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ORTHOPÄDIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE
Editorial

Sehr geehrte Leserinnen  
und Leser!

In dieser Ausgabe von JATROS Orthopädie & Traumatologie 
Rheumatologie haben wir für Sie abermals die neuesten 
Erkenntnisse aus allen drei Fachbereichen zusammengetragen. 
Der Bereich Orthopädie & Traumatologie widmet sich mit sei-
nem Schwerpunkt den Kindern. Warum hier besonderes Wissen 
erforderlich ist, lesen Sie in den Vorworten der Co-Editoren auf 
den kommenden beiden Seiten.

In der Rheumatologie setzen wir unsere Nachberichterstat-
tung von den wichtigsten Kongressen des vergangenen Jahres 
fort. Einen Schwerpunkt bilden die Zusammenfassungen von 
wegweisenden Referaten der ÖGR-Jahrestagung. 

 Dr. Eva Manger (Innsbruck) unterstrich in ihrem Vortrag, 
dass PMR und Großgefäßvaskulitiden heute zunehmend als 
verschiedene Manifestationen derselben Erkrankung betrachtet 
werden. Dr. Philipp Bosch (Graz) stellte in derselben Session 
Studien zu verkürzten Glukokortikoidtherapien sowie  
Strategien zum Absetzen von Tocilizumab vor.

Assoc. Prof. Dr. Martin Stradner (Graz) erläuterte in seinem 
Vortrag die neue Sicht auf das Sjögren-Syndrom als systemische 
Erkrankung. Die aktualisierten EULAR-Empfehlungen 2023 
zum Management des systemischen Lupus erythematodes 
sowie die neuen ACR/EULAR-Klassifikationskriterien für das 
Antiphospholipidsyndrom bringen wesentliche Neuerungen für 
die klinische Praxis. Im Rahmen der ÖGR-Jahrestagung  
präsentierte Laura Andreoli (Universität Brescia, Italien) die 
wichtigsten Änderungen. 

Priv.-Doz. Dr. David Lang (Wien) gab in seinem Vortrag  
ein interdisziplinäres Update zur Sarkoidose. In einer weiteren 
Session auf der ÖGR-Jahrestagung stellte Dr. Andreas Kersch-
baumer (Wien) neue wegweisende Studien von der ACR  
Convergence vor.

Zwei weitere Artikel blicken noch einmal auf die DGRh- 
Jahrestagung zurück: Für die axiale Spondyloarthritis skizzierte 
Dr. David Kiefer (Herne) in seinem Vortrag eine differenzierte 
Therapiestrategie, PD Dr. Anne-Kathrin Tausche (Dresden) 
stellte die neue S3-Leitlinie zur Gicht vor. Sie fordert ein strin-
gentes „treat to target“, verweist aber auch auf die häufig über-
sehene Komplexität der Erkrankung. 

Dass Schmerz nicht gleich Entzündung ist, betonte Prof.  
Neil Basu (Glasgow) am EULAR 2024. Noziplastischer Schmerz 
tritt häufig bei RA auf – auch bei klinischer Remission. Fibromy-
algie, Fatigue und Depression erfordern multimodale Konzepte: 
Edukative, verhaltensorientierte und pharmakologische Strate-
gien sollten Vorrang vor Opioiden haben, so sein Fazit.

Das gesamte Team der JATROS Orthopädie & Traumatologie 
Rheumatologie wünscht Ihnen viel Freude bei der Lektüre  
dieser Ausgabe!

Ihre Ulrike Arlt			 
Chefredaktion 

U. Arlt, Wien

Wissenschaftliche Beiräte
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ORTHOPÄDIE & TRAUMATOLOGIE
Editorial

Sehr geehrte Leserinnen  
und Leser!

Das Wohl unserer Kinder ist ein besonders hohes Gut. 
Gerade im Krankheitsfall stellt es für Angehörige, aber auch für 
alle beteiligten Berufsgruppen im Gesundheitswesen eine 
große Herausforderung dar – umso mehr, wenn ein operativer 
Eingriff notwendig wird.

In solchen Situationen ist in der Kinderorthopädie und -trau-
matologie ein Höchstmaß an Professionalität, Erfahrung und 
Präzision gefragt. Diese Kompetenzen zu entwickeln und dauer-
haft aufrechtzuerhalten, ist nicht nur eine persönliche Aufgabe 
der Behandelnden, sondern erfordert auch optimale struktu-
relle und organisatorische Rahmenbedingungen. Fachgesell-
schaften kommt hierbei in der Aus- und Weiterbildung sowie im 
kontinuierlichen fachlichen Austausch eine zentrale Rolle zu.

Diese Ausgabe von JATROS Orthopädie & Traumatologie 
Rheumatologie möchte dazu einen Beitrag leisten und aktuelle 
Entwicklungen in der Kinderorthopädie beleuchten.

Ein Schwerpunkt liegt auf der Korrektur von Deformitäten 
im Wachstumsalter – einem dynamischen Feld, in dem techni-
sche Fortschritte der letzten Jahre zunehmend minimalinvasive 
Behandlungsoptionen ermöglichen. Weitere Beiträge widmen 
sich aktuellen Ansätzen bei der Korrektur von Fußfehlstellun-
gen sowie der Behandlung von Koalitionen im Fußbereich. 
Auch der zunehmende Stellenwert arthroskopischer Techniken 
in der Kinderorthopädie wird thematisiert – exemplarisch dar-
gestellt anhand der Behandlung des Scheibenmeniskus.

Aus Sicht unserer Patientinnen und Patienten ist neben dem 
medizinischen Fortschritt vor allem eines entscheidend: ein 
möglichst reibungsloses Zusammenspiel aller Schnittstellen im 
Gesundheitssystem. Besonders bei akuten Erkrankungen mit 
potenziell lebenslangen Folgen – wie etwa der septischen Coxi-
tis – ist eine rasche, zielgerichtete Versorgung essenziell. Auch 
diesem Thema widmet sich diese Ausgabe mit einem praxisna-
hen Beitrag.

Ich freue mich sehr, dass in diesem Heft erneut hervorra-
gende Fachbeiträge zusammengekommen sind, die das große 
Engagement der Kolleginnen und Kollegen in der Kinderortho-
pädie und -traumatologie eindrucksvoll widerspiegeln.

Mein aufrichtiger Dank – stellvertretend für den der kleinen 
Patientinnen und Patienten und ihrer Familien – gilt allen Auto-
rinnen und Autoren sowie der zuweisenden Kollegenschaft.

OA Priv.-Doz. Dr. Alexander Kolb			 

A. Kolb, Wien
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ORTHOPÄDIE & TRAUMATOLOGIE
EditorialEditorial

Sehr geehrte Kolleginnen 
und Kollegen!

Diese Ausgabe ist den jungen Patient:innen gewidmet.  
Mit den Beiträgen spannen wir einen breiten Bogen von der 
Diagnostik von Verletzungen beim Kind über die Therapie bis 
hin zur Prävention.

Die Fraktursonografie ist nicht nur einfach, sondern braucht 
wenige radiologische Vorkenntnisse. Sie ist damit eine nicht 
mehr wegzudenkende Alternative zum Standardröntgen. Neben 
der Reduktion der Röntgenstrahlung ist die Untersuchung 
schmerzärmer und die Umsetzung der Therapie unmittelbar 
möglich.

Für die Therapieentscheidung bei Patellaluxation braucht  
es eine genaue diagnostische Abklärung. Dies nicht nur dahin-
gehend, ob der konservative oder der operative Weg beschritten 
werden kann oder soll, sondern es kann auch für Eltern und 
Kind eine Langzeitprognose erstellt werden, die die Entschei-
dungsfindung wesentlich erleichtert.

Besonders schwierig, aber entscheidend für die korrekte 
Therapie von Verletzungen der Hand ist die Diagnostik der 
Weichteilverletzungen. Übersehene Verletzungen von noblen 
Strukturen sind beim Kind genauso problematisch wie beim 
Erwachsenen. Können Sehnen- oder Nervenverletzungen beim 
kleinen Kind im Rahmen der klinischen Untersuchung nicht 
ausgeschlossen werden, muss die Indikation für die Wund
revision in Narkose/Sedoanalgesie großzügig gestellt werden.

Erhebliche Folgen für Kinder hat die übersehene Monteggia- 
Verletzung, wobei deren Erkennen anhand radiologischer  
Kriterien eigentlich einfach ist. Mit einem Röntgen der  
angrenzenden Gelenke kann eine Luxation des Speichen
köpfchens bei einer diagnostizierten Ellenschaftfraktur sicher 
beurteilt werden. 

Neue Ergebnisse gibt es in der operativen Therapie von 
fugennahen Verletzungen. Während Titan negative Auswir-
kungen im Sinne von Knochenbrückenbildungen bei trans
physären Implantationen haben kann, zeigen erste Ergebnisse 
aus dem Großtiermodell, dass Mg-basierte Implantate keine 
Kompression auf die Fuge ausüben und dadurch das Längen-
wachstum nicht stören.

Wie dringend notwendig eine effektive Prävention im 
Umgang mit E-Scootern ist, zeigt das Fallbeispiel eines schwer 
verletzten Jugendlichen. Es braucht nicht nur gesellschaftspoli-
tische Anstrengungen, sondern auch einen multidisziplinären 
Ansatz, um die Sicherheit im E-Scooter-Verkehr zu erhöhen  
und lebensgefährliche oder sogar tödliche Verletzungen zu  
verhindern.

Verletzungen im Kindesalter brauchen eine individualisierte 
Diagnostik und Therapie. Das Kind ist im heutigen Verständnis 
längst kein „kleiner Erwachsener“ mehr. Wir bedanken uns  
bei allen Autor:innen, die dazu beigetragen haben, nicht nur 
Wichtiges aufzuzeigen und Bekanntes in Erinnerung zu rufen, 
sondern auch Neues in der Behandlung der jungen 
Patient:innen vorzustellen.

Assoz. Prof.in Priv.-Doz.in Dr.in Annelie-Martina Weinberg
OA Dr.in Monika Luxl
Co-Herausgeberinnen	

A.-M. Weinberg, Graz 
M. Luxl, Wien

https://prof.in/
https://priv.-doz.in/
https://dr.in/
https://dr.in/
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Die evidenzbasierte Wahl für 
regenerative Knorpeltherapie

Signifi kante Schmerzreduktion
(VAS-Score von 5,0 auf 0,6)

#wemoveyou

1 Whyte GP, Bizzoco L, Gobbi A. One-Step Cartilage Repair of Full-Thickness Knee Chondral Lesions Using a Hyaluronic 
 Acid–Based Scaffold Embedded With Bone Marrow Aspirate Concentrate: Long-term Outcomes After Mean Follow-up 
 Duration of 14 Years. Orthopaedic Arthroscopic Surgery International (OASI) Bioresearch Foundation, Milan, Italy, 2024.

Erfolgreiche Behandlung 
großfl ächiger & multipler 
Knorpelschäden

Minimal-invasiv mit präziser 
Defektauffüllung

Maximale Gewebeschonung & 
signifi kante Verbesserungen in 
allen KOOS-Subscores

Hier geht‘s zur Studie
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einzeitigen Knorpelregeneration mit HYALOFAST® und BMAC bei chondralen und 
osteochondralen Läsionen im Knie:

Die evidenzbasierte Wahl für 
regenerative Knorpeltherapie

Signifi kante Schmerzreduktion
(VAS-Score von 5,0 auf 0,6)

#wemoveyou

1 Whyte GP, Bizzoco L, Gobbi A. One-Step Cartilage Repair of Full-Thickness Knee Chondral Lesions Using a Hyaluronic 
 Acid–Based Scaffold Embedded With Bone Marrow Aspirate Concentrate: Long-term Outcomes After Mean Follow-up 
 Duration of 14 Years. Orthopaedic Arthroscopic Surgery International (OASI) Bioresearch Foundation, Milan, Italy, 2024.

Erfolgreiche Behandlung 
großfl ächiger & multipler 
Knorpelschäden

Minimal-invasiv mit präziser 
Defektauffüllung

Maximale Gewebeschonung & 
signifi kante Verbesserungen in 
allen KOOS-Subscores

Hier geht‘s zur Studie

https://stock.adobe.com/
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Aktuelle Mitteilungen  der ÖGO

Viribus unitis!
Es ist so weit! Die erste gemeinsame Jahrestagung der ÖGU, der ÖGO  
und der ÖGOuT ist Realität geworden, der ÖKOuT 2025, der Österreichische  
Kongress für Orthopädie und Traumatologie 2025.

Damit erreicht die Zusammenarbeit an 
einer gemeinsamen Zukunft einen 

neuen Höhepunkt. 
Ich werde hier nicht darstellen, warum 

es zu dieser Entwicklung gekommen ist 
und welche Nachteile wir uns damit einge-
handelt haben. Es ist müßig, im Vergange-
nen zu wühlen, denn wir werden die Ent-
wicklung nicht rückgängig machen kön-
nen. Stellen wir die gemeinsame Zukunft 
ins Zentrum unserer Bemühungen, die 
Zusammenführung von Unfallchirurgie 
und Orthopädie in das neue Fach Orthopä-
die und Traumatologie.

Der ÖKOuT 2025, der im Mai in Wien 
stattfinden wird, ist ein erster Versuch, un-
sere Welten gemeinsam spürbar zu ma-
chen. Mehrere Ziele haben wir verfolgt: 

Die wissenschaftliche Entwicklung soll 
dargestellt werden, indem neben den ein-
gereichten schriftlichen und mündlichen 
Präsentationen eingeladene Gäste zu Wort 
kommen und uns in Keynote Lectures ihre 
Erfahrungen näherbringen. Wir freuen uns 
beispielsweise auf Prof. Dr. Christoph Loh-
mann und Dr. Tobias Vogt, um mit ihnen die 
Entwicklung von Orthopädie und Unfallchi-
rurgie in Deutschland zu diskutieren. Prof. 
Karl-Heinz Frosch und Prof. Dr. Björn Rath 
werden aus unterschiedlichen Blickwinkeln 
Frakturen im Kniebereich beleuchten, wo-
bei uns bei der Organisation besonders die-
se doppelte Sichtmöglichkeit wichtig war. 

Die Unfallchirurgie soll nicht zu kurz 
kommen, und wir sind schon sehr ge-
spannt auf die Ausführungen von Prof. Dr. 
Steffen Buchholtz, Prof. Dr. Andreas Im-
hoff und Prof. Dr. Hans-Christoph Pape.

Die Orthopäd:innen werden auf ihre 
Rechnung kommen, wenn Prof. Dr. Heide 
Elke Viehweger, PD DDr. Peter Prodinger 
und Prof. Dr. Patrick Weber uns mit ihren 
Ausführungen erfreuen. 

Ganz besonders froh bin ich über die 
rege Beteiligung der Kolleginnen und Kol-
legen aus Österreichs Kliniken. Über 140 

Präsentationen wurden eingereicht, was 
jedenfalls das große Interesse am ÖKOuT 
2025 bestätigt. Diese große Menge an Bei-
trägen soll der Veranstaltung die Breite 
geben, um zu zeigen, dass Orthopädie und 
Traumatologie in Österreich hervorragend 
sind und mit der internationalen Entwick-
lung mithalten können. Bei der Zusam-
menstellung des Programms war es uns 
wichtig, bei vermeintlich spezifisch unfall-
chirurgischen oder orthopädischen The-
men auch die jeweils andere Sichtweise 
spürbar zu machen. 

Gemeinsame Betrachtung 
einerseits – Spezialisierung 
andererseits

Ich bin überzeugt davon, dass die ge-
meinsame Betrachtung der Themen die 
Entwicklung aufeinander zu nur befruchten 
kann. Und ich bin der Meinung, dass die 
Entwicklung unseres gemeinsamen Faches 
in einer Zunahme der Spezialisierung be-
steht. Es ist heute schon gelebte Praxis, dass 
Patienten zum Spezialisten oder zur Spezi-
alistin für einzelne Gelenke gehen, sei es 
Hand, Fuß, Schulter, Knie, Hüfte oder Wir-
belsäule, oder zu Spezialisten und Spezia-
listinnen für Tumoren, Kinderorthopädie 

und -traumatologie, Sportverletzungen und 
Schädel-Hirn-Trauma bzw. Polytrauma.

Diese Aufzählung reklamiert keine Voll-
ständigkeit, sondern soll beispielhaft in 
Erinnerung rufen, was heute schon selbst-
verständlich ist. Es liegt an uns, diese Ent-
wicklung in eine gute Richtung zu lenken, 
sie zu unterstützen und nicht durch unan-
gebrachtes Festhalten am Althergebrachten 
zu bremsen! Wenn ich das sage, meine ich 
nicht, dass man damit vergessen soll, wie 
sich alles entwickelt hat, weshalb die Dinge 
so sind, wie sie sind, wer die Entschei-
dungsträger waren. Aus den Erkenntnissen 
des Vergangenen sind immer wieder auch 
Lehren zu ziehen, um Fehler oder schlech-
te Entwicklungen vermeiden zu können.

Plattform für Austausch und 
Weiterentwicklung

Ein wichtiges Ziel des ÖKOuT 2025 ist 
die Kommunikation zwischen den Kolle-
ginnen und Kollegen. Es gibt viel Raum 
und Zeit, sich untereinander auszutau-
schen. An dieser Stellte möchte ich festhal-
ten, dass uns die Industrie dabei tatkräftig 
unterstützt, ohne ihre Unterstützung wäre 
so ein Kongress nicht möglich. So werden 
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zwi-
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schen den Ständen der Aussteller umherwandeln und sich 
mit den anderen Teilnehmerinnen und Teilnehmern austau-
schen können sowie die neuesten technischen Entwicklungen 
bei Implantaten und Instrumenten kennenlernen. Ein Höhe-
punkt des gemeinsamen Schaffens wird sicher das Networ-
king Dinner sein, bei dem man in angenehmer Umgebung bei 
gutem Essen die Zeit zur Vernetzung nützen kann.

Wir werden die anstehenden Probleme besprechen, die 
durchaus uns alle betreffen. Wir haben viele Themen auf dem 
Tisch liegen, die wir entwickeln müssen. Die Ausbildung wird 
ganz besonders im Zentrum unserer Aktivitäten liegen. Das 
Curriculum, wie es heute besteht, wollen wir unbedingt ändern 
und die Ausbildung und die Prüfungsmodalitäten neu gestal-
ten. Es wurde im letzten Jahr erstmals ein MSc-Kurs für kon-
servative Orthopädie entwickelt, der in Krems neben dem MSc-
Kurs für Advanced Orthopedic Surgery etabliert wurde. An 
dieser Stelle möchte ich gerne die Idee einbringen, auch das 
ÖGU-Diplom „Vertiefende Unfallchirurgie/Traumatologie“ in 
ein universitäres Programm zu verwandeln. 

Es gibt Bestrebungen, die Hygienerichtlinien für OP- bzw. 
Eingriffsräume zu überarbeiten, auch dabei wollen wir uns 
einbringen. Das Thema MTD-Gesetz 2024 ist auch noch nicht 
vom Tisch, es ist noch eine Verordnung ausständig, zu der wir 
entsprechend beitragen wollen. Es ist also noch viel zu tun, 
über das wir uns beim ÖKOuT 2025 unterhalten können.

Ich darf auch noch die Gelegenheit nützen, um die Kolle-
ginnen und Kollegen hervorzuheben, mit denen ich diesen 
Kongress organisiert habe. Allen voran sind es Prim. Prof. Dr. 
Catharina Chiari und Prim. PD Dr. Vinzenz Smekal, die es 
geschafft haben, die ÖGU und die ÖGO in der ÖGOuT so zu 
etablieren, dass wir uns alle auf Augenhöhe begegnen. In der 
Folge ist es gelungen, dass Prim. Prof. Dr. Kambiz Sarahrudi 
von der ÖGU und ich von der ÖGO gemeinsam mit PD Dr. 
Silke Aldrian und Prim. PD Dr. René El Attal von der ÖGOuT 
den Schwung mitnehmen konnten und konkrete Schritte zur 
gemeinsamen Organisation des ÖKOuT 2025 gesetzt haben.

Wir haben viele Stunden gemeinsam gearbeitet, dabei sind 
durchaus starke Emotionen zutage getreten, viele Probleme 
hatten wir zu lösen, einige sehr überraschende Themen muss-
ten bearbeitet werden. Ich denke beispielsweise daran, dass 
wir in den drei Gesellschaften die Statuten geändert haben, 
um einen brauchbaren Vertrag zur Zusammenarbeit zu schaf-
fen. Und nun stehen wir vor dem Kongress, der Wirklichkeit 
wurde. 

Euch, Catharina und Silke, Vinzenz, Kambiz und René, 
danke ich an dieser Stelle. Für die vielen kleinen und großen 
Anstrengungen! Dafür, dass ihr trotz der Schwierigkeiten, 
welche sich uns in den Weg stellten, nicht nachgelassen habt 
im Bemühen, das gemeinsame Ziel zu erreichen.

Ich wünsche allen Teilnehmer:innen des ÖKOuT 2025 in-
teressante und kommunikative Tage. Möge es gelingen, mit 
vereinten Kräften unsere Zukunft zu entwickeln! 

Viribus unitis!

Ich freue mich sehr, Sie alle in Wien zu treffen! 
Prim. Dr. Vinzenz Auersperg
Präsident der ÖGO

Fachärztin/-arzt

Die NÖ Landesgesundheitsagentur ist das 
gemeinsame Dach für alle NÖ Klinikstandorte 
sowie NÖ Pflege-, Betreuungs- und 
Förderzentren. Ein innovatives Arbeitsumfeld, 
langfristige Job-Perspektiven sowie Top-
Ausbildung und Karrierechancen kennzeichnen 
alle unsere Standorte. Gemeinsam garantieren 
wir die beste Versorgung der Menschen in allen 
unseren Regionen – von der Geburt bis zur 
Pflege im hohen Alter.

Für das Landesklinikum Mistelbach-
Gänserndorf suchen wir ab sofort eine 
Fachärztin bzw. einen Facharzt für 
Orthopädie und Traumatologie bzw. 
Unfallchirurgie oder Orthopädie.

Wir bieten Ihnen ein vertragliches Dienst-
verhältnis nach den Bestimmungen des NÖ 
Spitalsärztegesetzes 1992 (NÖ SÄG 1992) und 
ein attraktives Vergütungspaket mit einem 
monatlichen Bruttogehalt zwischen € 7.678,80 
und € 11.092,30 (14malig auf Basis Vollzeit). 
Unser konkretes Angebot berücksichtigt sowohl 
Ihre berufliche Qualifikation und Erfahrung als 
auch individuell anrechenbare Vordienstzeiten. 
Als einer der größten Gesundheitsdienstleister 
Österreichs bietet die NÖ Landesgesundheits-
agentur außerdem zahlreiche Sozialleistungen 
und weitere Benefits.

Gleichbehandlung ist für uns selbstverständlich 
(www.noe.gv.at/gleichbehandlung). In Berei-
chen mit einem Frauenanteil unter 45% ist Frau-
enförderung geboten.

Wir freuen uns auf Ihre Bewerbung unter:
karriere.noe-lga.at

Für fachliche, betriebsorganisatorische Auskünf-
te stehen Ihnen Herr Prim. Dr. Markus Wille – 
Leiter der Abteilung für Orthopädie und Trauma-
tologie, unter der Tel.-Nr.: +43 2572 9004 12832 
gerne zur Verfügung. Informationen zur Betriebs-
führung erhalten Sie unter: www.noe-lga.at

E
in

e 
en

tg
el

tl
ic

h
e 

E
in

sc
h

al
tu

n
g

 d
er

 N
Ö

 L
G

A

Stelleninserate_Halbe Seite_Originaldatei.indd   209Stelleninserate_Halbe Seite_Originaldatei.indd   209 27.02.2025   10:35:2527.02.2025   10:35:25

https://www.noe.gv.at/gleichbehandlung
https://karriere.noe-lga.at/
tel:+43%202572%209004
https://www.noe-lga.at/


14  Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 2 / 2025

ÖGU
MITTEILUNGEN

ÖGU aktuell
Liebe Unfallchirurg:innen, Orthopäd:innen und Traumatolog:innen!
Liebe Mitglieder und Förder:innen!

D ie Programmplanung für die Austrian 
Trauma Days 2025 ist schon in vollem 

Gange: Die Kongresstage werden von den 
Themen „Wirbelsäule – HWS“, „Fuß & 
Sprunggelenk“ und „Kindliches Trauma  –  
obere Extremität“ geprägt sein. Bitte beach-
ten Sie, dass wir heuer mit der Tagung be-
reits am Mittwoch beginnen und am Freitag 
enden (1.–3. Oktober 2025). Der allseits 
beliebte Empfangsabend ist somit für Mitt-
woch, den 1. Oktober 2025, geplant, die 
Jahreshauptversammlung für Donnerstag. 
Selbstverständlich verständigen wir alle 
ÖGU-Mitglieder, sobald das Programm fer-
tiggestellt und die Anmeldung möglich ist. 
ÖGU-Mitglieder nehmen nach wie vor kos-
tenfrei an der Tagung teil, wenn ihr aktuel-
ler Mitgliedsbeitrag beglichen worden ist.

Weitere Veranstaltungen 2025

Bis zu den Austrian Trauma Days haben 
wir noch einige weitere Veranstaltungen 
für Sie geplant:
• Das Junge Forum der ÖGU hält am 25. 

April 2025 in Linz einen Workshop zur 
Marknagelosteosynthese in Kooperati-
on mit der Firma Stryker® ab. 

• Von 7.–9. Mai 2025 findet erstmalig der 
ÖKOuT 2025 unter dem Motto „Viribus 
unitis“ in Wien statt. Mitglieder der drei 
Fachgesellschaften ÖGU, ÖGOuT und 
ÖGO werden einander hier zum fachli-
chen Austausch treffen.

• Am 23. Mai 2025 findet im Van Swieten 
Saal der MedUni Wien das 8. Interdiszi-

plinäre Polytraumasymposium zum The-
ma „Spezialfälle des Polytraumas“ statt. 
Prof. Lukas Negrin von der Medizini-
schen Universität Wien, Leiter des Ar-
beitskreises Polytrauma der ÖGU, hat ein 
spannendes Programm zusammenge-
stellt. Ich freue mich ganz besonders auf 
den Vortrag von Alexander Lerner aus 
Israel, der über die Behandlung von Ex-
plosionsverletzungen berichten wird. 
Sehr spannend sowie lehrreich werden 
die Erfahrungen von Felix Walcher aus 
Magdeburg sein, der uns einen Überblick 
über den medizinischen Ablauf nach 
dem aktuellen Terroranschlag in Magde-
burg geben wird. Mitglieder der ÖGU 
und der ÖGOuT sowie Angestellte des 
AKH und der Medizinischen Universität 
Wien nehmen hier kostenfrei teil.

• Im Rahmen der 83. ÖGU-Fortbildung 
von 13.–14. Juni 2025 wird uns Prof. 
Stefan Marlovits mit dem Arbeitskreis 
Knorpel ein „Update Knorpel – Bewähr-
tes und Neues“ geben.
Zahlreiche weitere Veranstaltungen 

sind in Planung – diese finden Sie immer 
aktualisiert im ÖGU-Veranstaltungskalen-
der auf unserer Homepage.

Nicht vergessen!

Reichen Sie Ihre Arbeit für die 
ÖGU-Wissen schaftspreise ein

Die ÖGU vergibt auch heuer wieder 
zwei Wissenschaftspreise zu je 5000 Euro. 
Ausgeschrieben sind:

• Preis für die beste 
 experimentelle Arbeit 
auf dem Gebiet der 
Unfallchirurgie

• Preis für die beste kli-
nische Arbeit auf dem 
Gebiet der Unfallchirurgie

Die Einreichung ist bis 29. April 2025 
möglich. Die Kriterien für die Einreichung 
entnehmen Sie bitte der ÖGU-Website.

Bewerben Sie sich für 
eines der ÖGU-Reise-
stipendien zu je 
1000 Euro
Bewerbungen für ein 
Reisestipendium
• zur EFORT (11.–13. Juni 2025, Lyon),
• zur SICOT (3.–5. September 2025, 

Madrid) und 
• zum DKOU (28.–31. Oktober 2025, 

Berlin)
sind noch möglich. Bitte schicken Sie 

Ihre Bewerbung per Mail an office@unfall-
chirurgen.at.

Ich freue mich auf Ihre Einreichungen 
und Bewerbungen und auf ein Wiederse-
hen bei einer unserer kommenden Veran-
staltungen!

Mit freundlichen Grüßen
Prim. Univ.-Prof. Dr. Kambiz Sarahrudi
Präsident der ÖGU
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TERMINE

25. 4. 2025
Workshop Marknagelosteosynthese in 
Kooperation mit der Firma Stryker®
UKH Linz

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

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

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

1.–3. 10. 2025
Austrian Trauma Days 2025 |  
ÖGU-Herbstkongress
„Wirbelsäule – HWS“, „Fuß & Sprung
gelenk“, „Kindliches Trauma – obere 
Extremität“
Salzburg

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

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

ÖGU: Tel.: +43 1 588 04-606/-213
E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at
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Österreichische 
Gesellschaft für 
Unfallchirurgie
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„Vertiefende  
Unfallchirurgie | Traumatologie“
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KINDERORTHOPÄDIE & KINDERTRAUMATOLOGIE
Schwerpunkt

Grundlagen und Anwendungen

Fraktursonografie an der  
oberen Extremität bei Kindern
Die Fraktursonografie hat in den letzten zehn Jahren durch die 
zunehmende Verbreitung von Point-of-Care-Ultraschall (POCUS)  
in der Pädiatrie erheblich an Bedeutung gewonnen. Dieser Artikel 
beschreibt die Grundlagen und die gängigsten Anwendungen der 
Fraktursonografie bei Kindern, mit einem besonderen Fokus auf  
die obere Extremität.

Grundlagen 

Für die Fraktursonografie werden in der 
Regel hochfrequente Linearschallköpfe 
verwendet. Die hohe Differenz der Schall-
leitungsgeschwindigkeit (Impedanz) zwi-
schen Weichteilgewebe und Knochen führt 
dazu, dass die Schallwellen an der Grenz-
fläche zwischen Knochen und Weichteilen 
nahezu vollständig reflektiert werden. 
Wenn die Schallwellen im rechten Winkel 
auf die Knochenoberfläche treffen, er-
scheint diese als helle Linie im Ultraschall-

bild. Im Gegensatz zum Röntgenbild, das 
ein Summationsbild darstellt, zeigt der 
Ultraschall immer nur eine Oberfläche des 
Knochens (Abb. 1). Der in longitudinaler 
Richtung platzierte Schallkopf wird um 
den Knochen herumgeführt, um diesen 
möglichst von allen Seiten zu untersuchen. 
Während der gesamten Untersuchung soll-
te darauf geachtet werden, dass die verletz-
te Extremität möglichst wenig bewegt wird 
und dass der Schallkopf vorsichtig und 
ohne Druck geführt wird. Eine ausreichen-
de Vorlaufstrecke, beispielsweise durch die 

Verwendung von reichlich Ultraschallgel, 
ist insbesondere bei oberflächennahen 
Strukturen, wie dem distalen Unterarm 
oder der Klavikula, von Vorteil.

Vorteile der Fraktursonografie

Neben der Reduktion von Röntgen-
strahlen bietet die Sonografie zahlreiche 
weitere Vorteile. Die Fraktursonografie 
kann sowohl im Krankenhaus als auch in 
der Praxis direkt am Patientenbett durch-
geführt werden. Die Beurteilung erfolgt 
unmittelbar, und eine entsprechende The-
rapie kann ohne Verzögerung eingeleitet 
werden. Kinder empfinden die Untersu-
chung oft als angenehmer, da sie in der 
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KEYPOINTS
	$ Bei Unsicherheit hilft oft ein 

Seitenvergleich weiter. Passt 
das Ultraschallergebnis nicht 
zur Klinik, ist im Zweifelsfall 
eine ergänzende Röntgenun-
tersuchung zu veranlassen.

	$ Zusätzlich zur Dokumentation 
der Standardebene sollte der 
Knochen möglichst komplett 
umfahren sowie bei langen 
Röhrenknochen auch der dia-
metaphysäre Übergang unter-
sucht werden, um so viel 
Information wie möglich zu 
erhalten.

	$ Der Schallkopf sollte ohne 
Kompression über das reich-
haltig vorhandene Gel gleiten. 
Dazu muss die schallkopffüh-
rende Hand unbedingt abge-
stützt sein.

	$ Fraktursonografie ist einfach 
zu erlernen und bereits nach 
wenigen Versuchen ist eine 
aussagekräftige Befundung 
möglich.

Abb. 1a: �Handgelenksröntgen von 
lateral

Abb. 1b: �Ultraschallbild des Handgelenks von volar und 
dorsal, elektronisch zusammengefügt zum besseren 
Vergleich
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spontan eingenommenen Schonhaltung 
durchgeführt werden kann und das kühle 
Ultraschallgel häufig als schmerzlindernd 
wahrgenommen wird.1

Die Fraktursonografie, insbesondere 
der Ausschluss von Frakturen, ist einfach 
zu erlernen. Bei Unsicherheiten kann ein 
Seitenvergleich mit der gesunden Gegen-
seite hilfreich sein. Mit fortgeschrittenen 
Kenntnissen können auch komplexere 
Frakturtypen korrekt beurteilt werden. 
Bei unklaren Frakturbildern mit Disloka-
tion oder potenzieller sekundärer Disloka-
tion wird jedoch weiterhin eine Röntgen-
diagnostik mit anschließender Stellungs-
kontrolle im Verlauf empfohlen. Dies be-
trifft jedoch nur etwa 10–15 % der Patien-
ten, die initial aufgrund eines Frakturver-
dachts untersucht werden. In den übrigen 
Fällen ohne Fraktur oder mit stabilen 
Frakturen ist die Sonografie als Bildge-
bung ausreichend.2

Anwendungsbeispiele

Distaler Unterarm 
Der distale Unterarm ist die am häu-

figsten frakturierte Körperregion im Kin-
des- und Jugendalter und eignet sich auf-
grund seiner einfachen Darstellbarkeit 
besonders gut für die Erlernung der Frak-
tursonografie. Für alle langen Röhren-
knochen sollten breite Linearschallköpfe 
(mindestens 5 cm) verwendet werden. Die 

Standardebenen (Abb. 2) entsprechen ei-
ner dorsalen, volaren und seitlichen Auf-
nahme von Radius und Ulna. Idealerweise 
wird der Knochen mit dem in longitudina-
ler Richtung aufgesetzten Schallkopf um-
fahren, und bei diesem Vorgang werden 
Bilder in den Standardebenen dokumen-
tiert. Bei Auffälligkeiten sollte zudem die 
Ebene der maximalen Dislokation darge-
stellt werden, sofern diese zwischen den 
Standardebenen liegt.

Im Vergleich zum Röntgenbild ist die 
Abbildung einer stabilen gestauchten Frak-
tur mit Wulstbildung gut zu erkennen 
(Abb. 3). Ein praktischer Tipp: Der Unter-
arm sollte auf einer Unterlage liegend ge-
schallt werden, um Bewegungsartefakte 
und Druck zu minimieren. Um die volaren 
Ultraschallaufnahmen durchzuführen, 
kann der Unterarm zur Vermeidung der 
schmerzhaften Supination durch eine Dre-

hung des Oberarms im Schultergelenk et-
was „aufgerichtet“ untersucht werden. 
Eine Hilfsperson sollte dabei den Unterarm 
dorsal vorsichtig stützen, während der Un-
tersucher die volaren Ultraschallaufnah-
men anfertigt. Aktuelle Studien zeigen, 
dass auch eine Pflegefachperson ohne vor-
herige Ultraschallerfahrung bereits nach 
etwa 15 Untersuchungen eine Sensitivität 
von über 90 % erreicht.3

Proximaler Humerus
Der proximale Humerus eignet sich 

aufgrund seiner exponierten Lage beson-
ders gut für eine Ultraschalluntersu-
chung. Es werden dabei insbesondere die 
drei Ebenen von anterior, lateral und pos-
terior mit dem in longitudinaler Richtung 
aufgesetzten Linearschallkopf unter-
sucht. Eine vierte Ebene von medial ist 
nur sinnvoll, wenn die anderen drei Ebe-

Abb. 2b:  Untersuchungsdokumentation 
für die Fraktursonografie am distalen 

Vorderarm: links Radius, rechts Ulna, von 
oben nach unten: dorsal, lateral sowie 

volar. Unauffällige Untersuchung

Abb. 2a:  Schema der Standardebenen zur 
Untersuchung des distalen Vorderarms

©
 U

ni
ve

rs
im

ed

©
 D

. T
ro

xle
r

Abb. 3:  Wulstfraktur des distalen Radius im Röntgenbild (a) und im Ultraschallbild (b)
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nen unauffällig sind. Sollte die Rotation 
schmerzhaft sein, kann der Arm von ei-
ner Hilfsperson gestützt und sanft im 
Ellbogen abduziert werden. Ist eine pro-
ximale Humerusfraktur sichtbar, sollte 
zumindest eine Ebene geröntgt werden, 
da am proximalen Humerus häufiger pa-
thologische Frakturen aufgrund von Kno-
chenzysten und anderen Läsionen auftre-
ten, die mit dem Ultraschall nicht immer 
sicher ausgeschlossen werden können.

Ellbogen
Bei Schmerzen im Ellbogenbereich 

kann der Gelenkserguss (Hämarthros) im 
Ellbogengelenk richtungsweisend sein. Ist 
beim longitudinalen Längsschnitt durch 
die dorsal mittig gelegene Fossa olecrani 
der dort eingebettete Fettkörper durch ei-
nen Erguss abgehoben, besteht ein soge-
nanntes „positive fat pad sign“ (Abb. 4). In 
diesem Fall ist eine Fraktur im Kontext 
eines Traumas sehr wahrscheinlich, und 
eine Röntgendiagnostik ist indiziert. Ist 
kein Erguss ersichtlich, sollten bei entspre-

chender Klinik die extraartikulären Teile 
des Ellbogens, insbesondere der Radius-
hals und die proximale Ulna, nicht verges-
sen werden.

Metacarpalia und Phalangen 
Aufgrund der feinen Strukturen sind 

für die Untersuchung von Metacarpalia 
und Phalangen Ultraschall-Linearschall-
köpfe mit Frequenzen von 12 MHz und 
mehr zu empfehlen. Die Standardebenen 

beschränken sich auf eine dorsale und 
eine volare Aufnahme sowie eine seitli-
che Aufnahme für Digiti I, II und V. Iden-
tisch zu den anderen Lokalisationen wird 
auch hier empfohlen, sowohl dorsal als 
auch volar durch Abkippen des Schall-
kopfes bis zu 90 % der Knochenoberflä-
che einzusehen.

Bei Schmerzen in den Interphalange-
algelenken sollten seitliche Bilder sowohl 
von radial als auch von ulnar zur besse-
ren Befundung ergänzt werden. Ein prak-
tischer Tipp: Verletzte Gelenke werden 
häufig schmerzbedingt geschont und 
nicht gestreckt. Volarseitig sind jedoch 
die Frakturzeichen häufig besser erkenn-
bar, insbesondere bei Hyperextensions-
traumata. Daher sollte, wenn möglich, 
eine volare Ansicht dokumentiert wer-
den. Kann auch mit einer entsprechenden 
Vorlaufstrecke, beispielsweise durch eine 
ausreichende Menge Ultraschallgel, keine 
gute volare Aufnahme durchgeführt wer-
den, kann behelfsmäßig eine hochfre-
quente Curved-Sonde oder eine kürzere 
lineare Sonde (Hockeyschlägersonde) 
verwendet werden. Alternativ können 
verletzte Finger auch im Wasserbad un-
tersucht werden, wodurch die Distanz 
zwischen Sonde und Finger nahezu belie-
big vergrößert werden kann. Bei Gelenks-
verletzungen kann die Sonografie wert-
volle Zusatzinformationen liefern. Neben 
dem Frakturausschluss kann auch ein auf 
dem Röntgenbild nur schwer sichtbares 
Hämatom im Gelenk, beispielsweise auf-
grund einer Kapselläsion, nachgewiesen 
werden (Abb. 5).

Klavikula
Die Klavikula stellt aufgrund ihrer ge-

schwungenen Struktur und ihres oberflä-
chennahen Verlaufs eine gewisse techni-
sche Herausforderung dar. Mit etwas 
Übung können Klavikulafrakturen jedoch 
gut abgebildet werden (Abb. 6). Ein prak-
tischer Tipp: Die Klavikula sollte mit 2 Fin-
gern der nichtdominanten Untersucher-
hand vorsichtig gefühlt werden, dann soll-
te der mit viel Ultraschallgel versehene 
Schallkopf mit der dominanten Hand zwi-
schen den Fingerkuppen aufgesetzt und so 
geführt werden. Die Standardebenen be-
stehen aus einer anterioren und einer kra-
nialen Ansicht jeweils des lateralen, mitt-
leren und medialen Drittels. Bei Kindern 
und Jugendlichen bis zu 12 Jahren reicht 
der sonografische Nachweis des Fragment-

Abb. 4:  Ellbogen mit dorsalem „fat pad sign“ (a), normaler Ellbogen zum Vergleich (b)

a) b)
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Abb. 6:  Ultraschallbild einer Klavikulafraktur im 
mittleren Drittel
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Abb. 5:  Fingerröntgen mit sichtbarer Weichteilschwellung über dem proximalen Interphalangeal-
gelenk (PIP, a). Fingerultraschall von volar mit sichtbarem Erguss im PIP (b)
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kontakts zur konservativen Behandlungs-
planung. Bei jugendlichen Sportlern mit 
geringem Wachstums- und Korrekturpo-
tenzial sowie einer längeren Heilungsdau-
er ist eine mögliche Verkürzung der Klavi-
kula gegebenenfalls im Verlauf radiolo-
gisch zu kontrollieren.

Rippen und Sternum
Frakturen der Rippen und des Sternums 

können ebenfalls einfach und sicher diag-
nostiziert werden. Sie werden in Längs-
richtung geschallt, primär im 90°-Winkel 
zum Körper. Bei Frakturverdacht können 
zwei um 45° gekippte Ebenen ergänzt wer-
den. Bei Rippenfrakturen hat der Ultra-
schall das Röntgenbild bereits als Gold-
standard abgelöst.4 Sternumfrakturen 
(Abb. 7) treten bei Kindern auch ohne di-
rektes Trauma durch einfache Stauchung 
des Körpers beim Fall auf den Kopf oder 
die Füße auf.5

Beim typischen Krankheitsbild des 
Kleinkindes, das eine Extremität schont, 

jedoch keine klare Anamnese für eine 
Subluxation des Radiusköpfchens oder 
ein lokalisierbares Schmerzmaximum 
zeigt, kann die Sonografie sehr hilfreich 
sein. Ein kurzer Überblick über Klaviku-
la, proximalen Humerus, Fossa olecrani 
und distalen Radius & Ulna kann dem 
geübten Untersucher in wenigen Minuten 
Klarheit verschaffen. Ist keine Fraktur 
ersichtlich, kann ein Repositionsmanöver 
versucht oder mittels Ultraschall nach 
einer Radiusköpfchensubluxation ge-
sucht werden.� ◼
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Abb. 7: �Ultraschallbild einer Sternumfraktur 
(medialer Anteil des Manubrium sterni)
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Minimalinvasiv als Alternative

Wachstumslenkende Eingriffe  
an der unteren Extremität
Minimalinvasive wachstumslenkende Eingriffe als Alternative zu 
komplexen Osteotomien oder aufwendigen Verlängerungs­
operationen gehören zum Standardinstrumentarium des 
Kinderorthopäden. Die rigiden Klammern der frühen Anwenderjahre 
(Blount) wurden von anwendungsspezifischen Implantaten mit 
flexiblen Schraubenköpfen („tension band plates“) verdrängt, welche 
mittlerweile von verschiedenen Herstellern angeboten werden 
(z. B. PediPlate, Eight Plate). Parallel dazu hat auch die Schrauben­
epiphyseodese in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung 
gewonnen und auch neue Indikationsfelder ermöglicht. 

Voraussetzung für einen derartigen Ein-
griff sind ein ausreichendes Rest-

wachstum der betroffenen Epiphyse und 
somit eine rechtzeitige Indikationsstellung, 
um eine komplette Korrektur der Deformi-
tät zu ermöglichen. 

Grundlage ist eine exakte Bestimmung 
der aktuellen Deformität bei orthograd 
ausgerichteter Extremität im Nativröntgen 
in zwei Ebenen bzw. der aktuellen Beinlän-
gendifferenz mittels Orthoradiografie. An 
der Universitätsklinik Innsbruck erfolgen 
diese Analysen mit dem EOS-System, wel-
ches eine genauere dreidimensionale Be-
stimmung bei herabgesetzter Strahlenbe-
lastung ermöglicht. Daher eignet sich die-
ses System insbesondere auch zur Verlaufs-
kontrolle von Skoliosen, wachstumslen-
kende Eingriffe an der Wirbelsäule sind 
jedoch nicht Gegenstand dieses Artikels.

Auf Basis der so ermittelten Werte kön-
nen das Restwachstum und das Ausmaß 
einer Beinlängendifferenz nach Wachs-
tumsabschluss und damit der ideale Zeit-
punkt einer permanenten Epiphyseodese 
ermittelt werden. 

Hierfür stehen mehrere Verfahren auf 
grafischer oder rechnerischer Basis zur 
Verfügung (z. B. Moseley, Paley) und es 
werden auch Smartphone-Apps angeboten, 
welche sich zur Anwendung in der klini-
schen Routine gut eignen (z. B. Multiplier). 
Genauere Ergebnisse lassen sich erzielen, 

wenn die Berechnung anhand des Kno-
chenalters erfolgt. Auch hierzu wurden 
mehrere Methoden anhand von Nativrönt-
gen verschiedener Regionen publiziert. Die 
am häufigsten angewandte Methode ist 
nach wie vor die nach Greulich und Pyle, 
wobei auch hier die künstliche Intelligenz 
Einzug gehalten hat und das zeitintensive 
Nachblättern im Referenzatlas ersetzt (z. B. 
boneXpert). 

Als überschlagsmäßige Methode sei an 
dieser Stelle die Berechnung nach Mene
laus erwähnt, wonach mit Einsetzen der 
Pubertät die jährliche Wachstumsrate der 
Epiphyse am distalen Femur 9 mm und an 
der proximalen Tibia 6 mm beträgt und mit 
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R. Biedermann, Innsbruck
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KEYPOINTS
	$ Zur Behandlung von Beinlän-

gendifferenzen durch eine 
Wachstumshemmung des län-
geren Beines sollte eine per-
manente Bohrloch-Epiphyseo-
dese (nach Canale) durchge-
führt werden. Von temporären 
Methoden sollte aufgrund der 
Gefahr einer Deformierung 
der Epiphyse Abstand genom-
men werden. 

	$ Auf Basis der aktuell gemes-
senen Deformität soll die End-
beinlängendifferenz bestimmt 
und anhand des Knochenal-
ters der korrekte Zeitpunkt 
des Eingriffs im Bereich der 
jeweiligen Wachtumsfuge 
festgelegt werden. 

	$ Achsdeformitäten können mit-
tels einer temporären Hemi-
epiphyseodese mit 2-Loch-
Platten bzw. Epiphyseo
deseschrauben bei rechtzeiti-
ger Indikationsstellung erfolg-
reich korrigiert und damit 
komplexe Osteotomien ver-
mieden werden. 

Abb. 1: �Anbohren der Wachstumsfuge

Abb. 2: �„Bull-eye“ von medial nach lateral

©
 Ti

ro
l K

lin
ike

n
©

 Ti
ro

l K
lin

ike
n



 Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 2 / 2025  � 21

KINDERORTHOPÄDIE & KINDERTRAUMATOLOGIE
Schwerpunkt

einem Wachstumsende dieser Fugen bei 
Mädchen mit 14 Jahren und bei Buben mit 
16 Jahren gerechnet werden kann. 

Behandlung einer 
Beinlängendifferenz mittels 
permanenter Epiphyseodese 

Nach Berechnung der Endbeinlängen-
differenz sowie deren Lokalisation im 
Ober- oder Unterschenkel sollten mit dem 
Patienten und den Eltern die beiden alter-
nativen Behandlungsformen – Epiphyseo-
dese oder Beinverlängerung (ggf. in Kom-
bination) – besprochen werden. Die Ent-
scheidungsgrundlagen hierfür sind das zu 
erwartende Ausmaß der Endbeinlängen-
differenz, die Lokalisation sowie die zu 
erwartende Endkörpergröße. 

Bei gleichzeitig bestehender Differenz 
an Ober- und Unterschenkel sollte diese für 
jedes Segment gesondert berechnet und 
das resultierende Ausmaß einer Kniestufe 
(unterschiedliche Höhe der Kniegelenke) 
beachtet werden. 

Verschiedene technische Verfahren 
wurden zur permanenten Epiphyseodese 
publiziert (z. B. Phemister, Canale). Canale 
beschrieb ein Verfahren zur perkutanen 
minimalinvasiven Anbohrung der Wachs-

tumsfuge von medial und von lateral, wel-
che sich als Standardmethode zur perma-
nenten Wachstumsbremsung etabliert hat 
(Abb. 1). Canale fordert dabei die Anferti-
gung eines „bull-eye“ von medial und von 
lateral, welches im seitlichen Strahlengang 
die Fuge überschreitet, um eine ausrei-
chende Zerstörung des Wachstumsknor-
pels sicherzustellen (Abb. 2). In einer re-
zenten Publikation wurde empfohlen, das 
Bohrloch in der Frontalebene auch über die 
Mittellinie zu führen, um eine unvollstän-
dige Epiphyseodese und damit ein Rest-
wachstum zu vermeiden. 

Permanente Epiphyseodesen erfordern 
eine möglichst exakte Berechnung des 
Operationszeitpunkts und bergen die Ge-
fahr einer Über- oder Unterkorrektur. Da-
her ist es verständlich, dass Versuche un-
ternommen wurden, die Irreversibilität 
eines solchen Eingriffs mit temporären 
Epiphyseodesen zu umgehen. Jedoch wur-
de in mehreren Studien gezeigt, dass kom-
plette temporäre Epiphyseodesen durch 
medial und lateral der noch aktiven Fuge 
angebrachte Implantate zu einer Deformie-
rung der Epiphyse führen. 

Korrektur von Fehlstellungen  
in der Sagittal- und Frontalebene

Die ideale Indikation für unilaterale 
temporäre Epiphyseodesen stellen Defor-
mitäten in der Frontal- und Sagittalebene 
dar (Abb. 3 und 4). Es gilt hier keine Alters-
beschränkung, wobei Komplikationen wie 
das Rebound-Phänomen, ein überschie-
ßendes Wachstum der Wachstumsfuge an 
der ursprünglich geklammerten Seite nach 
Metallentfernung – und damit ein Rezidiv 
der Deformität –, im jüngeren Alter häufi-
ger beschrieben ist. Dies spricht dafür, den 
Eingriff in ein späteres Lebensalter zu ver-
schieben. Grundlage sind wiederum die 
exakte Bestimmung der Deformität, die 

Berechnung des Restwachstums und die 
Bestimmung des Operationszeitpunktes 
anhand des Knochenalters. Ein zu spät 
durchgeführter Eingriff würde zu einer 
Unterkorrektur, ein zu langes Belassen des 
Implantates zu einer Überkorrektur füh-
ren, sodass postoperativ regelmäßige Ver-
laufskontrollen angezeigt sind. Um dabei 
die Strahlenbelastung möglichst gering zu 
halten, empfiehlt es sich, neben klinischen 
Verlaufskontrollen das Ausmaß der Korrek-
tur im zeitlichen Verlauf zu berechnen, 
welches in Abhängigkeit vom Alter und der 
Lokalisation der Wachstumsfuge ein-
schätzbar ist. 

Für komplexe Fälle, bei denen mit einer 
nochmaligen Korrektur zu einem späteren 
Zeitpunkt gerechnet wurde, kam die Idee 
auf, die 2-Loch-Platte zu belassen und nur 
eine Schraube zu entfernen, um die Fixie-
rung der Wachstumsfuge zu lösen („slee-
ping plate“). Dieses Konzept erwies sich 
jedoch als komplikationsreich, da in vielen 
Fällen auch die Platte mit nur einer Schrau-
be über einer knöchernen Brücke eine wei-
tere wachstumslenkende Hemiepiphyseo-
dese bedingte. Es wird daher zur Entfer-
nung des gesamten eingebrachten Implan-
tates nach Korrektur der Deformität und 
ggf. zur Neuimplantation geraten. 

Neben der „klassischen“ Indikation ei-
ner Varus- oder Valgusfehlstellung des 
Kniegelenkes haben wachstumslenkende 
Eingriffe zur Therapie einer Vielzahl an 
Pathologien Anwendung gefunden, ihr 
Stellenwert ist jedoch noch nicht restlos 
geklärt. 

Eine der jüngsten Indikationen ist die 
Coxa valga et antetorta, welche insbeson-
dere bei neurologischen Grunderkrankun-
gen zu einer zunehmenden Deformität mit 
sekundärer neuropathischer Hüftgelenks-
luxation führen kann. Eine medial und 
möglichst posterior in der Epiphyse positi-
onierte Schraube hat einen varisierenden 

Abb. 3 (links) & 4 (rechts): �Deformitäten in der 
Frontal- und Sagittalebene
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Abb. 5 (links) & 6 (rechts): �Wachstumslenkender Eingriff bei Coxa valga et antetorta
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Effekt auf das Schenkelhalswachstum und 
wirkt so gegen die weitere Progredienz der 
Deformität. Der Effekt dieser Operation 
auf die Wachstumsfuge innerhalb eines 
Jahres ist in Abbildung 5 und 6 gut zu er-
kennen. Inwieweit durch den Eingriff auch 
eine Normalisierung des Schenkelhalswin-
kels erreicht werden kann, ist Gegenstand 
laufender Studien. 

Am Kniegelenk lässt sich durch eine ven-
trale Epiphyseodese mit Platten oder eine 
dorsale Schraubenepiphyseodese der tibia-
le Slope minimalinvasiv korrigieren, wie in 
dem abgebildeten Fall einer gehfähigen 
Patientin mit abnormer Hyperextension des 
Kniegelenkes von 30° (Abb. 7 und 8). 

Auf ähnliche Weise ist am oberen 
Sprunggelenk ein pathologischer distaler 
tibialer Gelenksflächenwinkel korrigier-
bar, der häufig bei Patienten mit kongeni-
taler Klumpfußdeformität in Kombination 
mit einem „flat-top talus“ zu einer Ein-
schränkung der Dorsalextension führt und 
damit ein Hyperextensionsmoment des 

Kniegelenks in der zweiten Hälfte der 
Standbeinphase erzeugt. Die ventrale Epi-
physeodese führt zu einem steileren Win-
kel der tibialen Gelenksfläche (Abb. 9), was 
in klinischen Studien jedoch häufig nur mit 
einer deutlich geringeren klinischen Ver-
besserung der Extensionsfähigkeit verbun-
den ist. 

Eine Überkorrektur im Sinne einer Tibia 
recurvata sollte vermieden werden, da eine 
Änderung des sagittalen tibialen Gelenks-
flächenwinkels zu einer Reduktion der 
Kontaktfläche und einem anterioren „talar 
tilt“ mit dem Risiko eines vorzeitigen Ge-
lenksverschleißes führen kann. 

Verbleibende Valgusfehlstellungen im 
oberen Sprunggelenk über das 8. bis 10. 
Lebensjahr hinaus bedingen einen Knick-
fuß bzw. Rückfußvalgus, welcher in Kom-
bination, aber auch ohne gleichzeitig vor-
handenen Senkfuß bestehen kann. Dieser 
Rückfußvalgus lässt sich mit einer media-
len Schraubenepiphyseodese am Innen-
knöchel gut korrigieren (Abb. 10), welche 

im Falle eines gleichzeitig vorhandenen 
abgeflachten Längsgewölbes mit einer Ar-
throrise (z. B. mit Calcaneus-Stopp-Schrau-
be) kombiniert werden kann. Es wurde in 
zahlreichen Publikationen gezeigt, dass 
diese einen wachstumslenkenden Effekt 
auf die Plattfußdeformität hat, welcher 
auch nach Entfernung der Stopp-Schraube 
(routinemäßig nach etwa drei Jahren) ver-
bleibt (Abb. 11). 

Eine Korrektur des symptomatischen 
juvenilen Hallux valgus vor Wachstums-
ende ging bis dato mit einem hohen Risiko 
für ein frühes Rezidiv einher. Einen Licht-
blick bei der Therapie stellt die laterale 
Schraubenepiphyseodese des Os metatar-
sale I in Kombination mit einer perkuta-
nen, medialen Bohrloch-Epiphyseodese 
der proximalen Phalange dar (Abb. 12). 
Naturgemäß werden stärkere Korrekturen 
bei frühzeitig durchgeführten Eingriffen 
bei in diesem Fall meist weiblichen Patien-
tinnen erreicht, womit es auch hier wie 
generell bei wachstumslenkenden Eingrif-
fen gilt, die Patienten frühzeitig genug 
einer kinderorthopädischen Abteilung 
vorzustellen, um einen rechtzeitigen Ein-
griff sicherzustellen. ◼
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Abb. 7 (links) & 8 (Mitte):  Abnorme Hyperextension des Kniegelenks; 9 (rechts): pathologischer 
distaler tibialer Gelenksflächenwinkel am OSG
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Abb. 10 (links): Mediale Schraubenepiphyseodese am Innenknöchel; 11 (Mitte): mit wachstumslenkendem Effekt auf die Plattfußdeformität, auch nach 
Entfernung der Stopp-Schraube; 12 (rechts):  laterale Schraubenepiphyseodese des Os metatarsale I in Kombination mit einer perkutanen, medialen 
Bohrloch-Epiphyseodese der proximalen Phalange
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Verdachtsorientierter diagnostischer Zugang, angepasste Therapie

Weichteilverletzungen der  
kindlichen Hand
Weichteilverletzungen der kindlichen Hand reichen von oberfläch­
lichen Hautlazerationen bis hin zu tiefgreifenden Schädigungen auch 
funktioneller Einheiten oder neurovaskulärer Strukturen. Aufgrund der 
zentralen Rolle der Hand in der sensorischen und motorischen 
Entwicklung des Kindes können Verletzungen weitreichende 
Auswirkungen haben. Die Heilung erfolgt zwar schneller als bei 
Erwachsenen, allerdings können Spätfolgen durch das Wachstum 
stärker ins Gewicht fallen. Eine präzise, altersadaptierte Diagnostik 
und Therapie sind daher essenziell. Eine angemessene Patienten­
kommunikation sowie die Einbeziehung des sozialen Umfelds erhöhen 
die Wahrscheinlichkeit, bestmögliche Langzeitergebnisse zu erzielen.

W eichteilverletzungen der kindlichen 
Hand gehören zu den häufigsten 

Gründen für eine Vorstellung in unfallchi­
rurgischen Ambulanzen und kinderchirur­
gischen Einrichtungen.1 Neben oberfläch­
lichen Hautverletzungen können bei 
scheinbar kleinen Wunden auch tieferge­
legene Strukturen wie Sehnen, Muskeln 
und neurovaskuläre Strukturen betroffen 
sein, wodurch eine verdachtsorientierte 
und präzise Diagnostik erforderlich ist.

Der Hautmantel der Hand ist funktio­
nell darauf ausgelegt, sensorische Wahr­
nehmung und mechanische Belastbarkeit 
zu gewährleisten. Kinder nutzen ihre Hän­
de intensiv zur Erkundung der Umwelt, 
was für die motorische und kognitive Ent­
wicklung essenziell ist. Diese stetige Inter­
aktion führt zu einem erhöhten Verlet­
zungsrisiko. Eine sorgfältige Inspektion 
und Funktionsprüfung sollten, ebenso wie 
die Kenntnis alternativer und ergänzender 
diagnostischer Maßnahmen (z. B. Tenode­
setest, Immersionstest, Untersuchung in 
Narkose), die Grundlage einer verwertba­
ren Befunderhebung bilden. Während ei­
nige Prinzipien der Traumaversorgung bei 
Erwachsenen auf Kinder übertragbar sind, 
verlangen Faktoren wie der wachsende Or­
ganismus, die mögliche Compliance und 
spezifische Verletzungsmuster eine ange­

passte Behandlung.2 Die Versorgung von 
Weichteilverletzungen an der kindlichen 
Hand zielt auf ein funktionell und ästhe­
tisch bestmögliches Ergebnis ab. Dafür ist 
eine frühzeitige und adäquate Therapie 
entscheidend, da die Zeitfenster für Inter­
ventionen bei Kindern oft kürzer sind als 
bei Erwachsenen. In der folgenden Aufar­
beitung werden drei häufige Weichteilver­
letzungen und posttraumatische Weichteil­
veränderungen, deren Manifestation sowie 
mögliche diagnostische Schritte und Be­
handlungsmaßnahmen exemplarisch auf­
gezeigt.

Fingerkuppenverletzungen der 
kindlichen Hand

Fingerkuppenverletzungen machen 
über zwei Drittel aller pädiatrischen Hand­
traumata aus.3 Die unzureichende Behand­
lung dieser Verletzungen kann zu anhal­
tenden funktionellen und kosmetischen 
Einschränkungen führen.4 Die initial oft 
unterschätzten Nagelbettverletzungen be­
inhalten subunguale Hämatome, einfache 
oder komplexe Lazerationen des Nagelbet­
tes, Nagelbettavulsionen und Quetschver­
letzungen (Abb. 1).5 Die Van-Beek-Klassi­
fikation beschreibt verschiedene Schwere­
grade von Nagelbettverletzungen anhand 

der Lokalisation und des Schädigungsaus­
maßes der sterilen und/oder der germina­
len Nagelmatrix.6 Die Therapie von Finger­
kuppenverletzungen zielt darauf ab, die 
Form und Funktion der sensiblen Finger­
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KEYPOINTS
	$ Die Beurteilung von Weichteil-

verletzungen der kindlichen 
Hand ist aufgrund der beson-
deren Verletzungsmuster und 
-mechanismen sowie 
erschwerter Untersuchungsbe-
dingungen häufig anspruchs-
voll. Ggf. sollte bei entspre-
chender Anamnese immer 
eine Revision in Sedoanalgesie 
in Betracht gezogen werden.

	$ Lazerationen der Haut erfor-
dern gründliche Wundtoilette 
und sorgfältige Inspektion neu-
rovaskulärer und funktioneller 
Strukturen in adäquater 
Schmerzausschaltung.

	$ Fingerkuppenverletzungen 
sind die häufigsten Verletzun-
gen der kindlichen Hand. 
Nagelbettverletzungen müs-
sen erkannt, richtig zugeordnet 
und entsprechend der Verlet-
zungsschwere behandelt wer-
den.

	$ Sehnenverletzungen bedürfen 
einer Versorgung durch 
Chirurg:innen mit entsprechen-
den handchirurgischen Fertig-
keiten. Die Nachbehandlung 
erfolgt angepasst an den Ein-
zelfall.

	$ Das akute Kompartmentsyn-
drom kann sich bei Kindern kli-
nisch anders manifestieren als 
bei Erwachsenen. Das Leitsym-
ptom Schmerz bleibt gleich!
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kuppe und des Nagels zu erhalten. Riss-
quetschwunden oder Schnittverletzungen 
an der Fingerkuppe ohne Nagelbettbeteili-
gung werden nach Frakturausschluss und 
bei erhaltener Sensibilität, Durchblutung 
und Funktion entsprechend ihrer Größe 
nach erfolgter Wundreinigung mit Verbän-
den oder Hautnähten versorgt. Subungua-
le Hämatome können bei Kindern durch 
eine Trepanation entlastet werden. Gell-
man et al. und Roser et al. haben aufge-
zeigt, dass in der kindlichen Population 
auch bei ausgedehnten subungualen Hä-
matomen mit Nagelbettverletzungen die 
Trepanation einer Nagelentfernung und 
Nagelbettrekonstruktion übergeordnet ist, 
solange der Nagel selbst und der Nagelfalz 
intakt sind.7, 8 Bei komplexeren Nagelbett-
verletzungen, etwa bei sternförmigen Ris-
sen, ausgeprägten Quetschungen mit Na-
gelzerstörung oder bei Vorliegen einer 
Fraktur, ist eine chirurgische Rekonstruk-
tion des Nagelbettes mit ggf. Frakturstabi-
lisierung erforderlich. Risse des Nagelbet-
tes können mit dünnen resorbierbaren 
Nähten wie Vicryl Rapide® rekonstruiert 
werden. Gewebekleber wie 2-Octylcyano-
acrylat (Dermabond®) wurden als eine 
Alternative zu Nähten bei Nagelbettverlet-
zungen mit Nagelfragmentation propa-
giert.9 Trotz guter kosmetischer Ergebnisse 
und der kürzeren Versorgungsdauer bevor-
zugen Chirurgen weiterhin Nähte, da Ge-
webekleber mit einem erhöhten Risiko für 
Infektionen, Granulombildung und Fremd-
körperreaktionen in Verbindung gebracht 
werden.10 Bei abgelöstem Nagel heilen 
kleine Defekte unter 2 mm wie beim Er-
wachsenen spontan ab, wenn der Nagel 
oder ein Nagelersatz zur Schienung ange-
wendet wird. Ein größerer Defekt kann mit 
einem Ersatzgewebe gedeckt werden, um 
Narbenbildung zu minimieren, dies vor 
allem bei Verletzungen der germinalen 
Matrix. Spalt- oder volle Nagelbetttrans-
plantate bieten bei großen Defekten (über 
3 x 3 mm) oder Verletzungen des Eponychi-
ums eine Möglichkeit zur Defektdeckung 
und können aus unverletzten Regionen des 
betroffenen Fingers oder einer Zehe ent-
nommen werden.11

Das Wiedereinsetzen des Nagels nach 
chirurgischer Nagelbettrekonstruktion ist 
umstritten. Die Schienung einer Nagelbett-
naht sowie die potenziell stabilisierende 
Komponente bei Endgliedfrakturen spre-

chen für das Einsetzen des Nagels oder 
eines Nagelersatzes.12 Miranda et al. be-
richteten in ihrer Studie, dass ein wieder-
eingesetzter Nagel mit einer höheren In-
fektionsrate, verzögerter Wundheilung 
und Hypergranulation assoziiert sein 
kann. Es wurde jedoch vermutet, dass dies 
der Nagel-Annaht selbst geschuldet ist. 
Aufgrund der geringen Größe eines Kin-
dernagels kann die Verwendung nicht haf-
tender Wundauflagen (Mepitel®) eine 
sinnvolle Alternative sein.13–15

Die Anwendung von Okklusionsverbän-
den bei kleinen Substanzdefekten oder 
distalen Amputationen der Fingerkuppe 
zeigte gute Erfolge.16 Bei ausgedehnten 
Weichteildefekten oder Amputationen mit 
freiliegendem knöchernem Endglied unter-
halb des Nagelkranzes (Allen-Typ III und 
IV) wird die Versorgung mittels Okklusi-
onsverband jedoch kontrovers diskutiert 
(Abb. 2). Einige Autoren empfehlen hier 
die plastische Lappendeckung des Defek-
tes,17 andere beschreiben trotz der Defekt-
größe und des freiliegenden Knochens 
positive Ergebnisse mit Okklusionsver-
band.18 Eine antibiotische Therapie ist nur 
bei verschmutzten Wunden erforderlich. 
Bei der Behandlung sollten stets das Alter 
des Kindes berücksichtigt, die Familie und 
das soziale Umfeld einbezogen sowie Dia-
gnostik und Therapie entsprechend ange-
passt werden.

Sehnenverletzungen  
der kindlichen Hand

Im Kindesalter treten Sehnenverletzun-
gen zwar seltener als bei Erwachsenen auf, 
bergen jedoch alters- und entwicklungs-
spezifische Herausforderungen und erfor-

dern stets ein individuell angepasstes The-
rapieregime. Nietosvaara et al. beschrie-
ben in ihrer Studie eine Beugesehnen-Ver-
letzungsinzidenz bei Kindern von 0,036 
pro 1000, mit einer Höchstinzidenz im 
dritten Lebensjahr.19 Aufgrund der ver-
gleichsweise geringen Fallzahlen bleiben 
viele Fragen zu optimalen Nahttechniken 
und Nachbehandlungsprotokollen im pä
diatrischen Bereich offen. Ungeachtet der 
äußerlich erscheinenden Verletzungsgröße 
muss auch bei kleinen und unscheinbaren 
Verletzungen an der kindlichen Hand an 
Sehnenverletzungen gedacht werden. Jün-

Abb. 1: �Fotos A & B zeigen eine Quetschverletzung des Mittelfingerendgliedes mit ausgeprägtem 
subungualem Hämatom. Eine knöcherne Beteiligung wurde ausgeschlossen, eine Trepanation zur 
Hämatomentlastung erfolgte fünf Stunden nach Trauma
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Abb. 2: �Allen-Klassifikation von Fingerkuppen-
verletzungen. Typ I: Nur die Fingerbeere distal 
des Nagels ist betroffen. Typ II: Die Fingerbeere 
und ein Teil des Nagels distal der Endphalanx 
sind betroffen. Typ III: Die Fingerbeere, ein Teil 
des Nagels distal der Lunula sowie ein Teil der 
Endphalanx sind betroffen. Typ IV: Die Finger-
beere, die Lunula, der Nagel und ein Teil der 
Endphalanx sind betroffen
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gere Kinder verletzen sich oft an Glasscher-
ben oder zerbrochenen Gegenständen, 
wohingegen sich ältere Kinder häufiger 
beim Hantieren mit Messern oder Scheren 
verletzen. Vorrangig ist die dominante 
Hand betroffen.19–22 Bezugnehmend auf 
die Anatomie und die Biomechanik haben 
Sehnenverletzungen bei Kindern im We-
sentlichen dieselben verletzungsspezifi-
schen Charakteristika wie im Erwachse-
nenalter. Erhebliche Unterschiede bestehen 
im Sehnendurchmesser, in der Compliance 
in der Nachsorge und im daraus resultie-
renden Risiko von Fehlheilungen. Während 
Strecksehnen in der Exkursion kürzere We-
ge zurücklegen und bis auf die Streckseh-
nenfächer ohne relevante anatomische 
Engstellen gleiten, weisen Beugesehnen 
aufgrund des längeren Exkursionsweges, 
des Zusammenspiels zwischen oberflächli-
chen und tiefen Beugesehnen und den Beu-
gesehnenscheiden eine höhere Komplexität 
in der Verletzungsmorphologie auf.

Generell liegt bei Sehnenverletzungen 
die erste Herausforderung in der klini-
schen Beurteilung und Bestimmung, wel-
che Sehnen betroffen sein könnten und ob 
Begleitverletzungen neurovaskulärer 
Strukturen vorliegen. Die sonografische 
Evaluierung einer Sehnenverletzung gilt 
als zuverlässiges bildgebendes Verfahren 
zur Diagnosesicherung, jedoch hängt die 
Verwertbarkeit von der Compliance des 
Kindes ab. Strecksehnenverletzungen sind 
aufgrund der subkutanen Lage oft bereits 
bei der initialen Begutachtung der Wunde 
sichtbar oder manifestieren sich durch eine 
Unfähigkeit, den betroffenen Finger zu 
strecken. Nach sorgfältiger Inspektion und 
Wundreinigung können sie über den Fin-

gergrundgelenken sowie über den Grund- 
und Mittelgliedern mit U- oder Z-Nähten 
versorgt werden. Im Bereich der Finger-
mittelgelenke ist auf eine stabile Rekonst-
ruktion mit entsprechender Nachbehand-
lung zu achten, um Knopflochdeformitäten 
zu vermeiden. Wie bei Erwachsenen ist das 
Retraktionspotenzial der Sehnenstümpfe 
über der Handwurzel und dem Handge-
lenk deutlich höher, weshalb eine chirur-
gische Erweiterung der Wunde und eine 
vorsichtige Präparation mit Stumpfber-
gung und Sehnenversorgung im Sinne ei-
ner Kern- und Umwendelungsnaht indi-
ziert sind.

Bei Wunden an der Handinnenfläche 
und den Fingern ist ein möglicher Anhalts-
punkt für das Vorliegen einer Beugeseh-
nenverletzung die gestörte Fingerkaskade 
in Ruhe. Bei unversehrten Beugesehnen 
weisen die Finger eine leichte Beugung auf, 
vom Zeigefinger bis zum Kleinfinger zu-
nehmend. Ein sichtbares Abweichen ein-
zelner Finger von diesem Muster deutet auf 
eine Sehnenverletzung hin (Abb. 3).

Bezugnehmend auf die Naht von Beu-
gesehnen unterscheiden sich Kinder von 
Erwachsenen insofern, als mehrsträngige 
Techniken, die bei Erwachsenen bevorzugt 
werden, aufgrund des geringen Sehnen-
durchmessers nicht immer durchführbar 
sind. Navali et al. haben in ihrer Evaluie-
rung von 32 Beugesehnenverletzungen bei 
29 Kindern unter 4 Jahren keinen signifi-
kanten Unterschied in der Heilungsrate 
und dem resultierenden Bewegungsum-
fang zwischen Zwei- und Vier-Strang-
Nahttechniken aufzeigen können.23 Die 
Anwendung einer Umwendelungsnaht ist 
kritisch zu betrachten und individuell zu 

entscheiden, da diese das Gleitverhalten 
beeinträchtigen könnte.19, 24 Die Avulsion 
der tiefen Beugesehne tritt vorwiegend bei 
älteren Kindern im Rahmen von sportli-
chen Aktivitäten auf. Die Fehldeutung ei-
ner Verstauchung kann durch eine ver-
dachtsorientierte Diagnostik vermieden 
werden. Neben der Anamnese und der 
klinischen Untersuchung sind konventio-
nelle Röntgenbilder und ein Ultraschall zur 
Diagnosesicherung notwendig. Eine früh-
zeitige Refixation der Beugesehne soll an-
gestrebt werden, um Funktionsverluste zu 
vermeiden. Die allgemeine Empfehlung 
lautet, Sehnenverletzungen durch  erfah-
rene und handchirurgisch versierte 
Chirurg:innen im Operationssaal versor-
gen zu lassen.

Die Aussagen über Nachbehandlungs-
protokolle für Sehnenverletzungen bei Kin-
dern divergieren in der Literatur. Einigkeit 
herrscht darüber, dass Kinder nach länge-
ren Ruhigstellungsintervallen bessere Er-
gebnisse erzielen als Erwachsene.25–27 
Einige Untersuchungen weisen darauf hin, 
dass Kinder eine Ruhigstellung bis zu 4 
Wochen ohne Funktionsdefizite tolerieren 
und Kinder unter sechs Jahren keine Mo-
bilisierungsprotokolle benötigen.28, 29 Kin-
der im Alter von über sechs Jahren profi-
tieren von Nachbehandlungsschemata wie 
dem Kleinert-Protokoll.19, 22, 30 Es existiert 
somit kein „Goldstandard“ für die Nachbe-
handlung chirurgisch versorgter kindli-
cher Sehnenverletzungen, und das post-
operative Therapieregime ist stets für den 
Einzelfall zu evaluieren und nach Maßga-
be des Chirurgen im Austausch mit der 
Familie des Kindes durchzuführen.

Kompartmentsyndrom der 
kindlichen Hand

Obwohl das akute Kompartmentsyn-
drom (ACS) bei Kindern häufiger an den 
unteren Extremitäten auftritt, kann es 
auch im Bereich der oberen Extremitäten, 
und hier vor allem der Hand, beobachtet 
werden. Grottkau et al. haben in Studien 
über das ACS bei Kindern und Jugendli-
chen gezeigt, dass vor allem offene Unter-
armfrakturen ein ACS der oberen Extremi-
tät verursachten. Das Durchschnittsalter 
lag bei etwa zwölf Jahren.31 Broom et al. 
stellten in ihrer Untersuchung von ACS bei 
Kleinkindern unter drei Jahren fest, dass 

Abb. 3: �12 Jahre altes Kind nach Sturz auf ein Glas mit Schnittverletzungen an der rechten Hand. 
Foto A zeigt das klinische Bild nach der Primärversorgung und vor der definitiven chirurgischen Ver-
sorgung der durchtrennten tiefen Beugesehne des IV. Fingers. Der Ringfinger verlässt die physiolo-
gische Fingerkaskade und verbleibt im Fingerendgelenk gestreckt. Foto B bildet die wiedererlangte 
Spannung der tiefen Beugesehne nach der Sehnennaht ab
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der Unterschenkel in 50 % der Fälle betrof-
fen war, gefolgt von Hand, Unterarm und 
Ellbogenregion. Traumata waren mit einer 
Häufigkeit von 60 % die führende Ursache 
für ein ACS.32 Weichteiltraumata können 
auch ohne Beteiligung knöcherner Struk-
turen zu einer Erhöhung des Kompart-
mentdrucks führen. Neben traumatischen 
Ursachen können Tierbisse und Infektio-
nen, Blutungen oder in seltenen Fällen 
auch hereditäre Angioödeme ein ACS aus-
lösen.33–35

An der Hand identifizieren wir insge-
samt elf Kompartimente: vier dorsale und 
drei volare Interossealkompartimente, das 
Thenar- und das Hypothenarkomparti-
ment, das mittlere Hohlhandkompartiment 
sowie ein Adduktorenkompartiment.36 Die 
Anzahl dieser Kompartimente lässt bereits 
die Komplexität der Diagnostik und der 
Versorgung vermuten. Ohne entsprechende 
Behandlung können sich dauerhafte moto-
rische Ausfälle und Sensibilitätsstörungen 
oder sogar eine Myoglobinurie mit Nieren-
schädigung ergeben.33

Die Diagnostik gestaltet sich in der pä-
diatrischen Population aufgrund verschie-
dener Faktoren schwierig. Erstens kann 
das klinische Erscheinungsbild abweichen, 
sodass die klassischen „5 P“ (Pain, Pallor, 
Pulselessness, Paraesthesia, Paralysis), die 
man bei Erwachsenen anwendet, weniger 
zuverlässig sind.37 Zweitens können Kom-
munikationsbarrieren zwischen Arzt/Ärz-
tin und Kind eine präzise Schmerzein-
schätzung erschweren. Hinweise der El-
tern sollten stets berücksichtigt werden, da 
sie bei ihrem Kind die Schmerzintensität 
am besten deuten können. Drittens gestal-
tet sich eine körperliche Untersuchung, 
insbesondere bei Kleinkindern, ohne Se-
dierung oder aktive Elternbegleitung oft 
schwierig. Lin et al. präsentierten bei 165 
Kindern mit ACS, dass Schmerz ein häufi-
ges Symptom darstellt.38 Broom et al. hin-
gegen identifizierten Schmerz als unzuver-
lässiges Symptom des ACS bei Kleinkin-
dern mit einer Sensitivität von 54 %.32 
Basierend auf diesen Erkenntnissen wur-
den neue Kriterien vorgeschlagen, die bes-
ser auf Kinder zugeschnitten sind. McCar-
thy und Noonan betonten die Bedeutung 
der „3 A“: Agitation, Angst und steigender 
Analgetikabedarf als mögliche Anzeichen 
für ein ACS, auch wenn an der verletzten 
Extremität keine eindeutigen klinischen 

Hinweise vorliegen.33 Neben der klini-
schen Einschätzung ist die Messung des 
Kompartmentdrucks ein wichtiges Verfah-
ren, gerade bei unklarer Klinik. Prinzipiell 
wird wie bei Erwachsenen der als kritisch 
zu betrachtende absolute Druckwert mit 
> 30 mmHg angegeben. In der pädiatri-
schen Population wird dieser Grenzwert 
jedoch diskutiert. Der Grund mag der Tat-
sache geschuldet sein, dass der „normale“ 
kindliche Kompartmentdruck höher ist als 
bei Erwachsenen. Bei Kindern liegt der 
mittlere Kompartmentdruck des Unter-
schenkels zwischen 13,3 mmHg und 
16,6 mmHg, während er bei Erwachsenen 
zwischen 5,2 mmHg und 9,7 mmHg be-
schrieben wird.39

Die Therapie des akuten Kompartment-
syndroms an der Hand ist zeitkritisch und 
entspricht weitgehend dem Therapiealgo-
rithmus bei Erwachsenen. Es bedarf nach 
Diagnosestellung einer unmittelbaren In-
dikationsstellung zur chirurgischen Entlas-
tung und Durchführung einer Fasziotomie. 
Üblicherweise müssen alle gefährdeten 
Kompartimente an der Hand über mehrere 
Inzisionen eröffnet werden. Naturgemäß 
werden bei Verdacht Gipsverbände bis zur 
Intervention entfernt, die Extremität wird 
hochgelagert und die zugrunde liegenden 
Ursachen behandelt (Fehlstellungen nach 
Frakturen, Blutungen, Infektionen).

In der Literatur gibt es unterschiedliche 
Auffassungen vom optimalen Zeitfenster 
für eine Fasziotomie bei Kindern. Während 
sich das akute Kompartmentsyndrom bei 
Erwachsenen in der Regel innerhalb weni-
ger Stunden nach der Verletzung entwi-
ckelt, wird vermutet, dass die Zeit zwi-
schen der Verletzung und der Entwicklung 
erhöhter Kompartmentdrücke bei Kindern 
länger sein kann.40 Kinder scheinen eine 
Verzögerung der chirurgischen Entlas-
tungsintervention besser zu kompensieren. 
Die Zeit von der Verletzung bis zur Faszio-
tomie betrug in der Metaanalyse von Lin et 
al. im Durchschnitt 25,4 Stunden. Die Er-
gebnisse zeigten, dass 85 % der Patienten 
eine vollständige Funktion wiedererlang-
ten. Die häufigste Komplikation unter den 
233 eingeschlossenen Kindern war eine 
Einschränkung des Bewegungsumfangs 
(10 %).40 Dennoch gilt die Regel, die kür-
zestmögliche Zeitspanne bis zur Interven-
tion einzuhalten, um optimale Behand-
lungsergebnisse zu erzielen.� ◼
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Die Monteggia-Läsion beim Kind

Warum kompliziert, 
wenn es auch einfach geht?
Die Monteggia-Läsion ist eine bekannte, für das Kind und den 
Erwachsenen klar defi nierte und eigentlich gut zu erkennende 
Verletzung. Dennoch wird sie, vor allem im Kindesalter, immer wieder 
übersehen bzw. werden die Röntgenbilder falsch interpretiert. Wenn 
man die Pathologie kennt, weiß man die Röntgenbilder richtig zu 
deuten und die Verletzung ihrer meist recht einfachen Therapie 
zuzuführen. Sollte sie jedoch übersehen werden, braucht es oft
 schon nach ein paar Wochen eine aufwendige Korrekturoperation 
mit längerer Behandlungsdauer. Und bei lang übersehenen Fällen 
ist das Outcome dann auch ungewiss. Auf diese Problematik soll 
in diesem Artikel eingegangen werden.

Einleitung 

Die Monteggia-Läsion ist nach ihrem 
Erstbeschreiber, dem Mailänder Chirurg 
Giovanni Battista Monteggia (1762–
1815), benannt, welcher bereits im Jahre 
1814 zwei Patienten mit einer Fraktur der 
Ulna, verbunden mit einer Luxation des 
Radiuskopfes, beschrieben hatte. Noch im 
19. Jahrhundert wurde erkannt, dass da-
bei die Luxation des Radius unterschied-
liche Richtungen aufweisen kann.1 Der 
Begriff Monteggia-Läsion wurde später 
von Bado (1967)2 geprägt und es wurde 
dafür eine Klassifikation eingeführt, die 
bis heute Verwendung findet. Die klassi-
sche Mon teggia-Läsion ist definiert als 
eine Fraktur des Ulnaschaftes mit beglei-
tender Luxation des Radiuskopfes. Von 
dieser Form abweichende Verletzungen 
mit Ulnaschaft- oder Olekranon-Fraktu-
ren und Radiuskopf-Luxationen oder 
Radiushals-Frakturen werden als Mont-
eggia-Äquivalent-Verletzungen bzw. 
„Monteggia-like lesions“ bezeichnet. 
Trotz der klaren Definition wird die Ver-
letzung, gerade bei Kindern, immer noch 
oft übersehen. In Schlichtungsverfahren 
ergeben sich dabei zu fast 90 % Behand-
lungsfehler.3 Die Therapie der Verletzung 
ist bei primärer Versorgung wenig auf-

wendig und außerdem von einem guten 
Outcome begleitet.4–6 Im Gegensatz dazu 
führt eine verpasste Radiuskopf-Luxation 
unweigerlich zu einer zunehmenden Be-
wegungseinschränkung, da das Wachs-
tum von Radius und Ulna nicht mehr 
symmetrisch erfolgt.7 Der Behandlungs-
aufwand für eine Korrektur ist dann auch 
ungleich höher und zieht ein aufwendi-
geres Verfahren und eine längere Be-
handlungsdauer nach sich. Auch ist die 
Prognose, vor allem bei sehr spät diag-
nostizierten Verletzungen und älteren 
Kindern, eher schlecht bzw. ungewiss.8–10 

Im Folgenden soll daher auf die Warnzei-
chen für eine sichere Erkennung der Lä-
sion, die recht einfache Erstversorgung, 
aber auch auf die aufwendigere Korrek-
turoperation bei übersehener Verletzung 
eingegangen werden.

Diagnostik

Die Verletzungszeichen, wie Schwel-
lung, Schmerzen und Funktionsein-
schränkung, wobei eine aktive Beugung 
des Ellenbogens kaum möglich ist, sind 
allgemein und erfordern es, neben der 
Prüfung der pDMS, immer auch eine 
Röntgenuntersuchung durchzuführen, da 
eine mögliche Monteggia-Läsion nur in 

einem (korrekt durchgeführten) Röntgen 
diagnostiziert bzw. ausgeschlossen wer-
den kann. 

Dabei muss unbedingt darauf geachtet 
werden, dass der gesamte Unterarm mit 
seinen beiden angrenzenden großen Ge-
lenken (Ellenbogen- und Handgelenk) ab-
gebildet ist und der Ellenbogen dabei in 
zwei Ebenen getroffen wurde. Nur so kön-
nen eine Luxation des Radiuskopfes und 
weitere knöcherne Begleitverletzungen 
erkannt werden.
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KEYPOINTS
● Für die richtige Beurteilung 

einer Monteggia-Verletzung 
sind korrekte Röntgenbilder 
essenziell. Es müssen dabei 
der gesamte Unterarm mit 
den benachbarten Gelenken 
abgebildet sein. Der Radius-
kopf steht dabei immer zent-
riert auf das Capitulum 
humeri. Ist dies nicht der 
Fall, wird nach einer Fraktur 
oder auch nur nach einem 
Bowing der Ulna (im Schaft-
bereich) gesucht bzw. es 
muss vice versa bei einer 
(isolierten) Ulna-Fraktur 
immer die Stellung des Radi-
uskopfes in allen Ebenen 
zum Capitulum humeri kont-
rolliert werden.

● Je eher die Monteggia-
Verletzung erkannt wird, 
umso höher sind die Erfolgs-
chancen der Therapie.

● Das wichtigste und zugleich 
einfachste Tool ist die 
Röntgendiagnostik. Bei 
Unklarheiten empfiehlt sich 
daher immer, ein seitliches 
Ellenbogen-Röntgen nach-
zuholen. 
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Das Problem ist und bleibt nun, die 
Röntgenbilder richtig zu beurteilen, um die 
Verletzung zu erkennen. Nach der Literatur 
werden 30 % bis 50 % der Läsionen im 
Röntgenbild nicht erkannt.11–13 Aus Erfah-
rung wird die Monteggia-Läsion mit ihrer 
eigenen, typischen kombinierten Verlet-

zung so oft verpasst, weil nicht daran ge-
dacht bzw. nicht aktiv danach gesucht 
wird. Eine isolierte Ulna-(Schaft-)Fraktur 
sollte bei einem Kind daher immer als Red-
Flag-Zeichen gewertet (Abb. 1) und an-
schließend im Ellenbogen nach einer mög-
lichen Luxation gesucht werden (Abb. 2). 

Gegebenenfalls ist ein isoliertes Ellenbo-
gen-Röntgen in zwei Ebenen (Abb. 3–5) 
nachzuholen, um die Stellung des Radius-
kopfes zum Capitulum humeri genau beur-
teilen zu können. Noch schwieriger ist die 
Interpretation der Röntgenbilder, wenn die 
Ulna nur ein Bowing aufweist.

Abb. 1:  Isolierte Ulnaschaft-Fraktur im a.p. Bild bei einem 6-Jährigen nach 
Sturz vom Baum

Abb. 2:  Seitliche Aufnahme desselben Kindes mit sichtbarer Fehlstellung 
der Ulna und dem luxierten Radiuskopf
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Bei der Diagnostik bzw. Sichtung der 
Röntgenbilder gilt es daher, immer Folgen-
des zu beachten:
•	 Der gesamte Unterarm muss mit seinen 

beiden angrenzenden großen Gelenken 
abgebildet sein.

•	 Dabei muss auf jedem Röntgenbild der 
Radiuskopf immer auf das Capitulum hu-
meri zentriert sein (Abb. 6), um eine Lu-
xation des Radiuskopfes auszuschließen. 

•	 Eine in der (Diaphyse) frakturierte oder 
Bowingstellung der Ulna komplemen-
tiert dann die Diagnose einer Monteg-
gia-Läsion.

Therapie 

Die komplexe Verletzung mit Kombina-
tion aus Knochenbruch der Ulna und Luxa-
tion des Radiuskopfes erfordert in jedem 
Fall eine exakte Therapie, um spätere Kom-
plikationen wie eine eingeschränkte Funk-
tion, chronische Schmerzen oder Instabili-
täten im Ellenbogengelenk zu vermeiden.5 
Die Therapie besteht immer aus einer 
prompten und stabilen Reposition des Ra-
diuskopfes in sein Gelenk. Denn ein luxier-
ter Radiuskopf kann sich nicht spontan 
selbstständig reponieren.14 Dabei ist darauf 
zu achten, dass die Ulna unbedingt stabil 
reponiert wurde, damit auch das Gelenk 
stabil ist und keine Redislokation auftritt.

Nach Angaben einiger Autor:innen 
kann ein Teil der Monteggia-Läsionen kon-
servativ therapiert werden.4, 15 Das heißt, 
nach erfolgter Reposition des Radiuskopfes 

(in Narkose) kann ausschließlich mit ei-
nem Gips weitertherapiert werden. Aller-
dings birgt dies die Gefahr der Redisloka-
tion des Radiuskopfes, wodurch einige 
Verlaufsröntgenkontrollen notwendig sind. 
Daher und auch aufgrund der unkompli-
zierten Technik einer Reposition der Ulna 
mit einer elastisch stabilen intramedullä-
ren Nagelung (ESIN) wird in der Literatur 
eher die operative Therapie mit einer end-
gültigen Stabilisierung favorisiert.8, 11 
Auch gelingt in den überwiegenden Fällen 
durch das Einbringen der ESIN mit Stel-

lung der Ulna auch schon die indirekte 
Reposition des Radiuskopfes. Sollte der 
Radius anschließend nicht stabil im Ge-
lenk bleiben, muss die Reposition offen 
durchgeführt werden. Was aber bei unmit-
telbarer Reposition nur in Ausnahmefällen 
notwendig ist, vor allem, wenn die Ulna 
nicht adäquat reponiert wurde, also nicht 
genügend Länge bekommt.

Geprüft wird die Stabilität des Radius-
kopfes durch Pro- und Supination nach 
erfolgter Reposition. Anschließend erfolgt 
eine Ruhigstellung für 1 bis höchstens 3 

Abb. 4: �Standardeinstellung bei Verletzungen 
am Ellenbogen: a.p. Aufnahme (mod. nach 
Langanke K, Weinberg AM)20

Abb. 5: �Lagerung des Ellenbogens zur a.p. 
Aufnahme bei schmerzhafter Streckung zur 
Beurteilung intraartikulärer Verletzungen  
(mod. nach Langanke K, Weinberg AM)20

Abb. 3: �Standardeinstellung bei Verletzungen 
am Ellenbogen: seitliche Aufnahme (mod. nach 
Langanke K, Weinberg AM)20
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Abb. 6: In allen Ebenen muss der Radiuskopf auf das Capitulum humeri zentriert stehen
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Wochen in einer Gipslonguette oder Ellen-
bogen-Korkschiene (Abb. 7–10). Wobei ei-
nige Kolleg:innen, so auch wir, nur eine 
Ruhigstellung bei möglicher Instabilität 
geben. Es erfolgt dann eine Freigabe der 
Bewegung im Alltag nach eigenen Be-
schwerden mit Sportverbot bis zur nahezu 
vollständigen Beweglichkeit.

Wird die Monteggia-Läsion jedoch über-
sehen, kommt es zu einer chronischen Lu-
xation des Radiuskopfes mit zunehmender 
Dislokation durch das asymmetrische 
Wachstum der Unterarmknochen, außer-

dem zu einem zunehmenden Valgus des 
Ellbogens durch die fehlende Abstützung 
lateral und dadurch bedingte belastungs-
abhängige oder chronische Schmerzen.5, 9

Die Therapie der chronischen Monteg-
gia-Läsion ist immer eine chirurgische. 
Dabei spielt es primär keine Rolle, zu wel-
chem Zeitpunkt die Verletzung erkannt 
wurde, da die oben genannte Problematik 
mit dem Wachstum zunimmt.5 Beim Kind 
ist dabei immer die Reposition mit Erhalt 
des Radiuskopfes bzw. Erhalt des Gelenkes 
Ziel der Therapie.14

Der Eingriff mit Kombination einer Ul-
naosteotomie zur Korrektur der Fehlstel-
lung und einer offenen Reposition des Ra-
diuskopfes wurde durch Judet erstmals 
1962 beschrieben16 und hat sich als grund-
legendes Verfahren bis heute erhalten. Ist 
die Verletzung nur ein paar Wochen alt, 
kann die fehlverheilte Ulna nach Osteoto-
mie ggf. mit einem Marknagel (ESIN) kor-
rigiert werden. Das betrifft typischerweise 
die Fälle, in denen die Diagnose zum Zeit-
punkt der verheilten Ulnafraktur gestellt 
wird, weil trotzdem eine Bewegungsein-

Abb. 11: �a, b: Monteggia-Läsion Typ IV. Initial ungenügende radiologische Darstellung und deshalb Fehldiagnose als Vorderarmschaftfraktur, konser
vativ behandelt (Junge, 8 Jahre). c, d: Bei Gipsabnahme fällt eine schmerzhafte Bewegungseinschränkung im Ellbogengelenk auf. Die erneute radio
logische Abklärung zeigt die Luxation des Radius. e, f: Die Ulna ist verkürzt und in Fehlstellung konsolidiert. Anlegen eines Fixateur externe und 
Osteotomie. g: Beginn der Kallusdistraktion nach 5 Tagen. h: Nach 10 Tagen Distraktion, Angulation der Ulna und geschlossene Reposition des Radius. 
i: Entfernen des Fixateur externe nach 6 Wochen
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Abb. 7: �4-jähriger Knabe am Unfalltag Abb. 8: �Ruhigstellung mit Kunststoffgips-Schiene – postoperative Kontrolle
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Abb. 9: �Ausheilung nach 4 Wochen Abb. 10: �Remodeling der Stellung der Ulna nach einem halben Jahr
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schränkung im Ellenbogen persistiert. Bei 
allen älteren Varianten wurde früher im-
mer eine offene Reposition des Radiuskop-
fes, oft auch mit Ringbandrekonstruktio-
nen, durchgeführt.17, 18

Exner stellte 2001 ein Verfahren mit 
Anlage eines Fixateur externe und ge-
schlossener Reposition des Radius vor.19

Dabei wird nach der Osteotomie der Ulna 
im proximalen Drittel nach etwa einer Wo-
che mit der Kallusdistraktion begonnen. 
Die Distraktion wird so lange durchge-
führt, bis der Radius im Seitenbild das Ca-
pitulum humeri nicht mehr überragt. An-
schließend wird die Ulna in Narkose so 
stark anguliert, bis sich der Radius dabei 
einstellt. Anschließend erfolgt die Prüfung 
der Stabilität durch eine maximale Pro- 
und Supination. Die Konsolidationsphase 
für die Ulna beträgt in der Regel 6–12 Wo-
chen (Abb. 11 a–i). Diese Technik ist mög-
lich, solange die Gelenkskongruenzen 
noch gegeben sind.14

Je später die Rekonstruktion erfolgt, 
umso aufwendiger ist die Behandlung und 
umso ungewisser ist das Outcome.8 Wobei 
im Verlauf auch mit Redislokationen oder 
auch mit Inkongruenzen im Handgelenk 
gerechnet werden muss, die eventuell wie-
derum Korrekturoperationen notwendig 
machen.9 ◼
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NEWS

Opioidkonsum nach Operationen in Österreich
Eine rezente Studie zeigt, dass knapp 2 % der Patient:innen in Österreich auch mindestens drei bis 
sechs Monate nach einem chirurgischen Eingriff noch Opioide einnehmen. Um die Gefahr von Abhän-
gigkeiten zu reduzieren, braucht es Präventionsmaßnahmen.

D ie unter Leitung der Medizinischen 
Universität Wien durchgeführte Studie 

analysierte Daten der österreichischen So-
zialversicherungen von 559 096 Patien-
t:innen, die zwischen 2016 und 2021 ins-
gesamt 642 857 Operationen durchliefen. 
In den USA entwickeln bis zu 7 % der 
Patient:innen nach einer Operation einen 
fortgesetzten – mindestens drei bis sechs 
Monate nach dem Eingriff andauernden – 
Opioidgebrauch („new persistent opioid 
use“, NPOU). Für Österreich und Europa 
gab es solche Angaben bisher nicht.

Die Studienergebnisse zeigen, dass in 
Österreich 1,7 % der Patient:innen, die un-
mittelbar vor der Operation keine Opioide 

konsumiert haben, auch sechs Monate 
nach der Operation Schmerzmittel aus die-
ser Medikamentengruppe einnehmen. 
„Nach Operationen an der Wirbelsäule ha-
ben unseren Untersuchungen zufolge sogar 
6,8 % einen NPOU entwickelt“, berichtete 
Studienleiter Univ.-Prof. Dr. Oliver Kimber-
ger. Ein deutlich erhöhtes Risiko für fort-
gesetzten Opioidgebrauch wurde auch 
nach Gelenkersatz- und Bauchwandbruch-
operationen festgestellt.

Neben der Art der Operation spielen 
auch das Alter und allfällige Begleiterkran-
kungen eine Rolle. Höheres Alter, chroni-
sche Schmerzen und psychiatrische Er-
krankungen stehen in einem signifikanten 

Zusammenhang mit postoperativem Opio-
idkonsum. „Unsere Studie zeigt, dass fort-
gesetzter Opioidkonsum nach Operationen 
auch in Österreich ein wichtiges Thema ist, 
obwohl eine deutlich restriktivere Ver-
schreibungspraxis herrscht als etwa in den 
USA“, so die Studienautor:innen. (red) ◼

Quelle: 

Presseaussendung der Medizinischen Universität Wien 
vom 5. 3. 2025
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Fallbeispiel eines schwerverletzten Kindes und die Notwendigkeit effektiver Präventionskonzepte

Risiken auf zwei Rädern:  
E-Scooter als unterschätzte Gefahr
E-Scooter haben sich in den letzten Jahren als neues und beliebtes Verkehrsmittel 
etabliert, insbesondere in städtischen Räumen Europas und Nordamerikas.1 Ihre 
einfache Bedienbarkeit, flexible Einsatzmöglichkeiten und Verfügbarkeit in Sharing-
Programmen machen sie zu einer attraktiven Alternative zu traditionellen 
Verkehrsmitteln.1, 2

T rotz dieser Vorteile zeigt die exponen-
tiell steigende Nutzung von E-Scootern 

eine Kehrseite: eine besorgniserregende 
Zunahme von Verkehrsunfällen und damit 
verbundenen Verletzungen.2, 3 Die epide-
miologischen Daten deuten auf ein welt-
weit verbreitetes Muster hin, das insbeson-
dere jüngere, männliche Nutzer betrifft.4 
Unfälle mit E-Scootern führen häufig zu 
teils schweren Verletzungen, da Schutzaus-
rüstungen wie Helme oder Schutzkleidung 
nur selten genutzt werden.5, 6

Analog zu Trends in vielen internatio-
nalen Großstädten zeigten sich über die 
letzten Jahre auch im Großraum Wien ver-
gleichbare statistische Entwicklungen. Ei-
ne retrospektive Datenanalyse aus dem 
AUVA Traumazentrum Wien dokumentiert 
eine 19-fache Zunahme der E-Scooter-Un-
fälle im Untersuchungszeitraum, mit ei-
nem signifikanten Anteil schwerer Verlet-
zungen.4 Junge männliche Fahrer stellten 
mit Abstand die größte Gruppe der Betrof-

fenen dar. Besonders hervorzuheben ist, 
dass rund ein Drittel der Verletzungen in 
die Kategorie schwerwiegend fiel und Ver-
letzungsmuster wie komplexe Frakturen 
und Schädel-Hirn-Traumata einschloss.4 

Verletzungen und damit verbundene 
Krankenhausaufenthalte zeigen den Stel-
lenwert und möglichen Nutzen effektiver 
Präventionskonzepte aus medizinischer, 
nicht zuletzt aber auch aus sozioökonomi-
scher Sicht .5, 6

Der folgende Fall soll veranschaulichen, 
welche gravierenden Verletzungen ein 
Sturz (auch ohne Fremdeinwirkung) mit 
einem E-Scooter nach sich ziehen kann, 
insbesondere wenn keine Schutzausrüs-
tung getragen wird.

Fallvorstellung

Schockraumankündigung: Ein 12-jäh-
riger Junge kam aus Eigenverschulden 
während der Fahrt mit einem E-Scooter zu 

Sturz. Schutzausrüstung wurde zum Zeit-
punkt des Unfalls nicht getragen. Vor Ort 
Notarztbetreuung bei einem wachen, an-
sprechbaren und orientierten Patienten. 
Schmerzen am Schädel und Abdomen wur-
den angegeben. Aufgrund des Unfallme-
chanismus und des Verletzungsmusters 
wird der Patient luftgebunden in das Trau-
mazentrum Wien, Standort Meidling, ge-
bracht. Angaben bei Übergabe durch den 
Notarzt: Der Junge präsentierte sich vor 
Ort bei vollem Bewusstsein (GCS 15), zeig-
te jedoch eine Pupillendifferenz mit verzö-
gerter Lichtreaktion. Zusätzlich wies der 
Verunfallte eine diffuse abdominelle Ab-
wehrspannung auf.

Im Schockraum erfolgte das entspre-
chende Management des Patienten mit 
einer ersten klinischen Untersuchung, er-
gänzt durch eine eFAST-Sonografie. Letz-
tere ohne Hinweis auf freie abdominelle 
Flüssigkeit bei sehr guten Schallbedingun-
gen. Die Oberbauchorgane waren sono-
morphologisch homogen, ohne Anzeichen 
von Kapselhämatomen, Lazerationen oder 
fokalen Läsionen.

Bei initialer kardiorespiratorischer Sta-
bilität verschlechterte sich aber der neuro-
logische Status. Der junge Patient begann 
zu erbrechen, woraufhin eine Schutzintu-
bation erfolgte. Ein Schädel-CT beim intu-
bierten, nun zunehmend auch instabileren 
Patienten wurde durchgeführt. In der Bild-
gebung zeigte sich eine temporale Fraktur 
rechts mit raumforderndem epiduralem 
Hämatom. Die Halswirbelsäule war CT-
morphologisch ohne pathologischen Be-
fund.

Der Patient wurde unmittelbar nach 
CCT-Auswertung in den Operationssaal ein-
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Abb. 1: �Das präoperative CCT zeigt ein temporales raumforderndes Epiduralhämatom im Bereich 
der A. meningea media
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geschleust. Um das Epiduralhämatom zu 
entlasten, wurde eine osteoplastische Schä-
deltrepanation parietotemporal durchge-
führt. Die Blutung an der A. meningea me-
dia konnte indentifiziert und suffizient ge-
stillt werden. Zur Drucküberwachung auf 
der Intensivstation bei intubiertem Patien-
ten wurde kontralateral eine Parenchym-
sonde an typischer Stelle eingebracht. Die 
Operation konnte komplikationslos abge-
schlossen werden. Postoperativ wurde ein 
Kontroll-CCT durchgeführt mit entlastetem 
Hämatom und regelrechtem postoperati-
vem osteoplastischem Befund sowie korrekt 
liegender Spiegelbergsonde. Hirndrücke 
zeigten einstellige Werte.

Noch während der Operation zeigte der 
Patient allerdings einen ungewöhnlich er-
höhten anästhesiologischen Aufwand mit 
Notwendigkeit der Gabe von Noradrenalin. 
Zudem zeigte er einen Hämoglobinabfall 
mit der Indikation zur Transfusion von 
zwei Blutkonserven. Trotz initialem nega-
tivem eFAST wurde zum Ausschluss einer 
weiteren Blutungsquelle beim Kontroll-
CCT auch eine Computertomografie von 
Thorax und Abdomen gefahren. Diese 
zeigte nun eine oberflächliche Verletzung 
des Pankreas im Corpus-Cauda-Übergang 
mit begleitendem Ödem (Typ I nach AAST-
Klassifikation).7

Nach Durchführung eines abdominal-
chirurgischen Konsils wurde ein konserva-
tives Prozedere festgelegt und eine weiter-
gehende intensivmedizinische Überwa-
chung indiziert. Der Patient wurde darauf-
hin in ein spezialisiertes Kinderkranken-
haus mit Intensivstation zur weiteren Be-
treuung transferiert. 

Unter engmaschiger neurochirurgischer 
und intensivmedizinischer Überwachung 
stabilisierte sich das Zustandsbild des Pa-
tienten rasch. 

Der Patient konnte bereits am 1. post-
operativen Tag extubiert und die Hirn-
drucksonde bei unauffälligen Hirndruck-
werten entfernt werden. Er präsentierte 
sich danach orientiert und reagierte ad-
äquat. Bereits am 4. postoperativen Tag 
wurde er auf die Normalstation verlegt. Bei 
den abdominalen Ultraschallkontrollen 
war die peripankreatische Flüssigkeitsla-
melle bereits resorbiert und die Amylase 
sowie Lipase im Normbereich. Der weitere 
stationäre Verlauf bei unauffälligem neu-
rologischem Status und gutem Allgemein-
zustand war komplikationslos, sodass der 
junge Patient am 9. postoperativen Tag 

wieder in häusliche Pflege entlassen wer-
den konnte. 

Bereits 3 Wochen nach dem Unfall konn-
te der Patient den Schulunterricht wieder 
besuchen und weist kein neurologisches 
Defizit auf. Ebenfalls zeigte er keine weite-
ren Komplikationen seitens des Abdomens.

Diskussion

Der beschriebene Fall veranschaulicht 
eindrucksvoll die mit der Nutzung von E-
Scootern verbundenen Verletzungsrisiken, 
insbesondere im Hinblick auf Schädelver-
letzungen, die etwa ein Viertel aller Unfäl-
le betreffen. Beim gegenständlichen Fall 
dürfte es sich um einen Sturz auf den Schä-
del mit abdominalem Kontusionstrauma 
durch den Lenker des E-Scooters gehandelt 
haben. Die Analyse der in Referenz 4 erho-
benen Daten zeigt, dass der Einsatz von 
Schutzhelmen eine signifikante Reduktion 
von Kopfverletzungen ermöglichen könnte. 
Dennoch bleibt die tatsächliche Nutzung 
von Helmen auf einem besorgniserregend 
niedrigen Niveau. Im Großraum Wien lag 
der Anteil der Helmträger:innen bei ledig-

lich 13,7 %, ein Wert, der sich im interna-
tionalen Vergleich als ähnlich niedrig er-
weist.4, 8–10

Diese Zahlen verdeutlichen das erhebli-
che Verbesserungspotenzial hinsichtlich 
der Nutzung von Schutzausrüstungen und 
geben Anlass zu einer kritischen Diskussi-
on über regulatorische Maßnahmen und 
Strategien zur Förderung von Präventions-
maßnahmen.

Der vorliegende Fallbericht unter-
streicht die Dringlichkeit, das Bewusst-
sein für den Schutz vor Verletzungen zu 
erhöhen, insbesondere durch die konse-
quente Nutzung von Helmen. Dies erfor-
dert eine Kombination aus Aufklärungs-
kampagnen, gesetzlichen Vorgaben und 
infrastrukturellen Verbesserungen, um 
die Sicherheit der Nutzer:innen nachhal-
tig zu verbessern.

Eine verstärkte Verbreitung von Schutz
ausrüstung könnte maßgeblich dazu bei-
tragen, die Häufigkeit und Schwere von 
Verletzungen zu reduzieren. Neben der 
Verringerung des individuellen Verlet-
zungsrisikos würde dies auch eine Entlas-
tung des Gesundheitssystems bewirken. 

Abb. 2: �Dimension des Epiduralhämatoms in axialer und koronarer Ebene (in mm)
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Abb. 3: �Prä- vs. postoperatives CCT: Ausmaß des Mittellinienshifts vor und nach der Intervention
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Ein Rückgang der Unfall- und Hospitalisie-
rungszahlen hätte positive Auswirkungen 
auf die Ressourcenverteilung in medizini-
schen Einrichtungen, wodurch Effizienz-
steigerungen und eine Verbesserung der 
Patientenversorgung möglich wären.

Darüber hinaus könnten gezielte Prä-
ventionsstrategien, wie verpflichtende 
Helmnutzung, Schulungsprogramme und 
technische Verbesserungen an E-Scootern, 
langfristig zur Senkung der mit E-Scooter-
Unfällen verbundenen sozioökonomischen 

Belastungen beitragen. Die Reduktion von 
Arbeitsunfähigkeit und den damit verbun-
denen Kosten für die Allgemeinheit könnte 
das öffentliche Gesundheitswesen spürbar 
entlasten.

Zusammenfassend zeigt der diskutierte 
Fall die Notwendigkeit eines multidiszipli-
nären Ansatzes, um die Sicherheit im E-
Scooter-Verkehr zu erhöhen. Effektive Prä-
vention erfordert nicht nur medizinische 
und technische, sondern auch gesell-
schaftspolitische Anstrengungen, um eine 
nachhaltige Verbesserung der urbanen 
Mobilität zu gewährleisten. ◼
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Abb. 4:  Postoperatives CCT: 
postoperative Ergebnisse nach 
parietotemporaler Schädeltre-
panation sowie Anlage einer 
Parenchymsonde
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Abb. 5:  CT Abdomen: oberflächliche Lazeration am Übergang von Pankreascorpus zu -cauda mit 
begleitendem Ödem und peripankreatischer Flüssigkeit
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Ein orthopädischer Notfall

Septische Arthritis des Hüftgelenks
Die septische Arthritis (SA) des Hüftgelenks oder Coxitis septica 
ist eine durch Bakterien verursachte Infektion des Gelenks. Bei 
pädiatrischen Patient:innen stellt die Diagnose einen orthopädischen 
Notfall dar, mit der Notwendigkeit einer umgehenden Therapie­
einleitung. Die Abgrenzung zur aseptischen, transitorischen Synovitis 
oder Coxitis fugax stellt in vielen Fällen ein diagnostisches Dilemma 
dar. Daher ist ein klar strukturierter Diagnose- und Behandlungs­
algorithmus essenziell, um eine zielführende Behandlung zu starten 
und damit die Prognose der betroffenen Patient:innen langfristig  
zu verbessern.

D ie septische Arthritis (SA) des Hüftge-
lenks bei Kindern und Jugendlichen 

stellt mit einer Inzidenz von 2–13 Fällen 
pro 100 000 in entwickelten Ländern eine 
seltene Erkrankung dar, ist jedoch die häu-
figste septische Gelenksaffektion im Kin-
desalter. Häufigeres Auftreten wird bei 
Buben mit der Rate von 3 : 1 im Vergleich 
zu Mädchen beschrieben.1 Neben dem Ge-
schlecht ist vor allem das Alter ein ent-
scheidender Risikofaktor. 33–50 % der SA 
des Hüftgelenks treten bei Kindern mit 
einem Alter von unter 2 Jahren auf.2 Die 
verursachenden Mikroorganismen (Bak-
terien) zeigen ebenso eine typische Alters-
verteilung. Bei Neugeborenen unter 1 Jahr 
sind vor allem Beta-hämolysierende Strep-
tokokken und gram-negative Bakterien 
typisch.3, 4 Im Alter von 1–5 Jahren wer-
den typischerweise Staphylococcus (S.) 
aureus, S. pneumoniae und Kingella kin-
gae (K. kingae) detektiert.5 Bei Kindern 
über 5 Jahren ist vor allem S. aureus der 
prädominante Mikroorganismus, der zu 
einer SA führt. 

Der Nachweis von K. kingae als Ursa-
che für SA nahm in den letzten 10 Jahren 
durch die routinemäßige Anwendung 
von molekularen Diagnosemethoden wie 
PCR deutlich zu.6, 7 Dieses gram-negative 
Bakterium besiedelt vor allem die Atem-
wege. Im Rahmen einer SA durch K. kin-
gae zeigen Kinder ein geringer ausge-
prägtes Krankheitsbild als im direkten 
Vergleich mit klassischen S.-aureus-Infe-
tionen, mit sub- oder afebrilen Tempera-

turen und niedrigeren Werten von C-re-
aktivem Protein (CRP).8, 9 Rezente Studi-
en beschreiben sogar K. kingae als häu-
figsten Verursacher einer SA bei Kindern 
unter 3 Jahren.6, 7 

Bei adoleszenten und sexuell aktiven 
Kindern oder im Rahmen von sexuellen 
Übergriffen kann eine Infektion mit Neis-
seria gonorrhoeae ebenso zu SA führen. 
Kinder mit Sichelzellanämie haben ein er-
höhtes Risiko, eine SA mit Salmonella-
Spezies zu entwickeln; ungeimpfte Kinder 
haben ein Risiko, Infektionen und folglich 
eine SA mit Haemophilus influenzae zu 
erleiden.10 Immunkompromittierte, pädi-
atrische Patient:innen können atypische 
Infektionen mit Pseudomonaden, Propioni
bakterien oder fungalen Erregern entwi-
ckeln und sollten diesbezüglich im Rah-
men der Abklärung eine Ausweitung der 
Diagnostik erfahren.

In 33–66 % der Fälle kann jedoch trotz 
moderner Methoden kein Keim nachgewie-
sen werden.11

Ätiologie

Es wurden verschiedene Mechanismen 
beschrieben, durch die bakterielle Orga-
nismen den intraartikulären Raum besie-
deln können und so die Entstehung einer 
SA begünstigen. Als häufigster Mechanis-
mus wird die hämatogene Streuung von 
Mikroorganismen in Gelenksstrukturen 
im Rahmen einer systemischen Bakteriä-
mie beschrieben. Die hohe Vaskularität 

der Synovialmembran mit fehlender Ba-
salmembran, die für die Blutversorgung 
des Gelenkraumes essenziell ist, bietet 
eine Eintrittspforte für das Eindringen 
und die Kolonisation von Bakterien.12, 13 
Von klinischer Relevanz sind hier vor al-
lem Katheter-assoziierte Infektionen 
durch periphere, venöse und/oder zent-
ralvenöse Zugänge. Speziell bei jungen 
Patient:innen sollen diese Interventionen 
minimiert werden.

Weiters kann eine direkte Verschlep-
pung der Bakterien in den Gelenksraum im 
Rahmen eines Traumas, einer direkten In-
jektion oder einer Operation eine SA aus-
lösen. Dies kann häufig zu atypischen und/
oder polymikrobiellen Infektionen mit er-
schwerter Behandelbarkeit führen.14

Eine angrenzende Knochen- oder 
Weichteilinfektion kann ebenso zu einer 
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KEYPOINTS
	$ Die septische Arthritis des 

Hüftgelenks stellt eine 
schwerwiegende Erkrankung 
mit möglichen Langzeitfolgen 
für pädiatrische Patient:innen 
dar. 

	$ Rasche Diagnostik und umge-
hende Therapieeinleitung 
sind essenziell, um Langzeit-
folgen zu vermeiden. 

	$ Die antibiotische Therapie 
zusammen mit chirurgischer 
Spülung und Debridement 
stellen die Therapie der Wahl 
dar. 

	$ Krankheitssymptome und 
laborchemische Parameter 
sind essenziell in der Unter-
scheidung einer SA des Hüft-
gelenks von einer Coxitis 
fugax.

	$ Bei klinisch suspektem, trü-
bem Punktat sollte das 
Gelenk lavagiert werden: 
„When in doubt, wash it out!“
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bakteriellen Affektion des Gelenks führen 
und so zur Entstehung einer SA führen. 
Häufig wurde suszipiert, dass anatomische 
Unterschiede mit dem Vorhandensein von 
transphysealen Blutgefäßen die Ausbrei­
tung einer metaphysären Osteomyelitis in 
den Gelenksraum vor allem bis zum Alter 
von 18 Monaten begünstigen können. Al­
lerdings scheint diese Erläuterung auf­
grund der relativ hohen gleichzeitigen 
Prävalenz einer SA und einer Osteomyelitis 
bei Kindern und Jugendlichen über 18 Mo­
naten als unzureichend.15, 16

In experimentellen Tiermodellen wurde 
die Pathophysiologie der lokalen Immun­
antwort des Körpers untersucht, welche 
vor allem auf der Ausschüttung von mak­
rophagen-, neutrophilen- und lymphogen 
assoziierten Zytokinen basiert. Die einher­
gehende Ausschüttung von TNF-alpha und 
Interleukin 1 bedingt eine systemische 
Reaktion, was häufig zu Fieber und kons­
titutionellen Symptomen, wie Ermüdung 
und Krankheitsgefühl, führt.

Die folglich eintretende Knorpeldes­
truktion ist charakterisiert durch eine se­
quenzielle Reduktion der Proteoglykane 

und Kollagene in der Knorpelmatrix.17–19 
In den Tierversuchsmodellen ist besonders 
der Zeitfaktor hervorzuheben, da bereits 
8 Stunden nach der Infektion Destruktio­
nen von Glykosaminoglykanen nachzu­
weisen waren.19

Diagnostik zur Unterscheidung 
zwischen einer SA des Hüftgelenks 
und einer Coxitis fugax

Krankheitssymptome und laborchemi­
sche Parameter sind essenziell in der Un­
terscheidung einer SA des Hüftgelenks von 
einer Coxitis fugax. Hüftschmerz ist ein 
häufiges Symptom bei pädiatrischen 
Patient:innen und kann bei benignen Pro­
zessen wie einer selbstlimitierenden, tran­
sienten Synovitis auftreten, aber auch füh­
rendes Symptom bei gelenksschädigenden 
Erkrankungen wie einem Morbus Perthes 
(M. Perthes), einer Epiphyseolysis capitis 
femoris (ECF) oder einer SA des Hüftge­
lenks sein. Eine Vielzahl an Studien wurde 
veröffentlicht mit dem Ziel, eine diagnos­
tische Abgrenzung zwischen Coxitis fugax 
und SA des Hüftgelenks zu finden. Spezi­

fisch stellen die Kocher-Kriterien ein diag­
nostisches Modell mit 4 Kriterien dar, ein­
schließlich des Vorhandenseins von Fieber 
(> 38,5° C), der Blutsenkungsgeschwindig­
keit (BSG) (> 40 mm/h), des Vorhanden­
seins von Schonhinken und systemischer 
Leukozytose (> 12 G/l).20 Die diagnostische 
Wahrscheinlichkeit für das Vorhandensein 
einer SA liegt bei 93 %, wenn alle 4 Fakto­
ren positiv sind. Folgestudien konnten zei­
gen, dass vor allem das CRP einen deutli­
chen diagnostischen Vorteil gegenüber der 
BSG hat.21, 22 Ein CRP-Wert von 2 mg/dl 
korreliert deutlich mit dem Vorhandensein 
einer SA. Obwohl die Abnahme von Blut­
kulturen häufig in der Behandlungsfin­
dung hilfreich sein kann, sind Blutkulturen 
nur in 10–40 % der SA positiv. Adäquate 
Bildgebung in der Diagnostik ist ebenso 
unumgänglich. Die Durchführung von 
Röntgenaufnahmen in 2 Ebenen bietet die 
Möglichkeit, Differenzialdiagnosen wie M. 
Perthes, ECF oder auch bereits manifeste 
ossäre Destruktionen oder Lysen bei Osteo­
myelitis auszuschließen.2 Mediale Ge­
lenksspaltverbreiterung (mit oder ohne 
Subluxation des Hüftgelenks) oder periar­

a) b) c)

Abb. 1 a–c: �11-jährige Patientin vorstellig mit diskret erhöhtem CRP von 0,8 mg/dl ohne Fieber und Schonhinken der rechten Hüfte. Die Ultraschallun-
tersuchung zeigte einen Erguss, woraufhin eine Punktion des Hüftgelenks durchgeführt wurde (a). Bei klarem Erguss wurde von einer offenen Lavage 
initial abgesehen. Eine Keimdetektion aus gewonnenem Punktat war negativ. Im stationären Verlauf wurde aus der Blutkultur S. aureus nachgewiesen. 
Des Weiteren kam es zu einem Stagnieren der klinischen Besserung und einem Anstieg des CRP unter Antibiose. Eine MRT-Untersuchung zeigte einen 
Gelenkserguss mit begleitender Signalalteration im Sinne einer möglichen Osteomyelitis im ventralen Acetabulumbereich (b–c). Aufgrund dessen 
waren die offene Lavage und das Gelenks-Debridement indiziert
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tikuläre Fettpolster-Verschiebung können 
einen Gelenkserguss radiologisch demas-
kieren. Die Sensitivität des Röntgens ist 
hier jedoch der Ultraschalluntersuchung 
signifikant unterlegen.23–27 Die Ultra-
schalluntersuchung beider Hüften im Sei-
tenvergleich bietet die Möglichkeit einer 
umgehenden, strahlungsfreien und gut 
verfügbaren Diagnostik, die bei Präsenz 
oder Absenz eines Ergusses direkt die wei-
tere Behandlung beeinflusst.2 Die Magnet
resonanztomografie (MRT) findet im kli-
nischen Alltag noch keine routinemäßige 
Anwendung. Aufgrund des häufig jungen 
Alters der Patient:innen ist eine MRT oft 
nur in Narkose durchführbar und diese 
Kapazitäten sind nicht flächendeckend ge-
geben.28–30 Die MRT ist jedoch diagnos-
tisch sinnvoll bei uneindeutigen sonogra-
fischen Befunden oder um die Differenzi-
aldiagnose einer hüftgelenksnahen Osteo-

myelitis abzuklären. Periartikuläre Verän-
derungen, Infektionen oder Retentionen, 
die weder im Röntgen noch in der Sonogra-
fie manifest sind, können zur Darstellung 
gebracht werden, was die Entscheidung 
bezüglich einer notwendigen Operation 
erleichtert.31 Dies wird auch im Fallbei-
spiel in Abbildung 1 gezeigt.

Adäquate Therapie

Die Etablierung eines Algorithmus wie 
in Abb. 2 ist hilfreich, um nach durchge-
führter Diagnostik die adäquate Behand-
lung einzuleiten. Im Falle des Vorhanden-
seins positiver Infektionskriterien mit be-
gleitendem Erguss des Hüftgelenks wird 
die sterile Punktion unter Ultraschall- 
oder Röntgenkontrolle empfohlen.32 Aus 
dem gewonnenen Punktat sollten mikro-
biologische Untersuchungen wie eine Bak-

terienkultur, gegebenenfalls Gram-Fär-
bung, PCR sowie Bestimmung der Zellzahl 
mit Differenzialzählung durchgeführt 
werden. Leukozyten-Grenzwerte von 
> 50 000 Zellen/mm3 und > 75 % segment-
kernigen Granulozyten korrelieren mit 
dem Vorhandensein einer SA.33, 34

Die initiale Therapie von Kindern mit 
SA des Hüftgelenks soll im Rahmen eines 
stationären Aufenthalts erfolgen. Nach 
erfolgter Probengewinnung ist eine empi-
rische, intravenöse (i.v.) Antibiose indi-
ziert.35 Das empirische antibiotische 
Schema ist – abhängig vom Alter der er-
krankten Patient:innen – anhand des zu 
erwartenden Keimspektrums zu wäh-
len.36, 37 Aktuelle Empfehlungen beinhal-
ten Amoxicillin/Clavulansäure oder Am-
picillin/Sulbactam zu drei täglichen Do-
sen gewichtsadaptiert bei Kindern unter 
2–4 Jahren.38 Hier kann vor allem eine 

Abb. 2: �Empfohlener Diagnose- und Behandlungsalgorithmus der septischen Arthritis des Hüftgelenks bei pädiatrischen Patient:innen

Post-OP-Management
Drainage bis nur mehr Spuren, Beginn der Belastung nach Entfernung des Drains 

ex./verbesserte Klinik, Antibiotikum oralisieren je nach Antibiogramm

Operatives Vorgehen
Bei trüber Punktion: offene Spülung/Debridement +/– 

Drainage

Empirische i.v. Antibiose
Alter berücksichtigen und Antibiose anpassen,  

Adaptierung bei Keimnachweis (Rücksprache Infektiologie)

Punktion im OP
Bakteriologie, Zellzahl, PCR

Erweiterte Bildgebung
MRT bei V. a. zusätzliche Osteomyelitis/Weichteilinfektion/

atypischem Verlauf

Verdacht auf septische Arthritis des Hüftgelenks
Fieber, Hüft-/Leistenschmerzen, Hinken, Belastung nicht möglich,  

Position in Außenrotation, ROM schmerzhaft/eingeschränkt

Laboruntersuchung
Differenzialblutbild, Blutsenkung, CRP, Blutkulturen

Bildgebung
Röntgen (BÜ/axial) + Hüftultraschall im Seitenvergleich

Erguss

©
 U

ni
ve

rs
im

ed



 Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 2 / 2025  � 41

KINDERORTHOPÄDIE & KINDERTRAUMATOLOGIE
Schwerpunkt

etwaige Infektion mit K. kingae adressiert 
werden. Für Kinder über 4 Jahren oder 
älter wird vor allem der empirische Ein-
satz von Cephalosporinen wie Cefazolin 
zu drei täglichen und gewichtsadaptierten 
Dosen empfohlen.36 

Empfehlenswert ist bereits vor Beginn 
der Antibiose eine interdisziplinäre Rück-
sprache mit Infektiolog:innen, da auf regi-
ons- oder krankenhausspezifische Keim-
spektren bereits in der empirischen Anti-
biose geachtet werden sollte. Bei Keimde-
tektion ist auf eine spezifische Antibiose 
zu wechseln. Aktuelle Daten empfehlen 
eine Dauer der i.v. Therapie von circa 7 
Tagen, gefolgt von einer oralen Antibiose 
von 10–30 Tagen.39, 40 In unserer Institu-
tion wird neben der klinischen Besserung 
der Symptomatik auch der laborchemische 
Verlauf des CRP zur Bestimmung der Dau-
er der i.v. Antibiose verwendet. Der zu-
sätzliche Einsatz von Kortikosteroiden im 
Rahmen einer SA wird in einigen Studien 
empfohlen.41, 42 Die Ergebnisse sind je-
doch aufgrund des Studiendesigns und der 
limitierten Gruppengröße als einge-
schränkt zu betrachten.2

Die Notwendigkeit einer operativen 
Therapie ist ein wichtiger Aspekt in der 
Behandlung der SA und sollte zügig bei 
gesicherter Diagnose und systemischer In-
flammation erfolgen.36 Die chirurgische 
offene Lavage und das Debridement des 
Gelenks entlasten den intrakapsulären 
Druck, reduzieren die lokale Keimlast und 
bieten die Möglichkeit, bei begleitender 
Osteomyelitis auch ossäre Strukturen zu 
adressieren.36

Bei Kindern ist die Punktion des Ge-
lenks häufig nur in Narkose im operativen 
Setting durchführbar. Daher empfehlen 
wir, bereits im Rahmen der Punktion bei 
bereits laufender Narkose die Indikation 
zur Lavage des Gelenks großzügig zu stel-
len. Bei gewonnenem Punktat mit bereits 
zweifelhafter, diskreter Trübung sollte die 
operative Therapie erfolgen, um das Risiko 
einer notwendigen sekundären Operation 
nach Keimgewinn und einer neuerlichen 
Narkose für das Kind zu reduzieren.5, 37

Wir empfehlen ein offenes Vorgehen 
unter Verwendung eines modifizierten 
Smith-Peterson-Zugangs (Bikini-Inzision). 
Die intraartikuläre oder perikapsuläre Ein-
lage einer Drainage wird in unserer Insti-
tution regelmäßig durchgeführt, wobei in 
der Literatur hierzu keine Angaben ge-
macht werden.

Arthroskopische Spülungen über ein 
singuläres Portal werden in der Literatur 
in den letzten Jahren häufig beschrie-
ben.43, 44 Wobei hier schlechtere Outcomes 
bei später Präsentation der Patient:innen 
beschrieben werden.45 Die alleinige perku-
tane Punktion des Gelenks wird in Studien 
als insuffizient bei SA beschrieben.5

Die Prognose der Patient:innen bei suf-
fizienter Behandlung wird mit gut bis mo-
derat angegeben.37 Verzögerter Therapie-
beginn oder Fehldiagnosen als Risikofak-
toren können mit Komplikationen und 
schlechterem Outcome mit langfristigen 
Veränderungen enden. Osteonekrosen, 
Beinlängendifferenz, Sub- oder Dislokati-
on des Hüftkopfes, Wachstumsverzöge-
rung, Osteomyelitis oder progressive An-
kylose werden beschrieben.46 Langzeiter-
gebnisse nach bis zu 20 Jahren zeigen in 
81 % exzellente radiologische Outcomes. 
Schlechte klinische Outcomes wurden in 
circa 31 % der Fälle beschrieben.47 Be-
handlungsoptionen bei Deformierung des 
Hüftgelenks nach SA beinhalten konser-
vative Maßnahmen wie Orthesenversor-
gung und Physiotherapie. Operativ stehen 
epiphysäre Bohrungen zur Verbesserung 
der Durchblutung, Gelenksrekonstruktio-
nen oder Osteotomien zur Deformitäten-
korrektur zur Verfügung.46 Solche opera-
tiven Maßnahmen werden entsprechend 
der individuellen Morphologie adaptiert 
und sollten in Zentren mit Erfahrung in 
Planung und Durchführung dieser Eingrif-
fe erfolgen.� ◼
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Patellaluxationen beim Kind und Jugend-
lichen – wer muss operiert werden?
Patellaluxationen sind häufige Verletzungen bei Kindern und Jugendlichen und gehen 
oft mit erheblichen funktionellen Einschränkungen und einem erhöhten Risiko für 
Rezidive einher. Sie zeigen in diesen Altersgruppen unterschiedliche Ursachen und 
Risikofaktoren und erfordern unterschiedliche Therapieansätze.

Während bei Kindern häufig anatomi-
sche Fehlbildungen im Vordergrund 

stehen, spielen bei Jugendlichen oft trau-
matische Ereignisse und sportliche Aktivi-
täten eine größere Rolle. Die Entscheidung, 
ob eine operative Behandlung notwendig 
ist, hängt von verschiedenen Faktoren wie 
dem Alter des Patienten, der anatomischen 
Prädisposition und der Häufigkeit der Lu-
xationen ab. Dieser Artikel beleuchtet die 
Unterschiede zwischen der Patellaluxation 
beim Kind und beim Jugendlichen sowie 
die Indikationen zur Operation und stellt 
aktuelle Therapieansätze vor.

Patellaluxationen treten bei Kindern 
und Jugendlichen häufig auf und machen 
etwa 2–3 % aller Knieverletzungen in die-
ser Altersgruppe aus. Man unterscheidet 
traumatische von habituellen Patellaluxa-
tionen. Traumatische Patellaluxationen 
entstehen durch ein Trauma, wie z. B. ei-
nen Sturz oder eine plötzliche Drehbewe-
gung, während anatomische Fehlstellun-
gen das Auftreten von habituellen Patella-
luxationen begünstigen. Die Erstluxation 
führt oft zu Schmerzen, Schwellungen und 
einer eingeschränkten Mobilität. Während 
bei einigen Patienten eine konservative 
Therapie ausreicht, benötigen andere eine 
operative Intervention, um Rezidive zu 
vermeiden und die Funktion des Kniege-
lenks langfristig zu erhalten.  

Anatomische Risikofaktoren und 
Diagnostik  

Kinder weisen häufiger angeborene 
Fehlbildungen wie Trochleadysplasien oder 
Patella alta auf, während bei Jugendlichen 
dynamische Faktoren wie Muskelungleich-
gewichte und sportbedingte Verletzungen 
dominieren. Die Diagnostik der kindlichen 
Patellaluxation unterscheidet sich nur un-
wesentlich von der des Erwachsenen. Im 

Fall einer operativen Therapie müssen je-
doch die offenen Wachstumsfugen in die 
Therapieentscheidung miteinbezogen wer-
den. Im Falle einer akuten Patellaluxation 
steht nach Anamnese und klinischer Unter-
suchung das konventionelle Röntgen im 
Vordergrund. Hier werden Aufnahmen im 
a/p und seitlichen Strahlengang durchge-
führt. Sollte die Reposition noch nicht prä-
klinisch erfolgt sein, kann ein vorsichtiger 
Repositionsversuch bereits umgehend nach 
der radiologischen Diagnostik erfolgen. Ei-
ne schonende Repositionstechnik reduziert 
das Risiko repositionsassoziierter Knorpel-
Knochen-Verletzungen und sollte bei Be-
darf unter Schmerzausschaltung erfolgen. 
Das MRT dient zur Beurteilung der 
Gelenksanatomie sowie etwaiger Begleit-
verletzungen wie Knorpelschäden, osteo-
chondraler Frakturen und Rupturen des 
MPFL. Bei speziellen Fragestellungen wird 
eine Computertomografie durchgeführt, in 
der die Trochleageometrie und Frakturen 
besser beurteilt werden können sowie Tor-
sionsmessungen erfolgen können. Ganz-
beinaufnahmen dienen der Beurteilung von 
Achsfehlstellungen. Da sie im Stehen und 
bei gleichmäßiger Belastung durchgeführt 
werden, haben sie in der akuten Phase we-
niger Bedeutung und sollten im Verlauf 
durchgeführt werden. 

Die Entscheidung, ob ein Kind oder Ju-
gendlicher mit einer Patellaluxation ope-
riert werden sollte, hängt maßgeblich von 
den zugrunde liegenden anatomischen 
Risikofaktoren ab. Dazu zählen:  
1.	 Trochleadysplasie: Eine flache oder 

konvex geformte Trochlea femoris be-
günstigt das Auftreten habitueller Pa-
tellaluxationen.  

2.	 Patella alta: Eine hochstehende Patella 
erhöht das Risiko für Luxationen vor 
allem in strecknaher Stellung. Analog 
zu Erwachsenen kommen hier der Ca-

ton-Deschamps- und der Insall-Salvati-
Index zur Anwendung.

3.	 Erhöhter TT-TG-Abstand: Eine laterali-
sierte Tuberositas tibiae führt zu einem 
nach lateral auf die Patella ausgerichte-
ten Kraftvektor. Da es sich beim TT-TG-
Abstand jedoch um einen absoluten 
Wert handelt, muss dieser vor allem bei 
Kindern altersadaptiert interpretiert 
werden.

4.	 Genu valgum: Eine X-Bein-Fehlstellung 
mit erhöhtem Q-Winkel führt ebenso zu 
einem lateralisierenden Kraftvektor auf 
dem Femoropatellargelenk, wodurch 
die Patella aus der Ideallinie nach late-
ral gezogen wird. 

5.	 Torsionsmalalignment 
•	 Vermehrte femorale Antetorsion
•	 Vermehrte tibiale Außenrotation

6.	 Hyperlaxität 

Die Diagnostik umfasst neben der klini-
schen Untersuchung bildgebende Verfah-
ren wie Röntgen, MRT und CT, um die 
genaue Anatomie und das Ausmaß der 
Fehlstellungen zu erfassen. 

Konservative vs. operative Therapie 

Konservative Therapie 
Bei einer erstmaligen Patellaluxation 

ohne schwerwiegende anatomische Risiko-
faktoren und ohne osteochondrales Ab-
scherfragment ist eine konservative The-
rapie oft die erste Wahl. Diese umfasst: 
•	 Ruhigstellung: Schonung, Kühlung und 

Hochlagerung des Beines zur Schmerz-
linderung und Reduktion der Schwellung 

•	 Orthesen: initiale Ruhigstellung in 
leichter Flexionsstellung und mit zu-
nehmender Freigabe des Bewegungs-
umfanges, jedoch ohne nachgewiesene 
Evidenz. Die Dauer der Immobilisation 
und der Orthesenversorgung hat keinen 
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Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit ei-
ner Reluxation. 

•	 Physiotherapie: frühzeitiger Beginn iso-
metrischer Kräftigungsübungen für die 
Streckmuskulatur und gezieltes Training 
der Oberschenkelmuskulatur, insbeson-
dere des M. vastus medialis obliquus. Die 
Wahrscheinlichkeit einer Reluxation 
kann mittels Patellar-Instability-Severi-
ty-Score abgeschätzt werden. Wenn auch 
50–70 % der Patienten nach einer Erstlu-
xation mit konservativer Therapie be-
schwerdefrei bleiben, hat die primäre 
operative Therapie bessere Ergebnisse 
bzgl. Reluxationsrate gezeigt. Dies geht 
jedoch nicht unbedingt mit einem besse-
ren klinischen Ergebnis einher. 

Operative Therapie 
Absolute OP-Indikationen bei akuter 

Patellaluxation stellen intraartikuläre os-
teochondrale Fragmente sowie, in seltenen 
Fällen, nicht reponierbare Patellaluxatio-
nen und Luxationsfrakturen dar. Eine ope-
rative Behandlung sollte in folgenden Fäl-
len empfohlen werden: 
1.	 Rezidivierende Luxationen: wiederholte 

Luxationen trotz konservativer Therapie 
2.	 Ausgeprägte Trochleadysplasie, Patella 

alta oder erhöhter TT-TG-Abstand 
3.	 Begleitverletzungen: Knorpelschäden, 

chondrale Fragmente oder vollständige 
Rupturen des medialen patellofemora-
len Ligaments (MPFL)  

4.	 Erstluxation mit hohem individuellem 
Risiko für eine Rezidivluxation 

Es stehen verschiedene operative Ver-
fahren zur Verfügung, darunter:  
•	 MPFL-Rekonstruktion: Wiederherstel-

lung des medialen Stabilisators der Pa-
tella. Diese ist auch bei Kindern und 
Jugendlichen mit offenen Wachstums-
fugen möglich, sofern eine fugenscho-
nende OP-Technik angewandt wird.  

•	 Weichteileingriffe: laterales Release 
bzw. laterale Erweiterungsplastik, Naht 
bzw. Refixation des MPFL, Sehnen-
transfers 

•	 Trochleaplastik: Umformung der Troch-
lea zur Verbesserung der Patellaführung 

•	 Tuberositas-Versetzung: Medialisierung 
der Tuberositas tibiae zur Reduktion des 
TT-TG-Abstands. Im Falle einer Patella 
alta kann diese durch eine Distalisie-
rung der Patella korrigiert werden. 

•	 Torsionskorrekturen: Sowohl die Troch-
leaplastik als auch die TT-Versetzung 

und die Torsionskorrekturen sind bei 
offenen Fugen kontraindiziert und kön-
nen erst nach Fugenschluss erfolgen. 

Alle OP-Techniken sollen zu einem 
schmerzfreien, stabilen und frei bewegli-
chen Kniegelenk führen, ohne das Wachs-
tum zu beeinträchtigen. Die Wahl des 
Verfahrens hängt von den individuellen 
anatomischen Gegebenheiten und dem 
Alter des Patienten ab. Die MPFL-Rekons-
truktion ist die am häufigsten angewand-
te OP zur Patellastabilisierung und muss 
gegebenenfalls mit anderen OP-Techniken 
kombiniert werden. Die MPFL-Rekonst-
ruktion kann mittels autologer Gracilis-
sehne, gestielter Quadrizepssehne oder 
gestielter Adductor-magnus- oder Patella-
sehne erfolgen. Die Fixierung erfolgt meist 
durch resorbierbare Schrauben oder An-
ker. Bei Patienten mit offener distaler Fe-
murepiphyse erfolgt die femorale Fixie-
rung distal der Fuge, ohne diese zu verlet-
zen. Die Fixierung des Transplantates an 
der Patella kann über Bohrkanäle und 
resorbierbare Schrauben oder in Onlay-
Technik mit Fadenankern erfolgen. Um 
eine Überspannung des Transplantates zu 
vermeiden, erfolgt die finale Fixierung des 
Transplantates in 20–30° Flexionsstellung 
des Kniegelenkes und mit Stabilisierung 
der Patella in neutraler Position bzw. mit 
leichtem Druck nach lateral. Postoperativ 
muss eine freie Beweglichkeit des Kniege-
lenks gegeben sein. Die bedeutendsten 

operationsspezifischen Komplikationen 
der MPFL-Plastik stellen die Fehlpositio-
nierung des femoralen Insertionspunktes 
sowie die Patellafraktur dar. Vor allem 
Patienten mit habituellen Patellaluxatio-
nen benötigen gelegentlich Zusatzeingrif-
fe, wie ein laterales Release bzw. eine Er-
weiterungsplastik des lat. Retinaculums, 
oder eine Versetzung der Tuberositas tibi-
ae. Da die TT-Versetzung jedoch bei offe-
nen Fugen kontraindiziert ist, kann die 
rein weichteilige TT-Versetzung nach 
Grammont erfolgen. Bei ausgeprägter 
Trochleadysplasie und femoropatellarer 
Instabilität zwischen 30 und 60° ist die 
Trochleaplastik indiziert. Diese sollte je-
doch erst nach Wachstumsabschluss 
durchgeführt werden. Valgusfehlstellun-
gen können mittels Hemiepiphyseodese 
erfolgreich korrigiert werden. Diese wird 
mittels Zweilochplatte, meist am distalen 
Femur, durchgeführt und muss bei noch 
ausreichendem Wachstumspotenzial erfol-
gen. Schwere Torsionsanomalien können 
mittels Korrekturosteotomien korrigiert 
werden, wobei jedoch zu beachten ist, 
dass diese mit einer hohen Komplikations-
rate vergesellschaftet sind. Vor allem Ver-
letzungen des Nervus peroneus mit konse-
kutiven Funktionseinschränkungen stel-
len eine schwerwiegende Komplikation 
der Derotationsosteotomie dar. 

Im Fall eines begleitenden Knorpelscha-
dens sollte diesem eine spezielle Beach-
tung geschenkt werden. Meist handelt es 

KEYPOINTS
	$ Indikation zur Operation: Die operative Behandlung sollte bei rezidivieren-

den Patellaluxationen, persistierenden Beschwerden oder schweren ana-
tomischen Fehlstellungen durchgeführt werden.  

	$ Eine absolute OP-Indikation besteht bei intraartikulären osteochondralen 
Fragmenten nach akuter Patellaluxation.

	$ Risikofaktoren: Junge Patienten mit ausgeprägter Trochleadysplasie, 
Patella alta oder lateralisierter Tuberositas tibiae (erhöhter TT-TG-
Abstand) haben ein höheres Risiko für Rezidive und profitieren oft von 
einer frühen operativen Intervention.  

	$ Konservative Therapie: Bei Erstluxationen ohne schwerwiegende anato-
mische Risikofaktoren und ohne osteochondrales Fragment kann die kon-
servative Behandlung mit kurzfristiger Ruhigstellung, Physiotherapie und 
Stabilisierungstraining erfolgen. Die individuelle Therapieentscheidung 
erfolgt in Zusammenschau aller Befunde.

	$ Langzeitfolgen: Unbehandelte Patellaluxationen können zu frühzeitiger 
Femoropatellararthrose und chronischer Patellainstabilität führen, wes-
halb eine individuelle Therapieentscheidung ausschlaggebend ist.  
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sich um osteochondrale Läsionen, die nach 
Patellaluxationen zu 76 % die Patella, zu 
24 % den lateralen Femurkondylus und zu 
6,5 % beide Gelenkspartner betreffen. 
Handelt es sich um ein Fragment im arti-
kulierenden Bereich des Gelenks, so ist, 
sofern technisch möglich, immer die Refi-
xation des Fragmentes anzustreben. Hier-
für bieten sich v. a. resorbierbare Implan-
tate an, um das Fragment zu befestigen. 
Bezüglich der Einheilungsrate und Progno-
se steht leider nur wenig Literatur zur Ver-
fügung. Im Falle von nicht refixierbaren 
Knorpelschäden sollte nach aktuellen 
Guidelines zum Thema Knorpelschäden 
vorgegangen werden. Hier wird vor allem 
auf die AGA-Guideline „Therapie von Knor-
pelschäden“ verwiesen. 

Langzeitprognose und 
Komplikationen  

Unbehandelte oder inadäquat behandelte 
Patellaluxationen können langfristig zu er-
heblichen Problemen führen. Dazu zählen:  
•	 Chronische Instabilität: Wiederholte 

Luxationen führen zu einer dauerhaften 
Schwächung der stabilisierenden Struk-
turen.  

•	 Frühzeitige Arthrose: Knorpelschäden 
und Fehlbelastungen begünstigen die 
Entstehung einer Femoropatellararthro-
se.  

•	 Einschränkungen im Alltag: Schmerzen 
und Instabilität können die sportliche 
Aktivität und die Lebensqualität beein-
trächtigen.  
Eine frühzeitige und individuelle The-

rapieentscheidung ist daher maßgeblich, 
um diese Komplikationen zu vermeiden.  

Fazit  

Patellaluxationen bei Kindern und Ju-
gendlichen unterscheiden sich hinsichtlich 
ihrer Ursachen, Risikofaktoren und Thera-
pieansätze. Während bei Kindern angebo-
rene anatomische Fehlbildungen im Vor-
dergrund stehen, dominieren bei Jugend-
lichen traumatische Ereignisse und sport-
bedingte Verletzungen. Die Behandlung 
von Patellaluxationen bei Kindern und 
Jugendlichen erfordert eine sorgfältige Ab-
wägung zwischen konservativen und ope-
rativen Maßnahmen. Während bei Erstlu-
xationen ohne schwerwiegende anatomi-
sche Risikofaktoren und ohne osteochon-
drale Fragmente eine konservative Thera-
pie oft ausreicht, profitieren Patienten mit 
rezidivierenden Luxationen oder ausge-
prägten Fehlstellungen von einer operati-
ven Intervention. Die langfristige Prognose 
hängt maßgeblich von einer frühzeitigen 
und individuell angepassten Therapie ab.  

Take-Home-Messages

•	 Indikation zur Operation: Eine operati-
ve Behandlung sollte bei rezidivieren-
den Patellaluxationen, persistierenden 
Beschwerden oder schweren anatomi-
schen Fehlstellungen (z. B. Trochleadys-
plasie, Patella alta, erhöhter TT-TG-
Abstand) in Betracht gezogen werden. 
Eine absolute OP-Indikation besteht bei 
intraartikulären osteochondralen Frag-
menten nach akuter Patellaluxation.

•	 Konservative Therapie bei Erstluxation: 
Bei einer erstmaligen Patellaluxation 
ohne schwerwiegende anatomische Ri-
sikofaktoren und ohne osteochondrale 

Fragmente ist eine konservative Thera-
pie mit Ruhigstellung, Physiotherapie 
und Stabilisierungstraining oft die erste 
Wahl. Dennoch haben Studien gezeigt, 
dass die primäre operative Therapie 
bessere Ergebnisse hinsichtlich der Re-
luxationsrate bietet.

•	 Langzeitfolgen unbehandelter Patella-
luxationen: Unbehandelte oder inad-
äquat behandelte Patellaluxationen 
können zu chronischer Instabilität, 
frühzeitiger Femoropatellararthrose 
und erheblichen Einschränkungen im 
Alltag führen. Eine frühzeitige und in-
dividuelle Therapieentscheidung ist 
daher ausschlaggebend, um langfristige 
Komplikationen zu vermeiden.

•	 Operative Verfahren: Die MPFL-Rekon-
struktion ist die am häufigsten ange-
wandte Operation zur Stabilisierung 
der Patella und kann bei Kindern und 
Jugendlichen mit offenen Wachstums-
fugen durchgeführt werden, sofern eine 
fugenschonende Technik angewendet 
wird. Bei ausgeprägten anatomischen 
Fehlstellungen können zusätzliche Ver-
fahren wie Trochleaplastik, Tuberositas-
Versetzung oder Torsionskorrekturen 
erforderlich sein, die jedoch erst nach 
Wachstumsabschluss durchgeführt wer-
den sollten.� ◼
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Scheibenmeniskus 
bei Kindern und Jugendlichen
Der Scheibenmeniskus ist eine angeborene anatomische Fehlbildung, 
die meist den lateralen Meniskus betri� t und häufi g asymptomatisch 
bleibt. In einigen Fällen können sich jedoch signifi kante Beschwerden 
zeigen. Dieser Artikel soll einen Überblick über Pathologie, Diagnostik 
und operative Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit 
Scheibenmeniskus geben.

Epidemiologie

Die Prävalenz in westlichen Ländern 
liegt bei 3–5 %, in asiatischen Bevölke-
rungsgruppen ist sie mit 10–15 % wesent-
lich höher.1, 2 Betroffen ist in der überwie-
genden Zahl der Fälle der laterale Menis-
kus.3 Ein bilaterales Auftreten wird in 
15–25 % der Fälle beobachtet.4 Aufgrund 
der hohen Anzahl an asymptomatischen 
Fällen ist eine genaue Einschätzung jedoch 
schwierig. 

Anatomie und Pathologie

Bei den Menisken handelt es sich um 
halbmondförmige Scheiben aus Faser-
knorpel, die zwischen den Gelenkflächen 
von Femur und Tibia eingelegt sind. Ihre 
Aufgabe besteht darin, Inkongruenzen 
zwischen den artikulierenden Flächen 
auszugleichen und so für eine gleichmä-
ßige Lastübertragung zu sorgen. Der Me-
niskus wird in der fetalen Entwicklung 
zwischen der 8. und 14. Schwanger-
schaftswoche aus mesenchymalem Gewe-
be gebildet. Während zu Beginn der ge-
samte Meniskus vaskularisiert ist, wird 
die Blutversorgung sukzessive reduziert 
und beschränkt sich ab etwa dem zehnten 
Lebensjahr nur noch auf das äußere Drit-
tel.5 Zu Beginn sah man eine gestörte Re-
sorption des zentralen Anteils in der em-
bryonalen Entwicklung als ursächlich für 
die Ausbildung eines Scheibenmeniskus 
an. Diese Annahme wurde jedoch durch 
Kadaverstudien widerlegt, da sich in kei-
nem Entwicklungsstadium ein scheiben-
förmiger Meniskus zeigte.6, 7 Heute wird 
eine kongenitale Anomalie als Ursache 
angenommen, was durch Berichte über 

familiäre Häufungen sowie über das Auf-
treten bei Zwillingen gestützt wird.8, 9

Der laterale Meniskus misst ungefähr 
4–5 mm in der Höhe und 11 mm in der 
Breite, weist einen kleineren Krümmungs-
radius im Vergleich zum medialen Menis-
kus auf und bedeckt knapp 70 % des Tibia-
plateaus. Fixiert wird der laterale Menis-
kus über Bänder jeweils vom Vorder- und 
Hinterhorn an die Area intercondylaris, 
von den meniskotibialen Ligamenten so-
wie posterolateral durch Fasern, die zur 
Sehne des Musculus popliteus laufen. Das 
Hinterhorn ist zusätzlich durch das Lig. 
meniscofemorale posterius (Wrisberg) 
und Lig. meniscofemorale anterius (Hum-
phrey) befestigt, die beide zur femoralen 
Ansatzzone des hinteren Kreuzbandes 
ziehen.5, 10, 11

Der Scheibenmeniskus ist im Vergleich 
zur normalen Variante dicker, weniger gut 
durchblutet und kann das ganze Tibiapla-
teau bedecken.5, 7, 12 Histologische Studien 
beschreiben außerdem eine reduzierte Me-
niskusqualität mit einer geringeren Anzahl 
an Kollagenfasern und einer irregulären 
Anordnung derselben, was degenerative 
Veränderungen und Risse begünstigt.13, 14

In einigen Fällen fehlt die posteriore Fixati-
on an der Tibia, das Hinterhorn ist aus-
schließlich durch das Wrisberg-Ligament 
befestigt. 

Klassifikation

Die am häufigsten verwendete Klassifi-
kationsmethode ist jene von Watanabe.15

Dabei wird der Scheibenmeniskus anhand 
der Form und der posterioren meniskoti-
bialen Fixation am Tibiaplateau in 3 Typen 
unterteilt: kompletter Typ (Typ 1), inkom-

pletter Typ (Typ 2) und Wrisberg-Typ (Typ 
3). Typ 1 deckt das gesamte Tibiaplateau 
ab und zeigt eine intakte posteriore Fixa-
tion. Typ 2 zeigt einen inkompletten Schei-
benmeniskus mit intakter posteriorer Fi-
xation. Typ 3 ist von seiner Form variabel 
und kann auch annähernd halbmondför-
mig sein. Eine posteriore meniskotibiale 
Fixation des Hinterhorns fehlt jedoch 
gänzlich. Die posteriore Befestigung er-
folgt nur durch das Wrisberg-Ligament.11

Pellacci et al. geben die Häufigkeit für Typ 
1 mit rund 81 %, für Typ 2 mit 10 % und 
für Typ 3 mit 9 % an.16 In der Kohorte von 
Klingele et al. mit 112 Patienten zeigte 
sich in 62,1 % der Fälle ein kompletter und 
in 37,9 % ein inkompletter Scheibenmenis-
kus. 28,1 % der Fälle wiesen eine Instabi-
lität auf.17 Obwohl die Watanabe-Klassifi-
kation weit verbreitet ist, lässt sich keine 
wirkliche therapeutische Konsequenz da-
raus ableiten.

Ahn et al. haben eine Klassifikation 
vorgeschlagen, die auf präoperativen 
MRT-Aufnahmen und einer vorliegenden 
Dislokation des Meniskus basiert. Dabei 

J. Ortmayr, Wien
M. Willegger, Wien
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KEYPOINTS
● Der Scheibenmeniskus ist 

eine anatomische Fehlbil-
dung, die meist den lateralen 
Meniskus betrifft und sich 
durch abweichende Form, 
Struktur und Fixation vom 
 normalen Meniskus unter-
scheidet.

● Beschwerden reichen von 
einem asymptomatischen 
Verlauf über gelegentliches 
Schnappen bis hin zu Gelenk-
blockaden, rezidivierenden 
Gelenkergüssen und belas-
tungsabhängigen Schmerzen.

● Eine operative Behandlung im 
Sinne einer meniskuserhalten-
den Versorgung ist aus-
schließlich bei symptomati-
schen Patienten angezeigt.
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wurden 82 Knie mit lateralem Scheiben-
meniskus in einer retrospektiven Analyse 
in folgende Gruppen unterteilt: keine, 
anterozentrale, posterozentrale und zen-
trale Verschiebung. Jene Patienten mit 
einem dislozierten Meniskus wiesen eine 
höhere Rate an Meniskusläsionen auf und 
wurden häufiger arthroskopisch durch 
partielle Meniskektomie oder Meniskus-
naht behandelt.18 Diese Klassifikations-
methode erlaubt eine bessere Einschät-
zung möglicher vorliegender Begleitpa-
thologien und kann präoperativ einen 
Hinweis auf die geeignete Behandlungs-
methode geben. 

Klinik und körperliche 
Untersuchung

Die Symptome eines Scheibenmeniskus 
können variabel sein und sind abhängig 
vom zugrunde liegenden Typ, vom Vorlie-
gen einer Instabilität, vom Alter und da-
von, ob eine Meniskusruptur besteht. Ana-
mnestisch ist meist kein rezentes trauma-
tisches Ereignis erhebbar. Stabile Schei-
benmenisken ohne Ruptur bleiben häufig 
asymptomatisch. Tritt eine Läsion/Ruptur 
auf, klagen Patienten über meist länger 
andauernde unspezifische Gelenkbe-
schwerden, rezidivierende Gelenkergüsse, 
Instabilitätsgefühl, Gelenkblockaden und 
ein Schnappgeräusch oder -gefühl.  Das 
„Schnappen“ tritt meist unter Streckung 
beim hypermobilen Typ-3-Meniskus auf 
und entsteht durch das Abgleiten des Me-
niskus in die interkondyläre Notch. Bei 
jüngeren Kindern zeigen sich oftmals ein 
intermittierend auftretendes Schnappen 
oder Gelenkblockaden mit Streckdefizit. 
Bei älteren Kindern und Jugendlichen ste-

hen meist belastungsabhängige Schmerzen 
und Gelenkergüsse im Vordergrund.5 Im 
klinischen Status können sich zusätzlich 
ein Vorwölben des Meniskus anterolateral 
bei forcierter Beugung, Schmerzen über 
dem lateralen Gelenkspalt sowie ein posi-
tiver McMurray-Test zeigen.11  

Bildgebende Diagnostik

In der Regel werden zunächst eine a/p 
und eine seitliche Röntgenaufnahme an-
gefertigt. Damit können einerseits Diffe-
renzialdiagnosen wie eine Fraktur, Os-
teochondritis dissecans oder ein Tumor 
ausgeschlossen werden. Es gibt aber auch 
charakteristische Röntgenzeichen, die 
auf das Vorliegen eines Scheibenmenis-
kus hinweisen können. Dazu zählen ein 
erweiterter lateraler Gelenkspalt, ein 
hypoplastisches Tuberculum intercon-
dylare laterale, eine vermehrte Konkavi-
tät des lateralen Tibiaplateaus sowie ein 
„Squaring“ des lateralen Femurkondylus 
(Abb. 1).19

Die Magnetresonanztomografie (MRT) 
ist eine wesentliche Ergänzung und er-
laubt eine genaue Beurteilung der Menis-
kusmorphologie. Als gängige diagnosti-
sche Kriterien gelten eine Breite über 15 
mm in frontaler Ebene oder drei aufein-
anderfolgende 5-mm-Schnitte in sagitta-
ler Ebene mit Kontinuität zwischen ante-
riorem und posteriorem Horn (sog. „bow-
tie appearance“) (Abb. 2).5 Gerade der 
inkomplette und der Wrisberg-Typ sind 
jedoch schwieriger zu erkennen. Hinwei-
send auf eine vorliegende Instabilität bzw. 
Hypermobilität können eine Dislokation 
des posterioren Meniskushorns, eine Fal-
tung und eine höhere Signalintensität in 

T2 zwischen Meniskus und Gelenkskapsel 
sein.20, 21 Neben der Morphologie gibt die 
MRT auch wertvolle Zusatzinformationen 
zu degenerativen Veränderungen und Me-
niskusrissen. Am häufigsten zeigen sich 
Horizontalrisse. Hier ist der Meniskus in 
ein oberes und ein unteres Blatt geteilt 
(Abb. 3).18 

Therapie

Entscheidend für die weitere Therapie 
sind die vorliegenden Beschwerden. Asym-
ptomatische Patienten oder jene mit mild 
ausgeprägten Symptomen wie einem Vor-
wölben des Scheibenmeniskus bei Beu-
gung oder sporadisch auftretendem 
Schnappphänomen, aber ohne Schmerzen, 
sollen konservativ behandelt werden und 
im Verlauf kontrolliert werden. Dies gilt 
auch für Scheibenmenisken, die erst arth-

Abb. 1: �Anterior-posteriores Röntgenbild des 
rechten Kniegelenks eines 12-jährigen Mäd-
chens mit symptomatischem Scheibenmenis-
kus. Es zeigt sich lateral eine Erweiterung des 
Gelenksspaltes sowie eine milde Abflachung 
des lateralen Femurkondylus („Squaring“)
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roskopisch im Zuge der Behandlung einer 
anderen Pathologie diagnostiziert werden, 
sofern keine Läsion vorliegt. Eine operati-
ve Behandlung ist bei dauerhaften Be-
schwerden wie Schmerzen, Gelenkblocka-
den oder rezidivierenden Gelenkergüssen 
indiziert.5 Während früher die totale Me-
niskektomie Therapie der Wahl war, ver-
folgt man heute den Ansatz, den Meniskus 
so weit wie möglich zu erhalten. Seine 
wichtige Rolle, als „Stoßdämpfer“ zu fun-
gieren und für eine gleichmäßige Belas-
tungsverteilung zu sorgen, wird in einer 
biomechanischen Arbeit von Baratz et al. 
nochmals unterstrichen. Hier werden nach 
totaler Meniskektomie eine Abnahme der 
Kontaktfläche um 75 % und lokale Belas-
tungsspitzen von 235 % beschrieben.22 
Eine totale Meniskektomie führt laut meh-
reren Studien zu frühzeitiger Arthrose im 
Röntgen sowie entsprechenden klinischen 
Beschwerden.23, 24

Beim arthroskopischen Meniskuserhalt 
erfolgt in einem ersten Schritt die Teilme-
niskektomie oder sogenannte „Sauceriza-
tion“. Der zentrale Teil des Scheibenmenis-
kus soll dabei rückgekürzt werden und so 
die physiologische Form wiederhergestellt 
werden (Abb. 4 A–C). Es ist darauf zu ach-
ten, dass genügend peripherer Rand stehen 
gelassen wird. Hier werden 6–8 mm emp-
fohlen, weniger als 5 mm könnten degene-
rative Veränderungen begünstigen.11, 25, 26 

Die Entscheidung für die Durchführung 
einer Meniskusnaht oder -resektion ist ab-
hängig von Art, Größe, Meniskusqualität 
und Lokalisation des vorliegenden Menis-
kusrisses. Die häufig bestehenden Hori-
zontalrisse sollen wenn möglich nach An-
frischen der Ränder mit Vertikalnähten 
versorgt werden (Abb. 4 D). Ist eines der 
Blätter zu ausgedünnt, sollte es reseziert 
werden. Komplexe multidirektionale Risse 
oder radiäre Risse sind oftmals schwieri-
ger zu nähen und zeigen vor allem, wenn 
sie peripherer liegen, eine schlechte Ein-
heilung. Sie sind, sofern möglich, sparsam 
zu resezieren.19 Anschließend soll noch 
entlang der gesamten Zirkumferenz die 
Stabilität des Meniskus beurteilt werden 
und gegebenenfalls eine Refixation erfol-
gen. Die verwendete Nahttechnik zur Ver-
sorgung etwaiger Risse oder Instabilitäten 
ist dabei von der Lokalisation abhängig. 
Sind diese im Bereich des Hinter- und Sei-
tenhorns lokalisiert, kommt sehr häufig 
die „All-inside-Technik“ zur Anwendung. 
Die Vorteile dieser Methode liegen in der 

geringeren OP-Dauer sowie der geringeren 
Morbidität, da im Gegensatz zur „Inside-
out“-Methode keine zusätzlichen Hautin-
zisionen nötig sind. Jedoch besteht bei 
Kindern, gerade posterior, ein Nahebezug 
zu den neurovaskulären Strukturen, wes-
halb es sich empfiehlt, die Eindringtiefe 
der Applikationsnadel anzupassen.27,  28 

Versagen, Komplikationen und klinisches 
Outcome sind bei beiden Methoden ähn-
lich.29 Für Risse oder Instabilität, die auf 
den vorderen Abschnitt des Meniskus be-
grenzt sind, eignet sich die „Outside-in“-
Nahttechnik.

Postoperative Mobilisierung

Bei isolierter Teilmeniskektomie wird 
eine vollbelastende Mobilisierung im 
4-Punkte-Gang für 2 Wochen mit anschlie-
ßendem Beginn der Physiotherapie emp-
fohlen. Sport kann nach Wiedererlangung 
des vollständigen Bewegungsumfanges 
und ausreichender Kräftigung der Ober-
schenkelmuskulatur, meist nach 6–8 Wo-
chen, aufgenommen werden. Bei zusätzli-
cher Meniskusnaht oder -refixation soll die 
Mobilisierung für 4 Wochen entlastend im 
3-Punkte-Gang mit angelegter freier Knie-
orthese (DONJOY) erfolgen. Die Rückkehr 
zum Sport kann ebenso nach Wiedererlan-
gung des vollständigen Bewegungsumfan-
ges und ausreichender Kräftigung der 
Oberschenkelmuskulatur, meist nach 12–
16 Wochen, erfolgen. 

Postoperatives Outcome

Mehrere Studien beschreiben gute kli-
nische Resultate nach einer arthroskopi-
schen meniskuserhaltenden Versorgung. 
Ahn et al. verglichen klinische und radio-
logische Resultate präoperativ und zum 
finalen Follow-up in einer Kohorte von 38 
Patienten mit 48 symptomatischen Schei-
benmenisken, die sich einer arthroskopi-
schen Teilmeniskektomie mit oder ohne 
Meniskusnaht unterzogen. Das Durch-
schnittsalter zum Zeitpunkt der Operation 
lag bei 9,9 Jahren, der durchschnittliche 
Nachbeobachtungszeitraum bei 10,1 Jah-
ren. Betroffene Patienten zeigten postope-
rativ eine signifikante Verbesserung des 
Lysholm Score und des Hospital for Spe-

Abb. 3: �MRT-Bilder des rechten Kniegelenks eines 12-jährigen Mädchens. Es zeigt sich ein horizon-
taler Riss in (a) sagittaler und (b) frontaler Ebene in FS-Sequenz
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Abb. 2: �MRT-Bilder des linken Kniegelenks 
eines 10-jährigen Jungen mit „bow-tie sign“  
in der sagittalen Ansicht in T1-Wichtung
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cial Surgery Score im Vergleich zu den 
präoperativen Werten. Nach der Ikeuchi-
Skala zeigten 94 % exzellente oder gute 
klinische Resultate. In 60,4 % der Fälle 
zeigten sich radiologisch keine degenera-
tiven Veränderungen.30 Yoo et al. zeigten 
in einer Kohorte von 100 Fällen, unabhän-
gig davon, ob eine Teilmeniskektomie oder 
eine subtotale Meniskektomie durchge-
führt wurde, nach durchschnittlich 4,5 
Jahren ebenso eine Zunahme des Lysholm-
Scores. Degenerative Veränderungen im 
Röntgen zeigten sich in 11 Fällen.31 Eine 
vorliegende Instabilität hat in einer Ana-
lyse von Carter et al. keinen Einfluss auf 
das postoperative Outcome. In einer ret-
rospektiven Analyse einer Kohorte von 51 
Patienten mit 57 Scheibenmenisken wur-
den Patienten, die nur mit Teilmeniskek-
tomie versorgt wurden, mit jenen, die 
zusätzlich bei Instabilität eine Meniskus-

refixation erhielten, verglichen. Kein Un-
terschied zeigte sich hier hinsichtlich des 
postoperativen Bewegungsumfangs und 
der Komplikationsrate, jedoch bei einem 
kurzen Nachbeobachtungszeitraum von 15 
Monaten.32

Als generell prognostisch ungünstige 
Faktoren für degenerative Veränderun-
gen gelten das Alter, längeres Follow-up 
und subtotale bzw. totale Meniskektomie. 
Der Faktor Alter begünstigt ein schlech-
teres klinisches Outcome.33, 34 ◼
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Abb. 4 A–D: Arthroskopie eines rechten Kniegelenks mit anterolateralem Zugang als Kameraportal 
und anteromedialem Zugang als Instrumentenportal. A: Inkompletter, aufgefaserter lateraler Schei-
benmeniskus. B: Teilmeniskektomie/„Saucerization“ des zentralen Anteils des Scheibenmeniskus 
mit horizontalem Riss. C: rückgekürzter Scheibenmeniskus mit ausreichend Rand von ca. 6–8mm. 
D: Setzen einer vertikalen „All-inside“-Naht. LFC: lateraler Femurkondylus, LTK: lateraler Tibiakon-
dylus, SM: Scheibenmeniskus
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Kindliche Fußkorrekturen 
mit kommerziellem Allograft
In der Korrektur kindlicher Fußdeformitäten kommen häufi g trikortikale 
Knochenblöcke zum Einsatz. Das Beckenkamm-Autograft gilt hierbei 
als Goldstandard, erfordert jedoch einen zusätzlichen Eingri�  mit 
potenziellen Komplikationen. Allografts aus Knochenbanken oder 
kommerzieller Au� ereitung bieten im Gegensatz dazu eine sofort 
verfügbare Alternative. 

T rikortikale Knochenblöcke werden häu-
fig zur operativen Korrektur kindlicher 

Fußdeformitäten im Wachstumsalter ein-
gesetzt, insbesondere zur Stabilisierung 
bei der Wiederherstellung des Fußgewöl-
bes. Als Goldstandard gilt dabei ein struk-
turelles autologes Transplantat aus dem 
Beckenkamm. Die osteogene Potenz von 
autologem Knochen in Bezug auf Osteoin-
duktion und Remodellierung ist gut belegt. 
Der Beckenkamm als Entnahmestelle birgt 
allerdings Risiken und Komplikationen: 
Die postoperative Morbidität ist vor allem 
von Schmerzen geprägt, die oftmals stär-
ker als die Schmerzen des eigentlichen 
Operationsgebietes sind. An der Entnah-
mestelle werden auch mögliche Gefäßver-
letzungen mit Hämatom- oder Serombil-
dung sowie Nervenverletzungen mit län-
gerfristigen Dysästhesien und Parästhesien 
beschrieben.1 Die Verwendung von Allo-
grafts bietet hier eine Alternative, da die 

Entnahmemorbidität wegfällt und es somit 
zu reduzierten postoperativen Komplikati-
onen kommt.2 Moderne Aufbereitungsver-
fahren ermöglichen eine sichere Verwen-
dung von Allografts, weil sie das Risiko 
der Krankheitsübertragung durch strenge 
Spenderselektion und Prozessierung mi-
nimieren.3 Die Aufbereitung der Allo-
grafts erfolgt durch eine Kombination aus 
mechanischer Reinigung, chemischer De-
kontamination, Sterilisation und Konser-
vierung. Knochenbanken und kommerzi-
elle Anbieter nutzen die Kryokonservie-
rung (–80 °C bis –196 °C), um die struktu-
relle Integrität zu wahren, und die Ge-
friertrocknung zur längeren Haltbarkeit 
bei Raumtemperatur. Diese Verfahren 
tragen dazu bei, Immunreaktionen zu mi-
nimieren und die Entkeimung zu optimie-
ren, indem Zellreste und überschüssiges 
Wasser entfernt werden. Durch die Aufbe-
reitung können Allografts jedoch eine re-

duzierte Osteokonduktion aufweisen, was 
zu einer Beeinträchtigung der Einheilungs-
rate führen kann. In einer retrospektiven 
Studie wurde jedoch gezeigt, dass es, in 
gut durchbluteten Regionen wie beispiel-
weise dem Kalkaneus, zu keinen signifi-
kanten Unterschieden in der Einheilung 
zwischen Allo- und Autografts kommt.4

Obwohl ihre Integration etwas langsamer 
verläuft als bei den Autografts, erreichen 
Allografts langfristig eine vergleichbare 
biomechanische Belastbarkeit.5 Die Verfüg-
barkeit von Allografts ist in der Kinderor-
thopädie als besonders wertvoll anzuse-
hen, da die Entnahme eines autologen 
trikortikalen Beckenkammspans am noch 
unreifen Skelett nicht nur mit einer erhöh-
ten Morbidität verbunden ist,6 sondern 
auch das Risiko eines verfrühten Apophy-
senschlusses mit sich bringen kann.7

Anwendungsgebiete von 
Allografts bei Fußkorrekturen

In der operativen Fußkorrektur werden 
Allografts unterschiedlich eingesetzt, wo-
bei im Folgenden ein orientierender Über-
blick über die Einsatzmöglichkeiten gege-
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KEYPOINTS
● Allografts bieten eine zuver-

lässige Alternative zur autolo-
gen Knochentransplantation 
in der kinderorthopädischen 
Fußchirurgie.

● Der Verzicht auf eine autologe 
Entnahme reduziert die OP-
Zeit und potenzielle Komplika-
tionen.

● Kommerzielle Allografts 
gewährleisten standardisierte 
Qualität und sind sofort ver-
fügbar.

● Trotz möglicherweise langsa-
merer biologischer Integration 
erreichen Allografts langfristig 
eine vergleichbare mechani-
sche Stabilität.

Abb. 1: 9-jähriges Mädchen mit Knick-Senk-Fuß, prä- und postoperative Röntgenaufnahmen des 
rechten Fußes, vor und nach Evans-Osteotomie. Postoperativ zeigt sich eine adäquate Fußaufrich-
tung und Verlängerung der lateralen Säule
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ben wird. Am Vorfuß dient die sogenannte 
Cotton-Osteotomie dazu, das Längsgewöl-
be wiederherzustellen und die mediale 
Säule des Fußes zu korrigieren. Hierzu 
wird das Os cuneiforme mediale osteoto-
miert und ein Keil eingesetzt: Das Keilbein 
wird dadurch verlängert und ggf. auch die 
Transversalachse korrigiert. Die Implanta-
tion eines Allograft-Knochenspans stabili-
siert die Korrektur und ermöglicht eine 
erfolgreiche knöcherne Integration. 

In einer retrospektiven Studie mit 36 
Patient:innen im mittleren Alter von 12 
Jahren, die gemeinsam 56 Cotton-Osteo-
tomien mit Allograft erhielten, zeigte Bran-
cheau, dass 89 % der Fälle nach 8 Wochen 
vollständig konsolidierten, ohne dass die 
Korrektur verloren ging.8

Allografts finden auch in der Korrektur 
des kindlichen Pes planovalgus ihren Ein-
satz. Dieser kommt gehäuft bei Kindern mit 
neurogener Grunderkrankung vor und er-
fordert eine operative Verlängerung der 
lateralen Fußsäule. In einer Studie von No-
wicki an 18 Kindern mit neurogenen Grund-
erkrankungen zeigten 31 trikortikale Ilium-
Allografts nach durchschnittlich 9 Monaten 
eine 90%ige klinisch-nativradiologische 
knöcherne Integration – ohne dokumentier-
te Pseudarthrosen oder Frakturen.

Templin et al. konnten in einer Studie 
positive Resultate für die Allograft-Ver-
wendung im Rahmen der Kalkaneus-Ver-
längerungsosteotomie (Evans- bzw. Mos-
ca-Osteotomien) verzeichnen. Die verwen-
deten gefrorenen, trikortikalen Allografts 
aus dem femoralen oder iliakalen Knochen 
zeigten eine 97%ige knöcherne Integration 
und waren somit mit Autografts vergleich-

bar. In ihrer retrospektiven Analyse von 35 
Eingriffen traten außerdem keine schwe-
ren Komplikationen oder Graft-Versagen 
auf, was für die gute biologische Integrati-
on und mechanische Stabilität der Allo-
grafts spricht.9

Allografts in Österreich

Es gibt keine einheitliche Übersicht 
über jene Krankenanstalten in Österreich, 
die Gewebe (wie Knochen) entnehmen, 
konservieren und implantieren. Anhand 
des Bundesamts für Sicherheit im Gesund-
heitswesen (BASG) finden sich Lizenz-
nummern von Gewebebanken und -ent-
nahmeeinrichtungen von orthopädischen 
Abteilungen vorrangig in Wien, Oberöster-
reich, der Steiermark und Kärnten.10

Zu den im deutschsprachigen Raum zu-
gelassenen Sterilisationsverfahren gehören 
Peressigsäure-Ethanol-Sterilisation, Gamma-
Bestrahlung und superkritische CO2-Sterili-
sation. Die Sicherheit von Allografts wird 
durch strenge Spenderselektion, moderne 
Sterilisationsverfahren und standardisierte 
Gewebeprozessierung gewährleistet.

Seit der Einführung verbesserter Verar-
beitungsmethoden gibt es keine dokumen-
tierten Fälle pathogener Übertragungen 
mehr. Alle genutzten Verfahren eliminieren 
immunogene Zellen – eine Immunreaktion 
kann somit quasi nicht ausgelöst werden. Die 
Wahrscheinlichkeit einer mikrobiellen Kon-
tamination liegt bei unter 1 : 1 000 000. So 
sind beispielsweise in Großbritannien keine 
dokumentierten Krankheitsübertragungen 
durch Allografts bekannt und die geschätzte 
Übertragungswahrscheinlichkeit für Hepa-
titis B/C liegt unter 1 : 2,3 Millionen.3

Diese Sicherheitsaspekte können in das 
Aufklärungsgespräch einfließen. Eltern 
sind oft besorgt wegen möglicher Risiken 
wie Krankheitsübertragungen durch Kno-
chenspender, auch wenn die Wahrschein-
lichkeit hierfür äußerst gering ist.

Durch die zugelassenen Sterilisations-
verfahren wird die strukturelle Integrität 
des Knochens nicht beeinträchtigt und die 
mechanische Stabilität bleibt erhalten.11

Diskussion

Der bedeutendste Vorteil bei der Ver-
wendung von Knochen-Allograft im Ver-
gleich zum Autograft ist der Wegfall der 
Entnahmemorbidität. Ein geringfügiger 
Unterschied besteht jedoch in der biologi-
schen Integration. Die Remodellierung 
erfolgt etwas langsamer als bei autologen 
Transplantaten, da die osteoinduktiven 
Eigenschaften durch die Aufbereitung re-
duziert sein können. Die Einheilung von 
Allografts basiert auf Creeping Substituti-
on, wobei sie schrittweise durch neuen 
Wirtsknochen ersetzt werden, was eine 
längere Integration erfordert.12 Dadurch 
wird initial eine reduzierte Zellmigration 
und Revaskularisierung beobachtet. Hier-
aus könnte als klinische Konsequenz die 
Notwendigkeit einer längeren Retention, 
etwa durch längere Draht-Verweildauer 
oder Gipsruhigstellung, abgeleitet werden. 
Klinische Studien zeigen aber, dass die Un-
terschiede zwischen Allografts und Auto-
grafts in gut perfundierten Arealen, wie 
beispielsweise im Kalkaneus, so gering 

Abb. 2: 14-jähriger Junge mit Knick-Senk-Fuß, 
prä- und postoperative Röntgenaufnahmen 
6 Wochen nach Evans-Korrektur links mit 
Allograft-Knochenblock und Kirschnerdrähten 
noch in situ
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Abb. 3: 15-jähriges Mädchen mit Knick-Senk-Fuß, prä- und postoperative Röntgenaufnahmen 1 Jahr 
nach Evans-Korrektur des rechten Fußes ap und seitlich
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sind, dass sie eine vergleichbare Osteoin-
tegration und knöcherne Konsolidierung 
wie autologe Transplantate aufweisen.9, 13

In Österreich unterliegen Knochenbank-
Allografts dem Gewebesicherheitsgesetz 
(GSG) und stammen aus postmortalen 
Spenden, die nach strenger Spenderselekti-
on und behördlichen Vorgaben verarbeitet 
werden. Sie werden vor allem in akademi-
schen Zentren genutzt und ermöglichen 
eine patientennahe Versorgung, sind jedoch 
in ihrer Verfügbarkeit begrenzt. Kommerzi-
elle Allografts werden industriell prozes-
siert, wodurch eine standardisierte Quali-
tät, längere Haltbarkeit und eine von Spen-
den unabhängige Nutzung gewährleistet 
werden. Kritiker bemängeln, dass stärkere 
Sterilisations- und Dekontaminationsver-
fahren möglicherweise osteoinduktive Ei-
genschaften reduzieren, während Befür-
worter auf die konstante Verfügbarkeit und 
optimierte Sicherheitsstandards verweisen. 

Grazer Erfahrungen mit 
kommerziellen Allografts

Experimentelle und klinische Daten be-
stätigen die Stabilität und biologische Si-
cherheit von Allografts. Diese Eigenschaf-
ten werden auch in unserer klinischen 
Erfahrung deutlich, die im Folgenden an-
hand von Fallbeispielen dargestellt wird. 

Bei einem 9-jährigen Mädchen mit ange-
borenem Knick-Senk-Fuß beidseits wurde 
ein kommerziell verfügbarer Allograft-Kno-
chenblock zur Evans-Osteotomie erfolgreich 
angewendet. Im Rahmen einer ersten Ope-
ration wurde der rechte Fuß adressiert (Abb. 
1) und im Verlauf ein Jahr später das gleiche 
Verfahren auf der Gegenseite problemlos 
eingesetzt. In der Verlaufskontrolle 1 Jahr 
postoperativ zeigen sich eine gute knöcher-
ne Einheilung, eine adäquate Fußaufrich-
tung und eine Verlängerung der lateralen 
Säule. Das Allograft ist nativradiologisch 

noch abgrenzbar. Ein weiterer Fall einer 
komplikationslosen Evans-Osteotomie mit 
kommerziellem Allograft-Knochenblock ist 
der eines 14-jährigen Jungen mit Knick-
Senk-Fuß links. Abgebildet ist die Verlaufs-
kontrolle 6 Wochen postoperativ, wobei im 
Rahmen der ambulanten Kontrolle die 
Kirschnerdrähte nach 6 Wochen entfernt 
wurden. Ein Folgeröntgen ist noch ausstän-
dig (Abb. 2). Bei einer 15-jährigen Patientin 
mit schmerzhaftem Knick-Senk-Fuß beid-
seits zeigt sich ebenso eine adäquate Fuß-
korrektur in der Jahreskontrolle nach 
Evans- Osteotomie mit Allograft-Knochen-
block rechts. Eine Versorgung der Gegen-
seite ist geplant (Abb. 3). Auch im Fall ei-
nes 11-Jährigen mit Serpentinenfüßen 
kamen bereits Allograft-Knochenblöcke 
erfolgreich zum Einsatz: Präoperativ zeig-
te sich hier ein Rückfußvalgus mit Vorfuß 
adductus und damit verkürzter lateraler 
Fußsäule. Als operative Sanierung wurde 
eine Fußkorrektur durchgeführt, die As-
pekte einer modifizierten Cotton-, Evans- 
und Cuboid-Osteotomie enthält. In der 
postoperativen Röntgenaufnahme 8 Wo-
chen später zeigte sich eine gute knöcher-
ne Einheilung bei stabiler Korrektur, so-
dass die Drähte gezogen werden konnten 
(Abb. 4).

Ein nicht alltäglicher Einsatz einer Allo-
graft-Knochenschraube (Shark Screw®, Sur-
gebright GmbH) erfolgte bei einer distalen 
Unterschenkelfraktur einer 11-jährigen 
Patientin mit pathologischer Fraktur der 
distalen Fibula bei einem nichtossifizieren-
den Fibrom (NOF). Die Fraktur ereignete 
sich im Rahmen eines Turnunfalls. Die ope-
rative Versorgung umfasste eine offene Re-
position der distalen Tibia mit Schraubenos-
teosynthese, danach Kürettage des fibulä-
ren NOF mit Plattenosteosynthese. Hierbei 
wurde die Allograft-Knochenschraube als 
Platz- und Abstandhalter und zur biologi-
schen Integration eingesetzt (Abb. 5). Wird 
die Allograft-Knochenschraube in lebendes 
Knochengewebe eingesetzt, integriert sie 
sich in die lokale Blutversorgung, wodurch 
Wirtszellen in die Havers-Kanäle des Trans-
plantats einwandern können.14 Allogene 
Knochenschrauben zeigen bei unterschied-
lichen Indikationen vielversprechende Er-
gebnisse mit höheren Heilungsraten und 
schnellerer Konsolidierung im Vergleich zu 
Metallimplantaten. Dies könnte ihren Ein-
satz bei kindlichen Osteotomien erweitern 
und langfristig die Notwendigkeit von 
Metall entfernungen reduzieren.15

Abb. 4: 11-jähriger Junge mit Serpentinenfüßen, prä- und postoperative Röntgenaufnahmen, 8 
Wochen nach komplexer Fußkorrektur mit Allograft-Knochenblöcken im Os cuneiforme mediale und 
Kalkaneus mit Drahtstabilisierung in situ
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Abb. 5: 11-jähriges Mädchen mit pathologischer Fraktur der distalen Fibula bei einem nichtossifizie-
renden Fibrom (NOF), prä- und postoperative Röntgenaufnahme des linken Sprunggelenkes. Eine 
Allograft-Knochenschraube wurde als Platz- und Abstandhalter und zur biologischen Integration 
eingesetzt und mit Drittelrohrplatte gesichert
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Trotz vielversprechender kurzzeitiger 
Ergebnisse ist die Fallzahl in unserer Be-
obachtung begrenzt, und das Follow-up 
beschränkt sich teilweise auf einen kurzen 
Zeitraum unter einem Jahr. Daher ist eine 
langfristige Bewertung erforderlich, um 
die Nachhaltigkeit und eventuelle spätere 
Komplikationen der Allograft-Anwendung 
in der Kinderorthopädie zu beurteilen.

Fazit

Allografts haben sich in der kinderor-
thopädischen Fußchirurgie als vielseitige 
und stabile Rekonstruktionsmöglichkeit 
etabliert. Sie ermöglichen Korrekturen oh-
ne Morbidität an der Entnahmestelle und 
sind unabhängig von einer autologen Kno-
chenspende sofort verfügbar. Durch ihre 
mechanische Belastbarkeit und biologische 
Integration erweitern sie die Behandlungs-
optionen bei komplexen Fußdeformitäten. 
Durch die Verfügbarkeit von kommerziel-
len Allografts kann das Angebot an stabi-
len und sofort verfügbaren Knochentrans-

plantaten unabhängig von Gewebespenden 
oder langen Wartezeiten bei Knochenban-
ken erheblich verbessert werden, was die 
Flexibilität und Effizienz in der kinderor-
thopädischen Chirurgie steigert. ◼
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Klinik, Diagnostik und Therapieoptionen

Knöcherne und fibröse  
Koalitionen des Fußes
Verwachsungen im Bereich der Fußwurzelknochen sind bei Kindern 
und Jugendlichen nicht selten der Grund für anhaltende Belastungs­
schmerzen und eine eingeschränkte Beweglichkeit des Rückfußes.

Definition, Pathogenese und 
Prävalenz

Eine tarsale Koalition (ICD-10-Code 
Q66.8 Sonstige angeborene Deformität 
der Füße) ist eine Segmentationsstörung 
von Fußwurzelknochen während der em-
bryonalen Fußentwicklung. Diese patho-
logische Verbindung der Knochen ohne 
Ausbildung einer Gelenksfläche kann in 
unterschiedlichen Ausprägungen und Lo-
kalisationen fibrös, knorpelig oder knö-
chern sein.

Eine Verknöcherung kann über den 
Wachstumsverlauf voranschreiten und zu 
einer zunehmenden Bewegungseinschrän-
kung der betroffenen Gelenksabschnitte 
und Fußüberlastung bzw. Hypermobilität 
der angrenzenden Gelenke mit Schmerzen 
führen. Das ist auch der Grund, warum die 
Koalition in vielen Fällen erst während der 
Pubertät symptomatisch wird,1 und dies oft 
in Kombination mit einem Knickplattfuß.2

Die häufigste Koalitions-Manifestation 
ist zwischen dem Calcaneus und dem Os 
naviculare (Coalitio calcaneonaviculare, 
CN) zu finden, gefolgt von einer Koalition 
zwischen dem medialen Talus und Cal-
caneus (talocalcanear, TC). Eine bilaterale 
Koalition ist häufig. Andere Koalitions-
Formen sind hingegen sehr selten. Groß-
flächige Synostosen in der Rückfußregion 
können mit Syndromen assoziiert sein.3 
Angaben zur Prävalenz von Koalitionen 
variieren sehr stark in der Literatur und 
werden bis 11,5 % in manchen Patienten-
kollektiven angegeben, viele davon aber 
ohne Symptomatik.4 

Klinische Symptomatik und 
bildgebende Basisdiagnostik

Patient:innen mit tarsaler Koalition be-
richten in der Regel über einen Belastungs-
schmerz in der Rückfußregion, insbeson-
dere beim Gehen auf unebenem Unter-

grund oder bei sportlicher Aktivität. Zudem 
ist diese Deformität mit einer Knicksenk-
fußstellung assoziiert und kann auch zu 
einer Verkürzung der Wadenmuskulatur 
und Achillessehne führen. Die Coalitio cal-
caneonavicularis kann die Plantarflexion 
reduzieren, während die Coalitio talonavi-
cularis mehr die Pro- und Supination im 
Subtalargelenk einschränkt.5

Mögliche Differenzialdiagnosen der Co-
alitio tarsalis sind einerseits der viel häufi-
gere flexible Knicksenkfuß, andererseits 
aber auch seltene entzündliche, infektiöse 
und neoplastische Prozesse der Fußregion 
mit dementsprechender Klinik und Auffäl-
ligkeiten in der Labordiagnostik.

Eine tarsale Koalition kann in vielen Fäl-
len schon durch Nativröntgen (stehende 
dorsoplantare, laterale und schräg-seitliche 
45°-Aufnahme beider Füße) ausreichend 
diagnostiziert werden.6 Bei Vorliegen einer 
CN-Koalition kann das „anteater sign“, ein 
verlängerter Processus anterior des Cal-
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KEYPOINTS
	$ Bei einer schmerzhaften 

Knick-Senk-Fußstellung bei 
Kindern und Jugendlichen ist 
eine tarsale Koalition als 
Ursache zumindest mittels 
Nativröntgen auszuschließen.

	$ Bei Resistenz gegenüber kon-
servativer Therapie ist bei jun-
gen Patient:innen die Koali-
tions-Resektion in vielen Fäl-
len indiziert.

	$ Die Auflösung komplexerer 
Koalitions-Typen erfordert 
eine gute präoperative 
Schnittbildabklärung und chir-
urgische Erfahrungswerte.

	$ Neben der Koalitions-Auflö-
sung ist auch eine Korrektur 
der Rückfußstellung operativ 
anzustreben.

Abb. 1: �Röntgenbilder eines linken Fußes bei CN-Koalition Typ III; A: Die schräg-seitliche 45°-Auf-
nahme zeigt eine cartilaginäre Verbindung zwischen dem Calcaneus und dem Os naviculare links; B: 
laterale Aufnahme mit typischem „anteater sign“ des Calcaneus links
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caneus, vorliegen (Abb. 1). Auch ein „rever-
sed anteater sign“ als verlängerter lateraler 
Processus des Os naviculare ist manchmal 
im lateralen Röntgen sichtbar.7

Ein charakteristischer Hinweis auf eine 
TC-Koalition im lateralen Fußröntgen ist 
das „C sign“, das sich durch die seitliche 
Überprojektion des medialen Talusrandes 
und des Sustentaculum tali des Calcaneus 
ergibt und bei einer TC-Koalition dysmorph 
und vergrößert wirkt. Ein weiterer radiolo-
gischer Hinweis auf eine Koalition (CN-, 
aber auch TC-Koalition) ist das „talar beak 
sign“ (Abb. 2). Dieses steht im Zusammen-
hang mit einem durch die Koalition verän-
derten Bewegungsmuster zwischen dem 
Talus und dem Os naviculare.

MRT und CT zur additiven 
Bildgebung

Vor allem fibröse Koalitionen können im 
Nativröntgen leicht übersehen werden. Da-
her ist bei passender Klinik zur Diagnose-
findung ein Schnittbildverfahren und hier 
in erster Linie ein Rückfuß-MRT durchzu-
führen, um einen besseren dreidimensio-
nalen Überblick über die Rückfußregion zu 
bekommen und zudem Weichteilverände-
rung und ein lokales Knochenmarködem 
im Nahebezug zu den Verwachsungen zu 
erkennen.

Konservative Therapie

Ein konservativer Ansatz ist die erste 
Wahl bei der Behandlung einer symptoma-
tischen tarsalen Koalition und sollte für 
vier bis sechs Monate in Betracht gezogen 
werden. Therapieziele sind die Linderung 
der Schmerzen und die Wiedererlangung 
der Funktion. Diese Ziele können durch den 
Einsatz nichtsteroidaler entzündungshem-
mender Medikamente (NSAID), eine Modi-
fizierung der Aktivität und orthopädische 
Maßnahmen wie Schuheinlagen oder 

durch eine befristete Ruhigstellung in ei-
nem Gips erreicht werden.5, 6, 8, 9 Lang wirk-
same Glukokortikoidinjektionen in den 
Sinus tarsi sind ebenfalls eine Therapieop-
tion für Koalitionen ab der Adoleszenz.3 
Rare Untersuchungen zur nichtoperativen 
Koalitions-Behandlung berichten über posi
tive 5-Jahres-Follow-up-Ergebnisse mit 
schmerzfreien Patient:innen in 74 % der 
Fälle und normalem Bewegungsumfang in 
71 % der Fälle.10

CT-Typisierung mit chirurgischen 
Überlegungen zur Resektion

Zur Planung einer Koalitions-Resektion 
ist die Computertomografie (CT) in Kombi-
nation mit 3D-Rekonstruktionen der knö-
chernen Anatomie trotz vermehrter Strah-
lenbelastung der Magnetresonanztomogra-
fie (MRT) vorzuziehen. Mit der CT ist auch 
eine Klassifizierung der CN- und TC-Koali-
tion möglich. Diese Klassifikationen erfol-
gen aber nicht so sehr aufgrund von funk-
tionellen und prognostischen Aspekten, 
sondern haben das Ziel, morphologische 
Besonderheiten, die für die Koalitions-Re-
sektion relevant sind, hervorzuheben.11, 12 

Beim Typ I sind nur Unregelmäßigkeiten an 

der Spitze des Processus anterior des Cal-
caneus und an der zugewandten Seite des 
Os naviculare zu sehen. Bei dieser TN-Ko-
alition-like-Form ist selten ein chirurgi-
sches Vorgehen notwendig. Der Typ II ist 
durch eine fibröse TN-Koalition definiert. 
Fibröse Verwachsungen und eng anliegen-
de Knochenteile sind in der Regel technisch 
sehr leicht zu resezieren. Komplette carti-
laginäre (Typ III) und komplett ossifizierte 
CN-Koalitionen (Typ IV) „verdrängen“ in 
der Tiefe das Kuboid nach lateral. Hier ist 
die CT sehr hilfreich, um die notwendige 
Koalitions-Resektionstiefe (bis zu mehre-
ren Zentimetern) richtig einschätzen zu 
können.11 Eine endoskopische CN-Koalition 
mit 2 Portalen ist bereits beschrieben,13 hat 
sich als Standardverfahren aber aktuell 
nicht durchgesetzt. 

Eine lineare fibrocartilaginäre TC-Koa-
lition der mittleren Gelenksanteile wird als 
Typ I definiert, ein „hakenförmiges“ Ver-
wachsungsmuster als Typ II. Hier kann die 
Koalition schrittweise mit der Fräse chirur-
gisch gelöst werden, indem man der Knor-
pellinie in die Tiefe folgt. Das gelingt bei 
der linearen Form (Typ I) deutlich einfa-
cher als bei der hakenförmigen Form (Typ 
II). Problematisch ist der Typ III, bei dem 
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Abb. 3: �CT-Bilder des Rückfußes; A: CN-Koalition Typ II links; B: TC-Koalition Typ I rechts; C: TC-Koalition Typ III links; D: TC-Koalition Typ V rechts; E: 
mediale Ansicht eines rechten Rückfußes für Lagebezug der mittleren und dorsalen Gelenksfacette und des Verlaufs der M.-tibialis-posterior- (a), M.-
flexor-digitorum-longus- (b) und M.-flexor-hallucis-longus-Sehne (c)

Abb. 2: �Röntgenbilder eines linken Fußes bei TC-Koalition Typ II; A: dp-Aufnahme stehend zeigt deut-
liche Pronation bei Knickfußstellung; B: Seitliche Aufnahme zeigt „C-sign“ (*) und „talar beak sign“ (#)
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die Koalition in das Sustentaculum tali 
mündet und der Anteil des Talus „dachzie-
gelartig“ die Koalitions-Fläche von medial 
überdeckt oder überhaupt eine reine knö-
cherne Fusion von Talus und Calcaneus 
vorliegt (Typ IV). Beim Typ III und IV muss 
die Resektionslinie chirurgisch so geplant 
werden, dass das Sustentaculum tali, als 
knöcherne Führung der Flexor-hallucis-
longus-Sehne, nicht beschädigt wird. Die 
Resektion einer Typ-IV-TC-Koalition ist 
zudem anspruchsvoll, da hier keine knor-
pelige Leitstruktur vorliegt, der man in die 
Tiefe des Subtalargelenks folgen kann. Der 
Typ V ist eher selten. Hier ist im Gegensatz 
zu den Typen I–IV nur die posteriore me-
diale Gelenksfläche verwachsen. Beim Typ 
V ist der chirurgische Zugangsweg aber 
dadurch weiter posterior und eine vorsich-
tige Präparation des medialen Gefäß-Ner-
ven-Bündels ist zu empfehlen (Abb. 3). Der 
Typ V ist der einzige Koalitions-Typ, bei 
dem auch eine arthroskopische Koalitions-
Resektionstechnik beschrieben wurde.14

Koalitions-Auflösungen im 
Orthopädischen Spital Speising

Eine retrospektive Schlagwortanalyse 
zur Koalitions-Auflösung bei unseren 
Patien t:innen im Orthopädischen Spital 
Speising, Wien, in den Jahren 2002 bis 

2024 hat Folgendes ergeben: 141 Patien-
t:innen (43 weiblich, 98 männlich) und 159 
Füße wurden in diesem Zeitraum operiert, 
in 18 Fällen (11,3 %) bilateral im Intervall. 
Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der OP 
war 12,9 Jahre (minimal 8 Jahre, maximal 
26 Jahre). In 99 Fällen lag eine CN-Koaliti-
on vor, in 59 Fällen eine TC-Koalition. 1 Fall 
hatte eine kombinierte TC- und CN-Koali-
tion. Diese Daten decken sich mit der Lite-
ratur in Bezug auf Geschlechterverteilung, 
Alter bei Symptombeginn und Verteilung 
der unterschiedlichen Koalitions-Lokalisa-
tionen.

Interponate nach Koalitions-
Resektion

Um das Risiko einer Wiederverwach-
sung der gelösten Fußwurzelknochen zu 
reduzieren, werden in der Literatur die 
Verwendung von Fettinterponaten, Kno-
chenwachs oder Fibrinkleber und die Ver-
lagerung von Muskulatur in den Resekti-
onsspalt beschrieben.15 Bei unseren Pati-
enten wurde über zwei Jahrzehnte am 
häufigsten ein Glutealfettinterponat ver-
wendet (91 beschriebene Fälle), gefolgt 
von Knochenwachs (57 beschriebene Fälle) 
und dem Einziehen des Extensor-digito-
rum-brevis Muskelbauches bei CN-Koaliti-
on. In den letzten Jahren hat sich aber 

eindeutig ein Trend hin zur Verwendung 
von Knochenwachs gezeigt, da den Pa-
tient:innen dadurch ein zusätzlicher glute-
aler Hautschnitt erspart werden kann.

Behandlung des verstärkten 
Rückfußvalgus

In den neueren Algorithmen in der Be-
handlung der Koalition bei jungen Er-
wachsenen sollte ein radiologischer Rück-
fuß-valgus ab 16° in das Behandlungskon-
zept einbezogen werden.5 Bei Kindern und 
Adoleszenten und flexiblem Knicksenkfuß 
bietet sich neben der Calcaneus-Verlänge-
rungsosteotomie16  auch die Arthrorise-OP 
als additives Therapieverfahren zur Koa-
litions-Resektion an. Bei unseren Pa-
tient:innen wurde bei 45 Füßen (28 % der 
Fälle) neben der Koalitions-Auflösung 
auch gleichzeitig ein pathologisch ver-
stärkter Rückfußvalgus mit einer Calcane-
us-Stopp-Schraube erfolgreich behandelt.

Nachbehandlung, OP-Erfolgsrate 
und Komplikationen nach 
Koalitions-Resektion

Unser einfacher Nachbehandlungsstan-
dard nach Koalitions-Resektion beinhaltet 
eine schmerzorientierte Vollbelastung des 
operativen Fußes nach der OP mit Kompres-

Abb. 4:  Resektion einer CN-Koalition Typ III am rechten Fuß; A: radiologische Darstellung mit Markierungsnadeln; B: direkte Sicht auf die Koalition nach 
Abschiebung des M. extensor digitorum brevis; C: intraoperative Darstellung nach Koalitions-Resektion; D: radiologische Darstellung des Resektions-
ergebnisses

Abb. 5:  Resektion einer TC-Koalition Typ I links mit einer Fräse; A: Zugangsweg zwischen der M.-tibialis-posterior-Sehne und der M.-flexor-digitorum- 
longus-Sehne; B: Koalitions-Lösung mit Hochfrequenzbohrer; C: Die Knorpellinien leiten in die Tiefe des Subtalargelenks; D: Sicht in das gelöste Subta-
largelenk mithilfe eines Bandscheibenspreizers; E: radiologische Sicht auf das gelöste Subtalargelenk
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sionsverband kombiniert mit einer intensi-
ven physiotherapeutischen Mobilisierung 
des Rückfußes, um dem Risiko von neuer-
lichen Verklebungen entgegenzuwirken.

In einem rezenten Review wird eine 
längerfristige Schmerzreduktion von 79 % 
nach TC-Koalitions- und 81 % nach CN-
Koalitions-Resektion beschrieben. Es sind 
aber auch insuffiziente Resektionen, zu 
exzessive Resektionen mit Verletzung um-
gebender anatomischer Strukturen und 
Reossifikationen nach Resektion als Kom-
plikationen dieses Verfahrens möglich.17

Indikation zur Rückfußarthrodese 
bei TC-Koalition

Sollte sich in der Schnittbildgebung eine 
TC-Koalitions-Ausdehnung von über 50 % 
im Bezug zur hinteren subtalaren Gelenks-
facette zeigen und/oder bereits eine deut-
liche und klinisch symptomatische Ge-
lenksspaltverschmälerung im dorsalen 
Subtalargelenk bestehen, ist eine Arthro-
desen-OP der Koalitions-Resektion bereits 
im jungen Erwachsenenalter vorzuziehen.5  
Subtalare Arthrodesen können auch ein-

zeitig mit einer Korrektur einer Rückfuß-
fehlstellung kombiniert werden.16� ◼
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Trainingsprogramm schützt im Alter vor  
Wirbelkörperfrakturen
Regelmäßiger Sport reduziert das Neuauftreten und das Fortschreiten von Wirbelkörperfrakturen. 
Das zeigt die große europäische Interventionsstudie DO HEALTH.

Wirbelkörperfrakturen zählen zu den 
häufigsten Frakturen bei Osteoporo-

se und betreffen jede zweite Frau im Laufe 
ihres Lebens. Bislang ist unklar, wie sich 
Wirbelkörperfrakturen gezielt verhindern 
lassen. Einen ersten möglichen Ansatz-
punkt zeigt die europäische DO-HEALTH-
Interventionsstudie.

In der placebokontrollierten randomisier-
ten kontrollierten Studie wurden die unter-
schiedlichen Effekte der täglichen Einnahme 
von Vitamin D oder Omega-3-Fettsäuren 
oder eines eines strukturierten Trainingspro-
gramms mehrmals pro Woche untersucht. 

Das Ergebnis: Nur das Trainingsprogramm 
war imstande, bei Frauen das Neuauftreten 
von Wirbelkörperfrakturen annähernd zu 
halbieren und das Fortschreiten von Wirbel-
körperfrakturen bei Frauen und Männern 
um zwei Drittel zu reduzieren.

 „Ein Trainingsprogramm ist für gesun-
de ältere Menschen eine einfache und ef-
fiziente Methode, Wirbelkörperfrakturen 
vorzubeugen, insbesondere bei Frauen“, so 
Prof. Heike Bischoff-Ferrari, Leiterin der 
Studie. Der Schwerpunkt des Trainings-
programms lag in der DO-HEALTH-Studie 
auf dem Kraft- und Gleichgewichtstrai-

ning, Schulter- und Armkraft sowie dem 
Einbeinstand und konnte mit einem Thera
band als Hilfsmittel zu Hause umgesetzt 
werden.

Die Ergebnisse der Studie zeigen erst-
mals deutlich, welche Domänen der ge-
sunden Langlebigkeit spezifisch durch 
simple Maßnahmen verbessert werden 
können.� ◼

Quelle: 

Pressemitteilung des Universitätsklinikums Carl Gustav 
Carus Dresden vom 1. 4. 2025
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Wahl des idealen Implantats

Fugenkreuzende Implantate  
im Großtiermodell
Bei der kindlichen Versorgung stellen vor allem die Wachstumsfugen-nahen 
Traumata ein Risiko dar, weil speziell bei der Versorgung mit fugenkreuzenden 
Implantaten eine Wachstumsstörung induziert werden kann.

In der pädiatrischen Orthopädie und 
Traumatologie stellen elastisch-stabile 

Marknägel (ESIN), Kirschner-Drähte (K-
Drähte) und Schrauben die am häufigsten 
eingesetzten Implantattypen dar.1–4 Aber 
auch Osteosyntheseplatten werden typi-
scherweise bei Frakturen in den langen 
Röhrenknochen eingesetzt. Ausschlagge-
bend für die Wahl des idealen Implantats 
ist neben der Lage und Beschaffenheit der 
Fraktur auch die Präferenz des Chirurgen. 
Unabhängig vom Implantat-
typ erfordert der Wachstums-
fugen-nahe oder -kreuzende 
Einbau besondere Vorsicht, 
um Wachstumsstörungen zu 
vermeiden.

Die strukturelle und funk-
tionelle Integrität der Wachs-
tumsfuge oder Physe ist es-
senziell für ein normales 
Knochenwachstum. Die Phy-
se findet sich als knorpeliges 
Gewebe an den epiphysären 
Enden der langen Röhren-
knochen und ist für das lon-
gitudinale Knochenwachs-
tum bei Kindern und Jugend-
lichen verantwortlich.5 Auf-
grund ihrer geringeren Fes-
tigkeit im Vergleich zum 
umgebenden Knochengewe-
be und zu den Bändern ist die 
Physe besonders anfällig für 
Verletzungen durch Zug- 
oder Scherkräfte. Diese Ver-
letzungen treten bei Jungen 
(meist zwischen 12 und 16 
Jahren) doppelt so häufig auf 
wie bei Mädchen (zwischen 
10 und 12 Jahren). Dabei 
werden distale Physen häufi-
ger verletzt als proximale.6

Physe am häufigsten betroffen

Etwa ein Drittel aller pädiatrischen 
Frakturen betrifft die Physe. Sie weist da-
mit die höchste Prävalenz für Wachstums-
störungen auf.7 Eine klinische Studie be-
richtete über Wachstumsstörungen bei 
52 % nach physären Frakturen des distalen 
Femurs.8 Die Prognose des weiteren Kno-
chenwachstums hängt von der Art und dem 
Mechanismus der Verletzung sowie von 

ihrer genauen Lokalisation innerhalb der 
Physe ab. Eine Fraktur, die auf die hyper-
trophe Schicht beschränkt ist, heilt in der 
Regel ohne Komplikationen. Ist jedoch die 
Ruhezone betroffen oder sind mehrere Zo-
nen der Physe verletzt, steigt das Risiko für 
Wachstumsstörungen erheblich.6 Schädi-
gungen der Wachstumsfuge können zu ei-
ner vorzeitigen Verknöcherung führen und 
sogenannte „Knochenstege“ („bony bars“) 
ausbilden. Diese können Wachstumsdefor-

mitäten wie Achsfehlstellun-
gen verursachen und in 5–10 % 
der Fälle das longitudinale 
Knochenwachstum vollständig 
stoppen.5, 9 Ein vollständiger 
Wachstumsstillstand kann er-
hebliche Beinlängendifferen-
zen mit funktionellen Ein-
schränkungen nach sich zie-
hen. Aufgrund der Sensibilität 
der Wachstumsfuge wird eine 
transphysäre Fixierung in der 
Regel vermieden. In bestimm-
ten Fällen, etwa bei kurzen, 
fugennahen Frakturfragmen-
ten, kann jedoch ein Überkreu-
zen der Wachstumsfuge mit 
Implantaten erforderlich sein, 
um eine ausreichende Reposi-
tion und Stabilisierung zu ge-
währleisten.10

Um speziell fugenkreuzen-
de Osteosynthesen, die eine 
Kompression auf die Physe aus-
üben, zu vermeiden, werden 
vorwiegend Kirschner-Drähte 
(z. B. distale Tibia, Radius und 
Femur) und gegebenenfalls in-
tramedulläre Markraum-
schienungen (z. B. am proxi-
malen Radius) eingesetzt. 
Daher müssen diese Implanta-
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Abb. 1: �Repräsentative Darstellung der histologisch gefärbten Dünnschlif-
fe nach ZX00- und Titanimplantation in die proximale Metaepiphyse der 
Schafstibia. Sechs Wochen nach Implantation wurden die Tiere eutha-
nasiert, die Tibiae fixiert und in Technovit 7200 VLC eingebettet. Die 
Levai-Laczko-Färbung zeigt in a, b) die Übersicht über die proximale Tibia 
und in c, d) die Vergrößerungen der grünen Rechtecke in den Übersichts-
bildern. a,c) ZX00-Mg-Schraube; b, d) Titanschraube. Grüne Sternchen 
– Metallschraube, grüne Pfeilspitze – Region der Physe, blaue Pfeilspitze 
– Metallschraube Knochenkontakt, ep = Epiphyse, mp = Metaphyse
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te immer und zeitnah in einer zweiten 
Operation entfernt werden. Yung et al. 
beschrieben die perkutane transphysäre 
Fixierung dislozierter diaphysärer Unter-
armfrakturen mit Kirsch ner-Drähten als 
sicheres und effektives Verfahren bei Kin-
dern.11 Massetti et al. beobachteten eben-
falls keine Komplikationen nach einer 
transphysären Kirschner-Draht-Fixierung 
von abgewinkelten Ra diushalsfrakturen.12

In beiden Fällen mussten die konventionel-
len, nicht resorbierbaren Implantate nach 
der Frakturheilung in einem zweiten Ein-
griff entfernt werden. Diese erneute Mani-
pulation an der Physe birgt jedoch eben-
falls das Risiko eines Wachstumsstopps. 
Ein Beispiel hierfür findet sich in der Ar-
beit von Mäkelä et al., welche zeigte, dass 
ein 2 mm großes Bohrloch durch die Fe-
murphyse von Kaninchen keine bleibenden 
Wachstumsstörungen verursachte, wäh-
rend ein 3,2 mm großes Bohrloch diese 
induzierte. Sie schlussfolgerten, dass eine 
Zerstörung von 7 % oder mehr der Quer-
schnittsfläche der Wachstumsfuge zu einer 
Verkürzung des Femurs führen kann.13

Zudem steigen die Bedenken bezüglich der 
Langzeitfolgen bei der Verwendung von 
nicht resorbierbaren Materialien unter For-
schern wie auch Medizinern. Gerade bei 
Kindern, bei denen das Implantat noch 
länger im Körper verweilt als bei Erwach-
senen, wäre das Auftreten von Spätfolgen, 
wie zum Beispiel Materialunverträglichkei-
ten, oder der Abbau des umliegenden Kno-
chens durch Stress-Shielding-Effekte ver-
heerend. Daher sollten permanente Im-
plantate bei Kindern entfernt werden.

Bioresorbierbare Implantate

Bioresorbierbare Implantate gewinnen 
zunehmend an Bedeutung, da sie eine spä-
tere Metallentfernung und damit verbun-
dene Krankenhausaufenthalte überflüssig 
machen. Dadurch können zudem Folgekos-
ten der Behandlung reduziert werden. 
Rokkanen beschrieb Polyhydroxyessigsäu-
re (PGA), Polylactide (PLA) und Poly-p-
dioxanon (PDS) als die am häufigsten ver-
wendeten bioresorbierbaren homopolyme-
ren Implantatmaterialien. Darüber hinaus 
werden verschiedene Copolymere aus PGA 
und PLA eingesetzt, darunter PLLA und 
PLGA.14–16 Kim et al. verglichen bioresor-
bierbare Schrauben aus Poly-L-Lactid-Poly-
D-Lactid-Säure (PLDLA) und Trimethylen-
carbonat sowie nicht resorbierbare metal-

lische Schrauben zur Fixierung distaler 
Tibiaphysefrakturen bei Kindern und Ju-
gendlichen.

Sechs Wochen nach Implantation wur-
den die Tiere euthanasiert, die Tibiae fi-
xiert und in Technovit 7200 VLC eingebet-
tet. Die Levai-Laczko-Färbung zeigt in 
Abbildung 1 a und b die Übersicht über die 
proximale Tibia und in Abbildung 1 c und 
d die Vergrößerungen der grünen Recht-
ecke in den Übersichtsbildern. 

Hinsichtlich der Inzidenz eines postope-
rativen Wachstumsstillstands zeigte sich 
kein signifikanter Unterschied zwischen 
den beiden Gruppen. Die Behandlungskos-
ten waren in jener Gruppe, in der die 
Patient:innen ein bioresorbierbares Im-
plantat erhielten, durchschnittlich um 397 
USD höher. Dies konnte auf die höheren 
Materialkosten zurückgeführt werden. Die 
Krankenhausaufenthaltsdauer hingegen 
war deutlich kürzer. Kim et al. schlussfol-
gerten, dass bioresorbierbare Schrauben 
eine vielversprechende Alternative zur Be-
handlung von Frakturen im Kindesalter 
darstellen, da Folgeeingriffe zur Implantat-
entfernung sowie die damit verbundenen 
wiederholten Anästhesierisiken vermieden 
werden können.17

Erst kürzlich zeigte sich, dass auch bio-
resorbierbare Metalle wie Magnesium-
(Mg)-basierte Legierungen für den Ein-
satz als fugenkreuzende Implantate inte-
ressant sind. Hierzu untersuchten Marek 
et al. eine vielversprechende Mg-Legie-
rung, darunter die Legierungssysteme 
ZX00 (Mg < 0,5 Zn < 0,5 Ca, in Gew.-%) 
und ZX10 (Mg 1 Zn 0,3Ca, in Gew.-%). 

Zwei Jahre nach transepiphysärer Implan-
tation von ZX00- bzw. ZX10-ESIN der Ti-
biae im Schafsmodell zeigte sich ein unver-
ändertes Knochenwachstum. Zusätzlich 
evaluierten die Forscher, dass nach 3 Jah-
ren die Tiere skelettal ausgewachsen wa-
ren und somit kein Nachteil hinsichtlich 
der skelettalen Reifung entstanden war. 

Zusammengefasst wiesen die Ergebnis-
se darauf hin, dass ZX00- bzw. ZX10-ESIN 
über die Physis implantiert werden kön-
nen, ohne das Knochenwachstum zu beein-
trächtigen.18

Vorteile der ZX00-Legierung

Basierend auf verschiedenen vorange-
gangenen Studien konnten wir zeigen, 
dass die ZX00-Legierung auch im Vergleich 
zum klinischen Goldstandard Titan Vortei-
le bringt. In der nachfolgenden Großtier-
Pilotstudie wurden ZX00- und Titan-
schrauben (Länge 29 mm, Durchmesser  
3,5 mm)  transepiphysär in die proximale 
Tibia von Schafen eingebracht. Sechs Wo-
chen nach Implantation wurden die Tiere 
euthanasiert und die Tibiae fixiert, dehyd-
riert und in Technovit 7200 VLC (Heraeus 
Kulzer & Co., Wehrheim, Germany) einge-
bettet. Die Längsachse der Schraube mit 
Maximierung der Frontalebene wurde als 
„region of interest“ (ROI) definiert. An-
schließend wurden mittels der Schleiftech-
nik nach Donath19 100-µm-Schliffe gene-
riert, die nach der Levai-Laczko-Methode 
gefärbt wurden. Die gefärbten Proben 
wurden mittels Olympus dotSlide 2,4 
(Olympus, Tokio, Japan) bei einer Auflö-

U. Y. Schwarze, Graz
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Abb. 2:  Repräsentative Darstellung eines hochauflösenden µCT-Bildes einer monokortikalen ZX00- 
und Titanschraube 24 Wochen nach transphysärer Implantation. a) ZX00-Schraube nahe der Physe 
gebrochen; b) Knochenbrückenbildung nach Titanimplantation (weißer Pfeil)
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sung von 321,5 nm pro Pixel visualisiert 
und digitalisiert. 

Beide Metallschrauben, sowohl ZX00 als 
auch Titan, wurden in den proximalen Be-
reich der Metaepiphyse der wachsenden 
Tibien von Schafen implantiert. Die Ebenen 
der Schnitte a und c (Abb. 1) sind peripherer 
und weichen von der Frontalebene ab, im 
Gegensatz zu den Schnitten b und d. Dies 
erklärt die meisten Unterschiede in ihrem 
visuellen Gesamterscheinungsbild. In den 
Abschnitten a und c weist die ZX00-Schrau-
be nach der Einheilphase (ca. 6 Wochen) 
einen Bruch auf, der sich in unmittelbarer 
Nähe der Physe befindet. Die Titanschraube 
bleibt intakt. Interessanterweise ist der Ab-
stand zwischen der Physe und dem Tibia-
plateau auf der Seite mit der Titanschraube 
im Vergleich zur kontralateralen, schrau-
benfreien Seite reduziert (Abb. 1b). Die Kno-
chenfläche im periimplantären Bereich 
unterscheidet sich zwischen den beiden 
Schraubentypen, wobei im Vergleich zur 
ZX00-Schraube ein höherer Prozentsatz der 
Knochenfläche um die Titanschraube her-
um beobachtet wird. Bemerkenswerte Un-
terschiede im trabekulären Knochenmuster 
sind sowohl in der Übersicht als auch in den 
Detailbildern erkennbar. Um die Titan-
schraube herum weisen die Trabekel in un-
mittelbarer Nähe des Implantats eine grö-
ßere Dicke auf, während die trabekuläre 
Architektur um die ZX00-Schraube herum 
dem Muster ähnelt, das im benachbarten, 
nicht betroffenen Knochen beobachtet wird. 
Diese Beobachtung gilt auch für den Be-
reich, der die Physe kreuzt. Der Knochen-
Implantat-Kontakt scheint bei der Titan-
schraube größer zu sein als bei der ZX00-
Schraube. Diese Tendenz von Titan, eine 
umfangreichere Knochenbedeckung zu 
fördern, kann zum Risiko einer physären 
Überbrückung beitragen. 

Infolgedessen wurde eine weitere Stu-
die im Schafsmodell durchgeführt, um die 
Ergebnisse aus der Pilotstudie zu unter-
mauern. Dafür wurden ZX00- und Titan-
schrauben transepiphysär in die Epiphyse 
implantiert und über einen Zeitraum von 
24 Wochen die Degradation und der lokale 
Einfluss auf die proximale Tibia bzw. die 
Physe mit klinischem CT in vivo (Marek R 
et al., Publikation in Vorbereitung) und 
nach 24 Wochen mit hochauflösendem 
Mikro-CT (µCT) ex vivo beobachtet 
(Abb. 2). Während auch hier nach 24 Wo-
chen die ZX00-Schraube gebrochen war, 
wurde eine Knochenbrückenbildung nach 

Titanimplantation (Abbildung 2b, weißer 
Pfeil) ersichtlich. Dies untermauert die be-
reits aufgeworfene Theorie des Pilotver-
suchs, dass die umfangreiche Knochenbil-
dung um Titanschrauben zur physären 
Brückenbildung beitragen kann. 

Anhand dieser vorläufigen Ergebnisse 
konnten wir zeigen, dass die Implantation 
mit ZX00-Schrauben auch transphysär 
möglich ist, ohne eine Knochenbrückenbil-
dung zu induzieren. Derzeit werden weitere 
Daten inklusive der Quantifizierung von 
Beinlängendifferenzen zwischen ZX00- und 
Titan-implantierten Tieren evaluiert. ◼
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Take-Home-Message
Nicht nur die Literatur, sondern auch neue Ergebnisse im Großtiermodell zeigen, 
dass die transphysäre Implantation von konventionellen Implantaten wie Titan, 
speziell im wachsenden Knochen, negative Auswirkungen wie Knochenbrü-
ckenbildungen in der Wachstumsfuge induzieren kann. Des Weiteren weisen 
erste Ergebnisse darauf hin, dass resorbierbare Mg-basierte Implantate, wie 
ZX00, aufgrund ihrer Zusammensetzung nicht nur gesund sind (nur körperei-
gene Elemente), sondern auch in sensiblen Regionen wie der Wachstumsfuge 
eingesetzt werden können und sogar nach der Einheilphase brechen (keine 
Kompression auf die Fuge) und somit das Längenwachstum nicht stören. 
Klinische Studien sollen diese Ergebnisse nun untermauern, um ZX00 vor 
allem bei Kindern einsetzbar zu machen.
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https://shop.elsevier.com/books/
https://www.preprints.org/ma-nuscript/202406.0368
https://www.preprints.org/ma-nuscript/202406.0368
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Salvage Procedure, Arthrodese, Endoprothese

Hüftgelenksdestruktion  
im Kindes- und Jugendalter
Die Destruktion des Hüftgelenks im Kindes- und Jugendalter führt zu gravierenden 
funktionellen Einschränkungen. Bei sehr jungen Kindern, Infektsituationen, kritischer 
Knochenqualität oder auch in Ländern, in denen eine endoprothetische Versorgung nicht 
breit verfügbar ist, können Salvage-Operationen oder Arthrodesen die Schmerzsituation, 
Funktion und Gehfähigkeit verbessern. Optimale funktionelle Ergebnisse werden mittels 
Gelenkersatz durch eine Hüfttotalendoprothese erzielt, die auch bei Jugendlichen 
erfolgreich implantiert werden kann.

Ursachen

Häufige Ursachen für Destruktionen des 
Hüftgelenks vor Wachstumsabschluss sind 
Folgezustände nach Infektion oder Trau-
ma. Hüftkopfnekrosen können in unter-
schiedlicher Ausprägung auch nach konge-
nitaler Hüftgelenksluxation bzw. -dyspla-
sie (im natürlichen Verlauf oder als Kom-
plikation nach geschlossener oder offener 
Reposition) auftreten. Der Morbus Perthes, 
bei dem es durch eine Durchblutungsstö-
rung zu einer subchondralen Nekrose und 
beim anschließenden Wiederaufbau des 
Gewebes zu Fehlbildungen kommt, kann, 
je nach Ausdehnung der Nekrose, Alter des 
Patienten/der Patientin und Behandlung, 

zu schweren Deformierungen der Epiphyse 
führen. Eine weitere Ursache für eine Be-
einträchtigung der Vaskularisation der 
Femurkopfepiphyse ist die Epiphyseolysis 
capitis femoris (ECF), die jugendliche 
Hüftkopflösung. Die Blutversorgung er-
folgt über ein einziges Gefäß, den Ramus 
profundus der Arteria circumflexa femoris 
medialis. Dieser kann durch den Abrutsch 
selbst oder iatrogen, durch die Behandlung 
mittels Reposition der Epiphyse, kompro-
mittiert werden. Die Folge ist ein Abster-
ben des Hüftkopfes. Weitere Ursachen sind 
Folgen von Chemotherapien oder Cortison-
behandlungen im Rahmen von systemi-
schen Tumortherapien, nicht infektiöse 
entzündliche Gelenkerkrankungen, Ske-

lettdysplasien, Mukopolysaccharidose oder 
neurologische Grunderkrankungen.

Therapie

Salvage-Eingriffe
Salvage-Operationen haben das Ziel, 

das Hüftgelenk in einen schmerzfreien Zu-
stand mit ausreichender Funktion zu brin-
gen und den Zeitpunkt eines Hüftgelenker-
satzes hinauszuzögern. Im Fall von Hüft-
kopfnekrosen, die nicht die gesamte Epi-
physe betreffen, wie es bei bestimmten 
Verlaufsformen des Morbus Perthes der 
Fall ist, kann die sogenannte „Head 
reduction“-Osteotomie (Femurkopfreduk-
tionsosteotomie) angewendet werden. Vo-
raussetzung ist eine zentral begrenzte Ne-
krose oder, bei einem ausgeheilten Zu-
stand, ein asphärischer Hüftkopf der 
Stulberg-Klassen IV und V. Die Operation 
erfolgt über eine chirurgische Hüftluxati-
on, Präparation eines retinakulären Flaps 
zur Erhaltung des Gefäßstiels, Resektion 
eines zentralen Hüftkopfanteils, Ver-
schraubung der beiden Kopfhälften und 
dadurch Wiederherstellung der Sphärizi-
tät. In vielen Fällen ist eine Triple-Osteoto-
mie oder periazetabuläre Osteotomie not-
wendig, um das Containment auch von 
azetabulärer Seite zu optimieren.1, 2

Eine in Japan entwickelte und weiterhin 
durchgeführte Operation ist die transtro-
chantäre Rotationsosteotomie, die von Su-
gioka zur Behandlung der avaskulären 
Hüftkopfnekrose (HKN) beim Erwachse-
nen entwickelt und auch bei Jugendlichen 

C. Chiari, Wien
M. Pallamar, Wien
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Abb. 1: �11-jährige Patientin mit hochgradiger Epiphyseolysis capitis femoris links (a, b). Z. n. modifi-
zierter Dunn-Osteotomie mit konsekutiver Hüftkopfnekrose (c, d). Versorgung mit einer Hüfttotal
endoprothese links über einen anterioren Zugang. Auf der Gegenseite besteht ein Zustand nach 
prophylaktischer Verschraubung (e)
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mit HKN nach Epiphyseo-
lysis capitis femoris be-
schrieben wurde.3, 4 Bei 
einer kleinen Serie von 7 
Patient:innen konnten 
z u f r i e d e n s t e l l e n d e 
10-Jahres-Ergebnisse er-
zielt werden. Durch Rota-
tion des Hüftkopfes über 
eine Schenkelhalsosteo-
tomie wird der intakte 
sphärische Hüftkopfteil 
in die Belastungszone ge-
bracht. In unseren Brei-
ten ist diese Operation in 
dieser Indikation kein Standardverfahren.

Bei schwerer Hüftkopfdestruktion, wie 
nach Neugeborenensepsis oder bei unbe-
handelten Hüftluxationen bei hochgradi-
ger Dysplasie und Dezentrierung, bietet die 
Pelvic-Support-Osteotomie die Möglich-
keit, ein belastbares Bein mit relativ guter 
Funktion – vor allem in Bezug auf das glu-
teale Insuffizienzhinken – herzustellen. Sie 
ist eine Option für Patient:innen, bei denen 
eine Hüft-TEP oder Arthrodese nicht mög-
lich sind. Das Prinzip ist eine valgisierende 
extendierende subtrochantäre Femuros-
teotomie mit Medialisierung der anatomi-
schen Femurachse relativ zur mechani-
schen Achse, die zu einer Unterstützung 
und Stabilisierung des Beckens führt. Die 
Technik geht auf die von Lorenz beschrie-
bene Bifurkationsosteotomie zurück, eine 
Weiterentwicklung war die Schanzosteo-
tomie. Beide Verfahren bergen das Prob-
lem von Impingement, Bewegungsein-
schränkung, Abduktionsfehlstellung und 
Beinlängendifferenz. Ilizarov konnte diese 
Probleme verringern, indem über einen 
externen Fixateur eine Verlängerung, Va-
risierung und Medialisierung im distalen 
Femurbereich erfolgten.5, 6 Die Schanzos-
teotomie eignet sich auch als palliativer 
Eingriff bei schmerzhaften Luxationen und 
Gehunfähigkeit im Rahmen von neuromus-
kulären Grunderkrankungen (s. Abb. 1).

Arthrodese

Die häufigste Indikation für eine Arth-
rodese des Hüftgelenks ist die postinfekti-
öse Gelenksdestruktion. Sie kann mittels 
Plattenosteosynthese oder Verschraubung 
erfolgen. Mit der Versteifung des Hüftge-
lenks können gute Erfolge bzgl. Schmerz 
erwartet werden. Im Rahmen der Kompen-
sation der Unbeweglichkeit des Hüftge-

lenks kommt es zu einer vermehrten Bewe-
gung der LWS sowie einer Hyperextension 
und Valgusfehlstellung im Kniegelenk – 
und folglich zu höheren Raten an Rücken- 
und Knieschmerzen. Weiters kommt es zu 
muskulären Imbalancen mit Quadrizeps-
schwäche, Hypertrophie des Gastroznemi-
us und reduzierter Dorsalextension im 
Sprunggelenk.7, 8 Die Arthrodese sollte in 
20–30° Flexion, 5° Adduktion und 0–10° 
Außenrotation eingestellt werden. Die Pa-
tientenzufriedenheit ist relativ hoch. In 
einer Studie konnte gezeigt werden, dass 
43 % der Patient:innen, denen eine Hüft-
TEP nach temporär geplanter Arthrodese 
angeboten wurde, diese ablehnten.9 Die 
Konversion zur Hüft-TEP ist technisch he-
rausfordernd und mit einer höheren Kom-
plikationsrate und niedrigeren Survivor-
ship-Raten als primäre Hüft-TEPs behaftet. 
Auch die subjektiven Ergebnisse bzgl. Le-
bensqualität sind erwartungsgemäß 
schlechter als bei primären TEPs, jedoch 
sogar niedriger als nach Revisions-TEPs.10 
Funktionell kommt es aufgrund von Bein-
längendifferenzen und Abduktorenschwä-
che zu Einschränkungen. Die Mehrheit der 
Patient:innen ist auf eine Gehstütze ange-
wiesen.11

Hüftendoprothese

Die Implantation von Hüft-TEPs bei sehr 
jungen Patient:innen ist ein sehr seltener 
Eingriff. In einem Review, bei dem 16 Stu-
dien mit 2040 Patient:innen (2379 Hüften) 
mit einem Durchschnittsalter von 18 Jah-
ren (8–24 Jahre) und einem Follow-up von 
durchschnittlich 7,7 Jahren eingeschlossen 
wurden, wurde in 70 % eine zementfreie 
Implantation durchgeführt. In 35 % wurde 
eine Keramik/Keramik-Gleitpaarung ver-
wendet, in 80 % ein posteriorer Zugang. 

Die Studien, die in dieser 
Übersichtsarbeit einge-
schlossen wurden, datie-
ren von 1975–2018. Be-
sondere Herausforderun-
gen stellen häufig vorhan-
dene Deformitäten, kom-
plexe anatomische Ver-
hältnisse sowie die 
Weichteilsituation nach 
Voroperationen und klei-
ne Größenverhältnisse 
dar. Die Versagens- und 
Revisionsraten sind hö-
her, die Überlebensraten 

bei sehr langen Standzeiten limitiert. Die 
klinischen Ergebnisse zeigten eine Verbes-
serung der klinischen Scores im Vergleich 
zur präoperativen Situation. Verlässliche 
Langzeitdaten und patientenbezogene 
Outcome-Daten fehlen jedoch.12, 13 

Im Orthopädischen Spital Speising 
wurden im Zeitraum 2011–2014 24 Pa
tient:innen im Alter von 16 Jahren oder 
jünger mit Hüft-TEPs versorgt. Indikatio-
nen waren 7 idiopathische Hüftkopfnek-
rosen, 5 Hüftkopfnekrosen nach Epiphy-
seolysis capitis femoris, 4 Hüftkopfnekro-
sen nach Vor-OP, 3 Chondrolysen/osteo-
chondrale Läsionen, 2 posttraumatische 
Zustände, 1 Folgezustand nach Chemothe-
rapie, 1 Mukopolysaccharidose und 1 
Hüftdysplasie (s. Abb. 2). Bei der Versor-
gung von jugendlichen Patient:innen sind 
möglichst muskelschonende Zugänge 
technisch zu bevorzugen, an unserer Ab-
teilung verwenden wir den anterioren Zu-
gang als Standard. Geringer Weichteilre-
lease und knochensparendes Vorgehen 
sind von Vorteil. Langlebige Gleitpaarun-
gen wie Keramik/Keramik oder Keramik/
hochvernetztes Polyethylen und Hydro-
xylapatit-beschichtete Implantate sind zu 
bevorzugen. In vielen Fällen können Stan-
dardimplantate verwendet werden, selten 
sind Individualfertigungen oder Kurz-
schäfte aufgrund besonderer anatomi-
scher Verhältnisse notwendig. Grundvor-
aussetzung sind jedenfalls eine exakte 
präoperative Planung und Implantation 
der Komponenten.14

Zusammenfassung

Salvage-Operationen und Arthrodesen 
sind vor allem bei sehr jungen Pa
tient:innen oder in Ländern mit geringerer 
Verfügbarkeit von Hüftgelenksimplantaten 

A. Krebs, Wien
J. Hofstätter, Wien
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Abb. 2: �16-jährige Patientin mit idiopathischer Zerebralparese, GMFCS 5 und Wind-
schlagdeformität. Schmerzhafte hohe Hüftluxation mit Sekundärpfanne links (a). Auf 
der linken Seite wurde als Palliativeingriff eine Schanzosteotomie mit dem Ziel der 
Schmerzfreiheit und Verbesserung der Beweglichkeit zur Erleichterung der Körper-
pflege durchgeführt (b)
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indiziert, um Gehfähigkeit und Schmerz-
freiheit in Situationen mit hochgradiger 
Hüftgelenksdestruktion zu erzielen. Der 
Hüftendoprothetik ist bei jugendlichen 
Patient:innen der Vorzug zu geben, da da-
mit die beste Gelenkfunktion zu erreichen 
ist. Statistisch gesehen sind bei jungen 
Patient:innen höhere Revisionsraten zu 
erwarten.� ◼
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Der Stellenwert von Dual-Mobility- 
Pfannen in der primären Endoprothetik
Seit einigen Jahren kommen Dual-Mobility(DM)-Pfannen nicht nur in der Revisions
endoprothetik, sondern auch bei primären endoprothetischen Versorgungen zum Einsatz. 
Die signifikant niedrigeren Luxationsraten und die Verbesserungen der verwendeten 
Materialien rechtfertigen die zunehmende Anwendung bei Risikopatient:innen.

D ie primäre Hüfttotalendoprothese 
(HTEP) stellt eine der erfolgreichsten 

orthopädischen Interventionen dar. Den-
noch bleiben Luxationen eine der häufigs-
ten Komplikationen. 

Sieht man sich die Ergebnisse der gro-
ßen internationalen Register an, so ist die 
Luxation weiterhin der dritt- bis vierthäu-
figste Revisionsgrund. In den ersten Jah-
ren nach Implantation ist sie, neben peri-
prothetischen Infektionen, sogar der 
häufigste Grund für eine neuerliche Ope-
ration. Insgesamt liegt die Luxationsrate 
zwischen 1,5 und 5 %. Reluxationen tre-
ten bei bis zu einem Drittel der HTEP-
Patient:innen auf, und etwa 50 % der 
Betroffenen benötigen eine Revisions-
operation. Die überwiegende Mehrheit 
(75–90 %) der Luxationen findet nach 
dorsal statt.

Dual-Mobility(DM)-Pfannen, auch tri-
polare Pfannen genannt, wurden entwi-

ckelt, um das Risiko für Luxationen zu 
minimieren. Initial wurde das Konzept 
1974 von Gilles Bousquet in Frankreich 
beschrieben und seitdem kontinuierlich 
weiterentwickelt. 

Die biomechanischen Vorteile und die 
Verbesserung der Materialeigenschaften 
haben zu einer zunehmenden Anwendung 
zunächst in der Revisionsendoprothetik 
und mittlerweile auch in der primären 
Endoprothetik geführt. So waren im Jahr 
2022 in Australien fast 15 % aller einge-
setzten Pfannen bei primären HTEPs DM-
Pfannen. Ähnlich hohe Raten sehen wir 
in den USA. In Deutschland ist der Anteil 
mit 2,2 % noch deutlich niedriger. Die ho-
hen Anwendungsraten im angloamerika-
nischen Raum können mit der im Ver-
gleich zu Mitteleuropa weiter verbreiteten 
Anwendung des dorsalen Zugangs und 
der damit verbundenen höheren Luxati-
onsneigung in Zusammenhang stehen.

Konzept der Dual Mobility

Bei DM-Pfannen artikuliert ein kleiner 
Keramik- oder Metallkopf (22–28 mm) in 
einem größeren Polyethylen(PE)-Liner 
(dieser ist in der Regel 6–8 mm kleiner als 
die Pfanne), der wiederum in der eigent-
lichen Pfanne artikuliert. Somit wird der 
Bewegungsspielraum (Range of Motion) 
erhöht, die Head-Neck-Ratio verbessert 
und die effektive Kopfgröße sowie die 
Jumping Distance vergrößert. 

All diese Faktoren führen zu einer er-
höhten Stabilität. Etliche klinische Studi-
en konnten belegen, dass Dual-Mobility-
Pfannen die Luxationsraten signifikant 
senken. 

Exemplarisch sei eine Studie von Caton 
J. et al. erwähnt, welche eine Dislokati-
onsrate von 0,9 % in der DM-Gruppe, im 
Vergleich zu 12,9 % bei Standardpfannen, 
zeigen konnte.
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Abb. 1: Patient mit Zustand nach Implantation eines langen Nagels und Implantatversagen nach subtrochantärer Fraktur und deutlicher Offset-Erhö-
hung durch nicht anatomische Reposition. Einzeitige Versorgung mit Nagelexplantation und Implantation einer HTEP mit tripolarer Pfanne und Rekonst-
ruktion des ursprünglichen Offset
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Indikationen für DM-Pfannen

Sieht man in die Literatur, findet man 
derzeit keine einheitlichen Indikationen für 
die Anwendung von tripolaren Pfannensys-
temen. Eine umfassende rezente Metaana-
lyse von Hernigou P. et al. aus dem Jahr 
2022 analysierte insgesamt 1 069 565 
HTEPs und 26 488 dokumentierte Luxatio-
nen und berechnete mittels eines KI-Algo-
rithmus den Einfluss einzelner Risikofak-
toren für Luxationen. Die Faktoren mit dem 
höchsten Risiko waren ein Alter über 80 
Jahre, BMI über 32, Dysplasiecoxarthrose, 
Frakturen bzw. posttraumatische Coxarth-
rosen, Alkoholabusus, vorangegangene 
Fusionsoperationen an der LWS, neurologi-
sche Erkrankungen und kognitive Beein-
trächtigung. Ebenso konnte gezeigt wer-
den, dass der Einsatz von DM-Pfannen das 
Luxationsrisiko sämtlicher Einflussfaktoren 
signifikant senken kann.

An der Abteilung für Orthopädie der 
Medizinischen Universität Wien kommen 
tripolare Pfannensysteme zunehmend in 
der primären Endoprothetik zum Einsatz. 
Bis dato sind neurologische Begleiterkran-

kungen wie Morbus Parkinson und Multip-
le Sklerose, kognitive Beeinträchtigungen 
wie beispielsweise Demenz sowie posttrau-
matische Situationen mit stattgehabten 
Voroperationen und gegebenenfalls konse-
kutiver Schwächung der Abduktoren Indi-
kationen für tripolare Pfannen. Darüber 
hinaus werden an unserer Abteilung bei 
Patient:innen, die aufgrund ihres spinopel-
vinen Alignments in Kombination mit einer 
eingeschränkten Beweglichkeit der Len-
denwirbelsäule, sei es durch Fusionsopera-
tionen oder degenerativ bedingt, ein erhöh-
tes Risiko für eine Luxation haben, DM-
Pfannen eingesetzt. Das sind Patient:innen, 
die nach der Hip-Spine-Klassifikation in die 
Kategorie 2B fallen. Die Abbildungen 1 bis 
3 zeigen Fallbeispiele.

Komplikationen und 
Langzeiterfahrungen

Intraprothetische Luxationen waren bis 
Mitte der 2000er-Jahre eine häufige Kom-
plikation bei DM-Pfannen und wurden in 
über 5 % der Fälle beschrieben. Hierbei 
kommt es zu einer Dislokation des PE-Li-

ners vom kleineren Keramik- oder Metall-
kopf. Bleibt diese intraprothetische Luxa-
tion nach Reposition unbemerkt, kann es 
zu ausgeprägtem Metallabrieb zwischen 
dem Kobalt-Chrom-Liner und dem Kopf 
kommen. Verantwortlich für intraprothe-
tische Luxationen ist in erster Linie ein PE-
Abrieb im Bereich des Liners. Mit Verbes-
serung der Materialien, insbesondere der 
Einführung von hochvernetztem PE, ist 
diese Komplikation deutlich in den Hinter-
grund gerückt.

Mittlerweile sind die in der Literatur vor-
liegenden Ergebnisse sehr vielverspre-
chend. In einem Systematic Review von 
Darrith B. von der Rush University in Chi-
cago, das im Bone and Joint Journal rezent 
publiziert wurde, konnten insgesamt 10 735 
DM-Pfannen bei primären HTEPs analysiert 
werden. Das mediane Follow-up betrug 8,5 
Jahre. Das Gesamtüberleben lag bei 98 %, 
die Luxationsrate bei 0,46 %. Intraprotheti-
sche Luxationen wurden in knapp über 1 % 
der Fälle beschrieben. In der aktuellen Aus-
gabe des australischen Endoprothesenregis-
ters zeigte sich nach einem Beobachtungs-
zeitraum von 10 Jahren ebenso kein Unter-

Abb. 2: Versorgung eines Patienten mit Hüftkopfnekrose bei Alkoholabusus und neurologischen Begleiterkrankungen

Abb. 3: Patient mit 2B-spinopelvinem Alignment nach der Hip Spine Classification und folglicher Versorgung mittels DM-Pfanne
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schied in der Revisionsrate zwischen kon-
ventionellen und DM-Pfannen. Abzuwarten 
bleibt, wie die Langzeitergebnisse sind. Bis 
dahin sind wir bei jungen Patient:innen 
noch zurückhaltend mit der Verwendung 
dieser Pfannensysteme.

Neben Monobloc-Implantaten werden 
sowohl in der primären als auch in der 
Revisions-Endoprothetik zunehmend mo-
dulare DM-Systeme eingesetzt. Bei modu-
laren Systemen wird ein Kobalt-Chrom-
Liner in eine Titan-Pfanne eingesetzt, wo-
durch das Risiko für eine galvanische 
Korrosion und Metallionenfreisetzung 
steigt. Bis dato liegen nur Studien zu klei-
neren Fallserien mit kurzen Beobachtungs-
zeiträumen vor. Jedoch konnten erhöhte 
Metallspiegel im Blut in relevantem Aus-
maß (> 7 Mikrogramm/L) nur bei einem 
sehr geringen Teil der Patient:innen (0–
4,2 %) nachgewiesen werden. Hier sind 
weitere Langzeitdaten und größere Studi-
en notwendig, um dieses potenzielle Risiko 
genauer zu untersuchen.

Zusammenfassung

DM-Pfannen helfen, das Luxationsrisiko 
sowohl in der Primär- als auch in der Revi-
sionsendoprothetik signifikant zu senken, 
und stellen somit eine attraktive und siche-
re Option für die Versorgung von Risiko-
patient:innen dar. Dies spiegelt sich auch 
in den kontinuierlich steigenden Implan-
tationszahlen. Mit der Einführung verbes-
serter Materialien, wie hochvernetzten 
Polyethylens (HXLPE), konnten die Kom-
plikationsraten in der letzten Dekade deut-
lich reduziert werden. Moderne DM-Pfan-
nen zeigen mittlerweile vergleichbare 
kurz- und mittelfristige Überlebensraten 
wie konventionelle Pfannensysteme, bei 
gleichzeitig signifikant reduzierten Luxa-
tionsraten. In der aktuellen Literatur exis-
tieren derzeit noch keine einheitlichen In-
dikationen für den Einsatz von DM-Pfan-
nen. Generell wird die Anwendung bei 
Patient:innen mit neurologischen Erkran-
kungen oder kognitiven Einschränkungen, 

bei posttraumatischen Zuständen und beim 
Vorliegen von spinopelvinen Risikofaktoren 
(Hip Spine 2B) empfohlen.

Offen bleiben die Langzeitergebnisse 
sowie das potenzielle Risiko für Metallio-
nenfreisetzung im Rahmen von Fretting bei 
modularen Pfannensystemen. Insgesamt ist 
zu erwarten, dass angesichts der alternden 
Patientenpopulation mit entsprechenden 
Komorbiditäten der Stellenwert der DM-
Pfannen in der Primär- und Revisionsendo-
prothetik weiter zunehmen wird. ◼
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Jahrestagung der ÖGR

Neues Verständnis von PMR und LVV
Im Jahr 2024 wurden die Polymyalgia rheumatica (PMR) und die Großgefäßvaskulitis (LVV) 
erstmals in einer Leitlinie als Spektrumserkrankungen beschrieben. Diese Klassifikation 
eröffnet neue Perspektiven für Diagnose und Therapie.

PMR und LVV sind häufige chronisch-
entzündliche rheumatische Erkran-

kungen des höheren Lebensalters und wer-
den zunehmend als verschiedene Manifes-
tationen derselben Erkrankung betrachtet. 
Die aktuellen Treat-to-Target-Empfehlun-
gen bestätigen diese Sichtweise: Sie defi-
nieren die kraniale Riesenzellarteriitis 
(cGCA), die Großgefäßvaskulitis (LV-GCA) 
und die PMR erstmals als Spektrum einer 
zusammenhängenden Erkrankung.1

Ätiologie und Pathophysiologie

Genetik und Umweltfaktoren rücken als 
Auslöser einer PMR bzw. LVV zunehmend 
in den Fokus, während es weiterhin keine 
Evidenz für saisonales Clustering oder vi-
rale Ursachen gibt. Unter den Umweltfak-
toren wurde kürzlich Luftverschmutzung 
als potenzieller Risikofaktor für eine GCA 
identifiziert.2 Auch die klonale Hämatopo-
ese rückt als wichtiger Mechanismus zu-
nehmend in den Fokus. Klonale Hämatopo-
ese (CH) entsteht durch somatische Mutati-
onen in hämatopoetischen Stammzellen, 
insbesondere in Genen wie TET2 und 
JAK2.3, 4 Die dadurch geförderte verstärkte 
Myelopoese und die erhöhte Ausschüttung 
proinflammatorischer Zytokine wie IL-1β 
und IL-6 spielen eine zentrale Rolle in der 
Pathogenese der GCA.3, 4 Studien zeigen, 
dass bei 61 % der GCA-Patienten eine CH 
nachgewiesen werden kann, im Vergleich zu 
nur 18 % in altersangepassten Kontrollgrup-
pen.5 Diese Erkenntnisse eröffnen spannen-
de Perspektiven für die Rheumatologie. 
Neben der bewährten Zytokinblockade 
könnten zukünftige Therapieansätze direkt 
auf die klonalen Zellen oder das Inflamma-
som abzielen.

Immunofibroblasten
Ein weiteres wichtiges Forschungsfeld 

sind die Immunofibroblasten. Lange Zeit 
galten sie ausschließlich als Produzenten 

von extrazellulärer Matrix und Vorläufer 
von Myofibroblasten. Neuere Studien be-
legen jedoch ihre aktive Beteiligung an der 
Pathogenese der GCA. Sie interagieren di-
rekt mit T- und B-Zellen und sind maßgeb-
lich an der Bildung tertiärer lymphoider 
Strukturen beteiligt, die die Entzündung 
fördern. Zudem rekrutieren sie Makropha-
gen und tragen so zur Persistenz der Ent-
zündungsreaktion bei.6 „Die Fibroblasten 
spielen in der Pathogenese der GCA eine 
zentrale Rolle, werden jedoch mit den der-
zeitigen Therapien überhaupt nicht adres-
siert“, verdeutlichte Dr. Eva Manger von 
der Universitätsklinik für Innere Medizin 2 
in Innsbruck. Zukünftige Therapieoptio-
nen könnten beispielsweise auf CAR-T-Zell-
Therapien, spezifischen Vakzinen oder 
Antikörpern basieren. Diese innovativen 
Ansätze, kombiniert mit der bewährten 
Zytokinblockade, könnten die Therapie der 
GCA grundlegend verändern.

Diagnostik der PMR

Die Diagnostik der PMR basiert auf ei-
nem klinischen Algorithmus, der durch 
bildgebende Verfahren ergänzt werden 
kann. Bei diagnostischen Unsicherheiten 
empfiehlt sich eine Sonografie der Schul-
tern und Hüften, um typische Befunde wie 
Bursitiden, Tenosynovitiden oder Synovi-
tiden sichtbar zu machen.7

Zudem kann bei Patienten mit Schulter-
schmerzen auch die Magnetresonanztomo-
grafie (MRT) hilfreich sein, insbesondere 
zur Differenzierung zwischen entzündli-
chen und degenerativen Ursachen. Eine 
aktuelle Studie unterstrich die Bedeutung 
nichtsynovialer Strukturen bei der PMR-
Diagnostik. Sie identifizierte Entzündun-
gen an 6 spezifischen Stellen, die für PMR 
charakteristisch sind und eine präzisere 
Unterscheidung von degenerativen Diffe-
renzialdiagnosen ermöglichen (Abb. 1).8 
Ergänzend dazu kann das FDG-PET/CT bei 

unklaren Befunden wertvolle Hinweise 
liefern, insbesondere zur Detektion subkli-
nischer Gefäßentzündungen oder zum 
Ausschluss von Differenzialdiagnosen wie 
Malignitäten.9

Diagnostik der LVV

EULAR 2023: Sonografie der  
Axillararterien

In der Diagnostik der LVV gab es zuletzt 
wesentliche Fortschritte. Die EULAR-Emp-
fehlungen 2023 rücken die Sonografie als 
diagnostisches Mittel der ersten Wahl in 
den Vordergrund.10, 11 Eine wichtige Neu-
erung ist hierbei die Empfehlung, dass bei 
allen Patienten Ultraschalluntersuchungen 
nicht nur der Temporal-, sondern auch der 
Axillararterien durchgeführt werden soll-
ten, um eine umfassendere Einschätzung 
der Gefäßbeteiligung zu ermöglichen. 
Auch das PET-CT gilt als valide Bildge-
bung, sofern hochauflösende Geräte ver-
wendet werden. Der Zeitpunkt der Unter-
suchung ist hier entscheidend: Ein PET-CT 
sollte idealerweise innerhalb von 3 Tagen 
nach Beginn einer Glukokortikoidtherapie 
erfolgen, da die Sensitivität danach rasch 
abnimmt und nach 10 Tagen bereits unter 
50 % liegt.

Ultraschall-Score OGUS für Monitoring
Eine spannende Entwicklung in der So-

nografie ist der OGU-Score (OGUS), der 
auf Intima-Media-Dicke(IMT)-Messungen 
der Temporal- und Axillararterien beruht. 
Der Score wurde von der OMERACT-Ar-
beitsgruppe entwickelt und kürzlich in 
einer Reliabilitätsstudie in Innsbruck eva-
luiert, die seine praktische Anwendbarkeit 
untermauerte.12 Dabei zeigten sich eine 
hohe Interrater-Reliabilität (ICC 0,72–
0,84) sowie eine exzellente Intrarater-
Reliabilität (ICC 0,91). Eine prospektive 
Kohorte bestätigte seine hohe Sensitivität 
zur Erfassung von Veränderungen über 24 
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Wochen. „Die Idee ist, diesen Score in Zu-
kunft als Monitoring-Tool zu verwenden“, 
erklärte Manger. Der OGUS bietet vor al-
lem für das Monitoring von Patienten un-
ter IL-6-Blockade-Therapie vielverspre-
chende Perspektiven, da herkömmliche 
Entzündungsmarker wie CRP und Blutsen-
kungsgeschwindigkeit in diesem Setting 
oft nicht zuverlässig sind.

Erste Studienergebnisse zum PET/MRT 
Das 18-F-FDG-PET/MRT wurde im ver-

gangenen Jahr erstmals in einer Studie zur 
Überwachung der Krankheitsaktivität bei 
LVV untersucht.13 Der neu entwickelte 
VAMP-Score kombiniert PET- und MRT-
Metriken und zeigte im Vergleich zum eta-
blierten PETVAS-Score eine höhere Sensi-
tivität und Spezifität bei der Differenzie-
rung zwischen aktiver und inaktiver Er-
krankung. Zudem erfasst er Veränderun-
gen der Krankheitsaktivität im Zeitverlauf. 
Trotz dieser vielversprechenden Ergebnis-
se bleibt der Einsatz des PET/MRT derzeit 
primär auf Studien beschränkt, da die Un-
tersuchungen in der klinischen Praxis häu-
fig nicht gut verfügbar sind.

Hürden bei der Temporalarterienbiopsie
Die Temporalarterienbiopsie (TAB) 

wird zwar weiterhin als diagnostischer 
Standard für die GCA angesehen, weist 
jedoch einige Einschränkungen auf, dar-
unter Artefakte durch mechanischen 
Druck und eine geringere Sensitivität im 
Vergleich zur Sonografie. Biopsien unter 
1 cm sind zudem häufig nicht aussagekräf-
tig, da sie den segmentalen Befall der GCA 
unzureichend erfassen. Altersbedingte 
Veränderungen wie Intima-Media-Verdi-
ckung oder lymphozytäre Infiltrate er-
schweren die Beurteilung zusätzlich.

Therapie

Die aktuellen ACR- und EULAR-Emp-
fehlungen betonen nach wie vor die zent-
rale Rolle von Glukokortikoiden (GC) in 
der Behandlung von PMR und LVV.14–16 
Neue Ansätze wie verkürzte GC-Aus-
schleichschemata, die Kombination mit 
Tocilizumab (TCZ) und innovative Wirk-
stoffklassen werfen jedoch die Frage auf, 
ob der derzeitige Standard of Care noch 
zeitgemäß ist (Tab. 1). Dieser Fragestellung 
widmete sich Dr. Philipp Bosch von der Kli-
nischen Abteilung für Rheumatologie und 
Immunologie in Graz.

Verkürztes GC-Tapering und  
TCZ-Absetzstrategien

In den letzten Jahren rückten Strategien 
in den Fokus, die die Dosis und Therapie
dauer von GC reduzieren, um deren Ne-
benwirkungen zu minimieren. Gleichzeitig 
gewinnen Ansätze an Bedeutung, die das 
gezielte Absetzen von TCZ nach Erreichen 
einer stabilen Remission untersuchen. 
Mehrere Studien liefern hierzu vielverspre-
chende Daten, werfen jedoch auch neue 
Fragen zur langfristigen Kontrolle und 
Rückfallprävention auf.

Proof-of-Concept-Studie
Eine kürzlich vorgestellte Proof-of-Con-

cept-Studie untersuchte die Wirksamkeit 
von TCZ in Kombination mit einer auf 8 
Wochen verkürzten Prednison-Therapie 
bei GCA-Patienten.17 Alle 30 Studienteil-
nehmer erreichten innerhalb von 4 Wo-
chen eine Remission, nach 52 Wochen 
befanden sich 77 % weiterhin in anhalten-
der, GC-freier Remission. Die Ergebnisse 
deuten darauf hin, dass TCZ in Kombinati-
on mit einer stark verkürzten GC-Therapie 
eine effektive Strategie zur Reduktion von 
GC-Nebenwirkungen sein könnte.

Absetzen von TCZ bei GCA
Die GUSTO-Studie untersuchte ein noch 

radikaleres Konzept mit einer nur dreitä-
gigen intravenösen Methylprednisolon-
Pulstherapie (500 mg/Tag), gefolgt von 
einer 52-wöchigen TCZ-Monotherapie bei 
neu diagnostizierter GCA.18, 19 Von den 18 
Studienteilnehmern erreichten 14 inner-
halb von 24 Wochen eine Remission, nach 
52 Wochen blieben 13 Patienten weiterhin 
in Remission. Zwei dieser Patienten erlit-
ten leichte Rückfälle, die jedoch erfolg-
reich auf eine erneute TCZ-Therapie an-
sprachen. Die Langzeitbeobachtung zeigte, 
dass 11 der 13 Patienten auch nach dem 
Absetzen von TCZ über einen Zeitraum von 
bis zu 208 Wochen in Remission blieben. 
Eine Patientin entwickelte jedoch eine an-
teriore ischämische Optikusneuropathie, 
die zur Erblindung auf einem Auge führte.

Ein nahezu identisches Studiendesign 
wurde in der TOPAZIO-Studie unter-
sucht.20, 21 Nach 52 Wochen waren hier 
ebenfalls 13 von 18 Patienten in klinischer 
Remission, zudem wurde unter TCZ-Mo-
notherapie eine signifikante Reduktion des 
PETVAS-Scores erreicht. In der Verlänge-
rungsstudie nach Absetzen von TCZ blie-
ben zwar nach 24 Wochen weiterhin 11 

von 13 Patienten in klinischer Remission, 
allerdings wurden 36 % der PET/CT-Bilder 
als aktiv interpretiert. Die Zugabe von Bio-
logika könnte somit künftig eine verkürzte 
Therapiedauer mit GC ermöglichen. Wel-
che Patientengruppe hierfür besonders 
geeignet ist, bleibt noch zu untersuchen, 
resümierte Bosch.

Absetzen von TCZ bei PMR
Die SEMAPHORE-Studie untersuchte 

die Wirksamkeit von TCZ bei Patienten mit 
aktiver, GC-abhängiger PMR. In der rando-
misierten, doppelblinden, placebokontrol-
lierten Studie erhielten 101 Teilnehmer 
entweder TCZ (8 mg/kg i.v. alle 4 Wochen) 
oder Placebo über 24 Wochen, kombiniert 
mit einer standardisierten Prednison-Re-
duktion.22, 23 Der primäre Endpunkt (CRP 
PMR-AS < 10 und Prednison ≤ 5 mg/Tag 
oder Reduktion um ≥ 10 mg) wurde in der 
TCZ-Gruppe von 67,3 % und in der Place-
bo-Gruppe von 31,4 % der Patienten er-
reicht. Jedoch zeigte sich nach Absetzen 
von TCZ eine hohe Rückfallrate: Innerhalb 
des 40-wöchigen Nachbeobachtungszeit-
raums erlitten 80,8 % der Patienten einen 
Rückfall. Die mediane Zeit bis zum Rück-
fall betrug 15 Wochen. „Ob Tocilizumab 
abgesetzt werden kann und zu welchem 
Zeitpunkt, ist anhand der aktuell verfüg-
baren Daten schwer zu entscheiden“, kom-
mentierte Bosch die Ergebnisse.

Wirkstoffe in der Pipeline
Verschiedene Immunmodulatoren, die 

bereits für andere Indikationen zugelassen 
sind, werden derzeit in Studien auf ihre 
Wirksamkeit bei GCA und PMR geprüft. 
Ziel ist es, GC weiter zu reduzieren, lang-
fristige Remissionen zu erreichen und da-
bei das Nebenwirkungsprofil zu verbes-
sern. Im Mittelpunkt aktueller Forschun-
gen stehen IL-17A-Inhibitoren und JAK-
Inhibitoren.

Secukinumab bei GCA
Die TitAIN-Studie, eine randomisierte, 

doppelblinde, placebokontrollierte Phase-
II-Studie, untersuchte die Wirksamkeit und 
Sicherheit des IL-17A-Inhibitors Secuki-
numab bei Patienten mit GCA.24 52 Patien-
ten erhielten entweder 300 mg Secuki-
numab oder Placebo, jeweils kombiniert 
mit einem GC-Ausschleichschema über 26 
Wochen. Die Ergebnisse waren vielverspre-
chend: 70 % der Patienten in der Secuki-
numab-Gruppe erreichten bis Woche 28 
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eine anhaltende Remission, verglichen mit 
nur 20 % in der Placebo-Gruppe.

Upadacitinib bei GCA
Die SELECT-GCA-Studie, eine dop-

pelblinde, randomisierte Phase-III-Studie, 
untersuchte den JAK-Inhibitor Upadaciti-
nib in Kombination mit einem GC-Aus-
schleichschema bei Patienten mit GCA.25 
Insgesamt wurden 428 Patienten einge-
schlossen, die in drei Gruppen randomi-
siert wurden: Upadacitinib 15 mg, Upada-
citinib 7,5 mg und Placebo. Die Studie 
zeigte, dass 46 % der Patienten unter Upa-
dacitinib 15 mg (+ GC-Tapering über 26 
Wochen) eine anhaltende Remission er-
reichten, verglichen mit 29 % in der Place-
bo-Gruppe (+ GC-Tapering über 52 Wo-
chen). Das Sicherheitsprofil war insgesamt 
vergleichbar mit Placebo, jedoch traten 
unter Upadacitinib häufiger Herpes zoster, 
Lymphopenie, Anämie und nichtmelano-
zytärer Hautkrebs auf.

Sarilumab bei PMR
Die SAPHYR-Studie untersuchte den 

IL-6-Inhibitor Sarilumab bei Patienten mit 
PMR.26 In der Phase-III-Studie wurden 
118 Patienten in zwei Gruppen randomi-
siert: Die eine Gruppe erhielt Sarilumab 
200 mg alle zwei Wochen in Kombination 
mit einem 14-wöchigen GC-Ausschleich-
schema, während die Kontrollgruppe Pla-
cebo und ein 52-wöchiges GC-Ausschleich-
schema erhielt.

Signifikant mehr Patienten in der Sari-
lumab-Gruppe (28,3 %) erreichten eine 
anhaltende Remission im Vergleich zur 
Placebo-Gruppe (10,3 %). Zudem wurden 
ein um 44 % geringeres Risiko für Rezidi-
ve sowie eine deutlich geringere kumula-
tive GC-Exposition (median 777  mg vs. 
2044  mg) unter Sarilumab beobachtet. Zu 
den häufigsten Nebenwirkungen zählten 
Neutropenie, Arthralgie und Diarrhö.

Rituximab bei PMR
Die BRIDGE-PMR-Studie, eine randomi-

sierte, kontrollierte Proof-of-Concept-Stu-
die aus den Niederlanden, untersuchte die 
Wirksamkeit von Rituximab bei Patienten 
mit PMR.27 Die Patienten wurden in zwei 
Gruppen randomisiert, um entweder eine 
Einzeldosis Rituximab (1000 mg i. v.) oder 
Placebo zu erhalten. Beide Gruppen erhiel-
ten ein beschleunigtes GC-Ausschleich-
schema über 17 Wochen.

Nach 52 Wochen erreichten 52 % der Pa-
tienten in der Rituximab-Gruppe eine GC-
freie Remission, definiert als PMR-AS <10, 
verglichen mit 21 % in der Placebo-Gruppe. 
Diese Ergebnisse zeigen, dass eine Einzel-
dosis Rituximab eine stabile GC-freie Re-
mission über ein Jahr ermöglichen und die 
GC-Exposition deutlich reduzieren kann.

Ausblick

Die vorgestellten Studien zeigen viel-
versprechende Ansätze, die GC-Belastung 

bei GCA und PMR zu reduzieren und 
gleichzeitig eine langfristige Remission zu 
ermöglichen. Sarilumab ist bereits seit 
Juni 2024 in der EU für PMR zugelassen, 
der Zulassungsantrag für Upadacitinib bei 
GCA wurde bereits bei der EMA einge-
reicht. Diese Entwicklungen könnten den 
Standard of Care für PMR und GCA 
grundlegend verändern, hin zu individu-
elleren und zielgerichteten Therapien mit 
deutlich reduziertem Glukokortikoid-Ein-
satz (Tab. 1).� ◼
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GCA PMR

Glukokortikoide (GC) 40–60 mg Prednison
0,25–1 g Methylprednisolon

12,5–25 mg Prednison

GC-Tapering 15–20 mg/d nach  
2–3 Monaten
0–5 mg/d nach 1 Jahr
8–26 Wochen1

10 mg/d nach 1–2 Monaten
1 mg pro Monat
14 bis 17 Wochen1

csDMARD & andere Immun-
suppressiva

MTX, ABA, LFN MTX

bDMARD Tocilizumab
Secukinumab2

Sarilumab4

Tocilizumab2

Rituximab2

tsDMARD Upadacitinib3

1 GC-Tapering-Schemata aus RCT, 2 in Entwicklung, 3 Zulassungsantrag im Juli 2024 bei der EMA eingereicht,  
4 seit Juni 2024 in der EU zugelassen

Tab. 1: Aktueller Standard of Care in der Behandlung von Riesenzellarteriitis (GCA) und Polymyalgia 
rheumatica (PMR, schwarz) plus potenzielle zukünftige Änderungen (rot)
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Benralizumab bewährt sich in  
Phase-III-Studie in der Indikation EGPA
Benralizumab ist ein gegen den Interleukin-5α-Rezeptor auf eosinophilen Granulozyten 
gerichteter Antikörper, der bereits seit Längerem zur Behandlung des schweren, 
unkontrollierten eosinophilen Asthmas zugelassen ist. In der Indikation eosinophile 
Granulomatose mit Polyangiitis (EGPA) erwies sich Benralizumab nun in einer Phase-III-
Studie als wirksam und nicht unterlegen im Vergleich mit Mepolizumab.

D ie früher als Churg-Strauss-Syndrom 
bekannte eosinophile Granulomatose 

mit Polyangiitis (EGPA) ist eine seltene Au-
toimmunkrankheit, die durch eine nekroti-
sierende granulomatöse Vaskulitis der klei-
nen und mittelgroßen Gefäße sowie durch 
eosinophile Organinfiltration charakteri-
siert ist. Ebenso wie das schwere eosinophi-
le Asthma oder die seltenen hypereosino-
philen Syndrome zählt die EGPA zu den 
eosinophilenassoziierten Erkrankungen. 
Eosinophile als Untergruppe der Leukozy-
ten entwickeln sich aus hämatopoetischen 
Stammzellen im Knochenmark. Der Rei-
fungsprozess der Eosinophilen aus ihren 
Vorläuferzellen wird durch mehrere Zyto-
kine reguliert, wobei Interleukin-5 (IL-5) 
eine zentrale Bedeutung zukommt, indem 
es die Differenzierung, das Überleben und 
die Aktivierung der Eosinophilen fördert.1, 2

Blockade von IL-5 bei 
eosinophilenassoziierten 
Krankheiten

Eine Blockade von IL-5 ist daher eine 
naheliegende Option für die Behandlung 
von EGPA und anderen eosinophilenasso-
ziierten Krankheiten. Dazu stehen aktuell 
zwei Biologika zur Verfügung, nämlich der 
humanisierte monoklonale Anti-IL-5-Anti-
körper Mepolizumab sowie der gegen den 
IL-5α-Rezeptor gerichtete monoklonale 
Antikörper Benralizumab. Obwohl beide 
Biologika in den gleichen Pathway eingrei-
fen, unterscheiden sich ihre Wirkmecha-
nismen doch grundlegend. Während Me-
polizumab ein Zytokin-blockierender An-
tikörper ist, wirkt Benralizumab als deple-
tierender Antikörper, da die Blockade der 
IL-5α-Rezeptoren den eosinophilen Granu-
lozyten in eine durch NK-Zellen vermittel-
te Apoptose schickt. Dies geschieht sowohl 

in der Zirkulation als auch im Gewebe.3

Bei Patient:innen mit schwerem eosino-
philem Asthma konnte gezeigt werden, 
dass die Depletion der Eosinophilen unter 
Benralizumab ähnlich schnell eintritt wie 
unter oralem Prednison, während die An-
schlagzeit von Mepolizumab deutlich län-
ger ist.4 Gleichzeitig ist beim Einsatz von 
Benralizumab im Vergleich zu Mepoli-
zumab nur ein Zehntel der Wirkstoffmenge 
notwendig, um einen vergleichbaren Lang-
zeiteffekt zu erreichen.5

Die kürzlich publizierte Phase-III-Studie 
MANDARA erlaubt nun auch einen direkten 
Vergleich zwischen Mepolizumab und Ben-
ralizumab in der Indikation EGPA.5 MAN-
DARA war eine multizentrische, doppelblin-
de, aktiv kontrollierte, randomisierte Non-
Inferiority-Studie, die Wirksamkeit und 
Sicherheit von Benralizumab und Mepoli-
zumab verglich. In die Studie eingeschlos-
sen waren 140 Patient:innen mit rezidivie-
render oder refraktärer EGPA, die über ein 
Jahr randomisiert mit Benralizumab 
(30 mg) oder Mepolizumab (300 mg) sub-
kutan alle vier Wochen behandelt wurden. 
Primärer Endpunkt war Remission zu den 
Wochen 36 und 48. Nichtunterlegenheit 
war definiert durch eine Differenz zwischen 
den Gruppen von maximal –25 %.5

Phase III: Benralizumab ist 
Mepolizumab im Vergleich nicht 
unterlegen

MANDARA zeigte die Nichtunterlegen-
heit von Benralizumab im Vergleich mit 
Mepolizumab. Remission erreichten zu den 
Wochen 36 und 48 unter Benralizumab 
58 % der Patient:innen im Vergleich zu 
56 % in der Mepolizumab-Gruppe. Ein 
ähnliches Bild zeigte sich hinsichtlich der 
verschiedenen sekundären Endpunkte. Die 

Zeit bis zum ersten Rezidiv war in den bei-
den Gruppen vergleichbar, ein vollständi-
ges Absetzen der Glukokortikoide zu den 
Wochen 48 und 52 war bei 41 % der 
Patient:innen unter Benralizumab sowie 
bei 26 % der Patient:innen in der Mepoli-
zumab-Gruppe möglich. Die Eosinophilen-
zahl fiel von jeweils mehr als 300 pro Mi-
kroliter auf 32,4 ± 40,8 in der Benrali-
zumab-Gruppe und 71,8 ± 54,4 in der Me-
polizumab-Gruppe ab. Unerwünschte Er-
eignisse traten bei 90 % der Patient:innen 
in der Benralizumab- und 96 % in der 
Mepolizumab-Gruppe auf. Schwere uner-
wünschte Ereignisse waren mit 6 % bzw. 
13 % jedoch deutlich seltener.5

Dass Benralizumab auch langfristig 
wirksam ist, zeigen Daten in der Indikation 
schweres, eosinophiles Asthma, in der für 
Benralizumab bereits seit Längerem Zulas-
sung besteht. MELTEMI ist eine open label 
Verlängerungsstudie der Zulassungsstudien 
und zeigte für Benralizumab gute Verträg-
lichkeit über bis zu fünf Jahre.6 Während 
des langfristigen Follow-ups wurden keine 
neuen Sicherheitssignale beobachtet.6� ◼

Bericht: Reno Barth
◾21
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Jahrestagung der ÖGR

Therapie der Sarkoidose: zwischen  
Standards und innovativen Ansätzen
Die Erstlinientherapie der Sarkoidose basiert weiterhin auf Kortikosteroiden. Neue 
Studiendaten zu Methotrexat (MTX) und innovativen Wirkstoffen könnten die Behandlung 
jedoch bald grundlegend verändern. Priv.-Doz. Dr. David Lang, PhD, präsentierte die 
wichtigsten Neuerungen zur Diagnostik und Therapie der Sarkoidose im Rahmen der 
ÖGR-Jahrestagung vom 28. bis 30. November 2024 in Wien.

Das Verständnis der Sarkoidose hat sich 
in den vergangenen Jahren erweitert, 

was sich in den aktuellen Leitlinien ver-
schiedener Fachgesellschaften widerspie-
gelt. Während die American Thoracic So-
ciety (ATS) den Fokus auf Diagnostik und 
Früherkennung legt,1 haben die European 
Respiratory Society (ERS)2 und die British 
Thoracic Society (BTS)3 umfassende The-
rapieempfehlungen entwickelt. Die häufig 
niedrigen Evidenzgrade der Empfehlungen 
erschweren jedoch die klinische Entschei-
dungsfindung.

Vor diesem Hintergrund hat ein inter-
disziplinäres Expertenteam der Österrei-

chischen Gesellschaft für Rheumatologie 
(ÖGR) und der Österreichischen Gesell-
schaft für Pneumologie (ÖGP) kürzlich ein 
neues Konsensuspapier zur Diagnose und 
Therapie der Sarkoidose 2024 veröffent-
licht. Es integriert die aktuellen internati-
onalen Empfehlungen und gibt praxisnahe 
Handlungsempfehlungen für die interdis-
ziplinäre Versorgung.4

Präzisere Diagnostik durch 
moderne Bildgebung

Die klassische Stadieneinteilung nach 
Scadding mittels Thoraxröntgen wird zu-

nehmend von der präziseren CT-Diagnos-
tik abgelöst. Charakteristisch sind perilym-
phatische Mikronoduli mit Pleurabezug, 
die im konventionellen Röntgen häufig 
nicht erkennbar sind. Diese Mikronoduli 
können konfluieren und größere pulmona-
le Massen bilden – Befunde, die radiolo-
gisch meist eindeutig einer Sarkoidose 
zugeordnet werden können.

Für die Diagnostik extrathorakaler Ma-
nifestationen hat sich die PET-CT als wert-
volles Instrument etabliert, wenngleich 
keine klaren Vorgaben für ihren Einsatz 
existieren. Besonders hilfreich erweist sich 
die PET/CT-Untersuchung beim Nachweis 

Abb. 1: �Therapiealgorithmus am Beispiel der pulmonalen Sarkoidose (nach Baughman RP et al.)2

Risiko für  
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•	 RTX: Rituximab
•	 JAK-I: Janus-Kinase-Inhibitoren
•	 RCI: Repository(Depot)-Corticotropin-Injektion

Evidenzgrade:
•	 starke Empfehlung, niedriger Evidenzgrad
•	 bedingte Empfehlung, niedriger Evidenzgrad
•	 bedingte Empfehlung, sehr niedriger Evidenzgrad

Therapieerfolg:
•	 klinische Response
•	 erfolgreiche Steroidreduktion
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von Knochenherden, die für die Gelenkbe-
teiligung relevant sein können.

Bei Biopsieindikation empfehlen die 
Leitlinien die endobronchiale ultraschall-
gestützte transbronchiale Nadelaspiration 
(EBUS-TBNA) – die diagnostische Treffer-

quote liegt bei über 80 %. Biomarker wie 
ACE oder der lösliche Interleukin-2-Rezep-
tor (sIL-2R) haben aufgrund ihrer geringen 
diagnostischen Aussagekraft keinen Ein-
gang in die Leitlinien gefunden. „Diese 
Werte können zwar bei unklarer Diagnose 

oder als Verlaufsparameter hilfreich sein, 
sind aber isoliert betrachtet zu schwach für 
eine definitive Diagnose“, erläuterte Lang.

Screening auf extrapulmonale 
Manifestationen

Die ATS-Leitlinie gibt konkrete Empfeh-
lungen zum Screening auf extrapulmonale 
Manifestationen. So ist bei Diagnosestel-
lung eine ophthalmologische Baseline-
Untersuchung auch bei asymptomatischen 
Patient:innen immer indiziert.

Die kardiale Beteiligung erfordert bei 
Diagnosestellung besondere Aufmerksam-
keit. Bei asymptomatischen Patient:innen 
genügt ein EKG, während bei Verdacht auf 
kardiale Beteiligung primär ein Herz-MRT 
indiziert ist. Bei bereits vorliegenden kar-
dialen Befunden wie AV-Block oder Erre-
gungsleitungsstörungen im Kontext einer 
gesicherten Sarkoidose kann auf eine 
Endomyokardbiopsie verzichtet werden. 
„In solchen Fällen können Sie von einer 
Herzbeteiligung ausgehen“, machte Lang 
deutlich.

Das rheumatologische Manifestations-
spektrum umfasst verschiedene Ausprä-
gungen. Das Löfgren-Syndrom (charak
terisiert durch Sprunggelenksarthritis, 
Lymphadenopathie und Erythema nodo-
sum) zeigt eine hohe Spontanremissions-
rate und spricht gut auf NSAR an. Die chro-
nische Arthritis hingegen ähnelt klinisch 
der rheumatoiden Arthritis, verläuft aber 
meist nicht erosiv und spricht häufig unzu-
reichend auf klassische DMARDs oder 
TNFα-Blocker an. Eine Sakroiliitis sowie 
axiale Beteiligungen sind in der PET-CT 
häufig ein Zufallsbefund und verlaufen 
interessanterweise meist asymptomatisch. 
Dabei können osteolytische Herde meta
stasenähnlich imponieren, zeigen aber in 
der CT-gesteuerten Biopsie typische Gra-
nulome. Auch eine Daktylitis sowie Mus-
kelbeteiligungen sind beschrieben.

Hyperkalzämie: eine ernst zu 
nehmende Komplikation

Die Bestimmung des Kalziumspiegels ist 
die einzige Screeninguntersuchung, die in 
den aktuellen Diagnostikleitlinien eine 
starke Empfehlung erhalten hat.1 Obwohl 
eine Nephritis bei Sarkoidose selten auf-
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Abb. 2: �Immunologische Kaskaden bei der Bildung eines Sarkoidgranuloms (aus Obi ON et al.)8
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tritt, stellt die Hyperkalzämie durch ekto-
pe Vitamin-D-Produktion ein häufiges und 
potenziell schwerwiegendes Problem dar. 
Sie kann die Nierenfunktion massiv beein-
trächtigen und stellt damit eine eigenstän-
dige Therapieindikation dar.5 Diese Er-
kenntnis hat auch Auswirkungen auf die 
praktische Patientenversorgung. „Viele 
Sarkoidosepatienten möchten gerne Vita-
min D supplementieren“, berichtete Lang 
aus der Praxis. Das ist grundsätzlich mög-
lich, erfordert aber eine vorhergehende 
Bestimmung der Kalzium- und Vitamin-D-
Spiegel. „Wir sehen immer wieder Patien-
ten, die aufgrund einer Nephrokalzinose 
und schweren Niereninsuffizienz bei uns 
vorstellig werden – teils in einem Stadium, 
das nicht mehr reversibel ist.“ Diese Kom-
plikationen ließen sich durch regelmäßige 
Kontrollen der Serumwerte weitgehend 
vermeiden.

Therapieindikationen und 
Algorithmen

Die Kriterien für eine Therapieindika-
tion haben sich in den letzten Jahren stark 
gewandelt. „Man therapiert heute vor al-
lem, um das Risiko zu sterben zu senken, 
irreversible Organschäden zu vermeiden 
oder die Lebensqualität der Patienten zu 
verbessern“, erläuterte Lang. Bei isolierter 
Lympha denopathie oder geringer Lungen-
beteiligung ohne funktionelle Einschrän-
kung oder Beschwerden kann häufig auf 
eine Therapie verzichtet werden.

Therapiealgorithmus bei 
Lungenbeteiligung

Die Erstlinientherapie bei Lungenbetei-
ligung basiert weiterhin auf systemischen 
Glukokortikoiden (GC), gefolgt von MTX 
in der zweiten und TNFα-Blockern (insbe-
sondere Infliximab) in der dritten Linie. 
Als Reserveoptionen stehen Rituximab und 
weitere Substanzen zur Verfügung (siehe 
Abb. 1).

„Infliximab ist eines unserer wich-
tigsten Reservemedikamente“, berichtete 
Lang. Der TNFα-Blocker zeigte in rando-
misierten kontrollierten Studien und Real-
World-Analysen eine gute Wirksamkeit 
auch bei fortgeschrittener Erkrankung mit 
Dyspnoe oder Fibrose, ist aber weiterhin 

nicht für die Sarkoidose zugelassen.6, 7 Auf-
grund der generell niedrigen Evidenzgrade 
sollte die Therapieentscheidung aber im-
mer gemeinsam mit dem Patienten getrof-
fen werden, betonte Lang.

Neue Therapiekonzepte in 
Entwicklung

„Nach einer langen Phase ohne nen-
nenswerte Innovationen hat sich in den 
letzten Jahren in der Sarkoidoseforschung 
doch einiges getan“, resümierte Lang. Die 
grundlegenden Mechanismen der Granu-
lombildung werden mittlerweile gut ver-
standen und bieten neue therapeutische 
Angriffspunkte (siehe Abb. 2).

Ein neuer, sehr vielversprechender 
Wirkstoff ist Efzofitimod. Der selektive 
Neuropilin-2-Inhibitor erreichte in einer 
Phase-II-Studie seinen primären Endpunkt 
der Cortison-Einsparung.9 Eine Phase-III-
Studie läuft bereits. Vielversprechende 
Ergebnisse zeigte auch der JAK-Inhibitor 
Tofacitinib, insbesondere bei Hautbeteili-
gung.10 Auch der mTOR-Signalweg rückt 
hier zunehmend in den Fokus – systemi-
sche Behandlungen mit Sirolimus erzielten 
in ersten „Proof of principle“-Studien gute 
Resultate.11

Besonders spannend sind die aktuellen 
Daten zur PREDMETH-Studie, die am ERS-
Kongress in Wien präsentiert wurden.12

Die Studie verglich MTX als Monotherapie 
(15–20 mg/Woche) mit dem Standard 
Prednisolon (40 mg mit 6-monatigem Ta-
pering). Nach 6 Monaten zeigten beide 
Gruppen vergleichbare Remissionsraten 
und Verbesserungen der Lungenfunktion 
(p < 0,001 für Nichtunterlegenheit). Das 
langsamere initiale Ansprechen unter MTX 
wird durch die Option zur Langzeitthera-
pie aufgewogen. „Diese Ergebnisse könn-
ten unsere klinische Praxis verändern“, 
kommentierte Lang.

Fazit

Die vorgestellten Daten verdeutlichen 
die großen Entwicklungen im Bereich der 
Sarkoidosediagnostik und -therapie. Das 
österreichische Konsensuspapier bietet da-
bei eine wertvolle Orientierung für die 
klinische Praxis. Mit MTX-Monotherapie 
als potenzieller Erstlinienoption und neu-

en Wirkstoffklassen in der klinischen Ent-
wicklung zeichnen sich erweiterte Mög-
lichkeiten für eine individualisierte Thera-
pie ab. ◼

Mag. pharm. Irene Senn, PhD
◾21

Quelle:

Jahrestagung der Österreichischen Gesellschaft für Rheu-
matologie & Rehabilitation (ÖGR), 28.–30. November 
2024, Wien
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5 Indikationen3
Zugelassen in

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

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

Fachkurzinformation befindet sich auf Seite PP-BA-AT-1248 August 2024
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• Langanhaltende Wirksamkeit und Remission bis zu 6,5 Jahre2

Erfahren Sie mehr über 
die langanhaltende 
Wirksamkeit von 
Olumiant® in einer 
Fallberichtsammlung aus 
der klinischen Praxis

XXX64



78�  Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 2 / 2025

RHEUMATOLOGIE
Kongress

Jahrestagung der ÖGR

Sjögren: vom Syndrom  
zur behandelbaren Erkrankung
Lange galt das Sjögren-Syndrom als schwer behandelbare Erkrankung mit wenigen 
Therapieoptionen. Neue Erkenntnisse zur Pathophysiologie, eine bessere Stratifizierung 
der Patienten und mehrere neue Therapieoptionen in der Pipeline könnten dies in 
Zukunft ändern, wie aktuelle Daten zeigen.

Neu ist zunächst, dass wir nicht mehr 
vom Sjögren-Syndrom, sondern von 

der Sjögren-Erkrankung sprechen“, eröff-
nete Assoc. Prof. Dr. Martin H. Stradner 
von der Medizinischen Universität Graz 
seinen Vortrag im Rahmen der ÖGR-Jah-
restagung in Wien. Diese neue Terminolo-
gie betont die systemische Natur der Er-
krankung und ihre einheitliche Pathoge-
nese. Auch die Unterscheidung zwischen 
einer primären und sekundären Sjögren-
Erkrankung wird zunehmend kritisch hin-
terfragt. „Wir würden niemals von einem 
‚sekundären Lupus‘ sprechen, wenn es ei-
ne Überlappung zu einer anderen Erkran-
kung gibt“, machte Stradner deutlich.

Aktuelle Therapielandschaft und 
Evidenz

Die derzeitigen Therapieempfehlungen 
orientieren sich an extraglandulären Ma-
nifestationen und basieren überwiegend 
auf dem Einsatz von Glukokortikoiden und 
verschiedenen Immunsuppressiva (Tab. 
1). „Allerdings ist keines dieser Medika-
mente für die Sjögren-Erkrankung zuge-
lassen, wir befinden uns hier im Off-Label-
Bereich“, betonte Stradner. Es existieren 
nicht einmal Phase-III-Studien, die die 
Wirksamkeit dieser Medikamente bei der 
Sjögren-Erkrankung belegen. Die Empfeh-
lungen stützen sich daher auf eine sehr 
begrenzte Evidenzbasis.

Heterogenität als therapeutische 
Herausforderung

Die bislang unbefriedigende Therapie-
situation hat mehrere Ursachen. Ein we-
sentlicher Faktor könnte die ausgeprägte 
Heterogenität der Erkrankung sein. Wis-

senschaftler aus Newcastle (UK) haben 
mittels Cluster-Analyse verschiedene Sub-
gruppen der Sjögren-Erkrankung identifi-
ziert, die sich nicht nur in ihrer Sympto-
matik, sondern auch in ihren molekularen 
Profilen unterscheiden.1

Die Analyse klassifizierte Patienten an-
hand ihrer Hauptsymptome (Schmerz, 
Fatigue, Trockenheit, Angst und Depressi-
on) in vier verschiedene Cluster: eine 
Gruppe mit generell geringer Symptombe-
lastung, eine mit hoher Symptombelas-
tung sowie je eine Gruppe, die von Tro-
ckenheit und Fatigue bzw. von Schmerz 
und Fatigue dominiert wurde. Bemerkens-
wert dabei war, dass diese klinische Ein-
teilung mit spezifischen biologischen Sig-
naturen korrelierte.2 „Jener Cluster, des-
sen Symptomatik von Trockenheit und 
Fatigue dominiert wird, weist die höchste 
Aktivierung von B-Zellen auf“, erläuterte 
Stradner. Diese Patientengruppe zeigt er-

höhte Spiegel von B-Zell-assoziierten Pro-
teinen wie CXCL13 und weist zudem die 
höchste Prävalenz von B-Zell-Lymphomen 
auf. Im Gegensatz dazu fanden sich bei 
Patienten mit hoher Symptombelastung 
oder dominierender Schmerz-Fatigue-
Symptomatik vorwiegend Hinweise auf 
einen veränderten Stoffwechsel und mito-
chondriale Schäden. Diese Stratifizierung 
könnte zudem auch therapeutische Rele-
vanz besitzen: Eine retrospektive Analyse 
der TRACTISS-Studie deutete darauf hin, 
dass insbesondere Patienten aus dem Tro-
ckenheit-Fatigue-Cluster von einer B-Zell-
gerichteten Therapie mit Rituximab profi-
tieren.1

Zu späte Diagnose?

Ein weiteres bedeutsames Problem 
stellt der späte Therapiebeginn dar. Eine 
retrospektive Untersuchung aus der Ar-

Organ Erstlinie Zweitlinie/chronisch Drittlinie/schwer

Arthritis NSAR, HCQ MTX, LEF RTX

Speicheldrüsenschwellung

GC

RTX

Zytopenie
RTX oder IVIG

Polyneuropathie Cyclophosphamid

ZNS-Beteiligung Cyclophosphamid RTX

ILD
AZA oder MMF oder 

RTX
RTX

Kutane Vaskulitis

Interstitielle Nephritis Cyclophosphamid

NSAR = nichtsteroidale Antirheumatika, HCQ = Hydroxychloroquin, MTX = Methotrexat, LEF = Leflunomid,  
RTX = Rituximab, GC = Glukokortikoide, IVIG = intravenöse Immunglobuline, ILD = interstitielle Lungenerkrankung, 
AZA = Azathioprin,  MMF = Mycophenolat-Mofetil

Tab. 1: �Therapie der extraglandulären Manifestationen der Sjögren-Erkrankung (adaptiert nach 
Ramos-Casals et al.)6
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beitsgruppe von Stradner mit 134 Patien-
ten zeigte, dass zwischen den ersten Sym-
ptomen und der Diagnosestellung durch-
schnittlich 11,6 Jahre vergehen.3 Dabei ist 
zu beachten, dass diese Symptome bereits 
Ausdruck von Schäden sind, die über Jah-
re hinweg an den Drüsen stattgefunden 
haben, bevor die ersten Sicca-Symptome 
überhaupt auftreten. Viele Patienten wer-
den folglich erst in späten Stadien behan-
delt, wenn bereits irreversible Schäden 
eingetreten sind.

Falsche Endpunkte?

Die gegenwärtig für klinische Studien 
zur Sjögren-Erkrankung verwendeten 
Endpunkte (ESSDAI, ESSPRI) werden zu-
nehmend kritisch hinterfragt und hier gab 
es kürzlich interessante Entwicklungen. 
Mit dem CRESS von Hendrika Bootsma 
und dem STAR des Necessity-Konsortiums 
wurden zwei neue zusammengesetzte 
Endpunkte entwickelt. Diese basieren auf 
der Analyse früherer Studien und kombi-
nieren verschiedene Parameter wie ESSP-
RI, ESSDAI, Drüsenfunktionen sowie bio-
logische Marker wie IgG und Komplement.

Eine aktuelle Studie analysierte die 
TRACTISS-Studiendaten erneut unter Ver-
wendung der STAR-Kriterien.4 Dabei zeig-
te sich, dass RTX-Responder initial höhere 
Zytokinwerte (Interferone, TNF) aufwie-
sen, die nach der Behandlung sanken, 
während bei Non-Respondern initial nied-
rige Ausgangswerte vorlagen und keine 
Veränderungen auftraten. Ein weiterer 
bemerkenswerter Befund dieser Studie 
war die Entdeckung geschlechtsspezifi-
scher Unterschiede: Bei Frauen in der Pla-
cebogruppe zeigte sich eine progressive 
Zunahme der T- und B-Zell-Infiltration in 

den Speicheldrüsen, was den natürlichen 
Krankheitsverlauf der Sjögren-Erkran-
kung widerspiegelt. Bei Männern wurde 
hingegen sogar eine Abnahme beobachtet. 
Diese Erkenntnisse werfen neue Fragen 
zur Pathophysiologie der Sjögren-Erkran-
kung bei Männern auf und unterstreichen 
die Notwendigkeit weiterer geschlechts-
spezifischer Forschung.

Neue Therapieansätze in der 
Pipeline

Trotz der genannten Herausforderun-
gen gibt es ermutigende Entwicklungen. 
Allein 2024 wurden fünf erfolgreiche 
Phase-II-Studien publiziert (Tab. 2).

Die meisten neuen Substanzen zielen 
auf B-Zellen oder die B-Zell-T-Zell-Inter-
aktion ab. Besonders vielversprechend 
erscheint der Anti-CD40-Antikörper Isca-
limab.5 In einer Phase-IIb-Studie erreich-
ten Patienten unter Iscalimab nicht nur 
eine signifikante Reduktion des ESSDAI-
Scores, sondern zeigten auch deutliche 
Verbesserungen bei Fatigue und Trocken-
heit – Symptome, die in früheren Studien 
kaum beeinflusst werden konnten. „Diese 
Ergebnisse sind besonders ermutigend“, 
resümierte Stradner. „Sie zeigen, dass Tro-
ckenheit und Erschöpfung – zwei der 
Hauptprobleme für die Patienten – tat-
sächlich reversibel sein könnten.“� ◼

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

Quelle: 

Jahrestagung der Österreichischen Gesellschaft für Rheu-
matologie & Rehabilitation (ÖGR), 28.–30. November 
2024, Wien
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Wirkstoff Wirkmechanismus Phase Primärer Endpunkt Sekundäre Endpunkte

Iscalimab5 Anti-CD40 2b ↓ ESSDAI w24 ↓ ESSPRI, IgG

Dazodalibep7 CD40L-Antagonist 2 ↓ ESSDAI w24 ↓ ESSPRI

Remibrutinib8 BTK-Inhibitor 2 ↓ ESSDAI w24 CXCL13, Ig

Telitacicept9 APRIL/BAFF-Inhibitor 2 ↓ ESSDAI w24 ↓ Ig

Nipocalimab10 Anti-FcRn 2 ↓ ESSDAI w24 ↓ IgG, Ro

ESSDAI = EULAR Sjögren’s Syndrome Disease Activity Index, ESSPRI = EULAR Sjögren’s Syndrome Patient-Reported Index

Tab. 2: �Neue Therapieansätze bei der Sjögren-Erkrankung
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Mit Virtual Reality Therapieergebnisse erlebbar machen

Ixekizumab bei axialer Spondyloarthritis: 
rascher Rückgang der Krankheitsaktivität 
Rheumality GO!® ist eine innovative App, mit der Therapieerfolge bei rheumatischen 
Erkrankungen erlebbar gemacht werden können. Die Applikation bietet greifbare Einblicke 
in neun digitalisierte reale Patientenfälle. Das Besondere an der von Lilly Deutschland 
GmbH in Kooperation mit dem Universitätsklinikum Erlangen entwickelten App Rheumality 
GO!®: Nutzer:innen können in die pathologisch veränderten Knochen „eintauchen“.

U rsprünglich wurde die App zur Ausbil-
dung von Medizinstudent:innen ent-

wickelt. Sie kann aber auch im Arzt-Pati-
enten-Gespräch zur Aufklärung herange-
zogen werden: So können Patient:innen 
mithilfe der App mehr über Krankheitsver-
läufe und Behandlungserfolge erfahren 
und diese unmittelbar „miterleben“. Ein 
Beispiel ist der Fall Daniel, ein 30-jähriger 
Patient mit axialer Spondyloarthritis im 
frühen Stadium.

Therapieerfolg greifbar 
nachverfolgen am Fall Daniel

How to start
Laden Sie sich die App Rheumality GO!® 

kostenlos herunter und begleiten Sie den 
Fall interaktiv auf Ihrem Smartphone oder 
Tablet: 

•	 Nach dem Log-in können Sie zwischen 
den Indikationen rheumatoide Arthritis 
(RA), Psoriasis-Arthritis (PsA) und axia-
le Spondyloarthritis (axSpA) auswählen.

•	 Unter der Indikation axSpA haben Sie 
die Auswahl zwischen Daniel (30) mit 
einer axSpA im frühen Stadium und Pe-
ter (55), einem axSpA-Fall im fortge-
schrittenen Stadium. Wählen Sie den 
Fall Daniel aus. 

•	 Für detaillierte Informationen und zur 
Diagnose und Behandlung von Daniel 
gehen Sie auf „Krankheitsverlauf“.

Detaillierte Fallbeschreibung
Daniel litt bereits seit 6 Jahren an einer 

r-axSpA mit starken Schmerzen im Brust-

bereich und in den Daumengelenken, die 
seinen Alltag sehr beeinträchtigten. Nach 
der Erstdiagnose im Jahr 2015 erhielt Da-
niel zunächst NSAR. Diese Therapie führte 
jedoch zu einem unzureichenden Anspre-
chen und die Schmerzen nahmen stetig zu, 
sodass im Herbst 2020 eine Therapie mit 
dem IL-17A-Inhibitor Ixekizumab (Taltz®) 
begonnen wurde.1 Nach Umstellung auf 
Ixekizumab konnte bereits vier Monate 
nach Therapiebeginn ein gutes klinisches 
und bildmorphologisches Ansprechen fest-

gestellt werden. Im Februar 2021 zeigte 
sich ein deutlicher Rückgang der Entzün-
dung und der Beschwerden. Durch das 
Abklingen der Symptome konnte Daniel 
wieder unbeschwerter seiner Leidenschaft, 
dem Klavierspielen, nachgehen.

Therapieerfolg greifbar nachverfolgen
•	 Navigieren Sie mithilfe des Knochen-

symbols in der Menüleiste zur 3D-Com
putertomografie(CT)-Aufnahme von 
Daniels Wirbelsäule.

Abb. 1: Virtual-Reality-Darstellung der Wirbelsäule mit FAP-PET-Label vor der Therapie mit Ixekizumab
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• Hier können Sie anhand konventionel-
ler CT-Aufnahmen und moderner FAPI-
PET(Fibroblasten-Aktivierungsprotein- 
Inhibitor-Positronen-Emissions-Tomo-
grafie)-Bildgebung das bildmorphologi-
sche Ansprechen im Therapieverlauf 
nachvollziehen.

Der Rückgang der Entzündung ist im 
FAPI-PET-Scan von Daniels Wirbelsäule 
deutlich sichtbar. Das nuklearmedizinische 
Verfahren bildet aktive fibrotische Verän-
derungen bildlich ab, welche infolge von 
entzündlichen Prozessen im Gewebe auf-
treten.2 Bei Daniel war vor der Therapie 
(2020) eine deutliche Fibroblastenaktivität 
in der Nähe der Hals- und Brustwirbelsäu-
le zu beobachten (Abb. 1), nach Therapie-
beginn mit Ixekizumab (2021) war diese 
bereits stark zurückgegangen.

Insgesamt verbesserte sich Daniels Zu-
stand unter Ixekizumab schnell. So hal-
bierten sich die Funktionseinschränkun-
gen gemessen anhand des Health Assess-
ment Questionnaire (HAQ 2020: 0,375, 
2021: 0,125) und seine Beweglichkeit 
nahm wieder zu: Der BASMI sank von 2 
(2020) auf 0 (2021). Auch die allgemeine 
Krankheitsaktivität nahm unter Ixeki-
zumab deutlich ab (BASDAI 2020: 5,9; 
2021: 3,1).

Krankheitsstadien vergleichen
• Mit dem Button „Vergleich“ können 

User:innen Unterschiede zwischen 
 axSpA im frühen und im fortgeschritte-
nen Stadium nachvollziehen – eine wei-
tere spannende Funktion der App.

Im Vergleich zum frühen Stadium der 
axSpA kann im fortgeschrittenen Stadium 
(siehe Fall Peter) eine deutlich einge-
schränkte Beweglichkeit der Wirbelsäule 
beobachtet werden (Abb. 2). Im MRT zei-
gen sich bei Peter zudem die für ein fortge-
schrittenes Stadium typischen osteoproli-
ferativen Veränderungen. 

Starke Wirkung von Ixekizumab in 
klinischen Studien bestätigt

Bereits in klinischen Studien zeigte 
sich, wie schnell Ixekizumab patienten-
relevante Parameter adressiert: Mit Ixeki-
zumab verbesserten sich die Symptome 
Rückenschmerzen  und Morgensteifigkeit  

bei Patient:innen mit aktiver r-axSpA be-
reits nach 1 Woche signifikant.i,ii,3,4 Zu-
dem konnten Biologika-naive r-axSpA-
Patien t:innen unter Ixekizumab einen 
signifikanten Rückgang der entzündli-
chen Aktivität der Wirbelsäule nach 16 
Wochen erfahren.iii,5 Im Langzeitverlauf 
bestätigte sich die starke Wirkung von 
Ixekizumab ebenso: So profitierten 3 von 
4 Biologika-naiven Patient:innen mit r-
axSpA oder nr-axSpA von einem AS-
DAS < 2,1 auch nach einem Beobach-
tungszeitraum von 3 Jahren.6 Eine um-
fassende integrierte Analyse von 25 ran-
domisierten klinischen Studien bei Psori-
asis, Psoriasis-Arthritis und axSpA de-
monstrierte zudem das über 3 Indikatio-
nen konsistente Verträglichkeits- und 
Sicherheitsprofil von Ixekizumab.7,8  

Fazit

Durch die integrierten hochaufgelösten 
CT-Aufnahmen realer Patientenfälle kön-
nen mit der App Rheumality GO!® Krank-
heitsverläufe veranschaulicht und Thera-
pieerfolge zum Greifen nah miterlebt wer-
den. So wird bildhaft dargestellt, wie 
schnell Ixekizumab bei axSpA zu einem 
klinischen Ansprechen führen kann.  ◼

Bericht: 
Dr. Victoria Bolton, Hamburg

◾21

i ASAS-Score für Rückenschmerz (0–10): Biologika-naiv: 
p < 0,001 vs. Placebo; TNFi-erfahren: p < 0,01 vs. Placebo3

ii BASDAI-Fragen 5 & 6: Biologika-naiv: p < 0,001 vs. Pla-
cebo; TNFi-erfahren: p < 0,001 vs. Placebo3

iii Verbesserung des MRI SPARCC (Wirbelsäule) gegenüber 
dem Ausgangswert: IXEQ4: –11,02; p < 0,0001 vs. Placebo5
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Abb. 2: Beweglichkeitsvergleich der Wirbel-
säule im frühen und im fortgeschrittenen 
Stadium der axSpA
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App zum kostenfreien 
Download
Rheumality GO!® steht zum kostenfreien 
Download im App Store zur Verfügung 
(Zugang mit dem Passwort „Go-Lilly!“):

Erleben Sie mit der Augmented-Reality-App 
Rheumality GO!® reale Patientenfälle zum 
Greifen nah.
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Axiale Spondyloarthritis

Gezielte Therapien bei axSpA –  
und wie aus ihnen zu wählen ist
Nachdem 2003 der erste TNF-Blocker zugelassen wurde, existiert 
heute für die röntgenologische (r-axSpA) und die nichtröntgeno
logische axiale Spondyloarthritis (nr-axSpA) eine ganze Reihe von 
Therapieoptionen. Sie reichen von IL-17- und JAK-Inhibitoren bis hin 
zu IL-17A/F-Inhibitoren. In der klinischen Praxis sollten Wirksamkeit, 
radiografische Progression, Manifestationen und Leitlinien sowie 
einige weitere Aspekte die Therapiewahl leiten.

Aktuell zugelassen seien für die nr-ax-
SpA etwas weniger Medikamente als 

für die r-axSpA, da hier zum Teil die Wirk-
samkeit in den Zulassungsstudien nicht 
gezeigt worden sei, berichtete Dr.  David 
Kiefer, Herne.1–17 Die Vorgehensweise bei 
der Therapieentscheidung demonstrierte 
er am hypothetischen Fall einer 32-jähri-
gen Patientin mit diagnostizierter ankylo-
sierender Spondylitis und
•	 seit 6 Monaten bestehenden entzündli-

chen Rückenschmerzen,
•	 einer Schmerzintensität von 7–10 auf 

der numerischen Rating-Skala (NRS) 
unter NSAR,

•	 erhöhtem C-reaktivem Protein (CRP 
2,5 mg/dl) und

•	 einer hohen Krankheitsaktivität (HDA) 
mit einem ASDAS (Ankylosing Spondy-
litis Disease Activity Score) von 3,2.

Wirksamkeit: bisher keine  
Head-to-Head-Studien

In klinischen Studien werde die Wirk-
samkeit in Form der ASAS40 (Assessment-
in-SpondyloArthritis-international-Socie-
ty-40%) gemessen, erklärte Kiefer. Sie sei 
definiert als Verbesserung um ≥ 40 % oder 
≥ 20 Punkte auf der Skala von 0–100 Punk-
ten, und zwar in mindestens 3 der folgen-
den 4 Bereiche:
•	 Rückenschmerz auf der visuellen Ana-

logskala (VAS)
•	 globale Beurteilung der Krankheitsak-

tivität durch die Patientin/den Patien-
ten (VAS)

•	 körperliche Funktionsfähigkeit im Bath 
Ankylosing Spondylitis Functional In-
dex (BASFI; Skala 0–100)

•	 Entzündung (Mittelwert der Punkte 5 
und 6 [Morgensteifigkeit] des BASDAI, 
beide auf der 10-cm-VAS). Hier soll kei-
nerlei Verschlechterung eintreten.
Als Wirkmechanismen stünden die In-

hibition von TNF, IL-17, IL-17A/F sowie der 
JAK zur Verfügung. Bisher gebe es keine 
Head-to-Head-Studien. Jedoch sei eine 
„Matching adjusted indirect comparison“
(MAIC)-Analyse zur vergleichenden Wirk-
samkeit fortschrittlicher Therapien bei 
TNF-naiven Patientinnen und Patienten 
durchgeführt worden sowie eine Network-
Metaanalyse (NMA) zur Wirksamkeit bei 
TNF-Behandelten mit unzureichendem 
oder fehlendem Ansprechen.

Die Autor:innen dieser Studie kamen zu 
dem Schluss, dass Upadacitinib gemessen 
an einer niedrigen Krankheitsaktivität 
(LDA) gemäß ASDAS am wirksamsten war, 
und zwar sowohl in der TNFi-naiven als 
auch in der vorbehandelten Population. Sie 
mahnten jedoch Head-to-Head- und Real-
World-Daten zur Validierung an. 

Radiografische Progression 
aufhalten?

Ergäbe im vorgestellten hypothetischen 
Fall das MRT ein Knochenmarködem mit 
einer floriden Sakroiliitis und einer Spon-
dylitis anterior, also auch in der Bildge-
bung eine Entzündung, müsste man mit 
der Patientin besprechen, wie sich die Pro-

gression und eine zukünftige Einschrän-
kung in der körperlichen Konstitution auf-
halten lässt.

Tatsächlich sei die radiografische Pro-
gression unter JAK und Biologika gering, 
führte Kiefer aus. Hierzu gebe es 10-Jahres-
Daten für TNFα, 1- bis 4-Jahres-Daten für 
IL-17i (Secukinumab, Ixekizumab) und 
2-Jahres-Daten für IL-17A/Fi (Bimeki-
zumab) und JAKi.19–23 Auch der Head-to-
Head-Vergleich zwischen dem TNFαi Ada-
limumab und dem IL-17i Secukinumab habe 
in der SURPASS-Studie über 2 Jahre eine 
niedrige Progressionsrate ohne signifikante 
Unterschiede zwischen den Studienarmen 
gezeigt.24 Zudem seien niedrige Progressi-
onsraten unter Upadacitinib in einem Zeit-
raum von 2 Jahren beobachtet worden.25

Geduld gegen Progression: 
kontinuierliche Therapie mit 
biologischen DMARDs 

Man habe zeigen können, dass eine 
kontinuierliche Behandlung mit biologi-

KEYPOINTS
Bei der Therapiewahl zu 
berücksichtigen sind:

	$ Wirksamkeit auf die Haupt- und 
Nebenmanifestationen axial 
und peripher (Psoriasis, CED, 
Uveitis),

	$ etwaige Komorbiditäten und 
Nebenwirkungen sowie indivi-
duelle Patient:innenwünsche 
und -pläne wie Applikations-
form und Schwangerschaft,

	$ eine möglichst langfristige  
Strategie mit hoher Patienten-
Compliance und geringer radio-
logischer Progression sowie

	$ Wirtschaftlichkeit und zukünftig 
gegebenenfalls Biomarker.
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schen DMARDs die radiologische Progres-
sion günstig beeinflusst. Dazu habe man 
eine Gruppe, die in den 2 Jahren vor Stu-
dienbeginn über mindestens 12 Monate 
einen TNFi erhalten habe, mit einer zwei-
ten verglichen, für die das nicht gegolten 
hatte. Bei den Vorbehandelten sei die ra-
diologische Progression signifikant gerin-
ger gewesen. Dies habe sich zwischen 
dem 2. und 4. Behandlungsjahr abge-
zeichnet.23 Man müsse also längerfristig 
kontinuierlich behandeln, um die radio-
grafische Progression zu beeinflussen, 
betonte Kiefer.

Therapie bei peripheren und 
extraartikulären Manifestationen

Je nachdem, ob eine periphere Arthri-
tis, Daktylitis, Enthesitis, Uveitis oder 
chronisch-entzündliche Darmerkrankun-
gen (CED) vorliegen, Haut und Nägel be-
troffen sind, seien verschiedene Wirkstof-
fe sinnvoll, so Kiefer. Er zeigte eine an-
lässlich des EULAR 2023 präsentierte, 

jetzt aktualisierte Übersicht (Tab. 1).26 
Tatsächlich sei die Inzidenz der anterio-
ren Uveitis bei Menschen mit axSpA in 
einer aktuellen Network-Metaanalyse 
unter allen b- und ts-DMARDs geringer 
gewesen als unter Placebo, möglicherwei-
se mit einem leichten Vorteil für die TNF-
Antikörper.27

Leitliniengerechter 
Therapieeinstieg 

Wenn in der rheumatologischen Pra-
xis ein ASDAS-Wert ≥ 2,1 gemessen und 
einer Therapie zugestimmt werde, könne 
man die Patientin oder den Patienten mit 
einem TNF-, IL-17- oder JAK-Inhibitor 
behandeln, ein TNFi oder IL-17i seien der 
übliche Einstieg, führte Kiefer weiter aus. 
Falls eine signifikante Schuppenflechte 
im Vordergrund stehe, sei möglicherwei-
se ein IL-17i vorzuziehen, bei Uveitis 
oder einer aktiven entzündlichen Darm
erkrankung ein monoklonaler TNFα-
Antikörper.28

Komorbiditäten schließen  
manche Therapien aus

Je nach bestehender Komorbidität seien 
einzelne Wirkstoffe möglicherweise weni-
ger empfehlenswert, warnte Kiefer und 
präzisierte für:
•	 Tuberkulose: eher kein TNFi oder JAKi, 

möglicherweise IL-17i, jedoch nicht über 
TH1

•	 Kardiovaskuläre Erkrankungen: eher 
kein JAKi, möglicherweise TNFi

•	 Maligne Erkrankungen: eher kein JAKi
•	 Pilzinfektionen (Candida): eher kein 

IL-17i
•	 Herpes-zoster-Infektionen: eher kein 

JAKi
•	 Demyelinisierende Erkrankungen: 

eher kein TNFi

Am Ball bleiben:  
Drug-Survival-Raten

In einer axSpA-Real-World-Kohorte ha-
be das mittlere Drug Survival bei 31 vs. 25 

Gruppe Substanz Axiale 
Beteiligung

Periphere 
Beteiligung

CED Psoriasis Uveitis

TNF-Inhibitoren Monoklonaler Antikörper

Adalimumab, Golimumab, Infliximab + + + + +

PEG-Fab-Fragment

Certolizumab pegol + + + + +

Löslicher Rezeptor

Etanercept + + – ± –

JAK-Inhibitoren Pan-JAK

Tofacitinib + + + + ?

JAK 1/2

Upadacitinib + + + + ?

IL-17-Inhibitoren Monoklonaler Antikörper IL-17A

Secukinumab, Ixekizumab + + – ++ –

Monoklonaler Antikörper IL-17A/F

Bimekizumab + + – +++ +?

+ = wirksam   |   – = keine Wirksamkeit   |   ? = unklare Wirksamkeit   |   ± = eingeschränkte Wirksamkeit   |   ++ / +++ = stärkere Wirksamkeit

Tab. 1: �Wirksamkeit verschiedener TNF-, JAK- und IL-17-Inhibitoren auf periphere und extraartikuläre axSpA-Manifestationen. Modifiziert nach van der 
Heijde, EULAR 202327, 28, 30
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vs. 18 Monate für TNFi, IL-17i und JAKi 
gelegen, die entsprechenden 2-Jahres-
Drug-Survival-Raten bei 79,6 vs. 72,6 vs. 
62,8 %. Sie schienen einen möglichen Vor-
teil für TNFi auszuweisen, so Kiefer. Tat-
sächlich sei jedoch TNFi offenbar häufiger 
als Erstlinientherapie und bei Menschen 
mit einer geringeren Krankheitsaktivität 
eingesetzt worden.29 Auch die Wirksam-
keit der TNFi-Zweit- und Drittlinienthera-
pie und die Gründe für eine Beendigung 
seien untersucht worden. Die Daten aus 12 
europäischen Datenbanken hätten gezeigt, 
dass die 12-Monats-Retentionsraten für 
TNFi-Zweit- und Drittlinientherapien ver-
gleichbar waren (71  %). Eine inaktive Er-
krankung (ID: ASDAS < 1,3) über 6 Mona-
te hätten 23 % in der Zweit- und 16 % in der 
Drittlinientherapie erzielt. Eine ID sei häu-
figer erreicht worden, wenn die vorherige 
TNFi-Therapie aufgrund von Nebenwir-
kungen und nicht wegen eines Wirkver-
lusts abgebrochen worden war.30

Wie sich ein TNFi-Tapering auswirkt, 
wurde bei axSpA-Erkrankten unter Certo-
lizumab untersucht, berichtete Kiefer. In 
der Erhaltungsphase der Studie hätten 
Teilnehmende mit ausreichend langer Re-
mission entweder Certolizumab in der ur-
sprünglichen Dosis (200 mg Q2W), in der 
halbierten Dosis (200 mg Q4W) oder Pla-
cebo erhalten. Beide Verumgruppen hätten 
ein signifikant längeres schubfreies Inter-
vall gehabt als die Placebogruppe, und 
zwar sowohl bei r-axSpA (84/82/18 %) als 
auch bei nr-axSpA (83/76/23 %). Die Odds 

Ratio für das Ausbleiben eines Schubs ge-
genüber Placebo lag zwischen 22 und 10.31

Die Therapie (reduziert) weiterzuführen, 
senke also signifikant die Gefahr eines 
Schubs, der in der Studie als ASDAS-Wert 
≥ 2,1 in 2 konsekutiven Visiten oder ≥ 3,5 
bei einer Visite definiert war.32

Individuelle Parameter: 
Spritzenangst und Schwangerschaft

Läge eine Angst vor Spritzen vor, könn-
ten alternative Applikationsformen oder 
-schemata mit höheren Halbwertszeiten 
Erleichterung schaffen. Zur Behandlung 
schwangerer axSpA-Patientinnen seien im 
Rahmen des EULAR-Kongresses 2024 fol-
gende Erkenntnisse präsentiert worden:
• Sulfasalazin werde weithin als mit einer 

Schwangerschaft kompatibel beurteilt. 
• NSAR sollten nach der 28. Schwanger-

schaftswoche abgesetzt werden.
• Alle TNFi-bDMARDs könnten während 

der Schwangerschaft eingesetzt wer-
den.

• IL-17Ai (Ixekizumab, Secukinumab) 
dürften eingesetzt werden, falls not-
wendig.

• JAKi sollten vermieden werden.33 ◼

Bericht: Ines Schulz-Hanke
◾21

Quelle: 

„Targeted therapies 2024 in der axSpA“, Vortrag von Dr. 
David Kiefer, Herne, im Rahmen der Session „Axiale 
Spondyloarthritis – offene Fragen in Diagnostik, Klassifi-

kation und Therapie“ anlässlich des Deutschen Rheuma-
tologie-Kongresses am 19. September 2024 in Düsseldorf
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TNF-Inhibition
• Etanercept 50 mg 1 W (70 h)
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• Golimumab 50 mg 4 W (12±3 d)
• Certolizumab 200 mg 2 W (ca. 14 d) 
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• Infliximab 120 mg 2 W (ca. 11–13 d)

IL-17-Inhibition
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• Ixekizumab 80 mg 4 W (13 d)
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• Bimekizumab 160 mg 4 W (23 d)

Oral

JAK-Inhibition
• Upadacitinib 15 mg/d (9–14 h)
• Tofacitinib 5 mg/d (ca. 3 h) oder 11 mg/d

Intravenös
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Gicht aus rheumatologischer Sicht

Betroffene effektiv behandeln und 
in hausärztliche Betreuung entlassen
Bei bestimmten Patientinnen und Patienten mit Gicht ist eine rheumatologisch-
fachärztliche Betreuung sinnvoll. Eine im August 2024 veröffentlichte S3-Leitlinie zur 
Gicht macht deutlich, welche Ziele rheumatologische Praxen verfolgen und welche 
Komorbiditäten sie behandeln sollten.1 Darüber hinaus weist die Leitlinie wichtige 
Kontraindikationen aus.

D ie Rheumatologie sei in Fällen gefragt, 
in denen die Diagnose Gicht unsicher 

oder eine Allopurinol-Therapie nicht zu-
friedenstellend sei oder komplizierende 
Komorbiditäten bestünden, erklärte die 
Leitlinienkoordinatorin PD Dr. Anne-Kath-
rin Tausche, Dresden, bei einer wissen-
schaftlichen Session anlässlich des DGRh 
2024. Auch schwere Erkrankungen mit 
Tophi und Gelenkdestruktionen und solche 
mit zeitlich verändertem Erkrankungsver-
lauf oder fehlender Selbstlimitierung soll-
ten rheumatologisch abgeklärt werden. 
Eine unklare Diagnose liege beispielsweise 
vor, wenn nichttypische Gichtmanifestati-
onen oder Mono- oder Oligoarthritis in 
atypischer Lokalisation, zum Beispiel am 
Fingergelenk, auftreten. Dann sei entspre-
chend der Leitlinie eine weiterführende 
Diagnostik erforderlich.

Zur weiterführenden Diagnostik sehe 
die Leitlinie eine Gelenkpunktion mit Po-
larisationsmikroskopie oder eine sonogra-
fische Untersuchung vor, die helfe, das 
Gelenk zu begutachten. In der Praxis steht 
Tausches Erfahrung nach die Sonografie 
an erster Stelle. Hier sei auf das Doppel-
konturzeichen zu achten und es lasse sich 
feststellen, wo sich Gelenkflüssigkeit be-
findet und wo für eine mikroskopische 
Beurteilung punktiert werden kann. Gege-
benenfalls sei auch die Dual-Energy-Com-
putertomografie (DECT) eine Option. 
Hierfür gebe es eine gute Datenlage. Aller-
dings stelle die DECT die Kristalle in flüs-
sigen Ergüssen, also bei entzündlicher 
Arthritis, erst dar, wenn bereits Tophi vor-
lägen. Dann seien sie meist bereits auch 
klinisch zu diagnostizieren. Als wesentli-
che Differenzialdiagnosen, die auch koin-

zident auftreten könnten, nannte Tausche 
die Kalziumpyrophosphat-Arthropathie 
(CPPD), Arthrosen und Psoriasisarthritis 
sowie seltener die Spondyloarthritis (SpA). 
Auch wenn eine Gicht bestehe und zusätz-
lich eine Gelenkinfektion auftrete, seien 
Rheumatologin oder Rheumatologe ge-
fragt. Bei Verdacht auf einen Keim im Ge-
lenk solle punktiert werden.

Schwierige Therapie

Als weitere Indikation für eine fachärzt-
lich-rheumatologische Behandlung führte 
Tausche therapeutische Schwierigkeiten 
an. So litten je nach Populationen 3 % bis 
10 % der Behandelten an einer Allopurinol-
Unverträglichkeit, asiatische Populationen 
seien beispielsweise häufiger betroffen. 
Trete etwa ein fixes Arzneimittelexanthem 
auf, dann seien andere Optionen gefragt.

Zudem gebe es Fälle, in denen eine 
Gichtanfall-Therapie zum Beispiel mit Col-
chicin nicht vertragen wird oder nicht 
wirkt und auch NSAR unzureichend sind. 
Funktioniere all dies nicht, könne die 
Rheumatologin oder der Rheumatologe 
leitliniengemäß eine Biologika-Therapie 
einleiten, gegebenenfalls bei den schweren 
Verläufen auch eine IL-1-Blockade. Eine 
unzureichende Harnsäuresenkung beein-
trächtige in der Regel das klinische Anspre-
chen. In einem solchen Fall könnten in der 
rheumatologischen Praxis Adhärenz und 
Resorption geprüft werden sowie poten-
zielle weitere Ursachen, wie etwa das Vor-
liegen eines Tumors.

Am Beispiel eines 48-jährigen Patienten 
mit schweren rezidivierenden Gichtanfäl-
len, Tophi, Gelenkdestruktion und funkti-

onellen Defiziten schilderte Tausche ihr 
Vorgehen und den Einfluss eines Tumors. 
Da bei dem Patienten eine unzureichende 
Harnsäuresenkung bei eingeschränkter 
Harnsäure-Clearance bestanden habe, sei 
mit Febuxostat plus Benzbromaron auf den 
Zielwert therapiert worden. Unter dieser 
Therapie seien die Anfälle zurückgegangen 
und Tophi abgeschmolzen. Trotz guter 
hausärztlicher Weiterbehandlung habe der 
Patient nach einem Jahr Anfallsfreiheit er-
neut zum Teil ausgeprägte Gichtanfälle 
entwickelt und zudem eine tastbare Ptosis. 
Da man in der Coronazeit häufiger dort To-
phi gefunden habe, wo die Masken drück-
ten, habe man eine CT durchgeführt und 
tatsächlich an der Nasenspitze einen To-
phus gefunden, der klinisch nicht aufgefal-
len war. Außerdem habe der Patient jedoch 
einen großen Tumor im Bereich der rechten 
Orbita gehabt, der – neben der Gicht mit 
schlechter Harnsäureausscheidung – zur 
Bildung sekundärer Tophi und zum erneu-
ten Harnsäureanstieg geführt habe.

Aus rheumatologischer Sicht gilt: 
Treat to Target

Das Treat-to-Target-Prinzip sei disku-
tiert und letztlich für die Leitlinie be-
schlossen worden. Den Harnsäure-Zielwert 
von < 360 µmol/l könnten sich Patientinnen 
und Patienten gut über die Zahl der Tage 
im Jahr merken. Sie sollten an wenigstens 
6 Tagen von 7 Tagen den verordneten 
Harnsäuresenker nehmen, denn aufgrund 
der physikochemischen Löslichkeit der Se-
rumharnsäure führten niedrige Serum-
harnsäurewerte dazu, dass sich die in To-
phi gespeicherte Harnsäure wieder löst 
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und aus den Geweben abfließt. Jeder Gicht-
anfall sei ein Zeichen für abgelagerte Mik-
rokristalle. Der Abbau der Tophi brauche 
Zeit: Erst nach rund 2 Jahren komme es zu 
einer Reduktion von Gichtanfällen und 
 Tophi. 

Gichtpatientinnen und -patienten in der 
rheumatologischen Praxis litten in der Re-
gel an komplizierenden Komorbiditäten, 
führte Tausche aus. Dazu gehörten mittel- 
bis hochgradige Nierenfunktionsein-
schränkungen, koronare Herzerkrankun-
gen, koronare Ereignisse mit Herzinsuffi-
zienz als Folge oder Diabetes. Zur Blut-
drucksenkung würden bei diesen Betrof-
fenen oft Diuretika eingesetzt. Diese Me-
dikamente verschlechterten jedoch alle die 
Harnsäureexkretion und ließen die Serum-
harnsäure ansteigen – mit Implikationen 
für die Gicht. Bei Diabetes könnten die 
Folgen aufgrund einer Polyneuropathie 
klinisch stumm bleiben. Hier könne man 
jetzt gegebenenfalls einen SGLT2-Inhibitor 
geben, wenngleich die Datenlage für die 
Gicht bisher noch keine gute Evidenz liefe-
re und die Leitlinie deshalb nur ein kon-
sensbasiertes Statement enthält.

Entsprechend der Literatur- und Evi-
denzrecherche, die das Institut für Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IQWIG) für die Leitlinie vorgenom-
men hat, dürften bei Gicht bestimmte Diu-
retika gar nicht gegeben werden, erklärte 
Tausche. Kontraindikationen bestünden 
für Torasemid, Xipamid und Hydrochloro-
thiazid (HTC) als Monopräparat. Tatsäch-
lich finde man diese Wirkstoffe jedoch 
häufig in den Medikationsplänen von 
Gichtpatientinnen und -patienten. Erset-
zen ließen sie sich durch Furosemid, Pire-
tanid, Indapamid, Chlortalidon oder HTC-
Kombinationspräparate. Sie selbst prüfe 
regelmäßig metabolische Parameter und 
Komorbiditäten, denn  diese könnten Be-
troffene „tatsächlich früher ins Grab oder 
in die Invalidität“ bringen, erklärte Tau-
sche. Auch bei schlanken Menschen ohne 
übermäßigen Alkoholkonsum könne eine 
Hyperlipoproteinämie (HLP) bestehen, die 
gegebenenfalls mit Atorvastatin und Lo-
sartan behandelt werden könne. Dies sei 
ebenfalls in der Leitlinie hinterlegt. 

Man müsse sich bewusst machen, dass 
die Prävalenz der Gicht höher ist als bei-
spielsweise die der rheumatoiden Arthritis 

(RA) und dass darüber hinaus einige kar-
diovaskuläre Risikofaktoren bei Gicht 
deutlich häufiger aufträten als bei RA. 
Zwar unterschieden sich die beiden Er-
krankungen pathophysiologisch, doch 
letztlich seien die Treiber für ein erhöhtes 
kardiovaskuläres Risiko sehr ähnlich und 
es überschnitten sich Mechanismen, die 
zur systemischen Entzündung führten.2

Angesichts der Prävalenz der Gicht sei 
es nicht zufriedenstellend, dass in der Leit-
linie viele Fragen noch nicht evidenzba-
siert beantwortet werden konnten, so Tau-
sche. Gerade aus dem hausärztlichen Ver-
sorgungssetting fehlten Daten. Weitere 
interdisziplinäre Forschung sei dringend 
notwendig, um zu klären, ob sich die Pati-
entenkollektive im hausärztlichen und 
fachärztlichen Versorgungsbereich tat-
sächlich unterscheiden und, falls dies der 
Fall sein sollte, welche Unterschiede kon-
kret bestehen.

Eine deutlich klarere Datenlage sei auch 
notwendig, um entscheiden zu können, ob 
eine Symptomkontrolle oder das Treat-to-
Target-Prinzip mit einem Harnsäure-Ziel-
wert von < 360 µmol/l (6 mg/dl) zu favori-
sieren ist, um Gichtanfälle und Tophi nach 
6, 12 und 24 Monaten günstig zu beein-
flussen. Hierzu sei eine langfristige Beob-
achtung notwendig, da die Zahl der Gicht-
anfälle unter einer Therapie zunächst an-
stieg. Außerdem bestehe noch Forschungs-
bedarf hinsichtlich unerwünschter Wir-
kungen, der Number Needed to Treat sowie 
der Number Needed to Harm. ◼

Bericht: Ines Schulze-Hanke
◾21

Quelle: 

„Gicht aus rheumatologischer Sicht“, Vortrag von PD Dr. 
Anne-Kathrin Tausche, Dresden, im Rahmen der Session 
„Kristallarthritiden – von der Pathogenese zur optimalen 
individuellen Therapie” anlässlich des Deutschen Rheu-
matologie-Kongresses am 19. September 2024 in Düssel-
dorf
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Jahrestagung der ÖGR

ACR 2024: klinische Studien  
und das Placeborätsel
Zwischen 15. und 19. November fand in Washington die jährliche 
Convergence des American College of Rheumatology (ACR) statt.  
Im Rahmen der Jahrestagung der Österreichischen Gesellschaft  
für Rheumatologie präsentierte ein heimischer Experte Highlights 
dieses Kongresses.

JAK-Inhibitor bei Riesenzellarteriitis

Eines der von Dr. Andreas Kerschbau-
mer von der 3. Medizinischen Universitäts-
klinik am Wiener AKH ausgewählten kli-
nischen Highlights war die Phase-III-Stu-
die SELECT-GCA, die den JAK-Inhibitor 
Upadacitinib in der Indikation Riesenzell
arteriitis untersuchte. In die Studie einge-
schlossen waren Patient:innen im Alter 
von über 50 Jahren mit neu aufgetretener 
oder rezidivierender Erkrankung, die bei 
Einschluss mindestens 20 mg Prednisolon 
am Tag benötigten. Biologika-Nonrespon-
der waren aus der Studie ausgeschlossen. 

Die Studie war in zwei Phasen geglie-
dert. In der ersten Phase der Studie wurde 
Upadacitinib in den Dosierungen 7,5 und 
15 mg am Tag bei gleichzeitigem Ausschlei-
chen des Kortikosteroids über 52 Wochen 
mit Placebo verglichen. In der zweiten Pha-
se der Studie wurde in der Gruppe von 
Patient:innen, die in der ersten Phase Re-
mission erreichen, untersucht, wie sich das 
Absetzen von Upadacitinib auf die Stabili-
tät der Remission auswirkt. Ebenso wur-
den Sicherheit und Verträglichkeit von 
Upadacitinib erhoben.

Besseres Ansprechen, weniger Flares, 
weniger Steroide

Die Ergebnisse der ersten Studienphase 
wurden nun im Rahmen der ACR Conver-
gence 2024 präsentiert.1 Primärer End-
punkt war anhaltende Remission in den 
Wochen 12 bis 52. Im Hinblick auf diesen 
Endpunkt erwies sich Upadacitinib im Ver-
gleich zu Placebo als signifikant überlegen. 
Während in der Verumgruppe 46 % der 
Studienpopulation den primären Endpunkt 

erreichten, waren es in der Placebogruppe 
lediglich 29 % (p = 0,0019). Dabei wurde 
das Kortikosteroid in der Upadacitinib-
Gruppe über 26 Wochen ausgeschlichen, 
in der Placebogruppe über die vollen 52 
Wochen. Darüber hinaus wurden mit Upa-
dacitinib 9 von 12 sekundären Endpunkten 
erreicht. Einer dieser Endpunkte war die 
kumulative Steroidexposition, die in der 
Placebogruppe signifikant höher war als 
mit Upadacitinib 7,5 oder 15 mg/d. Auch 
Flares waren mit dem JAK-Inhibitor selte-
ner, wobei der Vorteil gegenüber Placebo 
nur für 15 mg Upadacitinib signifikant war. 

Von besonderer Bedeutung sind in Zu-
sammenhang mit Indikation und Patien-
tenpopulation die Sicherheitsendpunkte. 
Kerschbaumer: „Wir haben es hier mit ei-
ner Population zu tun, bei der wir uns im 
Zusammenhang mit JAK-Inhibitoren ten-
denziell Sorgen machen und nach Risiko-
faktoren fragen.“ 

In SELECT-GCA waren schwere uner-
wünschte Ereignisse jedenfalls in der Pla-
cebogruppe am häufigsten, gefolgt von 
Upadacitinib 15 mg. Herpes zoster trat er-
wartungsgemäß unter Upadacitinib 15 mg 
etwas häufiger auf als unter Placebo, Infek-
tionen insgesamt wurden jedoch im Place-
boarm häufiger gesehen, was vermutlich 
durch das langsamere Kortison-Tapering in 
der Placebogruppe erklärt werden könne, 
so Kerschbaumer. In den Upadacitinib-
Gruppen traten weder Malignome noch 
kardiovaskuläre Ereignisse häufiger auf als 
unter Placebo. 

Eine Zulassung für Upadacitinib in der 
Indikation Riesenzellarteriitis besteht aktuell 
nicht, dürfte angesichts dieser Daten jedoch 
innerhalb der nächsten Jahre erteilt werden. 

Sollen Steroide bei der GPA in 
Remission komplett ausgeschlichen 
werden?

Eine weitere im Rahmen der ACR Con-
vergence präsentierte Studie beschäftigte 
sich mit der Erhaltungstherapie bei der 
früher als Morbus Wegener bekannten 
Granulomatose mit Polyangiitis (GPA). Bei 
der GPA wird Remission durch den Einsatz 
mittel- bis hoch dosierter Glukokortikoide 
in Kombination mit anderen immunsup-
primierenden Substanzen induziert, was 
üblicherweise ein bis drei Monate benö-
tigt. Nach einem Monat werden die Stero-
ide langsam reduziert. 

In der TAPIR-Studie wurde nun die Fra-
ge gestellt, ob eine Erhaltungstherapie mit 
niedrig dosiertem Steroid weitergeführt 
werden oder dieses komplett ausgeschli-
chen werden soll. TAPIR war eine multi-
zentrische, „open-label“, randomisierte 
und kontrollierte Studie mit 144 GPA-

KEYPOINTS
	$ Upadacitinib führte zu höhe-

ren Remissionsraten bei der 
Riesenzellarteriitis.

	$ Eine Erhaltungstherapie  
mit niedrig dosierten Steroiden 
reduziert das Risiko von 
Krankheitsschüben bei GPA 
bei Patienten, die kein Ritu-
ximab erhalten.

	$ Nipocalimab zeigt vielverspre-
chende Ergebnisse in der Ver-
ringerung der Krankheitsakti-
vität beim primären Sjögren-
Syndrom.

	$ In weniger wohlhabenden 
Ländern sind die Ansprechra-
ten in den Placebogruppen 
höher – ein möglicher Hinweis 
auf unzureichende medizini-
sche Grundversorgung.
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Patient:innen in Remission. Diese reduzier-
ten Prednison randomisiert entweder auf 
5 mg/d oder auf null. Zum Zeitpunkt der 
Randomisierung standen die Patient:innen 
unter Therapie mit 5–10 mg Prednison am 
Tag sowie einer weiteren immunsuppressi-
ven Therapie. Dabei handelte es sich in et-
was mehr als der Hälfte der Fälle (54 %) um 
Rituximab. Primärer Endpunkt war die 
Entscheidung der Behandler, wegen eines 
Rückfalls die Steroiddosis zu erhöhen. 
Rückfälle wurden anhand des Birmingham 
Vasculitis Activity Score for Wegener’s Gra-
nulomatosis (BVAS/WG) definiert. Unter-
schieden wurde zwischen „major relapse“, 
definiert durch ein Major BVAS/WG Item, 
sowie „minor relapse“, definiert durch jede 
andere Form von Krankheitsaktivität. Re-
mission erforderte einen BVAS/WG-Wert 
von null. 

Im gesamten Kollektiv der Studie zeig-
te sich eine signifikante Überlegenheit für 
die fortgesetzte Steroidtherapie. Die Rück-
fallrate lag bei 4,2 % unter 5 mg/d Predni-
son sowie 15,5 % ohne Glukokortikoid. 
Eine Subgruppenanalyse zeigte jedoch, 
dass der Vorteil der fortgesetzten Steroid-
therapie bei Patient:innen, die Rituximab 
erhielten, nicht mehr gegeben war. Im Ge-
gensatz dazu lag die Rückfallrate bei 
Patient:innen, die kein Rituximab erhiel-
ten und das Steroid absetzten, bei 20 % 
innerhalb von sechs Monaten. Von sechs 
schweren unerwünschten Ereignissen in 
der gesamten Studienpopulation gab es 
fünf in der Gruppe, die Prednison vollstän-
dig absetzte. Insgesamt waren schwere 
Nebenwirkungen in beiden Gruppen sel-
ten. Hinsichtlich der Patient Reported Out-
comes (PRO) wurden keine Unterschiede 
zwischen den Gruppen gefunden.2

Kerschbaumer: „Diese Ergebnisse ha-
ben für uns praktische Konsequenzen. Bei 
Patient:innen, die kein Rituximab erhal-
ten, sollte man sich die Frage stellen, ob 
eine Therapie mit niedrig dosiertem Cor-
tison nicht dringend notwendig ist. Die 
Daten zeigen das sehr klar.“ Für 
Patient:innen unter Therapie mit Ritu-
ximab ist das komplette Absetzen der Ste-
roide hingegen eine sinnvolle Option, so 
die Autoren der Studie. Die Ergebnisse von 
TAPIR haben auch Konsequenzen für zu-
künftige klinische Studien, da sie zeigen, 
dass vollständiges Absetzen von Cortison 
Auswirkungen auf die klinischen Outco-
mes haben wird, sofern die Patient:innen 
nicht mit Rituximab behandelt werden. 

Mit neuem Wirkmechanismus 
gegen das Sjögren-Syndrom

Neue Daten wurden auch zu Nipoca-
limab, einem experimentellen Antikörper 
gegen den neonatalen Fc-Rezeptor (FcRn), 
präsentiert. Der FcRn reduziert unter ande-
rem in Endothelzellen den Abbau von IgG 
durch die Lysosomen und verlängert so die 
Plasmahalbwertszeit des Immunglobulins. 
Ein Mangel an FcRn führt zu einer deutlich 
verkürzten Halbwertszeit der IgG-Antikör-
per, was durch Blockade des Rezeptors auch 
therapeutisch genützt werden kann. Nipo-
calimab ist ein monoklonaler Antikörper, 
der mit hoher Affinität an FcRn bindet und 
damit die Konzentrationen zirkulierender 
IgG-Antikörper reduziert. Kerschbaumer: 
„Nipocalimab hat einen komplizierten Wirk-
mechanismus, der letztlich darauf hinaus-
läuft, dass das Recycling von Immunglobu-
linen unterbunden wird. Die grundlegende 
Idee ist, die Antikörperlast zu senken.“ 

Nipocalimab wird in unterschiedlichen 
Indikationen untersucht, die nun vorgestell-
ten Daten beziehen sich auf die Behandlung 
des primären Sjögren-Syndroms, einer „Er-
krankung, bei der wir derzeit wenige Optio-
nen zur Verfügung haben“, so Kerschbaumer. 
DAHLIAS war eine multizentrische, rando-
misierte, placebokontrollierte, doppelblinde 
Phase-II-Studie mit 163 Patient:innen im 
Alter zwischen 18 und 75 Jahren mit mode-
rat bis schwer aktivem, primärem Sjögren-
Syndrom. Die Behandlung erfolgte mit 5 
oder 15 mg/kg intravenösem Nipocalimab 
oder Placebo alle zwei Wochen über insge-
samt 24 Wochen. Primärer Endpunkt war 
die Veränderung des Scores Clinical Euro-
pean League Against Rheumatism Sjögren’s 
Syndrome Disease Activity Index (clinESS-
DAI) zu Woche 24. Im Gegensatz zum ESS-
DAI berücksichtigt der clinESSDAI nur die 
elf klinischen Domänen, nicht jedoch die 
biologische Domäne des ESSDAI. Die biolo-
gische Komponente wurde als Bestandteil 
des Endpunkts vermieden, da Nipocalimab 
unabhängig von der klinischen Wirksamkeit 
zu einem Abfall von IgG führen würde und 
damit ein erheblicher Bias zugunsten des 
Biologikums gegeben wäre. Bei Einschluss in 
die Studie musste der clinESSDAI der 
Patient:innen mindestens sechs betragen, lag 
tatsächlich jedoch im Mittel um die 10.

Patient:innen, die 15 mg/kg Nipoca-
limab erhielten, zeigten gegenüber Placebo 
einen statistisch signifikanten Vorteil. Im 
Gegensatz dazu zeigten 5 mg/kg Nipoca-

limab keine Überlegenheit im Vergleich zu 
Placebo. Auch im Hinblick auf die meisten 
sekundären und exploratorischen Endpunk-
te war Nipocalimab 15 mg/kg gegenüber 
Placebo überlegen. Dies betraf die Verände-
rungen der Physician-Global-Assessment-of-
Disease-Severity- und ESSDAI-Scores, das 
Ansprechen nach Sjögren’s Tool for Asses-
sing Response, das Kompositum relevanter 
Endpunkte für Sjögren-Syndrom sowie die 
Veränderung der Krankheitsaktivität im 
Sinne einer Verbesserung in mindestens 
einer Domäne des clinESSDAI. Nipocalimab 
wurde gut vertragen, die Inzidenz uner-
wünschter Ereignisse war in sämtlichen 
Studienarmen vergleichbar. Schwere uner-
wünschte Ereignisse traten auf bei 7,5 % der 
Patient:innen unter Nipocalimab 5 mg/kg, 
bei 7,4 % in der 15-mg/kg-Gruppe sowie bei 
5,4 % der Placebopatient:innen. Es kam zu 
keinen opportunistischen Infektionen, kei-
ner schweren Hypoalbuminämie und zu 
keinen Todesfällen. Die IgG-Spiegel sanken 
nach Behandlungsbeginn in den beiden 
Nipocalimab-Armen deutlich ab, erreichten 
jedoch nach dem Absetzen innerhalb von 
sechs Wochen wieder die Ausgangswerte.3

Kerschbaumer betont, dass sich der Ge-
sundheitszustand der Patient:innen in der 
15-mg/kg-Gruppe über die gesamten 24 
Monate der Studie kontinuierlich verbesser-
te, und weist darauf hin, wie schwierig es 
beim Sjögren-Syndrom ist, ausreichend 
Patient:innen zu finden und zu rekrutieren. 
Darüber hinaus ist beim Sjögren-Syndrom 
mit einem ausgeprägten Placeboeffekt zu 
rechnen, was den Nachweis der Wirksam-
keit neuer Substanzen erheblich erschwere. 
Für Nipocalimab sei es nun allerdings ge-
lungen, im Vergleich zu Placebo den Nach-
weis der FcRn-Blockade zu erbringen. 

Wieso wird Placebo in klinischen 
Studien immer wirksamer?

Im Rahmen der Plenary-I-Session der 
ACR Convergence präsentierte Kerschbau-
mer auch eine selbst an der Medizinischen 
Universität Wien durchgeführte Arbeit, die 
mit dem Emerging Investigator Excellence 
Award des ACR ausgezeichnet wurde. Die 
Studie beschäftigt sich mit dem Placeboef-
fekt, der in Studien in der Indikation rheu-
matoide Arthritis über die Jahre immer deut-
licher wurde. Aktuell erreichen z. T. mehr als 
40 % der Placebopatient:innen ein ACR20-
Ansprechen. Das Ziel der nun präsentierten 
Studie bestand darin, die Veränderungen im 
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Placeboansprechen zu quantifizieren und 
potenzielle Ursachen dieser Veränderungen 
zu identifizieren. Untersucht wurden geogra-
fische Aspekte des Recruitings sowie sozio-
ökonomische Faktoren klinischer Studien. 

Dazu wurden alle verfügbaren, placebo-
kontrollierten Studien mit Biologika oder 
tsDMARD (JAK-Inhibitoren) in der Indika-
tion RA mit Endpunkt ACR20-Ansprechen 
nach 12 und/oder 24 Wochen ausgewertet. 
Von insgesamt mehr als 13 000 gescreenten 
Artikeln wurden 577 im Detail bewertet, 
wobei letztlich 135 den Kriterien der Studie 
entsprachen und in die finale Analyse ein-
gingen. Diese zeigt tatsächlich einen signi-
fikanten Anstieg der Ansprechraten zu den 
Wochen 12 und 24 in den Placebogruppen 
über die vergangenen 20 Jahre, der sich in 
der Größenordnung von einem Prozent pro 
Jahr bewegt. Schwieriger gestaltete sich die 
Analyse der Rekrutierungsmuster. Kersch-
baumer: „Wie viele Patient:innen pro Land 
rekrutiert werden, wird in der Regel nicht 
publiziert.“ Letztlich ließ sich diese Infor-
mation jedoch über die Angabe der Zahl der 

rekrutierenden Zentren in den Publikatio-
nen sowie über clinicaltrials.gov extrahie-
ren. Wurde in den 1990er-Jahren fast aus-
schließlich in Nordamerika und Europa 
rekrutiert, so zeigte sich eine zunehmende 
Globalisierung mit immer mehr Studien-
patient:innen in Südamerika, Asien und 
Afrika. Um diese Information in analysier-
bare Zahlen umzusetzen, wurde das jewei-
lige Bruttosozialprodukt herangezogen und 
ein Bruttosozialprodukt pro Studie errech-
net. Dieses sinkt pro Jahr signifikant und 
kontinuierlich. Eine weitere Analyse zeigte, 
dass das ACR20-Ansprechen negativ mit 
dem Bruttosozialprodukt assoziiert ist. Kon-
kret steigt das ACR20-Ansprechen pro 
10 000 Dollar geringerem BIP um 5,2 %. Das 
heißt, in weniger wohlhabenden Ländern 
sind die Ansprechraten in den Placebogrup-
pen höher.4 Kerschbaumer: „Das ist ein aus-
geprägter und relevanter Effekt.“ Die Ursa-
chen wurden nicht untersucht, man könne 
jedoch spekulieren, dass in ärmeren Län-
dern viele Betroffene erst durch die Aufnah-
me in Studien Zugang zu adäquater medi-

zinischer Versorgung bekommen und daher 
mehr von einer optimierten Hintergrund-
therapie profitieren.  ◼

Bericht: Reno Barth
◾21

Quelle: 

Jahrestagung der Österreichischen Gesellschaft für Rheu-
matologie & Rehabilitation, Sitzung „ACR Highlights“,Dr. 
Andreas Keschbaumer, am 30. November 2024 in Wien
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Jahrestagung der ÖGR

Wichtige Neuerungen im  
Management von SLE und APS
Die aktualisierten EULAR-Empfehlungen 2023 zum Management des systemischen 
Lupus erythematodes (SLE) sowie die neuen ACR/EULAR-Klassifikationskriterien  
für das Antiphospholipid-Syndrom (APS) bringen wesentliche Neuerungen für die 
klinische Praxis. Im Rahmen der ÖGR-Jahrestagung 2024 präsentierte Laura Andreoli 
(Universität Brescia, Italien) die wichtigsten Änderungen, welche auf drei Hauptaspekte 
abzielen: frühzeitige Diagnose, gezielte Therapieeskalation und präzisere 
Risikostratifizierung.

EULAR-Empfehlungen 2023 zu SLE

Frühe Diagnose & Treat-to-Target-Ansatz
Die EULAR-Empfehlungen 2023 unter-

streichen die zentrale Bedeutung der Früh-
diagnostik beim SLE.1 Neben der klini-
schen und serologischen Untersuchung 
wird ein regelmäßiges Screening auf Or-
ganbeteiligungen, insbesondere der Nie-
ren, empfohlen. Ein rascher Therapiebe-
ginn mit dem Ziel der Remission – oder 
zumindest einer niedrigen Krankheitsak-
tivität, falls eine vollständige Remission 
nicht erreichbar ist – sowie die konsequen-
te Therapietreue sind entscheidend, um 
Schübe und Organschäden zu verhindern, 
die Prognose zu verbessern und die Le-
bensqualität der Patienten nachhaltig zu 
steigern.

Steroidreduktion und früher  
Biologikaeinsatz

Eine zentrale Änderung in den EULAR-
Empfehlungen 2023 gegenüber 2019 be-
trifft die Glukokortikoid(GC)-Therapie.1, 2 
„Wir sind uns zunehmend bewusst, dass 
Steroide langfristig schädlich für unsere 
Patienten sind“, räumte Andreoli ein. Das 
Therapieziel wurde entsprechend ver-
schärft: von ursprünglich 7,5 mg auf nun 
weniger als 5 mg Prednison täglich oder – 
idealerweise – komplettes Absetzen. Paral-
lel dazu erfolgt ein deutlich früherer Ein-
satz von Biologika. Diese sind jetzt als 
Zweitlinientherapie bei milder Erkrankung 
und sogar als mögliche Erstlinientherapie 
bei moderater bis schwerer Erkrankung 

empfohlen. Dies markiert einen deutlichen 
Wandel in der Behandlungsstrategie.

SLEDAI und Therapietreue  
als Schlüsselfaktoren

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die 
aktualisierte Definition der Remission, die 
sich am klinischen SLE Disease Activity 
Index (SLEDAI) orientiert. Serologische 
Parameter spielen weiterhin eine Rolle, 
sind jedoch nicht allein ausschlaggebend. 
Da mangelnde Adhärenz ein wesentlicher 
Risikofaktor für Krankheitsaktivität und 
Organschäden ist, sollte sie bei jedem Ter-
min systematisch überprüft werden, um 
frühzeitig Hindernisse zu erkennen und 
gezielt darauf einzugehen.

Begleitende nichtmedikamentöse  
Maßnahmen

Die pharmakologischen Strategien bil-
den zwar das Fundament der SLE-Thera-
pie, doch die EULAR-Empfehlungen beto-
nen gleichzeitig die essenzielle Rolle be-
gleitender nichtmedikamentöser Maßnah-
men. Im Fokus stehen dabei Basisinterven-
tionen wie konsequenter Sonnenschutz, 
Rauchverzicht und ausgewogene Ernäh-
rung.3 Besondere Bedeutung kommt der 
regelmäßigen körperlichen Aktivität zu. 3, 4 
„Eine gezielte Aufklärung ist hier essenzi-
ell, da Bewegung nachweislich positive 
Effekte auf die Krankheitsaktivität und die 
Lebensqualität hat“, betonte Andreoli. Dies 
ist besonders relevant, da viele Betroffene 
aus Sorge vor einer Krankheitsverschlech-
terung körperliche Aktivität meiden.

ACR-Leitlinie 2024 
für Lupusnephritis

Während die EULAR-Empfehlungen 
das SLE-Gesamtmanagement adressie-
ren, erfordert die Nierenbeteiligung auf-
grund ihrer besonderen prognostischen 
Bedeutung spezifischere Handlungsemp-
fehlungen. Die neue ACR-Leitlinie für 
Lupusnephritis liefert hierzu detaillierte 
Vorgaben.5

Verlaufskontrolle und Diagnostik
Ein Kernpunkt ist das strukturierte Mo-

nitoring: Bei Patienten ohne Nephritis ist 
eine Kontrolle der Proteinurie alle 6–12 
Monate ausreichend. Bei manifester Lupus-
nephritis ohne vollständige Remission soll-
ten hingegen monatliche Kontrollen erfol-
gen. Liegt eine vollständige Remission vor, 
genügen Kontrollen alle 3–6 Monate.

Auch die Indikation zur Nierenbiopsie 
wird klar definiert: Sie wird bei einem 
Urin-Protein-Kreatinin-Verhältnis über 
0,5 g/g oder einer unerklärlichen Ver-
schlechterung der Nierenfunktion emp-
fohlen. Eine erneute Biopsie ist bei Ver-
dacht auf einen Schub oder bei mangeln-
dem Therapieansprechen nach 6 Monaten 
in Erwägung zu ziehen.

Kombinationstherapien als neue 
Behandlungsstrategie

Eine wichtige Neuerung in den ACR-
Leitlinien ist die Empfehlung zur Dreifach-
therapie bestehend aus einer Kombination 
aus GC und zwei weiteren Immunmodu



92  Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 2 / 2025

RHEUMATOLOGIE
KONGRESS

latoren oder Immunsuppressiva (siehe 
Abb. 1). Die konkrete Medikamentenaus-
wahl orientiert sich an der Nephritis-Klas-
se: Bei proliferativer Nephritis (Klassen III 
und IV) wird die Kombination von Myco-
phenolsäure mit Belimumab favorisiert. 
Bei reiner membranöser Nephritis (Klasse 
V) stehen Calcineurin-Inhibitoren im Vor-
dergrund. Bemerkenswert ist die durch-
gängige Empfehlung einer Hydroxychloro-
quin-Therapie für alle Patienten mit Lupus-

nephritis – unabhängig vom Schweregrad. 
Dieser Paradigmenwechsel zielt darauf ab, 
durch frühzeitige Therapieeskalation lang-
fristige Nierenschäden zu verhindern.

ACR/EULAR 2023: 
Klassifikationskriterien für APS

Die Optimierung der SLE-Behandlung 
geht Hand in Hand mit der verbesserten 
Diagnostik assoziierter Erkrankungen. Be-

sondere Bedeutung hat dabei das Anti-
phospholipid-Syndrom (APS), das bei SLE-
Patienten gehäuft auftritt und das Thera-
piemanagement maßgeblich beeinflusst. 
Die 2023 aktualisierten ACR/EULAR-Klas-
sifikationskriterien für das APS bringen 
wichtige Präzisierungen, die eine bessere 
Risikostratifizierung ermöglichen.6

Strukturierter dreistufiger Ansatz
Die neuen Klassifikationskriterien fol-

gen einem klar strukturierten dreistufigen 
Ansatz. Als Eintrittskriterium müssen ein 
klinisches und ein laborbasiertes Kriterium 
innerhalb von 3 Jahren nach dem klini-
schen Ereignis vorliegen. Für die APS-Klas-
sifikation sind mindestens 3 Punkte aus 
klinischen und 3 Punkte aus laborchemi-
schen Domänen erforderlich, wobei die 
Kriterien additiv gezählt werden. Inner-
halb jeder Domäne wird nur das höchstge-
wichtete Kriterium berücksichtigt. Eine 
weitere wichtige Neuerung ist die Einfüh-
rung eines Risikoprofils für vaskuläre 
Thrombosen, das zwischen hohem und 
niedrigem Risiko unterscheidet. Die Mik-
rogefäßthrombose wird je nach Verdacht 
oder histologischer Bestätigung unter-
schiedlich bewertet, wobei der histologi-
sche Nachweis mit 5 Punkten besonders 
hoch gewichtet wird.

Neubeurteilung schwangerschafts-
assoziierter Komplikationen

Neben der Bewertung thrombotischer 
Ereignisse erfuhr insbesondere die Beur-
teilung der Schwangerschaftskomplikatio-
nen eine fundamentale Neuausrichtung: 
Frühschwangerschaftsverluste und fetale 
Todesfälle bis zur 16. Schwangerschafts-
woche erhalten nur einen Punkt und kön-
nen allein nicht die notwendigen drei 
Punkte für eine Klassifikation erfüllen. 
Stattdessen werden Präeklampsie und 
 Plazentainsuffizienz stärker gewichtet. Als 
neue Domänen wurden Herzklappenbetei-
ligung und hämatologische Veränderun-
gen aufgenommen.

In der Labordiagnostik bleibt der Nach-
weis des Lupus-Antikoagulans mit 5 Punk-
ten entscheidend. Bei den Immunassays 
erfolgt eine differenzierte Bewertung der 
Isotypen: IgG-Antikörper können je nach 
Positivitätsgrad bis zu 7 Punkte erreichen, 
während IgM-Antikörper nur mit 1 Punkt 
bewertet werden. „Die neuen laborchemi-
schen Kriterien spiegeln mit ihren Punkt-

Abb. 1:  Therapieempfehlungen bei Lupusnephritis (aus ACR Guideline 2024)5
© Universimed
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werten das Hochrisiko-APS-Profil aus den 
Empfehlungen von 2019 gut wider“, be-
richtete Andreoli aus eigenen Untersu-
chungen.7 „Die Kriterien sind spezifischer, 
aber weniger sensitiv, was für klinische 
Studien, in denen wir Patienten mit hohem 
Ereignisrisiko einschließen wollen, durch-
aus sinnvoll ist.“

Für die praktische Umsetzung der neuen 
Kriterien empfahl Andreoli die Lektüre des 
Editorials von Doruk Erkan,8 einem der 
Hauptautoren der neuen Kriterien. Darin 
werde anschaulich erläutert, wie die for-
schungsorientierten Klassifikationskriterien 
mit den Anforderungen der klinischen Pra-
xis in Einklang gebracht werden können. ◼

Bericht: 
Mag. pharm. Irene Senn, PhD

◾21

Quelle: 

Jahrestagung der Österreichischen Gesellschaft für Rheu-
matologie & Rehabilitation (ÖGR), 28.–30. November 
2024, Wien
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Hüftarthrose: Kann Physiotherapie eine 
Operation verzögern oder vermeiden?
Trotz heterogener Datenlage gibt es Hinweise, dass eine Physiotherapie eine 
Hüftgelenksersatz-Operation hinauszögern und auch Beschwerden wie Schmerzen 
reduzieren könnte.

Im Auftrag des deutschen Instituts für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-

sundheitswesen (IQWiG) hat ein interdis-
ziplinäres Team von Wissenschaftlerinnen 
und Wissenschaftlern unter der Federfüh-
rung des Instituts für Sozialmedizin und 
Epidemiologie der Universität zu Lübeck 
untersucht, ob bei einer Hüftarthrose die 
Physiotherapie eine Operation (mit Ge-
lenk ersatz) hinauszögern oder verhindern 
kann, ob durch Physiotherapie Schmerzen 
gelindert werden und ob sich die Beweg-
lichkeit oder Lebensqualität verbessert.

Anfrage einer Bürgerin war 
Ausgangspunkt des ThemenCheck-
Berichts

Schätzungsweise 5 % der Erwachsenen 
in Deutschland haben eine Hüftarthrose 
mit spürbaren Beschwerden. Dies betrifft 
vor allem Menschen über 45 Jahre; die Al-
tersgruppe 80–89 Jahre ist am meisten 
betroffen – Frauen etwas häufiger als Män-
ner. Die Behandlung sieht zunächst vor 
allem Physiotherapie sowie entzündungs-
hemmende Schmerzmittel vor. Bei starkem 
Übergewicht wird eine Gewichtsabnahme 
empfohlen. Schreitet die Hüftarthrose fort 
und schränkt sie das Alltagsleben stark ein, 
wird eine Hüft-TEP in Betracht gezogen.

Die Themenvorschlagende wies auf eine 
im internationalen Vergleich hohe Anzahl 
an Gelenkersatzoperationen bei Hüftarth-
rose in Deutschland hin. Sie befürchtet, 
dass es eine Überversorgung in diesem 
Bereich geben könne, und stellte die Frage, 
ob insbesondere durch eine frühzeitige 
Physiotherapie spätere Maßnahmen wie 
eine Gelenkersatzoperation vermieden 
oder verzögert werden könnten.

Vor diesem Hintergrund hat das vom 
IQWiG beauftragte Wissenschaftlerteam 
aus den verschiedenen Perspektiven eines 
HTA-Berichts untersucht, ob eine Physio-
therapie eine Hüft-TEP bei Patientinnen 

und Patienten mit Hüftarthrose verzögern 
oder vermeiden kann. Im Bericht wird 
auch untersucht, ob bei Betroffenen, die 
eine Physiotherapie erhalten, Symptome, 
die für die Indikationsstellung für eine 
Hüft-TEP relevant sind, seltener auftreten 
als bei Betroffenen, die keine Physiothera-
pie erhalten. So könnte indirekt abgeleitet 
werden, dass möglicherweise auch selte-
ner eine Indikation für eine Hüft-TEP ge-
stellt wird.

Die Wissenschaftler und Wissenschaft-
lerinnen identifizierten 14 Studien zu der 
Frage, ob bei Betroffenen mit Hüftarthro-
se eine Hüft-TEP durch Physiotherapie 
verzögert oder vermieden werden kann 
oder zumindest die Symptome beeinflusst 
werden können, aufgrund derer eine In-
dikationsstellung für eine Operation er-
folgt. In diesen Studien wird ein breites 
Spektrum physiotherapeutischer Inter-
ventionen untersucht: von multifunktio-
nellen Übungen zum Training von Kraft, 
Ausdauer und Beweglichkeit über Patien-
tenschulungen zum Selbstmanagement 
bis hin zu einer Behandlung mittels regel-
mäßiger warmer Bäder.

Die Autorinnen und Autoren des Be-
richts verwerteten allerdings aufgrund 
eines zu hohen Anteils fehlender Daten die 
Ergebnisse von sieben dieser Studien nicht. 
Außerdem ist das Verzerrungspotenzial 
der eingeschlossenen Studien – mit Aus-
nahme einer Studie – hoch. Auch ist die 
Interventions- und Nachbeobachtungsdau-
er, insbesondere bei den im Bericht be-
trachteten physikalischen Interventionen, 
teilweise sehr kurz.

Das Autorenteam hat zudem eine abge-
schlossene Studie mit bisher unveröffent-
lichten Ergebnissen identifiziert, die gege-
benenfalls bedeutsame Ergebnisse zum 
Endpunkt Hüftgelenkersatz enthält. Die 
Ergebnisse dieses ThemenCheck-Berichts 
zum Endpunkt Hüftgelenkersatz sind da-
her möglicherweise verzerrt. Darüber hin-

aus laufen aktuell weitere 13 Studien. 
Möglicherweise lassen sich nach Veröffent-
lichung der Ergebnisse dieser Studien die 
Effekte physiotherapeutischer Interventio-
nen zuverlässiger beurteilen.

Trotz der teilweise fehlenden Daten 
und der geschilderten Mängel der Studien 
kommen die Autorinnen und Autoren des 
Berichtes zu dem Schluss, dass physiothe-
rapeutisch angeleitete Übungen zum Trai-
ning von Kraft, Beweglichkeit und Aus-
dauer im Vergleich zu einer Versorgung 
ohne diese Programme das Risiko für ei-
nen Hüftgelenkersatz 2,5 Jahre (zwei Stu-
dien) bzw. 4,5 Jahre (eine Studie) nach 
Therapieende reduzieren können. Dabei 
zeigten sich günstige Effekte vor allem bei 
einem frühen Therapiebeginn im Krank-
heitsverlauf.

Physiotherapeutisch angeleitete Kräfti-
gungs-, Flexibilitäts- und Ausdauerübun-
gen, für die im Bericht positive Ergebnisse 
dargelegt werden, bilden nur ein kleines 
Spektrum der physiotherapeutischen Ver-
sorgung ab. Zur Beantwortung der Frage, 
ob Physiotherapie eine Operation verzö-
gern oder vermeiden kann, müssten auch 
weitere physiotherapeutische Interventio-
nen über einen ausreichend langen Zeit-
raum untersucht werden. (red) ◼

◾0421

Quelle: 

https://www.iqwig.de/sich-einbringen/themencheck-me-
dizin/berichte/ht22-03.html, zuletzt abgerufen am 
18. 4. 2025
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* Post-hoc-Analysen von Patient:innen mit aktiver r-axSpA.

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

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

Danke, Taltz®
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