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Editorial
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Christine Lindengrün

„Versate diu, quid ferre recusent, quid valeant humeri“, 
sprach Horaz (Quintus Horatius Flaccus, 65–8 v. Chr.). Frei 
übersetzt heißt das: „Überlegt gut, was Schultern tragen 
können und was nicht.“ Dieser Ratschlag hat an Aktualität 
auch nach mehr als 2000 Jahren nichts eingebüßt. Ein Hoch-
rasanztrauma mit adduziertem Arm zum Beispiel gehört zu 
den Dingen, die für das Schultergelenk untragbar sind. 
Mountainbiker und Motorradfahrer sind daher häufig Kandi-
daten für Frakturen des Akromioklavikulargelenks. Wie 
diese und andere Verletzungen und Instabilitäten der Schul-
ter unfallchirurgisch und orthopädisch behandelt werden, 
erfahren Sie ab Seite 22 im Themenschwerpunkt „Schulter & 
Ellbogen“. Die Artikel wurden mithilfe von Dr. Philipp Heu-
berer und Prof. Christian Fialka zusammengestellt – an die-
ser Stelle herzlichen Dank dafür!

Schulter- und Ellbogenverletzungen standen auch im Fokus 
der 53. Jahrestagung der ÖGU in Salzburg. Dementsprechend 
wurden auch die Ehrenmitgliedschaften dieses Jahr an Schul-
terexperten verliehen. Näheres dazu finden Sie auf Seite 17. 

Die rheumatologischen Beiträge dieser Ausgabe sind zu 
einem großen Teil wieder neuen Therapieoptionen gewid-
met. Erfreulicherweise wird ja das Spektrum der Behand-
lungsoptionen stetig größer. Wir informieren Sie gerne aber-

mals über Januskinase-Inhibitoren und IL-17-Blocker. Sollte 
das eine oder andere für Sie nicht neu sein, so verzeihen Sie 
uns bitte. Wir halten uns diesbezüglich an ein anderes Zitat 
von Horaz: „Lectio, quae placuit, decies repetita placebit.“ 
(„Eine Lektüre, die einmal gefallen hat, wird auch nach der 
zehnten Wiederholung gefallen.“)

Herzliche Grüße, Ihre

Mag. Christine Lindengrün		
Chefredaktion	
christine.lindengruen@universimed.com		

Liebe Leserinnen,  
liebe Leser!
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Endlich, es geht wieder! 
HUMIRA® bei PsA.

1) Mease PJ et al., Ann Rheum Dis. 2009;68(5):702-709.  2) Mease PJ et al., Arthritis Rheum. 2005;52(10):3279-3289. Ein Therapieerfolg kann individuell variieren.  
3) Fachinformation Humira®, Stand September 2017

HUMIRA® wirksam in 14 Indikationen3: 

RA = Rheumatoide Arthritis, PsA = Psoriasis-Arthritis, AS = Ankylosierende Spondylitis, MC = Morbus Crohn, 
PSO = Plaque-Psoriasis, pJIA = Polyartikuläre juvenile idiopathische Arthritis im Alter von 2 – 17 Jahren,  
CU = Colitis ulcerosa, nr-axSpA: nicht-röntgenologische axiale Spondyloarthritis, päd MC = Morbus Crohn  
bei Kindern & Jugendlichen im Alter von 6 – 17 Jahren,  EAA = Enthesitis assozierte Arthritis ab 6 Jahren,  
päd PSO = Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab 4 Jahren, HS = Hidradenitis suppurativa  
(Acne Inversa), UV = Uveitis, päd UV = Pädiatrische Uveitis bei Kindern ab 2 Jahren

ASPsARA
päd 
PSO

HS UVEAA
nr- 

 axSpA
päd 
MC

PSO pJIA CUMC
päd 
UV

Schnelle und lang-
anhaltende Wirksamkeit

auf Haut und Gelenke1

Verbesserung der
Beweglichkeit2

Hemmung der
radiografischen

Progression1
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Fachkurzinformation siehe Seite 62
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Die neue Österreichische Gesellschaft für Orthopädie 
und Traumatologie wird demnächst 2 Jahre alt
Liebe Kolleginnen!
Liebe Kollegen!
Liebe Freunde der österreichischen  
Orthopädie und Traumatologie!

Nach zahlreichen Vorarbeiten wurde die Errichtung des 
Vereins „Österreichische Gesellschaft für Orthopädie und 
Traumatologie“ am 1. Februar 2016 bei der Vereinsbehörde 
unter Beilage eines Statuts angezeigt und damit rechtlich 
existent. Der erste Präsident wurde Mehdi Mousavi, Bernd 
Stöckl der Vizepräsident. Als erste ordentliche Mitglieder 
wurden die beiden Bundesfachgruppenobmänner und Kas-
siere der Fachgesellschaften für Unfallchirurgie und Ortho-
pädie sowie je 5 Beiräte aus Unfallchirurgie und Orthopädie 
aufgenommen.

In der ersten Generalversammlung der neuen Gesell-
schaft wurden für 2017 Bernd Stöckl als Präsident und 
Christian Fialka als 1. Vizepräsident gewählt. Die vereins-
rechtlich notwendige Wahl der Rechnungsprüfer erfolgte 
mit Gerhard Kaltenecker und Heinz Metzenroth einstimmig. 
Als Mitgliedsbeiträge wurden EUR 80,00 für Ärzte in Ausbil-
dung zum Facharzt für Orthopädie & Traumatologie, Unfall-
chirurgie oder Orthopädie und EUR 150,00 für Fachärzte 
für Orthopädie & Traumatologie, Unfallchirurgie oder 
Orthopädie in selbstständiger/unselbstständiger Stellung 
beschlossen.

Für die neue Fachgesellschaft wurde eine eigene Home-
page eingerichtet und die Erreichbarkeit über E-Mail und 
Telefon sichergestellt. Mitte 2017 wurde ein Mitgliederbe-
reich „meineÖGOuT“ online gestellt.

Das erste Projekt der neuen Fachgesellschaft war der 
Erarbeitung eines strukturierten Programms für die in Aus-
bildung stehenden neuen Fachärzte gewidmet. Dabei galt es, 
den ausbildungsverantwortlichen Abteilungen in den Kran-
kenhäusern eine Unterstützung bei der theoretischen Wis-
sensvermittlung der wissenschaftlichen Grundlagen und des 
modernen Spezialwissens zu geben. Geplant wurden insge-
samt 8 sechstägige Fortbildungswochen, die sich auf 3 Jahre 
verteilen sollten. Das Projekt soll dem erfolgreichen 
Abschluss der Facharztprüfung für das neue Fach dienen. 
Geplant ist, durch Kooperation mit der Donau-Universität 
Krems einen akademischen Mehrwert durch einen anschlie-
ßenden Masterlehrgang zu generieren. Der Start erfolgte 
Anfang 2017. Bis Ende des Jahres werden 3 Fortbildungswo-
chen abgeschlossen sein. Da die Fortbildungskurse für Mit-
glieder begünstigt sind, steigt die Mitgliederzahl vor allem 
durch in Ausbildung stehende Fachärzte.

Die Zusammenarbeit von Unfallchirurgie und Orthopädie 
ist auch in der §34-Kommission notwendig, die über Anträge 
betreffend Übergangsbestimmungen beratende Funktion hat. 
Hierbei zeigen sich die Vorteile der paritätischen Besetzung 
in der neuen Gesellschaft, die konsensuale Entscheidungen 
erleichtert.

Der Vorteil des neuen Sonderfaches zeigt sich auch bei 
der Mitarbeit an einer Bundesqualitätsleitlinie für den 
unspezifischen Kreuzschmerz. Hier sitzen nicht nur mehr 
Unfallchirurgen und Orthopäden, sondern auch die Vertre-
ter des neuen Sonderfaches am Tisch und haben daher in 
der Gruppe mehr Gewicht. Es konnte erreicht werden, dass 

B. Stöckl, Klagenfurt
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Österreichische
Gesellschaft für
Unfallchirurgie

eine in diesem Jahr erschienene deutsche Leitlinie und ihre 
klare Strukturierung in die österreichische einfließen 
konnten.

Aufgrund der geänderten Ausbildungsordnung 2015 hat 
die Österreichische Ärztekammer eine Satzungsänderung 
hinsichtlich „Fachgruppen“ in Aussicht gestellt. In diesem 
Zusammenhang haben die Österreichische Gesellschaft für 
Orthopädie und orthopädische Chirurgie, die Österreichische 
Gesellschaft für Unfallchirurgie und die Österreichische 
Gesellschaft für Orthopädie und Traumatologie den Antrag 
gestellt, dass in der nächsten Funktionsperiode folgende 
Fachgruppen etabliert werden bzw. bleiben:

•	 Fachgruppe für Orthopädie und orthopädische Chirurgie
•	 Fachgruppe für Unfallchirurgie
•	 Fachgruppe für Orthopädie und Traumatologie

Mehr als 1150 Orthopäden, mehr als 1400 Unfallchirur-
gen und inzwischen mehr als 250 Fachärzte für Orthopädie 
und Traumatologie sollen ein Anrecht haben, je einen Vertre-
ter in der Österreichischen Ärztekammer und in den Landes-
kammern zu haben. Wenn zwischen den drei Fachgesell-
schaften Einigkeit besteht, vertreten sie die größte chirur-
gisch tätige Fachärztegruppe.

Die Mitgliederzahl der Österreichischen Gesellschaft für 
Orthopädie und Traumatologie ist 2017 stark gewachsen, 
was wir auch bei der Abhaltung der diesjährigen Generalver-
sammlung am Mittwoch, den 29. November 2017 würdigen 
wollen. Eine Einladung dazu ist an alle Mitglieder ergangen 
und wir hoffen auf zahlreiche Teilnahme.

 Prof. Dr. Mag. Bernd Stöckl	     Prof. Dr. Christian Fialka

Österreichische Gesellschaft für  
Orthopädie und Traumatologie (ÖGOuT) 

Redaktion der Mitteilung:  
Dr. Erwin Lintner (office@orthopaedics.or.at) 

Geschäftsstelle der ÖGOuT:  
Mag. Birgit Magyar (office@oegout.at)

C. Fialka, Wien



BVdO – Berufsverband der Fachärzte für 
Orthopädie und orthopädische Chirurgie 

02. Dezember 2017
Eagle HomeOne | Eschenbachgasse 9 | 1010 Wien

Orthopädie – Möglichkeiten und Grenzen
Nicht-operative Orthopädie – Operative Orthopädie – Osteoporose/Arthrose

Veranstalter
BVdO - Berufsverband der Fachärzte für Orthopädie und orthopädische Chirurgie

Kongressbüro
BE Perfect Eagle GmbH, Bonygasse 42, A-1120 Wien, T +43-1-532 27 58, F +43-1-533 25 87
offi ce@be-perfect-eagle.com, www.be-perfect-eagle.com

www.die-jahrestagung.at

MEDIZINTECHNIK

D R .  P E I T H N E R  K G



 Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 6 / 2017  � 11 

BVDO-NACHRICHTEN    

Pressekonferenz zur Jahrestagung des BVdO

„Warum soll sich ein Land überhaupt  
Orthopäden halten?“ … und wieder eine 
Kampagne gegen Kortisoninjektionen
Sehr geehrte Kolleginnen und 
Kollegen!

In regelmäßigen Abständen geistern 
Berichte durch die Medienlandschaft, 
die einen Feldzug gegen intraartikuläre 
Kortisoninjektionen zum Ziel haben. War 
es vor 2 Jahren der in Deutschland und 
Österreich veröffentlichte „Arzneimittel-
brief“, der als kritischer Mahner auftrat 
(meine entsprechende Entgegnung war 
in JATROS Orthopädie & Rheumatologie 
5/2015, Seite 42–43, zu lesen), sind es 
neuerdings deutsche Zeitungen, die auf 
diesen Zug aufspringen (FAZ: „Zweifel-
haftes Kortison – fatale Spritzen“). Unter 
anderem erschien in der „Süddeutschen 
Zeitung“ im Mai ein Artikel mit dem  
tendenziellen Titel „Herumdoktern am 
Knie“, in dem die Sinnhaftigkeit nicht 
nur von Gelenksinjektionen, sondern 
auch von Arthroskopien und „anderen 
Manipulationen“ thematisiert wurde.  
Die Eingangsfrage des Artikels kann 
durchaus als provokant angesehen wer-
den: „Warum soll sich ein Land über-
haupt Orthopäden halten?“ 

Grundlage für diesen wenig schmei-
chelhaften Artikel in der „Süddeutschen“ 
war eine im JAMA veröffentlichte Arbeit 
einer Gruppe aus Boston. Verglichen 
wurde die intraartikuläre Gabe von 40mg 
Triamcinolon alle 3 Monate über 2 Jahre 
ins Knie mit der Gabe von Placebo. Einge-
schlossen wurden 140 Patienten mit sym-
ptomatischer Gonarthrose, unter ande-
rem wurde mittels MRT das Volumen des 
Gelenkknorpels über den gesamten Zeit-
raum evaluiert. Die erste klinische und 
bildgebende Nachuntersuchung wurde  
4 Monate nach Erstinjektion angesetzt.

Überraschend für uns Orthopäden ist 
schon das Studien- bzw. Applikations
design. Gemäß den relevanten interna-

tionalen Fachgesellschaften wie ACR, 
DGOU, EULAR und OARSI hat die 
Injektion von Kortison in ein arthroti-
sches Gelenk ausschließlich seine 
Berechtigung in der Behandlung der 
aktivierten Arthrose. Keinesfalls wird 
diese Therapieform von uns als Dauer-
therapie empfohlen. Insofern überrascht 
es nicht, dass bei regelmäßiger hoch 
dosierter lokaler Anwendung über einen 
Zeitraum von 2 Jahren negative Effekte 
auf den Gelenksknorpel festgestellt 
werden konnten. Andererseits gibt die 
spät angesetzte Erstnachuntersuchung 
keine Auskunft darüber, wie die klini-
schen Ergebnisse im Vergleich zu Pla-
cebo z.B. nach 1 oder 2 Wochen waren. 
Kurzfristige Wirkungen wurden somit 
schlichtweg übersehen. Die Autoren 
selbst haben auch auf diese klare Limi-
tation hingewiesen. Denn auch in 
Cochrane-Analysen wurde dieser klar 
positive Effekt bis 3 Wochen nach Ver-
abreichung bei der Behandlung der akut 
entzündeten, aktivierten Arthrose auf-
gezeigt. 

In Deutschland hat der überkritische 
Artikel in der „Süddeutschen“ zu Reakti-
onen und einer Entgegnung der DGOU-
Geschäftsstelle geführt. Auf jeden Fall 
zeigt der Artikel, wie aus einer Ver-
gleichsstudie mit insgesamt sauberem 
Design, jedoch ungeeigneten Therapie-
voraussetzungen, die dem orthopädi-
schen Alltag nicht entsprechen, ein jour-
nalistisches Pauschalurteil wird, das 
gleich die Sinnhaftigkeit einer gesamten 
Fachärztegruppe zum Thema hat.

In Vorbereitung auf die heurige Jah-
restagung des BVdO am 2. Dezember 
(www.die-jahrestagung.at) wird im Rah-
men einer Pressekonferenz auch die 
Behandlung der Arthrose thematisiert 
werden. Hier soll aufgezeigt werden, 

dass die Arthrosetherapie multimodal 
abzulaufen hat und dass alleinige Korti-
soninjektionen ohne zusätzliche Strate-
gien über einen längeren Zeitraum von 
uns Fachärzten für Orthopädie ohnehin 
nicht favorisiert werden.

Ihr

Univ.-Prof. Dr. Ronald Dorotka
Präsident des Berufsverbandes Österrei-
chischer Fachärzte für Orthopädie und 
Orthopädische Chirurgie (BVdO)

Literatur:

beim Verfasser

R. Dorotka, Wien
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GOTS-NACHRICHTEN      

Schambeinentzündung:  
tückisch und langwierig
Es trifft vor allem Fußballer, aber auch Hand- und Basketballer, Tennisspieler und Läufer: 
Sportler, die viele Sprints und Abstoppbewegungen sowie Schusselemente und abrupte 
Richtungswechsel durchführen. Die „Return to competition“-Zeit beträgt in der Regel 
mindestens 6–12 Wochen. Aber etwa jeder zweite Sportler leidet an einer Schambein
entzündung länger als 3 Jahre. 

D ie Schambeinentzündung (Osteitis pu-
bis, „pubic bone stress“, Symphysitis) 

hat ebenso viele Namen wie klinische Er-
scheinungsbilder. Das ursprünglich als 
Komplikation von Blasen- oder Prostata-
operationen beschriebene Krankheitsbild 
gewann in den vergangenen Jahren vor 
allem im Bereich des Sports und hier vor-
nehmlich im Profifußball immer mehr an 
Bedeutung. Klinisch stehen die Entzün-
dung der Schambeinknochen, aber auch 
Veränderungen der Symphyse im Vorder-

grund. Insbesondere bei chronischen Ver-
läufen bestimmen auch strukturelle Ver-
änderungen der umgebenden Weichteile 
das Krankheitsbild. Obwohl die Osteitis 
pubis isoliert auftreten kann, werden re-
gelmäßig Begleitverletzungen wie Ingui-
nalhernien, Muskelverletzungen (abdomi-
nell oder der Adduktoren) und auch Hüft-
gelenkverletzungen beobachtet. Das wie-
derum erklärt die Vielseitigkeit der Sym-
ptome mit Schmerzen im gesamten Be-
reich des Unterbauches bis in die Hüftge-

lenke und entlang der Adduktoren bis in 
den mittleren Oberschenkel.

Behandlung

Die Pathogenese ist nicht eindeutig ge-
klärt. Doch wenn man die genauen Ursa-
chen der Verletzung nicht kennt, ist die 
Behandlung zwangsläufig erschwert. Aus 
diesem Grund sind die bisherigen Ergeb-
nisse sowohl nach operativer als auch 
konservativer Behandlung nicht überzeu-
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gend. In diesem Zusammenhang beschrei-
ben beispielsweise Verrall et al., dass im 
Australian Rules Football nur 67% der 
Spieler (n=26) nach einer 52 Wochen 
währenden konservativen Behandlung 
wieder schmerzfrei in den Sport zurück-
kehren konnten.

Auch operatives Vorgehen führt bei ei-
ner Vielzahl an Techniken zu keinen ein-
deutigen Ergebnissen. Bei allgemein gro-
ßem Dissens über die Verfahren, den Zeit-
punkt des Eingriffs und den Umfang der 
zu operierenden Gewebe besteht lediglich 
der Konsens, dass eine Operation nur die 
letzte Maßnahme nach dem Scheitern 
konservativer Therapieversuche sein kann 
– insbesondere bei Profisportlern. Auch 
Injektionstherapien, überwiegend mit Kor-
tikosteroiden, zeigten mittel- oder lang-
fristig keinen eindeutigen Vorteil im Ver-
gleich zu anderen Maßnahmen.

In einem klinischen Fallbericht mit ei-
nem Fußballspieler aus der englischen 
Premier League sowie einer Fallserie mit 
5 Spielern konnte eine Arbeitsgruppe um 
die Autoren dieses Artikels zeigen, dass 
eine leistungsorientierte, zeitlich unab-
hängige Steuerung der konservativen Be-
handlung zu guten Ergebnissen führen 
kann – vorausgesetzt, der Heilverlauf wird 
durch objektivierte Kriterien bestimmt.

Schwerpunkte der Therapie

Grundvoraussetzung für die Behand-
lungsprogression waren dabei Schmerzar-
mut bis Schmerzfreiheit. Dies wurde täglich 
mittels der Schmerzskala VAS beim Patien-
ten abgefragt. Darüber hinaus wurden 9 
verschiedene Schritte definiert, die chrono-
logisch durchgeführt werden sollten:
1.	 Akute medikamentöse, entzündungs-

hemmende Behandlung
2.	Reduktion des abdominellen Muskelto-

nus und des Muskeltonus der Addukto-
ren

3.	 Verbesserung der Beweglichkeit in Be-
cken und Thorax

4.	 Verbesserung der funktionellen Beweg-
lichkeit

5.	 Kräftigung der Adduktoren
6.	 Abdominal- und Rumpfkrafttraining
7.	 Verbesserung der lumbosakralen Stabi-

lität und der posturalen Kontrolle
8.	 Funktionelle Belastungssteigerung im 

„Gym“
9.	 Funktionelle Belastungssteigerung auf 

dem Fußballplatz

Wesentlich war darüber hinaus das 
strikte Meiden des regulären Trainings- 
und Spielbetriebs. Sich den üblicherweise 
alltäglichen Belastungen weiterhin auszu-
setzen wurde bei allen Athleten als ein die 
Verletzungsursache erhaltendes Problem 
gesehen. Deshalb wurden sowohl die Teil-
nahme am Mannschaftstraining als auch 
das Mitwirken am Wettkampf zur Gänze 
ausgeschlossen.

Nachdem in der ersten Phase die akute 
Entzündung überwunden worden war, 
fokussierte sich die Behandlung auf die 
Tonusreduktion der in allen Fällen „über-
aktiven“ beckennahen Muskelstrukturen 
(hoher Grundtonus, eingeschränkter Be-
wegungsumfang der assoziierten Gelenke, 
aktive Triggerpunkte). Typischerweise 
waren die Adduktoren, Hüftbeuger und 
Hüftflektoren sowie der Rectus abdominis 
betroffen.

Sobald der Muskeltonus reduziert war, 
konnte die Hüftgelenkbeweglichkeit zügig 
verbessert werden – vor allem die Innen-
rotation der Hüftgelenke und auch die 
Rotationsbeweglichkeit des Thorax. The-
oretisch waren zu diesem Zeitpunkt keine 
Einflussfaktoren vorhanden, welche die 
Bewegungsqualität aufgrund von Schmer-
zen, Bewegungseinschränkungen oder 
Tonusveränderungen mindern konnten. Es 
erfolgte daher ein intensives Assessment 
zu den funktionellen Fähigkeiten und der 
Körpermechanik. Daraus resultierend 
konnte nun bei freier Beweglichkeit – pa-
rallel zum allgemeinen funktionellen Trai-
ning zwecks Verbesserung der Bewe-
gungsqualität und der posturalen Kontrol-
le – eine kontrollierte Reaktivierung der 
beckennahen Muskeln erfolgen, zunächst 
im Bereich der Adduktoren, dann in der 
abdominalen Muskulatur. Auch eine all-
gemeine Belastungssteigerung konnte zu 
diesem Zeitpunkt erfolgen, alternierend 
auf dem Fahrrad, als Laufeinheiten im 
ALTER-G (Anti-Schwerkraft-Laufband) 
oder im Schwimmbecken.

Während der gesamten Behandlungs-
phase wurden regelmäßig Adduktor-
Squeeze-Tests in verschiedenen Hüftbeu-
gewinkeln durchgeführt. Ein Grundniveau 
von 2,8mmHg/kgKG bei einer VAS unter 
2,0 wurde als Voraussetzung für Rotati-
onsbelastungen festgelegt. Wurde dies 
konstant erreicht und konnte es an 5 kon-
sekutiven Tagen nachgewiesen werden, 
erfolgte die Progression durch die Schritte 
7 bis 9. Die Funktionalität in den letzten 

beiden Phasen der Behandlung wurde so-
wohl durch das Nutzen von Bällen als 
auch von „Gegnern“ erzeugt, da gerade 
Richtungswechsel mit starken Abstoppbe-
wegungen zuvor eine der schmerzhaftes-
ten Bewegungen für die Patienten waren.

Zusammenfassung

Im Falle des Auftretens einer chroni-
schen Schambeinentzündung sind zu-
nächst konservative Therapiemaßnahmen 
zu empfehlen. Eine konsequente Karenz 
der Sportler vom Trainings- und Wett-
kampfbetrieb sollte stattfinden. Die „Re-
turn to competition“-Zeit wird mit mindes-
tens 6–12 Wochen beschrieben und unter-
liegt aufgrund der notwendigen schritt-
weisen Belastungssteigerung einer großen 
Varianz.

Dennoch sind die langfristigen Ergeb-
nisse bisher durchwachsen. Bis zu 50% 
der Sportler leiden an ihren Problemen 
länger als 3 Jahre oder beenden sogar ih-
re Karriere als Folge dieser Verletzung.

Aufgrund der schlechten Ergebnislage 
in Bezug auf die Heilung ist es zwingend 
notwendig, mehr in die Prävention von 
Schambeinentzündungen zu investieren. 
Eine probate Möglichkeit zur Frühdiag-
nostik bietet hier der sogenannte Adduc-
tor-Squeeze-Test. Leistungssportler sollten 
dabei mindestens 2,8mmHg/kgKG in der 
Belastungsspitze erreichen, wobei auch 
hier große individuelle Unterschiede be-
stehen. Unabhängig von der Ausgangsgrö-
ße sollte ein Abfall der Leistungsfähigkeit 
von mehr als 20mmHg als Risikofaktor 
mit hoher Relevanz bewertet werden.� n

Autoren:
Dr. Helge Riepenhof 

Chefarzt des Zentrums für  
Rehabilitationsmedizin und der 

sportmedizinischen Abteilung im BG Klinikum 
Hamburg 

Stephen McAleer
Senior Sports Physiotherapist der British 

Athletics, London

Literatur:

Bei den Verfassern und auf www.gots.org
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Frauenpower in der  
Hafenstadt an der Elbe
Bericht über die 9. Jahrestagung von „Die Orthopädinnen e.V. – Das Netzwerk“  
am 2. und 3. September 2017 im Altonaer Kinderkrankenhaus in Hamburg.

D er Verein „Die Orthopädinnen e.V.“ 
bietet seinen Mitgliedern die Möglich-

keit, ein Netzwerk zu nutzen, das sich von 
Deutschland über Österreich und die 
Schweiz bis nach Belgien erstreckt. Ziel 
des Vereins ist es, sich ungezwungen aus-
tauschen zu können, Kontakte zwischen 
verschiedenen Kliniken zu pflegen und bei 
Interesse an einem Mentorinnenpro-
gramm teilzunehmen.

Die diesjährige Jahrestagung fand zum 
dritten Mal in der Vereinsgeschichte in 
Hamburg statt, wo uns Gastgeberin und 
Gründungsmitglied Dr. Sandra Breyer im 
Altonaer Kinderkrankenhaus herzlich 
willkommen hieß und durch die Veran-
staltung führte. 

Den ersten Vortragsblock der 9. Jahres-
tagung eröffnete Dr. Nicole Maria Mu-
schol, Leiterin der AG Lysosomale Stoff-
wechselerkrankungen in Hamburg, mit 
einem spannenden Vortrag über Mukopo-
lysaccharidosen. Dabei schärfte sie unse-
ren Blick für die klinische Diagnostik und 
präsentierte Therapieoptionen und laufen-
de Forschungsprojekte dieser – aufgrund 
ihrer Häufigkeit unter den Stoffwechseler-
krankungen – bedeutenden Erkrankungs-
gruppe. Im Anschluss vermittelte uns Dr. 
Carsten Timm, Leiter des Schwerpunkt-
zentrums für Osteologie in Hamburg, 
durch den Vortrag „Ein klarer Blick für 
schwache Knochen“ eine praxisnahe Über-
sicht der Diagnose und Therapieoptionen 
bei osteologischen Erkrankungen. Die 
Wichtigkeit seiner Sprechstunde unter-
mauerte er durch die Präsentation der 
Statistik der Volkskrankheit Osteoporose. 
Neben der osteologischen Basisdiagnostik 
wurden die Substanzgruppen, die zur Be-
handlung zur Verfügung stehen, präsen-
tiert. Als Abrundung der Stoffwechsel-
sprechstunde zeigte uns Dr. Jessika Jo-
hannsen, Oberärztin der Neuropädiatrie 
der Kinder- und Poliklinik für Kinder- und 
Jugendmedizin in Hamburg, neue Thera-
piemöglichkeiten bei neuromuskulären 

Erkrankungen und legte den Schwerpunkt 
auf Duchenne’sche Muskeldystrophien 
und spinale Muskelatrophien. Die perfekt 
präsentierten theoretischen Grundlagen 
wurden durch ihre spannenden klinischen 
Erfahrungen untermauert. 

Den zweiten Vortragsblock eröffnete Dr. 
Christian Hagemann, Oberarzt der Abtei-
lung für Pädiatrische Neurochirurgie des 
Altonaer Kinderkrankenhauses in Ham-
burg. Er gab uns ein Update über neue 
Möglichkeiten in der Neurochirurgie und 
schärfte durch die Präsentation zahlreicher 
Bilder unseren klinischen Blick, um recht-
zeitig an eine Plexusläsion zu denken und 
so die Möglichkeit einer operativen Sanie-
rung zu wahren. Dr. Ina Ridderbusch, 
Oberärztin der Abteilung für Kinderchirur-
gie des Altonaer Kinderkrankenhauses, 
sprach sodann über Therapieoptionen und 
Komplikationsmanagement bei Ellbogen-
frakturen im Kindesalter. Dabei zeigte sie 
uns spannende Fallbeispiele und erklärte 
die an der Klassifikation abgeleiteten The-
rapieoptionen. Ein Algorithmus für die kor-
rekte Behandlung wurde vorgestellt und 

die Auswirkung einer knöchernen Fehlbe-
handlung eindrucksvoll präsentiert. PD Dr. 
Alexander S. Spiro vom Altonaer Kinder-
krankenhaus schloss den zweiten Block mit 
einem übersichtlichen Update über Kno-
chentumoren ab. Er zeigte uns umfassende 
Bildgebung und einen systematischen 
Überblick als Hilfestellung zur sicheren Di-
agnosefindung. Dabei wies er auf den Stel-
lenwert der jeweiligen bildgebenden Ver-
fahren hin. Die Durchführung der korrek-
ten Tumorbiopsie wurde erörtert. Anhand 
der zahlreich gezeigten Fallbeispiele wurde 
unser Wissen untermauert.

Die Nachmittagssession wurde durch 
Ellen Dietrich, Ergotherapeutin des Ergo-
teams Ottensen in Hamburg, mit einem 
Überblick über die Ergotherapie der obe-
ren Extremität in Orthopädie und Unfall-
chirurgie eröffnet. Detailliert wurden 
Nachbehandlungsschemata präsentiert. 
Die Referentin hatte diverse Schienen da-
bei, die im Auditorium herumgereicht 
wurden, um das Fachgebiet anschaulicher 
zu machen. So hatten wir die Gelegenheit, 
sämtliche Schienen selbst anzulegen. Im 
Anschluss berichtete Dr. Anna-Katharina 
Doepfer, stv. Leiterin des Jungen Forums 
O&U, Fachärztin an der Abteilung für Kin-
derorthopädie des Altonaer Kinderkran-
kenhauses, über die Sicherheitskultur in 
Orthopädie und Traumatologie. Dabei 
wurden spannende Parallelen zum Fehler-
management in der Luftfahrt gezogen. 
Der Zusammenhang zwischen Fehlerhäu-
figkeit und Zeitdruck wurde erörtert. Der 
Faktor Mensch und die Bedeutung der 
Hierarchie am Arbeitsplatz wurden darge-
stellt, interpersonale Kompetenz wurde 
erörtert und ein entsprechendes Kurspro-
gramm vorgestellt. 

Dr. Nicola Ebert, Assistenzärztin der 
Abteilung für Kinderorthopädie des Alto-
naer Kinderkrankenhauses, stellte sodann 
das Hilfsprojekt „als Orthopädin in Indi-
en“ vor. Anschaulich wurden die indische 
Lebenskultur und das beeindruckende 

K. Gordon, Salzburg

Das Altonaer Kinderkrankenhaus in Hamburg
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Hilfsprojekt präsentiert. Als Gastärztin 
wurde die Kollegin in Indien mit offenen 
Armen empfangen. Schwerpunkt des Pro-
jekts war die Betreuung von Kindern mit 
Fußfehlstellungen und infantiler zerebral-
parese. Ein interdisziplinäres Team von 
Ergotherapeuten, Pflegekräften, orthopä-
dischen Schuhtechnikern, Ärzten und Ärz-
tinnen verwirklichte das Projekt.

Wie auch in den letzten Jahren folgte 
ein toller Reisebericht, den unsere Stipen-
diatin Dr. Katharina Burger aus dem Lo-
renz-Böhler-Krankenhaus Wien präsentier-
te. Sie hatte das Altonaer Kinderkranken-
haus in Hamburg sowie das Olgahospital 
in Stuttgart besucht, wo sie sich vor allem 

mit kindertraumatologischen Fragestellun-
gen beschäftigte. 

Am Nachmittag hatten wir die Gele-
genheit, einen tollen Workshop über „Kör-
persprache – die persönliche Visitenkarte“ 
zu besuchen. Der Workshop wurde von Dr. 
Ulrike Ley aus Berlin abgehalten. Dabei 
bekamen wir hilfreiche Tipps für ein si-
cheres Auftreten im Berufsalltag, die wir 
sofort ausprobieren durften, um die Wir-
kung unserer Körpersprache auf andere zu 
testen. Den spannenden Vorträgen und 
dem hilfreichen Workshop folgte die Mit-
glieder- und Vorstandsversammlung. 

Neben den fundierten Vorträgen war 
wie jedes Jahr das Netzwerken ein 

Schwerpunkt. Dazu dienten neben Pausen 
das gemeinsame Abendessen, das in Ham-
burgs ältester Weinstube ausgerichtet 
wurde, und auch das traditionelle Sonn-
tagsprogramm. Unseren Hamburger Gast-
gebern gelang es, als Rahmenprogramm 
am Sonntagvormittag eine Führung in der 
Elbphilharmonie zu organisieren. Wir hat-
ten dabei die großartige Chance, auch den 
beeindruckenden Konzertsaal zu besichti-
gen und die Akustik zu testen. Die atem-
beraubende Führung rundete eine wirk-
lich gelungene 9. Jahrestagung ab.� n

Autorin:
Dr. Katharina Gordon

für den Vorstand des Vereins  
„Die Orthopädinnen e.V. – Das Netzwerk“

E-Mail: kontakt@orthopaedinnen.org
n04

Dr. Anna-Katharina Doepfer sprach über Fehlermanagement in Orthopädie und Traumatologie

Ausschreibung  
Stipendium
Auch für das kommende Jahr verge-
ben wir an Mitglieder des Vereins 
zwei Reisestipendien à 1000 Euro, 
gedacht für zwei Wochen mit vorzugs-
weise zwei Reisezielen. Es gilt bei der 
Planung zu beachten, dass die Jah-
restagung 2018 voraussichtlich schon 
im Juni stattfinden wird. Die Bewer-
bungsfrist läuft daher ab sofort bis 
zum 15. Dezember 2017.
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ÖGU 2017

Preise und Ehrungen
20 Gutachter wählten aus 106 Abstract-Einreichungen jene aus, die beim 
größten Fachkongress für Unfallchirurgie in Österreich den Teilnehmern in 
Keynote Lectures und Vorträgen präsentiert wurden. Einige der Referenten  
und Teilnehmer wurden besonders geehrt. 

Zum Ehrenmitglied der ÖGU wurde 
heuer Prof. Dr. Peter Habermeyer aus 

München gewählt. Er ist bereits führendes 
Mitglied und Ehrenmitglied zahlreicher 
internationaler Gesellschaften und gilt 
laut ÖGU-Präsident Univ.-Prof. Dr. Chris-
tian Fialka als „Pionier und Leitbild der 
Schulterchirurgie“. Habermeyer führt 
jährlich 700 schulterchirurgische Eingrif-
fe durch und ist Verfasser zahlreicher wis-
senschaftlicher Toppublikationen. Er hat 
an der Entwicklung von Klassifikationen 
und Scores mitgewirkt und sein Standard-
werk der Schulterchirurgie ist bereits 
15 000-mal verkauft worden, wie Fialka 
berichtete.

Ebenfalls traditionellerweise im Rah-
men der Jahrestagung wird alljährlich ein 
korrespondierendes Mitglied der ÖGU er-
nannt. „Ein korrespondierendes Mitglied 
sollte jemand sein, der ein hohes Maß an 
Expertise aufweist, sich international aus-

tauscht und bereit ist, nicht nur über Lan-
desgrenzen, sondern auch über die Gren-
zen seines Fachgebietes hinauszuschau-
en“, sagte Fialka. All dies trifft auf Prim. 
Dr. Werner Anderl, Vorstand der II. Ortho-
pädischen Abteilung des Herz-Jesu-Kran-
kenhauses Wien, zu. „Schon lange bevor 
wir uns mit der Zusammenlegung der Fä-
cher Orthopädie und Unfallchirurgie be-
schäftigt haben, hat Werner Anderl mit 
uns kooperiert, wofür wir ihm sehr dank-
bar sind“, betonte Fialka.

Als höchste Auszeichnung, die die ÖGU 
zu vergeben hat, wurde schließlich die 
Lorenz-Böhler-Medaille an Prim. Dr. And-
reas Pachucki, Leiter der unfallchirurgi-
schen Abteilung im Landesklinikum Am
stetten, verliehen. „Andreas Pachucki 
zeichnet sich durch ein Lebenswerk aus, 
das der Unfallchirurgie, insbesondere der 
Handchirurgie, dient, sowie durch seine 
Verdienste in der Ausrichtung des neuen 

Sonderfaches Orthopädie und Traumato-
logie“, so Fialka. Pachucki war unter an-
derem Gründungsmitglied der Österrei-
chischen Gesellschaft für Handchirurgie, 
Generalsekretär der Deutschsprachigen 
Arbeitsgemeinschaft für Handchirurgie 
und von 2012 bis 2014 Präsident der ÖGU. 

Der alljährlich im Rahmen der ÖGU-
Jahrestagung verliehene Günther-Schlag-
Abstract-Preis dient der Förderung junger 
Kollegen: Der Hauptautor muss unter 35 
Jahren alt sein. Heuer wurde er Dr. Lukas 
Negrin, Wien, verliehen, und zwar für sei-
ne Arbeit „CYFRA21-1 und CC16 als Prä-
diktoren für ARDS und Pneumonie bei 
Polytrauma-Patienten“. Negrin erhielt 
auch den von Otto Bock mitfinanzierten 
ÖGU-Wissenschaftspreis für die beste kli-
nische Arbeit („Parenchymale Lungenver-
letzungen und ARDS bei Polytraumapati-
enten: der diagnostische Nutzen eines 
Kontroll-Thorax-CT“). 

Die Auszeichnungen wurden von Prof. Dr. Christian Fialka und Dr. Karin Gstaltner überreicht. Obere Reihe: Werner Anderl, Peter Habermeyer,  
Lukas Negrin (v.l.n.r.). Untere Reihe: Andreas Pachucki, Angelika Schwarz, Andreas Teuschl (v.l.n.r.)
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Der ÖGU-Wissenschaftspreis für die 
beste experimentelle Arbeit ging an DI Dr. 
Andreas Teuschl, Wien, für „A novel silk 
fiber-based scaffold for regeneration of 
the anterior cruciate ligament: histologi-
cal results from a study in sheep“ (Am J 
Sports Med 2016; 44: 1547-57). Das unter 
seiner Mitwirkung entwickelte Material, 
ein aus 11 000 Einzelfasern bestehendes 
Band, zeichnet sich durch eine hohe Zell-
migration aus und ist laut Teuschl bereits 
auf dem besten Weg, bald für den klini-
schen Einsatz zur Verfügung zu stehen.

Den Emanuel-Trojan-Preis für das beste 
Poster erhielt Dr. Angelika Schwarz aus 
Graz. Der Titel ihrer Studie lautet: „Risiko 
für iatrogene Sehnenverletzungen in Be-
zug auf drei verschiedene Eintrittspunkte 
mittels MultiLoc Humerusnagel“. 

Nicht als Spende, sondern ebenfalls als 
Ehrung wollte Prof. Fialka schließlich die 
Übergabe von 10 000 Euro an „Ärzte ohne 
Grenzen“ verstanden wissen: „für Kolle-
gen, die sich unter Einsatz ihres Lebens 

international für humanitäre Aufgaben 
zur Verfügung stellen“. 

Forderung nach längerer 
Übergangsfrist

1403 Fachärzte für Unfallchirurgie und 
1152 Fachärzte für Orthopädie gibt es der-
zeit in Österreich. Vor zwei Jahren wurde 
jene Ausbildungsreform verabschiedet, die 
die beiden Fächer zusammenführt. Als Folge 
werden Stellen in Zukunft nur mehr für 
Fachärzte für Orthopädie und Traumatologie 
ausgeschrieben. Der Gesetzgeber hat bis En-
de Mai 2021 eine Übergangsfrist einge-
räumt, in der Fachärzte für Orthopädie oder 
Unfallchirurgie fehlende Ausbildungsteile im 
jeweils anderen Fach ergänzend nachholen 
können. Diese erforderliche Ausbildungszeit 
variiert zwischen 12 und 27 Monaten und 
wird von einer Kommission festgelegt. 

Angesichts der Rahmenbedingungen 
wird die Übergangsfrist bis 2021 vielfach als 
zu kurz erachtet. Auch dieses strukturelle 
Thema wurde am Rande der Tagung in 

Salzburg besprochen. Prof. Fialka erläuterte: 
„Mittlerweile haben mehr als 300 Ärztinnen 
und Ärzte ihren Antrag auf weitere Ausbil-
dung bei der Österreichischen Ärztekammer 
eingereicht. Diese benötigen nun einen Aus-
bildungsplatz, welcher nicht immer am 
Wohnort verfügbar bzw. oft schon besetzt 
ist. Für einige Kolleginnen und Kollegen 
wird sich die geforderte Ausbildungszeit im 
Rahmen der bestehenden Übergangsfrist 
nicht ausgehen. Daher arbeiten wir mit 
Nachdruck daran, dass der Gesetzgeber die 
Frist für die ergänzende Ausbildung streckt. 
Der Bedarf nach mehr Wissen und besserer 
Qualifikation, die letztlich der wachsenden 
Zahl an Patientinnen und Patienten zugute-
kommt, kann mit der bestehenden Regelung 
nicht gedeckt werden.“ � n

Bericht: Mag. Christine Lindengrün
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Quelle: 

53. Jahrestagung der Österreichischen Gesellschaft für 
Unfallchirurgie, 5.–7. Oktober, Salzburg

NEWS

Messgerät für Frakturrisiko in Arbeit
Im Rahmen eines von der EU unterstützten Forschungsprojekts soll ein Messgerät für 
die rasche und einfache Früherkennung von Osteoporose entwickelt werden.

Obwohl in den letzten Jahren 
eine Reihe von durchaus 

aussagekräftigen nicht invasi-
ven Methoden zur Bestimmung 
des Osteoporoserisikos bzw. zur 
Osteoporosediagnostik entwi-
ckelt wurde, fehlt es abseits von 
hochspezialisierten Forschungs-
einrichtungen und Zentren an 
einem aussagekräftigen Biomar-
ker bzw. einfach zu bedienenden Messge-
räten, die während des Arztbesuches über 
das individuelle Osteoporoserisiko Aus-
kunft geben könnten. Hier setzt das von 
der Universität Gent koordinierte For-
schungsprojekt „PoCOsteo“ („point-of-care 
in-office device for identifying individuals 
at high risk of osteoporosis and osteopo-
rotic fracture“) an. Ein Team der Med Uni 

Graz unter Leitung von Prof. Dr. 
Hans Peter Dimai ist an diesem 
Projekt beteiligt. 

Das Forschungsziel liegt in 
der Entwicklung eines einfach 
anzuwendenden Werkzeugs zur 
Früherkennung der Osteoporose 
bzw. einer drohenden Fraktur. 
Dabei verfolgen die Wissen-
schaftler die Kombination ver-

schiedener Zugänge wie beispielsweise die 
Messung unterschiedlicher, im Blut nach-
weisbarer proteomischer und genomischer 
Faktoren. „Unser Ziel liegt in der Entwick-
lung eines Vollblut-Point-of-Care-Messgerä-
tes, welches auch abseits hochspezialisier-
ter Zentren im Kampf gegen die Osteopo-
rose eingesetzt werden kann“, sagt Dimai. 
Dies soll über den Einsatz mikrofluidischer 

Kartuschen erreicht werden, welche mit 
speziellen elektrochemischen Sensoren be-
stückt sind. Aufbauend auf diese Entwick-
lung wird ein umfassendes Frakturrisiko-
bewertungsmodell aufgestellt. Die Unter-
suchungen dafür werden unter anderem an 
der Medizinischen Universität Graz durch-
geführt. „Der große Vorteil des neuen Ver-
fahrens zur Bewertung des individuellen 
Osteoporoserisikos wird nicht nur in der 
einfachen Anwendung liegen, sondern vor 
allem auch darin, dass der Test kostengüns-
tig und in Echtzeit während des Arztbe-
suchs durchgeführt werden kann“, blickt 
Dimai in die Zukunft. (red)� n

Quelle: 

Pressemitteilung der Medizinischen Universität Graz vom 
9. Oktober 2017

H. P. Dimai, Graz
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36th Annual Meeting EBJIS

Endoprotheseninfektionen  
erkennen und adäquat behandeln
Diagnostik und Therapie von Infektionen gehörten auch in diesem Jahr zu den zentralen 
Themen des Kongresses der European Bone and Joint Infection Society (EBJIS). Gerade vor 
dem Hintergrund des stetig zunehmenden Alters der Patienten stellen vor allem prothetische 
Gelenkinfektionen, aber auch diabetische Fußosteomyelitiden eine große Herausforderung dar.  

P rothetische Gelenkinfektionen treten 
mit einer Inzidenz von nur 1–2% auf, 

gehen aber vor allem bei älteren Patienten 
mit hoher Morbidität und auch einer ge-
wissen Mortalität einher, wie Prof. Dr. Oli-
vier Borens, Lausanne, ausführte. An der 
Universitätsklinik Lausanne wurden retro-
spektiv alle 444 Fälle von Protheseninfek-
tion (61% Hüftgelenksersatz und 37% 
Kniegelenksersatz) zwischen 2006 und 
2016 analysiert. Die Zweijahresmortalität 
in diesem Kollektiv betrug 5%, unabhängig 
vom behandelten Gelenk. Männer starben 
häufiger als Frauen an Protheseninfektio-
nen (6% versus 4%). Von den Patienten 
über 80 Jahre starben immerhin 12% an 
einer solchen Infektion.1

Bei schmerzhafter Prothese immer 
an Infektion denken

Es ist klinisch nicht immer leicht zu 
entscheiden, ob sich im Bereich einer Ar-
throplastie eine Infektion abspielt. Man-
che Patienten kommen z.B. nach einem 
Hüftgelenksersatz nur mit Hüftschmer-
zen, so Borens. Auch wenn der Entzün-
dungsparameter CRP nicht erhöht ist, 
kann eine Infektion bestehen. Das Rönt-
genbild gibt Auskunft darüber, ob sich 
vielleicht das Implantat gelockert hat. Ei-
ne frühe Schaftlockerung in den ersten 24 
Monaten nach einer Hüftarthroplastie ist 
einer Studie zufolge in etwa 70% der Fäl-
le auf eine Implantatinfektion zurückzu-
führen. Die Wahrscheinlichkeit für ein 
aseptisches Versagen liegt unter 20%.2

Eine Bildgebung wie CT oder Szintigra-
fie wird in dieser Situation nicht weiter-
helfen, betonte Borens. Vielmehr müsse 
man das Gelenk punktieren, um Gelenk-
flüssigkeit für die mikroskopische Unter-

suchung und Kultur zu gewinnen. Hoch-
verdächtig für eine periprothetische Infek-
tion sind eine Leukozytenzahl >2000/µl 
oder ein Anteil von Granulozyten >70% 
im Gelenkpunktat sowie positive Kultu-
ren. Ist dies der Fall, muss sofort eine Re-
vision vorgenommen werden. 

Bringt die Punktatuntersuchung keine 
Klarheit, sollte sie nach drei Monaten wie-
derholt werden. Fällt sie dann wiederum 
negativ aus, ist eine Infektion extrem un-
wahrscheinlich und man kann von einer 
aseptischen Lockerung ausgehen. In je-
dem Fall müssen sowohl das ausgebaute 
Implantat als auch periprothetisches Ge-
webe nochmals auf Keime untersucht wer-
den. Denn ein positives Ergebnis würde 
eine antibiotische Therapie erfordern. 

Eine Untersuchung der Charité Berlin 
von Patienten mit einer Revision wegen 
vermuteter aseptischer Lockerung fand, 
dass die Sonikation der Explantate bei der 
Isolierung von Bakterien erfolgreicher ist 
als die standardmäßige mikrobiologische 
Untersuchung von periprothetischem Ge-
webe. Bei einem Viertel der 265 Patienten, 
die sich zwischen Oktober 2010 und Juni 
2016 einer Revision unterzogen, brachte 
die Sonikation ein positives Ergebnis, ob-
wohl die Kultur periprothetischen Gewe-
bes negativ war.3

Substanzen mit Aktivität gegen 
MRSA

Dr. Eric Bonnet, Toulouse, ging auf die 
empirische antibiotische Therapie von 
prothetischen Gelenkinfektionen ein. Ver-
zichtbar sei diese nur, wenn eine Revision 
sicher wegen eines aseptischen Problems 
erforderlich wird. In jedem anderen Fall, 
auch wenn der Infektionsverdacht gering 

ist, sollte eine empirische Antibiose mit 
Substanzen, die aktiv gegen Methicillin-
resistente Staphylokokken (MRSA) sind, 
erfolgen. 

Frühe Protheseninfektionen werden 
überwiegend durch S. epidermidis und S. 
aureus ausgelöst. Bei chronischen Infekti-
onen kommen Koagulase-negative Staphy-
lokokken und P. acnes hinzu. Für eine 
empirische antibiotische Therapie gelten 
Glykopeptide als Mittel der ersten Wahl, 
da sie gegen die meisten Staphylokokken 
einschließlich MRSA und auch gegen P. 
acnes aktiv sind. Die Wirksamkeit von 
Vancomycin gegen S. epidermidis und an-
dere Koagulase-negative Stämme über-
trifft die von Teicoplanin. Daptomycin 
weist ein ähnliches Aktivitätsspektrum 
auf wie Glykopeptide, kann aber auch ge-
gen Glykopeptid-resistente Staphylokok-
ken aktiv sein. Sowohl Glykopeptide als 
auch Daptomycin erzielen in Kombination 
mit Cefotaxim, Ceftriaxon, Cefepim oder 
Piperacillin-Tazobactam synergistische 
Effekte. 

Als Alternativen gelten Linezolid oder 
Dalbavancin, die in ihrem Spektrum eben-
falls den Glykopeptiden ähneln. Auch 
neue Cephalosporine wie Ceftarolin oder 
Ceftobiprol kommen als Alternativen in 
Betracht. Beide sind hochaktiv gegen 
MRSA. Ihr Spektrum schließt auch gram-
negative Erreger und P. acnes ein. 

Bei älteren Patienten lieber 
konservativ? 

Zu den Risikofaktoren für das Auftre-
ten von prothetischen Gelenkinfektionen 
zählt das höhere Lebensalter. Nach einer 
aktuellen Studie ist das Risiko für solche 
Komplikationen bei Menschen zwischen 
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65 und 75 Jahren im Vergleich zu 45- bis 
65-Jährigen um mehr als das Dreifache 
erhöht.4 Welche Implikationen hat das Al-
ter für die Therapie dieser Infektionen? 

Menschen über 75 Jahre erhalten im 
klinischen Alltag häufiger eine prolongier-
te Antibiotikatherapie, wie Dr. Carlo L. 
Romanò, Mailand, ausführte. Eine Unter-
suchung zeigte, dass dies in fast 40% der 
Fälle an Kontraindikationen entweder ge-
gen eine Operation oder gegen eine Nar-
kose liegt, in mehr als 30% daran, dass 
Patienten oder Angehörige eine Operation 
ablehnen, und in fast 20% daran, dass die 
Nutzen-Risiko-Relation als ungünstig be-
wertet wird. In etwa 10% der Fäl-
le sind vorausgegangene fehlge-
schlagene operative Eingriffe der 
Grund.5

Doch die Ergebnisse einer kon-
servativen Strategie sind nicht gut. 
Eine aktuelle Studie aus Oslo mit 
519 Patienten im medianen Alter 
von 81 Jahren mit Hüftgelenkser-
satz fand bei 37 (6%) der Patien-
ten frühe prothetische Gelenkin-
fektionen, d.h. vor Ablauf von 4 
Wochen. Bei 35 Patienten wurde 
ein Debridement vorgenommen 
und eine Antibiotikatherapie eingeleitet. 
Von diesen Patienten wurden nur 15 in-
fektionsfrei mit intakter Arthroplastie. 
Zwischen der Einjahresmortalität (15 von 
37) und dem Therapieversagen bestand 
eine signifikante Assoziation.6

Die Entfernung des Implantats bleibt 
bei einer prothetischen Gelenkinfektion 
die Basis für langfristig gute Ergebnisse, 
betonte Romanò. Konservative Optionen 
wie eine prolongierte Antibiotikatherapie 
und lokale Maßnahmen wie Debridement 
erweisen sich meist als nur kurzfristig er-
folgreich. Dies liegt an der Biofilmnatur 
der Infektion. Das Alter per se sollte des-
halb nicht als Kontraindikation gegen die 
Chirurgie gelten. Vielmehr muss die Ent-
scheidung für die Therapiestrategie unter 
Berücksichtigung der klinischen Situation, 
von Komorbiditäten, technischen und öko-
nomischen Möglichkeiten und der Erfah-
rung des Therapieteams getroffen werden. 

Diabetische Fußosteomyelitis 
bedeutet nicht unbedingt 
Amputation

Auf ein anderes Infektionsproblem ging 
Prof. Dr. Eric Senneville, Lille, ein: die di-

abetische Fußosteomyelitis. Eine Kno-
chenbeteiligung bei chronischen diabeti-
schen Fußulzera ist keineswegs eine Sel-
tenheit, sondern betrifft 20–60% der Pa-
tienten. Besonders hoch liegt das Risiko, 
wenn das Ulkus infiziert ist. Im mikrobio-
logischen Spektrum der Osteomyelitis do-
minieren Staphylokokken, allen voran S. 
aureus. Doch in mehr als der Hälfte der 
Osteomyelitiden handelt es sich um eine 
polymikrobielle Infektion.

Tritt eine Osteomyelitis auf, bedeutet 
dies für die Patienten – im Vergleich zu 
denen mit infizierten Ulzera ohne Kno-
chenbeteiligung – einen signifikant länge-

ren Krankenhausaufenthalt, eine längere 
Antibiotikatherapie, mehr Operationen, 
mehr Amputationen und eine verzögerte 
Wundheilung. Die Therapie zielt darauf 
ab, die Infektion zu stoppen, das Rezidiv-
risiko von etwa 30% zu vermindern und 
am besten den betroffenen Knochen steril 
zu bekommen. Ist nekrotisches Knochen-
gewebe vorhanden, gelingt dies kaum mit 
antibiotischer Therapie, sondern es bedarf 
einer chirurgischen Sanierung. Doch bei 
weniger schweren Knochenläsionen kann 
bei selektierten Patienten eine antibioti-
sche Therapie alleine erfolgreich sein, vo-
rausgesetzt, der Fuß ist nicht ischämisch, 
es liegen keine großen Weichteilschäden 
vor und gegen die vorhandenen Erreger 
wirksame Antibiotika erreichen eine hohe 
Konzentration im Knochen. 

Knochenbiopsie erforderlich

Die diabetische Fußosteomyelitis ist in 
den meisten Fällen kein Notfall. Es bleibt 
fast immer genügend Zeit, eine Knochen-
biopsie zu gewinnen und eine Kultur an-
zulegen. Nur damit lassen sich die auslö-
senden Keime sicher identifizieren. Eine 
oberflächliche Gewebeprobe vom Kno-

chen hält Senneville nicht für ausrei-
chend, da sich das Keimspektrum von den 
intraossären Erregern unterscheiden 
kann. In einer Studie hat Senneville beide 
Optionen verglichen. Eine antibiotische 
Strategie auf der Basis einer Knochenbiop-
sie führte bei über 80% der Behandelten 
zur Remission der Infektion, eine Therapie 
auf der Basis eines oberflächlichen Ab-
strichs nur in der Hälfte der Fälle.7

Antibiotika, die bei chronischer Osteo-
myelitis eingesetzt werden, müssen nicht 
nur eine hohe Konzentration im Knochen 
erreichen, sondern auch in den Biofilm 
diffundieren können und in diesem spezi-

ellen Milieu auch bei hoher Keim-
konzentration aktiv bleiben. Dies 
trifft vor allem auf Rifampicin zu, 
aber auch auf Daptomycin und 
Clindamycin. Alle drei wirken vor 
allem gegen grampositive Kokken 
einschließlich MRSA. Um auch 
gramnegative Erreger zu erfassen, 
kommen zusätzlich Fluorchinolo-
ne zum Einsatz. 

Die Empfehlung der Infectious 
Diseases Society of America (ID-
SA) lautet, mindestens für drei 
Monate antibiotisch zu behandeln, 

wenn kein chirurgischer Eingriff stattge-
funden hat.8 Neuere französische Unter-
suchungen9 kamen zu dem Ergebnis, dass 
in diesem Fall auch sechs Wochen Antibi-
ose genügen. Doch in dem Maß, in dem 
sich multiresistente Erreger weiter verbrei-
ten, werden die Möglichkeiten, chronische 
Fußosteomyelitiden bei Diabetikern kon-
servativ mit Antibiotika zu behandeln, 
immer mehr schwinden.� n	
	

Bericht: Dr. Angelika Bischoff
n04

Quelle: 

36th Annual Meeting of the European Bone and Joint In-
fection Society (EBJIS), 7.–9. September, Nantes
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Verletzungen des  
Akromioklavikulargelenkes 
Mit etwa 12% aller Schultergürtelverletzungen sind Verletzungen des 
Akromioklavikulargelenkes (ACG) häufig und betreffen vor allem 
jüngere Patienten im Rahmen von Hochrasanztraumata. Männer sind 
dabei deutlich öfter betroffen als Frauen. Der aktuelle Artikel gibt 
eine Übersicht über Entstehung, Klassifikation, Diagnostik sowie 
Therapie der ACG-Verletzungen.

Anatomie

Das Akromioklavikulargelenk (ACG) 
stellt eine echte Gelenkverbindung zwi-
schen oberer Extremität und dem Stamm 
her. Es verbindet die Pars acromialis der 
Scapula mit dem lateralen Ende der Cla-
vicula. Das ACG ist an beiden Knochenen-
den mit hyalinem Knorpel überzogen und 
besitzt – um Unebenheiten auszugleichen 
– einen meniskoiden Discus articularis, be-
stehend aus Faserknorpel. Dieser bildet sich 
um das 30. Lebensjahr zurück und führt 
unter anderem zur ACG-Arthrose, von der 
viele Patienten betroffen sind. Im Prinzip 

handelt es sich beim ACG um ein Kugelge-
lenk, das jedoch aufgrund der verschie-
densten Band- und Muskelverbindungen 
zwischen Thorax und Scapula in seiner 
Beweglichkeit limitiert ist. Die Hauptbewe-
gungen sind somit die Rotationsbewegung 
der Clavicula um die Längsachse sowie 
Kippbewegungen der Scapula. Das Gelenk 
wird in horizontaler Ebene vom starken 
Lig. acromioclaviculare superior sowie vom 
schwach ausgeprägten Lig. acromioclavicu-
lare inferior stabilisiert. Die vertikale Sta-
bilität wird von zwei korakoklavikulären 
Bändern gesichert: vom Lig. conoideum, 
welches von der Clavicula (Tuberculum 
conoideum) zur Korakoidbasis zieht, sowie 
vom Lig. trapezoideum, das etwas weiter 
lateral an der Clavicula entspringt und ven-
tral des Lig. conoideum am Processus cora-
coideus inseriert. Die mittlere korakoklavi-
kuläre Distanz beträgt ca. 1,3cm.

Unfallmechanismus

Der häufigste Unfallmechanismus ist 
ein Sturz im Rahmen eines Hochrasanz-
traumas mit adduziertem Arm und direk-

ter Krafteinwirkung auf die Schulter. Be-
sonders gefährdet sind Radfahrer, Moun-
tainbiker oder Motorradfahrer. Der indi-
rekte Mechanismus mit Sturz auf den 
ausgestreckten Arm ist weitaus seltener 
und resultiert lediglich in einer Verletzung 
der akromioklavikulären Bänder.

Klassifikation

Die altbekannte Tossy-Klassifikation 
wurde zugunsten der Rockwood-Klassifi-
kation verlassen, da diese auch die hori-
zontale Instabilität miteinbezieht:

S. Bösmüller, Wien

Abb. 1: Axiales Röntgen zur Beurteilung einer 
horizontalen Fehlstellung der Clavicula

Abb. 2: ACG-Luxation Rockwood Typ III Abb. 3: ACG-Luxation Rockwood Typ IV

KEYPOINTS
●● Das Klaviertastenphänomen 

ist pathognomonisch für eine 
ACG-Sprengung.

●● Die Beurteilung der horizonta-
len Instabilität sollte klinisch 
sowie radiologisch mittels axi-
aler Röntgenaufnahmen erfol-
gen.

●● Bei der Rockwood-Typ-III-Ver-
letzung geht der Trend zur 
konservativen Therapie.

●● Absolute OP-Indikationen 
stellen die Rockwood-Typ-IV–
VI-Verletzungen dar.

●● Bei jeder Operationstechnik 
ist ein gewisser Repositions-
verlust zu erwarten.
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•	 Rockwood I: Zerrung des Bandappara-
tes ohne ACG-Instabilität

•	 Rockwood II: Ruptur der akromiokla-
vikulären Bänder mit Teilverrenkung 
des ACG; der ACG-Spalt ist minimal 
erweitert, jedoch normaler korakokla-
vikulärer Abstand im Seitenvergleich.

•	 Rockwood III: Ruptur der akromiokla-
vikulären und korakoklavikulären Bän-
der, vollständige Vertikalverrenkung 
des ACG mit 25–100% Tiefstand des 
Acromions im Seitenvergleich

•	 Rockwood IV: Verrenkung des ACG mit 
zusätzlicher horizontaler Instabilität 
des lateralen Claviculaendes nach dor-
sal in den M. trapezius

•	 Rockwood V: Tiefstand des Acromions 
von 100–300% im Vergleich zur gesun-
den Seite mit Ablösung der Muskelan-
sätze von M. deltoideus und M. trape-
zius

•	 Rockwood VI: Verrenkung der lateralen 
Clavicula unter das Acromion oder das 
Korakoid (sehr selten!)

Klinische Untersuchung

Neben dem Unfallmechanismus sind 
Druckschmerz und Schwellung über dem 
ACG sowie das sogenannte Klaviertasten-
phänomen pathognomonisch für das Vor-
handensein einer ACG-Verletzung. Letz-
teres entsteht bei vollständiger Ruptur 
der korakoklavikulären Bänder, einer-
seits durch den Zug des M. sternocleido-
mastoideus, andererseits durch das Ei-
gengewicht des Armes. Zumeist lässt sich 
in der Akutsituation lediglich die vertika-
le Instabilität testen, da aufgrund der 
Schwellung sowie der ausgeprägten 
Schmerzhaftigkeit die Überprüfung der 
horizontalen Instabilität vom Patienten 
nicht toleriert wird. Nach Abklingen der 
Schmerzsymptomatik nach einigen Tagen 
sollte jedoch auf diese Untersuchung 
nicht vergessen werden.

Um chronische Beschwerden im ACG 
zu testen, wird der „painful arc“ verwen-
det, der dann positiv ist, wenn die 
Schmerzen erst über 120° Abduktion auf-
treten. Weiters hilfreich ist der horizon-
tale Armadduktionstest (HAAD-Test), bei 

dem eine passive horizontale Adduktion 
der betroffenen Schulter ausgeführt wird. 
Der Test ist dann positiv, wenn die 
Schmerzsymptomatik mit steigender Ad-
duktion zunimmt. Schließlich kann auch 
ein Lokalanästhesie-Test durchgeführt 
werden, um eine ACG-Pathologie zu ve-
rifizieren. Ist der Patient nach intraarti-

kulärer Applikation der Lokalanästhesie 
schmerzfrei, so spricht das für eine Af-
fektion des ACG.

Bildgebung

Die radiologische Untersuchung erfolgt 
in erster Linie anhand von Röntgenbil-
dern der betroffenen Schulter. Aufgrund 
der schlechten Darstellbarkeit des ACG 
sollten zusätzlich spezielle Aufnahmen 
mit leicht gekippter Röhre (Zanca-Auf-
nahme) durchgeführt werden, um eine 
Überlagerung mit der Spina scapulae zu 
vermeiden. Ergänzend können bei Insta-
bilitätsverdacht gehaltene Aufnahmen mit 
oder ohne Seitenvergleich unter Belas-
tung der oberen Extremität mit 5kg Ge-
wicht erfolgen. Ein axiales Röntgen zur 
Beurteilung der horizontalen Stellung des 
lateralen Claviculaendes sollte ebenso zur 
Standarddiagnostik zählen (Abb. 1). Eine 
MRT des Schultergelenkes empfiehlt sich 
vor allem bei der Frage nach Begleitver-
letzungen an der Rotatorenmanschette.

Therapie: konservativ versus 
operativ

Die Therapie der ACG-Verletzungen 
erfolgt in Abhängigkeit ihres Typs: Bei 
der Typ-I- und -II-Verletzung ist eine sym-
ptomatische Therapie unter Ruhigstel-
lung im Bauerverband für 2 Wochen und 
Schmerzmedikation meist ausreichend. 
Nach Verbandabnahme sollten eine Ge-
wichtsbelastung sowie eine Elevation des 
Armes über 90° für insgesamt 6 Wochen 
ab dem Unfall vermieden werden. Eine 
Beschwerdefreiheit bei freier Beweglich-
keit stellt sich üblicherweise nach ca. 4–6 
Monaten ein.

Handelt es sich um eine Typ-III-Verlet-
zung (Abb. 2), so ist es von besonderer 
Bedeutung, die Ansprüche und Bedürfnis-
se des Patienten zu hinterfragen. Falls der 
Patient keine Überkopfsportarten ausübt 
und keine berufsbedingten Anforderun-
gen an seine Schulter hat, kann auch bei 
der Typ-III-Verletzung eine konservative 
Therapie erfolgen. Die bisherige Literatur 
konnte keine Überlegenheit der operativen 

Abb. 4: Versorgung einer ACG-Sprengung mit-
tels Bosworth-Schraube und Kirschner-Draht

Abb. 5: Versorgung einer ACG-Sprengung 
mittels LARS-Band

Abb. 6: ACG-Luxation Rockwood Typ IV mit 
doppeltem TightRope® versorgt
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gegenüber der konservativen Therapie zei-
gen. Dies ist auch der Grund, warum bei 
der Typ-III-Verletzung zunehmend die 
konservative Therapie präferiert wird. Der 
Vorteil der konservativen Therapie liegt 
sicher in der früheren Belastbarkeit der 
Schulter, der Nachteil in der Kosmetik bei 
verbleibender Deformität im ACG. Wichtig 
ist es, dem Patienten zu erklären, dass in 
einem gewissen niedrigen Prozentsatz die 
Schmerzsymptomatik bei freier Beweg-
lichkeit bestehen bleiben kann, sodass ein 
verzögerter Eingriff mit Bandplastik (s.u.) 
nötig werden kann.

Die Typ-IV-Verletzung mit dorsaler ho-
rizontaler Instabilität (Abb. 3) sollte auf-
grund der erheblichen Beschwerden, die 
damit verbunden sind, einer akuten ope-
rativen Therapie zugeführt werden. Für 
die Typ-V-Luxation wird ebenso die primä-
re operative Therapie empfohlen. Die Typ-
VI-Verletzung ist ausgesprochen selten 
und sollte mangels der gedeckten Repo-
nierbarkeit offen eingerichtet und stabili-
siert werden.

Operative Therapie:  
akut versus sekundär

Aufgrund der Vielzahl der in der Lite-
ratur beschriebenen Techniken liegt der 
Gedanke nahe, dass es keinen hundertpro-
zentigen Konsens zur operativen Technik 
bei der ACG-Luxation gibt. Die operative 
Akutversorgung der ACG-Luxation hat in 
den vergangenen Jahrzehnten eine inter-
essante Entwicklung durchgemacht: Zu-
nächst erfolgte die Stabilisierung des ACG 
mittels Transfixation durch Kirschner-
Drähte oder Hakenplatte. Eine alternative 
extraartikuläre Technik stellte die Fixati-
on der korakoklavikulären Distanz mit-
tels Bosworth-Schraube dar (Abb. 4). Die 
Nachteile dieser Techniken waren jedoch 

die maximale Mobilisierung von bis zu 
90° Abduktion sowie die nötige Entfer-
nung des Osteosynthesematerials. Die 
weitere Entwicklung erfolgte über dyn
amische Fixationsmethoden mittels LARS- 
Band (Abb. 5) bis hin zur aktuell am  
meisten verwendeten Technik mit dem 
arthroskopisch unterstützten doppelten 
TightRope®-System (Abb. 6). Dieses bietet 
den Vorteil der Wiederherstellung der 
Anatomie nicht nur im Sinne einer verti-
kalen, sondern auch einer horizontalen 
Stabilität durch das wechselweise Anspan-
nen der beiden Flaschenzugsysteme. Allen 
Operationstechniken gemeinsam ist, dass 
besonderes Augenmerk auf den wasser-
dichten Verschluss der deltoideopektora-
len Faszie gelegt werden muss, um post-
operative Infektionen zu vermeiden.

Bei Versagen der konservativen Thera-
pie bei Rockwood-Typ-II- und -III-Verlet-
zungen, also beim Nichterlangen eines 
schmerz- und bewegungsfreien Zustandes, 
kann dem Patienten die sekundäre opera-
tive Versorgung angeboten werden. Dies 
ist in ungefähr 10% aller ACG-Luxationen 
der Fall. Aufgrund der Tatsache, dass 4 bis 
6 Monate nach dem Unfall sämtliche 
Bandstrukturen bereits vernarbt sind, 
kann die operative Versorgung keine Hei-
lung mehr erzielen. Die derzeit verwende-
te Technik für chronische ACG-Luxationen 
ist die arthroskopisch assistierte Bandplas-
tik mit der Gracilis- bzw. Semitendinosus-
sehne oder einem Allograft, augmentiert 
durch ein TightRope®-System.1 Diese 
kann entweder mit direkter Naht oder 
durch v-förmige Umschlingung des Kora-
koids und Fixation mittels Interferenz-
schrauben mit oder ohne zusätzliche 
Überbrückung des ACG2 erfolgen (Abb. 7). 
Der Discus articularis muss revidiert und 
bei Ruptur entfernt werden. Als Alterna-
tive ist schließlich auch die arthroskopi-

sche laterale Clavicularesektion als reine 
Schmerztherapie zu erwähnen.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung der ACG-Stabili-
sation ist von der operativen Technik ab-
hängig. Üblicherweise wird die obere Ex-
tremität für 4 Wochen im Bauerverband 
ruhiggestellt. Während dieser Zeit wird 
der Verband nur für die Körperhygiene 
und Pendelübungen abgenommen. Die 
aktive Abduktion sollte für 6 Wochen ab 
der Operation 90° nicht überschreiten. 
Stärkere Belastungen mit Überkopfaktivi-
täten oder das Tragen von schweren Ge-
genständen sollten für 3 Monate vermie-
den werden. Es wird empfohlen, 6 Mona-
te keinen Kontaktsport auszuüben.� n
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Schlüsselbeinfrakturen –  
ein Update
Klavikulafrakturen sind keine seltenen Verletzungen. Sie treten vom 
Kindesalter bis ins hohe Alter auf. Galt ihre Behandlung früher als 
Domäne der konservativen Therapie, sollte heute sehr wohl ein auf 
den Patienten individuell abgestimmtes erweitertes Versorgungs
konzept zur Anwendung kommen.

D ie Inzidenz der Frakturen des Schlüs-
selbeins schwankt je nach Quelle 

zwischen 30 und 60 Frakturen auf 
100 000 Einwohner pro Jahr (Robinson 
1998, Denard 2005, Postacchini 2002). 
Betroffen von der Fraktur ist in etwa 80% 
der Fälle die Schaftmitte, wobei es in ca. 
70% zu gewissen Dislokationen im Frak-
turbereich kommt (Postacchini 2002, 
Nordqvist 1994). 

Laterale Klavikulafrakturen sind mit 
etwa 25% deutlich seltener und neigen 
weniger zu Dislokationen. Das mediale 
Drittel ist nur in etwa 2–3% der Fälle von 
einer Fraktur betroffen (Nordqvist 1994). 

Bei der klinischen Untersuchung ist vor 
allem auf etwaige grobe Fragmentdisloka-
tionen zu achten, da diese zu einer Ge-
fährdung der darüberliegenden Haut füh-
ren können. Kann durch die Anlage eines 
Gilchrist- oder Tornisterverbandes keine 
Entlastung der Haut durch eine gewisse 
Reposition erreicht werden, so stellt dies 
genauso wie primär offene Frakturen eine 
Operationsindikation dar. 

Zur Beurteilung der Fragmentstellung 
und des Weiteren zur Klassifikation der 
Frakturen sind Röntgenaufnahmen in 
zwei Ebenen unverzichtbar, wobei hier 
meist eine ap Aufnahme und eine zweite 
Aufnahme mit 20–45° nach kranial ge-
kippter Röntgenröhre durchgeführt wird. 
Sharr zeigte jedoch 2003, dass eine pa 
Projektion zu einer exakteren Abbildung 
der Länge führt, weshalb diese Aufnahme 
anzudenken wäre.

Die wohl vollständigste Klassifikation 
der Klavikulafrakturen wurde 1998 von 
Robinson vorgestellt (Abb. 1). Mit ihr ist 
es möglich, sowohl mediale, mittlere als 
auch laterale Frakturen so einzuteilen, 
dass sich daraus eine vermutlich relevan-
te Aussage bezüglich Therapie und Pro-

gnose ableiten lässt. Generell wird jede 
der drei Lokalisationen in vier Typen 
unterteilt, wobei zunächst zwischen Dis-
lokationen um weniger oder mehr als 
Schaftbreite unterschieden wird. Bei 
Schaftfrakturen wird des Weiteren in 
simple oder Trümmerbrüche unterteilt 
und bei lateralen bzw. medialen Fraktu-
ren, ob es zu einer intraartikulären Be-
teiligung gekommen ist oder nicht (Ro-
binson 1998).  

Therapie

Die Behandlung der Klavikulafrakturen 
galt lange als absolute Domäne der kon-
servativen Therapie, welche aus einer Ru-
higstellung der Fraktur im Gilchrist- oder 
Tornisterverband für 3–4 Wochen besteht. 
Postulierte Charles Neer in den 1960er-
Jahren noch, dass selbst dislozierte Klavi-
kulafrakturen keinerlei Indikation zu ei-
nem operativen Vorgehen seien, so zeigen 
rezentere Studien, dass im Falle einer 
Dislokation in Schaftmitte doch mit einer 
Pseudoarthroserate von bis zu 23% ge-
rechnet werden muss (Woltz 2017), auch 
wenn davon weniger als 30% der Fälle 
symptomatisch sind (Ban 2012). Ein The-
rapiekonzept soll nun jeweils für mittlere, 
laterale und mediale Frakturen gesondert 
dargestellt werden.

Mittlere Schaftfrakturen
Unverschobene Brüche des mittleren 

Schaftdrittels und weniger als um 
Schaftbreite verschobene Frakturen kön-
nen sicherlich konservativ behandelt 
werden, auch wenn Pseudoarthroseraten 
von bis zu 6% angegeben werden 
(Zlowodzki 2005). Als zumindest relati-
ve Operationsindikationen werden vor 
allem dislozierte Frakturen (Robinson 

2B) mit Dislokation um mehr als Schaft-
breite sowie verkürzte Frakturen ange-
sehen (Abb. 2). In einer retrospektiven 
Arbeit von Hill et al. 1997 waren Verkür-
zungen von ≥2cm mit einer höheren 
Pseudoarthroserate und symptomati-
schen Fehlheilungen vergesellschaftet. 
Auch der kosmetische Anspruch bei 
schlanken Patienten kann eine relative 
OP-Indikation darstellen.

KEYPOINTS
●● Unverschobene Frakturen der 

Klavikula zeigen unter konser-
vativer Therapie gute klinische 
Ergebnisse und niedrige Pseu-
doarthroseraten.

●● Mit zunehmender Dislokation 
und Instabilität ist jedoch eine 
operative Therapie anzustre-
ben. Robinson-2B-Frakturen 
sollten daher nach aktueller 
Datenlage eher operativ ver-
sorgt werden. Bei lateralen Kla-
vikulafrakturen mit Ruptur des 
korakoklavikularen Bandappa-
rats muss die vertikale Instabili-
tät mitadressiert werden.

●● Die intramedulläre Stabilisie-
rung zeigt zumindest in einer 
rezenten Metaanalyse leichte 
Vorteile in Bezug auf OP-Zeit, 
Inzisionslänge, Funktion nach 
einem Jahr und Narbenhyper-
trophien gegenüber der offe-
nen Verplattung. Allerdings 
sollte die Notwendigkeit eines 
Zweiteingriffs zur Implantatent-
fernung bei diesem Verfahren 
bedacht werden.

●● Die potenzielle Entstehung von 
Skapuladyskinesien als Folge 
v.a. der konservativen Therapie 
bei verschobenen Klaviku
lafrakturen wird in Zukunft 
eventuell die Operationsent-
scheidung beeinflussen.

R. C. Ostermann, Wien©
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Prinzipiell können Schaftfrakturen des 
Schlüsselbeins mittels Verplattung, intra-
medullärer Schienung oder Fixateur ex-
terne operativ versorgt werden, wobei ein 
Fixateur externe lediglich bei offenen 
Frakturen oder lokalen Infektsituationen 
zur Anwendung kommen sollte. Wenn ei-
ne Platte zur Anwendung kommt, so sollte 
die Plattenstärke mindestens 3,5mm be-
tragen und auf beiden Seiten der Fraktur 
sollten jeweils drei Schrauben bikortikal 
gesetzt werden (Echtermeyer 1984). Mitt-
lerweile sind am Markt sowohl winkelsta-
bile als auch anatomisch vorgeformte Plat-
tensysteme erhältlich.  Die Platten können 
prinzipiell superior oder anterior angelegt 
werden. Zumindest biomechanisch dürfte 
die superiore Plattenlage stabiler sein 
(Ianotti 2002) (Abb. 3). Als Zugang kann 
sowohl ein horizontaler als auch ein ver-
tikaler Säbelhiebschnitt zur Anwendung 
kommen. Letzterer zeigt laut Wang (2010) 
geringere Raten an postoperativen Sensi-
bilitätsstörungen unterhalb der Klavikula. 
Kosmetisch schöne Ergebnisse können mit 
einem modifizierten Säbelhiebschnitt er-
zielt werden, welcher schräg direkt in die 
Hautlinien gelegt wird. 

Da Hautirritationen nach Verplattun-
gen in 10–60% der Fälle eine Plattenent-
fernung notwendig machen können (Wij-
dicks 2012), empfiehlt sich die Verwen-
dung anatomisch vorgeformter Plattensys-
teme, da für diese bereits in Studien eine 
niedrigere Rate an sekundären Plattenent-
fernungen aufgrund der guten Passform 
gezeigt werden konnte (Ao Rongguang 
2015, Vanbeek 2011).

Bekannte Komplikationen der Platten
osteosynthese bei Klavikulafrakturen sind 
neben den bereits erwähnten Haut
irritationen Infektionen (<10%), Platten-
brüche (<10%), ausbleibende Knochen-

heilung (<10%) sowie neurovaskuläre 
Komplikationen (0–38%) (Wijdicks 2012). 
Um vaskuläre Komplikationen zu vermei-
den, ist besonders beim Besetzen der me-
dialen Plattenlöcher besondere Vorsicht 
geboten. In einer Studie konnte Clitherow 
(2014) eine Schraubenlänge über 16mm 
und ein Überstehen der Schrauben von 
mehr als 4mm als kritisch identifizieren. 

Die intramedulläre Schienung mittels 
elastischer Marknägel hat sich als Alter-
native zur Verplattung etabliert. Unter 
Bildwandlerkontrolle kann hierbei über 
eine kleine Inzision über dem medialen 
Klavikulaende ein Markdraht eingebracht 
werden. Ist keine gedeckte Reposition 
möglich, so kann über eine zweite Inzisi-
on direkt über der Fraktur eine offene 
Reposition erfolgen. Einfache Querfrak-
turen stellen sicherlich die ideale Indika-
tion für die intramedulläre Markdrah-
tung dar, wobei bedacht werden sollte, 
dass bei dieser Technik eine Osteosynthe-
sematerialentfernung nach etwa 3 Mona-
ten von den meisten Autoren gefordert 
wird. An Komplikationen sind Infektio-
nen, Nagelbrüche, Knochenheilungsstö-
rungen sowie Drahtwanderungen festzu-
halten. In einer rezenten Metaanalyse 
(Zhu 2015) konnten zwar Vorteile für die 
intramedulläre Versorgung (wie kürzere 
OP-Zeit, kleinere Inzision, bessere Funk-
tion nach einem Jahr und weniger Nar-
benhypertrophien) gezeigt werden, die 
Tatsache, dass ein Zweiteingriff zur Im-
plantatentfernung mit allen verbundenen 
Risiken notwendig ist, fand jedoch keine 
ausreichende Berücksichtigung. Biome-
chanisch bietet die intramedulläre Ver-
sorgung zumindest eine geringere Rota-
tions- und Längsstabilität (Golish 2008) 
und ist daher für instabile Trümmerfrak-
turen nur bedingt zu empfehlen.

Refrakturen sind sowohl nach konser-
vativer als auch nach operativer Thera-
pie von Klavikulafrakturen selten. 
Nichtsdestotrotz sollte, um einer Refrak-
tur möglichst vorzubeugen, eine Platten-
entfernung nicht vor 18 Monaten erfol-
gen und die Ausübung von Kontaktsport-
arten für zumindest 8 Wochen nach 
Osteosynthesematerialentfernung unter-
sagt werden. 

Laterale Klavikulafrakturen
Wichtig für den Therapientscheid bei 

lateralen Klavikulafrakturen ist die kor-
rekte Beurteilung der Intaktheit des kora-
koklavicularen Bandapparats. Ist dieser 
intakt, so gelten die Frakturen meist als 
stabil und können einer konservativen 
Therapie zugeführt werden, welche in et-
wa 98% zu sehr guten klinischen Resulta-
ten führt (Robinson 2004). Auch hier wird 
wieder 3–4 Wochen in Gilchrist- oder Tor-
nisterverband ruhiggestellt. 

Werden hingegen dislozierte Frakturen 
mit Beteiligung des korakoklavikularen 
Bandapparates lediglich konservativ be-
handelt, so führt dies zu doch beachtli-
chen Pseudoarthroseraten von bis zu 28% 
(Robinson 1998), wobei eine Korrelation 
mit zunehmender Dislokation und höhe-
rem Patientenalter bestehen dürfte (Ro-
binson 2004).

Die Herausforderung bei der operativen 
Versorgung dieser Frakturen stellen si-
cherlich das oftmals sehr kleine laterale 
Fragment und die Beseitigung der eventu-
ellen vertikalen Instabilität dar. Liegt eine 
solche vor, so sollte zumindest ein OP-
Verfahren gewählt werden, mit dem diese 
Instabilität beseitigt werden kann.

Für die operative Therapie stehen prinzi-
piell verschiedenste Verfahren wie Zuggur-
tungsosteosynthesen, Bossworth-Schrauben 

Abb. 1: Klassifikation von Klavikulafrakturen nach Robinson 1998

Robinson Klassifikation 

Typ 1, mediale FX 

Typ 1A 
unverschoben 

Typ 1A1 
extraartikulär 

Typ 1A2 
intraartikulär 

Typ 1B 
disloziert 

Typ 1B1 
extraartikulär 

Typ 1B2 
intraartikulär 

Typ 2, FX mittlere 2/3 Schaft 

Typ 2A 
Frakturenden mit 

kortikalem Kontakt 

Typ 2A1 
unverschoben 

Typ 2A2 
Knickbildung 

Typ 2B 
Kein kortikaler Kontakt 

Typ2B1 
Simple FX 
oder Keil 

Typ 2B2 
Isoliertes oder 
zetrümmertes 

Fragment  

Typ 3,  laterale FX 

Typ 3A 
Frakturenden mit 

kortikalem Kontakt 

Typ 3A1 
extraartikulär 

Typ 3A2 
intraartikulär 

Typ 3B 
Kein kortikaler Kontakt 

Typ 3B1 
extraartikulär 

Typ 3B2 
intraartikulär 
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alleine oder in Kombination mit Platten, 
Hakenplatten, Plattenosteosynthesen so-
wie neuere Verfahren wie die Kombinati-
on einer Plattenosteosynthese mit zusätz-
licher CC-Stabilisierung durch Flaschen-
zugsysteme zur Verfügung. 

Eine systematische Review-Arbeit von 
Oh (2010) zeigte zwar selbst bei Versorgung 
instabiler Frakturen eine nur geringe Pseu-
doarthroserate (etwa 2%), jedoch konnte 
auch eine insgesamte Komplikationsrate 
von bis zu 22% mit Komplikationen wie z.B. 
Lockerung, Infektion, Repositionsverlust, 
subakromialem Impingement, Akromi-
onfraktur etc. gezeigt werden. Besonders 
Hakenplatten hatten in dieser Arbeit Kom-
plikationsraten von bis zu 40%. Bedacht 
werden sollte jedenfalls die Notwendigkeit 
der Osteosynthesematerialentfernung bei 
Verwendung von Implantaten wie eben der 
Hakenplatte, der Bossworth-Schraube so-
wie bei den Zuggurtungstechniken.

Wichtig scheint weiters eine möglichst 
rasche operative Versorgung, da eine hö-
here Komplikationsrate bei verzögerter 
Versorgung dieser Frakturen gezeigt wer-
den konnte (Klein 2009).

Mit modernen Versorgungstechniken 
wie der winkelstabilen Plattenosteosynthe-
se in Kombination mit Flaschenzugsyste-
men zur Stabilisierung der vertikalen In-
stabilität konnten bereits Heilungsraten 
von bis zu 95% im Kurzzeitverlauf berich-
tet werden (Cho 2016). Vorteil ist bei die-
sen Techniken sicherlich, dass ein 
Zweiteingriff zur Materialentfernung nicht 
zwingend notwendig ist.

Mediale Klavikulafrakturen
Diese seltene Form der Klavikulafrak-

tur stellt sicherlich eine Domäne der kon-
servativen Therapie dar, welche wieder-
um aus einer 3- bis 4-wöchigen Verband
ruhigstellung besteht. Lediglich offene 
Frakturen sowie Frakturen, bei denen es 
durch Fragmentdislokation zur Gefähr-
dung neurovaskulärer retrosternaler 
Strukturen kommt, stellen eine eindeuti-
ge OP-Indikation dar. Zur Anwendung 
kommen sowohl Plattensysteme als auch 
Cerclagen. Auf die Verwendung von Bohr-

drähten sollte aufgrund der Gefahr einer 
retrosternalen Bohrdrahtwanderung eher 
verzichtet werden.

Fazit

Zusammenfassend lässt sich sagen, 
dass unverschobene Schlüsselbeinfraktu-
ren sicherlich konservativ behandelt wer-
den sollten und hier mit guten klinischen 
Ergebnissen gerechnet werden darf. Mit 
zunehmender Dislokation und Instabilität 
ist jedoch die operative Therapie nach 
derzeitiger Datenlage eher anzustreben. 
Erwähnt werden sollte noch eine erst 
kürzlich publizierte Studie, die das ge-
häufte Auftreten einer Skapuladyskinesie 
nach vor allem konservativer Therapie 
von Klavikulaschaftfrakturen aufzeigt. 
Vor dem Hintergrund, dass die Skapula-
dyskinesie in der Pathogenese vieler uns 
bekannter Schulterpathologien eine ent-
scheidende Rolle spielen dürfte, müssen 
der tolerierbare Dislokationsgrad und so-
mit die relative OP-Indikation in Zukunft 
eventuell neu überdacht und festgelegt 
werden.� n
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Moderne Aspekte der Rotatoren­
manschettenrekonstruktion
Die Rekonstruktion der Rotatorenmanschetten gehört heutzutage zu den häufigsten 
durchgeführten Operationen in der Schulterchirurgie. Aufgrund der technischen 
Weiterentwicklung in der arthroskopischen Chirurgie ist es heute möglich, auch 
komplexe Rupturen anatomisch zu refixieren. Die arthroskopischen Vorteile liegen 
hierbei eindeutig in der Schonung des Deltamuskels, der geringeren Beeinträchtigung 
der Propriozeption, der besseren Beurteilung der Risskonfiguration und der Versorgung 
von Begleitpathologien sowie im geringeren Risiko für Infektion und Schultersteife. 

Das Ziel jeder Rotatorenmanschettenre-
fixation ist das Erreichen einer span-

nungsfreien Reposition, einer anatomi-
schen Reinsertion und einer stabilen Fixa-
tion bis zur Sehneneinheilung. Der Erfolg 
der Rotatorenmanschettenrekonstruktion 
hängt von verschiedenen Faktoren ab, wo-
bei der Chirurg über die angewandte Tech-
nik, Kenntnisse der Anatomie, Fadenanker, 
Fadenmaterial, Sicherheit der geknüpften 
Knoten, Nahtkonfiguration usw. das Resul-
tat beeinflussen kann, aber andererseits 
biologische Faktoren, wie Knochenquali-
tät, Muskelqualität und fettige Infiltration, 
Sehnenqualität, Retraktion der Sehne und 
Rissgröße, hinnehmen muss. 

Anatomie der 
Rotatorenmanschettenruptur

Die anatomische Rekonstruktion des 
Footprints der Rotatorenmanschette ist 
das primäre Ziel einer erfolgreichen Rota-
torenmanschettenrekonstruktion. Nach 
neuesten Erkenntnissen ist zu beachten, 
dass der Supraspinatus-Footprint weit 
kleiner ist als früher berichtet und der 
größte Teil des Footprints am Tuberculum 
majus von der Infraspinatussehne überzo-
gen wird, die von dorsal kommend über 
den Footprint in die Supraspinatussehne 
hineinstrahlt und sich am Ansatz mit der 
Supraspinatussehne verflicht (Abb. 1).1

Des Weiteren ist bei der Rekonstruktion 
der Rotatorenmanschette darauf zu achten, 
dass diese aus mehreren Schichten besteht, 
wovon zwei makroskopisch eindeutig zu 
identifizieren sind: eine tiefe, meist weiter 
retrahierte Schicht und eine oberflächli-
che, weniger retrahierte, jedoch rigidere 

Schicht. Klinisch treten diese Delaminati-
onen bei posterosuperioren Rupturen in 
84% auf, wobei von Han et al. gezeigt wer-
den konnte, dass nur von einem lateralen 
Kameraportal 100% dieser Delaminationen 
festgestellt werden können.2 Histologisch 
lässt sich feststellen, dass es sich bei der 
oberflächlichen Schicht um den eigentli-
chen sehnigen Anteil der Rotatorenman-
schette handelt und die tiefere Schicht die 
superiore Gelenkskapsel darstellt.3 Ishiha-
ra konnte zeigen, dass eine Rotatorenman-
schettenruptur zu einer signifikant erhöh-
ten superioren Translation des Glenohume-
ralgelenkes führt und diese durch eine al-
leinige Sehnenrekonstruktion nicht norma-
lisiert wird.4 Erst durch die Rekonstruktion 
der superioren Kapsel stellen sich wieder 
normale Gelenkverhältnisse ein.

In einer von uns durchgeführten ran-
domisierten Vergleichsstudie zwischen 
Einschicht- und Doppelschichtrekonstruk-
tion konnten wir zeigen, dass die Rekon-
struktion beider Schichten die Rotatoren-
manschettenheilung deutlich verbessert 
und es bei alleiniger Sehnenrefixation 
ohne Einbeziehung der superioren Kapsel 
zu deutlich mehr Rerupturen kommt 
(Abb. 2).  

Das Erkennen der Rupturkonfiguration 
ist entscheidend für eine erfolgreiche Re-
konstruktion. Oftmals ist dazu vorher die 
ausgedehnte Anwendung von Sehnenre-
lease-Techniken notwendig, um die volle 
Mobilität zu ermöglichen. Dabei wird vor 
allem das coracohumerale Ligament me-
dial von der Basis des Coracoids abgesetzt 
und die Rotatorenmanschette juxtagleno-
idal mobilisiert. Die Verbindung zwischen 
Subscapularis und Supraspinatus sollte 
erhalten bleiben, da hier Sehnenfasern 
kreuzen und der ventrale Ansatz des Ro-
tatorcables sich bis zum Subscapularis
oberrand erstreckt. 

In der Sehnenreposition können gene-
rell 4 Rupturtypen unterschieden wer-
den.5 Die einfachste Form sind halbmond-
förmige Rupturen, welche sich meist pro-
blemlos spannungsfrei reponieren lassen. 
Die häufigste Rupturform sind L- oder 
verkehrt L-förmige Risse. Hier muss man 
sich nach dem Sehnenrelease von der in-
trinsischen Sehnenmobilität leiten lassen, 
da ansonsten eine anatomische Reposition 
nicht erzielt werden kann. U-förmige Ris-
se kommen häufig bei Massenrupturen vor 
und sind meist chronisch retrahierte Seh-
nenrisse, die eine vollständige anatomi-
sche Rekonstruktion nicht zulassen.

P. Heuberer, Wien

Abb. 1: Ansatz von Supraspinatussehne und 
Infraspinatussehne, welche über die Supraspi-
natussehne zieht, mit fließendem Übergang. 
Wesentlich größerer Ansatz von Infraspinatus-
sehne als bei Supraspinatussehne3 
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Oftmals kann man das Phänomen be-
merken, dass bei der Sehnenreposition 
mehr Sehnengewebe vorkommt, als Foot-
printausdehnung zu Verfügung steht, und 
es bei der Rekonstruktion zu den soge-
nannten Hundeohren kommt. Es handelt 
sich hier aufgrund der Chronifizierung um 
tendinöses Sehnengewebe, welches ver-
mutlich durch den andauernden Zug in 
der Ruptur entsteht. Um die Hundeohrent-
stehung zu vermeiden und gesundes Seh-
nengewebe zu erhalten, wird dieses Gewe-
be meist in Form eines partiellen Inter-
vallslides ausgeschnitten und so eine 
anatomische Rekonstruktion ermöglicht. 

Techniken zur Refixation der 
Rotatorenmanschette

Die Wahl der Refixationstechnik ist 
entscheidend für das klinische Ergebnis. 
In einer Langzeituntersuchung unserer 
einreihigen Rotatorenmanschettenrefixa-
tionen konnten wir zeigen, dass es über 
10 Jahre zu einer Rerupturrate von 50% 
kommt, aber intakte Rotatorenmanschet-
tenrekonstruktionen ein deutlich besse-
res klinisches Ergebnis zeigen.6 Aus bio-
mechanischen Studien weiß man, dass 
die bestmögliche Rekonstruktion des 
Footprints mit transossären Einzelnähten 
zustande kommt7 und eine Single-Row-
Naht den Footprint nur insuffizient re-
konstruiert. 

Obwohl heutzutage – vor allem aus 
Kostengründen – wieder immer mehr 
transossäre Nahtgeräte in der arthrosko-
pischen Chirurgie aufkommen, hat sich in 
Studien gezeigt, dass die größte Stabilität 
des Sehnen-Naht-Konstruktes durch dop-
pelgeladene Fadenanker gegeben ist, wo-
hingegen transossäre Nähte gerade in 
chronischen Ruptursituationen durch den 
Knochen schneiden können.8

Fadenanker zeichnen sich vor allem 
durch die Breite und Durchgängigkeit der 
Gewindegänge aus, was für die Ankersta-
bilität entscheidend ist; der limitierende 
Faktor wird so auf das Anker-Eyelet und 
das Weichteilgewebe übertragen. Das ver-
wendete Ankermaterial (Metall, Peek oder 
bioresorbierbare Anker) ist weniger ent-
scheidend für die Stabilität, lediglich von 
den früher verwendeten PLDLA-Ankern ist 
bekannt, dass diese zu Knochenosteolysen 
führen können. Mit den neuen PLLA-An-
kern (Biocomposit) konnte dieses Problem 
umgangen werden. Die Schwäche des Fa-

denmaterials ist mit neuartigem Material 
aus stärker vernetzten Werkstoffen beho-
ben und stellt keine Schwachstelle in der 
Sehnennahtkonstruktion mehr dar. Im 
Gegenteil: In biochemischen Kadaverun-
tersuchungen, bei denen wir die sogenann-
ten transossären Äquivalenztechniken 
verglichen, konnten wir zeigen, dass die 
Sehnennahtrekonstruktion bei Versagen 
meist das Sehnengewebe durchschneidet.9

Um eine erfolgreiche Sehnen-Knochen-
Heilung zu ermöglichen, ist nicht nur eine 
komplette Abdeckung des Footprints ent-
scheidend: Es hat sich gezeigt, dass auch 
die Druckverteilung der Sehne am Kno-
chen wichtig für eine Einheilung ist. Im 
Gegensatz zu einer herkömmlichen Dou-
ble-Row-Naht mit Vierpunktfixationen 
zeigt eine transossäre Äquivalenznaht 
(Suture-Bridge-Rekonstruktion) die opti-
male Druckverteilung am Footprint.10, 11 
Eine von uns neu entwickelte knotenlose 
Nahttechnik, bei der die tiefe Schicht ei-
gens mit einem sogenannten Cinch- oder 

Prusikknoten am medialen Anker befes-
tigt wird und das Fadenende dann durch 
die oberflächliche Schicht geführt und 
lateral abgespannt wird, hat im biomecha-
nischen Versuch durch den durch diese 
Konfiguration hervorgerufenen Mädchen-
fängereffekt eine noch bessere Footprint-
abdeckung und einen höheren Anpress-
druck am Knochen gezeigt (Abb. 3). 

Generell ist die Wahl von mehrfach ge-
ladenen Ankersystemen zu bevorzugen, 
da in der Literatur eindeutig gezeigt wer-
den konnte, dass die Stabilität einer Seh-
nen-Knochen-Nahtkonstruktion nicht von 
der Anzahl der Anker abhängt, sondern 
vor allem von der Anzahl der verwendeten 
Fäden.12 Zur Frage, wo die Nähte in der 
Sehne zu setzen sind, haben Wieser et al. 
nachgewiesen, dass die größte Nahtstabi-
lität direkt medial vom Rotatorcable gege-
ben ist.13 Hierbei handelt es sich eben um 
genau die zuvor beschriebene tiefe Schicht 
der Rotatorenmanschette oder eben supe-
riore Gelenkkapsel.

Zahlreiche biomechanische Studien, 
unter anderem auch unsere Arbeitsgrup-
pe,9 haben nachgewiesen, dass unter den 
zahlreichen möglichen Nahttechniken die 
Suture-Bridge-Technik die widerstandsfä-
higste und stabilste ist und somit die si-
cherste Nahtkonfiguration darstellt. Ande-
rerseits gilt es zu bedenken, dass durch das 
Anlegen einer Suture-Bridge die Sehnen-
durchblutung um 50% reduziert wird,14 
was möglicherweise auch die Einheilungs-
chancen der Sehne am Knochen ver-
schlechtert. Deshalb und aus technischen 
Gründen wurden sogenannte knotenlose 
Bridgingtechniken entwickelt. Obwohl 
diese sich unter hohen Zuglasten als äu-
ßerst instabil erweisen, hat sich in klini-
schen Studien eine deutlich geringere Re-
rupturrate der Rotatorenmanschettenre-
konstruktion gezeigt. Möglicherweise sind 
biologische Faktoren, wie Sehnendurch-
blutung und Sehnenqualität, für ein erfolg-
reiches Einheilen der Sehne am Knochen 
doch mehr ausschlaggebend als biomecha-
nische Aspekte bzw. muss es letztendlich 
Ziel sein, ein Gleichgewicht zwischen der 
Erhaltung der Biologie und einem ausrei-
chend stabilen Nahtkonstrukt zu finden. 
Dass eingeheilte Sehnen im Langzeit-Out-
come ein signifikant besseres Ergebnis 
zeigen als rupturierte Sehnen, wird durch 
zahlreiche Studien belegt6, 15 und ist mitt-
lerweile unbestritten. Das langfristige Ziel 
einer Rotatorenmanschettenrekonstrukti-

Abb. 2: Doppelschichtige Struktur der Rotato-
renmanschette (roter Stern: tiefe Schicht, blauer 
Stern: oberflächliche Schicht) mit Débridement 
zwischen den Schichten mit dem Shaver (im 
kleinen Bild)

Abb. 3: Knotenlose Cinch-Bridge-Technik mit 
Mädchenfängereffekt, wo bei Belastung der 
Sehne die tiefe Schicht durch Zusammenziehen 
der Schlaufe an den Footprint gepresst wird
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on muss daher das Erzielen einer einge-
heilten anatomischen Rotatorenman-
schettenrekonstruktion sein.

Ein Problem ergibt sich meist bei lange 
bestehenden chronifizierten Sehnenris-
sen. Dabei wurde gezeigt, dass, je länger 
ein Riss besteht, dieser sich auch weiter 
retrahiert, aber auch der Sehnenstumpf 
schrumpft (Tab. 1).16 Somit handelt es sich 
in der chronischen Ruptursituation oft-
mals um nicht wieder vollständig zu re-
konstruierende Sehnensubstanzdefekte. 
Die Entscheidung für eine frühzeitige ope-
rative Rekonstruktion bei Rotatorenman-
schettenruptur erscheint unter diesem 
Gesichtspunkt gerechtfertigt.

Die Förderung der Sehneneinheilung, 
vor allem in chronischen Situationen, wie 
bei Rotatorenmanschettenrupturen oft der 
Fall, ist ausschlaggebend für ein gutes Er-
gebnis. Das große Dilemma ist, dass eine 
Sehnen-Knochen-Rekonstruktion immer in 
Narbengewebeformation verheilt und die 
physiologische Sehnen-Knochen-Enthese 

nicht wiederhergestellt wird. Durch die Zu-
gabe von Stammzellen und Wachstumsfak-
toren wird die Hoffnung gehegt, die Ent-
stehung einer physiologischeren Sehnenen-
these zu fördern und so die Einheilung zu 
verbessern. In der Tat konnte nachgewie-
sen werden, dass durch ein sogenanntes 
Nanodrilling oder „multiple channeling“ 
die Rerupturrate deutlich gesenkt werden 
konnte.17 Im Wesentlichen handelt es sich 
hierbei um die schon lange bekannte Crim-
son-Duvet-Technik, wobei der Rotatoren-
manschettenansatz am Tuberculum majus 
angebohrt wird. Hierzu ist es wichtig zu 
beachten, die Bohrungen ausreichend tief 
(mindestens 1cm) durchzuführen, um 
durch den subchondralen Knochen zu den 
weiter darunterliegenden Stammzellen zu 
gelangen (Nanofracturing). Dieses Vorge-
hen sollte bei jeder Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion erfolgen.

Obwohl die biomechanische Komponen-
te der Rotatorenmanschettennaht nach 
heutigem Stand schon sehr weit fortge-

schritten ist, kommt der Beachtung anato-
mischer Rupturgegebenheiten immer mehr 
Bedeutung zu, um auch komplexe Ruptur-
formen mit kulissenartig verschobenen 
Sehnenschichten erfolgreich anatomisch 
rekonstruieren zu können. Ausreichend 
Zeit für Sehnenrelease und das Erkennen 
der Rupturform sind der Schlüssel für eine 
erfolgreiche Rekonstruktion. Die Förde-
rung des regenerativen Potenzials der Seh-
neneinheilung durch Ausschaltung der 
bekannten Narbenheilung ist die große 
Herausforderung für die Zukunft. � n
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Fettige Infiltration  
nach Goutallier

Muskel-Sehnen-Übergang  
zu Tub. majus

Sehnenlänge

0° 22 19

1° 33 13

2° 39 12

3° 48 11

4° 48 8

Tab. 1: Mit zunehmender fettiger Infiltration der Muskulatur nimmt die Sehnenretraktion zu und 
die Länge des Sehnenspiegels ab, sodass chronische Sehnenrisse immer Sehnensubstanzdefekte 
darstellen

+26mm –11mm
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Superiore Kapselrekonstruktion
Die superiore Kapselrekonstruktion (SCR) ist eine interessante neue Option in 
der Behandlung von irreparablen Rotatorenmanschetten-Massenrupturen. 
Dabei wird der Humeruskopf durch einen Patch, der zwischen Glenoidrand und 
Humeruskopf aufgespannt wird, in der Abduktion stabilisiert. Erste klinische 
Resultate sind vielversprechend. Allerdings kann zum jetzigen Zeitpunkt weder 
die Frage nach der idealen Indikation noch nach dem Kosten-Nutzen-Verhältnis 
schlüssig beantwortet werden. 

Konzept 

Die Behandlung der Rotatorenman-
schetten-Massenruptur stellt speziell bei 
jüngeren Patienten ein komplexes Problem 
dar. Unbehandelt droht ein progressiver 
Funktionsverlust und langfristig besteht 
die Gefahr der Entwicklung einer De-
fektarthropathie. 

Ziel der operativen Versorgung ist die 
komplette Rekonstruktion der Manschet-
te, um den Humeruskopf zu stabilisieren 
und ein möglichst gutes funktionelles Re-
sultat zu erzielen. In einigen Fällen ist 
dies jedoch nicht mehr möglich, sei es, 
dass die biologischen Faktoren wie Seh-
nenverkürzung, Retraktion, Atrophie und 
fettige Infiltration schon zu weit fortge-
schritten sind, oder sei es, dass die Seh-
nenqualität aufgrund vorhergehender 
Eingriffe eine Rekonstruktion nicht mehr 
zulässt. In Fällen, wo der Subscapularis 
oder der Infraspinatus betroffen sind, 
kann ein Muskeltransfer erwogen wer-
den. Im Falle einer reparablen anterioren 
und/oder posterioren Manschette mit ei-
ner irreparablen Supraspinatusruptur 
wird von mehreren Autoren die Partialre-
konstruktion der Manschette empfohlen, 
mit Setzen von „Margin convergence“-
Nähten.1, 2 Durch die Partialrekonstruk-
tion wird das Kräftepaar Infraspinatus/
Subscapularis und dadurch die Balance 
des Humeruskopfes wiederhergestellt, 
analog zur von Burkhart beschriebenen 
Hängebrücke.3 Durch die „Margin 
convergence“-Nähte wird der Humerus-
kopf gedeckt und die Belastung auf die 
rekonstruierte Infraspinatussehne redu-
ziert.4 Biomechanisch verbleibt allerdings 
in der Abduktion eine erhöhte superiore 
Translation des Humeruskopfes mit einem 
erhöhten subakromialen Kontaktdruck – 

beides Faktoren, welche die Entstehung 
einer Defektarthropathie begünstigen 
können. Eine Überbrückung des Sehnen-
defektes zwischen Sehnenrand und Hu-
meruskopf bleibt biomechanisch praktisch 
wirkungslos. Mihata et. al konnten im 
Labor zeigen, dass eine Überbrückung 
zwischen Glenoidoberrand und Humerus-
kopf mittels gefalteter Fascia lata den Hu-
meruskopf superior stabilisiert und den 
subakromialen Kontaktdruck normali-
siert.5 Dadurch war das Konzept der su-
perioren Kapselrekonstruktion geboren.

Technik

Basis des arthroskopischen Eingriffes 
ist die maximale Verkleinerung des Seh-
nendefektes durch Rekonstruktion von so 
viel funktionellem Sehnengewebe wie 
möglich, um den Humeruskopf dynamisch 
zu stabilisieren. Die Technik der Partialre-
konstruktion haben wir an anderer Stelle 
eingehend beschrieben.6 

Zur Kapselrekonstruktion wird von uns 
der Aflex301® verwendet, ein 3mm dicker 

humaner dermaler Allograft. Dieser zeigt 
im Labor eine deutlich bessere Ausreiß
kraft als die von Mihata et al. verwendete 
gefaltete Fascia lata. Ziel ist es, diesen 
Graft zwischen der superioren Glenoid-
kante und dem Footprint der ehemaligen 
Supraspinatussehne aufzuspannen. Dazu 
wird dieses Areal inklusive der Knochen-
kanten débridiert, wobei auf Glenoid-
niveau der Verlauf des Nervus suprasca-
pularis zu beachten ist. Anschließend 
wird der Rahmen der Fixation im Gelenk 
vorbereitet, und zwar durch Setzen von 
zwei medialen Ankern auf den Glenoid-
rand (auf Höhe des Korakoidfußes bzw. 
der Spina scapulae) und zwei lateralen 
Ankern an den Ecken des Footprint an 
dessen Knorpel-Knochen-Grenze. Wir ver-
wenden am Glenoid bioresorbierbare 
Schraubanker mit 4,5mm Durchmesser 
(4,5mm Biocomposite Corkscrew FT®) 
und auf dem Footprint bioresorbierbare 
Schraubanker mit 4,75mm Durchmesser, 
armiert mit einem Fadentape (Swive-
Lock®). Die glenoidalen Anker werden bei 
großen Patienten durch das anterosupe-

M. Flury, Zürich

Abb. 1: Rotatorenmanschetten-Massenruptur 
rechte Schulter, Blick von lateral. Supraspina-
tus irreparabel, in situ liegender Anker für die 
Infraspinatusrekonstruktion

Abb. 2: Patch extrakorporal präpariert und 
fixiert vor Einzug in das Gelenk
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Abb. 4: Intraartikuläre Ansicht der fertigen SCR 
(links Glenoid, oben SCR)

Abb. 3: Fertige superiore Kapselrekonstruktion mit verschlossenem hinterem Intervall

riore und das posteriore Standardportal 
eingebracht. Bei kleinen Patienten muss 
gelegentlich ein zusätzliches Neviaser-
Portal verwendet werden. Die Fäden wer-
den durch eine flexible Arbeitskanüle mit 
12mm Durchmesser (PassPort Button®) 
im anterolateralen Portal geführt, wobei 
minutiös darauf geachtet werden muss, 
dass die Fäden nicht verdreht oder ge-
kreuzt laufen. 

Der nun durch die Anker definierte 
Rahmen der Fixation wird in Neutralrota-
tion des Armes und in 20° Abduktion aus-
gemessen und auf den Patch übertragen, 
wobei am geplanten lateralen Rand ein 
Überstand von 10mm und an den anderen 
Rändern ein solcher von 5mm eingeplant 
wird. An den eingezeichneten medialen 
Eckpunkten wird je ein Faden der glenoi-
dalen Anker durchgestochen und mitein-
ander ankerüberbrückend verknotet. Da-
durch entsteht die erste Schlinge des ge-
planten „Double pulley“-Konstruktes. 
Daraufhin werden die beiden restlichen 
Fäden leicht lateral von den ersten durch-
gestochen. Die beiden Tape-Paare der la-
teralen Fixation werden durch die korres-
pondierenden Graft-Ecken gestochen, 
wobei sich dazu aufgrund der Dicke der 
Tapes eine Perforation der lateralen Ecken 
empfiehlt.

Anschließend wird der Graft durch 
sanften Zug an den freien medialen Fä-
den, unterstützt durch Schub mit einem 
Knotenschieber, in das Gelenk hineinge-
zogen und auf dem medialen Glenoid-
rand platziert. Durch ankerüberbrücken-
des Verknoten der beiden freien Fäden 
wird das „double pulley“ komplettiert 
und der Graft medial fixiert. Die Graft-
Fixation wird lateral durch Abspannen 

der Tapes in „Transosseous“-Technik mit 
zwei weiteren Schraubankern komplet-
tiert. Abschließend wird das hintere In-
tervall mit zwei bis drei Nähten ver-
schlossen, da Mihata et al. dadurch eine 
Verbesserung der superioren Stabilisie-
rungen im Vergleich zum offenen Inter-
vall zeigen konnten.7

Die Nachbehandlung erfolgt wie bei 
einer Rotatorenmanschettenrekonstrukti-
on mit Ruhigstellung auf einem Abdukti-
onskissen für 6 Wochen und passiver Be-
übung. Anschließend erfolgt die aktive 
Remobilisation für 6 Wochen, der Belas-
tungsaufbau ist nach 12 Wochen erlaubt.

Resultate

Der Erstbeschreiber Mihata konnte in 
mehreren Publikationen die biomechani-
schen Effekte der superioren Stabilisie-
rung und die Reduktion des subakromia-
len Kontaktdruckes nachweisen.5, 7, 8

Klinische Resultate liegen vorerst nur 
vom Erstautor selber vor. So konnte Mi-
hata bei 24 Schultern mit einem Follow-
up von 34 Monaten unter Verwendung 
eines gefalteten Fascia-lata-Autografts 
eine signifikante Verbesserung in allen 
gemessenen klinischen Parametern zei-
gen.9 Insbesondere zeigten 11 von 13 Pa-
tienten, die präoperativ eine Elevation 
von <90° hatten, beim Follow-up eine 
Elevation über die Horizontale. Bildge-
bend fand sich eine Vergrößerung des 
subakromialen Abstandes um 4mm und 
bei einem Patienten (4%) kam es zu einer 
Patch-Ruptur.

Im Vergleich mit den Resultaten, die in 
der Literatur für die alleinige Partialre-

konstruktion berichtet werden, schneidet 
die SCR in den klinischen Parametern 
leicht besser ab, dies allerdings über einen 
relativ kurzen Beobachtungszeitraum.10

Unsere eigene Erfahrung umfasst 
mittlerweile 24 Patienten mit einem 
6-Monats-Follow-up unter Verwendung 
eines humanen dermalen Allografts mit 
3mm Dicke (Aflex301®). Auch wir fanden 
eine signifikante Verbesserung der klini-
schen Parameter, ohne dass relevante 
intra- oder postoperative Komplikationen 
auftraten. Allerdings zeigte in dieser kur-
zen Beobachtungszeit erst ein Patient von 
fünf eine Verbesserung der Elevation von 
<90° präoperativ auf >90° postoperativ. 
Zudem fanden wir im MRT nach sechs 
Monaten fünf Patch-Ausrisse (21%). So-
mit scheint der dermale Allograft etwas 
empfindlicher in Bezug auf Ausrisse zu 
sein als der Fascia-lata-Autograft, trotz 
seiner im Labor biomechanisch höheren 
Ausreißkraft. Patienten mit einem Patch-
Ausriss zeigten dabei tendenziell schlech-
tere Resultate als Patienten mit einer in-
takten Rekonstruktion, was einen Ein-
fluss der SCR auf das klinische Resultat 
vermuten lässt.

Konklusion

Die superiore Kapselrekonstruktion ist 
eine interessante neue Behandlungsopti-
on beim Vorliegen einer partiell irrepara-
blen Rotatorenmanschetten-Massenrup-
tur. Biomechanische Studien belegen die 
superiore Stabilisation des Humeruskop-
fes in der Abduktion. Erste klinische Stu-
dien zeigen, dass die Operation standar-
disiert und komplikationsarm durchge-
führt werden kann, und erste klinische 
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Resultate sind vielversprechend. Die Art des zur Rekonst-
ruktion verwendeten Materials scheint einen Einfluss auf 
die Patch-Ausrissrate zu haben und diese wiederum auf die 
klinischen Resultate. Ob allerdings ein klarer Mehrwert 
im Vergleich zur alleinigen partiellen Rekonstruktion der 
Manschette erzielt werden kann, ist zum jetzigen Zeit-
punkt noch offen. Ebenfalls kann die Frage nach der ide-
alen Indikation für die SCR im Vergleich zu den konkurrie
renden Verfahren wie Partialrekonstruktion, Sehnentrans-
fer oder in letzter Konsequenz inverse Prothese aktuell 
nicht beantwortet werden. Dafür sind größere Patienten-
zahlen und vor allem ein längerer Nachkontrollzeitraum 
notwendig. Denn daran wird sich der Wert der SCR lang-
fristig zeigen müssen. Gelingt es damit, das Risiko für die 
Entwicklung einer Defektarthropathie im Vergleich zu 
anderen Methoden zu reduzieren oder gar zu eliminieren, 
ist der deutlich erhöhte Materialaufwand mit den entspre-
chenden Kosten gerechtfertigt. Zum heutigen Zeitpunkt 
bleibt diese Frage offen.� n
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Ergebnisse schaftfreier inverser  
Schulterprothesen im Vergleich  
zu schaftgeführten Systemen 
Die schaftfreie anatomische Schulterendoprothetik ist mittlerweile etabliert und auch im inversen 
Bereich gibt es Erfahrungen von mehr als 10 Jahren. In eigenen Vergleichsuntersuchungen wurde 
geprüft, ob schaftfreie inverse Prothesen im Vergleich zu schaftgeführten mittelfristig gute oder 
sogar bessere Ergebnisse liefern. 

Im Bereich der Schulterendoprothetik 
besteht seit 2004 ein deutlicher Trend 

zu schaftfreier Versorgung. Speziell im 
anatomischen Versorgungsbereich haben 
viele Implantathersteller mittlerweile ei-
ne solche im Portfolio, mit teils erhebli-
chen Unterschieden in Verankerungsart 
und Form. Mehrfach haben Studien hier-
zu sehr gute Ergebnisse gezeigt, die Nach-
teile der Schaftführung konnten vermin-
dert werden. 

Die sogenannte zweite Generation von 
schaftfreien Implantaten bietet auch eine 
Konversion von anatomisch auf invers 
(Churchill, Athwal CRMM 2016). Im in-
versen Bereich gibt es zunehmend Inter-
esse und Erfahrungen, aber bislang noch 
wenige Studien und nur wenige Anbieter. 
Bessere Voraussetzungen für Folgeein-
griffe, Knochenerhalt und geringere Not-
ching-Raten sollen aus der anatomiege-
rechteren Implantation und proximalen 
Verankerung ableitbar sein. In eigenen 
Vergleichsuntersuchungen wurde ge-
prüft, ob schaftfreie inverse Prothesen im 
ausgewählten Patientengut mittelfristig 
vergleichbar gute oder bessere Ergebnis-
se bieten. 

Was ist schaftfrei, weshalb 
schaftfrei?

Von schaftfreier Versorgung spricht 
man bei rein metaphysärer Verankerung 
der Prothese ohne Eröffnung der Diaphy-
se. Die Primärfixation beruht auf einer 
Pressfittechnik in zementfreier Form und 
wird spongiös eingebracht. Trabekuläres 
Titan (SMR, Lima Corporate), Plasma-
spraying oder Hydroxylapatit-Beschich-
tungen (TESS, Zimmer Biomet) unterstüt-
zen den Einheilungsvorgang oder wirken 
osteokonduktiv, und Mikromotionen erhal-
ten die periprothetischen Knochenanteile.

Bei Schaftführung führt eine Ableitung 
der Kräfte in die Diaphyse im Langzeitver-
lauf – aufgrund einer Minderung der Mi-
krobewegungen – zum Knochenabbau im 
proximalen Bereich des Humerus (Stress-
shielding bis zu 80%) und erhöht das 
Komplikationsrisiko im Revisionsfall deut-
lich (bis zu 16% intraoperative Schaftfrak-
turen bei Revisionen: Sperling et al., 
CORR 2015). 

Im Hinblick auf die steigende Lebens-
erwartung der Bevölkerung und die wach-
senden Aktivitätslevel und Ansprüche 

unserer Patienten sollte in unsere Überle-
gungen einfließen, dass auch im peripro-
thetischen Frakturfall (bis 2,3%) die Not-
wendigkeit langstreckiger Zugänge mit 
Knochenverlust und erhöhten Komplikati-
onszahlen besteht.

Vorteile schaftfreier Prothesen

Operative Vorteile betreffen die einfa-
che anatomische Positionierungsmöglich-
keit und Anpassung an eventuelle fehlver-
heilte knöcherne Situationen. Das anato-
mische posteriore und mediale Offset des 
Kopfes (0,1–5,4mm) in Bezug zur 
Schaftachse lässt sich durch schaftfreie 
Systeme besser rekonstruieren und die 
individuelle weichteilige Anatomie besser 
respektieren. Zeitersparnis und Minde-
rung intraoperativer Komplikationen wie 
Schaftsprengungen (bis 2,3%) sind be-
kannt. Der Verlust der Tuberkula durch 
schaftgeführtes Aufreamen der Metaphy-
se oder schwierige varische oder zu proxi-
male Positionierungen der Schaftprothese 
sind dadurch vermeidbar.

R. M. Krifter, Graz/Salzburg©
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Abb. 2: Prothese LIMA SMR stemless rechts

Abb. 1: Beispiele schaftfreier inverser Systeme. Links: TESS invers, Zimmer Biomet (seit 2005  
reverse HA coated body); rechts: SMR stemless invers, Lima Corporate (PE-Glenosphäre, slim  
metal liner, TT body)
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Nachteile schaftfreier Prothesen

Noch besteht kein klares reproduzierba-
res Kriterium zur Bestimmung der Kno-
chenqualität für eine schaftfreie Versor-
gung. Präoperative Messungen der Kno-
chendichte oder des „deltoid tuberosity 
index“ (Spross et al., CORR 2015) geben 
Anhaltspunkte zur Beurteilung des Kno-
chens, aber bilden insbesondere die Struk-
turen der Metaphyse nicht ab. Sie erlauben 
auch keine Rückschlüsse auf das ossäre 
Heilungspotenzial. Derzeit bleiben nur die 
subjektive Beurteilung der Spongiosaqua-
lität nach Resektion der Kalotte mittels 
Fingerdruck und der Ausschluss von knö-
chernen Defektsituationen bei zystischen 
Veränderungen oder Verletzungen/Fraktu-
ren der Integrität des kortikalen Ringes. 
Eine vorsichtige Präparation und ein gutes 
Pressfit von weniger als 150µm Spaltbil-
dung sind Voraussetzung für eine gute Ein-
heilung im spongiösen Knochen. Eine Kom-
paktierung mittels Knochenchips ist derzeit 
nicht nachweisbar vorteilhaft. Jedenfalls 
sind eine gesunde Knochenheilung und 
Durchblutung Voraussetzung für die Ein-
heilung der metaphysären Komponente.

Die radiologischen Erfahrungen haben 
gezeigt, dass schaftfreie Designs eine 
Streustrahlung/Artefakte vornehmlich in 
Zone 1 und 2 erzeugen können, die als 
Minderung der Knochenqualität um bis zu 
23% interpretiert wurden (Churchill RS, 
JBJS 2016; Collin P, Int Orth 2017). Bei 
entsprechender Anpassung des Röntgens 
mittels Verringerung der Röhrenspannung 
(KV) lassen sich deutlich bessere Bildge-
bungen erreichen.

Eigene Vergleichsergebnisse 
schaftfrei versus schaftgeführt

Im Rahmen von Nachuntersuchungen 
(Rücklaufquote von 68%) der frühen und 
mittelfristigen Ergebnisse wurden die Pa-
tienten nach schaftfreier inverser Prothe-
senversorgung durch einen unabhängigen 
Untersucher klinisch und radiologisch 
nachuntersucht und die Ergebnisse von 
2006 bis 2013 mit Patienten nach schaftge-
führter inverser Versorgung direkt ge-
matcht. Das Patientenalter lag im Durch-
schnitt bei 74,5 Jahren; das Geschlechter-
verhältnis lag bei 2,3:1 (w:m). Die OP-Indi-
kation wurde auf Cuffarthropathien ohne 
Voroperationen festgelegt, und Patienten 
mit Frakturen, rheumatischen Erkrankun-

gen, zystischen Veränderungen 
und nierenerkrankte Patienten 
wurden ausgeschlossen. 6 Pati-
enten waren zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung bereits ver-
storben. 7 Patienten waren 
nicht zur Vorstellung verfügbar, 
sie teilten jedoch telefonisch 
ihre hohe Zufriedenheit mit.

Die Röntgenuntersuchungen 
(true-ap und axial) wurden von 
unabhängigen Radiologen auf 
Zeichen von Osteolyse, Migrati-
on und Radioluzenzen beur-
teilt. Zusätzlich wurden der 
Inklinationswinkel („neck shaft 
angle“, NSA), die Lateralisie-
rung und auch die subacromia-
le Distanz vermessen.

In den klinischen Ergebnissen 
zeigten sich sehr zufriedenstel-
lende Werte mit einer sehr ho-
hen Zufriedenheit der Patienten 
von 1,1 (stemless) zu 1,4 (stem), 
einer VAS von 0,4 (stemless) zu 
1,2 (stem) und einem SSV von 
86,6 (stemless) zu 82,4 (stem). 
Der Constant-Score lag bei 65,4 
(stemless) zu 64,6 (stem), der 
ASES bei 76,2 versus 78,0. Auch 
bilateral versorgte Patienten un-
ter häufiger Verwendung von 
zwei Unterarmkrücken zeigten 
sich sehr zufrieden.

Im Funktionstest fanden sich sehr gute 
Werte mit einem Trend zu besseren Wer-
ten der IRO und Flexion in der schaftfrei-
en Gruppe bei FLEX 7,9:7,0, ABD 6,9:6,8, 
ER 6,6:7,3 und IR 5,3:4,2.

Die OP-Dauer war im schaftfreien Be-
reich mit durchschnittlich 80,5 versus 
109,5 Minuten deutlich geringer. Bluttrans-
fusionen wurden in der schaftfreien Grup-
pe nicht benötigt, in der schaftgeführten 
Gruppe waren sie zweimal erforderlich.

An Komplikationen fanden sich in der 
schaftfreien Gruppe ein symptomatisches 
Os acromiale mit folgender Pin-Cerclage 
und eine traumatische Schulterluxation 
nach Sturz 4 Jahre postoperativ. Diese 
konnte unkompliziert mittels Inlaywechsel 
und SSC-Refixation bei stabilem Invers-
Body versorgt werden. In der Schaftgruppe 
fanden sich zwei Hämatome, eine Parästhe-
sie und ein symptomatisches Schnappen bei 
medialisiertem Drehzentrum, die zwei Hä-
matomdrainagen und einen Inlaywechsel 
nach sich zogen. 

Vollständige Prothesenlockerungen mit 
folglicher Revisionsnotwendigkeit kamen 
in beiden Gruppen nicht vor.

Die radiologischen Ergebnisse zeigten 
hinsichtlich des „inferior notching“ in der 
schaftfreien Gruppe nur Notching vom 
Grad 1, und zwar in 8,5%. In der schaft-
geführten Gruppe fand sich Notching 
Grad 1 in 20%, Grad 2 in 17% und Grad 3 
in 13%. Weiters zeigten sich in der Schaft-
gruppe eine verstärkte Medialisierung 
und eine erhöhte subacromiale Distanz. 
Fragliche partielle Osteolysen fanden sich 
in der Stemless-Gruppe nur einmal in Zo-
ne 4 und zweimal in Zone 1, in der Schaft-
gruppe dreimal in Zone 1 und viermal in 
Zone 2. Ein Knochenabbau konnte bei der 
Stemless-Gruppe nicht gefunden werden. 
Am auffälligsten zeigte sich der Unter-
schied der schaftfreien Inklination beim 
NSA von durchschnittlich 134,4° (116°–
152°) versus 155° fixem Winkel der 
Schaftprothesen (Abb. 4). 

Abb. 3: Röntgen S-TEP invers schaftfrei Typ TESS®, NSA 
136°/124°, kein Notching (84-jährige Patientin, 7 Jahre bilate-
ral schaftfreie inverse S-TEP mit Krückenbelastung)

Abb. 4: Radiologische Zonen-Beurteilung in a/p und axial
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Beurteilung und Interpretation

Die verwendeten schaftfreien Veranke-
rungssysteme zeigen im ausgewählten 
Patientengut in den Beobachtungen von 
2006 bis heute auch für inverse Schulter-
prothesensysteme exzellente Ergebnisse 
bei gesicherter Primärfixation. Der Bene-
fit des Knochenerhaltes der Metaphyse 
und der Tuberkula durch Aufrechterhal-
tung der Mikrobewegungen kann bestä-
tigt werden.

Die optimierte anatomische Platzie-
rung der Prothese scheint klinisch leichte 
Vorteile zu bringen. Weitere Einflussgrö-
ßen wie die Glenosphärengröße, -positio-
nierung, Medialisierung/Lateralisierung, 
Weichteilbehandlung und Muskelspan-
nung erschweren jedoch die klare Beur-
teilung und Vergleichbarkeit. Wie stark 
die vermehrte Lateralisierung (+3mm bei 
der Stemless-Gruppe) und eine geringere 
Distalisierung ausschlaggebend sind, 
bleibt zu beobachten, da die Vergleichbar-
keit von Schulterröntgen durch nicht stan-
dardisierte und nicht skalierte Röntgen-

aufnahmen eingeschränkt ist. Eine besse-
re Beurteilung von Röntgenaufnahmen 
bei schaftfreien Prothesendesigns ist 
durch eine Veränderung der Röntgen-
strahlenhärte (Verringerung der KV) zu 
erreichen (Hudek et al., JOR 2016).

Die Verringerung des NSA durch die 
variable Implantationsposition bei schaft-
freien Designs zeigt im Langzeitverlauf 
von bis zu 10 Jahren geringere Notching-
Raten bei sehr guten klinischen Ergebnis-
sen ohne eine erhöhte Instabilitätsrate. Die 
Vorteile des Knochenerhalts und die Min-
derung von Komplikationen im Revisions-
fall sind auch aus eigenen Erfahrungen 
eindeutig – so lassen sich künftig bessere 
Ergebnisse nach Revisionen erwarten.

Ausblick

Verbesserte und konvertierbare schaft-
freie Systeme liegen im Trend und bieten 
potenziell Vorteile für den Patienten und 
im Revisionsfall. Im eigenen Vorgehen 
werden schaftfreie Systeme bevorzugt 
und speziell bei jüngeren Patienten ver-

wendet. Die Risiko-Nutzen-Abwägung 
und die Beurteilung der Voraussetzungen 
für ein schaftfreies Vorgehen obliegen der 
Erfahrung und Einschätzung des spezia-
lisierten Schulterchirurgen.� n
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Die arthroskopische J-Span-Plastik  
bei vorderer Schulterinstabilität mit  
knöchernem Glenoiddefekt
Die arthroskopische J-Span-Plastik ist, wie auch ihr offenes Pendant, 
eine österreichische Entwicklung, die eine minimal invasive 
Rekonstruktion des Glenoids bei Schulterinstabilität mit knöchernen 
Defekten erlaubt. Dabei durchläuft der eingebrachte Knochenspan 
einen physiologischen Umbauprozess, der zur Wiederherstellung 
einer natürlichen Skapulaanatomie führt. Die vorliegenden kurz- bis 
mittelfristigen Ergebnisse sind ausgesprochen vielversprechend,  
wobei Patienten ohne Einschränkung zu jeglichen beruflichen und 
sportlichen Aktivitäten zurückkehren konnten.

D ie vordere Schulterinstabilität ist übli-
cherweise assoziiert mit Verletzungen 

der anterioren kapsulolabralen Strukturen 
des Schultergelenks und knöchernen De-
fekten unterschiedlichen Ausmaßes. 

Die Prävalenz klinisch signifikanter 
Glenoiddefekte wird in der Literatur mit  
5 bis 67% angegeben1–3 und konnte als 
entscheidender Faktor für das Versagen  
von reinen Weichteil-Operationstechniken 
identifiziert werden.1, 4–7 Zusätzlich zu 
diesen klinischen Beobachtungen konnten 
experimentelle Studien die biomechani-
sche Wichtigkeit einer intakten anterioren 
Skapulaanatomie für stabile glenohumera-
le Verhältnisse aufzeigen.8–11 Seit der Er-
kenntnis um die Relevanz glenoidaler Kno-
chendefekte für die Stabilität des Schulter-
gelenks wurden zahlreiche offene, mini-
mal invasive und arthroskopische Opera-
tionstechniken entwickelt.12–17

Obwohl nicht anatomische Operations-
methoden – allen voran der Korako-
idtransfer nach Latarjet gefolgt von 
schraubenfixierten Knochenblockaugmen-
tationen – weltweit breite Anwendung 
finden, sind diese Techniken mit speziel-
len und teils schwerwiegenden Komplika-
tionen vergesellschaftet. So zeigen sich 
unter anderem regelmäßig Pseudoarthro-
sen, Osteolysen, Korakoidfrakturen, se-
kundäre Gelenksdestruktionen durch frei-
liegende Schrauben und eine technisch 
aufwendige Revisionssituation.18, 19 

Eine mögliche Alternative zu diesen 
Operationstechniken stellt die anatomi-
sche, implantatfreie Glenoidrekonstrukti-
on mittels J-förmigen Beckenkammspans 
dar. Diese wurde von Resch14 entwickelt 
und ist in offener Weise seit beinahe drei 
Jahrzehnten erfolgreich in Verwendung. 
Eine Weiterentwicklung dieser Technik 
stellt die arthroskopische J-Span-Plastik 
nach Anderl12, 13 dar, welche im bisheri-
gen Untersuchungszeitraum ebenfalls 
exzellente klinische und radiologische 
Ergebnisse geliefert hat. Unabhängig von 
der Wahl des Zugangs ist beiden Varian-
ten gemeinsam, dass der implantierte 
Span einen physiologischen Remodeling-
prozess entsprechend dem Wolff’schen 
Gesetz der Anpassung des Knochens an 
die Belastungen durchläuft.20–22 Dieser 
Prozess resultiert in einer Wiederherstel-
lung der anterioren Skapulahalsmorpho-
logie.13 

Trotz der Vermeidung von implan-
tatspezifischen Komplikationen und viel-
versprechenden klinischen Resultaten hat 
die schraubenfreie Fixation auch spezielle 
Nachteile. Aufgrund der initial nicht rigi-
den Fixation wird die postoperative Stabi-
lität und demzufolge die frühe Rehabilita-
tion vorrangig von den zugrunde liegen-
den Knochenumbauvorgängen vorgege-
ben. Bis vor Kurzem lagen keine Daten zur 
Stabilität des implantatfrei fixierten Spans 
vor, weshalb die Rehabilitation in den ers-

ten postoperativen Wochen durchwegs 
sehr vorsichtig gehandhabt wurde. 

Arthroskopische Operationstechnik

Die Operation kann sowohl in Seitenla-
gerung als auch in Beach-Chair-Position 
unter Interskalenus-Blockade und Allge
meinnarkose durchgeführt werden. Nach 
einer diagnostischen Arthroskopie zur Dar-
stellung des Glenoiddefekts und eventuel-
ler Begleitpathologien wird ein bikortikaler 
Knochenblock aus dem Beckenkamm ge-
wonnen. Üblicherweise beläuft sich die 
Größe des Spans auf ca. 15 x 15 x 5mm, 
wobei in unseren Händen bei entsprechend 
großen knöchernen Glenoiddefekten auch 
etwas größere Knochenblöcke zum Einsatz 
kommen. Anschließend wird der entnom-
mene Knochenblock mithilfe einer oszillie-
renden Säge und Feile in eine J-förmige 
Form gebracht. Dabei wird am langen J-
Schenkel nur kortikaler Knochen belassen 

L. Pauzenberger, Wien

KEYPOINTS
●● Die arthroskopische J-Span-

Plastik bietet eine minimal 
invasive, implantatfreie Mög-
lichkeit zur Rekonstruktion 
knöcherner Glenoiddefekte.

●● Kurz- bis mittelfristig zeigen 
sich bisher exzellente klini-
sche Ergebnisse. 

●● Postoperative knöcherne 
Umbauvorgänge führen zur 
Wiederherstellung einer 
natürlichen Glenoidanatomie 
mit Normalisierung der gleno-
humeralen Kontaktflächen 
und Druckbelastungen.

●● Biomechanische Untersu-
chungen bestätigten die hohe 
erreichbare glenohumerale 
Stabilität sowie die Sicherheit 
der initialen J-Span-Fixation. 
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(Abb. 1). Abschließend wird der so zuge-
richtete Span über zwei 1,6mm-Bohrdräh-
te an einem speziellen Impaktor fixiert.

Zur weiteren arthroskopischen Präpa-
ration werden neben dem dorsalen Stan-
dardportal ein anteroinferiores Portal di-
rekt über der Subscapularissehne sowie 
ein anterosuperiores Portal direkt ventral 
der langen Bizepssehne angelegt. Zur bes-
seren Visualisierung des anterioren Gle
noidaspekts wird das Arthroskop in das 
anterosuperiore Portal umgesteckt. Ver-
narbtes Labrum und kapsuloligamentäre 
Strukturen sowie knöcherne Restfragmen-
te werden vom anterioren Glenoid ent-
fernt. Anschließend wird die Vorderwand 
des defekten Glenoids mit der arthrosko-
pischen Fräse angefrischt und geglättet, 
um eine adäquate Kontaktfläche für die 
J-Span-Anlagerung zu schaffen. Zur kor-
rekten Implantation des Spans wird ein 
mediales, anteriores, tief inferiores Portal 
angelegt. Für dieses wird nach Sondierung 
mit der Nadel ein Subscapularis-Split ent-
lang der Sehnenfasern von intraartikulär 
her durchgeführt, während von außen das 
Portal auf 2cm Länge erweitert und 
stumpf lateral der Conjoint-Tendons auf 
das Gelenk zugegangen wird. Sobald die-
ses Portal etabliert ist, wird ein anteriorer 
Glenoidretraktor als sogenannte „Wasser-
rutsche“ eingebracht, über die in weiterer 
Folge die Glenoidosteotomie mittels spe-
ziellen Meißels erfolgt. Die Osteotomie 
wird in einem Winkel von 30° zur Gleno-
idoberfläche, 5mm medial der vorderen 
Glenoidkante angelegt. Um die Gefahr von 
Span- oder Glenoidfrakturen zu minimie-
ren, muss die Osteotomie entsprechend 
der Länge des langen J-Span-Schenkels 
und einer superior-inferior etwas überdi-
mensionierten Ausdehnung durchgeführt 
werden. Nach Vorbereitung dieser Nut 
wird der Impaktor samt Span über die 

„Wasserrutsche“ eingebracht und unter 
vorsichtigem Einhämmern im Osteotomie-
spalt versenkt, bis ein fester Kontakt zwi-
schen dem kurzen Spanschenkel und der 
vorderen Glenoidwand besteht. Mithilfe 
der Fräse wird der Span nun noch model-
liert, um die native Glenoidkonkavität 
bestmöglich wiederherzustellen (Abb. 2). 
Falls vorhanden bzw. von suffizienter 
Qualität werden die anterioren Weichteile 
noch über den Span refixiert, sodass die-
ser quasi extraartikulär liegt.

Postoperativ wird die Schulter nach 
Bedarf in einer Adduktionsbandage für 3 
Wochen gelagert, wobei skapulothorakale 
Übungen in der geschlossenen Kette von 
Beginn an erlaubt sind. Ab der 4. Woche 
kann mit passiven, assistiven und aktiven 
Übungen begonnen werden, wobei die Au-
ßenrotation für 6 Wochen vermieden wer-

den sollte. Die Rückkehr zu den meisten 
beruflichen Belastungen ist spätestens 
nach 3 Monaten uneingeschränkt möglich. 
Kontakt-, Überkopf- oder Wurfsportarten 
können nach 6 Monaten wieder begonnen 
werden. 

Datenlage 

Die J-Span-Plastik kommt in offener 
Form seit beinahe drei Jahrzehnten sehr 
erfolgreich zur Anwendung. Mittlerweile 
sind Studien mit klinischen und radiologi-
schen 10-Jahres-Ergebnissen verfügbar, 
die diese exzellenten Erfahrungen wissen-
schaftlich bestätigen.14, 23 Unsere eigenen 
bereits publizierten Untersuchungen zur 
arthroskopischen J-Span-Plastik zeigten 
im 2-Jahres-Follow-up ebenfalls ausge-
zeichnete Ergebnisse (Abb. 3). Alle inklu-

Abb. 1: Nach Entnahme eines bikortikalen Knochenspans aus dem Beckenkamm von  
circa 15 x 15 x 5mm wird dieser mit der oszillierenden Säge und Feile J-förmig zugerichtet

Abb. 2: Einbringen des J-Spans mithilfe des speziellen Impaktors (A), Positionierung des Spans 
am anterioren Glenoid (B). Der im 30°-Winkel eingebrachte Span stellt die Konkavität des Glenoids 
wieder her (C)

Abb. 3: Präoperative Situation bei chronischer anteroinferiorer Schulterluxation mit knöchernem Glenoiddefekt und Zustand nach frustraner, rein 
weichteiliger Stabilisierung (A); Verlauf des postoperativen Remodelingprozesses von einem Tag (B) nach J-Span-Plastik über 3 Monate (C) und 1 Jahr 
(D) bis zu 2 Jahren postoperativ (E)
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dierten Patienten konnten ohne wieder-
auftretende Schulterinstabilität zu ihren 
beruflichen und sportlichen Aktivitäten 
zurückkehren. Auch Patienten, die für das 
Schultergelenk höchst anspruchsvolle 
Sportarten, u.a. Vollkontakt-Kampfsport, 
Volleyball und Kite-Surfen, ausübten, wa-
ren in der Lage, zu ihrem ursprünglichen 
Sportlevel zurückzukehren.13 Auch in der 
gerade laufenden 5-Jahres-Nachuntersu-
chung sind die Patienten bisher mit der 
Operation noch äußerst zufrieden und 
üben weiterhin uneingeschränkt sämtli-
che beruflichen und sportlichen Aktivitä-
ten ohne rezidivierende Instabilität aus. 

Neben den vorhandenen klinischen Da-
ten lieferte eine aktuelle experimentelle 
Untersuchung erstmals biomechanische 
Daten zur J-Span-Plastik.24 Dabei konnte 
im Labor gezeigt werden, dass mittels J-
Span-Plastik ein anteriorer Glenoiddefekt 
von 30% anatomisch rekonstruiert werden 
kann. Durch diese anatomisch korrekte 
Wiederherstellung der glenoidalen Ge-
lenksfläche kam es zu einer Normalisie-
rung der glenohumeralen Kontaktfläche 
und der Druckbelastungen, was hinsicht-
lich der Reduktion des Fortschreitens einer 
sogenannten Instabilitätsarthropathie (ei-
ne fortschreitende Abnutzung des Gelenks, 
ausgelöst durch das initiale Dislokations-
ereignis und resultierende Mikroinstabili-
tät, das wahrscheinlich auch durch Stabi-
lisationsoperationen nur verlangsamt, aber 
nicht verhindert werden kann) von Bedeu-

tung sein könnte. Hinsichtlich der erziel-
baren glenohumeralen Stabilität konnte 
das Niveau eines intakten Glenoids wieder-
hergestellt bzw. deutlich überschritten 
werden,24 wobei sich die J-Span-Plastik 
nahtlos in die Reihe anderer bekannter 
Stabilisierungsoperationen einreihen 
konnte, über die solche Daten bereits seit 
Längerem zur Verfügung stehen. Die end-
gültige glenohumerale Stabilität und Fixa-
tion des J-Spans wird erst durch den phy-
siologischen Remodelingprozess erreicht, 
weshalb die Frage nach der initialen Si-
cherheit einer implantatfreien Spanfixie-
rung lange Zeit ungeklärt war. Hierzu 
zeigte sich in der biomechanischen Unter-
suchung, dass der Span bereits direkt nach 
Pressfit-Impaktion sicher fixiert ist und 
unter den getesteten Belastungen die Ge-
fahr einer Protrusion des Spans aus dem 
Osteotomiespalt oder eines Spanbruchs 
äußert gering erscheint.

Schlussfolgerung

Die arthroskopische J-Span-Plastik er-
laubt eine minimal invasive Rekonstruk-
tion anteriorer Glenoiddefekte, wobei sich 
exzellente klinische und radiologische 
Ergebnisse im mittelfristigen Outcome 
zeigen. Dabei kommt es nach J-Span-Plas-
tik durch einen physiologischen Remode-
lingprozess zu einer Wiederherstellung 
einer nativen Glenoidanatomie. Biomecha-
nische Untersuchungen konnten eine di-

rekt postoperativ sichere J-Span-Fixation, 
eine Normalisierung der glenohumeralen 
Kontaktfläche und der Druckbelastungen 
sowie eine exzellente glenohumerale Sta-
bilität nachweisen.  � n
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Posterolaterale Rotationsinstabilität  
im Rahmen des Tennisellenbogens
Der laterale Ellenbogenschmerz stellt ein häufiges Krankheitsbild  
in der orthopädischen Praxis dar. Oftmals präsentiert er sich mit  
einem frustranen, therapieresistenten Verlauf. Häufig steckt jedoch 
hinter lang andauernden Beschwerden eine Bandschädigung mit 
chronischer Instabilität. Ziel dieses Artikels ist es, die genaue und 
frühe Abklärung zu präsentieren und mögliche Therapieoptionen  
zu beleuchten.

Der laterale Ellenbogenschmerz

Der Tennisellenbogen (Epicondylitis 
lateralis) stellt eine häufige Erkrankung 
des Ellenbogens mit einer Inzidenz von 
ca. 3,4 unter 1000 dar. Eine Altersspitze 
wird in der aktuellen Literatur bei ca. 
40–49 Jahren beschrieben.1 Im klini-
schen Alltag stellt sich der Patient oft mit 
schon länger vorliegenden Schmerzen am 
lateralen Epicondylus vor. Diese zeigen 
sich besonders bei Extensionsbewegun-
gen, Druck am Extensorenursprung und 
nach längerer Belastung in Beruf und/
oder Sport.2 Ursächlich für den Beginn 
des lateralen Ellenbogenschmerzes wer-
den Gewebedegenerationen am Extenso-
renansatz beschrieben. Oftmals ist dem 
Patienten kein Trauma erinnerlich, was 
anamnestisch die Diagnosestellung er-
schwert. 

Für die Pathologie liegt grundsätzlich 
kein entzündlicher Prozess vor, wie es 
der Name fälschlicherweise vermuten 
lässt. Es handelt sich um eine Tendino-
se, wie in mehreren Studien histolo-
gisch nachgewiesen wurde.3 Nirschl et 
al. teilten den Verlauf der Er-
krankung histopathologisch in 
4 Stadien ein. Im Stadium 1 
entsteht eine angiofibroblasti-
sche Hyperplasie. Stadium 2 
stellt die Tendinose dar. In wei-
terer Folge kommt es zu einer 
Partial- bzw. Komplettruptur 
der Sehne (Stadium 3). Schluss-
endlich zeichnet sich das Stadi-
um 4 durch Fibrose und weich-
teilige sowie ossäre Kalzifikati-
onen aus.3

Therapie des Tennisellenbogens

Aktuelle Therapiemaßnahmen wie In-
filtrationen, Stoßwellen- und physikali-
sche Therapie zeigen in aktuellen Studien 
nur geringe bis keine Überlegenheit ge-
genüber einer „Watchful waiting“-Strate-
gie.4–6 In der Akutphase werden die Ein-
nahme von nichtsteroidalen Antirheuma-
tika (NSAR) sowie isometrisches Exten-
sorentraining empfohlen.7 Bandagen und 
andere Orthesenversorgungen können 
die Schmerzpersistenz etwas lindern, 
aber den Krankheitsverlauf nicht beein-
flussen.8 Einen wichtigen Stellenwert 
nimmt die Adaptierung der Alltagsbelas-
tung ein. Hierzu sind besonders für 
Sportler genaue Trainingsabänderungen 
mit Umstellung des Belastungsmusters 
anzudenken. Besonders abrupte Schlag
sportarten mit rascher Extension und 
Rotation an Ellenbogen und Handgelenk 
sollten im Speziellen in der Akutphase 
vermieden werden. Bei Linderung der 
Beschwerdesymptomatik kann eine 
schmerzabhängige Belastung wieder be-
gonnen werden.9

Unter den Patienten mit einem Ten-
nisellenbogen beschreiben ca. 80–90% 
eine komplette Beschwerdefreiheit nach 
konservativer Therapie.10 Aktuell werden 
die Patienten mit Beschwerdepersistenz 
über 6–9 Monate oftmals einer Epicondy-
litisoperation nach Hohmann, Nirschl 
oder Wilhelm unterzogen. Hierfür ist die 
Indikationsstellung genau zu prüfen und 
im Zuge eines Ellenbogeneingriffs vorerst 
eine Arthroskopie zur weiteren Ursachen-
forschung durchzuführen. 

Die posterolaterale 
Rotationsinstabilität (PLRI)

Die Pathologie dieser Erkran-
kung beruht auf einer Partialrup-
tur des lateralen ulnaren Seiten-
bandes („lateral ulnar collateral 
ligament“, LUCL) und ist bei den 
oben beschriebenen Patienten 
meist in geringgradiger Ausprä-
gung vorhanden. Die Genese hier-
für ist vielseitig, oftmals liegt 
bereits ein Tennisellenbogen vor, 

KEYPOINTS
●● Ein therapieresistenter latera-

ler Ellenbogenschmerz sollte 
spätestens nach 6 Monaten 
konservativer Therapie 
genauestens reevaluiert wer-
den (MRT, Arthroskopie). 

●● Infiltrationen mittels Glukokor-
tikoiden werden nicht empfoh-
len. Nach anfänglicher Besse-
rung wird dadurch eine chro-
nische Schädigung der Seh-
nenursprünge und des latera-
len ulnaren Seitenbandes 
(LUCL) verursacht.

●● Die Bandplastik mittels Tri-
zepssehnenautograft stellt 
eine sehr gute operative The-
rapie mit hohem funktionalem 
Erfolg und guter Patientenzu-
friedenheit dar.

Abb. 1: Arthroskopische Darstellung des Ellenbogengelenks; Mobi-
lisation des Radiusköpfchens (linkes Bild, Wechselstab im Radio-
humeralgelenk) und des Olecranons (rechtes Bild, Wechselstab im 
Ulnohumeralgelenk) aus dem jeweiligen Gelenksabschnitt

M. Eigenschink, Wien©
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der durch die Nähe des Extensorenur-
sprungs zum LUCL (wenige Millimeter am 
lateralen Epicondylus) bei langer Persistenz 
eine Mitschädigung des Bandapparates ver-
ursacht. Aktuelle Studien beschreiben zu-
sätzliche Schädigungen des lateralen Band-
apparates durch wiederholte Infiltrationen 
mit Glukokortikoiden am lateralen Epicon-
dylus.11 Oftmals liegt der Bandschädigung 
auch ein Mikrotrauma zugrunde. Auch 
wenn sich durch eine Partial- bzw. Kom-
plettruptur des LUCL meist nur eine „leich-
te“ Instabilität nach der Klassifikation nach 
O’Driscoll einstellt, führt diese zu therapie-
resistenten Beschwerden, welche sich 
durch intensivierende Schmerzen im Alltag 
und beim Sport präsentieren.12

Klinische Diagnostik

Die klinische Darstellung einer poste-
rolateralen Rotationsinstabilität und eine 

damit einhergehende Partialruptur/Rup-
tur des LUCL gestalten sich sehr schwierig. 
Nur wenige Patienten mit einer tatsächli-
chen Instabilität präsentieren sich mit po-
sitiven klinischen Hinweisen im Drawer-, 
Chair- und Pivot-Shift-Test.13, 14

Vorgehen bei Persistenz

Bei langer Therapieresistenz ist eine 
Arthroskopie des Ellenbogengelenks an-
zudenken, da hier der definitive Nachweis 
einer Instabilität gestellt werden kann. 
Liegt diese vor, wird die Indikation zur 
Bandplastik des LUCL gestellt und in der 
gleichen Sitzung durchgeführt. Wir emp-
fehlen dafür einen Trizepssehnenauto-
graft, der am selben Ellenbogen mit einer 
kleinen Erweiterung des Kocherzugangs 
am medialen distalen Sehnenanteil des 
Musculus triceps brachii entnommen wer-
den kann.15 Die entsprechende Technik 

zur Entnahme und Implantation wurde 
von Denise Eygendaal 2004 beschrieben 
und publiziert.16

Klinisches Therapieschema

An unserer Klinik wird die therapiere-
sistente Epicondylitis nach einem definier-
ten Schema behandelt. Liegt eine konser-
vative Therapieresistenz von mehr als 6 
Monaten vor, wird eine genaue Instabili-
tätsabklärung notwendig. Zuerst wird ein 
Magnetresonanztomogramm angefertigt 
und in weiterer Folge ein arthroskopisches 
Vorgehen geplant. Im Zuge der Arthrosko-
pie wird eine Abklärung auf eine postero-
laterale Rotationsinstabilität anhand der 
Mobilisierung des Radiusköpfchens und/
oder des Olecranons mit dem Wechselstab 
durchgeführt (Abb. 1).17 Bestätigt sich der 
Verdacht, wird im Zuge derselben Operati-
on der Umstieg auf eine offene Bandplastik 
des LUCL mit Trizepssehnenautograft 
durchgeführt.

Hierzu konnten wir in einer prospekti-
ven Follow-up-Untersuchung an 9 operier-
ten Patienten (mittleres Alter 46,2 Jahre, 
mittleres Follow-up 17,2 Monate) eine si-
gnifikante Verbesserung sowohl von sub-
jektiven als auch objektiven Scores zeigen. 
Die Gesamtzufriedenheit besserte sich 
deutlich auf ca. 89% und anhand der VAS 
für Schmerz konnte eine signifikante Ver-
besserung von 8,7 auf 1,2 Punkte gezeigt 
werden (max. 10 Punkte). In dieser, aber 
auch in anderen Untersuchungen wird die 
LUCL-Plastik mit autologem Trizepsseh-
nengraft als sehr gute Therapieoption bei 
PLRI beschrieben und anhand der Ergeb-
nisse bestätigt.18

Die Durchführung der „klassischen“ 
Epicondylitisoperationen nach Hohmann, 
Wilhelm und/oder Nirschl wird an unse-
rer Klinik nicht empfohlen. 

Fazit für die Praxis

Bei Therapieresistenz des lateralen El-
lenbogenschmerzes über 6 Monate ist an 
eine weitere Abklärung zu denken. Klini-
sche Untersuchungsmethoden liefern nur 
wenig Aufschluss über die posterolaterale 
Rotationsinstabilität, somit sollten eine 
weitere Diagnostik mittels Magnetreso-
nanztomografie und gegebenenfalls eine 
operative Evaluation mittels Arthroskopie 
erfolgen. Liegt eine Instabilität bzw. eine 
Pathologie des LUCL vor, ist intraoperativ 

Abb. 2: Schematische Darstellung des Algorithmus zur Therapie/Diagnostik an unserer Klinik
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eine Rekonstruktion mittels eines Trizeps-
sehnenautografts zu planen (wahlweise 
auch mittels eines anderen Sehnenauto-
grafts, Abb. 2). Diese Therapie liefert eine 
gute Patientenzufriedenheit mit altersent-
sprechender Beschwerdefreiheit.� n
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Chronisches Kompartmentsyndrom am 
Unterschenkel beim Nichtsportler
Das chronische Kompartmentsyndrom am Unterschenkel  
stellt gerade beim älteren Nichtsportler eine diagnostische 
Herausforderung dar. Dieser Artikel diskutiert anhand eines  
Falles die Schwierigkeiten in der Abklärung unter besonderer 
Berücksichtigung der Rolle der dynamischen intramuskulären 
Druckmessung im Kompartment. 

Das chronische Kompartmentsyndrom 
am Unterschenkel ist eine Erkran-

kung, die typischerweise beim jungen 
(Leistungs-)Sportler auftritt.1 Sie ist ge-
kennzeichnet durch wiederkehrende 
Schmerzen innerhalb des Muskelkompart-
ments bei Belastung und weitgehende 
Symptomfreiheit in Ruhe. Oftmals treten 
die Beschwerden an beiden Beinen gleich-
zeitig auf, betroffen sind zumeist das vor-
dere und das laterale Kompartment. The-
rapie der Wahl ist die offene oder endo
skopische Faszienspaltung nach vorange-
gangener dynamischer Messung des int-
ramuskulären Kompartmentdrucks.2  Die 
Diagnose kann bei den entsprechenden 
Patienten zumeist relativ leicht gestellt 
werden, es sollte aber auch bei unsportli-
chen Patienten höheren Alters daran ge-
dacht werden. Ein chronisches Kompart-
mentsyndrom am Unterschenkel kann 
auch bei untypischer Klinik als mögliche 
Differenzialdiagnose infrage kommen.  

Fallpräsentation

Präsentiert wird eine 53-jährige Patien-
tin, die keinerlei Sport betreibt, raucht (25 
py) und seit etwa 16 Monaten unter zie-
henden Schmerzen im Bereich der vorde-
ren Muskelloge des rechten Unterschen-
kels leidet. Die Schmerzen werden in Ruhe 
mit VAS 7 und bei Belastung (z.B. beim 
Treppensteigen) mit VAS 8 angegeben. 
Zweimalige diagnostische Infiltrationen 
(Lokalanästhetika) brachten keinerlei Bes-
serung, eine gefäßchirurgische Abklärung 
inklusive Angiografie brachte keinerlei 
Hinweise auf eine vaskuläre Genese der 
Beschwerden. Eine mögliche Radikulopa-
thie L4 rechts konnte mittels MRI der LWS 

und interventioneller Diagnostik ausge-
schlossen werden. Die konventionelle Bild-
gebung mittels Röntgen und MRI des Un-
terschenkels (Abb. 1) brachte keinerlei 
Hinweise auf pathologische Veränderun-
gen im Schmerzgebiet.

Als in diesem Fall diagnostisch wegwei-
send erwies sich die Sonografie der Mus-
kellogen und Nervenverläufe der Nn. pe-
ronei communis, superficialis und profun-
dus am Unterschenkel durch einen spezi-
alisierten Radiologen. Hierbei wurde eine 
deutliche unilaterale Hypertrophie der 
Mm. tibialis anterior, peroneus longus und 
brevis, ohne Hinweis auf eine fokale My-
ositis, diagnostiziert. Ein peripheres Ner-
venkompressionssyndrom wurde sowohl 
sonografisch als auch zuvor durch einen 
Neurologen ausgeschlossen. 

Als Therapie der Wahl wurde die offene 
Faszienspaltung des vorderen und latera-
len Kompartments am rechten Unter-

schenkel durchgeführt (Abb. 2). Direkt 
postoperativ kam es zu einem spontanen 
Sistieren der Beschwerden. 6 Wochen 
nach der Operation werden sowohl in Ru-
he als auch bei Belastung die Schmerzen 
mit VAS 0 angegeben.      

Diskussion

Hauptdiskussionspunkt in der Diagnos-
tik des chronischen Kompartmentsyn-
droms ist nach wie vor der Stellenwert der 
dynamischen Messung des intramuskulä-

KEYPOINTS
●● Das chronische Kompartment-

syndrom am Unterschenkel 
muss auch beim Nichtsportler 
als Differenzialdiagnose 
bedacht werden.

●● Die Rolle der dynamischen 
intramuskulären Kompart-
mentdruckmessung in der pri-
mären Diagnostik bleibt 
umstritten.

●● Die Sonografie in der Hand 
eines Spezialisten erlaubt 
einen objektiven Befund zur 
Stützung der Diagnose.

M. Kaipel, Wien

Abb. 1: Radiologisch unauffällige Darstellung des symptomatischen rechten Unterschenkels in  
Röntgen und MRI

a b c d
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ren Kompartmentdrucks. In der Literatur 
zeigen prinzipiell mehrere invasive Mess-
verfahren eine gute Sensitivität und Re-
produzierbarkeit.3 Diese Erfahrung kann 
durch den Autor im klinischen Routinebe-
trieb nicht uneingeschränkt bestätigt wer-
den – zu sehr ist die Qualität der Messer-
gebnisse vom Untersucher und von der 
genauen Lokalisation der Messung abhän-
gig. Während jedoch das akute Kompart-
mentsyndrom meist schon durch den cha-
rakteristischen klinischen Befund diag-
nostiziert werden kann und die Kompart-
mentdruckmessung eher zur Dokumenta-
tion dient, ist man beim chronischen 
Kompartmentsyndrom auf objektive Hilfs-
mittel angewiesen. Derzeitiger Goldstan-
dard sind die Kriterien nach Pedowitz.4 
Diese sehen das Vorliegen eines chroni-
schen Kompartmentsyndroms bestätigt, 
wenn eine oder mehrere der folgenden 
Bedingungen vorliegen: 

•	 Ruhedruckmessung >15mmHg
•	 Messung 1 Minute nach Belastung 

>30mmHg 

•	 Messung 5 Minuten nach Belastung 
>20mmHg

In der neueren Literatur werden diese 
Grenzwerte jedoch deutlich infrage ge-
stellt, weil sie vielfach zu niedrig ange-
setzt sind.5, 6 Würden laut diesen Über-
sichtsstudien die Kriterien von Pedowitz 
gelten, fielen oft auch asymptomatische 
Patienten in die Gruppe des „chronischen 
Kompartmentsyndroms“ und stellten den 
Untersucher vor ein diagnostisches Dilem-
ma. Leider sind derzeit neue, allseits ak-
zeptierte diagnostische Kriterien nicht 
absehbar. 

Aus der Sicht des Autors stellen zur Di-
agnose des chronischen Kompartmentsyn-
droms eine genaue klinische Untersu-
chung und der Ausschluss möglicher Dif-
ferenzialdiagnosen den ersten wichtigen 
Schritt dar. Die Sonografie in der Hand 
eines Spezialisten kann einen ersten ob-
jektiven Befund zur Stützung der Diagno-
se liefern und lässt gleichzeitig eine Beur-
teilung einer möglichen Kompression der 
peripheren Nerven zu. Die dynamische 

intramuskuläre Kompartmentdruckmes-
sung kann helfen, die Diagnose abzusi-
chern, wenngleich ein negativer Befund 
diese Erkrankung nicht sicher ausschlie-
ßen kann.  � n
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Abb. 2: Offene Faszienspaltung des lateralen und vorderen Kompartments über zwei separate 
Hautschnitte
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Wie aus Knochen Schrauben werden
Biomechaniker in Graz entwickeln aus menschlichen Spenderknochen Schrauben  
für die Fuß- und Kieferchirurgie.

W enn Knochen mit medizinischer Un-
terstützung zusammenheilen müs-

sen, sind Metallschrauben, meist aus Titan 
oder Edelstahl, seit Jahrzehnten das chir-
urgische Mittel der Wahl. Während und 
nach dem Heilungsprozess werden diese 
Metallschrauben aber zuweilen als stören-
de Fremdkörper wahrgenommen und 
müssen dann oft in einem weiteren ope-
rativen Eingriff entfernt werden. Der Or-
thopäde Dr. Klaus Pastl entwickelte vor 
vier Jahren gemeinsam mit dem Institut 
für Biomechanik der TU Graz eine Alter-
native in der Orthopädie und Unfallchir-
urgie: die Schraube „Shark Screw“, herge-
stellt aus dem besonders kompakten und 
harten Mittelteil des menschlichen Ober-
schenkelknochens.

Die Vorteile der Schraube aus Spender-
knochen: Die Metallentfernung entfällt 
und damit eine zweite, ebenso unangeneh-
me wie risikohafte (und teure) OP, da das 
Spendermaterial vollständig in den Kno-
chen einheilt. So gut, dass das Transplan-
tat nach etwa einem Jahr nicht mehr im 
Röntgen sichtbar ist. Zudem toleriert der 
Körper die Knochenschrauben besser, In-
fektionsgefahr und Komplikationen wer-
den auf ein Minimum reduziert. Die „Shark 
Screw“ wird vom Start-up-Unternehmen 
„surgebright“ in Kooperation mit dem 
Deutschen Institut für Zell- und Gewebeer-
satz in Berlin produziert. Die patentierte 
Technologie ist bereits in 14 österreichi-
schen Krankenhäusern im Einsatz. 

Weiterentwicklung  
für Fuß und Kiefer

Surgebright arbeitet nach wie vor eng 
mit dem Institut für Biomechanik der TU 
Graz zusammen. Gemeinsam werden im 
Projekt „Bonescrews“ neue Prototypen 
der Knochenschraube für die Fuß- und 
Kieferchirurgie entwickelt. DI Dr. Ger-
hard Sommer vom Institut für Biomecha-
nik der TU Graz erklärt: „Für Kieferope-
rationen braucht es möglichst kleine 
Schrauben, ca. 20 Millimeter lang, die 
aber großen Belastungen standhalten 

müssen. Denn relativ zur Größe ist der 
Kiefermuskel der stärkste Muskel im 
menschlichen Körper. In der Fußchirurgie 
sind die Schrauben zwar größer, zwi-
schen 4 und 6 Zentimetern lang, aber 
auch sie sind großen Kräften ausgesetzt, 
beispielsweise Biegekräften bei operati-
ven Korrekturen am Rückfuß.“ 

Alleine das Gewindedesign der 
Schrauben wirkt sich enorm auf die Bie-
ge- und Scherfestigkeit und das Bruch-
drehmoment aus. Diese Kräfte im Fuß- 
und Kieferknochengerüst müssen die 
Forscher im ersten Schritt durch Labor-
messungen und Simulationen biomecha-
nisch erfassen und verstehen. Sind die 
Parameter für die optimale Festigkeit der 
Schraube definiert, wie etwa der Innen- 
und Außendurchmesser des Gewindes 
oder der Gewindetalradius, stehen reale 
Tests der Knochenschrauben nach DIN-
Standard an. „Es ist allgemein ein großer 
Unterschied, ob man mit metallischen 
Schrauben oder mit Schrauben aus Bio-
material arbeitet“, sagt Sommer. „Die 
mechanischen Prinzipien sind dieselben, 
aber wir müssen zum Beispiel auch be-
denken, dass der Spenderknochen bei der 
Sterilisation etwas schrumpft, zwei Stun-

den nach der OP im Körper aber wieder 
aufquillt und elastischer wird. Wir führen 
daher sowohl im trockenen als auch im 
rehydrierten Zustand umfassende Unter-
suchungen und Tests durch.“ 

Vorselektion des  
Spendermaterials

Entscheidend ist auch das Ausgangsma-
terial: Die Spenderknochen stammen von 
Organspendern und dürfen erst nach 
strengen Selektionsverfahren und serolo-
gischen Screenings verwendet werden. 
Nicht jeder Spenderknochen eignet sich 
für die Herstellung jeder Knochenschrau-
be. Ausschlaggebend ist die Größe der 
Havers-Kanäle. Die Grundlagen für die 
Vorselektion des Knochenmaterials wur-
den mittels elektronenmikroskopischer 
Untersuchungen am Institut für Elektro-
nenmikroskopie und Nanoanalytik – Zen-
trum für Elektronenmikroskopie (FELMI-
ZfE) in Graz erarbeitet. (red)� n
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PRP bei Knorpelschäden: eine Standortbestimmung
In früheren Studien zeigte die PRP-Therapie im Vergleich zu anderen Therapien 
deutlich bessere Ergebnisse bei Knorpelschäden, insbesondere gegenüber der 
Hyaluronsäurebehandlung. Additiv zu operativen Therapieformen, wie z.B. der 
Mikrofrakturierung, zeigen sich synergistische Effekte. Insbesondere Patienten 
bis zum 50. Lebensjahr mit gering ausgeprägten Defekten profitieren stark von 
dieser Methode. Die aus diesen Arbeiten gewonnenen, sehr positiven Ergeb-
nisse weisen darauf hin, dass PRP eine gute nicht invasive Behandlungsmethode 
ohne wesentliche Nebenwirkungen darstellt.

In diesem Artikel sollen die in den ver-
schiedenen Studien gewonnenen Ergeb-

nisse zusammengefasst und ein Überblick 
über die Erfahrungen der letzten Jahre, 
die Entwicklung der Anwendungsgebiete 
sowie eine Aussicht auf künftige Möglich-
keiten gegeben werden. Wir betrachten 
gezielt die Anwendungsmöglichkeiten von 
PRP bei Knorpelschäden und stellen eine 
Standortbestimmung dar. 

Was ist PRP und wie  
funktioniert es?

Plättchenreiches Plasma (PRP) ist ein 
autologes Blutprodukt, das durch Zentri-
fugation aus Vollblut gewonnen wird. Bei 
der Zentrifugation setzt sich der erythro-
zytenreiche Blutkuchen am Boden ab und 
wird durch einen Buffy-Coat vom darüber-
liegenden plättchenreichen Plasma ge-
trennt. Dieses Plasma enthält, abhängig 
davon, ob ein oder zweimal zentrifugiert 
wurde, eine mehrfach erhöhte Konzentra-
tion an Thrombozyten. 

Thrombozyten sind maßgeblich an der 
Gewebereparatur beteiligt. Sie beinhalten 
mehr als 1000 Wachstumsfaktoren in in-
aktiver Form. Es wird angenommen, dass 
einige dieser Wachstumsfaktoren an der 
Differenzierung von Stammzellen zu 
Chondrozyten beteiligt sind. Zusätzlich 
wurden in den Thrombozyten antiin-
flammatorische Eigenschaften nachgewie-
sen, sodass die Gewebeheilung positiv 
beeinflusst wird.1 

Ein weiterer Aspekt von Studien ist die 
Herstellung von PRP in leukozytenreicher 
oder leukozytenarmer Form. Das leukozy-
tenarme PRP kann in flüssiger Form, z.B. 
intraartikulär, appliziert werden, während 
das leukozytenreiche PRP intraoperativ 
eher als Gel, ggf. auf einer Matrix, aber 
auch flüssig verabreicht werden kann.1 

Für den Einsatz von leukozytenreichem 
Plasma spricht eine nachgewiesene anti-
bakterielle Wirkung. Jedoch ist bei der 
intraartikulären Verabreichung im Rah-
men der Behandlung einer Osteoarthritis 
ein solcher Entzündungsprozess nicht im-
mer gewünscht. 

Anwendungen von PRP

Die Gebiete der Anwenung von PRP 
sind heute mannigfaltig. Neben der sport-
medizinischen Behandlung im Leistungs-
sport, insbesondere bei muskulären Ver-
letzungen, sind auch die Anwendungen im 
klinischen bzw. im Praxisalltag mittler-
weile etabliert. Insbesondere im Rahmen 
der nicht operativen Behandlung der Os-
teoarthrose des Kniegelenkes, aber auch 
in der Behandlung der chronischen Tendi-
nitiden, wie z.B. bei der Achillodynie oder 
der Epikondylitis, findet diese Behand-
lungsmethode Anwendung. 

Die Osteoarthrose des Kniegelenkes 
zählt sicherlich zu den am häufigsten vor-
kommenden orthopädischen Diagnosen 
und Anwendungsbereichen der PRP-The-
rapie. Für diesen Artikel wurden insge-
samt 10 vergleichende Studien zum The-
ma PRP bei Osteoarthrose des Kniegelen-
kes ausgewertet und verglichen. Diese 
Studien wurden im Zeitraum 2011 bis 
2014 veröffentlicht. 

Verglichen wurden hier Verfahren zur 
Behandlung von Knorpelschäden, opera-
tiv vs. konservativ, die Applikation von 
PRP vs. Hyaluronsäure,2 PRP vs. Placebo,3 
eine perioperativ begleitende PRP-Thera-
pie4 sowie die möglichen Unterschiede in 
der Anzahl der Applikationen und Menge 
von PRP.5, 6 Weiters wurden zu diesem 
Thema Follow-ups unterschiedlicher Stu-
dien miteinbezogen, welche die postinter-
ventionellen Verläufe in einem Zeitraum 

von 3 Monaten bis zu 5 Jahren beobach-
teten.7–10 In den aufgelisteten Studien war 
die Herstellung des PRP – von der Blutent-
nahme über die Zentrifugation bis zur 
intraartikulären Injektion – ähnlich. Die 
Entnahme von ca. 15–20ml Vollblut beim 
Patienten erfolgt aus der peripheren Vene. 
Anschließend wird dieses Blut in einer 
Zentrifuge für ca. 5 Minuten und mit 
durchschnittlich 1500U/min zentrifu-
giert. Eine zweite Zentrifugation ist mög-
lich, erhöht den Anteil der PRP-Konzent-
ration, aber auch den Leukozytenanteil. 
Anschließend wird der PRP-reiche Über-
stand, ggf. mit Buffy-Coat, abgezogen und 
in das Gelenk injiziert. 

Ergebnisse

Eine Studie verglich die Anwendung 
von Lokalanästhetika vor der Injektion mit 
dem Outcome ohne Lokalanästhesie und 
kam zu dem Schluss, dass die Gabe von 
Lokalanästhetika die Wirkung des PRP 
deutlich verringerte. Am ehesten wurde 

KEYPOINTS
●● Die PRP-Therapie ist aufgrund 

der guten Studienergebnisse 
eine Therapieoption zur 
Behandlung von Osteoarth-
rose bei Patienten <50 Jahren 
sowie einem geringer ausge-
prägten Knorpelschaden  
(Kellgren 2).

●● Im Vergleich zur Hyaluronbe-
handlung ist die PRP-Therapie 
langfristig überlegen. 

●● Die Anwendung ist mannig
faltig, bedarf im Verlauf aber 
noch weiterer Studien zur 
Optimierung der Möglichkei-
ten bei bisher nicht bekann-
ten wesentlichen Nebenwir-
kungen.

●● Die PRP-Behandlung ist nicht 
nur als Monotherapie, son-
dern auch additiv zur opera
tiven Behandlung von 
umschriebenen Knorpel
defekten einsetzbar. 

J. Herresthal, Frankfurt
B. Roskam, Frankfurt
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hier die Nichtaktivierung der Wachstums-
faktoren durch das veränderte pH-Milieu 
verantwortlich gemacht.11

Insgesamt kamen alle ausgewerteten 
Studien aber zu dem sicheren Schluss, 
dass die Verwendung der PRP-Behandlung 
das beste Outcome erzielt bei jüngeren 
Patienten <50 Jahren sowie bei geringer 
ausgeprägten Knorpelschäden (nach Kell-
gren Grad 2). 

Auch wurde die Häufigkeit der Injektio-
nen verglichen und es gab einen Vergleich 
mit der Gabe von Placebo.3 Hier kam man 
zu dem Ergebnis, dass die mehrfache PRP-
Gabe keinen signifikanten Unterschied er-
gab, wohl aber wurde die Verbesserung 
aller verwendeten Bewertungsscores zu-
gunsten der PRP-Gruppe gezeigt. 

Beim Vergleich mit Hyaluronsäurean-
wendungen zeigte sich ebenfalls eine sig-
nifikante klinische Verbesserung der Be-
schwerden.2 Die Studie verglich die Appli-
kation von sogenannter „High molecular 
weight“-Hyaluronsäure (HW-HA), „Low 
molecular weight“-Hyaluronsäure (LW-
HA) und PRP. Die Unterschiede in den 
verwendeten Hyaluronsäuren zeigten eine 
Verbesserung bei einer höhergradigen 
Schädigung durch die HW-HA, allerdings 
blieben die positiven Ergebnisse gegen-
über der PRP-Therapie nach einem Follow-
up nach 6 Monaten deutlich zurück. 

Eine weitere Studie verglich die peri-
operativ begleitende Behandlung nach 
operativer (arthroskopischer) Anfrischung 
bzw. Anbohrung (nach Pridie) eines dege-
nerativen oder traumatischen Knorpelde-
fektes und Auflage eines Polyglykansäure-
Hyaluron-Gerüstes, beimpft mit PRP. Auch 
hier zeigten sich signifikante Verbesserun-
gen in allen Scores zur Festlegung der 
Einschränkungen des Patienten. Das Fol-
low-up dieser Studie lief 24 Monate. Auch 
wurden hier bei 4 Patienten postinterven-
tionell via ASK histologische Proben aus 
den Defektstellen entnommen. Hier zeigte 
sich die Bildung eines hyalinen Knorpels 
bzw. eines knorpelähnlichen Gewebes.4 

Neben der Behandlung von Osteoarth-
rose zeigt die PRP-Therapie positive Er-
gebnisse bei der Behandlung von Tendo-
pathien. Fitzpatrick et al. erstellten 2016 
eine Metaanalyse und verglichen insge-
samt 18 Studien mit 1066 Patienten bzw. 
Sehnen (Achillodynie, Epikondylitis, Ten-
dinitis der Patellasehne und Rotatoren-
manschetten). Verglichen wurden hier die 
Applikationsarten von autologen Vollblut

injektionen und leukozytenreichem vs. 
leukozytenarmem PRP. Insgesamt konnte 
sich hier eine alleinige Behandlung mit 
einem leukozytenarmen Plasma (LP-PRP) 
nicht durchsetzen, wohl aber eine Be-
handlung mit einem leukozytenreichen 
Präparat (LR-PRP) oder eine Kombination 
aus beiden PRP-Applikationsarten.11 

Diskussion

Die Behandlung der Osteoarthrose am 
Kniegelenk zeigt viele positive Ergebnisse. 
Doch Detailfragen in der Herstellung in 
Bezug auf die Standardisierung sind noch 
offen. 

In der Studie von Patel et al. wurde ein 
Placeboversuch versus die PRP-Behand-
lung durchgeführt, so konnte ein positiver 
Behandlungserfolg aufgezeigt werden, 
welcher sich in einem Zeitraum von 6 Wo-
chen bis zu 6 Monaten belegen ließ (Level-
I-Studie).3 In einem doppelblinden Studi-
enaufbau verglichen Kon et al. PRP vs. 
Hyaluronsäureapplikation.2 Mit diesen 
Studien konnte aufgezeigt werden, dass 
gegenüber Placebo bzw. einer Kontroll-
gruppe signifikante Ergebnisse erzielt 
werden können. 

Hinsichtlich der Rolle der Leukozyten 
sind die Ergebnisse in den bisherigen Stu-
dien uneinheitlich. Insbesondere in der 
Therapie von Osteoarthrose werden von 
vielen Autoren leukozytenarme PRP-Deri-
vate bevorzugt. In den bislang durchge-
führten Untersuchungen wurden immer 
wieder Argumente für und gegen die leu-
kozytenreichen Präparate gefunden. Ei-
nerseits sorgen sie durch die Freisetzung 
proinflammatorischer Zytokine für uner-
wünschte Nebenwirkungen und führten 
bei der intraartikulären Injektion immer 
wieder zu einem vermehrten Auftreten 
von Schmerzen und Bewegungseinschrän-
kungen. Andererseits wirken sie aber auch 
antiinflammatorisch durch Freisetzung 
anaboler Zytokine, wie z.B. IL-6.1 

Von industriell hergestellten Kits ist 
zum jetzigen Zeitpunkt zu fordern, dass 
diese alle möglichen PRP-Herstellungsar-
ten abbilden können (plättchenarm vs. 
plättchenreich und leukozytenarm vs. leu-
kozytenreich), um eine höchstmögliche 
Anwenderfreundlichkeit zu garantieren. 
Derzeit erfüllen aber nur wenige Kits die-
se Anforderung. 

In Addition zu operativen Eingriffen 
(z.B. bei der VKB-Augmentation oder bei 

Knorpeleingriffen) zeigen sich vielverspre-
chende Möglichkeiten. Insgesamt stellt 
PRP eine gute Therapieoption bei Erkran-
kungen des Bewegungsapparates dar, bei 
bislang aber noch unbekannten Nebenwir-
kungen. Aufgrund des Anteils an Wachs-
tumsfaktoren können die Einsatzmöglich-
keiten der PRP-Therapie in den nächsten 
Jahren sicher noch erweitert werden.� n
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Tendopathien in der täglichen  
Praxis: Ursachen, Therapiegrundsätze, 
Begleittherapie
Überlastungsbedingte Sehnenbeschwerden betreffen ganz unterschiedliche 
Patientengruppen. Das Spektrum reicht von der jungen Fußballerin mit 
Patellaspitzensyndrom über den 45-jährigen Läufer auf dem Weg zu seinem ersten 
Marathon, den seine Achillessehne plagt, bis zum Büroangestellten mit „Tennis-“ oder 
besser gesagt „Mausarm“ und der älteren Dame mit „Fersenspornbeschwerden“. Allen 
gemeinsam ist: Die Probleme sind langwierig, zeitraubend und frustrierend.

V iele Patienten warten sehr lange, bis 
sie sich in ärztliche Behandlung be-

geben. Dabei fallen die Probleme nicht 
vom Himmel und entwickeln sich lang-
sam, zunächst erst wenige Stunden nach 
Belastung spürbar, ohne Einfluss auf Leis-
tungsfähigkeit, Beruf und Alltag. Erst spä-
ter sind die Beschwerden so intensiv, dass 
sie Alltags-, Arbeits- oder Sportaktivität 
erheblich einschränken.

Frühe Symptome werden zunächst ig-
noriert oder bagatellisiert, in späteren 
Stadien meist ineffektiv selbst behandelt. 
Nicht selten berichtet der Patient über eine 
Beschwerdedauer von 6–9 Monaten, teil-
weise auch länger. Vielleicht liegt die sehr 
späte Vorstellung in unseren Praxen dar-
an, dass wir Ärzte aus Sicht des Patienten 
die geringste Problemlösungskompetenz 
bei Sehnenbeschwerden besitzen, wohin-
gegen Physiotherapeuten, Osteopathen 
und Heilpraktiker bevorzugt aufgesucht 
werden. Zum Teil mag dies auch in der 
Angst begründet liegen, dass der Arzt „so-
wieso nur Spritzen gibt, Einlagen verord-
net und einem den Sport verbietet ...“. 
Dabei benötigt es nur wenig, Patienten mit 
Sehnenbeschwerden sicher zu diagnosti-
zieren, zu beraten und zu behandeln.

1. Schritt: Staging – wo  
befindet sich Ihr Patient?

Cook und Purdham unterscheiden in 
ihrem Modell drei unterschiedliche For-
men der Tendopathie, die Ihnen helfen, 
für den jeweiligen Patienten die adäquate 
Therapie zu finden.1

Akute Tendopathie
Typisch für die akute Tendopathie sind:

•	 junger Patient (15–25 Jahre)
•	 Reaktion der Sehne auf eine plötzliche 

Belastungssteigerung oder einmaliger 
direkter Schlag/Tritt auf die Sehne

•	 diffus geschwollene Sehne
•	 ausgesprochen belastungsempfindliche 

Sehne
•	 starke Schmerzen bei (sportlicher) Be-

lastung (Laufen, Hüpfen, Springen, 
Sprinten, schnelle Richtungswechsel) 
bis VAS 7–8/10

•	 Schmerzen auch bei normaler Alltags-
belastung
Bei der akuten Tendopathie reagieren 

Sehnenzellen (Tenozyten) auf eine akute 
Überlastung mit vermehrter Bildung von 
Proteinen (Proteoglykanen), die eigentlich 
im Knorpel vorkommen. Diese Proteine 
speichern deutlich mehr Wasser, sodass es 
zu einem diffusen Anschwellen der ge-
samten Sehne kommt. Diese Querschnitts-
vergrößerung dient einer schnellen An-
passung der Sehnenbelastbarkeit. Die 
Sehnenzellen sind in dieser Phase hoch-
empfindlich und belastungssensibel. Ge-
ringe Belastungssteigerungen führen so-
fort zu einer Schmerzverstärkung.

Chronische Tendopathie
Typisch für die chronische Tendopathie 

sind:
•	 Patient älter (>30 Jahre)
•	 Reaktion der Sehne auf eine minimale, 

aber dauerhafte Überlastung
•	 umschriebene spindel- oder knotenför-

mige Verdickung der Sehne

•	 länger bestehende Beschwerden
•	 langsame Beschwerdezunahme
•	 anfangs keine/kaum Einschränkungen 

bei Sport- und Alltagsbelastung
In der veränderten Sehne finden sich 

wesentlich mehr Sehnenzellen. Die verän-
derte Zusammensetzung von Proteogly
kanen verursacht eine weniger parallele 
Ausrichtung der Kollagenfasern. In der 
Sehne ist zunehmend mehr Narbengewe-
be (weniger belastbares Kollagen Typ III) 
vorhanden. Mehr und mehr Mikrogefäße 
sprießen in die Sehne ein, parallel dazu 
auch neue Nervenfasern. Es finden sich 
keine Entzündungszellen oder Entzün-
dungsbotenstoffe, die sich mit klassischen 
entzündungshemmenden Medikamenten 
beeinflussen lassen!

Akute bei vorbestehender  
chronischer Tendopathie

Patienten zeigen bei vorbestehender 
chronischer Tendopathie im Rahmen einer 
akuten Belastungssteigerung einen deutli-
chen Beschwerdeanstieg bis auf VAS 
7–8/10. Bei der chronischen Tendopathie 
sind nicht alle Sehnenbereiche von den 
oben beschriebenen Veränderungen betrof-
fen. Nur in Teilen der Sehne finden sich 
typische Veränderungen einer chronischen 
Tendopathie. Andere Abschnitte zeigen ei-
ne völlig normale Sehnenstruktur. In die-
sen Bereichen zeigen sich nach einer aku-
ten Überlastung Veränderungen im Sinne 
einer akuten Tendopathie. Klären Sie Ihre 
Patienten darüber auf, dass in keiner der 
Phasen einer überlastungsbedingten Seh-
nenproblematik eine prostaglandinvermit-

F. Weinert, Gangkofen ©
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telte Entzündungsreaktion vorliegt! Des-
halb: Tendopathie, nicht Tendinitis!

2. Schritt: Diagnose sichern  
durch klinische Untersuchung

Um eine sichere Diagnose zu stellen, 
reichen eine Anamnese, eine klinische Un-
tersuchung und Funktionstests in den al-
lermeisten Fällen aus. Bildgebende Ver-
fahren, wie Röntgen, Ultraschall oder 
MRT, sind nur in seltenen Fällen notwen-
dig. Neue Untersuchungsverfahren, wie 
Sonoelastografie, UTC („ultrasound tissue 
characterization“) oder biochemisches 
7-Tesla-MRT sind aktuell Zentren der kli-
nischen Forschung vorbehalten.

3. Schritt: Ursachen klären 

Tendopathien entwickeln sich aus ei-
nem Missverhältnis aus Belastung und 
Belastbarkeit.

Belastung
Jegliche Änderung oder Steigerung von 

Belastung kommt als Auslöser infrage, 
z.B. Trainingskilometer, Tempo, Häufig-
keit, Arbeitsplatzwechsel, Doppelbelas
tung (z.B. Arbeit und Hausbau). Fragen 
Sie nach: Was ist neu bzw. anders gewe-
sen, bevor die Beschwerden begannen?

Zusätzlich wichtig sind Umgebungsbe-
dingungen: Lauf-/Trainingsuntergrund, 
Bodenbeschaffenheit am Arbeitsplatz, Ergo-
nomie, Umgebungstemperaturen. Daneben 
spielen Ausrüstungsgegenstände, wie Schu-
he (Lauf-/Sport-/Arbeits- und Freizeitschuhe 
beachten), Griffstärke und Bespannungshär-
te des Tennisschlägers oder Werkzeugbe-
schaffenheit eine Rolle. Die Qualität der 
Bewegungsausführung (Technik) wird häu-
fig in vielen Sportarten als Faktor für Über-
belastung vergessen, genauso wie fehlende 
Kraft, Kraftausdauer und Beweglichkeit.

Belastbarkeit/Sehnenqualität
Mit zunehmendem Alter nehmen die 

metabolischen Faktoren zu, die sich nega-
tiv auf die Sehnenqualität auswirken. Da-
zu zählen Adipositas, Diabetes mellitus, 
Hypercholesterinämie, Hyperurikämie, 
Hypothyreose sowie verminderter Östro-
genspiegel. Medikamente wie Kortison, 
Antibiotika aus der Gruppe der Chinolone, 
CSE-Hemmer, Leflunomid, DPP4-Hemmer 

und Isotretinoin können ebenfalls die Seh-
nenstruktur negativ verändern.

Individuelle Risikofaktoren  
schnell erfassen

Um mir schnell ein umfassendes Bild 
über mögliche Ursachen zu verschaffen, 
arbeite ich mit einem Fragebogen, den der 
Patient vor dem Termin in meiner Praxis 
ausfüllen und an mich zurückschicken 
muss. Den Fragebogen finden Sie zum 
Download unter www.drfrankweinert.de/
service.

1. Therapieschritt:  
Belastung reduzieren und 
Sehnenqualität verbessern

Klären Sie Ihren Patienten auf, dass es 
sich um eine Fehlheilung handelt und 
nicht um eine Entzündung. Legen Sie eine 
realistische Behandlungszeit fest (Wochen 
bis Monate) und fordern Sie den Patienten 
zu aktiver Mitarbeit auf.

Im Sport (relativ) einfach zu bewerk-
stelligen, ist eine Belastungsreduktion im 
Berufsleben nicht immer ganz so einfach. 
Selbst wenn notwendig, akzeptieren viele 
Patienten eine Arbeitsunfähigkeitsbe-

scheinigung von 1–2 Wochen nicht oder 
haben keine Möglichkeit, betriebsintern 
versetzt zu werden.

Zur Verbesserung der Sehnenqualität 
gehört z.B.: Medikamente absetzen, Stoff-
wechsel einstellen, moderate Gewichtsre-
duktion als mittel- bis langfristiges Ziel, 
Kortison und bestimmte Medikamente von 
vornherein vermeiden.

2. Therapieschritt:  
Sehne dosiert belasten

Eine komplette Sportpause ist für kurze 
Zeit nur bei der akuten Tendopathie not-
wendig. Sehnen benötigen dosierte Belas-
tung und keine Pause, um zu heilen und 
zu wachsen. Dazu kann, je nach Phase der 
Tendopathie, isometrisch, exzentrisch 
oder mit hohen Gewichten an Geräten 
trainiert werden.

3. Therapieschritt: Sehnenheilung 
durch Ernährung fördern

Unsere Nahrung liefert die notwendige 
Energie und Baustoffe für den Aufbau und 
die Anpassung unserer Sehnen. In be-
stimmten Situationen können auch beim 

Tendopathien entwickeln sich aus einem Missverhältnis aus Belastung und Belastbarkeit; bei der 
Ursachenforschung für das Auftreten eines „Tennisellenbogens“ kann beispielsweise auch die 
Bespannungshärte des Tennisschlägers von Bedeutung sein

©
 iS

to
ck

ph
ot

o.
co

m
/V

ikt
or

Ca
p



56�  Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 6 / 2017

Referat

ORTHOPÄDIE & TRAUMATOLOGIE

Gesunden Mangelsituationen entstehen: bei 
Sportlern mit hohen Trainingsumfängen 
bzw. im Trainingslager, bei Diäten oder un-
terkalorischer Ernährung zur Gewichtsab-
nahme (ob bei Übergewicht oder bei Sport-
arten, die ein niedriges Körpergewicht 
fordern), durch vegetarische/vegane Kost 
(Achtung: Ein Mangel an Eisen, Zink, Vita-
min B12, Vitamin D und Kalzium ist leicht 
möglich), bei Patienten/Sportlern mit Nah-
rungsmittelunverträglichkeiten oder bei 
Essstörungen. Zusätzlich zeigen Ergebnisse 
molekularbiologischer Forschung, dass 
Nährstoffe wie Medikamente auf unter-
schiedliche Körperzellen wirken können. 

Im Bereich der Sehnenzellen regen Mi-
kronährstoffe die Bildung spezieller Pro-
teine an. Dazu gehören nicht nur wichtige 
Bausteine der Sehnenstruktur, sondern 
auch Enzyme, zum schnelleren Um- und 
Abbau von Gerüststrukturen der Sehne, 
sowie spezielle Botenstoffe, welche wich-
tige Signale zum Wiederaufbau und Ab-
heilen von Verletzungen senden.

4. Therapieschritt: ergänzende 
Therapiemassnahmen

Zusätzliche Therapiemaßnahmen (NSAR, 
Nitrospray, Kinesio-Tape, radiale Druckwel-
lenbehandlung, fokussierte Stoßwellen, ACS, 
PRP oder Sklerosierungstherapie) können im 
Einzelfall sinnvoll und wirksam sein.� n

Nachdruck aus Weinert F: Tendopathien 
in der täglichen Praxis – Ursachen, 
Therapiegrundsätze, Begleittherapie. arthritis 
+ rheuma 2017; 37: 59-61. Mit freundlicher 
Genehmigung des Schattauer Verlags

Autor:  
Dr. Frank Weinert 

Sportmedizinische Untersuchungs- 
und Beratungsstelle des Bayerischen 

Sportärzteverbandes (BSÄV) und des Bayerischen 
Landes-Sportverbandes (BLSV), Gangkofen 

E-Mail: hilfe@drfrankweinert.de
n04u
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tenzentrierte Medizin in Orthopädie und Unfallchirurgie: 
Lösungen für Patientenorientierung und Wirtschaftlich-
keit. Springer, 2016
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Footlift: a new indication for  
injectable hyaluronic acid (HA)?
At the Aesthetic & Anti-ageing Medicine World Congress (AMWC), 
6th-8th April 2017 in Monaco, Dr. Eric Essayagh's, who is a French 
aesthetic physician, demonstration of a foot cushioning on the 2nd 
metatarsal head, was impressive. Dr. Christopher M. E. Rowland 
Payne, a leading dermatologist in London, at The London Clinic, 
reviews his own 15 years of experience in treating women with 
metatarsal pain with cross-linked HA. We got the chance to interview 
the expert about his opinion regarding this specific area. 

Dr. Rowland Payne, which hyaluronic 
acid do you use for the treatment of 
metatarsal pain? 

C. M. E. Rowland Payne: The filler I 
usually use is hyaluronic acid, to be spe-
cific, a standard denser hyaluronic acid, 
such as Restylane or Restylane Lyft (Per-
lane). 

Where did you get the inspiration as to 
this procedure? 

C. M. E. Rowland Payne: The idea 
for this treatment came to me because a 
patient, whose face I had been treating 
with facial fillers, brought her mother to 
see me who, she explained, had sore 
feet. Examination of the mother’s feet 
revealed metatarsalgia and I was struck 
by how thin the subcutaneous tissue was 
in this particular female patient who was 
aged about 70 years. It seemed logical to 
replace the lost subcutaneous tissue with 
HA filler. I proposed the treatment to the 
patient, she agreed and was very pleased 
with the result. She returned again one 
year or so later for a second treatment 
but did not need a third. 

In metatarsalgia, palpation reveals 
that the periosteum of the head of the 
metatarsal is very near the deep aspect of 
the skin, the normal subcutaneous fat pat 
between bone and skin having become 
atrophic and attenuated consequent upon 
repeated ischemia due to repeated and 
prolonged unnatural weight bearing at 
this particular point. High heels are  
largely to blame, especially if the patient 
also has talipes equinovarus and/or 

fallen arches due to benign joint hyper-
mobility syndrome. The subcutaneous fat 
cushion having been lost, it is logical to 
replace it with HA. 

Is this an off-label use?
C. M. E. Rowland Payne: This medi-

cal, rather than cosmetic, use of HA is 
indeed an off-label use of HA. 

Is there any literature available?  
(Evidence based? Case reports?)

C. M. E. Rowland Payne: There is a 
small literature on fillers in the feet. 

Does the molecular weight of the  
product matter? 

C. M. E. Rowland Payne: There 
would be some logic in using a denser 

type of HA but I have always had per-
fectly satisfactory results using standard 
molecular weight HA. 

How is it possible to reduce the 
metatarsal pressure points by injection 
of cross-linked HA?

C. M. E. Rowland Payne: In metatar-
salgia, there is pain superficial to the head 
of the metatarsal. The problem is that 
wearing high heels flattens the transverse 
forefoot arch and throws great weight onto 
the “keystone” of the arch, the head of the 
second metatarsal. The subcutaneous fatty 
cushion that lies between the periosteum 
and the skin is repeatedly and persistently 
compressed. As the fatty cushion is lost, 
the richly innervated periosteum of the 
underlying head of the metatarsal feels the 
pain. The rationale for treatment is to 
replace the lost cushion of fat with a 
cushion of HA filler. This deposit of HA, 
perhaps 0.3-0.5ml in volume, is introduced 
in the shape of a bun. The material is 
injected percutaneously using a cannula. 
The epicentre of the implant should be 
placed superficial to the point of maxi-
mum tenderness. Post-operatively the  
patient feels as if, for a couple of days, she 
is walking on a marshmallow. 

What is the mean duration of the  
positive effect?

C. M. E. Rowland Payne: The benefit 
lasts for many months or a year or more 
and, if the patient chooses no longer to 
wear high heels, the benefit can last 
indefinitely in some patients. 

We talked to: 
Dr. C. M. E. Rowland Payne
Consultant Dermatologist,
The London Clinic, UK
E-Mail: crp@rowlandpayne.co.uk	

Abb. 1: Metatarsalgia
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Are there any restrictions  
directly after the application  
of the HA?

C. M. E. Rowland Payne: No, after 
the treatment, the patients can walk out 
of the room wearing their usual shoes. 

What is the exact location for the  
injection? s.c.? Please describe.

C. M. E. Rowland Payne: The plantar 
aspect of the forefoot is cleaned with 
alcohol, the point of maximum tender-
ness is identified by digital pressure, an 
entry point proximal to this is made using 
a 24g needle. Through the puncture 
point, a 25 or 27g cannula is advanced 
into the subcutaneous space to reach a 
position overlying the point of tenderness. 
An ovaloid implant of about 0.5ml of HA 
is introduced. As soon as the correct dose 
has been correctly placed, weight bearing 
is no longer painful. This is so even if a 
filler without lidocaine is used. 

It is better to use a cannula than a 
needle as a needle might cause an 
ecchymosis in the subcutaneous space, 
in a tendon sheath or subperiosteally. A 
subperiosteal haematoma may result in 
pain that may persist for months. These 
possibilities can be avoided by using a 
cannula. 

Do you use local anesthetics? 
C. M. E. Rowland Payne: Local anes

thetic is not needed (but prior use of a 
strong topical anesthetic agent helps, e.g. 
Pliaglis). HA with or without lidocaine 
may be used. 

Are there any foot pathologies which 
are contraindicated?

C. M. E. Rowland Payne: The treat-
ment would be contraindicated in the 
presence of bacterial cellulitis. 

Is there any risk of ten-
don damage if the HA is 
injected in the direct 
region of a tendon?

C. M. E. Rowland 
Payne: There is no risk of 
tendon damage as the 
injection is placed more 
superficially than the plan-
tar aponeurosis which is 
itself superficial to the fle-
xor tendons of the feet. 
Even if the HA were 
injected beside a tendon,  

it would not cause any damage; tendon 
sheath fluid is very similar in composi-
tion to HA. Moreover, if a cannula is 
used, the possibility of reaching a tendon 
is minimal. 

How do you treat Morton’s  
neuroma?

C. M. E. Rowland Payne: Metatarsal-
gia needs to be differentiated from 
Morton’s neuroma. Morton’s neuroma is 
treated by intralesional corticosteroid 
injection. 

Your experience in treating metatarsal 
pain of women who want to wear high 
heels goes back 15 years. Do clients 
come back on a regular basis?

C. M. E. Rowland Payne: Yes, my 
experience of treating metatarsalgia dates 
back at least 15 years. Some patients 
return every year for treatment but most 
do not require repeated treatments 
because, once treated, if they choose no 
longer to wear the offending shoes, they 
will not develop the problem again. 

What do orthopedic surgeons think 
about this procedure?

C. M. E. Rowland Payne: I have not 
discussed it with them. What does your 
husband think? I know he is an orthope-
dic surgeon.� n

Interviewer
Dr. Christine Dominkus
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Management of Periprosthetic Joint Infection  

Infektionen nach Gelenksersatz sind ein zunehmendes 
Problem und eine interdisziplinäre Herausforderung. 
Eine adäquate Therapielösung muss rasch gefunden 
werden, um die Infektion zu bekämpfen und weitere 
Komplikationen zu vermeiden. Idealerweise erfolgt 
dies heutzutage in interdisziplinärer Zusammenarbeit 
von Chirurgen, Infektiologen, Mikrobiologen und 
Pathologen.
Eine umfassende Übersicht über Diagnose, Therapie, 
Prävention und Kosten von periprothetischen Infektio-
nen bietet die Neuerscheinung „Management of Peri-
prosthetic Joint Infection“. Internationale Experten geben Einblick in die aktu-
ellsten Entwicklungen und Forschungsergebnisse. Innovative chirurgische 
Methoden werden beschrieben und die neuesten Materialien, wie Antibiotika-
beladene Zemente und antibakterielle Beschichtungen, vorgestellt. 

Klaus-Dieter Kühn (Hrsg.): Management of Periprosthetic Joint Infection.  
A global perspective on diagnosis, treatment options, prevention strategies  
and their economic impact
Springer-Verlag, 2017
366 Seiten, 196 Abb.
Hardcover: EUR 98,99; ISBN: 978-3-662-54468-6
E-Book: EUR 74,86; ISBN: 978-3-662-54469-3
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Seminartermine 2018
Seminar 1:
05./06. Mai 2018		  Graz

Seminar 2:
22./23. September 2018	 Graz

Seminar 3:
17./18. November 2018  	 Graz

Seminare 1, 2, 3:*
05.–09. März 2018 		 Weitra
15.–19. September 2018 	 Kitzbühel
20.–24. Oktober 2018  	 Weitra

Praxisseminar:
10./11. März 2018 	  	 Frohnleiten
14./15. April 2018  		  Wien
10./11. November 2018  	 Hall/Tirol
10./11. November 2018  	 Wien

Seminare 4, 5, 6:*	
07.–11. März 2018  	 Weitra
05.–09. Juni 2018  		 Graz                         
15.–19. September 2018 	 Kitzbühel 

Seminar 7:
28./29. April 2018  		  Wien
15./16. September 2018  	 Kitzbühel

Diplomprüfung:
15. Juni 2018  		  Wien
16. November 2018  	 Wien	

Spezialseminar:		
09. Juni 2018  		  Graz 
Neuraltherapeutische Techniken an der Leiche

* Diese Seminare können auch als Einzelseminare gebucht werden.

Veranstalter
Österreichische Medizinische Gesellschaft für 
Neuraltherapie und Regulationsforschung 
Tannenweg 5, 2451 Hof am Leithaberge 

Auskünfte und 
Seminaranmeldungen	
Sekretariat der ÖNR, Simone Paumann
Bahnhofbichl 13, 6391 Fieberbrunn
Tel.: +43/(0)5354/521 20
Fax: +43/(0)5354/5300-2731
E-Mail: oenr@tirol.com

Seminargebühren
Mitglieder der ÖNR Nichtmitglieder

Wochenendseminar € 220,– € 290,–

Wochenseminar € 660,– € 870,–

Praxisseminar € 260,– € 330,–

Diplomvorbereitungsseminar € 330,– € 430,–

Diplomprüfung € 150,– € 220,–

Spezialseminar € 300,– € 450,–

Mitgliedsbeitrag/Jahr €  70,–

Fa
ch

ku
rz

inf
or

m
at

io
n 

sie
he

 S
ei

te
 6

2



Universimed hat ein völlig neues Web-Portal entwickelt, das als einziges 

die individuellen Informationsbedürfnisse berücksichtigt. Einfach nach dem 

erstmaligen Log-in die gewünschten medizinischen Fachbereiche wählen 

und fortan werden nur mehr persönlich relevante News, Therapieberichte, 

Forschungsergebnisse, Termine und vieles mehr angezeigt.

Nur auf www.universimed.com 

Fachthemen ArzneimittelFortbildung Kongresse NEJM Gesundheit aktuell

Dr. Max MustermannMedizin im Fokus

Suchbegriff eingeben

12. 12. - 14. 12. 2014

Int. Kardiologiekongress
Wien, Österreich

15. 12. - 19. 12. 2014

13. Onkologentreffen
Innsbruck, Österreich

1. 1. - 3. 1. 2014

Geriatriegipfel
Zermatt, Schweiz

alle Kongresstermine

Kongresstermine

Fachmagazine

Alle Ausgaben kostenlos als 
e-Paper
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Allgemeinmedizin

Brustkrebs und Sexualität: eine Übersicht
Lorem ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, sed diam 

nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna 

aliquyam erat, sed diam voluptua. At vero eos et accusam et justo 

duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata 

sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet. Lorem ipsum dolor sit amet, 

consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy eirmod tempor 

invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed diam 

voluptua.

weiterlesen  |  in meiner Leseliste

JATROS, 12.12.2014

Gynäkologie & Geburtshilfe  |  Onkologie

Thema

Case Report

Neoadjuvante Therapie 
mit Zoledronsäure, 
Goserelin und 
Tamoxifen

Lorem ipsum dolor sit amet, 

consetetur sadipscing elitr, 

sed diam nonumy eirmod 

tempor invidunt ut labore et 

dolore magna aliquyam erat, 

sed diam voluptua. At vero eos 

et accusam et justo duo dolores et ea rebum. Stet 

clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est 

Lorem ipsum dolor sit amet. Lorem ipsum dolor 

sit amet, consetetur sadipscing eliter.

weiterlesen  |  Artikel merken

JATROS, 12.12.2014

Univ.-Prof. Dr. Thomas Bauernhofer 

Klinische Abteilung für Onkologie,

Univ.-Klinik für Innere Medizin, Graz

Onkologie  |  Gynäkologie & Geburtshilfe

Allergische Reaktionen 
auf Insektenstiche

Allergische Reaktionen auf Insektengifte, etwa 

von Bienen, Wespen oder Feuerameisen, stellen 

eine potenziell lebensbedrohliche Erkrankung 

dar. In Deutschland gehen rund 20 Todesfälle pro 

Jahr auf allergische Reaktionen auf Stiche von 

Vertretern der Gattung Hymenoptera (Hautflügler) 

zurück.

weiterlesen  |  Artikel merken

12.12.2014

Priv.-Doz. Mag. Dr. Stefan Wöhrl

Promotion

Dermatologie  |  Allgemeinmedizin

AllergienUrologie

State of the Art: 
Staging im oberen 
Harntrakt

Lorem ipsum dolor sit amet, 

consetetur sadipscing elitr, 

sed diam nonumy eirmod 

tempor invidunt ut labore et 

dolore magna aliquyam erat, 

sed diam voluptua. At vero eos 

et accusam et justo duo dolores et ea rebum. Stet 

clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est 

Lorem ipsum dolor sit amet. Lorem ipsum dolor 

sit amet, consetetur sadipscing eliter.

weiterlesen  |  Artikel merken

JATROS, 12.12.2014
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State of the Art: 
Staging im oberen 
Harntrakt

Lorem ipsum dolor sit amet, consetetur 

sadipscing elitr, sed diam nonumy eirmod tempor 

invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, 

sed diam voluptua. At vero eos et accusam et 

justo duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd 

gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem 

ipsum dolor sit amet. Lorem ipsum dolor sit amet, 

consetetur sadipscing eliter.
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Allergische Reaktionen 
auf Insektenstiche

Allergische Reaktionen auf 

Insektengifte, etwa von Bienen, 

Wespen oder Feuerameisen, 

stellen eine potenziell 

lebensbedrohliche Erkrankung dar. 

In Deutschland gehen rund 20 

Todesfälle pro Jahr auf allergische Reaktionen auf 

Stiche von Vertretern der Gattung Hymenoptera 

(Hautflügler) zurück.

weiterlesen  |  Artikel merken

12.12.2014

Priv.-Doz. Mag. Dr. Stefan Wöhrl

Promotion

Dermatologie  |  Allgemeinmedizin

Dermatologie

Lipidtherapie beim 
geriatrischen 
Gefäßpatienten

Lorem ipsum dolor sit amet, 

consetetur sadipscing elitr, 

sed diam nonumy eirmod 

tempor invidunt ut labore et 

dolore magna aliquyam 

erat, sed diam voluptua. At vero eos et accusam 

et justo duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd 

gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem 

ipsum dolor sit amet. Lorem ipsum dolor sit amet, 

consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy 

eirmod tempor invidunt ut labore et dolore 

magna aliquyam erat, sed diam voluptua. At vero 

eos et accusam et justo duo dolores et ea rebum. 

Stet clita kasd gubergren, no sea takimata 

sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet. Lorem 

ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing eliter.

weiterlesen  |  in meiner Leseliste

JATROS, 12.12.2014
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Olanzapin 
Schmelztabletten
Rückruf von sieben Chargen 

"Olanzapin Schmelztabletten", 

das diese zum Ende der 

Laufzeit von 36 Monaten einen 

Anstieg der Abbauprodukte 

Ketolaktam und N-Oxid zeigen 

könnten.

141205 Olanzapin.pdf

AGES, 24. 11. 2014

Progedex
Bei einer Charge wurden 

Auskristallisierungen bzw. 

Partikel in der Injektionslösung 

festgestellt.

141124 Progedex.pdf

EMA, 15. 12. 2014

Adaptive pathways: 
a future approach to 
bring new medicines 
to patients?
Scientists argue that scientific 

and political changes will make 

adaptive pathways the 

preferred approach to make 

new treatments available ...

read more
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ORF TVthek, 13. 12. 2014

Alkoholkrank – 
Leben mit der Sucht
Etwa 350.000 Menschen in 

Österreich sind alkoholkrank. 

Rechnet man noch die bereits 

stark Suchtgefährdeten dazu, 

so kommt man auf über eine 

Million Menschen, die Alkohol 

in einem schädlichen Ausmaß 

genießen. Es sind auch immer 

mehr Frauen unter den 

Betroffenen. Eine von ihnen ist 

Karin Arnold Zefferer. Sie und 

ihr Mann haben den Mut, in 

„Bewusst Gesund“ über die 

Sucht offen zu sprechen.

Beitrag ansehen
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Implantate – 
Forscher etwickeln 
abbaubaren 
Knochenersatz
Bei Knochenbrüchen werden 

oft Implantate verwendet, die 

nach der Heilung operativ 

entfernt werden müssen. neue 

Materialkombinationen können 

das obsolet machen.

weiterlesen

derStandard.at, 12. 12. 2014
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Umfrage – Mehrheit 
der Bevölkerung 
befürchtet 
Ausbreitung von 
Ebola in Österreich
70 Prozent vertrauen laut 

Umfrage auf das heimische 

Gesundheitssystem.
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zurück.

weiterlesen  |  Artikel merken
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Lorem ipsum dolor sit amet, 

consetetur sadipscing elitr, 

sed diam nonumy eirmod 

tempor invidunt ut labore et 

dolore magna aliquyam erat, 

sed diam voluptua. At vero eos 

et accusam et justo duo dolores et ea rebum. Stet 
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Keine Angst vor Patientenklagen
Sorgfältige Aufklärung und Dokumentation sind der beste Schutz gegen behauptete 
Aufklärungs- und Behandlungsfehler im Falle einer Schadenersatzklage.

Unfallchirurgen, Chirurgen und Internis-
ten, gefolgt von Orthopäden und Gynä-

kologen, sind am häufigsten mit Patienten-
klagen auf Schadenersatz konfrontiert. Es 
sind also meist die „schneidenden“ Fachärz-
te, denen ein Behandlungsfehler vorgewor-
fen wird und daraus evtl. Schadenersatz-
pflicht erwächst. Dies nahm Prim. Dr. An-
dreas Shamiyeh, Tagungspräsident des 
Symposiums „Viszeralmedizin“ am 28./29. 
September in Linz, zum Anlass, dieses The-
ma mit zahlreichen österreichischen  
Spitzenchirurgen und Juris-
ten fachlich zu erörtern.

Kernpunkt in einem Ge-
richtsverfahren ist oft die 
Frage, ob der Arzt den Pati-
enten ausreichend über die 
Behandlung und deren Risi-
ken aufgeklärt hat. Dies 
muss der Arzt beweisen. 
Auch bei kunstgerechter 
und ordnungsgemäßer Be-
handlung kann nämlich 
mangelhafte Aufklärung im 
Vorfeld zu einem Schaden-
ersatzanspruch des Patien-
ten führen. 

Mündlich, zeitgerecht 
und patientengerecht muss 
die Aufklärung erfolgen. Detailliert muss 
der Arzt über behandlungstypische und 
erhebliche Risiken, weniger ausführlich 
über allgemeine Risiken informieren. Je 
weniger dringlich der Eingriff ist, desto 
umfassender ist aufzuklären. Auf die Mög-
lichkeit von Erweiterungsbehandlungen 
ist hinzuweisen, ebenso auf gleichartige, 
gleichübliche und gleichermaßen indizier-
te Behandlungsalternativen.

 „Schreiben Sie auf, woran Sie sich im 
Fall des Falles erinnern möchten“, rät 
Rechtsanwältin Dr. Martina Haag. „Die 
Unterschrift des Patienten unter einem 
Aufklärungsbogen reicht nicht aus, um die 
sorgfältige mündliche Information des Pa-
tienten durch den Arzt so nachzuweisen, 
dass sie letztendlich auch den Richter im 
Prozess überzeugen kann. Ergänzen Sie 
den Bogen mit persönlichen Anmerkun-

gen.“ Die Dauer des Gespräches, Schilde-
rungen von Schmerzen und Leidensweg, 
spezielle Gründe für den Behandlungs-
wunsch des Patienten, wie beispielsweise 
Empfehlungen, sollten notiert werden. „Da 
die Einwilligung des Patienten nur dann 
gültig ist, wenn er die Tragweite seiner 
Erklärung auch wirklich erfasst, ist es gut, 
hier noch einmal nachzufragen“, so Haag. 
Eine kurze Notiz vor der Unterschrift („Der 
Patient sagt, er habe alles verstanden“) sei 
eine wichtige Absicherung.

Kommunikation auf Augenhöhe

Wie wichtig patientengerechte Aufklä-
rung und achtsame Kommunikation sind 
und wie viele Patientenbeschwerden sich 
möglicherweise vermeiden ließen, veran-
schaulichen exemplarisch Zahlen der NÖ. 
Patienten- und Pflegeanwaltschaft aus 
dem Jahr 2016: Die erste Überprüfung 
hatte in 135 Beschwerdefällen von insge-
samt 746 den Verdacht auf einen medizi-
nischen oder pflegerischen Fehler erge-
ben. Das bedeutet: „In 611 Beschwerdefäl-
len hat sich bereits bei einer ersten medi-
zinischen bzw. juristischen oder pflegeri-
schen Überprüfung ergeben, dass keine 
Anhaltspunkte für einen fachlichen Fehler 
vorlagen. In diesen Fällen sind aber meist 
andere Arten von (selbstverständlich ernst 
zu nehmenden) Fehlern aufgefallen, meist 

im kommunikativen/zwischenmenschli-
chen Bereich.“ (NÖ Patienten- und Pfle-
geanwaltschaft, Tätigkeitsbericht 2016).

Haftpflichtversicherung und 
Patientenfonds

Behauptet der Kläger einen Behand-
lungsfehler, so hat er ihn mittels Sachver-
ständigengutachten als Tatsachenfrage zu 
beweisen. Er muss den vom Gericht zu 
beauftragenden Gutachter in der Regel 

auch vorfinanzieren. Der 
Maßstab für die Frage, ob 
der Arzt einen Fehler ge-
macht hat, ist der durch-
schnittlich sorgfältige Fach-
arzt. Der Eingriff muss dem 
geltenden medizinischen 
Standard entsprechen, all-
gemeine Guidelines hat der 
Arzt zu beachten.

„Angst vor einer Scha-
denersatzpflicht sollte nie-
mals dazu führen, die ärzt-
liche Vernunft, Voraussicht 
und Entscheidungskraft 
und das Patientenwohl aus 
den Augen zu verlieren“, ap-
pelliert Dr. Haag und erin-

nert letztendlich an das Vorhandensein 
oder den Abschluss einer Ärztehaftpflicht-
versicherung. 

Im Falle eines schicksalhaften Verlau-
fes einer Behandlung, das heißt, wenn der 
Patient ohne jedes Verschulden des Arztes 
einen Schaden erleidet, bleibt noch eine 
Entschädigung an den Patienten durch 
den Patientenfonds. Eine Möglichkeit, die 
tatsächlich wenig in Anspruch genommen 
wird. (red)� n

Quelle: 

Presseinformation zur chirurgischen Fachtagung „Viszeral
medizin“ am 28./29. September 2017 in Linz
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Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 6
BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Humira 40 mg Injektionslösung in Fertigspritze, Humira 40 mg Injektionslösung im Fertigpen, Humira 40 mg/0,8 ml Injektionslösung zur Anwendung bei 
Kindern und Jugendlichen. ZUSAMMENSETZUNG: Jede Einzeldosis-Fertigspritze mit 0,8 ml enthält 40 mg Adalimumab. Jede Einzeldosis mit 0,8 ml des Fertigpens enthält 40 mg Adalimumab. 
Jede Einzeldosis-Durchstechflasche mit 0,8 ml enthält 40 mg Adalimumab. Adalimumab ist ein rekombinanter humaner monoklonaler Antikörper, der in Ovarialzellen des Chinesischen Hamsters 
exprimiert wird. Vollständige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1. ANWENDUNGSGEBIETE: Humira 40 mg/0,8 ml Injektionslösung zur Anwendung bei Kindern und Jugend-
lichen, Humira 40 mg Injektionslösung in Fertigspritze, Humira 40 mg Injektionslösung im Fertigpen: Juvenile idiopathische Arthritis : Polyartikuläre juvenile idiopathische Arthritis: Humira ist in 
Kombination mit Methotrexat indiziert zur Behandlung der aktiven polyartikulären juvenilen idiopathischen Arthritis bei Patienten ab dem Alter von 2  Jahren, die nur unzureichend auf ein oder 
mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DMARDs) angesprochen haben. Humira kann im Falle einer Unverträglichkeit gegenüber Methotrexat oder, wenn die weitere Behandlung mit 
Methotrexat nicht sinnvoll ist, als Monotherapie angewendet werden (zur Wirksamkeit bei der Monotherapie siehe Abschnitt 5.1). Bei Patienten, die jünger als 2 Jahre sind, wurde Humira nicht 
untersucht. Enthesitis-assoziierte Arthritis: Humira ist zur Behandlung der aktiven Enthesitis-assoziierten Arthritis bei Patienten indiziert, die 6 Jahre und älter sind und die nur unzureichend auf 
eine konventionelle Therapie angesprochen haben oder die eine Unverträglichkeit gegenüber einer solchen Therapie haben (siehe Abschnitt 5.1). Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: 
Humira ist indiziert zur Behandlung der schweren chronischen Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen (ab dem Alter von 4 Jahren), die nur unzureichend auf eine topische Therapie und 
Phototherapien angesprochen haben oder für die diese Therapien nicht geeignet sind. Morbus Crohn bei Kindern und Jugendlichen: Humira ist indiziert zur Behandlung des mittelschweren bis 
schweren, aktiven Morbus Crohn bei Kindern und Jugendlichen (ab dem Alter von 6  Jahren), die nur unzureichend auf eine konventionelle Therapie, einschließlich primärer Ernährungstherapie 
und einem Glukokortikoid und/oder einem Immunsuppressivum, angesprochen haben oder die eine Unverträglichkeit gegenüber einer solchen Therapie haben oder bei denen eine solche The-
rapie kontraindiziert ist. Uveitis bei Kindern und Jugendlichen: Humira ist indiziert zur Behandlung der chronischen nicht infektiösen Uveitis anterior bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter 
von 2 Jahren, die unzureichend auf eine konventionelle Therapie angesprochen haben oder die eine Unverträglichkeit gegenüber einer solchen Therapie haben oder für die eine konventionelle 
Therapie nicht geeignet ist. Zusätzliche Indikationen nur für Humira 40 mg Injektionslösung in Fertigspritze und  Humira 40 mg Injektionslösung im Fertigpen: Rheumatoide Arthritis: Humira ist in 
Kombination mit Methotrexat indiziert zur Behandlung der mäßigen bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis bei erwachsenen Patienten, die nur unzureichend auf krankheitsmodifizierende 
Antirheumatika, einschließlich Methotrexat, angesprochen haben; Behandlung der schweren, aktiven und progressiven rheumatoiden Arthritis bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat 
behandelt worden sind. Humira kann im Falle einer Unverträglichkeit gegenüber Methotrexat, oder wenn die weitere Behandlung mit Methotrexat nicht sinnvoll ist, als Monotherapie angewendet 
werden. Humira reduziert in Kombination mit Methotrexat das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Gelenkschädigungen und verbessert die körperliche Funktionsfähigkeit. 
Axiale Spondyloarthritis:  Ankylosierende Spondylitis (AS): Humira ist indiziert zur Behandlung der schweren aktiven ankylosierenden Spondylitis bei Erwachsenen, die nur unzureichend auf eine 
konventionelle Therapie angesprochen haben. Axiale Spondyloarthritis ohne Röntgennachweis einer AS: Humira ist indiziert zur Behandlung der schweren axialen Spondyloarthritis ohne Röntgen-
nachweis einer AS, aber mit objektiven Anzeichen der Entzündung durch erhöhtes CRP und/oder MRT, bei Erwachsenen, die nur unzureichend auf nicht-steroidale Antirheumatika angesprochen 
haben oder bei denen eine Unverträglichkeit gegenüber diesen vorliegt. Psoriasis-Arthritis: Humira ist indiziert zur Behandlung der aktiven und progressiven Psoriasis-Arthritis (Arthritis psoriatica) 
bei Erwachsenen, die nur unzureichend auf eine vorherige Basistherapie angesprochen haben. Humira reduziert das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Schädigungen 
der peripheren Gelenke bei Patienten mit polyartikulären symmetrischen Subtypen der Erkrankung (siehe Abschnitt 5.1) und verbessert die körperliche Funktionsfähigkeit. Psoriasis: Humira ist 
indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren chronischen Plaque-Psoriasis bei erwachsenen Patienten, die Kandidaten für eine systemische Therapie sind. Hidradenitis suppurativa 
(Acne inversa): Humira ist indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven Hidradenitis suppurativa (HS) bei Erwachsenen und Jugendlichen ab einem Alter von 12 Jahren, die 
unzureichend auf eine konventionelle systemische HS-Therapie ansprechen (siehe Abschnitte 5.1 und 5.2). Morbus Crohn: Humira ist indiziert zur Behandlung des mittelschweren bis schweren, 
aktiven Morbus Crohn bei erwachsenen Patienten, die trotz einer vollständigen und adäquaten Therapie mit einem Glukokortikoid und/oder einem Immunsuppressivum nicht ausreichend ange-
sprochen haben oder die eine Unverträglichkeit gegenüber einer solchen Therapie haben oder bei denen eine solche Therapie kontraindiziert ist. Colitis ulcerosa: Humira ist indiziert zur Behand-
lung der mittelschweren bis schweren aktiven Colitis ulcerosa bei erwachsenen Patienten, die auf die konventionelle Therapie, einschließlich Glukokortikoide und 6-Mercaptopurin (6-MP) oder 
Azathioprin (AZA), unzureichend angesprochen haben oder die eine Unverträglichkeit gegenüber einer solchen Therapie haben oder bei denen eine solche Therapie kontraindiziert ist. Uveitis: 
Humira ist indiziert zur Behandlung der nicht infektiösen Uveitis intermedia, Uveitis posterior und Panuveitis bei erwachsenen Patienten, die nur unzureichend auf Kortikosteroide angesprochen 
haben, eine Kortikosteroid sparende Behandlung benötigen oder für die eine Behandlung mit Kortikosteroiden nicht geeignet ist. GEGENANZEIGEN: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder 
einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Aktive Tuberkulose oder andere schwere Infektionen wie Sepsis und opportunistische Infektionen (siehe Abschnitt 4.4). Mäßige bis 
schwere Herzinsuffizienz (NYHA Klasse III/IV) (siehe Abschnitt 4.4). SONSTIGE BESTANDTEILE: Mannitol (Ph. Eur.), Citronensäure-Monohydrat, Natriumcitrat, Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, 
Natriummonohydrogenphosphat-Dihydrat, Natriumchlorid, Polysorbat 80, Natriumhydroxid, Wasser für Injektionszwecke. NAME UND ANSCHRIFT DES PHARMAZEUTISCHEN UNTERNEHMERS:  
AbbVie Ltd, Maidenhead, SL6 4UB, Vereinigtes Königreich. VERTRETUNG DES ZULASSUNGSINHABERS IN ÖSTERREICH: AbbVie GmbH, Wien. VERSCHREIBUNGSPFLICHT/APOTHEKENPFLICHT: 
NR, apothekenpflichtig. PHARMAKOTHERAPEUTISCHE GRUPPE: Immunsuppressiva, Tumornekrosefaktor alpha (TNF-alpha)-Inhibitoren. ATC-Code: L04AB04. Informationen zu besonderen Warn-
hinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und 
Gewöhnungseffekten sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen.  STAND DER INFORMATION: 09/2017

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 59
Xyloneural-Ampullen/Xyloneural-Durchstechflasche. Zusammensetzung: 1 ml Injektionslösung enthält als Wirkstoff 10 mg Lidocainhydrochlorid. Sonstige Bestandteile: Natriumchlorid, Natri-
umhydroxid (zur pH-Wert Einstellung), Wasser für Injektionszwecke, bei Durchstechflaschen zusätzlich 1 mg/ml p-Hydroxybenzoesäuremethylester (Konservierungsmittel). Anwendungsgebiete: 
Xyloneural eignet sich für die Anwendungsverfahren der Neuraltherapie. Die Anwendung sollte nur durch Ärzte erfolgen, die in diesen Verfahren entsprechend ausgebildet sind. Erkrankungen 
der Wirbelsäule: HWS-Syndrom; BWS-Syndrom; LWS-Syndrom; Lumbago; Ischialgie. Erkrankungen der Extremitäten: Schulter-Arm-Syndrom, Epikondylitis; Koxarthrose, Gonarthrose. Beschwer-
den im Kopf- bzw. HNO- Bereich: Kopfschmerzen verschiedener Genese, bei Migräne als Adjuvans; Tinnitus. Andere Anwendungen der Neuraltherapie: Psychovegetative Organbeschwerden 
(Reizblase); Tendomyopathien (z.B. Fibromyalgie, Myogelosen); Triggerpunktbehandlungen; Neuritiden, Neuralgien als Adjuvans; Narbenschmerzen. Therapieformen: Injektion am Locus dolendi 
(Lokaltherapie). Segmenttherapie: Segmentale Behandlung über das zugehörige Metamer (Dermatom, Myotom u.a.). Xyloneural eignet sich für Verfahren der Störfeldsuche und -therapie (z.B. über 
Narben, Zähne, Tonsillen): Probatorische und therapeutische Injektion an das Störfeld. Gegenanzeigen: Xyloneural darf nicht angewendet werden bei: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff 
oder einen der sonstigen Bestandteile (bei Allergie gegen p-Hydroxybenzoesäureester sind Xyloneural- Ampullen zu verwenden, da diese im Gegensatz zu den Xyloneural-Durchstechflaschen 
kein Konservierungsmittel enthalten); Überempfindlichkeit gegenüber anderen Lokalanästhetika vom Amid-Typ; hochgradigen Formen von Bradykardie, AV-Block II. und III. Grades und anderen 
Überleitungsstörungen; manifester Herzmuskelinsuffizienz; schwerer Hypotonie; kardiogenem oder hypovolämischem Schock. Weitere Gegenanzeigen für die lokalanästhetische Anwendung von 
Lidocain, auch wenn Xyloneural dafür nicht vorgesehen ist: Parazervikalblockade in der Geburtshilfe; in der Geburtshilfe dürfen Xyloneural-Durchstechflaschen wegen des Konservierungsmittels 
nicht angewendet werden; bei einer drohenden oder bereits bestehenden Blutung ist die Epiduralanästhesie mit Lidocain kontraindiziert. Pharmakotherapeutische Gruppe: Pharmakotherapeuti-
sche Gruppe: Lokalanästhetika, Amide. ATC-Code: N01BB02. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsgrößen: 5 bzw. 50 Ampullen zu 5 ml; 1 Durchstechflasche zu 50 ml. Kassenstatus: 
5 Ampullen: Green Box; 50 Ampullen: No Box; Durchstechflaschen: No Box. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der Information: September 2013. Weitere Angaben 
zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkun-
gen sowie Gewöhnungseffekten entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 5 und Seite 65
BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: ORENCIA 250 mg Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung. ORENCIA 125 mg Injektionslösung in einer Fertigspritze. Pharmakothera-
peutische Gruppe: Selektive Immunsuppressiva, ATC-Code: L04AA24. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung: 
Jede Durchstechflasche enthält 250 mg Abatacept. Nach Rekonstitution enthält jeder ml 25 mg Abatacept. Injektionslösung: Jede Fertigspritze enthält in einem ml 125 mg Abatacept. Abatacept ist 
ein Fusionsprotein, das mittels rekombinanter DNA-Technologie aus Ovarialzellen des Chinesischen Hamsters gewonnen wird. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Pulver für ein Konzen-
trat zur Herstellung einer Infusionslösung: 0,375 mmol (8,625 mg) Natrium je Durchstechflasche. Liste der sonstigen Bestandteile: Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung: 
Maltose, Natriumdihydrogenphosphat 1 H2O, Natriumchlorid. Injektionslösung: Sucrose, Poloxamer, Natriumdihydrogenphosphat x 1 H2O, Dinatriumhydrogenphosphat, Wasser für Injektionszwe-
cke. ANWENDUNGSGEBIETE: Rheumatoide Arthritis. ORENCIA ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) indiziert zur: • Behandlung der mäßigen bis schweren aktiven Rheumatoiden Arthritis (RA) 
bei Erwachsenen, die unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs), einschließlich Methotrexat oder eines 
Tumornekrosefaktor (TNF)-alpha-Inhibitors ansprachen. • Behandlung der hochaktiven und progressiven Rheumatoiden Arthritis bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt 
worden sind. Abatacept reduziert in Kombination mit Methotrexat die Progression der Gelenkschädigung und verbessert die körperliche Funktionsfähigkeit. Psoriasis-Arthritis: ORENCIA ist allein 
oder in Kombination mit Methotrexat (MTX) indiziert zur Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis (PsA) bei erwachsenen Patienten, die unzureichend auf vorangegangene DMARDs einschließ-
lich Methotrexat ansprachen und für die eine zusätzliche systemische Therapie für psoriatische Hautläsionen nicht notwendig ist. Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung: 
Polyartikuläre juvenile idiopathische Arthritis: ORENCIA ist in Kombination mit Methotrexat indiziert zur Behandlung der mäßigen bis schweren aktiven polyartikulären juvenilen idiopathischen 
Arthritis (JIA) bei pädiatrischen Patienten ab 6 Jahren und älter, wenn das Ansprechen auf andere DMARDs einschließlich mindestens eines TNF-Inhibitors nicht ausreichend ist. GEGENANZEIGEN: 
Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Schwere und unkontrollierte Infektionen wie Sepsis und opportunistische Infektionen. INHABER DER ZULASSUNG: 
Bristol-Myers Squibb Pharma EEIG, Uxbridge Business Park, Sanderson Road, Uxbridge UB8 1DH, Vereinigtes Königreich. Kontakt in Österreich: Bristol-Myers Squibb GesmbH, Wien, Tel. +43 1 
60143 -0. VERSCHREIBUNGSPFLICHT/APOTHEKENPFLICHT: NR, apothekenpflichtig. STAND: 07/2017. Weitere Angaben, insbesondere zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwen-
dung, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Fachkurzinformation zu Artikel auf Seite 70 und Inserat auf Seite 71
▼ 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 Abschnitt 4.8. der Fachinformation. 1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: 
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Olumiant 4 (2) mg Filmtabletten, 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Filmtablette enthält 4 (2) mg Baricitinib. Vollständige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe 
Abschnitt 6.1 der Fachinformation. 4.1 Anwendungsgebiete: Olumiant ist angezeigt zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Patienten, die 
auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Olumiant 
kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat eingesetzt werden. 4.3 Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen 
Bestandteile. Schwangerschaft (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation). 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern, Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstea-
rat (Ph.Eur.), Mannitol (Ph.Eur.), Filmüberzug, Eisen(III)-oxid (E172), Phospholipide aus Sojabohnen (E322), Macrogol, Poly(vinylalkohol), Talkum, Titandioxid (E171). 7. INHABER DER ZULASSUNG: Eli 
Lilly Nederland B.V., Papendorpseweg 83, 3528 BJ Utrecht, Niederlande. NR, Apothekenpflichtig: Weitere Informationen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. Stand: Februar 
2017 

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 79
RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung; RoActemra® 162 mg Injektionslösung in einer Fertigspritze. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: RoActemra® 
20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung: Jeder ml des Konzentrats enthält 20 mg Tocilizumab*. Jede Durchstechflasche enthält 80 mg Tocilizumab* in 4 ml (20 mg/ml). Jede 
Durchstechflasche enthält 200 mg Tocilizumab* in 10 ml (20 mg/ml). Jede Durchstechflasche enthält 400 mg Tocilizumab* in 20 ml (20 mg/ml). *humanisierter monoklonaler IgG1-Antikörper gegen 
den humanen Interleukin-6-(IL-6)-Rezeptor produziert mit rekombinanter DNA-Technologie in Ovarialzellen des chinesischen Hamsters. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jede 80 
mg Durchstechflasche enthält 0,10 mmol (2,21 mg) Natrium. Jede 200 mg Durchstechflasche enthält 0,20 mmol (4,43 mg) Natrium. Jede 400 mg Durchstechflasche enthält 0,39 mmol (8,85mg) 
Natrium. RoActemra® 162 mg Injektionslösung in einer Fertigspritze: Jede Fertigspritze enthält 162 mg Tocilizumab in 0,9 ml. Tocilizumab ist ein rekombinanter, humanisierter, anti-humaner 
monoklonaler Antikörper der Immunglobulin-Subklasse G1 (IgG1), der gegen lösliche und membrangebundene Interleukin-6-Rezeptoren gerichtet ist. Anwendungsgebiete: RoActemra® 20 mg/
ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung: RoActemra ist, in Kombination mit Methotrexat (MTX), indiziert für: - die Behandlung der schweren, aktiven und progressiven rheumatoiden 
Arthritis (RA) bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt worden sind. - die Behandlung erwachsener Patienten mit mäßiger bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis, die 
unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) oder Tumornekrosefaktor (TNF)-Inhibitoren angesprochen 
oder diese nicht vertragen haben. RoActemra kann bei diesen Patienten als Monotherapie verabreicht werden, falls eine Methotrexat-Unverträglichkeit vorliegt oder eine Fortsetzung der Therapie 
mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra vermindert in Kombination mit Methotrexat das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Gelenkschädigungen und ver-
bessert die körperliche Funktionsfähigkeit. RoActemra ist zur Behandlung von Patienten im Alter von 2 Jahren und älter mit aktiver systemischer juveniler idiopathischer Arthritis (sJIA) angezeigt, 
die nur unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit nicht steroidalen Antiphlogistika (NSAs) und systemischen Corticosteroiden angesprochen haben. RoActemra kann (falls eine 
Methotrexat-Unverträglichkeit vorliegt oder eine Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint) als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat verabreicht werden. RoActemra ist in 
Kombination mit Methotrexat (MTX) zur Behandlung von Patienten im Alter von 2 Jahren und älter mit polyartikulärer juveniler idiopathischer Arthritis (pJIA; Rheumafaktor-positiv oder negativ und 
erweiterte Oligoarthritis) angezeigt, die nur unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit MTX angesprochen haben. RoActemra kann als Monotherapie verabreicht werden, falls eine 
Methotrexat-Unverträglichkeit vorliegt oder eine Fortsetzung der Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra® 162 mg Injektionslösung in einer Fertigspritze: RoActemra ist, in 
Kombination mit Methotrexat (MTX), indiziert für: - die Behandlung der schweren, aktiven und progressiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt 
worden sind.; - die Behandlung erwachsener Patienten mit mäßiger bis schwerer aktiver RA, die unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmo-
difizierenden Antirheumatika (DMARDs) oder Tumornekrosefaktor (TNF)-Inhibitoren angesprochen oder diese nicht vertragen haben. RoActemra kann bei diesen Patienten als Monotherapie 
verabreicht werden, falls eine Methotrexat-Unverträglichkeit vorliegt oder eine Fortsetzung der Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra vermindert in Kombination mit 
Methotrexat das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Gelenkschädigungen und verbessert die körperliche Funktionsfähigkeit. RoActemra ist indiziert für die Behandlung 
der Riesenzellarteriitis (RZA) bei Erwachsenen. Gegenanzeigen: - Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. - Aktive, schwere Infektionen (siehe veröffent-
lichte Fachinformation Abschnitt 4.4 „Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung“). Liste der sonstigen Bestandteile: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung 
einer Infusionslösung: Sucrose, Polysorbat 80, Dinatriumhydrogenphosphat 12 H2O, Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, Wasser für Injektionszwecke. RoActemra® 162 mg Injektionslösung in 
einer Fertigspritze: L-Histidin, L-Histidinmonohydrochlorid-Monohydrat, L-Arginin, L-Argininhydrochlorid, L-Methionin, Polysorbat 80, Wasser für Injektionszwecke. Inhaber der Zulassung: Roche 
Registration Limited, 6 Falcon Way, Shire Park, Welwyn Garden City, AL7 1TW, Vereinigtes Königreich. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe 
verboten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code: L04AC07. Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechsel-
wirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen sowie Informationen zu Schwangerschaft und Stillzeit und zu Nebenwirkungen sind der veröffentlichten Fachinformation zu 
entnehmen. September 2017

Fachkurzinformation zu Artikel auf Seite 82
Enbrel 10 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen, Enbrel 25 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer 
Injektionslösung, Enbrel 25 mg Injektionslösung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslösung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslösung im Fertigpen. Qualitative und quantitative Zusam-
mensetzung: Enbrel 10 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen: Eine Durchstechflasche enthält 10 mg Etanercept. Die 
gebrauchsfertige Lösung enthält 10 mg Etanercept pro ml. Enbrel 25 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung: Eine Durchstechflasche enthält 25 mg Etanercept. Enbrel 
25 mg/50 mg Injektionslösung in Fertigspritze: Jede Fertigspritze enthält 25 mg/50 mg Etanercept. Enbrel 50 mg Injektionslösung im Fertigpen: Jeder Fertigpen enthält 50 mg Etanercept. Etaner-
cept ist ein humanes Tumornekrosefaktor-Rezeptor-p75-Fc-Fusionsprotein, das durch rekombinante DNA-Technologie über Genexpression aus der Eierstockzelllinie des Chinesischen Hamsters 
(CHO) gewonnen wird. Etanercept ist ein Dimer eines chimären Proteins, das durch Verschmelzung der extrazellulären Ligandenbindungsdomäne des humanen Tumornekrosefaktor-Rezeptor-2 
(TNFR2/p75) mit der Fc-Domäne des humanen IgG1 gentechnisch hergestellt wird. Diese Fc-Komponente enthält die Scharnier-, CH2- und CH3-Regionen, nicht aber die CH1-Region des IgG1. 
Etanercept besteht aus 934 Aminosäuren und hat ein Molekulargewicht von ca. 150 Kilodalton. Die spezifische Aktivität von Etanercept beträgt 1,7 x 106 Einheiten/mg. Liste der sonstigen Bestand-
teile: Enbrel 10 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen, Enbrel 25 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer 
Injektionslösung: Pulver: Mannitol (E 421), Sucrose und Trometamol. Lösungsmittel: Wasser für Injektionszwecke. Enbrel 25 mg/50 mg Injektionslösung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslö-
sung im Fertigpen: Sucrose, Natriumchlorid, Argininhydrochlorid, Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, Natriummonohydrogenphosphat-Dihydrat, Wasser für Injektionszwecke. Anwendungsge-
biete: Enbrel 10 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen: Juvenile idiopathische Arthritis: Behandlung der Polyarthritis 
(Rheumafaktor-positiv oder -negativ) und der erweiterten (extended) Oligoarthritis bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 2 Jahren, die unzureichend auf eine Methotrexat-Behandlung 
angesprochen haben oder eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung der Psoriasis-Arthritis (Arthritis psoriatica) bei Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren, die unzureichend 
auf eine Methotrexat-Behandlung angesprochen haben oder eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung der Enthesitis-assoziierten Arthritis bei Jugendlichen ab dem Alter von 
12 Jahren, die unzureichend auf eine konventionelle Therapie angesprochen haben oder eine konventionelle Therapie nicht vertragen. Enbrel wurde nicht bei Kindern unter 2 Jahren untersucht. 
Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: Behandlung der chronischen schweren Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 6 Jahren, die unzureichend auf eine 
andere systemische Therapie oder Lichttherapie angesprochen haben oder sie nicht vertragen. Enbrel 25 mg/50 mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung, Enbrel 50 mg 
Injektionslösung im Fertigpen: Rheumatoide Arthritis: Enbrel ist in Kombination mit Methotrexat zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis bei Erwachsenen 
indiziert, wenn das Ansprechen auf Basistherapeutika, einschließlich Methotrexat (sofern nicht kontraindiziert), unzureichend ist. Enbrel kann im Falle einer Unverträglichkeit gegenüber Methot-
rexat oder wenn eine Fortsetzung der Behandlung mit Methotrexat nicht möglich ist, als Monotherapie angewendet werden. Enbrel ist ebenfalls indiziert zur Behandlung der schweren, aktiven 
und progressiven rheumatoiden Arthritis bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt worden sind. Enbrel reduziert als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat das 
Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Gelenkschädigungen und verbessert die körperliche Funktionsfähigkeit. Juvenile idiopathische Arthritis: Behandlung der Polyarthritis 
(Rheumafaktor-positiv oder -negativ) und der erweiterten (extended) Oligoarthritis bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 2 Jahren, die unzureichend auf eine Methotrexat-Behandlung 
angesprochen haben oder eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung der Psoriasis-Arthritis (Arthritis psoriatica) bei Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren, die unzureichend 
auf eine Methotrexat-Behandlung angesprochen haben oder eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung der Enthesitis-assoziierten Arthritis bei Jugendlichen ab dem Alter von 
12 Jahren, die unzureichend auf eine konventionelle Therapie angesprochen haben oder eine konventionelle Therapie nicht vertragen. Enbrel wurde nicht bei Kindern unter 2 Jahren untersucht. 
Psoriasis-Arthritis (Arthritis psoriatica): Behandlung der aktiven und progressiven Psoriasis-Arthritis bei Erwachsenen, wenn das Ansprechen auf eine vorhergehende Basistherapie unzureichend 
ist. Enbrel verbessert die körperliche Funktionsfähigkeit bei Patienten mit Psoriasis-Arthritis und reduziert das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Schädigungen der 
peripheren Gelenke bei Patienten mit polyartikulären symmetrischen Subtypen der Erkrankung. Axiale Spondyloarthritis, Morbus Bechterew (ankylosierende Spondylitis [AS]): Behandlung des 
schweren aktiven Morbus Bechterew bei Erwachsenen, die unzureichend auf eine konventionelle Behandlung angesprochen haben. Nicht-röntgenologische axiale Spondyloarthritis: Behandlung 
Erwachsener mit schwerer nicht-röntgenologischer axialer Spondyloarthritis, mit objektiven, durch erhöhtes C-reaktives Protein (CRP) und/ oder Magnetresonanztomographie (MRT) nachgewie-
senen Anzeichen einer Entzündung, die unzureichend auf eine Behandlung mit nichtsteroidalen Antirheumatika (NSARs) angesprochen haben. Plaque-Psoriasis: Behandlung Erwachsener mit 
mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die auf eine andere systemische Therapie wie Ciclosporin, Methotrexat oder Psoralen und UVA-Licht (PUVA) nicht angesprochen haben oder bei 
denen eine Kontraindikation oder Unverträglichkeit einer solchen Therapie vorliegt (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: Behandlung der 
chronischen schweren Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 6 Jahren, die unzureichend auf eine andere systemische Therapie oder Lichttherapie angesprochen haben 
oder sie nicht vertragen. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile. Sepsis oder Risiko einer 
Sepsis. Eine Behandlung mit Enbrel sollte bei Patienten mit aktiven Infektionen, einschließlich chronischer oder lokalisierter Infektionen, nicht begonnen werden. Pharmakotherapeutische Gruppe: 
Immunsuppressiva, Tumornekrosefaktor-alpha (TNF-α)-Inhibitoren, ATC-Code: L04AB01. Inhaber der Zulassung: Pfizer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent CT13 9NJ, Vereinigtes Königreich. 
Stand der Information: 03/2017. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen 
für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröf-
fentlichten Fachinformation.
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17. Wiener Rheumatag
Die Österreichische Gesellschaft für Rheumatologie und Rehabilitation hielt 
den „Wiener Rheumatag“ heuer im Universitätscampus des Alten AKH ab. 
Unter anderem wurde über generalisierte Schmerzsyndrome und Finger
polyarthrosen sowie über neue Therapieoptionen für Spondyloarthritiden 
und Psoriasis referiert. 

Über ein wichtiges Thema in der rheu-
matologischen Praxis, nämlich Finger-

polyarthrosen, referierte Prof. Dr. Klaus 
Bobacz, Universitätsklinik für Innere Me-
dizin III, Wien. Die Fingerpolyarthrose 
stellt die häufigste Form der Arthrose und 
aufgrund der großen Verbreitung auch ein 
sozioökonomisches Problem dar. Risiko-
faktoren sind neben dem Alter weibliches 
Geschlecht, Familienanamnese, erhöhtes 
Körpergewicht und schwere oder repetiti-
ve unphysiologische manuelle Tätigkeiten.

„Die Erkrankung betrifft nicht nur den 
Knorpel, wie man lange angenommen hat, 
sondern alle gelenksbildenden Strukturen“, 
so Bobacz. Der Verlust der Knorpelmatrix 
ist aber charakteristisch und kann im Rönt-
gen anhand der Gelenksspaltverschmäle-
rung abgeschätzt werden. Weitere radiolo-
gische Veränderungen im Rahmen der 
Fingerpolyarthrose umfassen: subchondra-
le Sklerosierung, im weiteren Verlauf auch 
subchondrale Zysten, ggf. Erosionen und 
Abweichungen von der physiologischen 
Gelenkachse. Als „Vorsorgeuntersuchung“ 
ist das Röntgen aber nicht sinnvoll, denn 
eine Fingerpolyarthrose muss nicht symp-
tomatisch werden, selbst wenn sie radiolo-
gisch gesichert ist. „Nur etwa jeder Vierte 
der Betroffenen entwickelt Schmerzen oder 
Gelenkssteifigkeit“, sagt Bobacz. Eine frühe 
Diagnose ist dennoch wünschenswert, vor 
allem in Hinblick auf den Ausschluss ande-
rer ähnlicher Erkrankungen: Differenzial-
diagnostisch muss an chronische Polyarth-
ritis, Psoriasisarthritis, Hämochromatose, 
Gicht und Pseudogicht gedacht werden.

Eine etablierte Prophylaxe gibt es laut 
Bobacz nicht und auch keine krankheits-
modulierende Therapie: „Die Fingerpoly-
arthrose ist nicht reversibel, der zerstörte 
Gelenkknorpel kann nicht ersetzt wer-
den.“ Die vielfältigen Therapieoptionen 
zielen auf Schmerzlinderung und Funkti-
onsverbesserungen ab. Ergo- und Physio-
therapie inklusive Schulungen (Gelenks-

schutzinstruktion) und Hilfsmittelversor-
gung sollten jedem Patienten angeboten 
werden. Übergewichtigen Patienten ist 
dringend zur Gewichtsreduktion zu raten, 
denn Adipositas fördert Arthrose nicht nur 
in körpergewichtsbelasteten Gelenken, 
sondern auch in den Fingern. 

Als pharmakologische Therapie kom-
men die topische Behandlung mit Capsai-
cin oder NSAR und die systemische mit 
Paracetamol, NSAR und Tramadol infrage. 
Die Wirksamkeit von Glucosamin, Chond-
roitinsulfat, Diacerein, i.a. Steroiden und 
Hyaluronsäure bei der Fingerpolyarthrose 
ist umstritten. Jedoch sind auch Optionen 
mit schwacher Evidenz, z.B. Yoga, Dext-
rose-Proliferationstherapie, Vitamin B12, 
Duloxetin u.a., laut Bobacz einen Thera-
pieversuch wert, wenn andere Maßnah-
men versagen: „Die therapeutischen Opti-
onen für die Fingerpolyarthrose sind zwar 
vielfältig, aber oft nicht ausreichend wirk-
sam. Trotzdem lässt sich für viele Patien-
ten letztlich ein effektiver individueller 
Therapieplan erstellen.“

Schmerzen sind immer real

Prof. Dr. Klaus Machold, Universitäts-
klinik für Innere Medizin III, Wien, sprach 

über chronische generalisierte Schmerz- 
bzw. zentrale Sensitivitätssyndrome. Un-
ter diesem Sammelbegriff wird derzeit 
etwa ein Dutzend klinische Bilder zusam-
mengefasst (Tab. 1). Zugrunde liegt eine 
gestörte Schmerzverarbeitung. Kennzeich-
nend ist das generalisiert diffuse oder 
multilokuläre Auftreten der Schmerzen, 
was sie grundsätzlich von nozizeptiven 
und neuropathischen Schmerzen unter-
scheidet. 

Meist kommen die Patienten schon vor-
behandelt in die Sprechstunde. „Die The-
rapieresistenz, insbesondere gegenüber 
Steroiden, hilft bei der Differenzialdiag-
nose gegenüber entzündlich-rheumati-
schen Erkrankungen“, so Machold. Cha-
rakteristisch sind weiters konstitutionelle 
Begleitsymptome. Es sollte deshalb immer 
nach Müdigkeit, Konzentrationsschwierig-
keiten, Parästhesien, Verdauungs- oder 
Menstruationsbeschwerden, Angst, vorbe-

Fibromyalgie (FMS)

„Chronic fatigue syndrome“ (CFS)

Myofasziales Schmerzsyndrom/regionale 
Weichteilschmerzsyndrome

Temporomandibulargelenksstörungen

Idiopathische chronische Rückenschmerzen 
(LBP)

Colon irritabile und andere funktionelle 
GI-Syndrome

Restless-Legs-Syndrom (RLS)

Multiple chemische Sensitivität

Primäre Dysmenorrhö

Chronische Kopfschmerzen 

Interstitielle Cystitis/chronische Prostatitis/
Reizblase

Chronische Pelvidynie ± Endometriose

Tab. 1: Generalisierte Schmerzsyndrome/zentra-
le Sensitivitätssyndrome

„Es gibt keine ,eingebildeten‘ 
Schmerzen. Schmerzen sind 

immer real.“

K. Machold, 
Wien
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stehenden Depressionen etc. gefragt wer-
den. Die umfassende Erfassung von 
Schmerz, Funktion und psychosozialem 
Kontext wird auch von der EULAR emp-
fohlen.

Die Diagnose einer Fibromyalgie ge-
lingt am besten und schnellsten mit der 
Palpation der spezifischen „tender 
points“, auf die Fibromyalgiepatienten 
hochempfindlich reagieren. Eventuelle 
Grunderkrankungen wie Kollagenosen 
etc. müssen dennoch abgeklärt werden, 
denn chronische Schmerzerkrankungen, 
die nicht oder ungenügend behandelt 
werden, können eine sekundäre Fibromy-
algie auslösen. Für die Abklärung eines 
myofaszialen Schmerzsyndroms gibt es 
„trigger points“, deren Stimulation aus-
strahlende Schmerzen auslöst. Die syste-
mischen Manifestationen des myofaszia-
len Schmerzsyndroms, nämlich Mü-
digkeit, Schlafunregelmäßigkeiten 
und Depression, ähneln denen der 
Fibromyalgie. 

Die EULAR-Empfehlungen zum 
Management von Fibromyalgie aus 
dem Jahr 2008 haben vor Kurzem ein 
Update erfahren (Ann Rheum Dis 
2017; 76: 318). Die Therapie soll 
demnach auf die Verbesserung der 
Lebensqualität abzielen und die Pati-
entenpräferenzen berücksichtigen (Ca-
ve: sekundärer Krankheitsgewinn: Pensi-
onsbegehren etc.). Die Modalitäten sind 
auf Schmerzintensität, Funktion und Be-
gleitstörungen abzustimmen. Nutzen und 
Nachteile der einzelnen Therapiemaßnah-
men müssen gegeneinander abgewogen 
werden. Generell wird ein abgestuftes 
und multimodales Vorgehen empfohlen, 
wobei das initiale Management auf nicht 
pharmakologische Maßnahmen fokussie-
ren sollte. Konzentrierte Bewegungsthe-
rapie (Yoga, Tai-Chi etc.), Stressbewälti-
gungsmaßnahmen, kognitive Verhaltens-
therapie und physikalische Behandlungen 
(insbesondere Wärmetherapie) haben sich 
laut Machold als hilfreich erwiesen. 
NSAR, Coxibe und Steroide zeigen bei Fi-
bromyalgie keinen nachhaltigen Effekt, da 
kein entzündliches Geschehen vorliegt. 
Analgetika wie Paracetamol und Trama-
dol wirken gering schmerzstillend, sie 
verstärken aber den therapeutischen Ef-
fekt von Psychopharmaka. Trizyklika, SS-
RI und Antikonvulsiva zeigen bei etwa 
30% der Patienten moderate Wirkung. 
Cannabinoide wirken mehr schmerzdis-

tanzierend als -stillend. Wichtig ist es, so 
Machold, den Patienten zu vermitteln, 
dass ihre Schmerzen nicht „eingebildet“ 
sind, sondern dass sie an einer realen Er-
krankung leiden.

Update SpA

Die Krankheitsgruppe der Spondyloar-
thritiden umfasst verschiedene Krank-
heitsbilder, deren Ausprägungen auch 
wiederum sehr unterschiedlich sein kön-
nen. Die mittlere Dauer bis zur Diagnose 
ist dank höherer Awareness heute zwar 
kürzer als noch vor einigen Jahren, aber 
mit 4–5 Jahren immer noch „zu lange“, 
sagt Prof. Dr. Kurt Redlich, Universitäts-
klinik für Innere Medizin III, Wien. 

NSAR helfen etwa 50% der Patienten. 
Einige Studien hätten sogar eine krank-
heitsmodifizierende Wirkung von NSAR 
bei Morbus Bechterew gezeigt. Aber eine 
prospektive randomisierte Studie, welche 
die Anwendung von Diclofenac in mindes-
tens der halben Höchstdosis versus Diclo
fenac bei Bedarf verglich, konnte nach 2 
Jahren leider keinen signifikanten Unter-
schied in der radiografischen Progression 
feststellen (Sieper J et al.: Ann Rheum Dis 
2016; 75). „Man kann daher eigentlich 
nicht davon ausgehen, dass kontinuierli-
che NSAR-Gabe die Krankheitsprogression 
hemmt“, so Redlich. 

Wenn NSAR nicht wirken oder nicht 
(mehr) gegeben werden können, können 
TNF-Blocker bei 50% der SpA-Patienten 
ein ASAS40-Ansprechen erreichen. „Für 
den Rest steht seit Kurzem die IL-17-Blo-
ckade mit z.B. Secukinumab als neues 

Wirkprinzip zur Verfügung“, so Redlich. 
JAK-Inhibitoren befinden sich für die In-
dikation SpA noch in Phase-II-Studien.

Psoriasis und Gicht

Für die Behandlung der Psoriasis ist 
mit der Substanzklasse der IL-17-Inhibito-
ren „eine neue Ära“ angebrochen, wie 
Prof. Dr. Elisabeth Riedl von der Wiener 
Universitätsklinik für Dermatologie aus-
führte. Mit diesen Medikamenten können 
erstmals PASI-Scores von 90 bis 100 er-
reicht werden. Alle drei (Secukinumab, 
Ixekizumab und Brodalumab) können laut 
Riedl eine rasch einsetzende und lang an-
dauernde Wirkung vorweisen. 

Was die moderne Behandlung der 
Gicht betrifft, erinnerte Dr. Judith Saut-
ner vom Landesklinikum Korneuburg-
Stockerau daran, „den Patienten mit all 

seinen Komorbiditäten zu sehen und ihn 
interdisziplinär zu führen“. Denn Gicht 

ist eine Systemerkrankung; die Asso-
ziation mit diversen anderen inter-
nistischen Erkrankungen gilt als 
gesichert. Harnsäuresenkung, Ge-
wichtskontrolle und Ernährungs-
umstellung gehören unabdingbar 

zur Gichtbehandlung, sie beeinflus-
sen aber auch die Komorbiditäten po-

sitiv. 

Auf Magen und Darm achten

Prof. Dr. Ludwig Kramer vom Kranken-
haus Hietzing, Wien, wies in seinem Vor-
trag darauf hin, bei der Verabreichung von 
NSAR daran zu denken, dass diese nicht 
nur Magenulcera, sondern auch Darmer-
krankungen verursachen können, wie z.B. 
eine mikroskopische Kolitis. Bei Auftreten 
von gastrointestinalen Symptomen gelten 
Blutungen, Gewichtsverlust, Anämie und 
starke Schmerzen als Alarmzeichen, bei 
denen der Patient an einen Gastroentero-
logen überwiesen werden sollte.� n

Bericht:  
Mag. Christine Lindengrün
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Quelle:

17. Wiener Rheumatag, 19. September 2017, Wien
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Rückerstattung für neue orale Therapie  
bei Patienten mit rheumatoider Arthritis  
ab 1. November 2017
Xeljanz® (Tofacitinib), der neue orale Januskinase-Hemmer zur Therapie der rheumatoiden Arthritis, 
ist mit 1. November 2017 in der gelben Box des Erstattungskodex (EKO) gelistet.

X eljanz® steht seit Ende März 2017 
nach Zulassungen in mehr als 80 Län-

dern weltweit (darunter die USA seit 2011 
und die Schweiz seit 2013) nun auch in 
der EU zur Behandlung der rheumatoiden 
Arthritis (RA) für Patienten zur Verfü-
gung. Xeljanz® ist in der Dosierung von 
zweimal täglich 5mg in Kombination mit 
oder ohne Methotrexat (MTX) für Patien-
ten mit mittelschwerer bis schwerer akti-
ver RA indiziert, die auf ein oder mehrere 
DMARDs unzureichend angesprochen 
haben oder Unverträglichkeiten gegen-
über diesen aufweisen. Im Falle einer Un-
verträglichkeit gegenüber MTX oder wenn 
eine Behandlung mit MTX nicht möglich 
ist, kann Xeljanz® auch als Monotherapie 
eingesetzt werden.1

Gemäß der Erstattungsregel des EKO 
(RE1) wird Xeljanz® unter folgenden Be-
dingungen erstattet: 

•	 Mittelschwere bis schwere aktive rheu-
matoide Arthritis erwachsener Patien-
ten bei Versagen von mindestens einem 
DMARD („disease-modifying anti-rheu-
matic drug“), wobei Methotrexat in aus-
reichender Dosierung und ausreichen-
der Dauer verabreicht worden sein 
muss, und nach Versagen mindestens 
eines biologischen DMARD (inklusive 

Tumor-Nekrose-Faktor-alpha-Inhibitor) 
oder wenn diese nicht vertragen wer-
den. Um eine maximale Wirksamkeit zu 
gewährleisten, wird Tofacitinib in Kom-
bination mit Methotrexat angewendet. 
Tofacitinib kann im Falle einer Unver-
träglichkeit von Methotrexat als Mono-
therapie angewendet werden. Erstver-
ordnung und engmaschige Kontrolle 
durch einen Facharzt mit Additivfach 
Rheumatologie oder durch Zentren, die 
berechtigt sind, solche auszubilden. Die 
Behandlung mit Tofacitinib darf nur bei 
Patienten verlängert werden, die auf die 
Therapie angesprochen haben.2

Mit dieser Entscheidung des österrei-
chischen Hauptverbandes ist ein weiterer 
Meilenstein in der Behandlung von Pati-
enten mit RA gesetzt. Rheumatologen in 

Österreich verfügen so über eine zu
sätzliche Option zur Therapie der RA.   
Mit Xeljanz® wurden bisher weltweit über 
90 000 Patienten mit RA behandelt.3 Aus 
Langzeitstudien stehen Daten zur Wirk-
samkeit und Verträglichkeit über 8 Jahre 
zur Verfügung.4 Nun können auch in Ös-
terreich Patienten mit RA von dieser neuen 
innovativen Therapie profitieren. � n

Weitere Informationen: Pfizer Corporation Austria 
GmbH, Floridsdorfer Hauptstraße 1, 1210 Wien, 
www.pfizermed.at

Literatur:

1 Aktuelle Fachinformation Xeljanz 2 Erstattungskodex  
1. November 2017 3 Pfizer Inc. data on file 4 Cohen SB et 
al.: Ann Rheum Dis 2017; ARD online first 2016-210457

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstützung der  
Pfizer Corporation Austria GmbH
Fachkurzinformation siehe unten | PP-XEL-AUT-0124/09.2017

Fachkurzinformation
▼ Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung. Dies ermöglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse über die Sicherheit. Angehörige von Gesund-
heitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8 der Fachinformation.
XELJANZ 5 mg Filmtabletten: Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthält 5 mg Tofacitinib (als Tofacitinibcitrat). Liste der sonstigen Bestandteile: 
Tablettenkern: mikrokristalline Cellulose, Lactose-Monohydrat, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph. Eur.). Filmüberzug: Hypromellose 6cP (E 464), Titandioxid (E 171), 
Lactose-Monohydrat, Macrogol 3350, Triacetin (E 1518). Anwendungsgebiete: XELJANZ ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis 
schweren aktiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere krankheitsmodifizierende antirheumatische Arzneimittel unzureichend ange-
sprochen oder diese nicht vertragen haben. XELJANZ kann als Monotherapie gegeben werden, wenn MTX nicht vertragen wird oder wenn eine Behandlung mit MTX ungeeignet 
ist (siehe Abschnitte 4.4 und 4.5 der Fachinformation). Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten 
sonstigen Bestandteile, aktive Tuberkulose (TB), schwere Infektionen wie z. B. Sepsis oder opportunistische Infektionen (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation), schwere 
Leberfunktionsstörung (siehe Abschnitt 4.2 der Fachinformation), Schwangerschaft und Stillzeit (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: 
Selektive Immunsuppressiva, ATC-Code: L04AA29. Inhaber der Zulassung: Pfizer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent CT13 9NJ, Vereinigtes Königreich. Stand der Informati-
on: 03/2017. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen 
für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen 
Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.
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JAK-Inhibitoren als neues Therapieprinzip

Was kommt nach den  
biologischen DMARDs?
Mit den JAK-Inhibitoren hat ein neues und offensichtlich sehr effektives Wirkprinzip in die 
Therapie der rheumatoiden Arthritis Einzug gehalten. Dieses wird nun bei einer Reihe anderer 
Indikationen rheumatischer Erkrankungen getestet. Die Zukunft wird zeigen, wie groß der 
Schritt wirklich ist, den wir in der Behandlung von rheumatischen Erkrankungen damit werden 
machen können. Bislang vorliegende Ergebnisse geben Hoffnung, vor allem denjenigen 
Patienten, die auf die bisherigen Therapieformen nicht ausreichend angesprochen haben.

Im Jahre 2019 werden zwei Jahrzehnte 
vergangen sein, seit erstmals biologische 

DMARDs zur Behandlung rheumatischer 
Erkrankungen außerhalb von Studien ein-
gesetzt werden konnten. Biologische 
DMARDs sind ohne Ausnahme molekular-
biologisch hergestellte Proteinmoleküle, 
die auf unterschiedliche Weise in der Lage 
sind, Proteinstrukturen zu binden, die auf 
der Zelloberfläche oder aber in der inter-
zellulären Flüssigkeit vorhanden sind. De-
ren Bindung durch das Medikament un-
terbricht einen pathologischen Prozess, 
welcher die rheumatische Erkrankung 
unterhält.

Biologische DMARDs sind überwiegend 
monoklonale Antikörper, aber auch Re-
zeptorkonstrukte wie Etanercept oder 
Abatacept. Ebenfalls dazu gehören rekom-
binante Formen natürlicher inhibitori-
scher Proteine, wie Anakinra. Sie blockie-
ren die Wirkung von löslichen Zytokinen 
oder membrangebundenen zellulären 
Aktivierungsstrukturen, oder aber sie füh-
ren – im Fall von Rituximab – zur Lyse von 
Zielzellen. Alle diese Wirkprinzipien grei-
fen gezielt, als sogenannte „targeted the-
rapy“, in zelluläre und humorale Prozesse 
der Autoimmunität und der Entzündung 
ein. Dies unterscheidet sie von den kon-
ventionellen DMARDs, wie z.B. Methotre-
xat, deren Wirkung pleiotrop ist und deren 
Wirkprinzip meist erst sekundär – und 
auch nur teilweise – verstanden wurde.

Die Entwicklung der biologischen 
DMARDs ist bei Weitem noch nicht abge-
schlossen. Fast jährlich kommen neue Sub-
stanzen mit neuen Zielstrukturen hinzu, 
wie z.B. im vergangenen Jahr Secuki-

numab als Antikörper gegen Interleukin 
17 (IL-17); oder aber schon länger einge-
setzte Substanzen bekommen neue Indi-
kationen, wie z.B. Rituximab bei den 
ANCA-assoziierten Vaskulitiden oder Ada-
limumab bei den Uveitiden.

Neue Phase in der Behandlung der 
rheumatoiden Arthritis

Mit den kürzlich erfolgten Zulassungen 
von Baricitinib und Tofacitinib zur Be-
handlung der RA hat inzwischen eine 
neue Phase begonnen. Die beiden Subs-
tanzen gehören zu den Januskinase(JAK)-
Inhibitoren und sind Medikamente, die 
wie die biologischen DMARDs gezielt in 
pathophysiologische Prozesse eingreifen 
(„targeted therapy“), aber kleine Molekü-
le sind, welche intrazellulär wirken.

Von der Systematik her unterscheiden 
wir nun die konventionellen synthetischen 
DMARDs (csDMARDs), wie Methotrexat, 
Leflunomid, Sulfasalazin u.v.m., die biolo-
gischen DMARDs (bDMARDs) und – als 
neueste Gruppe – die „targeted synthetic 
DMARDs“ (tsDMARDs), deren erste Ver-
treter die JAK-Inhibitoren sind. 

Tofacitinib

Tofacitinib war der erste JAK-Inhibitor, 
der bei der RA zum Einsatz kam. Er wurde 
u.a. in den USA und der Schweiz schon 
2012 zur Behandlung der RA zugelassen 
und von dort liegen bereits umfangreiche 
Erfahrungen zu Sicherheit und Wirksam-
keit vor. Die Zulassung in der EU war da-
mals nicht erfolgt, weil Bedenken bezüglich 

Auslösung von Tumoren und einer erhöhten 
Rate von Infektionen, vor allem Herpes zos-
ter, bestanden. Eine aktuelle Langzeitsi-
cherheitsanalyse der klinischen Studien1 
zeigt, dass die Bedenken bezüglich der Aus-
lösung von Tumoren entkräftet worden 
sind, das Risiko für schwere Infektionen 
und speziell Herpes zoster jedoch gegen-
über Kontrollen auf das 2,7- bzw. 3,9-Fache 
erhöht ist. In einer Vielzahl von Arbeiten 
wurde jedoch gezeigt, dass Tofacitinib ei-
nen guten und anhaltenden Effekt zur Be-
handlung der RA hat und sowohl mit als 
auch ohne eine begleitende Therapie mit 
Methotrexat gegeben werden kann (Tab. 1).

Tofacitinib, seit Ende März 2017 in der 
EU zur Behandlung der RA zugelassen, 
konnte schon 2012 in einer Vergleichsstu-
die zeigen, dass es nach nicht ausreichen-
der Wirkung von csDMARDs in Kombina-
tion mit Methotrexat gleichwertig zu Ada-
limumab die Krankheitsaktivität der RA 
senken kann.2 Auch für fortgeschrittene 
Fälle, nach nicht ausreichender Wirkung 
von bDMARDs, wurde die gute Wirkung 
von Tofacitinib auf die RA in einer Meta-
analyse gezeigt.3 Allerdings liegen auch bei 
dieser Indikation ausreichende Daten nur 
für die Kombination mit Methotrexat vor.

Baricitinib

Der zweite verfügbare JAK-Inhibitor ist 
Baricitinib, der seit Anfang 2017 in der EU 
zugelassen ist. Baricitinib ist neuer als 
Tofacitinib, sodass Langzeiterfahrungen 
nicht im gleichen Maße vorliegen. 2016 
und 2017 sind jedoch mehrere große Stu-
dien mit Baricitinib publiziert worden, 
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welche sehr eindrucksvoll zeigen, welches 
Potenzial in der Behandlung der RA für 
diese Substanz besteht.4, 5 Im direkten 
Vergleich mit Adalimumab bei Patienten 
mit einer mittleren Krankheitsdauer von 
zehn Jahren und kontinuierlicher Gabe 
von Methotrexat zeigte Baricitinib eine 
signifikant bessere Wirkung auf die 
Krankheitsaktivität, aber auch auf den 
Funktionsparameter des Health Assess-
ment Questionnaire (HAQ). Das Risiko 
für unerwünschte Infektionen, auch das 
für Herpes zoster, war in dieser Studie 
unter Baricitinib gegenüber Adalimumab 
nicht signifikant erhöht.4

Eine andere Studie untersuchte Patien-
ten mit fortgeschrittener RA, welche biolo-
gische DMARDs nicht vertragen oder auf 
diese nicht ausreichend angesprochen hat-
ten.5 Auch in dieser klinischen Situation 
zeigte Baricitinib eine gute Wirkung auf die 
Krankheitsaktivität der RA wie auch auf 
„patient-reported outcomes“ (PROs), bei-
spielsweise Fatigue oder Lebensqualität.6

Gemeinsamkeiten und Unterschiede

Die beiden JAK-Inhibitoren sind daher 
Substanzen, die durch eine sehr gute 
Wirksamkeit wichtige und wertvolle Im-
pulse in der Behandlung der RA geben 
können. Beide Medikamente haben für 

folgende Indikationen die Zulassung be-
kommen: „Patienten mit mittelschwerer 
bis schwerer aktiver RA, die auf ein oder 
mehrere krankheitsmodifizierende anti-
rheumatische Arzneimittel (DMARDs) 
unzureichend angesprochen oder diese 
nicht vertragen haben.“

Während Baricitinib mit oder ohne Me-
thotrexat als Begleitmedikation gegeben 
werden kann, ist Tofacitinib primär in 
Kombination mit Methotrexat zugelassen, 
das aber im Falle von Unverträglichkeiten 
gegen Methotrexat oder wenn andere 
Gründe dagegen sprechen, weggelassen 
werden kann (Tab. 1).

Die beiden Substanzen sind nicht iden-
tisch, denn auf biochemischem Niveau 
unterscheiden sie sich in ihrer hemmen-
den Wirkung. So ist Baricitinib spezifi-
scher für JAK1 und JAK 2, während Tofa-
citinib eine stärkere hemmende Wirkung 
auf JAK3 innehat. Da die verschiedenen 
JAK-Unterformen unterschiedlich in der 
Signalübertragung von Zyotokinrezepto-
ren involviert sind, kann dies potenziell 
Auswirkungen auf deren Effekt auf die 
Entzündung und auch die Infektabwehr 
haben. Ob sich die beiden Substanzen da-
durch in ihrer klinischen Wirkung und 
Sicherheit unterscheiden, lässt sich aus 
den gegenwärtigen Studien noch nicht 
klar eruieren. Vor allem das Problem der 

höheren Rate an Herpes zoster und auch 
anderer Infektionen sollte weiter sehr ge-
nau beobachtet werden. � n

Nachdruck aus „arthritis + rheuma“: Fiehn C: Was 
kommt nach den biologischen DMARDs? arthritis 
+ rheuma 2017; 37: 124–5. Mit freundlicher 
Genehmigung des Schattauer Verlages

Autor: Prof. Dr. Christoph Fiehn
Praxis für Rheumatologie und klinische 

Immunologie, Baden-Baden
E-Mail: c.fiehn@rheuma-badenbaden.de
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Substanz Zugelassene Indikation Kombination Dosierung Kontraindikationen Dosisreduktionen

Baricitinib  
(Olumiant®)

Behandlung von mittel-
schwerer bis schwerer 
aktiver rheumatoider 
Arthritis bei erwachsenen 
Patienten, die auf eine 
vorangegangene Behand-
lung mit einem oder 
mehreren DMARDs 
unzureichend angespro-
chen oder diese nicht 
vertragen haben 

Als Monotherapie oder in 
Kombination mit Methotre-
xat (MTX)

4mg p.o.  
1x täglich 

Kreatinin-Clearance <30ml/
min, schwere Leberfunkti-
onsstörung, Zytopenie 
(Hb <8g/l, Lymphozyten 
<0,5x 109/l, Neutrophile 
<1x 109/l) 

2mg/d bei Patienten über 75 
Jahre, Kreatinin-Clearance 
von 30 bis 60ml/min oder 
gleichzeitige Gabe von 
Probenecid

Tofacitinib  
(Xeljanz®)

wie oben In Kombination mit MTX. 
Als Monotherapie, wenn 
MTX nicht vertragen wird 
oder wenn eine Behand-
lung mit MTX ungeeignet 
ist

5mg p.o.  
2x täglich 

Schwere Leberfunktions-
störung, Zytopenie  
(Hb <9g/l, Lymphozyten 
<0,75x 109/l, Neutrophile 
<1x 109/l) 

5mg 1x täglich bei Kreatinin-
Clearance <30ml/min oder 
gleichzeitige Gabe von 
Medikamenten mit 
mittelstarker Hemmung des 
Cytochroms P450 3A4 oder 
starker Hemmung von 
CYP2C19 (z.B. Fluconazol 
oder Ketoconazol)

Tab. 1: Übersicht über die beiden zugelassenen JAK-Inhibitoren zur Behandlung der RA (nach den jeweiligen Fachinformationen)
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FACHKURZINFORMATION STELARA®: BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: STELARA® 45 mg Injektionslösung, STELARA® 45 mg bzw. 90 mg Injektionslösung in einer Fertigspritze, STELARA® 130 mg Konzentrat zur Herstellung einer Infusions-
lösung. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Durchstechflasche enthält 45 mg Ustekinumab in 0,5 ml. Jede Durchstechflasche zur Herstellung einer Infusionslösung enthält 130 mg in 26 ml (5 mg/ml). Jede Fertigspritze 
enthält 45 mg Ustekinumab in 0,5 ml bzw. 90 mg Ustekinumab in 1 ml. Ustekinumab ist ein rein humaner monoklonaler IgG1κ-Antikörper gegen Interleukin (IL)-12/23, der unter Verwendung rekombinanter DNA-Technologie in einer 
murinen Myelomzelllinie produziert wird. Sonstige Bestandteile: EDTA Binatrium Salz Dihydrat, Histidin, Histidinhydrochlorid-Monohydrat, Methionin, Polysorbat 80, Sucrose, Wasser für Injektionszwecke. ANWENDUNGSGEBIETE: Plaque-Pso-
riasis STELARA® ist für die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis indiziert, bei denen andere systemische Therapien einschließlich Ciclosporin, Methotrexat (MTX) oder PUVA (Psoralen und 
Ultraviolett A) nicht angesprochen haben, kontraindiziert sind oder nicht vertragen wurden. Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen STELARA® ist für die Behandlung der mittelschweren bis schweren Plaque-Psoriasis bei Kindern 
und Jugendlichen ab 12 Jahren indiziert, die unzureichend auf andere systemische Therapien oder Phototherapien angesprochen oder sie nicht vertragen haben. Psoriatische Arthritis (PsA) STELARA® ist allein oder in Kombination mit 
MTX für die Behandlung der aktiven psoriatischen Arthritis bei erwachsenen Patienten indiziert, wenn das Ansprechen auf eine vorherige nichtbiologische krankheitsmodifizierende antirheumatische (DMARD) Therapie unzureichend ge-
wesen ist. Morbus Crohn STELARA® ist indiziert für die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerem bis schwerem aktiven Morbus Crohn, die entweder auf eine konventionelle Therapie oder einen der Tumornekrosefaktor-alpha 
(TNFα)-Antagonisten unzureichend angesprochen haben, nicht mehr darauf ansprechen oder eine Unverträglichkeit oder eine Kontraindikation gegen eine entsprechende Behandlung aufweisen. GEGENANZEIGEN: Überempfindlichkeit gegen 
den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante, aktive Infektion (z. B. aktive Tuberkulose). INHABER DER ZULASSUNG: Janssen-Cilag International NV, Turnhoutseweg 30, 2340 Beerse, Belgien. Vertrieb für Österreich: 
JANSSEN-CILAG Pharma GmbH, Vorgartenstraße 206B, A-1020 Wien. VERSCHREIBUNGSPFLICHT/APOTHEKENPFLICHT: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. ATC-CODE: L04AC05. Weitere Angaben zu Warnhinweisen 
und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.
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DGRh-Kongress 2017

JAK-Inhibitor Baricitinib (Olumiant®) – erste  
Erfahrungen aus der rheumatologischen Praxis
Mit der im Frühjahr 2017 erfolgten EU-Zulassung von Baricitinib (Olumiant®) steht in Europa nun ein neuer JAK-
Inhibitor als innovative Therapieoption für die Behandlung der rheumatoiden Arthritis (RA) zur Verfügung. Beim 
diesjährigen Kongress der Deutschen Gesellschaft für Rheumatologie (DGRh) wurden wissenschaftliche Daten 
und klinische Erfahrungen mit Olumiant® im Rahmen zweier Satellitensymposien präsentiert.

Wirkung im Zellinneren

Januskinase (JAK)-Inhibitoren sind die 
ersten Vertreter der Substanzklasse der „tar-
geted synthetic DMARDs“. Sie hemmen den 
intrazellulären JAK-STAT („signal transdu-
cer and activator of transcription“)-Signal-
weg und blockieren so die zytokinvermittel-
te Signalkaskade. „Im Gegensatz zu den 
meisten Biologika, die ein einziges Zytokin 
extrazellulär binden und damit nur ein spe-
zifisches Signal unterbrechen, unterbinden 
JAK-Inhibitoren die Signalwirkung gleich 
mehrerer Zytokine, die für die Pathophysio-
logie der RA von Bedeutung sind“, erläuterte 
Prof. Dr. Georg Pongratz, Düsseldorf. Darü-
ber hinaus könnten JAK-Inhibitoren auf-
grund ihrer geringen Molekülgröße („small 
molecules“) oral angewendet werden.

Vergleich mit Adalimumab

Der selektive JAK1- und JAK2-Inhibitor 
Baricitinib (Olumiant®) wurde in einem 
breiten Studienprogramm mit mehr als 
3000 RA-Patienten untersucht. „Die Daten 
belegen einen schnellen Wirkeintritt und 
eine lang anhaltende Wirksamkeit von Ba-
ricitinib für mindestens zwei Jahre“, berich-
tete Prof. Dr. Eugen Feist, Berlin.1 Bariciti-
nib wurde unter anderem in der 52-wöchi-
gen RA-BEAM-Studie mit Adalimumab als 
dem aktiven Komparator untersucht. Hier-
bei zeigte Baricitinib im direkten Vergleich 
mit Adalimumab (jeweils in Kombination 
mit MTX bei Patienten nach MTX-Versagen) 
in Woche 12 eine überlegene Wirksamkeit 
in der ACR20-Response und der mittleren 
Reduktion des DAS28-CRP.2 Bereits ab der 
8. Behandlungswoche wurde unter Barici-
tinib eine signifikant höhere ACR50-Re
sponse-Rate erreicht als unter Adalimumab. 
Auch zu weiteren Untersuchungszeitpunk-
ten zeigten sich für Baricitinib signifikant 
höhere ACR20-, ACR50- und ACR70-An-

sprechraten. In sekundären Endpunkten 
wie körperlicher Funktion, Fatigue oder 
Morgensteifigkeit erzielte Baricitinib eben-
falls eindrucksvolle Effekte. Auffällig war 
auch die schnelle und anhaltende Schmerz-
reduktion (bereits nach Woche 2 signifi-
kant besser als unter Adalimumab). „Auf-
grund der guten Wirksamkeit und des ein-
fachen Einnahmeschemas – einmal täglich 
– stellt Baricitinib in den verfügbaren Do-
sierungen 4mg und 2mg eine wertvolle 
Ergänzung in der RA-Therapie dar“, bilan-
zierte Feist. „Auch die gute Steuerbarkeit 
ist von Vorteil. Baricitinib kann, falls erfor-
derlich, rasch abgesetzt werden, aber eben-
so rasch mit gutem klinischem Ansprechen 
erneut etabliert werden.“3

Positive Resonanz im  
klinischen Alltag

Dr. Florian Schuch, Erlangen, fasste die 
bisherigen klinischen Erfahrungen mit 
Olumiant® zusammen: „Patienten mit RA 
und ihren ganz individuellen Krankheits-
biografien sprechen teils sehr gut an, teils 
braucht es etwas Geduld. Da sollte man 
keinesfalls zu früh aufgeben, insbesonde-
re wenn Patienten bereits therapierefrak-
tär sind und ihnen daher nur wenige oder 
keine wirklichen Alternativen zur Verfü-
gung stehen. Die Verträglichkeit ist im 
Alltag bisher gut, die orale Einnahme ein-
mal täglich unkompliziert.“

Aktualisierte EULAR-
Therapierichtlinien

Der überzeugenden Datenlage zu den 
JAK-Inhibitoren trägt auch die EULAR in 
ihren aktualisierten Therapieempfehlun-
gen Rechnung, in denen eine Hinaufstu-
fung der JAK-Inhibitoren im RA-Therapie-
algorithmus erfolgt ist. „JAK-Inhibitoren 
werden nun als mögliche Alternative zu 

Biologika empfohlen“,4 so Prof. Frank 
Buttgereit, Berlin. „Dies unterstreicht die 
zunehmende Bedeutung dieser Substanz-
klasse in den nächsten Jahren“. (red)� n
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Factbox  
Baricitinib (Olumiant®)
JAK-Inhibition
- selektiv für JAK1 und JAK2
- reversible Hemmung
Orale Einnahme
- einmal täglich
Rasche Resorption
- �mediane Zeit bis zum mittleren maxi-

malen Plasmaspiegel ca. 1 Stunde
Kurze Halbwertszeit
- �12,5 Stunden bei Patienten mit RA
Schneller Wirkeintritt 
- �Verbesserungen bereits nach  

1 Woche beobachtet
Anhaltende Wirkung 
- �Aufrechterhaltung der Verbesse- 

rungen bis zu 52 Wochen lang  
beobachtet

Vorwiegend renale Elimination 
- �75% über den Urin, 20% über Faeces
Biotransformation: <10%



* erster in der EU zugelassener JAK-Inhibitor zur Behandlung der RA
**     Statistische Signifikanz für Überlegenheit von Baricitinib gegenüber Adalimumab für ACR20-Ansprechen 

und mittlere Veränderung des DAS28-CRP, jeweils in Woche 12. Statistisch signifikant höhere ACR50 und 
ACR70-Ansprechraten im Vergleich zu Adalimumab in Woche 12. Signifikante Verbesserung der Gesamt-
beurteilung durch Arzt und Patient, des HAQ-DI, der Schmerzbewertung und des CRP in den Wochen 12, 24 
und 52 unter Baricitinib im Vergleich zu Adalimumab. Signifikante Verbesserung der mittleren Dauer und des 
Schweregrades der morgendlichen Gelenksteifigkeit unter Baricitinib im Vergleich zu Adalimumab in Woche 12.
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NEU bei RA

1 x täglich
1  Tablette       

Für erwachsene Patienten mit mittelschwerer bis schwerer aktiver RA

REACH BEYOND THE STANDARD
Bei unzureichendem Ansprechen auf DMARDs.
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Psoriasisarthritis 

Neuer Antikörper erweitert  
das Therapiespektrum
Mit dem selektiven Interleukin-17A-Blocker Ixekizumab lassen sich 
die Beschwerden von Patienten mit aktiver Psoriasisarthritis, die 
nicht auf andere Biologika angesprochen haben, lindern. Das zeigen 
Daten der Phase-III-Studie SPIRIT-P2. Wir haben Dr. Thomas 
Schwingenschlögl gefragt, was er von Ixekizumab hält. 

E ine Psoriasisarthritis kann so destruktiv 
voranschreiten, dass sie die Funktion 

der Gelenke deutlich einschränkt, die Le-
bensqualität enorm reduziert und die Mor-
talität erhöht.1, 2 Bei Patienten, die auf die 
konventionelle Therapie nicht ansprechen, 
werden Biologika empfohlen. Als häufigste 
Biologika werden TNF-Hemmer eingesetzt. 
Doch bei einigen Patienten sind diese kon-
traindiziert, die Patienten vertragen sie 
nicht oder sie sprechen nicht genügend da-
rauf an.3 Eine Alternative in diesen Fällen 
könnte in Zukunft der Interleukin(IL)-17A-
Antikörper Ixekizumab sein. Prof. Dr. Peter 
Nash und seine Kollegen von der Universi-
tät Queensland veröffentlichten kürzlich 
die Ergebnisse der SPIRIT-P2-Studie.4 Bei 
Patienten mit aktiver Psoriasisarthritis, bei 
denen TNF-Hemmer nicht genügend ge-
wirkt hatten, besserte Ixekizumab die Be-
schwerden deutlich.

Schlüsselrolle im 
Entzündungsprozess

IL-17A spielt eine entscheidende Rolle 
im Krankheitsprozess der Psoriasisarth-
ritis. Es lockt Immunzellen zum Ort der 
Entzündung und erhöht die Produktion 
proinflammatorischer Zytokine.5 Im 
peripheren Blut und in der Gelenkflüs-
sigkeit lassen sich höhere Konzentratio-
nen von Zellen nachweisen, die IL-17A 
produzieren, etwa T-Zellen oder „innate“ 
Immunzellen.6–8 Dieser Anstieg korre-
liert mit einer erhöhten Krankheitsakti-
vität.7 „Deshalb hat es Sinn, IL-17A zu 
blockieren“, sagt Dr. Schwingenschlögl, 
Rheumatologe in Wiener Neudorf. 

Dass dieser Ansatz wirkt, zeigte die 
vorangegangene SPIRIT-P1-Studie.9 In 
dieser Phase-III-Studie wurden 417 Pati-
enten mit aktiver Psoriasisarthritis ran-

domisiert entweder mit Ixekizumab oder 
mit Placebo behandelt. Bei Patienten der 
Ixekizumab-Gruppe zeigten sich deutli-
chere klinische Verbesserungen als bei 
Patienten der Placebogruppe, etwa in 
Bezug auf die Krankheitsaktivität, auf 
radiologische Zeichen einer Krankheits-
progression, auf die Funktionalität und 
die Lebensqualität. 

In der SPIRIT-P2-Studie4 wurden nun 
Patienten untersucht, die auf TNF-Hem-
mer nicht genügend angesprochen hat-
ten, bei denen die Wirkung der TNF-
Hemmer im Laufe der Therapie nachge-
lassen hatte oder die diese Medikamente 
nicht vertragen hatten. Die Studie läuft 
noch, rekrutiert aber keine Patienten 
mehr.10 363 Patienten erhielten rando-
misiert entweder 80mg Ixekizumab s.c. 
alle 4 Wochen oder alle 2 Wochen – 
jeweils nach einer Startdosis von 160mg 
– oder nach demselben Schema Placebo. 
Nach 24 Wochen hatten mehr Patienten 
in den Ixekizumab-Gruppen ein ACR-
20-Ansprechen erreicht als Patienten 
der  Placebogruppe (Abb. 1). Beim vier-
wöchentlichen Injektionsschema waren 
es 65 (53%) Patienten, beim zweiwö-
chentlichen Schema 59 (48%) und bei 
Placebo 23 (20%). Abgesehen davon ver-
zeichneten die Autoren deutlichere Ver-
besserungen mit Ixekizumab auch in 
Scores zur Beurteilung psychischer Fak-
toren; ein ACR-50- und ACR-70-Anspre-

Unser Gesprächspartner: 
Dr. Thomas Schwingenschlögl 
Facharzt für innere Medizin und  
Rheumatologie, Wiener Neudorf
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chen wurden mit Ixekizumab öfter 
erreicht als mit Placebo. Die klinischen 
Zeichen besserten sich meist innerhalb 
von ein bis zwei Wochen. Die mit mehr 
als 5% häufigsten Nebenwirkungen 
waren Reaktionen an der Injektions-
stelle, Infekte der oberen Atemwege, 
Nasopharyngitis, Sinusitis und oropha-
ryngeale Schmerzen; aber die Beschwer-
den waren mild bis moderat ausgeprägt. 
Um Langzeitwirkungen und Sicherheit 
zu beurteilen, soll die Studie über bis zu 
3 Jahre fortgeführt werden. 

Herr Dr. Schwingenschlögl, was halten 
Sie von Ixekizumab? 

T. Schwingenschlögl: IL-17A ist bei 
Psoriasis und bei den Spondarthritiden 
pathogenetisch ein entscheidendes Zyto-
kin. Der humanisierte Antikörper Ixeki-
zumab bindet mit einer hohen Affinität 
an freies IL-17A und blockiert dieses. 
Damit wird die Entzündungskaskade des 
Immunsystems unterbrochen, die Ent-
zündung wird gebremst und die Krank-
heit schreitet nicht so schnell fort. Ixeki-
zumab ist bei uns in Österreich bereits 
zur Behandlung der mittelschweren bis 
schweren Plaquepsoriasis zugelassen. 
Ich erwarte, dass es demnächst auch für 
die Psoriasisarthritis zugelassen wird 
und auch zur Therapie der Spondylitis 
ankylosans. 

Wie beurteilen Sie die Wirksam-
keit von Ixekizumab im Vergleich 
zu den anderen IL-17A-Antikör-
pern Secukinumab und Broda-
lumab und im Vergleich zu  
Ustekinumab, welches IL-12  
und IL-23 blockiert? 

T. Schwingenschlögl: IL-12 und IL-23 
bewirken, dass sich T-Helferzellen zu 
TH-17-Zellen differenzieren. Diese Zel-
len produzieren dann IL-17, das den Ent-
zündungsprozess anstößt und aufrecht-
erhält. Ustekinumab als IL-12/23-Anta-
gonist blockiert diesen Mechanismus 
und setzt damit eine Stufe früher in der 

Entzündungskaskade an als die IL-
17-Antagonisten. Somit wird IL-17 erst 
gar nicht produziert oder zumindest 
deutlich weniger. Secukinumab ist ein 
humaner Antikörper gegen IL-17A und 
ähnelt damit dem Ixekizumab. Die Bin-
dung von Ixekizumab an IL-17A scheint 
aber etwas stärker zu sein als die von 
Secukinumab.

Brodalumab ist dagegen ein IL-17-Re-
zeptorantagonist, der die Rezeptoren an 
den verschiedenen Zellen für die Bin-
dung mit IL-17 blockiert. Dabei werden 
die Interleukine IL-17A bis IL-17F blo-
ckiert. Auch reine IL-23-Antagonisten 
sind in klinischer Testung. Welches die-
ser Biologika letztendlich am besten 
wirkt, wissen wir nicht. Denn es gibt 
noch keine Head-to-Head-Studien.

Welchen Patienten mit Psoriasisarthri-
tis geben Sie Ixekizumab oder einen 
der anderen Antikörper? 

T. Schwingenschlögl: Der Einsatz die-
ser neuen Medikamente richtet sich nach 
den internationalen Guidelines. Vorläu-
fig ist Ixekizumab nur für die Behand-
lung der mittelschweren bis schweren 
Plaquepsoriasis zugelassen. Die Indika-
tion ist gegeben, wenn der Patient für 
eine systemische Therapie infrage 
kommt. Bei der Haut sind die IL-17A-Ant-
agonisten den TNF-Blockern definitiv 
überlegen. 

Welches Biologikum setzen Sie ein, 
wenn TNF-Blocker nicht wirken?

T. Schwingenschlögl: Hierzu geben 
die Leitlinien keine Vorgaben. Wenn ein 
TNF-Blocker nicht wirkt, kann man auf 
einen anderen TNF-Blocker mit einem 
anderen Wirkmechanismus wechseln, 
also zum Beispiel von einem Antikörper 
gegen TNF auf einen Antikörper gegen 
den TNF-Rezeptor oder umgekehrt. Man 
könnte auch Ustekinumab einsetzen 
oder Secukinumab; diese sind bereits für 
die Therapie der Psoriasisarthritis zuge-
lassen. 

Wie beurteilen Sie das Nebenwirkungs-
profil von Ixekizumab? 

T. Schwingenschlögl: Der Antikörper 
scheint insgesamt gut verträglich zu 
sein. Neben lokalen Reaktionen an der 
Einstichstelle, die allerdings mit der Zeit 
geringer werden, muss man vor allem 
auf orale Candida-Infektionen achten. 
Auch Infektionen der oberen Atemwege 
sind relativ häufig, vergleichbar mit 
anderen Biologika. Reaktivierungen 
einer Tuberkulose scheinen seltener vor-
zukommen als bei TNF-Blockern. Die 
Kontraindikationen decken sich weitge-
hend mit denen der anderen Biologika.

Ihr Fazit? Hat Ixekizumab eine 
Zukunft bei Psoriasis?

T. Schwingenschlögl: Auf jeden Fall. 
Der Antikörper ist ein interessantes 
neues Therapiekonzept und wird unser 
Therapiespektrum neuerlich erweitern. 
Neue Indikationen wie Psoriasisarthritis 
und Spondylitis ankylosans werden fol-
gen. Für Psoriasisarthritis ist ja die 
Phase-III-Studie bereits abgeschlossen, 
und Head-to-Head-Studien mit anderen 
Biologika werden gerade durchgeführt. 
Auch zu Spondylitis ankylosans haben 
die Studien begonnen.� n

			 
Das Interview führte Dr. Felicitas Witte
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Lupus erythematodes und Schwangerschaft

Sicher zum Wunschkind 
An einem systemischen Lupus erythematodes (SLE) erkranken 
häufig jüngere Frauen, die ihre Familienplanung noch nicht 
abgeschlossen haben. Heutzutage verläuft eine Schwangerschaft 
bei SLE-Patientinnen in der Regel gut, dennoch besteht ein erhöhtes 
Risiko für Krankheitsschübe, Frühgeburten, Präeklampsie und 
neonatalen Lupus. Wir haben PD Dr. Rebecca Fischer-Betz vom 
Universitätsklinikum Düsseldorf gefragt, wie man Komplikationen 
verhindert und Schwangere mit SLE richtig betreut.

Frau Dr. Fischer-Betz, haben Frauen 
mit SLE Probleme, schwanger zu 
werden?

R. Fischer-Betz: Die Rate an 
unfruchtbaren Frauen ist bei jenen mit 
SLE ähnlich hoch wie bei gesunden 
Frauen, also zwischen 11 und 16%.1, 2 
Aber eine aktive Krankheit, vor allem 
eine Lupusnephritis und eine schwere 
Niereninsuffizienz, können zu anovula-
torischen Zyklen führen.3, 4 Deshalb 
sollte man Frauen mit SLE und Kinder-
wunsch darüber aufklären, dass eine 
effektive Therapie in dieser Situation  
die Fruchtbarkeit langfristig positiv 
beeinflussen kann. 

Können nicht auch die Medikamente 
die Fruchtbarkeit herabsetzen?

R. Fischer-Betz: Ja, das stimmt. Cyc-
lophosphamid kann zu einer vorzeitigen 
Ovarialinsuffizienz führen, die zum 
einen von der Dosis abhängt, zum ande-
ren vom Alter der Frau. Bei SLE-Patien-
tinnen mit Kinderwunsch sollte man 
daher nach Alternativen suchen, etwa 
Mycophenolsäure, oder Behandlungspro-
tokolle mit einer niedrigen kumulativen 
Cyclophosphamid-Dosis wählen, das 
sogenannte EUROLUPUS-Schema. 

In der Kinderwunsch-Sprechstunde 
bestimmen die Gynäkologen häufig 
das Anti-Müller-Hormon (AMH). Gibt 
das auch einen prognostischen Hinweis 
bei Frauen mit SLE?

R. Fischer-Betz: Die Daten wider-
sprechen sich. Einige Studien haben bei 
Frauen mit SLE geringere Konzentratio-

nen von AMH nachgewiesen im Ver-
gleich zu gesunden Frauen vergleichba-
ren Alters. In anderen Studien konnte 
dieser Zusammenhang nicht gezeigt 
werden.5–7 In einer Kohortenstudie fan-
den sich bei SLE-Patientinnen geringere 
AMH-Spiegel, die mit dem Alter und bei 
einer Cyclophosphamid-Therapie san-
ken.8 Aber das Risiko für die SLE-Frauen 
mit Kinderwunsch, nicht schwanger  
zu werden, war gering und hing von  
der Cyclophosphamid-Therapie und  
dem Alter ab und nicht von den AMH-
Spiegeln.

Wenn es dann geklappt hat mit der 
Schwangerschaft: Gilt diese bei SLE-
Frauen als Risikoschwangerschaft?

R. Fischer-Betz: Ja. Obwohl es wider-
sprüchliche Daten gibt, ob Schübe wäh-
rend der Schwangerschaft wirklich häu-
figer sind oder nicht.9 Wir gehen davon 
aus, dass das Risiko für einen Schub vor 
allem von der Krankheitsaktivität vor 
der Konzeption abhängt. Das Risiko ist 
bis zu siebenfach erhöht, wenn die Frau 
vor der Schwangerschaft einen aktiven 
SLE hatte.10 Das Exazerbationsrisiko ist 
dagegen deutlich geringer, wenn die 
Erkrankung 6–12 Monate vor Konzep-
tion in klinischer Remission ist. Das 
zeigte auch die bislang größte, prospek-
tive Schwangerschaftsstudie PROMISSE 
(„Predictors of Pregnancy Outcome: Bio-
markers in Antiphospholipid Antibody 
Syndrome and Systemic Lupus Erythe-
matosus“) mit Einschluss von 385 Pati-
entinnen mit nicht oder nur leicht akti-
vem SLE bei Konzeption. Von diesen 

Frauen blieben 85% ohne Schub in der 
Schwangerschaft.11 Abgesehen davon 
bekommen die Schwangeren häufiger 
Schübe, wenn sie Hydroxychloroquin 
absetzen. Führen die Frauen dagegen 
die Therapie in der Schwangerschaft 
fort, haben sie eine geringere Krank-
heitsaktivität, brauchen weniger Stero-
ide und haben weniger Schwanger-
schaftskomplikationen.12–14 Auch Stillen 
ist unter einer Hydroxychloroquin-The-
rapie möglich. 

Was weist darauf hin, ob eine Frau mit 
SLE vermutlich einen Schub während 
ihrer Schwangerschaft bekommen 
wird?

R. Fischer-Betz: Das kann man im 
Einzelfall nicht immer vorhersehen. Das 
Risiko ist aber erhöht, wenn der SLE-
Krankheitsaktivitätsindex (SLE Disease 
Activity Index, SLEDAI) in den 6 Mona-
ten vor der Konzeption bei ≥4 lag. Das 
heißt in der Regel, dass man serologi-
sche und klinische Zeichen für eine Akti-
vität fand. 

Welche Patientinnen bekommen eher 
einen Schub an der Niere?

R. Fischer-Betz: Häufiger diejenigen, 
bei denen der Lupus die Niere schon 
befallen hat und die vor der Konzeption 
nicht in kompletter Remission waren. 
Auch hier spielt es eine Rolle, ob die 
Frau eine wirksame und mit einer 
Schwangerschaft kompatible Therapie 

Unsere Gesprächspartnerin: 
PD Dr. Rebecca Fischer-Betz 
Leiterin der Schwangerschaftsambulanz  
an der Poliklinik für Rheumatologie am 
Universitätsklinikum Düsseldorf
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bekommen hat, zum Beispiel Azathio-
prin. Ob und wann die Schwangere aber 
einen Schub bekommt, lässt sich nicht 
vorhersagen. Deshalb ist es wichtig, dass 
die Frau während der Schwangerschaft 
und auch noch danach engmaschig kont-
rolliert wird. In der Schwangerschaft ist 
es aber nicht immer einfach, einen 
Schub zu diagnostizieren – selbst für 
erfahrene Kliniker.

Warum?
R. Fischer-Betz: Weil die physiologi-

schen Veränderungen den Lupuszeichen 
ähneln können. Zum Beispiel fühlen 
sich Frauen während der Schwanger-
schaft häufig müde und erschöpft und 
haben eine milde Thrombozytopenie 
und Anämie. Das könnte man aber 
fälschlicherweise für eine erhöhte SLE-
Krankheitsaktivität halten. Man muss 
das gesamte klinische Bild im Auge 
haben, um besser differenzieren zu kön-
nen (Tab. 1). Ist die Schwangere zum 
Beispiel müde, hat Arthralgien, eine 
milde Anämie und eine Proteinurie von 
weniger als 300mg pro Tag, weist das 
eher auf physiologische Schwanger-
schaftsveränderungen hin. Stellt man 
dagegen eine hämolytische Anämie fest, 
sind die Arthralgien entzündlich 
bedingt, bekommt die 
Schwangere einen durch 
Sonne ausgelösten Hautaus-
schlag und findet man 
einen Anstieg der DNS-
Antikörper, spräche das 
eher für einen Lupusschub. 

Bei Proteinurie in Kombi-
nation mit Bluthochdruck 
könnte man ja auch eher 
an eine Präeklampsie  
denken.

R. Fischer-Betz: Genau. 
Aber es könnte auch eine 
Lupusnephritis sein. Das zu 
unterscheiden ist enorm 
wichtig, denn die Krankhei-
ten werden ja ganz anders 
behandelt. Helfen kann 
auch hier die Suche nach 

anderen Lupussymptomen. Oder man 
prüft, ob die Patientin auf Steroide 
anspricht, ob daraufhin zum Beispiel die 
Thrombozyten rasch ansteigen. Dann 
hat die Frau vermutlich einen SLE-
Schub. Wichtig ist eine sorgfältige Nie-
rendiagnostik. Findet man ein „nephriti-
sches“ Sediment mit dysmorphen Eryth-
rozyten oder Zylindern, ist das typisch 
für eine Lupusnephritis. 

Wie beeinflusst eine Lupusnephritis die 
Gesundheit von Mutter und Kind?

R. Fischer-Betz: In einer Metaanalyse 
mit 2751 Schwangeren mit Lupusnephri-
tis erlitten 25% einen SLE-Schub, 16% 
bekamen Bluthochdruck, 16% eine 
aktive Lupusnephritis und 8,4% eine Prä-
eklampsie. 23% der Frauen verloren ihr 
Kind und bei 39% kam das Kind zu früh 
auf die Welt.15 Hier muss man allerdings 
davon ausgehen, dass ein Teil der 
Schwangerschaften nicht unter „idealen“ 
Bedingungen geplant wurde. Viele 
Schübe sind auch in einer Schwanger-
schaft behandelbar. Ein irreversibler Nie-
renschaden nach einer Schwangerschaft 
ist glücklicherweise selten.16

Soll man Frauen mit Lupusnephritis 
von einer Schwangerschaft abraten?

R. Fischer-Betz: Nein. Gemäß den 
EULAR-Empfehlungen sollte man eine 
Schwangerschaft bei einer Patientin mit 
Lupusnephritis aber sorgfältig planen.17 
Idealerweise sollte die Lupusnephritis 
mindestens 6 Monate inaktiv, die Nie-
renfunktion stabil und der Blutdruck 
normal sein. 

Was muss man bei der Medikamenten-
gabe berücksichtigen?

R. Fischer-Betz: Mycophenolsäure 
muss mindestens 6 Wochen vor einer 
geplanten Konzeption abgesetzt werden. 
Man gibt stattdessen am besten ein 
Immunsuppressivum, das in der Schwan-
gerschaft fortgesetzt werden darf, also 
etwa Azathioprin oder einen Calcineu-
rin-Inhibitor. In einer prospektiven Stu-
die hat meine Arbeitsgruppe gezeigt, 
dass nur 3 von 23 Frauen mit stabiler 
Lupusnephritis, bei denen wir wegen 
Kinderwunsch von MMF auf Azathioprin 
umstiegen, innerhalb der folgenden 3–6 
Monate einen Schub bekamen.18 Auch 
ACE-Hemmer sollte man vor der Konzep-
tion stoppen oder spätestens dann, wenn 
die Schwangerschaft nachgewiesen ist. 
Falls notwendig, steigt man auf ein 
anderes Antihypertonikum um, zum Bei-
spiel Methyldopa oder Betablocker. 

Physiologische Schwanger-
schaftsveränderungen

SLE-Aktivität

Klinische 
Symptome

Fatigue
Gesichtsrötung
Palmarerythem
Arthralgien, Myalgien
Milde Ödeme
Milde Ruhedyspnoe
Postpartaler Haarausfall

Fieber ohne Hinweise auf Infekt
Lymphknotenschwellungen
Photosensitiver Hautausschlag
Orale oder nasale Ulzerationen 
Arthritis 
Serositis 

Labor Milde Anämie
Milde Thrombozytopenie
Proteinurie <300mg/Tag
Anstieg von Komplementfaktoren

Hämolytische Anämie, Thrombozytopenie, Leukozytopenie,
Lymphopenie 
Proteinurie >300mg/Tag aktives Urinsediment 
Abfall von Komplementfaktoren
Anstieg von DNS-AK

Nach: Fischer-Betz R, Oestensen M. (Hrsg.): Rheumatische Erkrankungen in der Schwangerschaft. Berlin: Walter de De Gruyter 
Verlag, 2017

Tab. 1
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Das Antiphospholipid-Syndrom ist ein 
weiterer Risikofaktor für Schwanger-
schaftskomplikationen. Wie äußern 
sich diese?

R. Fischer-Betz: Auf diverse Weise – 
wiederholte Frühaborte, vor allem aber 
Spätaborte; daneben kommt es zu 
Wachstumsretardierungen beim Fötus. 
Die Mütter haben ein erhöhtes Risiko für 
Präeklampsie, HELLP-Syndrom und 
thromboembolische Komplikationen.

Wie kann man das Risiko für diese 
Komplikationen vermindern?

R. Fischer-Betz: Lupuspatientinnen 
mit persistierend hohen Antiphospholi-
pid-Antikörpern scheinen von niedrig 
dosiertem Aspirin (75–100mg/Tag) zu 
profitieren, dies sollte bei Kinderwunsch 
am besten schon vor der Konzeption 
begonnen werden. Ist eine Schwanger-
schaft nachgewiesen, erhalten die Pati-
entinnen je nach individuellem Risiko-
profil zusätzlich Heparin. Das hängt zum 
Beispiel ab von der Klinik, also ob sie 
schon Aborte hatten und ob mehrere 
Antiphospholipid-Antikörper („triple 
positivity“) nachgewiesen werden kön-
nen. Ist eine Frau auf Vitamin-K-Antago-
nisten eingestellt, stellt man sie auf 
Heparin in therapeutischer Dosis um 
und gibt bei positivem Schwanger-
schaftstest Aspirin dazu. Mit diesem Vor-
gehen kann man das Risiko einer 
Schwangerschaftskomplikation deutlich 
reduzieren. Es ist enorm wichtig, nach 
der Geburt die Antikoagulation fortzu-
führen. Heparin, Aspirin und Vitamin-K-
Antagonisten kann die Frau bekommen, 
auch wenn sie stillt. 

Bei Schwangeren mit positiven SS-
A(Ro)/SS-B(La)-Antikörpern entwickeln 
manche Kinder ein neonatales Lupus-
Syndrom (NLS). Wie äußert sich das?

R. Fischer-Betz: Zum Beispiel durch 
Hauterscheinungen, Zytopenien oder 
eine Hepatosplenomegalie. Diese Symp-
tome sind in den ersten 6 Lebensmona-
ten reversibel. Meist irreversibel ist 
dagegen ein kongenitaler AV-Block. In 
der Erstschwangerschaft liegt das Risiko 
bei etwa 1–2%. Hat eine Frau aber 
bereits eine Schwangerschaft mit dieser 
Komplikation erlebt, steigt das Rezidivri-
siko deutlich, auf etwa 15–20%. 70% der 
Lupusbabys mit AV-Block III° brauchen 
frühzeitig einen Schrittmacher. Da man 

einen AV-Block pränatal feststellen kann, 
sollte zwischen der 16 und 30. Schwanger-
schaftswoche ein Bradykardie-Screening 
erfolgen, zum Beispiel mittels fetaler 
Echokardiografie. Es gibt keine generel-
len Empfehlungen zur Art der Untersu-
chung oder der Frequenz. Wir empfehlen 
unseren Patientinnen in der Erstschwan-
gerschaft eine solche Untersuchung alle 
zwei Wochen, bei einer vorangegange-
nen Schwangerschaft mit kongenitalem 
AV-Block wöchentlich.

Warum soll man so häufig  
kontrollieren?

R. Fischer-Betz: Weil sich der AV-
Block III° innerhalb weniger Tage entwi-
ckeln kann und ein bereits etablierter 
vollständiger AV-Block auf eine Therapie 
schlecht anspricht. Ein AV-Block ersten 
Grades ist aber vollständig oder partiell 
reversibel, deshalb wird in diesem Fall 
eine engmaschige Herzfrequenzkontrolle 
empfohlen, bei Rückbildung kann man 
zuwarten. Bei Persistenz oder Progredi-
enz in höhergradige Blockbilder wird 
eine Prüfung des Nutzens/Risikos einer 
Therapie mit fluorierten Steroiden wie 
Betamethason erfolgen. Diese Steroide 
passieren die Plazentaschranke. Eine sol-
che Entscheidung sollte immer interdis-
ziplinär und mit entsprechender Patien-
tenaufklärung erfolgen. Postnatal sollte 
man ein EKG beim Baby anordnen, vor 
allem um einen normalen Herzrhythmus 
zu dokumentieren. 

Soll man einer Schwangeren mit 
Antikörpern vorbeugend Steroide 
geben?

R. Fischer-Betz: Nein – das birgt zu 
viele Risiken. Stattdessen könnte Hydro-
xychloroquin günstig sein: Eine retros-
pektive Auswertung des „Neonatal Lupus 
Registry“ ergab eine Reduktion der Rezi-
dive eines kongenitalen AV-Blocks um 
50%, wenn die Mütter in der Schwanger-
schaft ein Antimalaria-Mittel eingenom-
men hatten.19 Wir empfehlen daher die 
Einnahme von Hydroxychloroquin allen 
Patientinnen, deren Kinder aus einer 
vorangegangenen Schwangerschaft 
einen neonatalen Lupus und einen kon-
genitalen Herzblock hatten.

Heute können viele SLE-Patientinnen 
zu ihrem Wunschkind kommen. Was 
ist das Wichtigste dabei?

R. Fischer-Betz: Eine Beratung der 
Patientin vor der Konzeption und eine 
interdisziplinäre Betreuung durch Gynä-
kologen und Rheumatologen. Wichtig ist 
hierbei, zur richtigen Zeit die richtigen 
Untersuchungen anzuordnen – dann pro-
fitieren Mutter und Kind. Wir haben in 
den vergangenen Jahren viel gelernt. Ich 
hoffe, dass wir in Zukunft durch spezi-
elle Schwangerschaftsregister für rheu-
matische Erkrankungen noch mehr 
Daten zum Verlauf von Schwangerschaf-
ten und Risiken bekommen. In Deutsch-
land gibt es seit 2015 das „Rhekiss“-
Register20, in der Schweiz „RePreg“21 
und in Österreich wird gerade ein Regis-
ter aufgebaut. � n

Das Interview führte  
Dr. Felicitas Witte
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Systemischer Lupus erythematodes

Komplexe Krankheit, komplexe Therapie
Der systemische Lupus kann sich auf vielfältige Weise äußern, 
dementsprechend kompliziert ist die Therapie. Die Grundprinzipien 
sind einfach, doch die Therapie muss je nach Organbefall modifiziert 
werden. Wie das gemacht wird und welche neuen Ansätze getestet 
werden, das haben wir Prof. Dr. Martin Aringer von der Technischen 
Universität Dresden gefragt.

Der Lupus erythematodes ist eine 
Autoimmunerkrankung mit sehr viel-
fältigen Manifestationen. Wie thera-
piert man eine so komplexe Krankheit?

M. Aringer: Die Vielfalt der Symp-
tome kann uns sicherlich vor Herausfor-
derungen stellen. Die Grundprinzipien 
der Therapie sind aber relativ unkompli-
ziert: Die Entzündung muss gestoppt 
werden, gleichzeitig sollte man mittel-
fristig die Glukokortikoiddosis auf 5mg 
Prednisolon-Äquivalent reduzieren. Eine 
wichtige Grundlage für die Therapie sind 
die SASKIA- respektive BASIC-Basismaß-
nahmen.1 

Was sind das für Maßnahmen? 
M. Aringer: SASKIA steht für „SLE: 

Antimalariamittel-Sonnenschutz-
Knochenschutz(Vitamin D)-Impfschutz-
Kontrolle der Atheroskleroserisikofakto-
ren“. BASIC steht für das Gleiche auf 
Englisch: „Bone protection – Antimala-
rial – Sun protection – Immunization – 
Cardiovascular risk factor control“. Diese 
Maßnahmen sollte man sofort nach der 
Diagnosestellung einleiten, denn damit 
kann man weitere Organschäden verhin-
dern. Heilen können wir ja den Lupus 
bisher nicht. 

Wie setzen Sie SASKIA in der 
Praxis um?

M. Aringer: Alle Patienten bekommen 
zumindest eine Tablette (200mg) Hydro-
xychloroquin täglich, solange keine Kont-
raindikationen vorliegen. Das Antimala-
riamittel Hydroxychloroquin ist mit 
einem deutlich verbesserten Langzeit-
überleben assoziiert und kann Schübe 
verhindern. Man sollte aber nicht mehr 

als 6,5mg pro Kilogramm ideales Körper-
gewicht täglich verordnen – obwohl die 
Wahrscheinlichkeit einer Retinopathie 
als Nebenwirkung gering ist. Das bedeu-
tet, dass erst ab einer Körpergröße von 
1,73m zwei Tabletten Hydroxychloroquin 
sicher sind. Bisher haben auch keine 
Daten schlüssig gezeigt, dass 200mg 
einen geringeren Effekt haben als eine 
höhere Dosis. Deshalb gebe ich meist ein-
mal täglich 200mg, außer bei Männern 
und sehr großen Frauen. Geht man ins 
Freie, sollten alle UV-empfindlichen Pati-
enten eine Sonnencreme mit mindestens 
Lichtschutzfaktor 50 verwenden. Da der 
Körper dadurch meist nicht genügend 
aktives Vitamin D produzieren kann, 
empfehle ich 20 000 IU Vitamin D pro 
Woche. Alle Patienten sollten regelmäßig 
alle Standardimpfungen durchführen 
und sich gegen Influenza und Pneumo-
kokken impfen lassen. Gemeinsam mit 
den Patienten sollte man in regelmäßi
gen Abständen überlegen, wie man ihr 
Atheroskleroserisiko senken kann: von 
Rauchstopp über Bewegung bis zu Blut-
druck- und Cholesterinkontrolle. Auf 
Dauer ist für SLE-Patienten die koronare 
Herzkrankheit der große „Killer“, das 
müssen wir rechtzeitig bekämpfen. 

Es gab doch immer wieder Diskussio-
nen, dass Impfungen Schübe auslösen 
können. Warum empfehlen Sie dann 
jedem die Impfungen?

M. Aringer: Gerade beim Impfschutz 
haben die Daten der letzten zehn Jahre 
zu einem Umdenken geführt. Inzwischen 
ist mehrfach gezeigt worden, dass durch 
Impfungen so gut wie nie ein relevanter 
Schub ausgelöst wird.2 Auf der anderen 

Seite sind aber die Patienten enorm 
gefährdet, eine Infektion zu bekommen, 
auch durch Influenza und Pneumokok-
ken. Deshalb wurden diese in die Impf-
empfehlungen aufgenommen.3 Wie auch 
im Atherosklerose-Risikomanagement 
stimmen wir uns aber bezüglich des 
Impfschutzes eng mit dem Hausarzt ab, 
der von uns vor allem die Information 
braucht. 

Reicht Hydroxychloroquin bei den 
meisten Patienten aus?

M. Aringer: Bei vielen mit eher mil-
der Entzündung, zum Beispiel in der 
Haut oder den Gelenken. Hydroxychloro-
quin benötigt aber etwa drei Monate, bis 
es wirkt, und meist braucht man stärkere 
Medikamente, damit die Entzündung 
rascher gestoppt werden kann. Insbeson-
dere die Arthritis muss auf Dauer kom-
plett unter Kontrolle sein, um über die 
Zeit nicht zu Fehlstellungen zu führen. 

Wie stoppen Sie die Aktivität des 
Lupus, bis Hydroxychloroquin wirkt? 

M. Aringer: Am raschesten wirken 
Glukokortikoide. In der Regel reichen 
0,5mg/kg täglich. Auf Dauer sind sie 
aber gefährlich: Sie begünstigen vor 
allem Atherosklerose und Infektionen. 
Daher muss man die Dosis langfristig 
unbedingt auf 5mg oder weniger Predni-
solon-Äquivalent einstellen. Braucht ein 
Patient mehr, setze ich stattdessen meist 
Methotrexat oder Azathioprin ein. 

Unser Gesprächspartner: 
Prof. Dr. Martin Aringer
Bereichsleiter Rheumatologie der 
Medizinischen Klinik und Poliklinik III, 
Universitätsklinikum Carl Gustav Carus 
Dresden, TU Dresden
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Aber Methotrexat ist nicht für  
SLE zugelassen …

M. Aringer: Das stimmt. Wir wissen 
jedoch, dass Methotrexat beim SLE, wie 
bei der RA auch, langfristig eine meist 
effektive und sehr sichere Therapie ist, 
solange die Nieren noch funktionieren.4 
Insbesondere bei entzündlichen Manifes-
tationen des Muskuloskelettalsystems, 
der Haut und der Gefäße ist Methotrexat 
in einer wöchentlichen Dosis von 15 bis 
25mg meist eine sehr gute Wahl.

Wann geben Sie Azathioprin?
M. Aringer: Als Erhaltungstherapie 

nach Cyclophosphamid, bei Kinder-
wunsch und bei den nicht entzündli-
chen Manifestationen, wie den Zytope
nien, und natürlich immer, wenn die 
Patienten Kontraindikationen für 
Methotrexat haben oder es nicht vertra-
gen. Abgesehen von der Erhaltungsthe-
rapie bei der Lupusnephritis haben wir 
für Azathioprin erstaunlich wenige Stu-
diendaten, obwohl die Substanz seit 
Jahrzehnten standardmäßig bei Lupus 
angewendet wird. In der Regel werden 
2mg/kg täglich empfohlen, auch wenn 
man längerfristig die Dosis oft reduzie-
ren kann. Man sollte aber langsam auf-
dosieren und den Patienten engmaschig 
überwachen, um anfangs mögliche 
schwere Blutbildveränderungen oder 
eine Azathioprin-Hepatitis rechtzeitig 
zu erkennen. 

Was machen Sie, wenn weder  
Methotrexat noch Azathioprin hilft?

M. Aringer: Kann man den Lupus 
durch die beiden Medikamente nicht so 
weit kontrollieren, dass unter einer Pred-
nisolon-Dosis von 5mg oder weniger 
keine Entzündung vorliegt, ist Beli-
mumab der nächste Therapieschritt, 
außer in lebensgefährlichen Situationen. 
Belimumab ist das erste Biologikum, das 
gegen SLE zugelassen ist – ein Antikör-
per gegen BAFF, den B-Zell-aktivieren-
den Faktor. Belimumab benötigt zwar 
meist drei bis sechs Monate, bis man 
eine deutliche Wirkung bemerkt, aber 
man verhindert damit Schübe und kann 
die Entzündung in vielen Organen gut 
kontrollieren. Oft weit schneller spricht 
bei vielen Patienten die Lupusfatigue 
an.5, 6 Die einzige kritische Nebenwir-
kung der Belimumab-Infusion sind sel-
tene, aber spät eintretende gefährliche 

Infusionsreaktionen. Auch dieses Prob-
lem wird sich hoffentlich lösen, wenn 
demnächst subkutanes Belimumab auf 
den Markt kommt. 

Verwenden Sie Belimumab auch 
bei der Lupusnephritis? 

M. Aringer: Nein. Für die schwere 
Lupusnephritis haben wir zu Beli-
mumab keine ausreichenden Daten. Bei 
Lupusnephritis der Klassen III, IV und V 
kommt meist immer noch Cyclophos-
phamid zum Einsatz. Bei der Lupusne-
phritis verwenden wir fast immer das 
Euro-Lupus-Schema mit einer Dosis von 
insgesamt nur 3g in 6 Boli zu 500mg 
alle 14 Tage. Dann stellen wir auf 2mg/
kg Azathioprin um. Alternativ kommt 
sowohl für die Induktion als auch für 
die Erhaltung Mycophenolat-Mofetil 
(MMF) in Betracht, das ist aber trotz 
sehr guter Studien „off label“. MMF 
wirkt in einer Dosis von 3g täglich für 
die Induktion vergleichbar gut wie Cyc-
lophosphamid und ist in der Erhaltung 
Azathioprin etwas überlegen. Allerdings 
ist MMF teratogen, sodass sich das klas-
sische Euro-Lupus-Schema für junge 
Patientinnen mit Kinderwunsch fast 
besser eignet. Abgesehen von der 
Immunsuppression muss man den Blut-
druck optimal einstellen: mit ACE-Hem-
mern oder AT1-Blockern und gegebe-
nenfalls noch zusätzlich mit anderen 
Blutdrucksenkern. 

Woran erkennen Sie, dass die  
Behandlung anschlägt?

M. Aringer: Wenn sich die Proteinu-
rie innerhalb von drei Monaten bessert 
und nach einem Jahr auf weniger als 
etwa 0,7g täglich gesunken ist, dürfte 
alles gut werden. Klappt das nicht, bleibt 
die Nephritis aktiv, dann kommt derzeit 
vor allem der Wechsel zu MMF infrage 
oder – wenn man mit MMF begonnen 
hat – auf Cyclophosphamid. Eine andere 
Option ist die Off-label-Therapie mit 
Rituximab. 

Wie behandeln Sie den ZNS-Lupus?
M. Aringer: Das kommt auf die ver-

mutete Ursache an. Gerade vaskuläre 
Ereignisse sind wesentlich häufiger 
durch Atherosklerose verursacht oder 
sind Folge eines Anti-Phospholipid-Syn-
droms als eine Lupusvaskulitis. Entspre-
chend werden sie wie jeder klassische 

Insult oder ein Anti-Phospholipid-Syn-
drom behandelt.

Kann man das Anti-Phospholipid- 
Syndrom auch mit einer immunsup-
pressiven Therapie beeinflussen?

M. Aringer: Leider bis heute nicht 
ausreichend. Daher kommt es hier wirk-
lich auf die Gerinnungs- und/oder 
Thrombozytenaggregationshemmung 
an. Alle Patienten mit venösem Ereignis 
müssen dauerhaft antikoaguliert und 
alle mit arteriellem Ereignis zumindest 
mit ASS behandelt werden. Bei Schwan-
geren mit Anti-Phospholipid-Syndrom 
geben wir niedermolekulare Heparine in 
Kombination mit ASS. Hat ein Patient 
Antikörper, aber noch keine Klinik, kann 
man zusätzlich zu ASS Hydroxychloro-
quin erwägen, denn das ist zumindest 
für die noch kritischeren arteriellen 
Ereignisse eine wirksame Prophylaxe.7

Und was ist, wenn die vaskulären  
Probleme im Hirn doch durch eine  
Vaskulitis verursacht werden?

M. Aringer: Dann geben wir Methyl-
prednisolon als Bolus und Cyclophospha-
mid. Weil ZNS-Schäden irreversibel sind, 
sollte man im Zweifel auch rasch Ritu-
ximab in Erwägung ziehen. In der Erhal-
tungstherapie danach sprechen manche 
Daten dafür, dass bei der ZNS-Vaskulitis, 
anders als bei der Nephritis, Azathioprin 
besser geeignet ist als MMF. Bei allen 
anderen neurologischen oder psychiatri-
schen Symptomen muss man auch 
Nebenwirkungen von Medikamenten 
und sogar Drogen in Betracht ziehen, 
insbesondere auch Infektionen. Daher ist 
aus Sicherheitsgründen meist eine 
Liquorpunktion notwendig. Die Therapie 
hängt dann vom Ausmaß der Störung ab, 
kann aber auch bis zu Cyclophosphamid 
oder Rituximab reichen. 

Und bei Befall der Lunge?
M. Aringer: Auch die meist hochakut 

verlaufende Lupuspneumonitis bessert 
sich meist relativ rasch auf hoch dosierte 
Glukokortikoide und Cyclophosphamid. 
Hier muss man wie im ZNS eine Infek-
tion ausschließen. Bei einer interstitiel-
len Lungenerkrankung geben wir Cyclo-
phosphamid nach dem alten NIH-
Schema, also monatlich, gefolgt von 
einer Erhaltungstherapie mit Azathioprin 
oder MMF. Lungenhochdruck bei SLE ist 
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selten, kann aber sowohl als chronische 
thromboembolische pulmonale Hyperto-
nie auftreten als auch im Sinne einer 
pulmonalarteriellen Hypertonie (PAH). 
Im Falle der PAH hat sich beim SLE im 
Gegensatz zu anderen Krankheiten der 
zusätzliche Einsatz von Cyclophospha-
mid bewährt: Das spricht für eine andere 
Pathogenese als etwa bei der systemi-
schen Sklerose und hat auch Eingang in 
die PAH-Leitlinien gefunden. 

Die Perikarditis gehört ja eher zu 
den nicht so gefährlichen Manifesta-
tionen, die wir schon besprochen 
haben. Aber wie gehen Sie mit der 
Lupusmyokarditis und der Libman-
Sacks-Endokarditis um?

M. Aringer: Ähnlich wie die Beteili-
gung des Lungenparenchyms ist auch die 
SLE-Myokarditis ein lebensbedrohendes 
Problem, die Therapie ist ähnlich aggres-
siv und basiert zunächst meist auf Cyclo-
phosphamid. Die Libman-Sacks-Endokar-

ditis hingegen ist nicht entzündlich, son-
dern durch ein Anti-Phospholipid-Syn-
drom bedingt. Deshalb geben wir ASS 
oder antikoagulieren den Patienten.

Wann wird es neue Medikamente 
gegen Lupus geben?

M. Aringer: Zurzeit werden viele 
neue Präparate in Studien getestet, was 
mich hoffen lässt, dass wir auch bald 
mehr Therapieoptionen für therapiere-
fraktäre Patienten haben werden. Das 
kann aber noch ein paar Jahre dauern. 
Unter den neuen Ansätzen finde ich die 
ersten Ergebnisse des Anti-Typ-I-Interfe-
ron-Antikörpers Anifrolumab vielver-
sprechend.8 Auch Ansätze mit Molekülen 
gegen den IL-6-Rezeptor oder JAK-Inhi-
bitoren sind spannend. Atacicept, das 
sowohl BAFF als auch das Schwester-
Zytokin APRIL blockiert und offenbar 
auch langlebige Plasmazellen depletiert, 
könnte in höherer Dosis möglicherweise 
sogar zu einer Heilung führen. In dieser 

Richtung werden sonst Proteasom-Inhi-
bitoren und der Anti-CD38-Antikörper 
Daratuzumab getestet. Gegen B-Zellen 
richten sich neben Rituximab auch der 
neue Anti-CD20-Antikörper Obinutu-
zumab und Inhibitoren der Bruton-Tyro-
sinkinase, deren Defekt ja zu einer 
Immunschwäche führt. � n

Das Interview führte Dr. Felicitas Witte 

n21
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Bei schwerer progressiver RA kann RoACTEMRA® bei bekannter MTX-Unverträglichkeit 
von Anfang an als Monotherapie eingesetzt werden.1
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Radontherapie

Auf dem Weg zu breiter  
wissenschaftlicher Basis
Seit 65 Jahren nutzen Patienten mit rheumatisch-entzündlichen Erkrankungen die 
Effekte des Radons im Gasteiner Heilstollen. In den letzten Jahren hat sich in puncto 
wissenschaftlicher Untermauerung der guten Behandlungserfolge viel getan. Die 
Forschungslage soll in den nächsten Jahren noch weiter verbessert werden.

Am 22. und 23. September luden der 
Verein Europäischer Radonheilbäder 

e.V. (Euradon), das Forschungsinstitut 
Gastein (FOI) der Paracelsus Medizini-
schen Privatuniversität und der Gastei-
ner Heilstollen zu einem Radon-Sympo-
sium ein.

Zusammenarbeit der Radonheil­
bäder soll intensiviert werden

Neben dem wissenschaftlichen Infor-
mationsaustausch trafen sich die Euradon-
Mitglieder zu einer internen Tagung der 
Arbeitsgemeinschaft Europäischer Radon-
heilbäder. Auch dabei stand die Forschung 
im Mittelpunkt. So einigten sich die Mit-
glieder darauf, wieder gemeinsame For-
schungsprojekte zu organisieren. Mit der 
Internationalen Multizentrischen Radon-
studie (IMuRa) ist ihnen das bereits 2012 
gelungen. IMuRa erfüllt die Klasse 1b der 
Konzepte der evidenzbasierten Medizin 
und konnte Maßstäbe im Bereich der Kur-
orttherapien setzen. Die Mitglieder waren 
sich dabei in der grundsätzlichen Zielrich-
tung einer Verstärkung der gemeinsamen 
Forschungsaktivitäten einig, die finale 
Strategie soll ausgearbeitet und im Früh-
jahr beschlossen werden. Ein wesentlicher 
Teil soll unter anderem die Ausdehnung 
des Radon-Registers auf mehrere Mitglieds
orte der Euradon sein. Das ist insofern von 
großer Bedeutung, weil die Radon-Kur in 
den vergangenen Jahrzehnten bereits vie-
len Patienten geholfen hat, es bisher aber 
noch an Untersuchungen in großer Band-
breite fehlt, die aussagen, wie indikations-
spezifisch der Kurerfolg ist und wie lange 
dieser anhält. Darüber hinaus beschlossen 
die Mitglieder, inhaltlich miteinander ab-
gestimmte Pilotstudien durchzuführen 

und gemeinsam größere kontrollierte Stu-
dien als Projekte zu organisieren. Ziel sind 
die wissenschaftliche Absicherung der 
bestehenden Anwendungsformen und die 
nutzenorientierte Ausweitung bekannter, 
aber seltener in der Anwendung befindli-
cher Indikationsfelder. Für die Grundla-
genforschung ist die Förderung von Im-
pulsprojekten vorgesehen. Außerdem soll 
das Verhältnis zum Europäischen Heilbä-
derverband, in dem die Euradon eine Sek-
tion ist, intensiviert werden. Vereinsvor-
sitzender Steffen Matthias aus Bad Schle-
ma wurde im Amt bestätigt.

 
Radonexposition: genetische 
Risiken und entzündungs­
hemmende Wirkung

Prof. Dr. Claudia Fournier vom Helm-
holtzzentrum für Schwerionenforschung 
(GSI) in Darmstadt berichtete von Ergeb-
nissen im GREWIS-α-Projekt. In diesem 
Projekt werden einerseits in Zellkultur 
und Tiermodellen die biologischen Wir-
kungen dünn ionisierender Röntgenstrah-
lung und dicht ionisierender Alphastrah-
lung erforscht. Anderseits wird innerhalb 
klinischer Studien die Wirkung der Ra-
dontherapie beim Menschen untersucht. 
In einer speziell konzipierten Radonkam-
mer, die Heilstollenbedingungen im Labor 
nachstellen kann, wurden Eindringen und 
Löslichkeit des Edelgases Radon in ver-
schiedenen Geweben bestimmt und an-
schließend die potenziell gewebeschädi-
gende Wirkung untersucht. Es konnte 
gezeigt werden, dass Radon in Fettgewebe 
und hydrophoben Substanzen akkumu-
liert und dass unter Laborbedingungen 
eine Röntgen- oder Radonbestrahlung zu 
Veränderungen im Erbgut besonders im 

Lungengewebe von Labormäusen führen 
kann. Blutuntersuchungen von Patienten 
vor und nach einer Radontherapie konn-
ten allerdings keine schlüssigen Ergebnis-
se über eine potenziell schädigende Wir-
kung des Radons auf periphere Lympho-
zyten zeigen und noch nicht in eine Risi-
ko-Nutzen-Analyse für Patienten umgelegt 
werden. 

Lisa Deloch, MSc, von der Friedrich-
Alexander-Universität Erlangen stellte die 
longitudinale Patientenstudie RAD-ON01 
vor, die mit 100 Patienten mit degenerati-
ven muskuloskelettalen Erkrankungen in 
Bad Steben durchgeführt wurde und die 
Wirkungen der Radontherapie auf Immun-
reaktionen, Entzündungsmechanismen 
und den Knochenmetabolismus unter-
suchte. Man geht davon aus, dass die nied-
rig dosierte ionisierende Strahlung des 
Radons für die schmerzlindernde Wirkung 
verantwortlich sei, ein Effekt, wie man 
ihn auch nach der Behandlung mit niedrig 
dosierter Röntgenstrahlung bei rheumato-
ider Arthritis kennt. Obwohl man vermu-
tet, dass durch die niedrig dosierte Strah-
lentherapie mit Röntgenstrahlung oder 
Radon eine Immunmodulation stattfindet, 
ist man sich über die zugrunde liegenden 
Mechanismen noch nicht im Klaren. Aus 
diesem Grund sollte mithilfe der RAD-
ON01-Studie sowie mittels präklinischer 
Modelle herausgefunden werden, welche 
Mechanismen die Strahlungsexposition in 
den Gelenken in Gang setzt.

Im Rahmen von RAD-ON01 wurden 
analgetische Effekte mittels einer Visu-
ellen Analogskala sowie durch Druck-
punktmessungen (Dolorimetrie) nach 
Radonbalneologie untersucht. Zusätzlich 
wurde mittels Mehrfarben-Durchflusszy-
tometrie der Immunstatus im peripheren 
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Blut inklusive Aktivierungsmarkern auf 
den Immunzellen untersucht. Die Ergeb-
nisse zeigten, dass die Patienten von ei-
ner Radontherapie mit einer verbesser-
ten Gelenksfunktionalität und einer lang
anhaltenden Schmerzreduktion profitier-
ten, die mit einer Modulation der Im-
munzellaktivierung, einer Vermehrung 
immunsuppressiver T-Zellen und einer 
signifikanten Reduktion des Knochenab-
baumarkers CTX-I einherging. Die Effek-
te in den Hauptimmunzellpopulationen 
waren zwar gering, jedoch war ein tem-
porärer Anstieg von regulatorischen T-
Zellen und dendritischen Zellen zu beob-

achten. Prominent war eine lang anhal-
tende Reduktion des Aktivierungsmar-
kers CD69 auf T-Zellen. Eine mögliche 
Rolle des Fettgewebes in der antient-
zündlichen Wirkung der Radontherapie 
könnte die signifikante Abnahme des 
Adipokins Visfatin im Patientenkollektiv 
widerspiegeln, die auch mit der Abnah-
me des Schmerzes während der Studie 
korrelierte.1

Im Rahmen der präklinischen Modelle 
war eine signifikante Reduktion von Ent-
zündungsarealen sowie von Knochenero-
sionen nach Röntgentherapie zu sehen. 
Zusammen mit den Daten der RAD-ON01-
Studie kann von osteoimmunologischen 
Wirkungsmechanismen niedrig dosierter 
Strahlung ausgegangen werden. In Zu-
kunft sollen diese Mechanismen im Rah-

men weiterer klinischer Studien mit tem-
porärer Placebokontrollgruppe sowie in 
weiteren Tiermodellen der rheumatoiden 
Arthritis untersucht werden.

Wirkung auf chronisch-entzündliche 
Hautkrankheiten

Dr. Julia Wiedemann, ebenfalls vom 
GSI Darmstadt, berichtete über die Wir-
kung von Radon auf Hauterkrankungen. 
Sie hat sich mit dem Mechanismus der 
Psoriasis auseinandergesetzt und ver-
sucht, die Wirkung von Radon auf Psoria-
sis in verschiedenen Modellsystemen zu 

erforschen. Im Zellkultursystem werden 
Keratinozyten erst in einen entzündlichen 
Zustand versetzt. Anschließend wird mit 
bei Psoriasis wirksamen Therapien ver-
sucht, diesen Entzündungsprozess wieder 
herunterzudrosseln. In Zellkulturversu-
chen konnte bereits gezeigt werden, dass 
sich die zuvor in den Entzündungszustand 
versetzten Zellen durch die Bestrahlung 
mit UVB-Licht kurzfristig erholen und 
man ebenfalls die für Psoriasis typischen 
Marker nur noch in geringer Anzahl vor-
findet. Mit diesem System will Wiede-
mann nun auch die Wirkung der Alpha-
strahlung unter Radonbehandlung erfor-
schen. Auf eine ähnliche Art und Weise 
sollen dazu Gewebeproben von gesunden 
Probanden entzündlich aktiviert und an-
schließend mit Radon behandelt werden. 

Weitere Untersuchungen sind im Tier-
modell mit „Psoriasis-Mäusen“ geplant. Es 
handelt sich dabei um Mäuse, die das Zy-
tokin IL-17, welches eine Schlüsselrolle in 
der Psoriasis spielt, vermehrt exprimieren 
und dadurch im Alter von 8 Wochen an 
Psoriasis erkranken. Diese Mäuse sollen in 
der Radonkammer behandelt werden. 
Nach Abschluss dieser präklinischen Stu-
dien ist eine klinische Studie in Gastein 
angedacht. In einem ähnlichen Setting 
läuft bereits seit Mitte 2017 eine klinische 
Studie mit Neurodermitispatienten.

 
Arzneimittelstudie geplant

 
Im weiteren Verlauf des Symposiums 

stellten Dr. Martin Gaisberger, wissen-
schaftlich-operativer Leiter des For-
schungsinstituts Gastein, PMU Salzburg, 
und Dr. Gerhart Klein, wissenschaftlicher 
Koordinator bei Euradon, Ergebnisse ver-
schiedener Studien vor. Klein referierte 
unter dem Titel „Hormesis als Prinzip in 
der Biologie und Medizin“ auch über das 
Risiko der Radonexposition. Hormesis 
(griech.: „Anregung, Anstoß“) ist die 
schon von Paracelsus formulierte Hypo-
these, dass geringe Dosen schädlicher 
oder giftiger Substanzen eine positive Wir-
kung auf den Organismus haben können. 
So sei es letztendlich auch bei Radon, 
denn „die Dosis macht das Gift“. Eine ge-
plante Studie, RAD-ON02, soll als Arznei-
mittelstudie die Radonwirkung placebo-
kontrolliert, doppelblind, randomisiert 
und prospektiv verifizieren und damit 
Wirksamkeit und Unbedenklichkeit seri-
eller Radonbäder wissenschaftlich gesi-
chert untermauern. (red)� n

Quelle: 

Gemeinsame Presseinformation von Gasteiner Heilstol-
len, FOI und Euradon 
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Seit 65 Jahren finden Menschen mit chronischen Erkrankungen im Gasteiner Heilstollen Linderung
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Neuer Kassenstatus für Enbrel®
Seit 1. September 2017 kann Enbrel® in der hellgelben Box des Erstattungs-
kodex (EKO) nun ohne chefärztliche Bewilligung verschrieben werden; nur 
noch Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch einen Facharzt sowie 
Dokumentation sind erforderlich.  

Enbrel® wird in den Indikationen rheu-
matoide Arthritis (RA), juvenile idio-

pathische Arthritis (JIA), ankylosierende 
Spondylitis (AS), nichtröntgenologische 
axiale Spondyloarthritis (nr-ax SpA), Pso-
riasisarthritis (PsA) und Plaquepsoriasis 
(PSO) rückerstattet.1

Seit mehr als 17 Jahren haben Patienten 
mit chronisch-entzündlichen Autoimmun
erkrankungen in Europa Zugang zu einer 
modernen Therapie durch Hemmung von 
TNF-α. Die Behandlung der RA mit TNF-
Blockern hat im Jahr 2000 das Therapie-
management für Rheumatologen revoluti-
oniert. Enbrel war das erste subkutane 
biologische DMARD, das die Zulassung zur 
Behandlung rheumatischer Erkrankungen 

zur Jahrtausendwende erhalten hat.2 Heu-
te verfügt man für Enbrel® über klinische 
Erfahrung aus über 20 Jahren und 4,5 Mil-
lionen Patientenjahren.3, 4 

Die unterschiedlichen Darreichungsfor-
men (Lyophilisat zur Erstellung einer In-
jektionslösung für 10mg- und 25mg-Do-
sierung, Fertigspritze und MYCLIC®-
Fertigpen in 25mg- und 50mg-Dosierung) 
bieten Patienten Flexibilität in der Hand-
habung ihrer Therapie und erleichtern für 
den behandelnden Arzt das Therapiema-
nagement (www.pfizermed.at).� n

Literatur:

1 Enbrel®-Fachinformation in der aktuell gültigen Version 
2 Scott LJ: Etanercept: A review of its use in autoimmune 
inflammatory diseases. Drugs 2014; 74: 1379-410  
3 Pfizer Data on file 4 Periodic Safety Update Report 
(PSUR) 22 for Etanercept 2015

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstützung der  
Pfizer Corporation Austria GmbH
Fachkurzinformation siehe Seite 63 | PP-ENB-AUT-0227/07.2017

Trainingsvideos gegen chronisch-entzündlichen Rückenschmerz
Im Rahmen der Aufklärungskampagne „Zeig Rückgrat“ wurden Videos produziert, die Patienten animieren sollen, aktiv zu 
werden. Gleichzeitig ermöglicht ein einfacher 5-Fragen-Test eine rasche erste Einschätzung des Erkrankungsrisikos. 

R und 60 000 Österreicher sind an chro-
nisch-entzündlichem Rückenschmerz 

(axialer Spondyloarthritis) erkrankt. „Neben 
der richtigen Diagnose, Physiotherapie und 
einer entsprechenden medikamentösen Be-
handlung ist Bewegung die wichtigste Säu-
le, um den Krankheitsverlauf positiv zu be-
einflussen und schwerwiegende Folgeschä-
den abzuwenden“, betont Doz. Dr. Johannes 
Grisar. Wichtig ist, dass die Patienten regel-
mäßig und kontinuierlich trainieren. 

Für ein zielführendes und erfolgreiches 
Rückentraining sind drei Faktoren aus-
schlaggebend, wie der Physiotherapeut 
Alexander Balliou erläutert: „Oberste Pri-
orität hat ein schmerzfreies Trainieren, 
angepasst an die eigenen Voraussetzungen 
und den persönlichen Fitnesslevel. Der 
zweite Erfolgsfaktor heißt ganzheitliches 
und abwechslungsreiches Training, um 
keine Muskelgruppe zu vernachlässigen. 

Last, but not least ist auch die Regelmä-
ßigkeit ein Erfolgsfaktor. Nur wer mehr-
mals wöchentlich die Übungen absolviert, 
wird einen positiven Effekt bemerken und 
spüren, wie der Rücken davon profitiert.“

Im Rahmen der Aufklärungskampagne 
„Zeig Rückgrat“ hat die Österreichische 

Vereinigung Morbus Bechterew (ÖVMB) 
gemeinsam mit dem biopharmazeutischen 
Unternehmen AbbVie kurze Videos konzi-
piert, die ein gezieltes Rückentraining er-
möglichen. Die Übungen sind einfach, 
erfordern kein Zusatzequipment und kön-
nen sowohl indoor als auch outdoor über-
all absolviert werden. Zusammen mit ei-
nem Übungshandbuch stehen sie auf 
www.rückencheck.at zum kostenlosen 
Download bereit. 

Das Bewusstsein für chronisch-ent-
zündlichen Rückenschmerz und dessen 
Früherkennung voranzutreiben, ist zent-
raler Bestandteil der Aufklärungsinitiati-
ve „Zeig Rückgrat“. Im Fokus stehen junge 
Erwachsene, die als potenzielle Risiko-
gruppe sensibilisiert und zum 5-Fragen-
Test auf www.rückenckeck.at motiviert 
werden. (red)� nKampagne für einen starken Rücken:  

www.rückencheck.at
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A.L.P. S.® 
Proximales Humerus Plattensystem

©2017 Zimmer Biomet. Sofern nicht anders vermerkt, sind alle aufgeführten Handelsmarken 
Eigentum der Zimmer Biomet, Inc. oder deren verbundenen Unternehmen.

www.zimmerbiomet.com

Proximales Humerus PlattensystemProximales Humerus Plattensystem

Mit dem A.L.P.S.® Proximalen Humerus Platten System baut Zimmer-Biomet auf  dem Prinzip der   
räumlichen, subchondralen Abstützung auf, welche das Risiko eines Varus-Kollapses minimiert.  
Dieses System bietet die nächste Generation an Humerusplatten, die dazu entwickelt wurden, die  
typischen Komplikationsrisiken, die mit der Behandlung von proximalen Humerusfrakturen assoziiert sind, 
zu reduzieren.

• 2 Plattenoptionen, abgestimmt auf unterschiedliche Frakturbilder und chirurgische Präferenzen

• 3-dimensionales Gerüst wirkt Varusstress entgegen

• Stifte mit stumpfen Enden reduzieren die Schraubenpenetration der Gelenksfl äche


