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Sehr geehrte Teilnehmerinnen und Teilnehmer!

Wir freuen uns über Ihren Besuch der Vinzenz Gruppe Kongresstage Orthopädie am  
18. und 19. November 2016 im Orthopädischen Spital Speising in Wien.

Diplomfortbildungsprogramm
Die Veranstaltung ist für das Diplomfortbildungsprogramm der Österreichischen Ärztekammer 
mit 9 fachspezifischen Punkten anrechenbar. Fortbildungs-ID: 555591. Bitte geben Sie 
beim Check-In Ihre ÖÄK-Nr. bekannt. Somit können wir rascher die Fortbildungspunkte der 
Veranstaltung auf Ihr DFP-Konto aufbuchen.

Teilnahmebestätigung
Ihre Teilnahmebestätigung erhalten Sie beim Verlassen der Veranstaltung am Check-In. Wir 
bitten Sie bei Abholung Ihrer Teilnahmebestätigung den ausgefüllten Feedbackbogen zur 
Veranstaltung sowie Ihr Namenskärtchen abzugeben. Mit Ihrer Rückmeldung helfen Sie mit, 
unsere Servicequalität auszubauen. Vielen herzlichen Dank im Voraus!

Veranstaltungsdokumentation
Auf der USB-Card, die Ihrem Namenskärtchen beiliegt, ist die elektronische Kongressmappe 
gespeichert. Diese beinhaltet alle Informationen zur Veranstaltung und zusätzliches 
Informationsmaterial über die Vinzenz Gruppe.

Besuchen Sie uns nach der Veranstaltung auf www.kongresstage-orthopaedie.at
Wir stellen Ihnen als Kongressteilnehmer die Vortragsabstracts der Vortragenden sowie Fotos 
der Veranstaltung auf unserer Website ab Dienstag, dem 22. November 2016 als Nachlese zur 
Verfügung. 

Fragen
Für Fragen rund um die Kongresstage der Vinzenz Gruppe stehen wir Ihnen gerne unter  
+43 1 80 182-1762 oder kongresstage@vinzenzgruppe.at zur Verfügung!

Terminvorschau 2017
Im nächsten Jahr finden die Kongresstage Orthopädie am 

17. und 18. November 2017 in Wien statt.

Kongresspräsident: Prim. Univ.-Prof. Dr. Michael Ogon,  
Vorstand der Abteilungen für Wirbelsäulenchirurgie und  
Konservative Orthopädie, Wirbelsäulenzentrum Orthopädisches Spital Speising

Interessieren Sie sich für weitere Veranstaltungen 
der Akademie_SanktVinzenzStiftung? 
Unser aktuelles Seminarprogramm finden Sie auf unserer Website. 
Wir senden Ihnen das Programm auch gerne per Post zu. 
Kontakt: +43 732 7677-7738 oder akademie@sankt-vinzenz-stiftung.at

AllGemeINe INFOrmATIONeN
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Sehr geehrte Kongressteilnehmerin, 
sehr geehrter Kongressteilnehmer,

auf den Spuren der Profis begeben sich immer mehr Hobbysportlerinnen und -sportler in 
ihrer Freizeit ins Wasser, ins freie Gelände, in Sport- und Kletterhallen sowie auf Sport-, 
Tennis- und Golfanlagen oder gar in die Luft. Sport ist ein gesellschaftliches Phänomen und 
stellt einen wesentlichen Teil der Freizeitgestaltung dar.

Höher, schneller, weiter. Die Bewegungsfreude ist aus Sicht des menschlichen Organismus 
sehr positiv zu sehen. Doch als negative Begleiterscheinung bringt sie Verletzungen, Über-
lastungen und Abnützungen mit sich.

Die orthopädischen Abteilungen der Vinzenz Gruppe widmen sich seit Jahren der sportme-
dizinischen Betreuung und erbringen hervorragende Leistungen auf diesem Gebiet. Daher 
liegt es nahe, dass wir heuer erstmals den Sport – oder konkreter: die medizinischen Be-
gleiterscheinungen des Profi- und des Breitensports – ins Zentrum der Kongresstage Ortho-
pädie stellen wollen.

Entlang des Bewegungsapparates haben wir ein spannendes, fachlich hochaktuelles und 
prominent besetztes Programm zusammengestellt – von chronischer Schulterinstabilität 
über Ski-Daumen, belastete Wirbelsäule, Leistenschmerz und Barfuß-Schuh bis hin zur 
OSG-Arthroskopie und zum akuten Knorpeltrauma. Zusätzlich widmen wir uns den Themen 
Ernährung, Doping, der Rückkehr zum Sport sowie der Bewegungsanalyse, welche im Sport 
sehr wichtig ist.

Wir freuen uns darauf, Sie zu diesem umfangreichen Programm im Prof.-Spitzy-Auditorium 
des Orthopädischen Spitals Speising begrüßen zu dürfen, und wünschen Ihnen einen span-
nenden, intensiven und anregenden Meinungsaustausch.

Dr. Michael Heinisch
Geschäftsführer der  
Vinzenz Gruppe

Prim. Univ.-Doz. Dr. Christian Wurnig
Kongresspräsident
I. Orthopädische Abteilung
Orthopädisches Spital Speising
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PrOGrAmm, FreITAG 18. NOVemBer 2016

ZEIT PRoGRAMM REFEREnTEn

12.00 – 13.00 Registrierung und Besuch der Industrieausstellung

13.00 – 13.15 Begrüßung C. Wurnig 
K. Poslussny 
S. Lampl

13.15 – 13-30 Was ist Sport? C. Wurnig

1. Sitzung Bildgebung / Schulter  
Vorsitz: T. Bader , D. Meraner

13.30 – 13.50 Bildgebung im Sport M. Breitenseher

13.50 – 14.00 SLAP-Repair versus Bizepssehnen-Tenodese A. Pokorny-Olsen

14.00 – 14.10 Chronische Schulterinstabilität beim Spitzensportler D. Meraner

14.10 – 14.20 Rotatorenmanschettennaht: single versus double row G. Loho

14.20 – 14.30 Funktionelle rehabilitation der Schulter – Kraft 
versus Zentrierung

r. Fanninger

14.30 – 14.45 Diskussion

14.45 – 15.20 Pause und Besuch der Industrieausstellung / 
Industrie-Workshop Fa. Arthrex

2. Sitzung Ellenbogen / Hand 
Vorsitz: G. Weigel, C. Krasny

15.20 – 15.30 Tennisellbogen – arthroskopische Therapie C.-T. Radda

15.30 – 15.40 Akute u. chronische MCP I -Instabilität „Schi-Daumen“ C. Krasny

15.40 – 15.50 Nerveneinklemmung an der oberen Extremität R. Polke

15.50 – 16.00 Handgelenksverletzungen im Kindesalter beim 
Sport

W. Girsch

16.00 – 16.15 Diskussion

16.15 – 16.50 Pause und Besuch der Industrieausstellung / 
Industrie-Workshop Fa. Depuy Synthes

16.50 – 17.20 Guest-Lecture: Sport und Ernährung – eine 
klinische Analyse

K.-H. Wagner

17.20 – 17.30 Podiumsdiskussion Moderation: C. Wurnig

17.30 – 17.45 Conclusio und Ende des ersten Kongresstages C. Wurnig
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PROGRAMM, SAMSTAG 19. NOVEMBER 2016

ZEIT PRoGRAMM REFEREnTEn

08.30 – 09.00 Registrierung und Besuch der Industrieausstellung

Interaktiver Workshop: Moderation: 
M. Ogon, C. Radler

09.00 – 09.30 Die Bewegungsanalyse im Sport A. Kranzl

09.30 – 09.50 Wirbelsäule und Sport – evidenz und Hypothesen R. Scheuer

09.50 – 10.00 Diskussion 

10.00 – 10.35 Pause und Besuch der Industrieausstellung / 
Industrie-Workshop Fa. Stryker

3. Sitzung Fuß / Hüfte 
Vorsitz: W. Schneider, M. Dominkus

10.35 – 10.45 Leistenschmerz im Sport G. Petje

10.45 – 10.55 OSG-Arthroskopie: anteriores und posteriores Impingement P. Bock

10.55 – 11.05 Sprunggelenksinstabilitäten R. Schuh

11.05 – 11.15 Turf toe S. Krenn

11.15 – 11.25 Achillessehnen-Tendinopathie W. Schneider

11.25 – 11.35 Was ist dran am Barfuß-Schuh? M. Chraim

11.35 – 11.50 Diskussion

11.50 – 12.50 Mittagspause und Besuch der Industrie-Ausstellung / 
Industrie-Workshop Fa. Smith & Nephew

4. Sitzung Knie 
Vorsitz: C. Wurnig, M. Enenkel 

12.50 – 13.00 VKB-Riss im Spitzensport M. Enenkel

13.00 – 13.10 Meniskusriss: Naht?! F. Wepner

13.10 – 13.20 Akutes Knorpeltrauma P. Weninger

13.20 – 13.30 Überlastungssyndrome im Kniebereich beim Sport M. Enenkel

13.30 – 13.50 Kann ich mit Endoprothesen weiterhin Sport betreiben? M. Dominkus

13.50 – 14.00 Diskussion

14.00 – 14.20 Guest-Lecture: Doping A. Karner-nechvile

14.20 – 14.30 Conclusio des zweiten Kongresstage und Verabschiedung C. Wurnig
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INDUSTrIeWOrKSHOPS – ÜBerSICHT

Industrie-Workshops, 18. und 19. November 2016  
   

ZEIT & ORT:  
Freitag, 18. November 2016, 14.45–15.20 Uhr 
Philipp-Erlacher-Saal

ZEIT & ORT:  
Freitag, 18. November 2016, 16.15–16.50 Uhr 
Philipp-Erlacher-Saal

ZEIT & ORT:
Samstag, 19. November 2016, 10.00–10.35 Uhr 
Philipp-Erlacher-Saal

ZEIT & ORT:  
Samstag, 19. November 2016, 11.50–12.25 Uhr 
Philipp-Erlacher-Saal

Von der einfachen Rotatorenmanschettennaht bis zur
biologischen Augmentation der Rotatorenmanschette (SCR)

ATTUNE – erste Ergebnisse

Weniger ist mehr – implantatfreie Anker

Ultrabutton – femorale Fixation bei VKB-Rekonstruktion sicher und einfach

VORTRAGENDER:
Dr. Philipp Heuberer 
Abteilung für Orthopädie, Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Wien

VORTRAGENDER:
Prim. Dr. Josef Hochreiter 
Vorstand der Abteilung für Orthopädie, Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz

VORTRAGENDE:
Dr.in Alexandra Pokorny-Olsen 
I. Orthopädische Abteilung, Spezialteam Schulter, Orthopädisches Spital Speising, Wien

VORTRAGENDER:
OA Priv.-Doz. Dr. Patrick Weninger 
I. Orthopädische Abteilung, Spezialteam Gelenkserhaltende Knieeingriffe,
Orthopädisches Spital Speising, Wien

 



VINZENZ GRUPPE KONGRESSTAGE | ORTHOPÄDIE 2016

11

CHRISTIAN WURNIG | WAS IST SPORT?

Sport ist eine 
sozialisierte Tätigkeit, 
in der Interaktion 
körperlicher 
leistungen stattfindet.

Sport ist daher nichts 
naturgegebenes, 
sondern ein 
künstliches Produkt, 
eine menschliche 
erfindung.

Den Sport gibt es bei genauerer Betrachtung 
nicht. Es gibt lediglich eine zunehmend 
unüberschaubare Fülle von Sportarten 
und sportlichen Praktiken (von A wie 
Apnoetauchen bis Z wie Zehnkampf), die 
sich zudem in verschiedenen Formen 
ausdifferenzieren (vom Hochleistungs-, über 
den Freizeit- bis zum Gesundheitssport).
Im Sport werden verschiedenste Ebenen 
berührt:
• kulturelle Ebene
• sozialstrukturelle Ebene
• personale Ebene
• organische Ebene
• wirtschaftliche Ebene
• gesundheitliche Ebene

Sport ist Motor für gesellschaftspolitische 
Diskussion im Sinne von 

• völkerverbindend, friedensstiftend,  
integrierend

• eine „körperliche Kultur“, die als 
Widerstandskraft gegen das „bis ins Mark  
verfaulte“ moderne Großstadtleben 
fungieren könne (Heinz Risse 1898-1989)

aber auch im Negativen Sinn wie

•  Intellekt negierend
•  fanatisierend 
•  Chauvinismus fördernd 

Sport ist ein im wahrsten Sinn des Wortes 
menschliches Phänomen, in welchem Aspekte 
des menschlichen Wesens sichtbar werden. 
Wer mit Menschen, die diese Extension 
ausgeprägt haben agiert, muß sich der Natur 
des Phänomens Sport bewußt sein. 

Ärzte und Therapeuten, die mit Sportlern 
interagieren sollten daher zusätzlich zu 
ihren medizinischen Fertigkeiten Kenntnis 
der Sportsoziologie (Lehre menschlichen 
Verhaltens im Sport) und Sportphilosophie 
haben um Verständnis für sporttreibende 
Menschen in hohem Maße aufzubringen.  

Die postmoderne Gesellschaft oder 
Generation Y hat Freizeit und somit auch 
Sport in die Lebensmitte gerückt. Daher 
nimmt Sport eine zentrale Rolle im Alltag wie 
Erwerbstätigkeit ein.  
Unter all diesen Gesichtspunkten müssen wir 
Sport betrachten und beachten, wenn wir uns 
im sportlichen Feld betätigen.

Kontaktdaten

Prim. Univ.-Doz. Dr. Christian Wurnig

Facharzt für Orthopädie und orthopädische  
Chirurgie,  
Vorstand der I. Orthopädischen Abteilung

Orthopädisches Spital Speising 
Speisinger Straße 109 
A-1130 Wien

TEL   +43 1 80182–0 
MAIL christian.wurnig@oss.at 
WEB   www.oss.at
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MARTIN BREITENSEHER | BILDGEBUNG IM SPORT

Notiz:

Kontaktdaten

Prim. Univ.-Prof. Dr. Martin Breitenseher

Facharzt für Radiologie,  
Vorstand des Instituts für Radiologie und  
interventionelle Radiologie 

Landesklinikum Horn 
Spitalgasse 10 
A-3580 Horn 

TEL   +43 2982 9004-7112 
MAIL radiologie@horn.lknoe.at 
WEB   www.horn.lknoe.at
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Kontaktdaten

OÄ Dr. Alexandra Pokorny-Olsen

Fachärztin für Orthopädie und orthopädische 
Chirurgie, Spezialteamleiterin: Schultereingriffe,  
I. Orthopädische Abteilung

Orthopädisches Spital Speising 
Speisinger Straße 109 
A-1130 Wien

TEL   +43 1 80182–0 
MAIL alexandra.pokorny-olsen@oss.at 
WEB   www.oss.at

Verletzungen 
des superioren 
Labrumsanteils sind 
oft Ursache von 
Schulterschmerzen 
beim aktiven 
Patienten. Als SLAP 
Läsionen (Superior 
Labrum anterior to 
posterior)
werden Verletzungen 

des Komplexes von Bizepssehne und oberem 
Labrumrand bezeichnet. Diese werden nach 
Snyder in 4 Typen eingeteilt. 
Verletzungen in diesem Bereich werden 
mit einer Inzidenz von 6-26% bei 
Schulterarthroskopien der Normalpopulation 
gefunden. Analysen von Militärdaten zeigen ein 
Auftreten von 2/1000 Militärangehörigen/Jahr.
Läsionen können zum einen direkt durch 
einen Sturz auf den ausgestreckten oder 
flektierten ellbogen hervorgerufen werden.  
Der Kompressionsdruck des Oberarmkopfes 
gegen das superiore Labrum führt an dieser 
Stelle zu einer Abscherverletzung. Andererseits 
können  wiederholte Mikrotraumata, wie sie bei 
Überkopfsportarten entstehen, auslösend sein. 
In Teilen der Wurfphase kommt es zu einer 
Verdrehung der langen Bizepssehne gegen 
ihren Ankerbereich. Dieser sogenannten Peel 
back - Mechanismus verursacht degenerative 
Veränderungen des oberen Labrums. Ein Effekt 
,der durch posteriore Kapselkontrakturen - wie 
sie bei Überkopfsportlern oft auftreten- noch 
verstärkt wird .
Die Therapie der superioren Labrumläsionen 
ist abhängig von ihrem Typ: Typ I und III 
nach Snyder können mit Debridement bzw. 
Resektion des eingerissenen Anteils versorgt 
werden. Typ II und IV Läsionen müssen 
mittels Rekonstruktion des SLAP Komplexes 
bzw. Tenodese oder Tenotomie der langen 
Bizepssehne versorgt werden. 

ALExANDRA POKORNy-OLSEN | SLAP-REPAIR VERSUS 
BIZEPSSEHNEN-TENODESE

Das oberstes Ziel für  die Behandlung eines 
Sportlers ist die schnelle Rückkehr zum Sport - 
möglichst auf gleichem Niveau.
Als SLAP-Repair wird eine Rekonstruktion 
des Bizepankers meist mittels knotenfreier 
Implantatsysteme bezeichnet. Dieser Eingriff 
zeigt in der Literatur durchwegs gute Ergebnisse 
mit 60-92% Rückkehr zum Sport. Allerdings gibt 
es Hinweise auf protrahierten Heilungsverlauf 
und einen erhöhten Anteil an adhäsiver 
Capsulitis. Die Ergebnisse verschlechtern sich 
mit zunehmendem Alter und bei degenerativen 
Läsionen.
Alternativ konnten mit der Tenodese der langen 
Bizepssehne gute Raten einer Rückkehr zum 
Sport von 87% gefunden werden. Besonders bei 
Begleitverletzungen der Rotatorenmanschette 
und bei Patienten >40.LJ zeigt die Tenodese 
bzw. Tenotomie im Vergleich zur Rekonstruktion 
bessere Ergebnisse. 
Zusammenfassend müssen bei der 
Entschiedung zur Behandlung einer SLAP-
läsion mehrere Faktoren wie das Alter des 
Patienten, sportliche Ambitionen und  Typ der 
Läsion sowie eventuelle Begleitverletzungen 
berücksichtigt werden. Bei sportlichen, jungen 
Patienten <35.lJ ist die Indikation zum SlAP-
Repair gegeben.
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Die chronische gleno-
humerale Instabilität 
stellt für das Behand-
lungsteam eine große 
Herausforderung dar. 
Besonders bei Spit-
zensportlern/innen ist 
eine suffi ziente Ver-
sorgung dieser Ver-
letzung maßgeblich 
entscheidend für die 
weitere Sportfähigkeit. 

Während eine konservative Behandlung im 
Normalfall, insbesondere bei der traumatischen 
Schulterluxation anzustreben ist, ist eine ra-
sche Wiederherstellung der Trainierbarkeit bei 
Profi sportlern ein wichtiges Argument für eine 
frühe suffi ziente chirurgische Intervention.

8,1% aller Sportverletzungen in den USA 
betreffen das Schultergelenk. Von den betroffe-
nen Patienten müssen 10% in der Folge ihren 
Sport aufgeben. Besonders Schulterbelastende 
Sportarten führen zu Symptomen am Schulter-
gelenk, so klagen 74% aller Profi tennisspieler 
über Schulterbeschwerden im Laufe ihrer Kar-
riere. Besonders gefährdet für Luxationen sind 
Kontaksportler. So sind in der National Football 
league bis zu 20% aller Profi s einmal von 
einer Luxation am Schultergelenk betroffen.

Die Prävalenz allgemein für eine Luxation liegt 
bei 24/100000/a.

Je nach Unfallhergang und Ausmaß der Lä-
sion an der Schulter stehen unterschiedliche 
Behandlungskonzepte zur Verfügung. Konser-
vative Behandlung mittels Ruhigstellung und 
anschließender Physiotherapeuthischie stellt 
bei traumatischen Erstluxationen ein valides 
Behandlungskonzept dar.

Die chirurgische Behandlung mittels arthros-
kopischem Bankart-Repair und Kapselraffung 
stellt den derzeitigen Gold-Standard dar. 

Bei Rezidivluxationen oder größeren knöcher-

DOMINIK MERANER | CHRONISCHE SCHULTERINSTABILITÄT BEIM 
SPITZENSPORTLER

Kontaktdaten

Dr. Dominik Meraner

Facharzt für Orthopädie und orthopädische 
Chirurgie im Spezialteam Schultereingriffe, 
I. Orthopädische Abteilung.

Orthopädisches Spital Speising
Speisinger Straße 109
A-1130 Wien

TEL   +43 1 80182–0
MAIL dominik.meraner@oss.at
WEB   www.oss.at

nen Defekten an Glenoid oder Humerus stehen 
unterschiedliche Knochenblocktechniken zur 
Verfügung, die an spezialisierten Zentren auch 
arthroskopisch durchgeführt werden können.

Der Vortrag soll einen kurzen Überblick über 
die Behandlungsmöglichkeiten der chronischen 
Schulterinstabilität, insbesondere beim Spitzen-
sportler geben.

(D. Meraner, A. Pokorny-Olson, C. Wurnig)
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Aufgrund eines zuneh-
mend hohen Funkti-
onsanspruches und 
einer bis in das hohe 
Alter oftmals sport-
lichen Gesellschaft 
kommt der Therapie 
der Rotatorenman-
schettenruptur eine 
stets wachsende 
Bedeutung zu.

War es vor Jahren für die meisten Schulterchi-
rurgen noch undenkbar arthroskopisch eine 
solide Rekonstruktion einer Rotatorenman-
schettenruptur durchzuführen, so herrscht heute 
Einigkeit darüber, dass damit zumindest gleich-
wertige Ergebnisse erzielt werden können, bei 
gleichzeitig geringerer postoperativer Morbidität.

Durch ein arthroskopisches Vorgehen hat sich 
das pathomorphologische Verständnis und 
damit die technischen Therapieoptionen grund-
legend geändert.

Seit erfi ndung des Fadenankers werden von 
Seiten der Industrie zahlreiche Systeme für eine 
möglichst stabile und spannungsfreie Sehnen-
naht angeboten.

Prinzipiell unterscheidet man ein einreihiges 
und zweireihiges Vorgehen, wobei unter letz-
terem unterschiedliche Nahtkonstrukte zusam-
mengefasst werden. 

In letzter Zeit haben mehrere Übersichtsar-
beiten die biomechanische Überlegenheit der 
zweireihigen Verfahren gezeigt, im klinischen 
Outcome waren bisher jedoch nur geringe Un-
terschiede zu erkennen.  

Vorrangiges Ziel einer Double Row-Naht ist nicht 
die Verdoppelung der Ankerzahl, sondern eine 
möglichst anatomische Footprint-rekonstruktion 
mit einem breitfl ächigen Anpressdruck der Seh-
ne und einer damit besseren Einheilung.

Technisch werden diese Nahtkonstrukte als „ 

GERALD LOHO | ROTATORENMANSCHETTENNAHT: 
SINGLE VERSUS DOUBLE ROW

Kontaktdaten

OA Dr. Gerald Loho

Facharzt für Orthopdie, Facharzt für Unfallchirur-
gie, Stellvertretender Vorstand der Abteilung für 
Orthopädie und orthopädische Chirurgie, 
Leiter der Ambulanz für Schulterchirurgie und 
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A-1030 Wien
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bridging“ oder „ transosseous-equivalent“ be-
zeichnet und stellen heute sicherlich die Mehr-
heit unter den Manschettenrekonstruktionen 
dar.

Anhänger der Single-Row Technik bemängeln 
die höheren Implantatkosten, die längere Op-
Zeit und die anspruchsvolle Technik der Double-
Row Techniken.

Zusammenfassend werden die Möglichkeiten 
der Rotatorenmanschetten- rekonstruktion 
immer noch kontrovers diskutiert, obwohl die 
möglichst anatomische Footprint-rekonstruk-
tion favorisiert wird, fehlen dafür noch  wissen-
schaftliche Langzeitergebnisse.
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Muskeldysbalancen 
und eine Dezentrie-
rung des Humeruskop-
fes sind und bleiben 
für das Schultergelenk 
eines Sportlers oder 
eines Patienten ein 
wichtiges und be-
handlungsbedürftiges 
Thema.

Die funktionelle Reha-
bilitation nach einer Verletzung oder Operation 
orientiert sich nach den Wundheilungsphasen. 
Die Beurteilung der scapulohumeralen und der 
scapulothorakalen Funktion ( auch für die Hu-
meruskopfzentrierung) hat in den letzten Jah-
ren in der Schulterrehabilitation an Bedeutung 
zugenommen. Mittlerweile stellt das Erkennen 
einer scapulären Dysfunktion und das Erlernen 
des Scapulasettings einen fixen Bestandteil 
einer funktionellen Rehabilitation dar.

Das zu absolvierende aktive Trainingspro-
gramm ist stufenförmig  von proximal nach 
distal, der Chronologie der Aktivierung der Mus-
kulatur folgend, aufgebaut.

Diesem Prinzip folgt auch JOBe, der 1993 die 5 
P´s definiert hat.

Die P´s stehen für Preperators, Pivoters, Pro-
tectors, Positioniers und Propellors. Als Pre-
perators werden die Rumpfmuskeln und die 
Muskeln der unteren Extremität bezeichnet, die 
scapulothorakalen Muskeln sind die Pivoters, 
als Protectors versteht man die humeruskopf-
zentrierende Muskeln der Rotatorenmanschet-
te und den M Biceps brachii. Die Positioners 
stabilisieren den Humeruskopf in frontaler 
Ebene und sind der M. Deltoideus und der 
M.supraspinatus. Als Propellors werden die 
Muskelgruppen des M. pectoralis major, M. la-
tissimus dorsi und M. Biceps brachii bezeichnet.

Im Rahmen des Vortrags wird dieses Konzept 
mit Übungsbeispielen vorgestellt. 

reGINA FANNINGer | FUNKTIONelle reHABIlITATION Der SCHUlTer – 
KrAFT VerSUS ZeNTrIerUNG
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Assistenzärztin für Orthopädie und orthopädi-
sche Chirurgie, Institut für Physikalsche Medizin 
und orthopädische Rehabilitation 
 
Orthopädisches Spital Speising 
Speisinger Straße 109 
A-1130 Wien

TEL   +43 1 80182–0 
MAIL regina.fanninger@oss.at 
WEB  www.oss.at
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CHrISTIAN-THOmAS rADDA | TeNNISellBOGeN – ArTHrOSKOPISCHe THerAPIe

Bei der Epikondylitis 
humeri radialis kommt 
es zu einer Inser-
tionstendinose der 
Sehnenursprünge am 
Epikondylus radilais, 
insbesondere des 
Extensor carpi radialis 
brevis und des Exten-
sor digitorum commu-
nis. 

An ein operatives Vorgehen ist bei Beschwerede-
persistenz trotz intensiver konservativer Therapie 
mit entsprechendem Leidensdruck zu denken. 
Es wurden etliche Operationstechniken beschrie-
ben, kombiniert und modifiziert: ursprungsnahe 
Ablösung der betroffenen Strecksehnen (Hoh-
mann), entfernung von angiofibroplastischem 
Sehnengewebe (Nirschl), Denervierung am 
lateralen Epikondylus (Wilhelm), Verlängerung 
der Sehnenursprünge (Gardner), Dekompression 
des Supinatorschlitz (Dewey) und die Epicondy-
lectomy. Bisher konnte sich keine Technik bzw. 
keine Kombination  der Techniken durchsetzen. 
Meist wird jedoch eine Kombination von Sehnen-
kerbung und Denervierung durchgeführt. Diese 
kann auch arthroskopisch angegangen werden. 
Dies hat den Vorteil eines minmalinvasiven 
Verfahrens mit weniger Wundschmerz und die 
Möglichkeit zur gleichzeitigen Behandlung von 
intraartikulären Pathologien (Plica, freier Körper, 
Synovitis).

Die  arthroskopische Operation führen wir in der 
Regel durch zwei ventrale Zugänge durch (an-
teromeidal, anterolateral). Nur bei Verdacht auf 
dorsale Pathologien (freie Köprer, Plica) werden 
auch zwei dorsale Zugänge angefertigt.
Arthroskopisch wird die Kapsel radial entfernt bis 
die Extensor carpi radialis brevis zum Vorschein 
kommt, diese wir bis zum Ursprung verfolgt. Das 
laterale Kollateralband muss geschont werden. 
Anschließend  wir eine Denervierung im Bereich 
der Crista suprcondylaris lateralis durchgeführt.

Kontaktdaten

OA Dr. Christian-Thomas Radda

Facharzt für Orthopädie und orthopädische 
Chirurgie im Spezialteam Hand- und Ellenbogen-
chirurgie, I. Orthopädische Abteilung 
 
Orthopädisches Spital Speising 
Speisinger Straße 109 
A-1130 Wien

TEL   +43 1 80182–0 
MAIL christian.radda@oss.at 
WEB  www.oss.at

Notiz:
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Ein stabiler Daumen 
mit korrekter Länge 
ist wesentlich für 
fast alle Greif- und 
Haltetätigkeiten im 
täglichen Leben. 
Verletzungen und 
Verletzungsfolgen 
der Seitenbänder, die 
zu einem instabilen 
Daumengrundgelenk 
führen, müssen daher 

unbedingt adäquat behandelt werden. Das Ziel 
jeder Behandlung ist die Wiederherstellung 
einer stabilen Gelenks- und damit Greiffunktion.

Studien in denen Handverletzungen bei 
Sportlern erhoben wurden, zeigten, dass in ca. 
25% der Daumen betroffen war. etwas weniger 
als die Hälfte wies eine Seitenbandverletzung 
des Daumengrundgelenks auf. 

Demnach sind akute Verletzungen 
des UCL (Ulnar Collateral Ligament) 
des Daumengrundgelenks häufig. Der 
Verletzungsmechanismus ist eine plötzliche 
Krafteinwirkung auf den Daumen, die das 
Grundgelenk in eine starke radiale Abduktion mit 
Gelenksluxation oder Subluxation bringt (Abb.1).

Sportarten wie Schifahren (Schistock), Hand- 
oder Volleyball sowie sämtliche Stürze auf den 
gestreckten Daumen stellen dafür ein erhöhtes 
Verletzungsrisiko dar. 
Abhängig von der Intensität der Krafteinwirkung 
kommt es zu einer Zerreißung des Kapsel-
bandapparates mit dem UCL, der Volaren Platte 
und der Adduktoraponeurose. 
Das UCl besteht aus zwei Faserzügen. Dem 
UCL proprius und UCL accessorius (Abb. 2).  

Beide entspringen mittig an der ulnaren Seite 
des Metacarpale I Kopfes. Das UCL-Accesorius 
inseriert distal in der volaren Palette, das 
UCL-Proprius im volaren Drittel der Basis der 
Grundphalanx. Die meisten rupturen finden sich 
im distalen Drittel des UCL. Eine Sonderform 
der UCL Verletzung stellt die Stener-Läsion dar 
(Abb. 3).  

CHRISTIAN KRASNy | AKUTE UND CHRONISCHE MCP I-INSTABILITÄT
“DER SCHI-DAUMEN”
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CHRISTIAN KRASNy | AKUTE UND CHRONISCHE MCP I-INSTABILITÄT
“DER SCHI-DAUMEN”

Dabei reißt das UCL und schlägt sich dorsal 
über die Adduktoraponeurose. Typischer Weise 
findet sich klinisch neben der Instabilität und 
Druckschmerzhaftigkeit im Bandbereich eine 
Schwellung etwas distal des Gelenksspaltes, 
verursacht durch den eingeschlagenen 
Bandanteil. Klinisch lässt sich die akute UCL-
Ruptur in drei Grade einteilen:

GRAD I: Partialruptur, geringe Instabilität, 
geringer Schmerz
GRAD II: Partialruptur, mäßige Instabilität, 
deutlicher Schmerz
GRAD III ohne Stener Läsion: Komplettruptur, 
keine Schwellung
GRAD III mit Stener Läsion: Komplettruptur, 
>35° Aufklappbar, Schwellung

Die Beurteilung der Instabilität erfolgt durch 
eine ap-Röntgenaufnahme unter Valgusstress. 
Mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit liegt eine 
Komplettruptur des UCL bei Instabilitäten, 
die eine radiale Aufklappbarkeit von mehr > 
30° aufweisen, vor. Bei jenen Fällen, die >35° 
Aufklappbarkeit kombiniert mit einer distalen 
Schwellung aufweisen,  findet sich zu 90% eine 
Stener-Läsion. Die MRT-Untersuchung gibt 
darüber und über mögliche Zusatzverletzungen 
verlässliche Information.
Abhängig vom Verletzungsgrad lässt sich 
folgender Therapiealgorithmus aufstellen:

GrAD I,  II & III ohne Stener läsion (<35°): 
4 Wochen Daumengips anschließend,  2 - 4 
Wochen Daumenschiene inkl. Ergotherapie 
(Mobilisation)

GRAD III mit Stener Läsion: OP (Bandnaht mit 
Nahtanker oder Transossäre Technik–Button, 
BD-Transfix für 4 Wochen, Daumengips 4 
Wochen dann Schiene)
Die chronische UCL Läsion mit konsekutiver 
Instabilität des Daumengrundgelenkes hat 
im wesentlichen zwei Ursachen. Erstens: 
Unbehandelte bzw. übergangene akute 
traumatische UCL-Rupturen. Zweitens: 

Wiederholte Überlastung mit Mikroverletzung 
des UCL. Ein Beispiel hierfür ist der „Game-
keeper-Thumb“. Campbell beschrieb 1955 
den Verletzungsmechanismus am Beispiel 
schottischer Wildhüter, die für den Genickbruch 
bei Hasen den Daumen stark abspreizen 
mussten und dadurch eine chronische 
Überlastung des UCL erlitten.
Patienten, die eine chroniche UCL-Läsion 
aufweisen haben aufgrund der Instabilität 
ein sehr Risiko eine sekundäre Arthrose im 
Daumengrundgelenk zu entwickeln. 
Klinisch zeigt sich die Problematik als schmerz- 
arme Unfähigkeit den Daumen beim Spitzgriff 
oder Grobgriff kraftvoll einzusetzen. Ein 
zunehmender Knorpelschaden führt zu zu- 
nehmenden Bewegungs- und Belastungs- 
schmerzen sowie Gelenksschwellungen. 
Ein operatives Verfahren ist daher zwingend 
notwendig, um die Funktion des Daumen- 
strahles wieder herzustellen. Abhängig vom 
Ausmaß des Bandschadens und der Arthrose 
kommen folgende Verfahren zur Anwendung: 

Chronische UCL-Läsion mit erhaltener 
Badstruktur ohne Arthrose: Naht mit Anker 
/ raffung und Bohrdrahttransfixation für 4-6  
Wochen, Daumengips anschließend Schiene

Chronische UCL-Läsion ohne erhaltener 
Badstruktur ohne Arthrose: Bandrekonstruktion 
mit Autologer Sehne (z.B. ipsilat. Palmaris 
Longus Sehne) und Daumengips für 6 Wochen 
bzw. Schiene (Abb. 4)
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Chronische UCL-Läsion mit Arthrose im MCP I : 
Arthrodese mit Daumengips für 6 Wochen (Abb. 5)

Notiz:
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Sportbedingte Ver-
letzungen und Über-
lastungsschäden 
betreffen meistens 
das muskuloskelettale 
System. Überlastungs-
schäden peripherer 
Nerven durch sportli-
che Aktivität hingegen 
sind weniger bekannt. 
Oft handelt es sich 
hierbei um, für be-

stimmte Sportarten, typische Nervenschäden. 
Insgesamt lassen sich ca 5-6% aller peripheren 
Nervenläsionen auf sportartspezifische Belas-
tungen/Verletzungen zurückführen.

Ursächlich kommen meistens sportartspe-
zifische einseitige Bewegungen mit hoher 
repetitionszahl, sportartspezifische muskelhy-
pertrophien sowie Nervenkompression durch 
Sportgeräte in Frage.
Betroffen sind insbesonders Leistungssportler, 
aber auch leistungsorientierte Breitensportler 
aufgrund einer schlechteren Technik bei der 
Ausübung des Sports, geringerer Ausdauer 
sowie meistens fehlenden sportmedizinischen 
Betreuung.

Für die Diagnose ist meist die Anamnese rich-
tungsweisend, eine neurophysiologische Unter-
suchung sollte jedoch in der Regel zur weiteren 
Diagnosesicherung und Therapieentscheidung 
ergänzend angestrebt werden. Um strukturelle 
Veränderungen an Knochen und Weichteilen 
auszuschließen kann auch ein Rö, US, MRT 
oder CT die Diagnostik ergänzen.

Zudem gilt es zu klären, welcher Pathomecha-
nismus für die Nervenschädigung verantwortlich 
ist. Hier sollte insbesonders auch Augenmerk 
auf einen eventuellen falschen Bewegungsab-
lauf, die Sportausrüstung sowie das Sportgerät 
gerichtet werden.

Die Therapie ist in der Regel zunächst konser-

rAlF POlKe | NerVeNeINKlemmUNG AN Der OBereN exTremITÄT
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vativ und schließt Techniktraining mit Änderung 
von Bewegungsabläufen, meist auch Reduk-
tion von Trainingsintensität und –umfang ein,  
wie auch eine eventuelle modifikation des 
Sportgerätes. 

Darüberhinaus kommen, je nach auslösender 
Ursache, auch eine Ruhigstellung mittels Schie-
nenbehandlung, NSAR oder lokale Injektionen 
von Glukokortikoiden zum Einsatz. Die opera-
tive Sanierung im Sinne einer Dekompression 
und Neurolyse ist bei Scheitern konservativer 
Maßnahmen angezeigt.
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Wrist pain
in children and adolescents

G. Weigel, S. Farr, W.Girsch
OSS - Orthopedic Hospital Speising, 

Pediatric Department
Vienna Austria

INTRODUCTION:
Due to their activity level and the type of activities children and adolescents suffer
consistently often blunt injuries of the upper limb, and as a result of falls the wrist is often
affected.
The consequence is pain and swelling with consultation of a trauma surgeon. Due to
heavely pain examination is restriced, X-ray shows no pathology and the diagnose of
bruise/compression/distortion is established followed by temporary immobilisation –
which means adequate treatment for the vast majority of the young patients.
Out of the experience as a secondary referral center we want to indicate with examples
that all sequelae of a trauma to the wrist known from adults can also occure in children
and adolescents . Thus we want to raise the attention of the colleagues, to avoid missed
diagnoses and lateron sequelae for our young patients.

PATIENTS: FINDINGS and METHODS:
PAT 1 m, 14a 
09/2013 Fall on hand (13a) 
Arthralgia right wrist

02/2014 Diagnosis
Fracture right scaphoid

Subjective
minor impairment
NO treatment

Increasing pain
when performing
sports, drummming

10/2014 Diagnosis OSS
11/2014 Reconstruction – „a la Mate-Russe“

05/2015 Result:
Free ROM
No complaints
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Ernährung und Sport 
stehen in enger Ver-
bindung, vor allem da 
die Ernährung vielfach 
als Unterstützung für 
sportliche Leistungs-
fähigkeit angesehen 
wird. Allerdings muss 
hier ganz klar zwi-
schen Breiten- und 
Leistungssport un-

terschieden werden. Zudem erreicht nur etwa 
ein Viertel der erwachsenen Bevölkerung die 
wöchentliche empfehlung von mindestens 150 
Minuten Bewegung mit mittlerer Intensität oder 
75 minuten mit höherer Intensität.

es stellt sich daher die Frage ob Breitensport 
ausübende Personen sich besonders ernähren 
müssen, bzw. ob es für einige Nährstoffe eigene 
Empfehlungen gibt. Zudem ist es erstaunlich 
warum der Markt der Supplemente und Nah-
rungsergänzungsmittel derart boomt, obwohl 
die Bewegungsempfehlungen flächendeckend 
nicht erreicht werden.

Benötigen Personen die moderat Krafttraining 
betreiben wirklich zusätzlich Protein oder ande-
re Zusätze, oder Personen die einmal/Woche 
laufen gehen zusätzlich Vitamine, Mineralstoffe 
oder sogenannte ergogene Substanzen die 
leistungssteigend wirken sollen? Diese und 
ähnliche Fragen werden im Vortrag diskutiert 
werden. 

Es kann allerdings bereits vorweggenommen 
werden, dass eine vernünftig gestaltete und 
ausgewogene Ernährung ausreicht um den 
Großteil der Breitensport treibenden Bevölke-
rung mit Nährstoffen ausreichend abzudecken. 
Dies gilt auch für Protein, da wir ausreichend 
Protein über die Nahrung zuführen.

Zudem zeigen neuere Daten, dass eine 
Hochdosis-Supplementierung von bestimmten 
Antioxidantien die positiven Effekte von Sport 

KArl-HeINZ WAGNer | GUeST-leCTUre: SPOrT UND erNÄHrUNG – 
EINE KLINISCHE ANALySE

in Bezug auf den Metabolismus konterkarieren 
und Anpassungsmechanismen herunterregulie-
ren können.

Allerdings gibt es spezifische Zielgruppen die 
besonders auf eine nährstoffdichte Ernährung 
achten müssen und gegebenenfalls, nach 
Abklärung, bestimmte Nährstoffe supplementie-
ren sollten wie z.B. VeganerInnen, SeniorInnen 
oder Personen in Gewichtsklassen-Sportarten 
wo der Terminus „Anorexia athletica“ gut be-
kannt ist.
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In der Literatur wer-
den sportassoziierte 
Beschwerden zu etwa 
15% der Wirbelsäule 
zugeordnet. Natur-
gemäß sind dabei 
gut trainierte Sportler 
mit entsprechendem 
muskulären Korsett 
und optimierter sport-
artspezifischer Tech-
nik trotz oder gerade 

wegen ihres höheren Trainingspensums deut-
lich seltener betroffen als Gelegenheits- oder 
Saisonsportler, die bei unzureichender körper-
licher Fitness vielfach „wirbelsäulenschädliche“ 
Sportarten wie Skifahren, Squash oder Golf 
ausüben.

Neben körperlicher Fitness ist natürlich auch 
eine entsprechende Schutzausrüstung un-
bedingt erforderlich. So ist neben sämtlichen 
Hochrasanzsportarten auch Kontaktsport und 
ebenso der an sich wirbelsäulenfreundliche 
Reitsport mit v.a. verletzungsbedingten Risiken 
für die Wirbelsäule verbunden. 

Obwohl man anhand von Statistiken relativ 
einfach Risikosportarten für Wirbelsäulenbe-
schwerden identifizieren kann sind bis heute 
die genauen Mechanismen, die im Einzelfall 
zu Beschwerden führen nicht grundsätzlich 
klar. Wirbelsäulenschädlich sind nach heutiger 
Ansicht neben axialen Stauchungen, welche 
durch eine vornüber geneigte Haltung wie beim 
Gewichtheben noch massiv verstärkt werden, 
auch rasante Richtungswechsel v.a. in Hinblick 
auf kombinierte rotations – und Seitneigungs-
bewegungen, wie man sie beispielsweise beim 
Squash- oder Golfspielen findet.

Selbstverständlich erscheint die Tatsache dass 
Personen, die ohnehin anfällig für Wirbelsäulen-
beschwerden sind, auf wirbelsäulenschädliche 
Sportarten eher verzichten oder wenigstens 
regelmäßig schonende und kräftigende Aus-

RAPHAEL SCHEUER | WIrBelSÄUle UND SPOrT – eVIDeNZ  
UND HyPOTHESEN

gleichssportarten wie Laufen, Schwimmen, 
Radfahren oder im Winter Langlaufen ausüben 
sollten. Diese zeichnen sich durch zyklische 
und geradlinige Bewegungsmuster aus, wo-
durch sich Verletzungs- und Überlastungsri-
siken bei zufriedenstellendem Trainingseffekt 
für die stabilisierende Muskulatur minimieren 
lassen. 

Kontaktdaten
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 Das Femoral-
acetabuläre Impinge-
ment ist eine häufige 
Ursache für Leis-
tenschmerzen unter 
Sportlern. 

Angeborene und er-
worbene Fehlstellun-
gen von Femurkopf 
und Acetabulum bzw. 
ein supraphysiologi-
sches Bewegungs-

muster  bei vielen Sportarten führen zum Auftre-
ten eines Femoral--acetabuläre Impingement.
Durch einen  arthroskopischen Eingriff kann   
bei den meisten Patienten eine schmerzfreie 
Bewegung im Bereich des Hüftgelenk wie-
derherstellt werden und die meisten Sportler 
können ihre vormals durchgeführte Sportart auf 
gleichem Leistungsniveau weiterführen .       

GERT PETJE | LEISTENSCHMERZEN IM SPORT

Kontaktdaten
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Facharzt für Orthopädie und orthopädische  
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MAIL gert.petje@oss.at
WEB   www.oss.at

Notiz:



VINZENZ GRUPPE KONGRESSTAGE | ORTHOPÄDIE 2016

29

 Unter Impingement 
wird das Einklem-
men von Gewebe, 
beziehungsweise die 
schmerzhafte Bewe-
gungseinschränkung 
im Gelenk durch ein 
Hindernis verstanden. 
Wie am Schulter- 
oder Hüftgelenk wird 
Impingement auch im 

Sprunggelenksbereich beschrieben.

Am Sprunggelenk wird zwischen dem vorderen 
(anterioren) und hinteren (posteriorem) Im-
pingement unterschieden. Weiters unterschei-
det man nach auslösendem Agens nach knö-
chernem und Weichteilimpingement. 

Das Impingement löst im Fall eines anterioren 
Impingements Schmerzen bei Dorsalextension, 
bei posteriorem Impingement Schmerzen bei 
Plantarflexion aus. Der Schmerz wird in beiden 
Fällen eher oberflächlich und nicht tief im Ge-
lenk beschrieben.

Das vordere Impingementsyndrom am Sprung-
gelenk wird betreffend Weichteile durch Synovi-
tis, eingeklemmte Bandanteile des Ligamentum 
talofibulare anterius bei Z.n. Bandruptur oder 
das Basset Ligament (distaler Anteil der vorde-
ren distalen anterioren Syndesmose) hervorge-
rufen. Meist ist klinisch ein Schmerz im ante-
rolateralen Bereich des oberen Sprunggelenks 
auslösbar.  Knöchernes anteriores Impingement 
kommt durch freie Gelenkskörper und Osteo-
phyten im Bereich der distalen Tibia und des 
Talus zustande.

Das hintere (posteriore) Impingement wird vor 
allem durch das Os trigonum (knöchern), einen 
promienten Processus Stieda (knöchern, Pro-
cessus post tali) und eine Tendinitis der Flexor 
hallucis longus Sehne verursacht. Synovitiden im 
posteriorien Gelenksbereich des oberen Sprung-
gelenks sind deutlich seltener als anterior.

PETER BOCK | OGS-ARTHROSKOPIE: ANTERIORES UND POSTERIORES  
IMPINGEMENT
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WEB   www.oss.at

Die Therapie erfolgt einerseits konservativ 
durch Physiotherapie und Infiltrationen, ande-
rerseits bei konservativem Therapieversagen 
durch endoskopische Eingriffe sowohl anterior 
als auch posterior am OSG.
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Einleitung 
Sprunggelenksverlet-
zungen zählen zu den 
häufigsten Sportver-
letzungen der unteren 
Extremität. Aufgrund 
der komplexen Band-
führung des oberen 
Sprunggelenks sind 
ligamentäre Läsionen 
der primäre Verlet-

zungsort. Je nach Traumamechanismus kommt 
es zur isolierten oder kombinierten Läsion des 
lateralen Bandapparates (lig. talofibulare ant., 
lig. calcaneofibulare oder lig. talofibulare 
post.), des medialen Bandapparates (Lig. deltoi-
deum) respektive der Syndesmose.  
Akute Läsion 
Bestehen keine knöchernen oder cartilaginären 
Begleitverletzungen ist die Primärtherapie stets 
konservativ, wobei initial eine Ruhigstellung und 
in weiterer Folge eine funktionelle Therapie mit 
Propriozeptionstraining erforderlich sind.
Chronische Läsion 
Die konservativen Therapiemaßnahmen führen 
allerdings in bis zu 10% der Patienten zu kei-
nem Erfolg und es entwickelt sich eine Situation 
der chronischen Instabilität, welche durch ein 
subjektives Instabilitätsgefühl, persistierende 
Schmerzen und rezidivierende In- oder Eversi-
onstraumata charakterisiert ist. Bei fehlschla-
gen konservativer Therapie werden operative 
Verfahren erforderlich
operative Therapie: 
Chronisch laterale Instabilität 
Aktuell finden v.a. ‚anatomische’ rekonstruk-
tionsverfahren des lateralen Bandapparates  
Anwendung. Dabei wird eine Rekonstruktion des 
Bandapparates durch Bandreste oder anderes 
lokales Gewebe durchgeführt, wobei der Verlauf 
des Konstrukts jenen des naiven Bandes ent-
spricht. Diese Verfahren bieten biomech.Vorteile 
zu den als obsolet zu betrachtenden ‚extraanato-
mischen’ Verfahren (Peronealsehnentenodesen).

REINHARD SCHUH | SPRUNGGELENKSINSTABILITÄT
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operative Therapie:  
Chronisch mediale Instabilität
Bei chronisch medialer Instabilität finden einer-
seits primäre Rekonstruktionsverfahren im Sinne 
einer Raffung von Bandresten des Lig. deltoide-
um, andererseits, bei ausgeprägten Läsionen 
Augmentationsverfahren mit Sehnengrafts oder 
Fremdmaterial (z.b. FiberTape®) Anwendung.
operative Therapie: 
Chronische Syndesmoseninstabilität 
Hierbei werden in erster linie ‚healing response’ 
Techniken angewandt. Dabei wird die Läsi-
on angefrischt und sekundär stabilisiert. Die 
Stabilisierung kann mittels Suture Button (z.B. 
Tightrope®) oder Schraube erfolgen, wobei 
ersteres Verfahren biomechanische Vorteile 
bietet und das Implantat im Körper verbleiben 
kann. Bei ausgeprägter Instabilität oder bei Re-
visionsfällen kommen ebenfalls Sehnengrafts 
zum Einsatz.
Prognose 
Bei chronischen Bandläsionen des oberen 
Sprunggelenks kommt es zu massiven Fehl-
belastungen des Gelenksknorpels, was die 
Entstehung von degenerativen osteoarthro-
tischen Veränderungen begünstigt. Dement-
sprechend ist die chronische Instabilität als 
Präarthrose zu werten und eine adäquate 
Therpie zwingend zu fordern.
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Die sehr seltene 
Diagnose „turf toe“ 
kommt vorwiegend bei 
Profisportlern vor. Sie 
tritt primär bei Feld-
sportarten mit synthe-
tischem Untergrund 
auf. Ein zusätzlicher 
Faktor sind Sport-
schuhe mit instabiler 
Sohle. In den letzten 

Jahren wurde die Gestaltung des Vorfußes im 
Sportschuh immer flexibler, die Folge: größere 
Vorfußbeweglichkeit.

Bei der Erkrankung handelt sich um eine 
Verletzung der plantaren Platte, der Sehne 
des m.flexor hallucis brevis und abhängig vom 
Traumamechanismus (Valgus-, Varusstress) der 
Seitenbänder. Aber auch knöcherne Strukturen, 
vorwiegend die Sesambeine, können betroffen 
sein. Im extremfall liegt eine Fraktur der Ge-
lenkpartner oder eine Luxation vor.

Verletzungsmechanismus ist eine Dorsalflexion 
im Vorfuß am fixierten Untergrund. eine zusätz-
liche axiale Krafteinwirkung führt zu einer wei-
teren Dorsalflexion, die in einer traumatischen 
Hyperextension des Großzehengrundgelenkes 
endet. Daraus resultiert ein Riss der plantaren 
Gelenkkapsel, am häufigsten distal der Sesam-
beine. 

Die Patienten leiden unter starken Belastungs 
(Abstoßbewegung)-und Druckschmerzen im 
Bereich der Sesambeine, sowie einem einge-
schränkten Bewegungsumfang der Großzehe 
mit einhergehender Schwellung im Vorfußbe-
reich.

Die Diagnosestellung erfolgt klinisch (Grad 1-3) 
und mittels Bildgebung. Zur Verifizierung des 
Verletzungsumfanges ist neben dem Nativrönt-
gen (Fuß dorso-plantar und seitlich im Stehen, 
Sesambeine) ein MRT notwendig.

Primär ist das konservative Vorgehen, durch 

SABINE KRENN | TUrF TOe
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Entlastung und Tragen von vorfußverstärkten 
Sohlen, anzustreben. Höhergradige Verletzun-
gen (Grad 3) werden operativ saniert. Es gibt 
verschiedene Operationsmethoden über plan-
tare und dorsale Zugangswege, je nach Ver-
letzungsausmaß wird eine Rekonstruktion der 
Weichteil- und Knochenstrukturen angestrebt. 

Die Sportfähigkeit nach konservativer Therapie 
ist je nach Grad der Verletzung nach wenigen 
Wochen wiedergegeben. Operierte Patienten 
können nach etwa 3-4 Monaten wieder am 
Training teilnehmen. Insgesamt wird nach ca 
10 Monaten der ursprüngliche Aktivitätsgrad 
erreicht.

Teilweise bleiben jedoch Spätfolgen wie chro-
nische Schmerzen, Rigidität, Hallux rigidus, 
cock-up Deformität und ein Kraftdefizit bei 
Abstoßbewegung.
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Schmerzhafte Funkti-
onseinschränkungen 
der Achillessehne 
treten sowohl bei 
Amateur- und Profi-
Sportlern, als auch 
bei nicht sportlichen 
Patienten auf. Als 
Riskofaktoren können 
sowohl intrinsische 
Faktoren (hoher 
Body-Mass-Index, 

Systemerkrankungen, genetische Prädisposi-
tion, Rückfuß-Hyperpronation, Rückfuß-Varus, 
Beinlängendifferenz, eingeschränkte Beweg-
lichkeit im Subtalargelenk, Rückfuß-Hypermo-
bilität, Gastrocnemius-Soleus-Verkürzung), als 
auch extrinsische Faktoren (Fluoroquinolone, 
Steroide, Überbelastung mit häufigen mikro-
traumata, Trainings-Fehler, Sportschuhe mit 
Achillessehnen-Impingement) erhoben werden.
Konservative Therapieansätze
An konservativen Therapieansätzen wurden 
Ergebnisse nach exzentischem Achillesseh-
nentraining, Stoßwellentherapie, Einlagen-
versorgung und Schuhmodifikationen, NSAr-
Gabe, Kryotherapie, Injektionstherapien mit 
platelet-rich-plasma oder Kortikoid-Lösungen 
berichtet. Eine eindeutige und dauerhafte 
Wirksamkeit konnte lediglich für exzentrisches 
Achillessehentraining festgestellt werden.
operative Möglichkeiten
An operativen Möglichkeiten stehen Debride-
ment und Nekrosektomie der Sehne (mit oder 
ohne Augmentation, offen oder endoskopisch), 
mit Begleiteingriffen wie Bursektomien, Abtra-
gung von Exostosen (mit oder ohne Abtragung 
und refixation der Sehne) zur Verfügung. 
Offene Op-Verfahren sind mit einer höheren 
Komplikationsrate verbunden.
Die Therapie sollte mit exzentischem Achilles-
sehnen-Training unter Verzicht auf die auslö-

WOlFGANG SCHNeIDer | ACHIlleSSeHNeN-TeNDINOPATHIe

sende Überlastung beginnen. Erst nach 3-6 
Monaten frustranem konservativen Therapie-
versuch soll eine operative Sanierung durch-
geführt werden, vorzugsweise durch möglichst 
gering invasive Operationsverfahren.
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Während barfuß lau-
fen populärer wird und 
der Markt die zuneh-
mende Entwicklung 
und Produktion mini-
malistischer Schuhe 
verlangt, versuchen 
Fußorthopäden und 
Athleten herauszufin-
den, ob barfuß laufen 
im Vergleich zum 

Laufen mit Schuhen schneller ist und weniger 
Verletzungen verursacht. Die wissenschaftl. 
Forschungsergebnisse zeigen, dass barfuß 
laufen eine höhere metabolische effizienz 
nachweist. Allerdings deutet die Seltenheit der 
Barfußläufer, die das „Finishing-Band“ in allen 
Disziplinen des Rennsports erreichen dahin, 
dass andere wichtigere Faktoren eine größere 
Rolle in der Leistungserbringung spielen. Die 
Verletzungsanfälligkeit scheint bei den Barfuß-
läufern häufiger zu sein, die allerdings wissen-
schaftlich noch nicht mit Sicherheit bewiesen 
ist. In diesem Sinne sollte man jeden Läufer 
über potentielle Risiken und Vorteile des Bar-
fußlaufens aufklären, bevor dieser beim Laufen 
beginnt auf Schuhe zu verzichten. 
es bleiben viele Fragen unbeantwortet, so dass die 
weitere intensive Forschung notwendig sein wird, 
um dieses faszinierende Thema zu beleuchten.

mICHel CHrAIm | WAS IST DrAN Am BArFUSS-SCHUH?

Kontaktdaten

OA Dr. Michel Chraim

Facharzt für Orthopädie und orthopädische  
Chirurgie im Spezialteam Fußchirurgie,  
Abteilung für Kinderorthopädie und Fußchirurgie

Orthopädisches Spital Speising 
Speisinger Straße 109 
A-1130 Wien

TEL   +43 1 801 82–0 
MAIL michel.chraim@oss.at 
WEB  www.oss.at

Notiz:



VINZENZ GRUPPE KONGRESSTAGE | ORTHOPÄDIE 2016
 

34

Ein vorderer Kreuz-
bandriss ist für den 
Spitzensportler eine 
schwere Verletzung, 
die eine optimale 
Versorgung erfordert, 
um eine uneinge-
schränkte Rückkehr 
zum Spitzensport auf 
denselben Level zu 
gewährleisten. Da ein 
Profisportler nicht zu-

warten kann, ob er als „Coper“ ohne Operation 
reüssieren wird, ist eine perfekte operative Ver-
sorgung in den meisten Fällen unumgänglich.

Nur in den allerwenigsten Fällen ist aufgrund 
der rissform eine refixation mittels Dübel am 
Femur möglich. Deswegen wird eine zeitnahe 
VKB-Plastik angestrebt. In neuerer Literatur 
wird gezeigt, dass auch eine Versorgung inner-
halb der früher geforderten 6 Wochen Karenz 
nach Unfall und mit noch bestehenden intraar-
tikulärem Erguss und eingeschränkter Beweg-
lichkeit möglich ist, sofern eine intensive und 
adäquate physiotherapeutische Nachbehand-
lung gewährleistet ist. 

Die Transplantatwahl ist nicht entscheidend, 
allerdings ist bei einer Entnahme der STT/
Gracilissehne die Schwächung des medialen 
Pfeilers eine Überlegung, die z.B. bei der Ope-
ration eines  Profijudokas die Verwendung einer 
alternativen Sehne überlegenswert macht. Auch 
die Fixationstechnik ist für das ergebnis nicht 
entscheidend, alleine die korrekte Anlage der 
Bohrkanäle definiert den Operationserfolg. Des-
wegen ist es sinnvoll, dass eine Operation des 
VKB nur in Zentren mit ausreichender Fallzahl 
durchgeführt wird.

Bei der Nachbehandlung ist zu beachten, dass 
auf die sportartspezifische Nachbehandlungs-
phase ab dem 4. Monat intensives Augenmerk 
gelegt wird, da  die Rückkehr in den Wett-

MICHAEL ENENKEL | VKB-RISS IM SPITZENSPORT

kampfsport die Erfüllung mehrerer Kriterien wie 
reizfreies Knie, freie Beweglichkeit, muskuläre 
Balance und optimale Funktion der muskelket-
ten erfordert.

Am allerbesten funktioniert aber noch immer 
ein eigenes Kreuzband, weswegen häufiger 
Präventionsprogramme wie z.B. FIFA 11 in den 
Trainingsbetrieb integriert werden sollten.

Kontaktdaten

OA Dr. Michael Enenkel

Facharzt für Orthopädie und orthopädische  
Chirurgie, Spezialteamleiter: Gelenkserhaltende 
Knieeingriffe, Sportorthopädie,  
I. Orthopädische Abteilung  
 
Orthopädisches Spital Speising 
Speisinger Straße 109 
A-1130 Wien

TEL   +43 1 801 82–0 
MAIL michael.enenkel@oss.at 
WEB  www.oss.at



VINZENZ GRUPPE KONGRESSTAGE | ORTHOPÄDIE 2016

35

Als Goldstandard bei 
Rissbildungen des 
medialen oder latera-
len Menikus gilt, dass 
versucht werden soll 
- wenn möglich mittels 
Naht - viel Meniskus-
gewebe zu erhalten, 
um das Risiko einer 
sekundären Arth-
roseentwicklung zu 
minimieren. Dabei gilt 

ein basisnaher Längsriss in gut durchbluteten 
Zonen des Meniskus bei eher jungen Patienten 
als ideale Voraussetzung. 

In neueren Arbeiten zeigten sich auch gute 
Ergebnisse bei einer Naht von horizontalen 
Rissbildungen bzw. konnte auch nachgewiesen 
werden, dass das Alter des Patienten womöglich 
eine geringere Rolle spielt, als bisher angenom-
men. In Einzelfällen kann auch eine radiäre Riss-
bildung erfolgreich mittels Naht versorgt werden. 
Dafür stehen auch neuere technische Hilfsmittel 
zur Verfügung. Eine höhere Heilungschance bei 
Meniskusnähten und gleichzeitiger Rekonstrukti-
on des vorderen Kreuzbandes wird derzeit kont-
roversiell diskutiert. Es scheint aber eine deutlich 
höhere Versagensrate bei  Rauchern zu geben.   

FlOrIAN WePNer | meNISKUSrISS: NAHT?!

Kontaktdaten

OA Dr. Florian Wepner

Facharzt für Orthopädie und orthopädische 
Chirurgie im Spezialteam Gelenkserhaltende 
Knieeingriffe, Sportorthopädie 
I. Orthopädische Abteilung

Orthopädisches Spital Speising 
Speisinger Straße 109 
A-1130 Wien

TEL   +43 1 801 82–0 
MAIL florian.wepner@oss.at 
WEB  www.oss.at

Notiz:



VINZENZ GRUPPE KONGRESSTAGE | ORTHOPÄDIE 2016
 

36

Knorpelverletzun-
gen zählen zu den 
häufigsten Sport-
Verletzungen des 
Kniegelenkes. Die 
Mechanismen sind 
vielfältig und reichen 
von Stauchung über 
Abscherungen bis hin 
zu schwersten Knie-
luxationen. Je nach 
Gewalteinwirkung  

können verschiedene Schweregrade unter-
schieden werden. Die Quantität der Verletzung 
reicht dabei von einfachen Prellungen über 
Knorpelfrakturen oder Flake-Fractures bis hin 
zu osteochondralen Verletzungen. 

Der diagnostische Goldstandard der akuten 
Knorpelverletzung ist die Magnetresonanz-
Untersuchung. Zusätzlich sind weiterführende 
diagnostische Maßnahmen im Einzelfall ange-
zeigt. Den höchsten diagnostischen Stellen-
wert in Bezug auf Sensitivität und Spezifität 
hat die Arthroskopie, die gleichzeitig in den 
meisten Fällen auch therapeutisch eingesetzt 
werden kann. 

Therapeutische möglichkeiten sind refixati-
onsverfahren mit Fibrinkleber und/oder resor-
bierbaren Pins, Schraubenosteosynthese bei 
osteochondralen Traumen, Microfracturing, 
osteochondrale Stanzzylinder oder die Knor-
pelzell-Transplantation. 

Die Nachbehandlung ist individuell anzupas-
sen und erfolgt je nach Therapieform unter-
schiedlich.

PATRICK WENINGER  | AKUTES KNORPELTRAUMA
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Die Überlastungsbe-
schwerden im Knie-
bereich können durch 
ihre Lage in vordere 
und hintere, bezie-
hungsweise mediale 
und laterale eingeteilt 
werden. Am bekann-
testen sind sicherlich  
Tendinopathien der 
Quadricepssehne 
(Jumpers-Knee) und 

Reizungen des Schleimbeutels unterhalb des 
Tractus Iliotibialis am lateralen Femurkondyl 
(Runners-Knee). 

Schon weniger bekannt sind unter anderem die 
Überlastungen im Sehnenbereich der Semiten-
dinosus-, Gracilis-, Semimembranosus, oder 
auch Biceps- oder Popliteussehne. Intraarticulär 
können sowohl die Plica mediopatellaris, als 
auch der Hoffasche Fettkörper Probleme verur-
sachen.

Des Weiteren müssen Knochenmarködeme, 
mit häufig dumpfen Schmerzen, welche auch in 
Ruhe auftreten können, unterschieden werden. 
In extremer Ausprägung können bei derartigen 
Flüssigkeitseinlagerungen im Knochen auch 
Überlastungsfrakturen entstehen. 

Um Überlastungssyndrome diagnostizieren zu 
können ist eine gewissenhafte manuelle Unter-
suchung, genauso wie eine genaue Anamnese-
erhebung absolut notwendig. Da  bildgebende 
Verfahren oftmals keine verwertbaren Ergeb-
nisse bringen, ist auch die Kenntnis der Bewe-
gungsabläufe bei den diversen Sportarten sehr 
hilfreich.  

Bei der Behandlung ist es wichtig, sich nicht nur 
auf die lokale Therapie des  Knies zu konzen-
trieren, sondern auch  auf einen funktionellen 
Bewegungsablauf und eine Balance der Musku-
latur im Lenden-, Becken, Hüftbereich bis zum 
Sprunggelenk zu achten.

MICHAEL ENENKEL | ÜBERLASTUNGSSyNDROME IM KNIEBEREICH  
BEIM SPORT

Kontaktdaten

OA Dr. Michael Enenkel

Facharzt für Orthopädie und orthopädische  
Chirurgie, Spezialteamleiter: Gelenkserhaltende 
Knieeingriffe, Sportorthopädie,  
I. Orthopädische Abteilung  
 
Orthopädisches Spital Speising 
Speisinger Straße 109 
A-1130 Wien

TEL   +43 1 801 82–0 
MAIL michael.enenkel@oss.at 
WEB  www.oss.at

Notiz:
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Kontaktdaten

Prim. Univ.-Prof. Dr. Martin Dominkus

Vorstand der II. Orthopädischen Abteilung  
am Orthopädischen Spital Speising 

Speisinger Straße 109 
A-1130 Wien 

TEL  +43 1 801 82–1182 
MAIL martin.dominkus@oss.at 
WEB  www.oss.at

Einleitung: In den 
letzten 10-15 Jahren 
hat die Endoprothetik 
sowohl für Knie- als 
auch Hüftgelenke ein-
drucksvolle Fortschrit-
te zu verzeichnen, 
immer öfter kommen 
muskelschonende und 
minimal invasive Ope-
rationstechniken zur 
Anwendung, Keramik-

gleitpaarungen in der Hüftendoprothetik ver-
mindern drastisch den Gelenksabrieb und die 
Spitalsliegedauer nach Operationen wird immer 
kürzer und geht sogar bis zu tagesklinischen 
Implantationen von Hüftendoprothesen.
Neben der Belastung der Gleitpaarung ist es 
vor allem das Knochenlager des Acetabulums, 
das bei der Ausübung von Sport deutlich höhere 
Belastungen erfährt. Diese kann das 2,6 fache 
des KG beim Gehen bis das 8 fache beim Stol-
pern betragen. Pfannenbodenfrakturen können 
die Folge sein bzw. liegen auch Berichte über 
Keramikkopfbrüche vor. 
Aus einer früheren Auswertung von 104 Patien-
ten zeigte sich, dass 72 von 104 Patienten (69,5 
%) auch postoperativ Sport betrieben, wobei 8 
Patienten erst postoperativ mit Sport begonnen 
haben. Dabei bestand in den gewählten Sport-
arten zwischen prä- und postoperativ keine 
wesentliche  Differenz (schwimmen, radfahren, 
wandern, Gymnastik, joggen). Bei einer 3-D 
Laufanalyse von Patienten mit Hüft-TEP konn-
ten alle Patienten die sportlichen Anforderun-
gen erfüllen, es traten keine auffälligen Bewe-
gungsmuster oder Beschwerden auf. Bei einem 
Follow up von 6,8 Jahren waren keine radiologi-
schen Lockerungszeichen oder kein vermehrter 
Gleitflächenabrieb zu verzeichnen.

Zusammenfassung: Patienten, die präoperativ 
sportlich aktiv waren, bleiben auch nach K- und 
H-TEP überwiegend sportlich aktiv, allerdings 

MARTIN DOMINKUS | KANN ICH MIT ENDOPROTHESEN WEITERHIN 
SPORT BETREIBEN?

vermehrt als Low-Impact Sportarten. Das früher 
gültige Sportverbot nach Hüftprothesenope-
rationen ist heute nicht mehr gültig. Sport ist 
sogar erwünscht, denn er hat keinen negativen 
einfluss auf die lebensdauer der Prothese. Die 
einzige Sportart, die nach H-TEP nach wie vor 
als Kontraindikation gilt, ist Fußball.
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Die Nationale Anti-Do-
ping-Agentur (NADA) 
Austria wurde 2008 
als Nachfolgeorgani-
sation der ÖADC mit 
Sitz in Wien gegründet 
und mit der Vollzie-
hung des Anti-Doping 
Bundesgesetzes 
(ADBG) beauftragt.  

Ein Verstoß gegen die 
Anti-Doping-Regeln 

im Sport liegt nicht nur beim Vorhandensein 
von verbotenen Wirkstoffen oder Metaboliten 
in einer Körperprobe eines Sportlers vor, son-
dern bereits bei deren bloßen Besitz oder deren 
Handel. Weiters gilt als Verstoß gegen das 
ADBG die Anwendung verbotener Methoden, 
der Besitz von Materialien dafür, die Weigerung 
oder einflussnahme auf eine Dopingkontrolle 
sowie die Nichterfüllung der Verfügbarkeit eines 
Athleten für eine „out of Competition“ (OOC) 
Kontrolle. 

Jeder Athlet handelt eigenverantwortlich und hat 
die Pflicht sich über die aktuellen Anti-Doping-
Bestimmungen seines nationalen/internationalen 
Verbandes ausreichend zu informieren. Ebenso 
hat der Sportler bei einem Arztbesuch die Pflicht 
sich als Leistungssportler zu deklarieren. 

Das oberste Ziel der NADA-Austria ist, neben 
der Dopingprävention, der Schutz der „sauberen“ 
Leistungssportlerinnen und Leistungssportler. 
2015 wurden daher von der NADA –Austria, teil-
weise auch im Auftrag der WADA, des IOC oder 
der internationalen oder nationalen Sportverbän-
de,  insgesamt 2.734  Dopingkontrollen, davon 
2.010 Urin- und 724 Blutproben durchgeführt.

Im Rahmen des Vortrages wird auf die wesentli-
chen Aspekte der Anti-Doping-Arbeit, die wich-
tigsten Substanzgruppen, Auswahl und Ablauf 
der Dopingkontrollen sowie auf die Pflichten und 
Rechte des behandelnden Arztes eingegangen. 

ANGELIKA KARNER-NECHVILE | GUEST-LECTURE: DOPING

Kontaktdaten

Prim. Dr. Angelika Karner-Nechvile, MBA, MSc

Vorstand des Instituts für Physikalische Medizin 
und Rehabilitation 
 
Landesklinikum Wiener Neustadt  
Corvinusring 3-5 
A-2700 Wiener Neustadt 

TEL   +43 2622 9004-2328 
MAIL pmr@wienerneustadt.lknoe.at 
WEB  www.wienerneustadt.lknoe.at

Notiz:
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AUSSTELLERVERZEICHNIS

Standplatz 1 Vivamed Medical Products 
Dorf 25 
5301 eugendorf

Standplatz 2 Paul Bständig GesmbH 
Strohbogasse 8 
1210 Wien

 
Standplatz 3 Waldemar Link GmbH & Co. KG 

Barkhausenweg 10
D-22339 Hamburg, Deutschland

 
Standplatz 4 Corin GSA GmbH niederlassung Austria Campus 21  

europaring F15 201/205 
2345 Brunn am Gebirge

 
Standplatz 5

 
Standplatz 6 Stryker GmbH 

Euro Plaza, Gebäude G 
Am Euro Platz 2 
1120 Wien

Standplatz 7 ImplanTec GmbH 
Grenzgasse 38a 
2340 Mödling

Standplatz 8 Mathys orthopädie GmbH 
Triester Straße 10/4/4/4
2351 Wiener Neudorf

Standplatz 9 Zimmer-Biomet Austria Ges.m.b.H.  
Grossmarktstrasse 7a 
1230 Wien 
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AUSSTELLERVERZEICHNIS

 
Standplatz 10 B. Braun Austria GmbH  

Hospital Care 
Otto-Braun-Straße 3-5 
2344 Maria Enzersdorf

 
Standplatz 11 Smith&nephew Gmbh  

Concorde Business Park C3 
2320 Schwechat

 
Standplatz 12 DePuy Synthes 

Johnson & Johnson Medical Products GmbH
Vorgartenstraße 206b
1020 Wien

 
Standplatz 13 Alphamed Medizintechnik Fischer GmbH

Hauptstraße 140 
8301 Laßnitzhöhe

 
Standplatz 14 Arthrex Austria GesmbH 

IZ NÖ Süd, Straße 15, Objekt 77/1/1 
2355 Wiener Neudorf

 
Standplatz 15 Lima Austria GmbH

Seestadtstrasse 27 / Top 6-7
1220 Wien

 
Standplatz 16 Königsee GmbH 

Am Sand 4
D-07426 Allendorf, Deutschland

 
Standplatz 17 Spectromed GmbH 

Autal 28
8301 Laßnitzhöhe
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Vinzenz Gruppe Kongresstage Orthopädie 2016 

Ausstellungsplan:
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