terminalen Standphase nach 
einer K-TEP – wird häufig beschrieben und 
steht in signifikantem Zusammenhang mit 
einem niedrigeren Oxford-Knee-Score 
(OKS), welcher Schmerzen und die Funk-
tionsfähigkeit des Knies erfasst. 

Während sich in der Kontrollgruppe kei-
ne Verbesserung zeigte, näherte sich in der 
Interventionsgruppe die Kniestreckung auf 
der operierten Seite der Kniestreckung der 
nicht operierten Seite während der Last-
aufnahme sowie in der terminalen 
Schwungphase an. Diesen Effekt führen 

wir auf die gezielte Stimulation des M. 
quadriceps, der für die Beinstreckung ver-
antwortlich ist, durch die Orthese zurück. 
Die Annäherung der vertikalen Bodenre-
aktionskräfte zwischen operierter und 
nicht operierter Seite in der Interventions-
gruppe deutet darauf hin, dass die Orthese 
die Stabilität beim Gehen positiv beein-
flusste, da die Gangsymmetrie erhöht wur-
de. Die allgemeine Verbesserung der Gang-
parameter in beiden Gruppen ist auf die 
gesamte Rehabilitation zurückzuführen, 
ohne dass die Orthese hierbei einen zu-
sätzlichen Effekt hatte.

Der Einsatz dieser Technologie stellt 
eine wertvolle Ergänzung in der Rehabili-
tation nach Knietotalendoprothesen dar. 
Weitere Studien sind erforderlich, um die 
Ergebnisse zu bestätigen und den langfris-
tigen Effekt sowie die Wirkung von FES auf 
die Muskelaktivität und das Gangbild ge-
nauer zu untersuchen und zu verstehen. 
Unsere Daten zeigen auch, dass eine früh-
zeitige, intensivierte, multidisziplinäre 
Rehabilitation postoperativ vorteilhaft in 
Bezug auf schnellere Genesung und Ver-
besserung funktioneller Parameter nach 
endoprothetischer Gelenkversorgung ist. 

Die Synergie zwischen minimalinvasiver 
Chirurgie und interdisziplinärer Rehabili-
tation komplettiert das medizinische Er-
gebnis.� ◼
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Abb. 2: Bereiche A zeigen jeweils die mittleren Bodenreaktionskräfte (orange: nicht operiert, grün: operiert) vor (links) und nach (rechts) einer dreiwö-
chigen funktionellen Elektrostimulation des M. quadriceps. Zu beachten ist die Annäherung der beiden Kurven am Ende der Intervention (siehe Kreise). 
Bereiche B zeigen jeweils die t-Statistik mit den grau schattierten Flächen der SPM-Analyse, welche die signifikanten Unterschiede zwischen den 
Beinen und deren Verringerung durch die Intervention verdeutlichen
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Erfolgsprädiktoren und Outcome

Einzeitiger und mehrzeitiger  
septischer Endoprothesenwechsel
Die periprothetische Infektion (PPI) stellt eine der gefürchtetsten Komplikationen im 
Bereich der Orthopädie und Traumatologie dar. Sie ist verbunden mit hohen Morbiditäts- 
und Mortalitätsraten, einer hohen psychischen Belastung für betroffene Patient:innen 
sowie hohen Behandlungskosten. Um den Ressourcenbedarf möglichst gering zu 
halten, sind eine zielführende Diagnostik und Therapie von besonderer Relevanz für  
den klinischen Alltag.1–3

Diagnostik der PPI

Anhand der klinischen Zeichen und 
der Symptomdauer unterscheidet man 
zwischen akuter und chronischer PPI. Die 
akute PPI ist durch eine kurze Symptom-
dauer (< 3 Wochen) charakterisiert. Sie 
tritt entweder in der frühen (< 4 Wochen) 
Phase nach endoprothetischem Gelenker-

satz (akute postoperative PPI) oder aber 
verzögert (> 4 Wochen, ggf. erst mehrere 
Jahre) nach Endoprothesenimplantation 
im Rahmen einer hämatogenen Streuung 
eines endoprothesenfernen Infektionsher-
des (akute hämatogene PPI) auf. Typi-
scherweise imponieren hier lokale Infek-
tionszeichen wie Schmerzen, Schwellung, 
Rötung, Überwärmung oder eine prolon-

gierte Wundsekretion (> 7 Tage). Die Un-
terscheidung zwischen akuter und chro-
nischer PPI basiert auf den Eigenschaften 
des bakteriellen Biofilms. Beim Vorliegen 
einer akuten PPI ist von einem unreifen 
bakteriellen Biofilm auf der Endoprothe-
senoberfläche auszugehen. Bei der chro-
nischen PPI (> 4 Wochen postoperativ) mit 
längerer Symptomdauer (> 3 Wochen) 

liegt hingegen ein potenziell reifer Bio-
film vor. Die klinischen Symptome sind 
in der Regel weniger ausgeprägt. Jedoch 
kann das Vorliegen einer kutanen Fistel 
oder von radiologischen Zeichen der En-
doprothesenlockerung auf eine chroni-
sche Infektion hinweisen (z. B. Abb. 1).

Die objektivierbare Diagnosesiche-
rung der PPI ist anspruchsvoll. In der 
Konsensusklassifikation der European 
Bone & Joint Infection Society (EBJIS) 
werden eine unwahrscheinliche, eine 
wahrscheinliche und eine gesicherte In-
fektion anhand von klinisch-laborchemi-
schen Parametern, Synovia-Analyse 
(u. a. Zellzahl, polymorphkernige Gra-
nulozyten, synoviale Biomarker wie Al-
pha-Defensin), Mikrobiologie, Histopa-
thologie und nuklearmedizinischen 
Verfahren unterschieden.

Eine kutane Fistel bzw. die Visualisie-
rung der Endoprothese stellen sichere 
klinische Kriterien für das Vorliegen ei-
ner PPI dar. Eine erhöhte synoviale Leu-
kozytenzahl von > 3000/µl und/oder ein 
synovialer Granulozytenanteil > 80 % 
sind sichere PPI-Zeichen im Rahmen der 
Gelenkpunktatanalyse. Der Nachweis 
eines identischen Erregers in ≥ 2 unab-
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Abb. 1: �Patient mit chronischer Hüftendoprotheseninfektion. Radiologisch zeigen sich infektionsbe-
dingte periprothetische Osteolysen (*, a) und klinisch imponiert eine kutane Fistel (b)
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hängigen gelenknahen Gewebeproben ist 
ebenso wie der histopathologische Nach­
weis von ≥ 5 neutrophilen Granulozyten 
in ≥ 5 Hochvergrößerungsfeldern oder der 
mikroskopische Erregernachweis bewei­
send für eine PPI.4

Therapie der PPI

Das Management der PPI erfordert ein 
interdisziplinäres Setting mit Einbezie­
hung infektiologischer, mikrobiologischer 
und pharmakologischer Expertise und 
auch ausgewiesener Erfahrung im Bereich 
der Revisionsendoprothetik. Neben der 
resistogrammgerechten, biofilmwirksa­
men langfristigen systemischen Antibioti­
katherapie (12 Wochen) ist die radikale 
chirurgische Therapie mit Resektion sämt­
lichen infektiösen periprothetischen Gewe­
bes von zentraler Bedeutung für den The­
rapieerfolg. Bei akuter postoperativer oder 
hämatogener PPI mit erwartbar unreifem 

Biofilm besteht die Möglichkeit einer endo­
prothesenerhaltenden Revision mit Wech­
sel der mobilen Endoprothesenkomponen­
ten, des sogenannten DAIR-Verfahrens 
(engl. Akronym für „debridement, anti­
biotics & implant retention“). Der 
Therapieerfolg im Sinne einer dauerhaften 
Infektionssanierung nach DAIR ist unter 
anderem begünstigt durch eine frühzeitige 
Intervention, ein sorgfältiges chirurgisches 
Débridement und eine resistenzgerechte 
antibiotische Therapie. Andererseits sind 
internistische Begleiterkrankungen (Dia­
betes mellitus, Niereninsuffizienz), Adipo­
sitas, Anämie, Immunsuppression, der 
Nachweis von Problemerregern mit fehlen­
der oraler biofilmaktiver antiinfektiver 
Therapieoption (Rifampicin-resistente Sta­
phylokokken, Chinolon-resistente gramne­
gative Bakterien und Pilze) und ein poly­
mikrobielles Erregerspektrum mit einem 
erhöhten Risiko für Therapieversagen nach 
DAIR assoziiert.5

Endoprothesenwechsel 

Der Endoprothesenwechsel ist die The­
rapie der Wahl bei chronischer PPI mit Vor­
liegen eines reifen bakteriellen Biofilms. Es 
wird der einzeitige Wechsel mit Explanta­
tion sämtlicher Endoprothesenbestandtei­
le und Reimplantation neuer Endoprothe­
senkomponenten innerhalb eines operati­
ven Eingriffs vom mehrzeitigen Wechsel 
(mindestens 2 operative Eingriffe) mit 
endoprothesenfreiem Intervall unterschie­
den. Bei Patient:innen mit deutlich erhöh­
tem OP-Risikoprofil können als Rückzugs­
optionen die Anlage einer kontrollierten 
Fistel oder eine antibiotische Suppression 
erfolgen, außerdem kann eine permanente 
Girdlestone-Situation (dauerhaftes Fehlen 
des proximalen Femurs) erwogen werden 
(Abb. 2). 

Die Vorteile des einzeitigen Endopro­
thesenwechselkonzeptes bestehen darin, 
dass sich die Patient:innen nur einem ope­

Abb. 2: Therapiealgorithmus bei periprothetischer Infektion. DAIR = „debridement, antibiotics & implant retention“
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rativen Eingriff samt Narkose unterziehen 
müssen. Es ist außerdem mit einer schnel­
leren Rehabilitation bei fehlender Immobi­
litätsphase sowie mit weniger perioperati­
ven Komplikationen und geringeren Be­
handlungskosten zu rechnen. Allerdings 
erfordert der einzeitige Wechsel bestimm­
te Voraussetzungen und wird aktuell nur 
von ausgewählten Kliniken durchgeführt. 
Die Vorteile des in den meisten Kliniken 
bereits etablierten mehrzeitigen Endopro­
thesenwechsels umfassen die Möglichkeit 
eines nochmaligen chirurgischen Débride­
ments im Rahmen der Endoprothesenre­
implantation sowie der Vermeidung einer 
langen Operationsdauer mit entsprechend 
erhöhter perioperativer Belastung für 
vorerkrankte Patient:innen. Weiterhin bie­
tet das mehrzeitige Wechselkonzept eine 
erhöhte Flexibilität bei der Implantatver­
ankerung und der Rekonstruktion von 
Knochenlagerdefekten und eröffnet die 
Möglichkeit der befundabhängigen Ver­
wendung von Spezialimplantaten zum Ter­
min der Reimplantation.6 Der mehrzeitige 
Endoprothesenwechsel weist jedoch offen­
sichtliche Nachteile auf. So ist eine längere 
Therapiegesamtdauer, einhergehend mit 
Immobilität und mehr Gelenkschmerzen 
im endoprothesenfreien Intervall sowie 
entsprechend vermehrter psychischer Be­
lastung für die Betroffenen, zu verzeich­
nen.7 Aufgrund der Vorteile ist aktuell ein 
zunehmender Trend zugunsten des einzei­
tigen septischen Endoprothesenwechsels 
zu verzeichnen.8

Erfolgsprädiktoren

Man kann patientenspezifische von mi­
krobiologischen, chirurgischen und Wirts­
faktoren unterscheiden, die den Therapie­
erfolg beim ein- und mehrzeitigen septi­
schen Endoprothesenwechsel beeinflus­
sen. So ist das Fehlen von Komorbiditäten, 
multiplen vorangegangenen Operationen, 
Immunsuppression und Sepsis genauso 
wie eine suffiziente Weichteildeckung und 
auch das Vorliegen eines antibiotikaemp­
findlichen oder niedrig-virulenten Erregers 
(z. B. Cutibacterium acnes) mit einem ver­
besserten Outcome nach einzeitigem En­
doprothesenwechsel verbunden.9

Der Schlüssel zum Therapieerfolg nach 
einzeitigem Endoprothesenwechsel ist da­
her die adäquate Patient:innenselektion. 
Definitive Ausschlusskriterien für einen 
einzeitigen Wechsel umfassen multiple vo­

rangegangene Operationen, eine kritische 
Weichteildeckung, ausgedehnte Knochen­
lagerdefekte, Immunsuppression, chroni­
sche Knochen-/Weichteilinfektionen, Sep­
sis und das Vorhandensein von Problemer­
regern. Das Vorliegen einer kutanen Fistel 
und eine kulturnegative PPI (fehlender 
Erregernachweis bei gesicherter PPI) stel­
len relative Ausschlusskriterien für die 
Wahl des einzeitigen Endoprothesenwech­
selkonzeptes dar.

Ergebnis

Metaanalysen zeigen einerseits ein ver­
gleichbares Outcome in Bezug auf Gelenk­
funktion, Reinfektionsraten, Komplikati­
onsraten für das einzeitige Vorgehen bei 
Hüft- und Knieendoprotheseninfekti­
on10–13 sowie andererseits auch eine gerin­
gere Infektionseradikationsrate für den 
einzeitigen Endoprothesenwechsel im Ver­
gleich zum mehrzeitigen Wechsel bei Knie­
endoprotheseninfektion.8 In der aktuell 
einzigen verfügbaren prospektiv-randomi­
sierten, den ein- und zweizeitigen septi­
schen Endoprothesenwechsel vergleichen­
den multizentrischen Studie mit 140 Pati­
ent:innen zeigte sich kein funktioneller 
Unterschied (WOMAC Score) 18 Monate 
postoperativ, jedoch erwartbar 3 Monate 
postoperativ zugunsten des einzeitigen 
Wechsels (12 Punkte mittlerer Gruppenun­
terschied, p = 0,003) im Sinne einer schnel­
leren Genesung.14 Es zeigten sich weiterhin 
statistisch signifikant weniger allgemeine 
und spezifische Komplikationen beim ein­
zeitigen Wechsel, welcher mit einer Er­
sparnis von etwa 14 000 Euro pro Fall zu­
dem deutlich kosteneffektiver war.

Fazit

Der mehrzeitige septische Endoprothe­
senwechsel ist aktuell weiterhin als inter­
national etablierter Goldstandard für die 
Therapie chronischer PPI anzusehen. 
Wann immer möglich, sollte jedoch der 
einzeitige Endoprothesenwechsel unter 
Berücksichtigung der oben genannten Aus­
schlusskriterien im Sinne einer Patient:in­
nenselektion gewählt werden. Unabhängig 
vom chirurgischen Therapiekonzept soll­
ten ein radikales chirurgisches Débride­
ment mit dem Ziel der maximalen Erreger­
lastreduktion sowie eine langfristige bio­
filmwirksame resistogrammgerechte anti­
biotische Therapie erfolgen.� ◼
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Rheumatoide Arthritis: Golimumab-Biosimilar verbessert Wirtschaftlichkeit bei vergleichbarer Wirksamkeit 

Golimumab: neue Biosimilar-Therapieoption
Ab sofort ergänzt das in Island hergestellte Golimumab-Biosimilar Gobivaz® das Spektrum der Anti-TNF-
Therapien in  Österreich und verbindet bewährte Wirksamkeit mit vergleichbarer I mmunogenität und 
Sicherheitsprofil.1,2 Wie das Referenzprodukt ist es in den Indikationen r heumatoide Arthritis (RA), 
 Psoriasis-Arthritis (PsA), ankylosierende  Spondyloarthritis (axSpA),  nicht röntgenologische axSpA 
(nr-axSpA), polyartikuläre juvenile idiopathische Arthritis (pJIA) und Colitis ulcerosa zugelassen.

Golimumab ist ein humaner monoklo-
naler Antikörper, der gezielt den zen-

tralen Entzündungsmediator Tumornekro-
sefaktor α (TNF-α) hemmt. Durch TNF-
α-Inhibitoren kann die Entzündungsakti-
vität bei vielen Autoimmunerkrankungen 
deutlich reduziert und das Fortschreiten 
des Verlaufs verlangsamt werden. Seit der 
Erstzulassung des Referenzpräparats im 
Jahr 2009 hat sich Golimumab als feste 
Größe in der Therapie dieser Indikationen 
etabliert.3 Nach Ablauf des Patentschutzes 
kommt mit Gobivaz® von Advanz Pharma 
nun erstmals ein Biosimilar auf den Markt. 

Therapeutische Äquivalenz klinisch bestätigt
Die therapeutische Vergleichbarkeit 

zwischen Biosimilar und Referenzprodukt 
wurde in der randomisierten, doppelblin-
den, Parallelgruppen-Studie ALVOFLEX 
untersucht.1 Eingeschlossen waren 502 
erwachsene Pa tient:in nen mit rheumatoi-
der Arthritis, der größten der zugelassenen 
Indikationen. Sie erhielten im Verhältnis 
1:1 randomisiert subkutan entweder 50 mg 
des Golimumab-Biosimilarkandidaten oder 
des Referenzprodukts. Die Ergebnisse zeig-
ten eine vergleichbare Wirksamkeit, Si-
cherheit und Immunogenität. Die Verände-
rung des Disease Activity Score (DAS28-
CRP) nach 16 Wochen zeigte eine äquiva-
lente Wirksamkeit zwischen beiden Be-
handlungsgruppen.

Auch nach einer Umstellung vom Origi-
nalpräparat auf das Biosimilar zeigten sich 
weder hinsichtlich der Immunogenität noch 
im Sicherheitsprofil klinisch relevante Un-
terschiede.1 Damit erfüllt Gobivaz® die ho-
hen Anforderungen der Europäischen Arz-
neimittel-Agentur (EMA) an Biosimilars 
und zeigt Äquivalenz in Bezug auf Wirk-
samkeit, Sicherheit und Immunogenität.

Anwenderfreundliche Darreichungsformen
Gobivaz® wird subkutan appliziert und 

ist als citratfreie Injektionslösung in zwei 

anwenderfreundlichen Formen erhältlich: 
als Fertigpen und Fertigspritze.

Der Pen verfügt über eine visuelle und 
akustische Rückmeldung, die den Injekti-
onsvorgang erleichtert, während bei der 
Fertigspritze ein automatischer Nadeleinzug 
eine komfortable Handhabung ermöglicht.

Nachhaltige europäische Produk tion stärkt 
Versorgungs sicherheit

Bei chronischen Erkrankungen und un-
entbehrlichen Arzneimitteln wie Biosimi-
lars ist eine unterbrechungsfreie Versor-
gung unabdingbar, weshalb die Herstel-
lung des neuen Golimumab-Biosimilars 
ganz bewusst in Europa verankert ist. Ne-
ben der Versorgungssicherheit spielen bei 
der Produktion des neuen Medikaments 
auch Nachhaltigkeitsaspekte eine wichtige 
Rolle: Das Medikament wird in Island mit-
hilfe von 97 % erneuerbarer Energie aus 
Geothermie und Wasserkraft hergestellt.4

Biosimilars leisten einen wesentlichen 
Beitrag, um Therapiezugänge zu erwei-
tern und Gesundheitsbudgets zu entlas-
ten. Der vermehrte Einsatz von Biosimi-
lars kann dazu beitragen, die Kosten für 
Biologika-Therapien zu senken: Der Bio-
similarverband Österreich schätzt, dass 

bis 2021 in Österreich 700 Millionen Euro 
durch den Einsatz von Biosimilars einge-
spart wurden.5

Mit Gobivaz® steht erstmals ein Goli-
mumab-Biosimilar für die Behandlung 
chronisch-entzündlicher Erkrankungen in 
rheumatologischen und gastroenterologi-
schen Indikationen zur Verfügung. Die 
klinische Äquivalenz mit dem Referenz-
produkt und die anwenderfreundlichen 
Injektionshilfen machen das Biosimilar zu 
einer wichtigen neuen und wirtschaftli-
chen Option in der Rheumatologie und 
Gastroenterologie. ◼
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Advanz Pharma im Überblick
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Ungelöstes Problem

Schwierig zu behandelnde oder  
therapierefraktäre SpA
Die Behandlungsmöglichkeiten bei Spondyloarthritis haben sich  
mit Einführung der Biologika dramatisch verbessert. Das bedeutet 
allerdings nicht, dass alle Patient:innen in ausreichendem Maß  
darauf ansprechen. Ein komplettes Ansprechen ist praktisch nicht 
erreichbar. Auch schwierig zu behandelnde oder therapierefraktäre 
Erkrankungen kommen vor und fordern die differenzierte Diagnostik 
der einzelnen Komponenten des Ansprechens.

D ie Einführung von Biologika mit unter-
schiedlichen Wirkmechanismen (Anti-

TNF, Anti-IL-17) sowie von Januskinase-
Inhibitoren hat die therapeutischen Optio-
nen bei axialer Spondyloarthritis drama-
tisch verbessert. Allerdings sprechen nach 
wie vor bei Weitem nicht alle Patient:innen 
in gewünschtem Ausmaß an.

Ansprechraten in Studien

Zudem wird Ansprechen in den meisten 
Studien als ASAS40 definiert, was einer 
Reduktion der Krankheitsaktivität um 
40 % entspricht. „Vor wenigen Jahren ha-
ben wir noch mit dem ASAS20 gearbeitet“, 
so Prof. Dr. Helena Marzo-Ortega von der 
University of Leeds, „und wer wäre mit ei-
ner 20-prozentigen Reduktion seiner Sym-
ptome zufrieden?“ Zwischen den verschie-
denen zugelassenen Biologika und JAK-
Inhibitoren wurden keine Head-to-Head-
Studien durchgeführt. Die absoluten 
ASAS40-Ansprechraten in den verschie-
denen Studien bewegen sich zwischen 
etwas unter 40 und etwas über 50 %. Al-
lerdings fallen zwischen den Studien auch 
deutliche Unterschiede zu den Ansprech-
raten der Placebogruppen auf. Die Diffe-
renzen zwischen Placebo und Verum be-
wegen sich zwischen 18 % für Adali-
mumab (als Vergleichsgruppe in der 
COAST-V-Studie)1 und 31 % für Certoli-
zumab Pegol2. Marzo-Ortega: „Ich bin 
nicht glücklich damit, dass es 50 % meiner 
Patient:innen um 40 % besser geht.“ Das 
ideale Ziel wäre ASAS100, wobei ein 

100-prozentiges Ansprechen allerdings so 
selten ist, dass es als Endpunkt nicht ein-
mal validiert wurde. In Zukunft könnten 
genetische Marker als Prädiktoren für das 
Ansprechen auf die verschiedenen Biolo-
gika mit unterschiedlichen Wirkmecha-
nismen herangezogen werden, wie eine 
große Metaanalyse für entzündlich-rheu-
matische Erkrankungen und chronisch 
inflammatorische Darmerkrankungen 
nahelegt.3 

Aktuelle Sicherheitsdaten

Hinsichtlich der Sicherheitsdaten lassen 
sich geringfügige Unterschiede zwischen 
den verfügbaren Therapien feststellen. Ei-
ne aktuelle Analyse der Risiken durch JAK-
Inhibitoren (JAKi) gibt in der SpA-Popula-
tion Entwarnung. Sowohl im Vergleich zu 

den Anti-TNF-Biologika als auch zu den 
IL-17-Blockern zeigen JAK-Inhibitoren kei-
ne signifikanten Nachteile im Hinblick auf 
kardiovaskuläres Risiko oder Krebs. Ledig-
lich die Inzidenz von Herpes zoster ist mit 
den JAKi höher als mit den Biologika.4

Primäres und sekundäres Nicht-
ansprechen auf Biologika

Das Problem des Nicht- oder nicht aus-
reichenden Ansprechens auf die Therapie 
ist ungelöst. Marzo-Ortega: „Wir unter-
scheiden zwischen primärem und sekun-
därem Nichtansprechen. Wenn ein Biolo-
gikum im individuellen Fall nicht wirkt, ist 
die Sache einfach: Man versucht ein ande-
res. Eine wesentlich größere Herausforde-
rung stellt allerdings sekundäres Nicht-
ansprechen dar, also der Wirkverlust einer 
initial wirksamen Therapie. Dieses Phäno-
men ist häufig und wir verstehen es nicht. 
Das ist eine der wichtigsten Forschungsfra-
gen, die sich aktuell in der Indikation SpA 
stellen.“ Einige Ursachen für sekundäres 
Nichtansprechen sind allerdings bekannt 
und sollten berücksichtigt werden. Dazu 
gehören Nebenwirkungen und daraus fol-
gend eingeschränkte Compliance oder die 
Bildung von Antikörpern gegen das Biolo-
gikum. Darüber hinaus können extramus-
kuloskelettale Manifestationen die Wir-
kung von Therapien verschlechtern. Eben-
falls ungünstig wirken sich proinflamma
torische Komorbiditäten wie Adipositas, 

KEYPOINTS
	$ Auch in der Indikation Spon-

dyloarthritis liegen keine Ver-
gleichsdaten zwischen Biolo-
gika vor.

	$ Wirkverlust ist bei längerer 
Therapie eher die Regel als 
die Ausnahme.

	$ Noziplastischer Schmerz 
spielt bei rheumatischen 
Erkrankungen eine wichtige 
Rolle.

	$ Die Unterscheidung zwischen 
schwierig zu behandelnder 
und therapierefraktärer SpA 
ist wichtig.

„Ich bin nicht glücklich 
damit, dass es 50 % meiner 

Patient:innen um 40 % besser 
geht.“ 
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metabolisches Syndrom, Dyslipidämie und 
Fettleber-Erkrankung sowie Lebensstilfak-
toren (Rauchen, ungesunde Ernährung) 
aus. Zusätzlich vorhandene Erkrankungen 
wie Fibromyalgie oder Arthrosen sind 
nicht selten und ebenfalls prognostisch 
ungünstig. Daten zum Drug Survival, also 
zu der Zeitspanne, über die eine bestimm-
te Therapie weitergeführt wird, zeigen je-
denfalls, dass ein Wirkverlust von Biologi-
katherapien über längere Zeit eher die 
Regel als die Ausnahme ist. In einer Studie 
mit 469 Patient:innen setzten 64 % ihr ers-
tes Biologikum innerhalb von 20 Jahren 
ab.5 Nichtradiografische axSpA und weib-
liches Geschlecht waren signifikante Risi-
kofaktoren für einen Therapieabbruch. In 
der Gruppe der Patient:innen mit nichtra-
diografischer axSpA brachen Frauen mehr 
als doppelt so häufig die Therapie ab wie 
Männer. Marzo-Ortega: „Hier besteht er-
heblicher Forschungsbedarf. Wir müssen 
verstehen, warum Geschlecht und klini-
sche Charakteristika so deutlich mit The-
rapieabbrüchen assoziiert sind.“

Komplexes Schmerzgeschehen bei  
rheumatischen Erkrankungen

Von Bedeutung im Zusammenhang mit 
Nichtansprechen bzw. unzureichendem An-
sprechen ist Schmerz. Marzo-Ortega ver-
weist auf aktuelle Daten, die auf eine wich-
tige Rolle des noziplastischen Schmerzes im 
Zusammenhang mit Spondyloarthritis hin-
deuten. Noziplastischer Schmerz ist defi-
niert als Schmerz infolge veränderter Nozi-
zeption ohne aktuell bestehende schmer-
zauslösende Noxen. Im Gegensatz zum 
neuroplastischen Schmerz sind keine Schä-
den am somatosensorischen System vorhan-
den. Die Mechanismen, die zu noziplasti-
schem Schmerz führen, sind teilweise un-
geklärt. Zytokine und Pathways, die auch 
bei entzündlich rheumatischen Erkrankun-
gen relevant sind, dürften auch in die Ent-
stehung von noziplastischem Schmerz in-
volviert sein.5 Bei der axSpA spielen sowohl 
neuropathischer als auch noziplastischer 
Schmerz eine wichtige Rolle, wobei insbe-
sondere noziplastischer Schmerz schwer 
zu behandeln und ein häufiges Residual-
symptom einer sonst gut behandelten Er-
krankung ist. Schmerz ist auch mit einer 
Reihe weiterer Residualsymptome wie zum 
Beispiel Fatigue sowie mit schlechter Le-
bensqualität assoziiert und trägt zu einer 
Entkoppelung von Inflammationsmarkern 
und klinischen Outcomes bei.

Therapierefraktäre Erkrankung 
bedeutet unkontrollierte 
Inflammation

Die neu publizierten ASAS-Definitionen 
der schwierig zu behandelnden oder re-
fraktären axSpA tragen diesen Phänome-
nen Rechnung.6 Schwierig zu behandelnde 
bzw. refraktäre axSpA liegt vor, wenn eine 
den Leitlinien entsprechende Behandlung 
durchgeführt und mindestens zwei Biolo-
gika oder JAK-Inhibitoren versucht wurden 
und damit keine ausreichende Kontrolle 
der Erkrankung erreicht wurde, sofern die 
residualen Zeichen und/oder Symptome 
von den Betroffenen oder den Behandle-
r:innen als problematisch wahrgenommen 
werden. Von nicht ausreichender Kontrolle 
spricht man, wenn Zeichen deutlicher 
Krankheitsaktivität vorliegen, es zu rapider 
radiografischer Progression an der Wirbel-
säule kommt oder die Symptome die Le-
bensqualität stark einschränken. Innerhalb 
der betroffenen Population wird die thera-
pierefraktäre Erkrankung durch die Kom-
bination eines Axial Spondyloarthritis Di-
sease Activity Score (ASDAS) von mindes-
tens 2,1 mit erhöhtem CRP und/oder un-
günstigem MRT-Befund definiert.7 Wäh-
rend ein nicht zu unterschätzender Pro-
zentsatz der Patient:innen mit axSpA die 
Kriterien für eine schwierig zu behandeln-
de Erkrankung erfüllt, ist der Anteil refrak-
tärer (also von deutlichen Entzündungen 
betroffener) Patient:innen deutlich gerin-
ger, so Marzo-Ortega. Diese Differenzie-
rung ist für das klinische Management von 
großer Bedeutung, da refraktär bedeutet, 
dass eine Entzündung vorliegt, die sich 

nicht ausreichend unterdrücken lässt. Eine 
schwierig zu behandelnde Erkrankung 
kann hingegen auch auf mangelnde Adhä-
renz, residuale Schmerzen oder Komorbi-
ditäten zurückgehen.� ◼

Bericht: Reno Barth
◾21

Quelle: 

„What’s new in: spondyloarthritis“, wissenschaftliche Sit-
zung im Rahmen des EULAR 2025 am 13. Juni 2025 in Bar-
celona
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Factbox
Bei der axSpA spielen sowohl neuropa-
thischer als auch noziplastischer 
Schmerz eine wichtige Rolle, wobei 
insbesondere noziplastischer Schmerz 
schwer zu behandeln und ein häufiges 
Residualsymptom einer sonst gut 
behandelten Erkrankung ist.
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Im Fokus: CRP-Wert und geschlechterspezifische Unterschiede bei aktiver axSpA

Mit Ixekizumab axSpA-Patient:innen 
bei normalem und erhöhtem CRP-Wert 
behandeln
Der CRP-Wert gilt als wichtiger Biomarker bei der Behandlung von Patient:innen mit axSpA –  
mehr als die Hälfte der axSpA-Betroffenen weist jedoch keine erhöhten CRP-Werte auf (≤ 5 mg/l).1, 2 
Daten zu Ixekizumab (Taltz®) deuten darauf hin, dass sowohl axSpA-Patient:innen mit erhöhtem 
(> 5 mg/l) als auch mit normalem CRP von einer Behandlung mit dem IL-17A-Inhibitor profitieren 
können.3 Ergänzend belegt eine geschlechterspezifische Analyse die Wirksamkeit von Ixekizumab 
sowohl bei weiblichen als auch männlichen Patient:innen.4 Erfahrungen aus der Praxis, wie der 
Fallbericht von Dr. Johannes Grisar, Wien, bestätigen die klinischen Daten auch im Versorgungsalltag.

E in erhöhter CRP-Ausgangswert deutet 
auf eine aktive Entzündung hin und 

stellt folglich ein Kriterium bei der ASAS-
Klassifikation für axSpA-Patient:innen 
dar.5 Jedoch weisen über die Hälfte aller 
axSpA-Betroffenen einen CRP-Wert im nor-
malen Bereich auf.6 Dass auch diese Pati-
entengruppe unter einer hohen Krankheits-
last leiden kann, bestätigt eine präspezifi-
zierte Subgruppenanalyse der COAST-V-
Studie – einer multizentrischen, 
randomisierten, doppelblinden, 
aktiv und placebokontrollierten 
Phase-III-Studie bei Biologika-
naiven Patient:innen mit r-ax-
SpA.7 Hierbei zeigten sowohl 
Patient:innen mit erhöhten als 
auch normalen CRP-Werten ei-
ne vergleichbar starke Symp-
tomlast mit Blick auf Morgen-
steifigkeit, Funktionalität, Be-
wegungseinschränkungen und 
Rückenschmerzen.7,  a Da bei 
axSpA-Patient:innen mit nor-
malen CRP-Werten die Wahr-
scheinlichkeit eines klinisch 
relevanten Ansprechens auf die 
Therapie unter TNFi geringer 
ausfallen kann,9, 10 ist es von Be-
deutung, Behandlungsoptionen 
zu haben, die sowohl bei 
Patien:innen mit normalem als 
auch erhöhtem CRP-Wert wirk-
sam sein können.

Ixekizumab zeigte bei erhöhtem 
und normalem CRP-Ausgangswert 
Wirkung

Auf eine Wirkung von Ixekizumab so-
wohl bei erhöhtem als auch bei normalem 
Ausgangs-CRP-Wert deutet eine präspezifi-
zierte Subgruppenanalyse der COAST-V-
Studie bei Biologika-naiven Patient:innen 
mit r-axSpA7 hin: 35 % der mit Ixekizumab 

behandelten Patient:innen mit normalem 
CRP-Wert erzielten ein BASDAI50-Anspre-
chen in Woche 16 – damit signifikant mehr 
als unter Placebo (15 %; p  < 0,05 vs. PBO, 
Abb. 1). Patient:innen mit erhöhtem CRP-
Wert konnten unter Ixekizumab mit 48 % 
ebenfalls ein signifikantes BASDAI50-An-
sprechen gegenüber Placebo erreichen (p  < 
0,001 vs. PBO, Abb. 1).7 Weiterhin konnte 
unter Ixekizumab in beiden Patientengrup-

pen in Woche 16 ein höheres 
ASAS40- und ASDAS-Anspre-
chen (ASDAS < 2,1) im Vergleich 
zu Placebob nachgewiesen wer-
den.3, 7 Darüber hinaus reduzier-
ten sich in Woche 16 unter Ixeki-
zumab bei beiden Patienten-
gruppen Rückenschmerzen und 
Steifigkeit; die Funktionalität 
nahm zu.7

Auch mit Blick auf eine an-
haltende Wirksamkeit beschei-
nigt eine jüngst auf dem EULAR 
vorgestellte gepoolte Post-hoc-
Subgruppenanalyse der Phase-
III-Studien COAST-V und 
RHCHc bei Biologika-naiven 
Patient:innen mit gesicherter 
r-axSpA: Bereits nach 2 Wochen 
erreichten sowohl Betroffene 
mit normalem als auch erhöh-
tem CRP-Wert ein signifikan-
tesd ASAS40-Ansprechen ge-
genüber Placebo.13 Auch nach 
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Abb. 1: �BASDAI50-Ansprechrate nach CRP-Ausgangswert; COAST-V 
erreichte den primären Endpunkt einer signifikanten klinischen Verbesse-
rung, gemessen anhand des ASAS40-Kriteriums in Woche 16, für Ixeki-
zumab im Vergleich zu Placebo. Die stratifizierte Analyse des klinischen 
Ansprechens nach CRP-Werten war eine vorab festgelegte Analyse.7 
Adalimumab 40 mg alle zwei Wochen war in COAST-V lediglich ein aktiver 
Referenzarm. Die Studie war nicht darauf ausgelegt, die Äquivalenz oder 
Nichtunterlegenheit von Ixekizumab gegenüber ADA zu testen.12
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52 Wochen wiesen über 60 % der axSpA-
Patient:innen sowohl mit normalem als 
auch erhöhtem CRP-Wert ein ASAS40-
Ansprechen auf.13

Patientenfall: schnelles  
Ansprechen und langfristige 
Remission unter Ixekizumab bei 
nr-axSpA-Patientin mit normalem  
CRP-Ausgangswert

Dr. Johannes Grisar, Facharzt für Inne-
re Medizin und Rheumatologie in Wien, 
berichtet über eine junge Patientin mit ax-
SpA und normalem CRP-Ausgangswert.

Steckbrief:
•	 Weiblich, 32 Jahre
•	 Sportlehrerin
•	 Begleiterkrankungen: latente Hypothy-

reose (ohne Medikation)
•	 Vortherapien: NSAR, Adalimumab
•	 Wert vor Einstellung auf Taltz®: BAS-

DAI 5,4, CRP normal (≤ 0,5 mg/l)

Anamnese und Vortherapie  
(Sep 2023 – Jan 2024)
•	 September 2023: Erstvorstellung mit 

seit ca. 5 Jahren bestehenden Rücken-
schmerzen, Schlafstörungen sowie ei-
ner Morgensteifigkeit von > 2 h (BASDAI 
8,4; CRP 0,1 mg/l). Vorangegangene 
Feststellung einer Sakroiliitis

•	 Oktober 2023: erfolglose Therapiever-
suche mit hochdosierten NSAR (BAS-
DAI 7,6)

•	 November 2023: Therapie mit TNFi 
Adalimumab. Nach zunächst verbesser-
tem Zustand kam es zu einem sekundä- 
ren Wirkverlust unter Adalimumab.

•	 Die Patientin litt vor allem unter Rücken-
schmerzen mit enormen Einschränkun-
gen im Alltag und leichten depressiven 
Verstimmungen. Ihrem aktiven Beruf 
konnte sie nicht nachkommen.

Therapieerfolg mit Ixekizumab  
(Okt 2024 – Okt 2025)
•	 Oktober 2024: Therapieumstellung auf 

Ixekizumab (Taltz®) als Fertigpen und 
begleitet mit NSAR (BASDAI von 5,8; 
CRP-Wert unauffällig)

•	 Bereits in den ersten 10 Tagen nach Be-
handlungsbeginn verbesserte sich das 
allgemeine Wohlbefinden.

•	 Dezember 2024: NSAR konnten abge-
setzt werden und es lagen keine Schlaf-
störungen sowie keine Morgensteifig-

keit mehr vor (BASDAI 0,6; CRP-Wert 
unauffällig).

•	 Oktober 2025: stabil niedriger BASDAI 
von 0,4 und unauffälliges CRP bei 
0,1 mg/l

•	 Ixekizumab wurde sehr gut vertragen. 
Im Alltag und Beruf war die Patientin 
wieder voll einsatzfähig und die Le-
bensqualität deutlich erhöht.

•	 Die Patientin befand sich seit nun knapp 
einem Jahr in stabiler Remission.

Fazit von Dr. Grisar

„Ich sehe in meiner Praxis einen nicht 
geringen Anteil an Patient:innen mit akti-
ver axialer Spondyloarthritis und unauf-
fälligen CRP-Wertene, bei denen ich ein 
schnelles Ansprechen von Ixekizumab bei 
langanhaltender Wirkung beobachte. Bei 
dieser jungen Patientin mit unauffälligem 
CRP-Wert habe ich nach dem sekundären 
Wirkverlust eines TNFi nicht lange gezö-
gert und Ixekizumab als bewährte Thera-
pieoption eingesetzt. Besonders erwäh-
nenswert ist, dass sich die Lebensqualität 
unter Ixekizumab enorm gesteigert hat. 
Nach Therapiebeginn war sie wieder le-
bensfroh, fühlte sich topfit und hatte kei-
nerlei Einschränkungen mehr im Alltag 
oder Beruf. Das ist ein großer Erfolg.“� ◼
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Exkurs: Geschlechter
spezifische Unterschiede 
im Therapieansprechen
Geschlechterspezifische Unterschiede 
können nicht nur die Einschätzung der 
Krankheitsaktivität durch Behandelnde 
beeinflussen, sondern auch das Thera-
pieansprechen und damit die Wahl der 
Behandlungsstrategie.4 Dies unter-
streicht, dass bei der Therapiebeurtei-
lung geschlechterspezifische Unter-
schiede, hier vor allem das zeitliche 
Ansprechen auf die Therapie, berück-
sichtigt werden sollten. Eine Post-hoc-
Analyse der COAST-Studien unter-
suchte die Unterschiede zwischen 
männlichen und weiblichen Patienten 
mit r-axSpA, die entweder bDMARD-
naiv (COAST-V) oder TNFi-erfahren 
(COAST-W) waren, und nr-axSpA, die 
bDMARD-naiv waren (COAST-X).4 
Unter Ixekizumab erzielten weibliche 
Patientinnen ein vergleichbares Thera-
pieansprechen wie männliche Patien-
ten, jedoch erst im späteren Verlauf der 
Behandlung.4 Dabei erreichten Männer 
insgesamt ein früheres und stärkeres 
klinisches Ansprechen unter Ixeki-
zumab innerhalb der ersten 16 Wochen, 
während weibliche Patientinnen ein 
verzögertes, aber zwischen Woche 16 
und 52 zunehmend ausgeprägtes the-
rapeutisches Ansprechen aufwiesen.4 
Gleichzeitig wiesen die Patientinnen 
über das gesamte axSpA-Spektrum 
hinweg eine höhere initiale Krankheits-
aktivität und -belastung auf als männli-
che Patienten.4 Diese Erkenntnisse 
unterstreichen die Bedeutung einer 
individualisierten Therapieentschei-
dung, die geschlechterspezifische Fak-
toren mit einbeziehen sollte.
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Spondyloarthritis: Schäden sind bei  
frühzeitiger Therapie reversibel
Das alte Konzept der nichtradiografischen axialen Spondyloarthritis und der 
radiografischen ankylosierenden Spondylitis wird zunehmend verlassen und in der 
Diagnose axiale Spondyloarthritis vereinheitlicht. Dies ist auch insofern relevant, als 
durch eine frühe Diagnose und Behandlung bei der Mehrzahl der Betroffenen das 
Auftreten von im Röntgen sichtbaren Schäden verhindert werden kann. 

Das Konzept der Spondyloarthritis 
(SpA) wurde vor etwas mehr als 50 

Jahren erstmals publiziert, als eine briti-
sche Gruppe den Morbus Bechterew (an-
kylosierende Spondylitis; AS) mit anderen 
Formen der SpA sowie der Psoriasisarthri-
tis in Verbindung brachte.1 Seitdem haben 
die Entwicklungen sowohl in der Bildge-
bung als auch in der Immunologie ent-
scheidend zu einem tieferen Verständnis 
der Erkrankung wie auch zu besseren dia-
gnostischen und therapeutischen Möglich-
keiten beigetragen, wie Prof. Dr. Helena 
Marzo-Ortega, University of Leeds, Eng-
land, in ihrem Vortrag erläuterte. 

Das Konzept der ankylosierenden Spon-
dylitis wird heute zunehmend verlassen, 
da die AS eine Manifestation der axialen 
SpA ist und der Unterschied zur nichtradio-
grafischen axSpA lediglich im Krankheits-
stadium liegt. Die Assessment of Spondy-
loarthritis International Society (ASAS) 
empfiehlt, nur noch von axialer Spondy-
loArthritis zu sprechen, da dieser Terminus 
das gesamte Spektrum der axialen Erkran-
kung umfasst.2

Klinische Daten verbessern 
Aussagekraft der Bildgebung

Die MRT ist heute essenziell für die Di-
agnose der SpA, da sie die Krankheit sicht-
bar machen kann, bevor Schäden im Rönt-
gen auffällig werden. Marzo-Ortega beton-
te, dass die MRT trotz all ihrer bekannten 
Schwierigkeiten das beste bildgebende 
Verfahren ist, das aktuell in der Diagnostik 
der SpA realistisch zur Verfügung steht. 
Weitere Methoden wie PET-CT gewinnen 
im akademischen Kontext an Bedeutung. 

Klinische Informationen verbessern die 
Aussagekraft der Bildgebung jedoch ent-
scheidend.

Fallstricke lauern sowohl in der Klinik 
als auch in der Bildgebung. Es sei wichtig, 
so Marzo-Ortega, bei der Zuweisung die 
radiologischen Abteilungen ausreichend 
mit klinischen Informationen zu versor-
gen. Auf der radiologischen Seite müssen 
die Fähigkeiten vorhanden sein, die Be-
funde adäquat an die Klinik zu berichten. 
Sowohl für die Zuweisung an die Radio-
logie als auch für das Abfassen von Befun-
den in Zusammenhang mit SpA wurden 
kürzlich Empfehlungen publiziert.3, 4 An 
die Radiologie sollten unter anderem ge-
meldet werden: demografische Daten, 
Anamnese, Krankengeschichte, HLA-B27-
Status, ältere radiologische Befunde, Ver-
dachtsdiagnosen, Grund für die Zuwei-

sung sowie Kontraindikationen (z. B. ge-
gen Kontrastmittel). Marzo-Ortega: „Ich 
empfehle, an Ihrem Zentrum ein Audit auf 
Basis dieser Empfehlungen durchzufüh-
ren. Wir haben das gemacht und wir ha-
ben dabei leider gar nicht gut ausgese-
hen.“ 

Der Befund der Radiologie soll Angaben 
zu Osteitis, Erosionen und anderen Läsio-
nen in den Iliosakralgelenken und der Wir-
belsäule enthalten und deren Kompatibili-
tät mit der Diagnose einer axSpA bewer-
ten. Mögliche alternative Diagnosen soll-
ten ebenso angeführt werden wie Empfeh-
lungen für weitere bildgebende Untersu-
chungen. Niemals sollte allerdings verges-
sen werden, so Marzo-Ortega, dass die 
Diagnose einer SpA immer eine klinische 
Diagnose ist und nicht allein anhand der 
Bildgebung gestellt werden kann. 

Abb. 1: Regeneration („backfill“) von Läsionen unter Biologikatherapie (modifiziert nach Maksymo­
wych WP et al. 2025)11
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Verzögerte Diagnosen erhöhen 
Kosten beträchtlich

Verzögerte Diagnosen stellen allerdings 
nach wie vor ein erhebliches Problem im 
Management der SpA dar. Dies liegt nicht 
zuletzt an extramuskuloskelettalen Mani-
festationen (EMM), die im Diagnosepro-
zess Verwirrung stiften können. Dies umso 
mehr, als EMM bereits vor der Erkrankung 
von Gelenken auftreten können. Uveitis in 
Zusammenhang mit SpA ist in 40 % der 
Fälle bereits vor dem Gelenksbefall vor-
handen.6 Dies zeige, so Marzo-Ortega, dass 
die Rheumatologie nicht auf die Gelenke 
fixiert sein dürfe, sondern den Kontakt mit 
Ophthalmologie, Gastroenterologie und 
Dermatologie pflegen müsse.

Verzögerte Diagnosen sind nicht nur für 
die Betroffenen nachteilig, sondern tragen 
auch erheblich zur Erhöhung der Behand-
lungskosten bei. Schätzungen aus Großbri-
tannien beziffern die zusätzlichen Kosten, 
die durch eine verzögerte Diagnose einer 
axSpA entstehen, mit fast 200 000 Pfund.7 
Eine wichtige Maßnahme zur Beschleuni-
gung von Diagnosen ist die verbesserte 
Aufklärung der Bevölkerung sowie der 
Allgemeinmediziner:innen. Im UK sei es 
gelungen, durch Plakate und Inserate zum 
Thema entzündlicher Rückenschmerz die 
Zahl früher SpA-Diagnosen zu steigern. 
Eine britische Medienkampagne konnte 
6,15 Millionen Menschen erreichen, von 
denen 39 000 einen Symptom-Checker aus-
füllten.8

Frühe Diagnose muss zu früher 
Behandlung führen

Frühe Diagnose ist jedoch nur dann 
sinnvoll, wenn auch früh therapiert wer-
den kann. Die entsprechenden Empfehlun-
gen wurden im vergangenen Jahr von der 
ASAS mit der Definition der frühen axialen 
Spondyloarthritis publiziert.9 Epidemiolo-
gische Daten zeigen, dass frühe Diagnosen 
mittlerweile deutlich häufiger erreicht 
werden als noch vor zehn Jahren.10

Rezente Daten legen auch nahe, dass bei 
frühem Therapiebeginn im MRT sichtbare 
Erosionen reversibel sind. So zeigen Ana-
lysen einer Studie mit Ixekizumab, dass es 
bereits zu Woche 16 zu einem „Auffüllen“ 
von Erosionen kommt, das über 52 Wochen 
zunimmt (Abb. 1).11 Auch Adalimumab 
modifiziert strukturelle Läsionen, sofern 
sie nur mit MRT, nicht jedoch im Röntgen 

sichtbar sind.11 Marzo-Ortega betont, dass 
es lange Zeit benötigt, bis die irreversiblen 
Schäden am Knochen eintreten, die im 
Röntgen dargestellt werden können. Ähn-
liches sei bereits vor Jahren für die rheu-
matoide Arthritis gezeigt worden, so Mar-
zo-Ortega.

Was mit früher Behandlung erreicht 
werden kann, zeigen auch Daten zur Pro-
gression von der nichtradiografischen zur 
radiografischen axSpA. Gemäß Befunden 
an den Iliosakralgelenken tritt diese über 
zehn Jahre lediglich bei 5,8 % der Betrof-
fenen ein. Auch wenn bereits im Röntgen 
sichtbare Erosionen vorhanden sind, 
kommt es über zehn Jahre mit den heute 
verfügbaren Biologika nur bei rund 10 % 
der Patient:innen zu Verschlechterungen. 
Allerdings zeigt sich in derselben Kohorte 
auch, dass ein hohes Maß an Entzündung 
bei Einschluss in die Studie nach wie vor 
mit einem höheren Risiko für Progression 
verbunden ist.12 Dies passe sehr gut zu äl-
teren Daten, denen zufolge sowohl Entzün-
dungszeichen in der Bildgebung als auch 
erhöhte Inflammationsmarker im Serum 
(CRP) mit Progression assoziiert sind, er-
läutert Marzo-Ortega.

Selbstmanagement: Patient:innen 
können das

Nicht zuletzt wies Marzo-Ortega auf ein 
im klinischen Alltag hochrelevantes Prob-
lem hin: die akute Überlastung rheumato-
logischer Zentren und die resultierenden 
langen Wartezeiten für Patient:innen. Eine 
Lösung könnte Remote Monitoring (tele-
medizinische Patientenüberwachung) bie-
ten, wie eine randomisierte Studie aus 
Norwegen nahelegt. In einer Population 
von axSpA-Patient:innen, die unter Thera-
pie mit einem TNF-Inhibitor gut kontrol-
liert waren, wurden drei Interventionen 
verglichen: die übliche Betreuung („usual 
care“) mit festgelegten ärztlichen Kontrol-
len, Telemonitoring, für das die Patien
t:innen monatlich „patient-reported out
comes“ an die Behandler:innen meldeten, 
sowie „patient-initiated care“, was bedeu-
tete, dass die Patient:innen selbst entschie-
den, wann sie Kontakt zum behandelnden 
Zentrum aufnehmen, wobei sie angewie-
sen wurden, dies bei Symptomverschlech-
terung oder dem Auftreten unerwünschter 
Ereignisse zu tun. Primärer Endpunkt war 
niedrige Krankheitsaktivität definiert 
durch einen Axial Spondyloarthritis Di-

sease Activity Score (ASDAS) < 2,1 nach 6, 
12 und 18 Monaten. Die Auswertung zeig-
te keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen. Numerisch schnitt 
Telemonitoring etwas schlechter ab als 
„usual care“ und „patient-initiated care“, 
während „usual care“ und „patient-initia-
ted care“ gleichauf lagen.13� ◼

Bericht: Reno Barth
◾21

Quelle: 

„What’s new in: spondyloarthritis“, wissenschaftliche Sit-
zung im Rahmen des EULAR 2025 am 13. Juni 2025 in Bar-
celona
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Einfl uss von Sexualhormonen auf 
rheumatische Erkrankungen
Östrogene, Androgene und Progesteron beeinfl ussen das Immunsystem auf vielfältige 
Weise. Dabei bestimmen die Hormonkonzentration und der Krankheitskontext, 
ob entzündungsfördernde oder -hemmende E� ekte überwiegen. Neue Forschungs-
ergebnisse deuten zudem darauf hin, dass epigenetische Mechanismen die 
geschlechtsspezifi schen Unterschiede bei Autoimmunerkrankungen erklären könnten.

Hormonelle Regelkreise bestimmen 
Krankheitsverlauf

Hormonelle Regelkreise prägen den 
Verlauf entzündlicher Erkrankungen. Öst-
rogene, Androgene und Progesteron wer-
den – wie Cortisol – aus Cholesterin syn-
thetisiert und besitzen ein gemeinsames 
Steroidgrundgerüst.1 Ihre immunmodula-
torischen Effekte entstehen jedoch vor al-
lem durch die Bindung an nukleäre Rezep-
toren: Östrogenrezeptoren (ERα/β), And-
rogenrezeptoren (AR) und Progesteronre-
zeptoren (PR) wirken nach Ligandenbin-
dung als Transkriptionsfaktoren. ER sind 
in vielen Immunzellpopulationen nach-
weisbar, für AR und PR ist die Expression 
bislang nur in einzelnen Zelltypen be-
schrieben.2 Die Aktivierung dieser Rezep-
toren moduliert Zytokinprofile, die Lym-
phozytenproliferation und die Differenzie-
rung regulatorischer T-Zellen. Am besten 
belegt ist dies für Östrogene, während 
Daten zu Androgenen und Progesteron 
noch begrenzt sind.3

Konzentrationsabhängige 
Östrogeneffekte

Die Wirkung von Östrogenen auf das 
Immunsystem ist konzentrationsabhängig 
und kontextspezifisch. Niedrige bis mode-
rate Konzentrationen (0,1–0,6 nmol/L) ver-
stärken die B-Zell-Aktivität und Autoanti-
körperproduktion und wirken damit pro-
inflammatorisch. Hohe Konzentrationen 
(10–30 nmol/L) hingegen, wie sie im zwei-
ten und dritten Schwangerschaftstrimester 
auftreten, unterdrücken die T-Zell-Aktivie-
rung und fördern regulatorische T-Zellen 
mit antiinflammatorischen Effekten.2

Die unterschiedlichen Östrogenrezepto-
ren spielen dabei gegensätzliche Rollen: 
Der Östrogenrezeptor alpha (ERα) wirkt 
vorwiegend proinflammatorisch. Bei Pati-
enten mit systemischem Lupus erythema-
todes (SLE) ist ERα in T-Zellen vermehrt 
exprimiert und fördert die Interferon-Pro-
duktion, B-Zell-Hyperaktivität sowie die 
Th2-Aktivierung über NF-κB und TLR-Si-
gnalwege. Der Östrogenrezeptor beta 
(ERβ) hingegen zeigt antiinflammatori-
sche Eigenschaften. Im Synovialgewebe 
von Patienten mit rheumatoider Arthritis 
(RA) reduziert ERβ die IL-1β-Freisetzung 
und fördert die Expansion regulatorischer 
T-Zellen.2

Progesteron als Immunregulator
Progesteron zeigt durchweg antiinflam-

matorische und immunregulierende Eigen-
schaften. Es hemmt Th1- und Th17-Ant-
worten, unterdrückt die Aktivierung ange-
borener Immunzellen (Makrophagen, 
Neutrophile, NK-Zellen) und fördert die 
Differenzierung regulatorischer T-Zellen. 
Die Autoantikörperproduktion wird durch 
Hemmung des Klassenwechsels in B-Zellen 
reduziert. Proinflammatorische Zytokine 
wie TNF, IL-6 und IL-1β werden suppri-
miert.2 Die immunmodulatorische Wir-
kung von Pro   gesteron ist besonders in der 
Frühschwangerschaft von Bedeutung, wo 
es maß geblich zur Etablierung der mütter-
lichen Toleranz gegenüber dem Fetus bei-
trägt.

Androgene als endogene 
E ntzündungshemmer

Androgene, insbesondere Testosteron, 
wirken überwiegend immunregulierend 

und entzündungshemmend. Sie unterdrü-
cken die T-Zell-Proliferation, hemmen Th1- 
und Th17-Signalwege und reduzieren die 
Produktion proinflammatorischer Zytoki-
ne wie TNF, IL-1β und IL-6. Gleichzeitig 
erhöhen sie die IL-10-Produktion und die 
Aktivität regulatorischer T-Zellen durch 
FOXP3-Induktion.2, 3

Ein wichtiger Mechanismus ist der ge-
webespezifische intrakrine Metabolismus: 
In entzündeten Geweben wird Testosteron 
durch die von Zytokinen induzierte Aroma-
tase vermehrt zu Östrogen umgewandelt, 
wodurch die protektive Wirkung verloren 
geht. Dieser Mechanismus erklärt teilweise 
das Paradoxon, warum Männer trotz höhe-
rer Androgenspiegel bei bestimmten rheu-
matischen Erkrankungen schwerere Ver-
läufe zeigen können. Die lokale Konversion 
zu Östrogenen in entzündeten Geweben 
hebt den protektiven Effekt der Androgene 
auf und kann sogar zu einer Verstärkung 
der Entzündung führen.

Geschlechtsspezifische 
Krankheitsverläufe

Die Wechselwirkungen zwischen Hor-
monen und Immunsystem sind komplex 
und manifestieren sich klinisch in deutli-
chen geschlechtsspezifischen Unterschie-
den. Frauen sind von vielen Autoimmuner-
krankungen bis zu 10-fach häufiger betrof-
fen als Männer.4 Eine Beobachtungsstudie 
zeigte, dass Männer mit Hypogonadismus 
ein signifikant erhöhtes Risiko für die Ent-
wicklung von RA und systemischem Lupus 
erythematodes (SLE) haben.5 Paradoxer-
weise zeigen Männer mit SLE oft schwere-
re Krankheitsverläufe als Frauen. Dies er-
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klärt sich durch Polymorphismen in X-
chromosomalen Genen wie TLR7, erhöhte 
Neutrophilenaktivierung und verstärkten 
oxidativen Stress. Zudem ist bei männli-
chen SLE-Patienten häufig ein Hypoandro-
genismus mit erniedrigtem Testosteron 
und erhöhtem LH nachweisbar, der die 
natürlichen immunsuppressiven Mechanis-
men schwächt.6

Östrogene, Progesteron und Androgene 
zeigen bei SLE vielfältige Effekte auf ver-
schiedene Immunzelltypen (Abb. 1). Öst-
rogene fördern über ERα die B-Zell-Akti-
vierung und Autoantikörperproduktion, 
während sie gleichzeitig die Th2-Antwort 
verstärken. Progesteron wirkt überwie-
gend antiinflammatorisch durch Hem-
mung von Th1- und Th17-Antworten sowie 
Förderung regulatorischer T-Zellen. And-
rogene zeigen hauptsächlich immunsup-
pressive Eigenschaften durch Unterdrü-
ckung proinflammatorischer Zytokine und 
Verstärkung der IL-10-Produktion

Epigenetische Regulation durch 
Geschlechtshormone

Ein spannendes Forschungsfeld ist die 
epigenetische Modulation durch Sexualhor-
mone. Diese beeinflussen das Immunsys-
tem nicht nur über direkte Signalwege, 
sondern auch durch dauerhafte Verände-
rungen der Genexpression via DNA-Methy-
lierung, Histonmodifikation und microR-
NA-Regulation.7 Liu et al. konnten zeigen, 
dass bei RA- und SLE-Patienten der ERα-
Promotor häufiger demethyliert ist als bei 
Gesunden, was zu einer verstärkten ERα-
Expression und damit zu einer östrogenge-
triebenen Immundysregulation führt.8 Zu-
sätzlich reduzieren Östrogene die Expressi-
on des AIRE-Gens im Thymus durch Promo-
tor-Methylierung, was die zentrale Toleranz 
schwächt und Autoimmunität fördert.9

Die epigenetischen Veränderungen gel-
ten als stabil und können über längere Zeit-
räume bestehen bleiben. Dies erklärt mög-

licherweise, warum hormonelle Ereignisse 
wie Schwangerschaft oder Menopause lang-
fristige Auswirkungen auf den Krankheits-
verlauf haben können.

Schwangerschaft: Plazenta als 
immunologisches Schaltzentrum

Während der Schwangerschaft durch-
läuft das mütterliche Immunsystem tiefgrei-
fende funktionelle und epigenetische Ver-
änderungen. Sexualhormone und Vitamin 
D fungieren als epigenetische Modulatoren 
und kontrollieren über DNA-Methylierungs-
änderungen in Dezidua- und Plazentazellen 
die Expression von microRNAs wie C14MC 
und C19MC.10 11 Diese plazentaspezifischen 
microRNAs werden über extrazelluläre Ve-
sikel exportiert und modulieren mütterliche 
Immunzellen. Bei SLE führt die östrogenin-
duzierte Hypomethylierung zu einer erhöh-
ten miR-155-Expression, die mit verstärkter 
Interferon-Signatur und Autoantikörper-

10+
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produktion assoziiert ist.12 Die Plazenta 
fungiert dabei nicht nur als passive Barrie-
re, sondern als aktives immunologisches 
Organ, das bidirektionale Signale zwischen 
Mutter und Fetus vermittelt. Die dabei frei-
gesetzten extrazellulären Vesikel konnten 
mitunter auch noch nach der Geburt im 
mütterlichen Kreislauf nachgewiesen wer-
den und beeinflussen möglicherweise die 
postpartale Krankheitsaktivität.

Fazit und Ausblick

Die Interaktion zwischen Sexualhormo-
nen, Epigenetik und Entzündung ist hoch 
dynamisch und kontextabhängig. Östroge-
ne können je nach Konzentration und 

Krankheitskontext entzündungsfördernd 
oder -hemmend wirken, während Androge-
ne und Progesteron überwiegend antiin-
flammatorische Effekte zeigen. Die aktuel-
len Erkenntnisse unterstreichen die Not-
wendigkeit, in der Präzisionsmedizin ge-
schlechtsspezifische Immunregulationsme-
chanismen zu berücksichtigen. Besonders 
bei hormonellen Übergängen – Menarche, 
Schwangerschaft, Menopause – sollten 
Rheumatologen auf mögliche Veränderun-
gen der Krankheitsaktivität achten und ihre 
Therapiestrategien entsprechend anpassen.

◼

Bericht: Mag. pharm. Irene Senn, PhD
◾21
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„The influence of sex hormones on the course of autoim-
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nua, im Rahmen der 13th International Conference on Re-
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Abb. 1:  Wirkung von Geschlechtshormonen auf Immunzellen bei SLE (modifiziert nach Kim JW et al. 2022)6
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Östrogen
• KM-Vorläufer-B-Zellen ↑
• Milz-B-Zellen ↑ → autoreaktive B-Zellen und Anti-

dsDNA-Antikörper, Anti-Komplement C1q ↑
• BAFF ↑

Östrogen
• Niedriger Spiegel – TH1-Zellen & zellvermittelte 

Immunität
• Hoher Spiegel – TH2-Zellen & humorale Immunität
• Calcineurin & CD154 in T-Zellen ↑ (bei SLE)
• CD40-Expression in T-Zellen (bei SLE)
• ERα-Signalübertragung: pDC & Typ-1-IFN ↑, 

TH17-Zellen ↑
• CD4, CD25, FoxP3-Expression, Treg-Zell-Funktion ↑

Östrogen
• Differenzierung zu dendritischen Zellen (DC), die 

MHC-Klasse II & CD86 exprimieren ↑
• TLR-7-, -8-, -9-Expression ↑
• IRF5 ↑ → TLR-7-vermitteltes IFN-α ↑
• TLR-7- & -9-abhängiges IFN-α ↑
• IL-6 & MCP-1 ↑ nach TLR-9-Stimulation

Östrogen
• has-miR-10b-5p ↑ (höher bei SLE)

KM = Knochenmark; BAFF = B-Zell-aktivierender Faktor; IFN = Interferon; pDC = plasmazytoide dendritische Zellen; Treg-Zellen = regulatorische T-Zellen; FoxP3 = Forkhead-Box-
Protein P3; DC = dendritische Zellen; MHC =  Major Histocompatibility Complex/Haupthistokompatibilitätskomplex; TLR = Toll-like-Rezeptor; IRF = Interferon-regulierender Faktor; 
MCP-1 = „monocyte chemoattractant protein-1“

Progesteron
• Verlängerte Exposition: IgG ↓, glomeruläre IgG-

Ablagerung, Entzündung und Schädigung

Testosteron, Androgen
• B-Zell-Differenzierung im Knochenmark ↓
• Milz-B-Zellen ↓
• BAFF ↓

Progesteron
• Milz-Treg-Zellen ↑

Testosteron, Androgen
• FoxP3-mRNA in CD4+Treg-Zellen ↑

DC

T-Zelle

B-Zelle

miRNA
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RheumaPreg 2025

Neue Lupustherapien 
in der Schwangerschaft
Innovative Biologika (bDMARD) und zielgerichtete Therapien (tsDMARD) bieten 
Kliniker:innen neue therapeutische Werkzeuge bei der Behandlung des systemischen 
Lupus erythematodes (SLE). Im Zusammenhang mit einer steigenden Bandbreite an 
Therapiemöglichkeiten existieren jedoch auch Unsicherheiten bei der Anwendung – 
insbesondere für Patientinnen während der Schwangerschaft. Erste Sicherheitsdaten, 
aktuelle Leitlinien sowie praxisnahe Entscheidungsalgorithmen präsentierte Prof. Ian 
Giles, BSc, MBBS, PhD, SFHEA, FRCP, London, am RheumaPreg 2025 in Wien. 

Aktuelle Leitlinien und 
therapeutische Herausforderungen

„Wir setzen Medikamente entsprechend 
dem Schweregrad und der Krankheitsak-
tivität ein und verfolgen eine zielgerichte-
te Behandlung“, eröffnete Giles seinen 
Vortrag mit einem Überblick über die über-
greifenden SLE-Behandlungsprinzipien 
der aktuellen EULAR-Leitlinie.1 Das primä-
re Ziel bleibt die Remission oder zumindest 
niedrige Krankheitsaktivität bei strikter 
Therapieadhärenz. Während für etablierte 
Therapien wie Hydroxychloroquin (HCQ), 
Azathioprin (AZA), Glukokortikosteroide 
(GC) sowie TNFα-Inhibitoren umfangrei-
che Sicherheitsdaten in der Schwanger-
schaft vorliegen, ist die Evidenzlage für 
innovative Wirkstoffe wie Belimumab, 
Anifrolumab oder Voclosporin noch limi-
tiert.

UKTIS-Algorithmus zur 
systematischen Nutzen-Risiko-
Abwägung

Der UK Teratology Information Service 
(UKTIS) hat für Situationen mit limitierter 
Schwangerschaftsevidenz einen systema-
tischen Bewertungsansatz entwickelt, auf 
dessen Basis im klinischen Alltag eine 
Nutzen-Risiko-Bewertung durchgeführt 
werden kann. Er soll Kliniker:innen als 
praktische Entscheidungshilfe dienen und 
umfasst 6 Kernfragen: 
1.	 Kann der Wirkstoff die Plazentaschran-

ke überwinden? 

2.	 Was ist das Zielmolekül des Wirkstoffs? 
3.	 Hat das Target eine Relevanz für die 

fetale Entwicklung? 
4.	 Sind Daten aus Human- bzw. Tierstudi-

en verfügbar? 
5.	 Welche neonatalen immunologischen 

Implikationen ergeben sich? 
6.	 Was sind die Auswirkungen einer un-

kontrollierten Erkrankung?

Limitierte Schwangerschaftsevidenz 
für neue Biologika

In den aktuellen Leitlinienempfehlun-
gen finden sich unterschiedliche Bewer-
tungen (Tab. 1). Belimumab wird in den 
BSR-Leitlinien 2022 nur für das Manage-
ment schwerer mütterlicher Erkrankungen 
erwogen, wenn keine andere schwanger-
schaftskompatible Medikation geeignet 
ist.2 Das Update 2024 der EULAR Recom-
mendations for use of antirheumatic drugs 
in reproduction, pregnancy, and lactation 
(EULAR 2025) erlaubt den Einsatz bei Be-
darf,3 die ACR-Guideline 2020 empfiehlt 
das Absetzen der Therapie nach Konzepti-
on.4 Ähnlich restriktive Empfehlungen 
gelten für Anifrolumab: Die EULAR rät 
2025 nur bei fehlenden Alternativen zu 
Anifrolumab; BSR und ACR liefern man-
gels Daten derzeit keine Empfehlung. Für 
Anti-CD20-Therapeutika wie Obinutu-
zumab existieren ausschließlich Tierstudi-
en mit Affen, die eine B-Zell-Depletion bei 
Nachkommen dokumentieren, jedoch ohne 
Hinweise auf erhöhte Infektanfälligkeit. 
Die aktuellen Leitlinien erwähnen den 

Wirkstoff nicht. Voclosporin sollte laut EU-
LAR 2025 aufgrund limitierter Datenlage 
vermieden werden, wenngleich die Calci-
neurin-Inhibitor(CNI)-Klasse als etabliert 
gilt.

Strukturelle Überlegungen und 
plazentarer Transfer

Ein entscheidender Faktor für die 
Schwangerschaftssicherheit ist die mole-
kulare Struktur der Wirkstoffe. Monoklo-
nale IgG-Antikörper mit intaktem Fc-Anteil 
können ab dem späten zweiten Trimenon 
aktiv über FcRn die Plazenta passieren. 
Diese theoretische Möglichkeit gilt für Be-
limumab, Anifrolumab und Obinutuzu
mab. Besondere Aufmerksamkeit verdient 
Daratumumab (Anti-CD38), da CD38 eine 
wichtige Rolle in der embryonalen Ent-
wicklung spielt. Bei Small Molecules ist die 
Plazentapassage weniger vorhersagbar, 
aber theoretisch hoch.

Calcineurin-Inhibitoren (CNI) wie Cic-
losporin und Tacrolimus gelten grundsätz-
lich als schwangerschaftskompatibel mit 
jahrzehntelanger Erfahrung in der Trans-
plantationsmedizin. Voclosporin, ein 
strukturell modifizierter CNI, wird trotz 
limitierter Daten aufgrund der Klassenver-
träglichkeit als potenzielle Option ab dem 
zweiten/dritten Trimester diskutiert. Voc
losporin enthält pro 23,7-mg-Dosis 64,8 mg 
Ethanol (entspricht < 2 ml Bier oder 1 ml 
Wein). Diese Ethanolkomponente führte zu 
initialen Sicherheitsbedenken. Nach UK-
TIS-Einschätzung stellt diese geringe Al-
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koholmenge jedoch kein relevantes Risiko 
für ein fetales Alkoholsyndrom dar.

JAK-Inhibitoren (JAKi) wie Upadaciti-
nib und Deucravacitinib sollten aufgrund 
der theoretisch hohen Plazentapassage und 
limitierter Daten laut den EULAR-Empfeh-
lungen 2025 vermieden werden.3 Die JAK-
STAT-Signalwege spielen eine wichtige 
Rolle bei Implantation und immunologi-
scher Toleranz, was theoretische Bedenken 
verstärkt. Bislang fehlen Schwanger-
schaftsdaten weitgehend, UKTIS plant 
zeitnah eine Monografie zu dieser Wirk-
stoffklasse.

Erste Schwangerschaftsdaten zu 
CAR-T und Telitacicept

In einer multizentrischen Beobach-
tungsstudie wurden sieben Schwanger-
schaften mit fünf Lebendgeburten und 
zwei mit unbekanntem Ausgang nach CAR-
T-Behandlung dokumentiert.5 Ein Fallbe-
richt beschreibt eine Patientin mit diffu-
sem großzelligem B-Zell-Lymphom, die 
2018/2019 im Rahmen einer Studie eine 
CAR-T-Therapie erhielt. Fünf Jahre später 
trat trotz persistierender B-Zell-Aplasie 
und IVIG-Bedarf eine spontane Schwan-
gerschaft auf, mit einer termingerechten 
Lebendgeburt. Das Neugeborene zeigte 
normale T- und B-Zell-Subsets. Aufgrund 
nachgewiesener CAR-T-DNA in der Mutter-
milch verzichtete die Mutter auf das Stil-
len.6 In einer Phase-IIb-Studie zu Telitaci-
cept traten 11 Schwangerschaften auf; 10 
wurden elektiv beendet, eine führte unter 
der regulären 80-mg-Wochendosis zu einer 
Lebendgeburt.7

Management in Extremsituationen

Für Extremsituationen mit refraktärer 
Krankheitsaktivität trotz Standardthera-
pie, organgefährdenden Schüben und feh-
lenden schwangerschaftskompatiblen Al-
ternativen gab Giles differenzierte Emp-
fehlungen. In diesen In-extremis-Szenari-
en können monoklonale Antikörper ab 
dem zweiten/dritten Trimester erwogen 
werden, wobei jedoch bei defucosylierten 
IgG-Varianten aufgrund 40-fach erhöhter 
FcyRIIIa-Affinität besondere Vorsicht er-
forderlich ist. „Auch bei Anti-CD38-Anti-
körpern wäre ich aufgrund ihrer Bedeu-
tung in der embryonalen Entwicklung 
vorsichtig“, so Giles. CNI könnten eine 
Option darstellen und „über JAK-Inhibito-
ren könnte man eventuell in Situationen 
nachdenken, in denen es keine gute Alter-
native gibt. Aber wirklich wissen tun wir 
es nicht“, so die Einschätzung des Exper-
ten.

Mehr Schwangere in Studien

Abschließend plädierte Giles für die 
verstärkte Einbindung Schwangerer in kli-
nische Studien. Die systematische Exklusi-
on schwangerer Frauen aus therapeuti-
schen Studien führt zu einer Evidenzlücke 
und benachteiligt diese Patientenpopulati-
on. Die RECOVERY-Studie zu Covid-19-
Therapeutika demonstrierte, dass Kliniker 
bereit sind, schwangere Frauen zu rando-
misieren, und diese hochmotiviert für die 
Studienteilnahme sind.8 Regulatorische 
Anreize zur standardmäßigen Inklusion 
schwangerer Frauen in therapeutische und 

präventive Studien seien dringend erfor-
derlich. Die Entwicklung spezieller 
Schwangerschaftsregister und Pharmako-
vigilanz-Netzwerke könnte bestehende 
Evidenzlücken systematisch schließen.� ◼

Bericht: Mag. pharm. Irene Senn, PhD
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Wirkstoff Wirkmechanismus Struktur Schwangerschaft UKTIS-Information

Belimumab BAFF-Inhibitor IgG1

ACR 20204: Stopp bei bestätigter Schwan-
gerschaft
BSR 20222: Stopp bei bestätigter Schwan-
gerschaft; zur Kontrolle schwerer Verläufe 
bei fehlenden Alternativen
EULAR 20253: zur Kontrolle schwerer 
Verläufe

nein

Anifrolumab Typ-I-IFN-Inhibitor IgG1 EULAR 20253: zur Kontrolle schwerer 
Verläufe, wenn keine Alternative nein

Obinutuzumab monoklonaler Antikörper Typ-II-Anti-CD20 IgG1 Affen: B-Zell-Depletion bei Nachkommen nein

Voclosporin Calcineurin-Inhibitor (CNI) Small 
Molecule EULAR 20253: vermeiden nein

Tab. 1: Aktuelle Leitlinienempfehlungen und Schwangerschaftsevidenz zu ausgewählten innovativen SLE-Therapeutika
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Die Bedeutung des Komplementsystems 
in der Schwangerschaft
Neue Erkenntnisse zum Komplementsystem ermöglichen eine verbesserte 
Risikostratifizierung bei Schwangerschaften von Patientinnen mit systemischem Lupus 
erythematodes (SLE). Prim. Priv.-Doz. Dr. Ruth Fritsch-Stork (Wien) präsentierte beim 
RheumaPreg-Kongress im Mai 2025 in Wien aktuelle Daten zu Komplementmarkern als 
Prädiktoren für Schwangerschaftskomplikationen. Besonders der fehlende C3-Anstieg 
im ersten Trimester und erhöhte Bb-Werte zeigen prognostische Relevanz.

F ritsch-Stork eröffnete mit folgenden 
Worten ihren Vortrag: „Wir feiern 125 

Jahre seit der Erstbeschreibung des Kom-
plementsystems durch Jules Bordet“ und 
verwies damit auf die anhaltende Aktuali-
tät des Themas. Der belgische Immunologe 
hatte damals erstmals die Verbindung zwi-
schen „Sensibilisatoren“ (Antikörpern) 
und dem hitzelabilen „Alexin“ (Komple-
ment) beschrieben.1 

Genetische Komplementdefekte als 
SLE-Trigger

Die pathophysiologische Bedeutung des 
Komplementsystems zeigt sich vor allem 

bei genetischen Defizienzen: Bei C1q-Man-
gel entwickeln etwa 90 % der Betroffenen 
einen SLE, bei C4-Mangel immerhin noch 
30–70 %. Diese Patienten zeigen oft ein 
charakteristisches Krankheitsbild mit aus-
geprägter Hautbeteiligung, Photosensitivi-
tät und ZNS-Manifestationen. Bei C1q-
Defizienz beobachtet man zudem eine 
hohe Typ-1-Interferon-Signatur, allerdings 
ohne Anti-dsDNA-Antikörper. Während 
C1q- und C4-Defizienzen primär zu Au-
toimmunität führen, manifestieren sich 
C3-Defizienzen hauptsächlich als schwere 
bakterielle Infektionen. MBL-Defizienzen 
sind nicht mit SLE assoziiert.2

Die Rolle von C1q  
bei SLE

C1q erfüllt multiple Funktionen, die 
über die klassische Komplementaktivie-
rung hinausgehen. Neben seiner Rolle als 
Erkennungsmolekül für Immunkomplexe 
wirkt es tolerogen auf Makrophagen und 
dendritische Zellen, indem es die Clea-
rance apoptotischer Debris fördert und die 
Interferon-α-Produktion hemmt.3

Bei aktiver SLE-Erkrankung, besonders 
bei Nephritis, sind die C1q-Spiegel typi-
scherweise erniedrigt.4 Etwa 30–50 % der 
SLE-Patienten entwickeln Autoantikörper 
gegen C1q, die stark mit Anti-dsDNA-Anti-
körpern, niedrigen Komplementspiegeln 
und dem Auftreten einer Nephritis korre-
lieren.5, 6 Für die Schwangerschaft zeigen 
die bisherigen Daten zu C1q allerdings kei-
ne eindeutige Assoziation mit ungünstigen 
Verläufen.

C4-Spaltprodukte als präzisere 
Aktivitätsmarker

Die Interpretation von C4-Spiegeln bei 
SLE gestaltet sich komplex, da sowohl 
Krankheitsaktivität als auch genetische 
Faktoren eine Rolle spielen.7 „C4-Abfall 
bedeutet Krankheitsaktivität und ist in un-
seren Klassifikationskriterien enthalten. 
Das Problem ist die Unterscheidung zwi-
schen Komplementverbrauch und gene-
tisch bedingter niedriger Kopienanzahl“, 
erklärte Fritsch-Stork. Menschen können 
zwischen 0 und 6 Kopien des C4-Gens tra-
gen, was zu erheblichen interindividuellen 
Unterschieden führt.

Abb. 1: �Aktivierungswege und therapeutische Zielstrukturen in der Komplementkaskade bei SLE 
(adaptiert nach Girardi 202015)
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C4d hat sich als vielversprechender 
Marker erwiesen, der bei proliferativer Lu-
pusnephritis nicht nur mit histologischen 
Befunden korreliert, sondern auch das 
Therapieansprechen vorhersagen kann. In 
der Plazenta von SLE-Patientinnen zeigten 
sich bei C4d-positiven Fällen signifikant 
niedrigere Plazenta- und Geburtsgewichte 
sowie ein niedrigeres Gestationsalter.8

Veränderungen des Komplements 
in der Schwangerschaft

In der Schwangerschaft steigen C3-
Spiegel physiologisch kontinuierlich an, 
während C4 nur bis ins zweite Trimenon 
zunimmt und anschließend ein Plateau 
erreicht. Bei SLE-Patientinnen ist diese 
Dynamik oft gestört. Eine italienische Ko-
horte mit 172 Patientinnen und 246 
Schwangerschaften zeigte, dass präkon-
zeptionell erniedrigtes C4 mit einem 
13-fach erhöhten Risiko für SLE-Schübe 
assoziiert war (OR: 13,81; 95 % CI: 3,10–
61,43; p < 0,001).9 Eine japanische Studie 
mit 74 Patientinnen identifizierte präkon-
zeptionell niedriges C3 (< 85 mg/dl) zu-
sammen mit einer Lupusnephritisanam-
nese als unabhängige Risikofaktoren für 
Frühgeburten.10 „Besonders interessant 
ist, dass dies auch bei Patientinnen ohne 
klinische Aktivität beobachtet wurde“, 
hob Fritsch-Stork hervor.

Fehlender C3-Anstieg als 
Warnsignal

 Die prognostische Aussagekraft einzel-
ner präkonzeptioneller Komplementwerte 
wurde allerdings durch eine aktuelle 
Arbeit relativiert.11 Die Metaanalyse  
(n = 10 355 Schwangerschaften) fand für 
die Unterkohorten mit verfügbaren Kom-
plementdaten (n ≈ 150–400) keine signifi-
kante Assoziation zwischen isoliert niedri-
gen präkonzeptionellen C3-/C4-Spiegeln 
und spezifischen Schwangerschaftskom-
plikationen. Entscheidend sind offenbar 
die dynamischen Veränderungen: Eine 
Netzwerk-Metaanalyse mit 532 Patientin-
nen identifizierte den fehlenden C3-An-
stieg zwischen Konzeption und erstem 
Trimester als wichtigen Prädiktor.12 Pati-
entinnen ohne C3-Anstieg hatten ein drei-
fach erhöhtes Risiko für Schübe (OR: 3,1; 
95 % CI:  2,1–4,8) und signifikant häufiger 
ungünstige Schwangerschaftsverläufe 
(63,4 % vs. 45,6 %; p = 0,003).

Alternativer Weg zeigt 
prognostische Relevanz

Der Lektin-/MBL-Weg spielt bei SLE eine 
untergeordnete Rolle. Bislang liegen keine 
Daten vor, die einen prognostischen Nutzen 
für Schwangerschaften bei SLE belegen. 
Anders verhält es sich mit dem alternativen 
Komplementweg: Die PROMISSE-Studie 
untersuchte prospektiv 487 SLE-Patientin-
nen mit milder Krankheitsaktivität und 204 
gesunde Kontrollen. Ungünstige Schwan-
gerschaftsverläufe („Adverse Pregnancy 
Outcomes“, APO) traten bei SLE signifikant 
häufiger auf (fetaler Tod 5,5 %, neonataler 
Tod 1,0 %, Frühgeburt 10,1 %, „small for 
gestational age“ 9,7 %) als bei Kontrollen 
(Gesamt-APO-Rate bei Kontrollen: 3,4 %). 
Erhöhte Bb- und sC5b-9-Spiegel in Schwan-
gerschaftswoche 12 bis 15 waren prädiktiv 
für spätere Komplikationen (Bb: β = 1,37 
per SD; 95 % CI: 1,05–1,80; p = 0,022; 
sC5b-9: β = 1,41 per SD; 95 % CI: 1,06–1,89; 
p = 0,019).13 „Der alternative Weg kann be-
reits früh in der Schwangerschaft Hinweise 
auf drohende Komplikationen geben“, erläu-
terte Fritsch-Stork. Im Verlauf der Schwan-
gerschaft sanken beide Marker bei unkom-
plizierten Verläufen ab, während sie bei 
Patientinnen mit späteren Komplikationen 
erhöht blieben.

Therapeutische Perspektiven: von 
der Theorie zur Praxis

„Es gibt ein Licht am Ende des Tunnels“, 
schloss Fritsch-Stork ihren Vortrag mit ei-
nem optimistischen Ausblick auf zukünfti-
ge komplementgerichtete Therapien. Nach 
Jahrzehnten der Grundlagenforschung 
stehen erstmals gezielte Therapien zur Ver-
fügung, die direkt in die Komplementkas-
kade eingreifen. Mehrere vielversprechen-
de Substanzen befinden sich in fortge-
schrittenen Entwicklungsstadien: Narso
plimab (anti-MASP2) adressiert den Lek-
tin-Weg, Iptacopan hemmt Faktor B im 
alternativen Weg, während Pegcetacoplan 
und andere C3-Inhibitoren die zentrale 
Komponente blockieren. Für die terminale 
Komplementkaskade stehen neben Eculi-
zumab auch länger wirksame Alternativen 
wie Ravulizumab zur Verfügung. Fallseri-
en und kleinere Studien mit Eculizumab 
bei therapierefraktärer Lupusnephritis 
zeigten beeindruckende Ansprechraten 
von 75–86 % sowohl für renale als auch für 
hämatologische Manifestationen.14 

Fazit

Das Komplementsystem erweist sich als 
wichtiger prognostischer Faktor bei  
Schwangerschaften von SLE-Patientinnen. 
Während einzelne präkonzeptionelle Wer-
te limitierten Vorhersagewert haben, zei-
gen dynamische Veränderungen – insbe-
sondere der fehlende C3-Anstieg im ersten 
Trimester und erhöhte Bb-Werte – deutli-
che prognostische Relevanz. Diese Erkennt-
nisse eröffnen neue Möglichkeiten für eine 
verbesserte Risikostratifizierung und zu-
künftige therapeutische Interventionen.�◼

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

Quelle: 

13th International Conference on Reproduction, Preg-
nancy and Rheumatic Diseases (RheumaPreg 2025),  
8.–10. 5. 2025, Wien; Vortrag „Importance of complement 
in SLE“ von Ruth Fritsch-Stork
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Biologikatherapien in der  
Schwangerschaft
„Biologika sind in der Schwangerschaft in Ordnung“ – mit dieser klaren Aussage fasste 
Prof. Dr. Ian Giles, University College London, im Rahmen der RheumaPreg-2025- 
Konferenz in Wien die aktuelle Evidenzlage zusammen. Neue Studiendaten zeigen, dass 
die Fortsetzung der Biologikatherapie Schwangerschaftsoutcomes signifikant 
verbessert, während ein Absetzen mit einem erhöhten Risiko für Krankheitsschübe und 
Frühgeburtlichkeit assoziiert ist. Das BRAN-Konzept bietet einen strukturierten 
Entscheidungsrahmen für die Praxis.

D ie lange verbreitete Annahme, dass 
sich die rheumatoide Arthritis (RA) in 

der Schwangerschaft bei 80–90 % der Pa-
tientinnen spontan bessert, wurde durch 
aktuellere Daten relativiert. Eine Metaana-
lyse prospektiver Studien mit objektiven 
Aktivitätsscores ergab, dass sich die Krank-
heitsaktivität tatsächlich nur bei 60 % der 
Patientinnen während der Schwanger-
schaft verbesserte und bei knapp der Hälf-
te postpartale Schübe auftraten.1 Diese 
Ergebnisse unterstreichen die Notwendig-
keit einer effektiven medikamentösen The-
rapie auch während der Schwangerschaft, 
um sowohl mütterliche als auch fetale 
Komplikationen zu minimieren.

Paradigmenwechsel in der 
Behandlungsstrategie

Die Haltung zum Biologikaeinsatz wäh-
rend der Schwangerschaft hat sich in den 
letzten 25 Jahren fundamental gewandelt 
(Abb. 1).2 Während in den Jahren von 

1998–2010 Biologika reflexartig bei Kon-
zeption abgesetzt wurden, folgte ab 2011 
eine Phase der vorsichtigen Limitierung 
mit Stopp der TNF-Inhibitoren am Ende 
des ersten Trimesters. „Wir befinden uns 
jetzt an einem Punkt, an dem wir die Ver-
wendung neu überdenken“, erläuterte 
Giles. Seit 2021 zeichnet sich ein klarer 
Trend ab: TNF-Inhibitoren werden routi-
nemäßig fortgeführt, während bei Nicht-
TNF-Inhibitoren eine individuelle Risiko
stratifizierung erfolgt. Diese Entwicklung 
basiert auf einer wachsenden Evidenzbasis 
und spiegelt sich auch in den internationa-
len Leitlinien wider.

Das BRAN-Konzept als 
Entscheidungshilfe

Für die strukturierte Beratung von 
schwangeren Patientinnen stellte Giles das 
BRAN-Konzept vor. Es handelt sich dabei 
um eine Entscheidungshilfe aus der „Choo-
sing Wisely“-Kampagne, die vier zentrale 

Fragen in den Mittelpunkt stellt:
•	 „Benefits“ (Vorteile): Welche Vorteile 

bringt die Therapiefortsetzung?
•	 „Risks“ (Risiken): Welche Risiken beste-

hen?
•	 „Alternatives“ (Alternativen): Gibt es 

gleichwertige Alternativen?
•	 „Nothing“ (nichts tun): Was sind die 

Folgen eines Therapieverzichts?

Diese systematische Betrachtung führt 
in der Praxis laut Giles sehr häufig zum 
Ergebnis, dass die Vorteile einer kontinu-
ierlichen Therapie die potenziellen Risiken 
überwiegen. Aktuelle Kohortenstudien 
untermauern diese Einschätzung.

Krankheitsaktivität bestimmt 
Schwangerschaftsverlauf

Die PreCARA-Studie lieferte hier wich-
tige Real-World-Daten zur Biologikathera-
pie während der Schwangerschaft.3 In 
dieser prospektiven Kohorte mit 309 Frau-

Abb. 1: �Zeitliche Entwicklung der Anwendung von biologischen DMARDs in der Schwangerschaft (nach Giles I et al. 2024)2
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en erhielten 47 % TNF-Inhibitoren. „90 % 
der Patientinnen erreichten eine Remission 
oder niedrige Krankheitsaktivität“, berich-
tete Giles. Dies steht in deutlichem Kont-
rast zu historischen Vergleichsdaten aus 
der Prä-Biologika-Ära. 

Der Einsatz von TNF-Inhibitoren war 
zudem mit einem signifikant höheren mitt-
leren Geburtsgewicht assoziiert (3344 g 
versus 3171 g bei Nichtanwenderinnen; 
p = 0,03). Die mittlere Differenz betrug 
173 Gramm. „Das sind alles gute Gründe, 
diese Medikamente in der Schwanger-
schaft einzusetzen“, betonte Giles. Auffal-
lend war zudem die niedrigere Rate an 
SGA(„small for gestational age“)-Neugebo-
renen unter TNF-Inhibitor-Therapie (9,8 % 
versus 20,0 %; p = 0,05).4

Hohe Krankheitsaktivität erhöht 
Komplikationsrisiko

Aktuelle Metaanalysen belegen die Be-
deutung einer adäquaten Krankheitskont-
rolle: Eine systematische Übersichtsarbeit 
von Huang et al. analysierte 18 Studien mit 
über 50 Millionen Teilnehmerinnen.5 Im 
Vergleich zu gesunden Schwangeren zeig-
ten Frauen mit RA signifikant erhöhte Ri-
siken für Frühgeburtlichkeit (OR: 1,58; 
95 % CI: 1,44–1,74), niedriges Geburtsge-
wicht (OR: 1,45; 95 % CI: 1,30–1,63), SGA-
Neugeborene (OR: 1,49; 95 % CI: 1,22–
1,82) und Präeklampsie (OR: 1,48; 95 % CI: 
1,19–1,83). Auch die Kaiserschnittrate war 
erhöht (OR: 1,39; 95 % CI: 1,24–1,55). 

Diese Daten verdeutlichen, dass eine 
gut kontrollierte Erkrankung während der 
Schwangerschaft essenziell ist, um diese 
Komplikationen zu minimieren.

Absetzen von Biologika birgt 
Risiken

Die Konsequenzen eines vorschnellen 
Therapiestopps wurden in einer italieni-
schen Kohortenstudie mit 75 RA-Patientin-
nen untersucht.6 Wenn Patientinnen ihre 
bDMARD-Therapie unmittelbar nach Fest-
stellen der Schwangerschaft beendeten, 
stieg ihr Risiko für Krankheitsflares um das 
2,8-Fache (OR: 2,857; 95 % CI: 1,112–8,323; 
p = 0,034). Ein solcher Schub war wiederum 
mit einem 4,6-fach höheren Risiko für Früh-
geburtlichkeit verknüpft (OR: 4,625; 
95 %  CI: 1,027–20,829; p = 0,034). Frauen, 
die bereits vor der Schwangerschaft mehr 
als ein Biologikum benötigt hatten, waren 

zusätzlich gefährdet, einen Flare zu erlei-
den (OR: 4,1; 95 % CI: 1,204–13,966; 
p = 0,019). „Das Absetzen eines Biologikums 
in der frühen Schwangerschaft verschlech-
tert also tatsächlich die Ergebnisse“, beton-
te Giles. Diese Erkenntnisse untermauern 
den Paradigmenwechsel: Anstatt von re-
flexartigem Absetzen bei Schwanger-
schaftswunsch empfiehlt Giles die individu-
alisierte Fortführung kompatibler Biologika 
unter Abwägung des Nutzen-Risiko-Profils.

Impfungen bei exponierten 
Säuglingen

Lange Zeit bestanden Bedenken, dass 
eine intrauterine Biologikaexposition die 
Impfantwort von Säuglingen beeinträchti-
gen könnte. Die prospektive Studie von 
Fitzpatrick et al. mit 191 exponierten Säug-
lingen lieferte diesbezüglich beruhigende 
Daten.7 Die überwiegende Mehrheit (93 %) 

der Säuglinge war bis ins dritte Trimester 
exponiert, ohne dass sich klinisch relevan-
te Veränderungen im Immunsystem zeig-
ten – weder bei Lymphozyten-Subsets noch 
bei Immunglobulinen oder der Reaktion 
auf Mitogene. Die Rotavirus-Impfung wur-
de bei 187 Säuglingen empfohlen: 90 % 
erhielten die Vakzine und 80 % absolvier-
ten die komplette Impfserie. Es traten kei-
ne schwerwiegenden unerwünschten Er-
eignisse nach der Immunisierung auf.

Praktischer 4D-Algorithmus für den 
klinischen Alltag

Für die strukturierte Schwangerschafts-
beratung entwickelte Giles gemeinsam mit 
Beth Gordon einen praktischen Gesprächs-
leitfaden – die „vier D“:

„discuss“ (Diskussion): aktive Themati-
sierung von Schwangerschaftsplanung und 
-management;

„damage“ (Schaden): systematische Be-
rücksichtigung vorbestehender Organschä-

den, insbesondere renaler Dysfunktion, 
pulmonaler, kardialer oder zerebraler Be-
teiligung, die Schwangerschaftsverlauf 
und -management beeinflussen können;

„disease activity“ (Krankheitsaktivität): 
Krankheitskontrolle als wichtigster prog-
nostischer Faktor für mütterliche und feta-
le Outcomes;

„drug safety“ (Arzneimittelsicherheit): 
schwangerschaftskompatible Medikation 
fortführen, unangemessene Therapieangst 
verhindern.

Fazit

Die vorgestellten Daten belegen, dass 
der Nutzen einer guten Krankheitskontrol-
le die theoretischen Risiken der Biologika-
therapie in der Regel deutlich überwiegt. 
Rheumatologen sollten ihre Patientinnen 
ermutigen, eine effektive Therapie auch 
während der Schwangerschaft fortzufüh-
ren, so Giles. Die Angst vor Biologika in der 
Schwangerschaft sei angesichts der aktu-
ellen Evidenzlage nicht mehr gerechtfer-
tigt. Vielmehr gefährdet ein unkritisches 
Absetzen sowohl die mütterliche Gesund-
heit als auch das fetale Outcome.� ◼

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

Quelle: 

„Biologics in pregnancy“, Vortrag von Prof. Ian Giles, Lon-
don, im Rahmen der 13th International Conference on Re-
production, Pregnancy and Rheumatic diseases (Rheuma-
Preg 2025) vom 8.–10. Mai 2025 in Wien

Literatur: 

1 Jethwa H et al.: Does rheumatoid arthritis really improve 
during pregnancy? A systematic review and metaanalysis. J 
Rheumatol 2019; 46(3): 245-50 2 Giles I et al.: The time of 
equipoise on the use of biological DMARDs in for inflamm-
atory arthritis during pregnancy is finally over: a reappraisal 
of evidence to optimise pregnancy management. Lancet 
Rheumatol 2024; 6(8): e546-e559 3 Smeele HT et al.: Mo-
dern treatment approach results in low disease activity in 
90% of pregnant rheumatoid arthritis patients: the PreCARA 
study. Ann Rheum Dis 2021; 80(7): 859-64 4 Smeele HTW et 
al.: Tumour necrosis factor inhibitor use during pregnancy is 
associated with increased birth weight of rheumatoid arthri-
tis patients’ offspring. Ann Rheum Dis 2022; 81(10): 1367-73 
5 Huang W et al.: Maternal and fetal outcomes in pregnant 
women with rheumatoid arthritis: a systematic review and 
meta-analysis. Clin Rheumatol 2023; 42(3): 855-70  
6 Gerardi MC et al.: Stopping bDMARDs at the beginning of 
pregnancy is associated with disease flares and preterm de-
livery in women with rheumatoid arthritis. Front Pharmacol 
2022; 13: 887462 7 Fitzpatrick T et al.: Immunological ef-
fects and safety of live rotavirus vaccination after antenatal 
exposure to immunomodulatory biologic agents: a prospec-
tive cohort study from the Canadian Immunization Research 
Network. Lancet Child Adolesc Health 2023; 7(9): 648-56

Rheumatologen sollten 
ihre Patientinnen 

ermutigen, eine effektive 
Therapie auch während 

der Schwangerschaft 
fortzuführen.



Charité Berlin – Centrum für
Muskuloskeletale Chirurgie

Langenbeck-Virchow-Haus12.–14. Februar 2026

Knieendoprothetik l Hüftendoprothetik

EKB 2026
ENDOPROTHETIK

BERL N

ENDO-Klinik 
Hamburg

OCM Orthopädische
Chirurgie München

ABSTRACTDEADLINE: 01. SEPTEMBER 2025

www.endokongress.de

https://fotolia.com/
https://www.endokongress.de/


Referat

RHEUMATOLOGIE

76�  Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 6 / 2025

Noch immer ein Thema?

Covid und Autoimmunerkrankungen
Auch mehrere Jahre nach der eigentlichen Covidpandemie ist die Frage, ob Covid und 
Autoimmunerkrankungen sich gegenseitig beeinflussen, immer noch sehr aktuell. Befragt man 
PubMed, so findet man im September 2025 fast 10 000 Publikationen zu diesem Thema, und 
selbst wenn man die Terme rheumatische Erkrankungen und Covid kombiniert, sind es noch 
3000. Fünf Fragen werden in diesem Zusammenhang weiterhin gestellt.

Hat die Covidinfektion einen 
Einfluss auf entzündlich- 
rheumatische Erkrankungen?

D ie Untersuchungen hierzu sind nicht 
ganz einheitlich, obwohl die allgemei-

ne Einschätzung so ist, dass doch eine zu-
nehmende Häufigkeit von Autoimmuner-
krankungen nach Covid-Infektion zu beob-
achten war. In großen Kohorten zeigte sich 
bei den meisten rheumatologischen Erkran-
kungen nur ein leichter Anstieg im kleinen 
Prozentbereich. Rückblickend berechnet 
ergab sich jedoch für einige Erkrankungen 
ein erhöhtes Risiko: etwa 3,0 für rheumato-
ide Arthritis und 2,0 für Vaskulitiden.1,2 Die 
weltweit größte Studie untersuchte fast 
sechs Millionen Erwachsene aus 50 Ge-
sundheitsorganisationen.2 Umgerechnet 
auf 10 000 Einwohner ergeben sich bei gän-
gigen Erkrankungen wie der rheumatoiden 
Arthritis rund zwei Neudiagnosen während 
der Covid-19-Pandemie – also eine sehr ge-
ringe Zahl Covid-induzierter Fälle.2,3 Da 
Kollagenosen besonders infektionssensitiv 
sind, stellte sich die Frage, ob systemischer 
Lupus erythematodes häufiger mit Covid 
auftritt. In einer Untersuchung von 4500 
Patienten traten nach Infektion zwar mehr 
und teils schwerere Schübe auf, insgesamt 
blieb die Zahl jedoch gering.4

Kann eine Covidinfektion eine rheu- 
matische Erkrankung induzieren?

Diese Frage wurde kürzlich in einem 
Übersichtsartikel ausführlich behandelt, 
wobei Risiko und relatives Risiko für ver-
schiedene rheumatische und Autoimmuner
krankungen berechnet wurden. Am höchs
ten lagen sie für bullöse Hauterkrankungen 
und Vaskulitiden, die vor allem die Haut 
betreffen.5 Interessanterweise zeigte die 

Analyse geringere Risiken für systemischen 
Lupus erythematodes und die Erwachse-
nenform des Morbus Still – normalerweise 
sehr infektionssensitive Autoimmunerkran
kungen. Insgesamt lag die Risikosteigerung 
für alle Autoimmunerkrankungen nur 
knapp über 1,0, sodass davon ausgegangen 
werden kann, dass Covid in der Regel keine 
Autoimmunerkrankung dauerhaft auslöst.6

Molekular ließen sich zahlreiche Asso-
ziationen zwischen Genloci sowie moleku-
laren und zellulären Immunkomponenten 
und einer Covid-19-Infektion ableiten; das 
Immunsystem war also nicht unbeeinflusst, 
bei den meisten Patienten reichten die Ge-
genregulationsmechanismen jedoch für 
eine Selbstheilung (Abb. 1).7, 8

Auch wenn viele Tiermodelle die mensch
liche Erkrankung nur entfernt abbilden, 
wurde untersucht, ob in einem responsiven 
Tiermodell durch Covidantigene systemi-
scher Lupus erythematodes ausgelöst wer-
den kann, am Beispiel des Covid-19-Spike-
Proteins als treibendes Antigen. Die Immu-
nisierung führte tatsächlich zu Lupusaktivi-
tät, Antikörperbildung, Fibrosen und Throm-
bosen – eine direkte Übertragbarkeit auf den 
Menschen besteht jedoch nicht.9

Wirkt eine Impfung gegen Covid  
bei rheumatischen Erkrankungen?

Schon zu Beginn der Pandemie, als noch 
keine Impfstoffe vorhanden waren, wurde 
die „alte“ Gretchen-Frage reaktiviert: Kann 
man gegen Covid während einer Therapie 
mit Immunsuppressiva impfen, und wenn ja, 
mit welchem Vakzin, und sollte bzw. muss 
die Immunsuppression pausiert werden? 

Zusätzlich ergab sich die Frage, ob eine 
Impfung auch Schübe der Grunderkran-
kung induzieren kann, da diese Hypothese 
bei vielen anderen Impfungen auch immer 

wieder von Kollegen und Patienten geäu-
ßert wird.

Zahlreiche Studien der europäischen 
Fachgesellschaften, darunter der Deut-
schen Gesellschaft für Rheumatologie,10 
führten zu Handlungsempfehlungen. Meh-
rere Task-Forces und Register in Deutsch-
land und Europa veröffentlichten über 40 
Publikationen zu dieser Fragestellung. Da-
bei zeigte sich: Patienten mit rheumati-
schen Erkrankungen unter Immunsuppres-
sion entwickelten meist ausreichend Anti-
körper gegen die Covid-Oberflächenanti-
gene; nur wenige ohne nennenswerte Im-
munantwort waren benachteiligt.11

Wie bei anderen Impfungen minderten 
B-Zell-Hemmung (z. B. Rituximab) oder ho-
he Kortikosteroiddosen (> 10 mg/d) den 
Impferfolg. Bei Januskinasehemmern war 
das Ergebnis uneinheitlich, eine Impfemp-
fehlung wurde jedoch stets ausgesprochen. 
Mehrfache oder sequenzielle Impfungen 
waren erfolgreich, insbesondere wenn sie an 
das Infusionsschema angepasst wurden.11 

Umgekehrt zeigte die Frage, ob nach 
Absetzen der Immunsuppression zum 
Zweck der Impfung Krankheitsschübe auf-
treten, folgenden Risikofaktor: eine höhere 
Krankheitsaktivität durch die vorüberge-
hende Beendigung oder Reduktion der 
antirheumatischen Medikation vor oder 
nach der Impfung. Weniger anfällig für 
Schübe waren erstaunlicherweise Patien-
ten höheren Lebensalters sowie solche mit 
kontinuierlicher Therapie mit Methotrexat, 
TNF-Hemmern oder Rituximab. 

Als allgemeine Empfehlung hieraus er-
gab sich, dass Patienten unabhängig von 
der Grunderkrankung und der Medikation 
geimpft werden sollten, die Impfsequen-
zen aber den immunmodulatorischen Me-
dikamenten angepasst werden sollten, 
insbesondere für Rituximab. Kurze Unter-

U. Müller-Ladner, Gießen
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brechungen der Medikation ergaben et-
was höhere Impferfolge, dies betraf vor 
allem Mycophenolat, JAK-Hemmer, Aba
tacept und zum Teil Methotrexat.12

Stimuliert eine Impfung Schübe  
der Grunderkrankung?

Hierzu wurden mehrere Untersuchun-
gen durchgeführt, eine davon ergab keine 
Assoziation zwischen Covid-19-Impfun-
gen und Schüben der Grunderkrankung 
über einen Zeitraum von zwei Wochen.13 

Eine weitere Publikation, die erst vor 
Kurzem herausgegeben wurde, zeigte ei-
nen lediglich leichten Anstieg von Auto-
immunität nach der Impfung bei insge-
samt 9 Millionen Personen. 

Das berechnete Risiko, insbesondere für 
den systemischen Lupus erythematodes, be-
trug nur 1,16 im Vergleich zu den Kontrol-
len. Nur bei mehrfachen Impfungen kam es 
bei Psoriasis und rheumatoider Arthritis zu 
einer etwas erhöhten Aktivität der Grund-
erkrankung.14

Long Covid ist eines der meistgebrauch-
ten Wörter in der Versorgung von Langzeit-
kranken nach Covidinfektion im rheumato-
logischen Bereich und es gibt zumindest 
theoretisch Hinweise darauf, dass durch 
molekulares Mimikry Autoimmunprozesse 
auch in den hierfür verantwortlichen neuro-
logischen Regionen induziert werden.8, 15 

Bei Berechnung eines 1-Jahres-Risikos er-
gaben sich allerdings keine wesentlichen 
Steigerungen und Zusammenhänge mit Be-
teiligung des Immunsystems. Auf der ande-
ren Seite lassen molekulare Zusammenhän-
ge zwischen SARS-CoV-2-Infektionen oder 
einzelnen Oberflächenproteinen durchaus 
Verbindungen zu Entzündungen und intra-
zellulären Stoffwechselwegen zu. 

Möglicherweise resultiert hieraus bei 
Long-Covid-Syndromen eine niedrigschwel-
lige, aber langfristige entzündliche Aktivi-
tät, die zum Beispiel im Gehirn oder in Ner-
venstrukturen induziert wird, die aber dann 
konsequenterweise durch die Optimierung 
der Immunsuppression normalisiert werden 
könnte.8, 15, 16

Zusammenfassung und Ausblick

Im wissenschaftlichen Kontext gesehen 
sind die Erkenntnisse zur Covidinfektion, 
zur Stimulation von Autoimmunvorgängen, 
zu Induktionen von rheumatischen Erkran-
kungen, Präventionen durch Impfung und 
zum Einfluss auf Langzeiterkrankungen mit 
sehr hoher Geschwindigkeit und durch Zu-
sammenarbeit vieler Wissenschaftlerinnen 
und Wissenschaftler und Klinikerinnen und 
Kliniker erzielt worden. Auch wenn anfangs 
die Angst bestand, dass sehr viele rheuma-
tologische Patienten, insbesondere unter 
immunsuppressiven Medikamenten, schwe-
re Verläufe zeigen würden, bestätigte sich 
dies erfreulicherweise nicht. Auch konnten 
die Impfungen, wie bei Gesunden, in aller 
Regel die gleichen Erfolge erzielen und die 
Patienten zusätzlich schützen. Ungeklärt ist 
nach wie vor die Rolle der Induktion von 
Langzeit-Autoimmunvorgängen, die dann 
zum Bild eines Chronic-Fatigue-Syndroms 
führen, und wie medikamentös damit um-
zugehen ist.� ◼

Abb. 1: �Modell zur Entwicklung von Autoimmunität nach Virusinfektion (mod. nach Talwar S et al. 2025)8
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schwere, akute oder chronische Infektionen wie Tuberkulose, HIV oder andere Immundefizienz-Syndrome; Ulzera der Mundhöhle und bekannte aktive gastrointestinale Ulzera; Schwangerschaft und Stillzeit (siehe Abschnitt 4.6 der 
Fachinformaiton); gleichzeitige Impfung mit Lebendimpfstoffen (siehe Abschnitte 4.4 und 4.5 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Antineoplastische und immunmodulierende Mittel; Immunsuppressiva; Andere 
Immunsuppressiva; ATC-Code: L04AX03. Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumchlorid; Natriumhydroxid (zur pH-Wert-Einstellung); Wasser für Injektionszwecke. Inhaber der Zulassung: TEVA B.V., Swensweg 5, 2031 GA Haarlem, 
Niederlande, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Stand der Information: 03/2025. Weitere 
Informationen zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Nebenwirkungen, Überdosierung, Auswirkungen auf die Verkehrs-
tüchtigkeit und die Fähigkeit zum Bedienen von Maschinen sowie zu Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit, entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. 
Naprobene 500 mg Filmtabletten; Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Eine Filmtablette enthält 500 mg Naproxen. Anwendungsgebiete: Naprobene 500 mg - Filmtabletten werden angewendet bei Erwachsenen 
und Jugendlichen ab 12 Jahren. Symptomatische Behandlung bei: Extraartikulär-rheumatischen Beschwerden; Bursitis, Tendinitis, Tendovaginitis, Periarthritis, Lumbago; Chronischer Polyarthritis, Osteoarthrose, ankylosierender 
Spondylitis und Spondylarthrose; akutem Gichtanfall; Schmerzen und Schwellungen nach chirurgischen Eingriffen, Zahnextraktionen und Muskel-Skelett-Verletzungen; primärer Dysmenorrhoe Gegenanzeigen: Naprobene 500 
mg - Filmtabletten dürfen nicht angewendet werden bei Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile; Asthmaanfällen, Hautreaktionen oder akuter Rhinitis nach Einnahme von 
Acetylsalicylsäure oder anderen nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) in der Anamnese. Diese Reaktionen können tödlich verlaufen. Schwere anaphylaktoide Reaktionen nach Einnahme von Naprobene wurden in einigen Fällen 
berichtet (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation); hämatologischen Erkrankungen (z. B. Blutbildungsstörungen, Porphyrie, hämorrhagische Diathese); schwerer Herzinsuffizienz; aktiven peptischen Ulcera oder Blutungen; wie-
derkehrenden peptischen Ulcera oder Blutungen (zwei oder mehr Episoden nachgewiesener Ulceration oder Blutung in der Anamnese); gastrointestinaler Blutung oder Perforation in der Anamnese, bedingt durch vorangegangene 
Therapie mit NSAR; Hirnblutung (zerebrovaskuläre Blutung); akuten Blutungen; schwerer Leberinsuffizienz; schwerer Niereninsuffizienz (Kreatinin-Clearance unter 30 ml/min); einer Schwangerschaft vom 6. Monat an und während 
der Stillzeit (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation); Kindern bis zum 12. Lebensjahr, bzw. Personen unter 50 kg Körpergewicht, da eine körpergewichtsbezogene Dosierung nicht möglich ist Pharmakotherapeutische Gruppe: 
Antiphlogistika und Antirheumatika, nichtsteroidale Antiphlogistika und Antirheumatika, Propionsäurederivate, ATC-Code: M01AE02. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose; Maisstärke; Gelatine; 
Carboxymethylstärke-Natrium; Magnesiumstearat; Hochdisperses Siliciumdioxid. Filmüberzug: Hypromellose; Macrogol 6000; Glycerol 85%; Titandioxid (E 171); Eisenoxid gelb (E 172). Inhaber der Zulassung: TEVA B.V., Swensweg 
5, 2031 GA Haarlem, Niederlande, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: 05/2025. Weitere Informationen 
zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Nebenwirkungen, Überdosierung, Auswirkungen auf die Verkehrstüchtigkeit und die 
Fähigkeit zum Bedienen von Maschinen sowie zu Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit, entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. 
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Austrian Trauma Days 2026
ÖGU Herbstkongress

Österreichische 
Gesellschaft für 
Unfallchirurgie

Es wird angestrebt, die 
Jahrestagung nach den Kriterien 
des Österreichischen Umwelt zeichens für 
Green Meetings/Green Events auszurichten.

30.09. – 02.10.2026
Salzburg
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axSpA

Das in der Anzeige verwendete Bild ist KI-generiert. 

* Post-hoc-Analysen von Patient:innen mit aktiver r-axSpA.

1 Zou H, et al. Ann Rheum Dis 2024;83(suppl 1):1763–4. 2 Maksymowych WP, et al. Rheumatology 2022;61:4324–4334. 

Fachkurzinformation siehe Seite XY  PP-IX-AT-1572 Dezember 2024

Danke, Taltz®

Für eine Verbesserung von Rücken-
schmerzen und  Morgensteifigkeit.1,2,*

Patient:innen mit aktiver axSpA  
und CRP-Werten im Normbereich

Spannende Erfolgsberichte 
aus der Praxis finden Sie hier!

A Lilly Medicine
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