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Vorwort 

Ortho-Kongress der Master – Orthopädie 4.0 

 
Liebe Gäste des Ortho-Kongress 2019, 

der Fortschritt in der Medizintechnik erlaubte in den vergangenen Jahrzehnten eine kontinuierliche 

Verbesserung in der medizinischen Diagnostik und Therapie – auch in der Orthopädie. Nachdem die 

Orthopädie 1741 ursprünglich von Nicolas Andry de Boisregard als „…die Kunst, bey den Kindern die 

Ungestaltheit des Leibes zu verhüten und zu verbessern“ erstmalig beschrieben wurde, entwickelte 

sie sich Anfang des 20. Jahrhunderts mehr zu einer Disziplin, die Erwachsene – in erster Linie damals 

Kriegsversehrte – versorgte. Einen zweiten Wandel unterlief die Orthopädie nach den Weltkriegen, 

als in der Wohlstandsgesellschaft mit kontinuierlich steigender Lebenserwartung die Prävalenz und 

Inzidenz altersassoziierter Erkrankungen anstieg. Im Feld der Orthopädie waren dies insbesondere 

verschleißbedingte Erkrankungen des Bewegungsapparats – allen voran die Arthrosen. 

 

Aktuell steht die Orthopädie vor einem dritten Wandel, der nun nicht mehr bedingt durch einen 

Wandel im Schwerpunkt des Krankheitsspektrums, sondern durch einen Sprung in der Technologie 

verursacht ist. Diese „Orthopädie 4.0“ wird geprägt sein durch die tiefgreifenden Änderungen der Di-

gitalisierung, die die ganze Gesellschaft betreffen. Die Individualisierung der Versorgung tritt dabei 

immer mehr in den Vordergrund: 3D-Bildgebung und OP-Navigation sind längst keine Neuheiten 

mehr, 3D-OP-Planung, additive Implantat-Fertigung, Tissue Engineering und moderne OP-Robotik 

stehen auch in der Orthopädie in den Startlöchern.  

 

Doch ist nicht alles Gold, was glänzt. Es ist noch viel zu tun, um die durchaus vielversprechenden An-

sätze in die tagtägliche Routine zu integrieren. 

 

Nach dem ersten ORTHO Kongress der Master 2018 mit dem Titel „Digitale Endoprothetik“ soll auch 

der zweite ORTHO Kongress der Master 2019 unter dem Motto „Orthopädie 4.0“ diesen digitalen 

Wandel in der Orthopädie aufgreifen. Es werden Leuchtturmbeispiele unter anderem aus der Bildge-

bung, aus der Bionik, aus dem Tissue Engineering, aus der additiven Fertigung und aus der individua-

lisierten Implantologie präsentiert, die diesen Wandel verdeutlichen sollen. 

 

Ich freue mich auf einen spannenden 2. ORTHO Kongress der Master und möchte mich bei allen be-

danken, die bei der Organisation der Veranstaltung mitgewirkt haben. Den Gästen wünsche ich einen 

informativen Nachmittag. 



 

 

 

Weiden i.d.OPf., im Frühjahr 2019 

 

 

Ihr Stefan Sesselmann 
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Moderne CT-Diagnostik in der orthopädischen Praxis 
Solter S1, Birkert K1, Gassner F1, Fuhrmann M², Sesselmann S1 
1 | Institut für Medizintechnik, Ostbayerische Technische Hochschule Amberg-Weiden 
2 | Siemens Healthcare GmbH 
 

Zusammenfassung 

Röntgenaufnahmen gewähren dem Mediziner Einblicke in Patienten ohne Invasivität. Komplexe 

Computer-Algorithmen ermöglichen in der röntgenbasierten Computertomographie (CT) digitale 

3D-Rekonstruktionen des gesamten menschlichen Körpers. Der CT-Technik sind jedoch sowohl 

durch den baulichen Aufbau der bildgebenden Einheit als auch durch die Belastung der Patienten 

durch Strahlung Grenzen gesetzt. Neuartige, kegelförmige Röntgenstrahler (Cone Beam) ermögli-

chen als Alternative zu konventionellen, fächerförmigen Röntgenstrahlern neue Wege der Kon-

struktion von Computertomographen und liefern dadurch neue Betrachtungswinkel und detaillier-

tere Ansichten von Extremitäten. Durch die Technik des Cone Beam CT (CBCT) können Extremitäten 

auch unter statischer Belastung untersucht werden. Ein weiterer Vorteil des CBCT ist die deutlich 

geringere Strahlenbelastung für den Patienten gegenüber herkömmlichen CT-Aufnahmen. Gegen-

über der 2D-Röntgentechnik ist diese jedoch bis zu 4-fach höher. Nachteilig ist beim CBCT die ver-

längerte Aufnahmedauer von bis zu einer Minute, während der das aufzunehmende Objekt nicht 

bewegt werden darf. Dadurch ist diese Methode nur für bestimmte Patientengruppen geeignet. Im 

Vergleich bietet das CBCT eine kostengünstigere 3D-Bildgebung für die Extremitätendiagnostik. 

Einleitung

Die Multislice-Computertomographie (MSCT) 

ist der gegenwärtige Standard in der CT-Diag-

nostik für eine Vielzahl von Erkrankungen des 

Bewegungsapparates [1]. Beim MSCT drehen 

sich ein eng kollimierter, fächerförmiger Rönt-

genstrahl gemeinsam mit gegenüber liegen-

den Multidetektoren um den Patienten und 

erfassen je Umdrehung in der Gantry mehrere 

Schichten [2]. Da Patienten im MSCT liegen 

müssen, sind im MSCT keine Aufnahmen unter 

Belastung möglich. Das Cone Beam CT liefert 

durch die Möglichkeit zur Durchführung von 

3D-Belastungsaufnahmen neue Informationen 

für die Diagnostik. 

Stand der Technik 

Der Hauptunterschied zwischen CBCT und 

MSCT ist die Strahlenform. Das CBCT nutzt ein 

Strahlenkegel (Abb. 1.), anstelle eines Flächen-

strahls (Abb. 2.). 
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Abbildung 1: Strahlengangschema eines CBCT [3] 

Abbildung 2: Strahlengangschema eines MSCT [3] 

Als Bildprojektionsfläche für das CBCT wird ein 

großer Flat Panel Detektor (> 1000 Detektor-

zeilen und -spalten mit einer Fläche von 30 x 

30 cm) genutzt [4]. Sowohl im MSCT als auch 

im CBCT können volumetrische Bilder mit drei-

dimensional gefilterter Rückprojektion [5] o-

der neueren iterativen, modellbasierten Bild-

rekonstruktionstechniken erstellt werden [6].  

Die einfache mechanische Konfiguration des 

CBCT ermöglicht die Entwicklung von Hard-

wareplattformen, die für eine Vielzahl neuarti-

ger klinischer Anwendungen geeignet sind – 

auch für die muskuloskelettale Extremitäten-

bildgebung. Neben der Möglichkeit zu 3D-Be-

lastungsaufnahmen wird im CBCT dadurch die 

Darstellungsqualität verbessert und die Strah-

lendosis reduziert. Des Weiteren wird der Ar-

beitsablauf durch die vereinfachte Patienten-

positionierung verbessert und Kosten im Ver-

gleich zum MSCT gesenkt. [7] 

Einzelne CBCT-Bilder bestehen aus einer Zu-

sammenführung mehrerer Röntgenaufnah-

men. Meist wird nur eine halbe Rotation 

(180°) durch das CBCT-System benötigt, um 

eine komplette 3D-Aufnahme zu generieren. 

[8] 

Zeitlicher Verlauf 

Die zeitliche Auflösung ist beim CBCT niedriger 

als bei der klassischen Computertomographie. 

Je nach Modell ermöglichen Flachpaneldetek-

toren 5-10 Bildaufnahmen pro Sekunde [8]. 

Durch die winkelige Abstrahlung muss eine 

Umsortierung (Rebinning) der gemessenen 

Projektionen erfolgen, so dass die Projektio-

nen einer Parallelstrahlgeometrie entsprechen 

(Abb. 3) [9].  

Abbildung 3: Rebinning der Fächerstrahlgeometrie, um 
eine Verzerrungsfreie Ansicht zu ermöglichen [10] 

Beim Rebinning, sind bis zu 60 Bilder pro Se-

kunde möglich. Für eine 3D-Bildrekonstruktion 

sind mehrere Hundert Bilder nötig. Daraus 

ergibt sich bei der CBCT eine Aufnahmezeit 
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von mehreren Sekunden bis zu circa einer Mi-

nute. Bei einer traditionellen CT-Aufnahme 

liegt die Durchlaufzeit zwischen 0,25 s und 1 s. 

Durch die längere Aufnahmezeit ist die CBCT 

anfälliger für Bewegungsunschärfe und Arte-

fakte. Der Patient muss eine Position halten 

können, um eine bestmögliche Bildqualität zu 

erhalten. [8]  

Strahlendosis 

Verglichen mit einer herkömmlichen 2D-Rönt-

genaufnahme zeigt eine CT-Aufnahme eine 

14-fach höhere Dosis. Für eine Cone Beam 

Aufnahme ist die Strahlenbelastung zwischen 

1,3 bis 4-fach höher. Es ist aber eine hohe Va-

riabilität der effektiven Dosen von CBCT-Auf-

nahmen zu erwarten, da verschiedene Scan-

Modi und Field of Views (FoV) eine deutliche 

Varianz zueinander aufweisen. Jedoch ist bei 

einem direkten Vergleich zwischen einer 

MSCT und einer klassischen 2D-Röntgenauf-

nahme, eine vielversprechend niedrigere Do-

sis zu erwarten und bietet dadurch eine gute 

Alternative (Tab. 1). [11] 

Tabelle 1: Vergleich der äquivalenten Dosisbeträge und effektiven Strahlendosis [µSv] zwischen MSCT, CBCT und 2D-Rönt-
genbildgebung (lateral und anteroposterior) [11] 

 Siemens Sensation O-

pen MSCT 

NewTom 5G CBCT FOV 

15x12cm 

Shimadzu FH-21 HR 

X-Ray AP-LAT 

Knochenmark 9,5 1,8 0,7 

Knochenoberfläche 7,2 1,2 0,3 

Haut 3,1 0,7 0,3 

Lymphknoten 0,9 0,1 0,1 

Muskeln 0,6 0,1 0,1 

Effektive Dosis 21,4 4 1,5 

 

Aufnahmequalität 

In verschiedenen Studien wurde ersichtlich, 

dass Radiologen Frakturen in CBCT Aufnah-

men verglichen mit klassischen Röntgenbil-

dern besser erkennen und klassifizieren konn-

ten. Dies zeigte sich beispielsweise in einer hö-

heren Empfindlichkeit und einem besseren 

Vorhersagewert für die Erkennung von 

Scaphoidfrakturen. Die Schnittbildgebung er-

möglicht hier eine überlagerungsfreie Darstel-

lung der knöchernen Strukturen des Handge-

lenks (Abb. 4). [12] 
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Abbildung 4: Vergleich 2D-
Röntgen (A + B) – CBCT (C + D) 
[12]. Ein 29-jähriger männli-
cher Patient, der an einem 
Trauma litt, wurde in der Not-
aufnahme vorgestellt. Rönt-
genaufnahmen und ein CBCT 
wurden aufgenommen, da ein 
Verdacht auf eine Scaphoid-
fraktur bestand. Die Scaphoid-
fraktur (markiert im CBCT mit 
weißer Pfeilspitze) wurde im 
Röntgen übersehen. [12] 

 

Einsatzbereiche 

Die CBCT wird in der muskuloskelettalen Bild-

gebung zunehmend eingesetzt [7]: 

• Traumatologie: Darstellung von Frak-

turen des Talus, Calcaneus, der 

Sprunggelenkgabel sowie am Vorfuß. 

• Sportdiagnostik: Darstellung von 

Stressfrakturen und Gelenkverletzun-

gen und degenerativen Veränderun-

gen (Arthrose des oberen und unteren 

Sprunggelenks). 

• Planung von Osteotomien: Darstellung 

der zu korrigierenden Knochenstruk-

turen unter Belastung mit Planung der 

Osteotomieebene. 

• Endoprothetik: Prothesenplanung und 

Kontrolle des Verlaufs nach der Ope-

ration. 

• Fußchirurgie: Darstellung des Fußske-

letts, der Fußwurzel- und Mittelfußge-

lenke, des oberen und unteren 

Sprunggelenks. [13] 

Durch die kompaktere Bauform sind flexible 

Positionierungen möglich, welche je nach An-

wendungsfall schnell angepasst werden kön-

nen. Eine kleinere Gantry bietet die Möglich-

keit, 3D-Volumenaufnahmen zu erstellen (z. B. 

vom Handgelenk, Ellenbogen und Sprungge-

lenk), ohne den Patienten einer erhöhten 

Strahlendosis auszusetzen (Abb. 5), erlaubt 

aber nur Aufnahmen bestimmter Körperregio-

nen. [14]  
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Abbildung 5: CBCT 3D-Scan eines Handgelenkes [15] 

Insbesondere für CT-Aufnahmen des Ellenbo-

gens ergibt sich eine signifikante Verbesserung 

bei der Strahlendosis. Bei einer konventionel-

len MSCT-Aufnahme muss der Ellenbogen an 

den Korpus oder auf Höhe des Schädels ange-

legt werden, um eine 3D-Aufnahme zu erzeu-

gen. Da hierbei sensible Bereiche des Patien-

ten miterfasst werden, wird nur in der Regel 

nur äußerst selten eine Diagnose am Ellenbo-

gen mit Hilfe einer CT-Aufnahme erstellt.  

Limitierungen 

Ein Nachteil des CBCT ist die verglichen zum 

MSCT geringere Bildqualität. Für viele Einsatz-

bereiche in der interventionellen Bildgebung, 

wie die Punktion von Abszessen, die Positions-

bestimmung von Instrumenten oder aber den 

Ausschluss von intrakraniellen Blutungen ist 

die Darstellung im CBCT nicht ausreichend. 

[16] 

Ein weiterer Nachteil ist der oft größere logis-

tische Aufwand für das CBCT bei einer Vari-

ante als C-Bogen-Systems, da die Rotations-

strecke freigeräumt werden muss. Oft sind ge-

rade bei komplexen Eingriffen im Schockraum 

oder während einer Operation Schläuche oder 

Zugänge im Weg und müssen mit einer steri-

len Abdeckung umfasst werden. [16] 

Außer bei Robotersystemen ist durch die Be-

grenzung des Field of View auf ca. 25 cm 

Durchmesser keine vollständige Abbildung des 

Körperstamms möglich, wodurch es zu Gibbs-

Artefakten kommen kann [16]. 

Durch die Aufnahmedauer müssen Patienten 

längere Zeit regungslos verharren. Bestimmte 

Patientengruppen müssen entsprechend aus-

geschlossen werden, um eine exakte Bildge-

bung zu gewährleisten. Bewegungen während 

einer Aufnahme generieren eine Unschärfe 

beziehungsweise Artefakte in der Aufnahme. 

Insbesondere ältere Patienten und Kinder sind 

nur beschränkt für CBCT-Aufnahmen geeignet. 

[8] 
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Zukunftsaussicht

Die Aufnahmeart des Cone Beam eröffnet 

viele neue Diagnosemöglichkeiten. Durch den 

verglichen zur konventionellen 2D-Röntgen-

bildgebung nur gering erhöhten Dosiswert für 

Extremitäten und die zeitgleich hohe räumli-

che Auflösung ergibt sich großes Potential für 

eine flächendeckende Nutzung. [17]  

Insbesondere könnte es zu einer Ablösung der 

2D-Röntgenbildgebung peripherer Gelenke 

kommen, da die Vorteile der Visualisierung 

eine sicherere und genauere Interpretierbar-

keit ermöglichen [8]. 

Jedoch ist auch für das herkömmliche MSCT 

durch die stetige Weiterentwicklung und zu-

nehmende Verbreitung iterativer Rekonstruk-

tionsverfahren zu erwarten, dass bei gleich-

bleibender Bildqualität die Strahlendosis ge-

senkt werden kann [16]. 

Durch die geringeren Anschaffungs- und War-

tungskosten eines CBCT-Scanners zu einem 

MSCT wird es auch kleineren medizinischen 

Zentren 3D-Bildgebung durchzuführen [18]. 

Die neue Technik bietet auch Ärzten, die nicht 

in Ballungsräumen praktizieren, moderne CT-

Diagnostik in orthopädischen Praxen anzubie-

ten.
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Röntgen ohne Projektionsfehler 
Birkert K1, Gassner F1, Solter S1, Fuhrmann M2, Sesselmann S1 
1 | Institut für Medizintechnik, Ostbayerische Technische Hochschule Amberg-Weiden 
2 | Siemens Healthcare GmbH 

 

Zusammenfassung 

Die konventionelle Röntgen-Bildgebung ist in der orthopädischen Diagnostik unverzichtbar und es-

senziell für eine exakte Planung von Operationen. Bei langstreckigen Aufnahmen, wie Ganzbein-

aufnahmen, sind jedoch Projektionsfehler oft unvermeidlich. Knochenstrukturen werden verzerrt 

abgebildet und die OP-Planung wird ungenau. Kalibrierungskugeln oder Lineale sollen eine mög-

lichst maßstabsgetreue Darstellung realisieren, führen jedoch bei unkorrekter Platzierung ebenfalls 

zu Projektionsfehlern. Innovative Röntgenanlagen sollen künftig Röntgenaufnahmen ohne Projek-

tionsfehler ermöglichen. Ziel dieser Arbeit ist eine vergleichende Analyse der aktuell führenden 

Systeme auf dem Markt.  

Einleitung 

Deformitäten sowie Verschleißerkrankungen 

der Wirbelsäule und der Extremitäten zählen 

zu den häufigsten orthopädischen Diagnosen 

[1]. Essenzielle Voraussetzung für eine opera-

tive Therapie dieser Erkrankungen ist eine 

präoperative Planung anhand von Röntgen-

aufnahmen am stehenden Patienten.  

Nur unter Belastung ist eine statische und dy-

namische Analyse der individuellen Ge-

lenkanatomie für die Operationsplanung mög-

lich. Klassische Schichtbildverfahren, wie die 

Computertomographie (CT) oder die Mag-

netresonanztomographie (MRT), bilden die 

Gelenke des liegenden Patienten nur im unbe-

lasteten Zustand ab [2]. 

Die klassische Röntgen-Projektionstechnik 

führt jedoch, bedingt durch eine punktförmige 

Strahlenquelle, zu Projektionsfehlern und Ver-

zerrungen. Diese Fehler, wie auch die 

Streustrahlung und die Strahlendosis, nehmen 

mit einer immer größer werdenden Divergenz 

der Strahlung vom Zentralstrahl zu. [2]  

Projektionsfehler in Wirbelsäulenaufnahmen 

äußern sich beispielsweise anhand der zuneh-

mend ovalen Darstellung der Wirbelkörperen-

dplatten. Bandscheibenfächer werden mit zu-

nehmender Entfernung vom Zentralstrahl ver-

stärkt geneigt dargestellt. [2]  

Eine genaue Darstellung ist aber auch in den 

postoperativen Röntgenkontrollen zur Beur-

teilung des Operationsergebnisses und der 

korrekten Lage von Implantaten von großer 

Bedeutung. [3] 
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Stand der Technik 

Eine fehlerfreie Projektion und die exakten 

Längenmaße der zu behandelnden Knochen-

struktur sind nötig, um bei der präoperativen 

Planung das passende Implantat zu bestim-

men [3]. Dafür empfehlen Keppler und Kinzel 

beispielsweise für Ganzbeinaufnahmen einen 

Film-Fokus-Abstand (FFA) von 2,5 bis 3,0 m 

[4]. Bei kleinerem FFA treten vermehrt Projek-

tionsfehler auf, da die Strahlen mit einer grö-

ßeren Divergenz vom Zentralstrahl auftreffen 

(Abb. 1). Zusätzlich kommt es zu einer Vergrö-

ßerung des darzustellenden Objektes, da die 

Strahlung hinter dem Patient weiter divergent 

verläuft [5].  

Diese Fehler führen bei Ganzbeinaufnahmen 

zu einer optischen Beinverlängerung und wer-

den als Parallaxenfehler bezeichnet [5]. Durch 

diese Verlängerung weichen die Maßstäbe 

von Aufnahme und Patient ab, was zu fehler-

haften Längenmessungen führt.  

Für eine möglichst maßstabsgetreue Darstel-

lung werden Hilfsmittel wie röntgentranspa-

rente Lineale oder Kalibrierungskugeln einge-

setzt [4]. Abbildung 2 zeigt beispielhaft ein 

Röntgenbildpaar eines Kniegelenks in zwei 

Ebenen, dass durch eine direkt am Patienten 

positionierte Stahlkugel mit definiertem 

Durchmesser kalibriert wird.  

 

Abbildung 1: Röntgenbild eines Kniegelenks in zwei Ebe-
nen mit Kalibrierkugel [7]

 
Abbildung 2: Strahlenverlauf und Divergenzwinkel bei unterschiedlicher Fokus-Film-Abständen [4] 
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Anhand des projizierten Durchmessers der Ku-

gel in der Röntgenaufnahme lässt sich ein Kor-

rekturfaktor für die Größenbestimmung der 

Strukturen im Bild berechnen. Allerdings füh-

ren Fehlpositionierungen der Kugel regelhaft 

zu Projektionsfehlern und somit wiederum zu 

Planungsproblemen. [6]  

Tabelle 1 zeigt den Zusammenhang zwischen 

einer zunehmenden Abweichung bei der Posi-

tionierung einer 30 mm Kalibrierungskugel 

nach ventral und dorsal und dem daraus resul-

tierenden Projektionsfehler. Eingestellt wurde 

jeweils der Abstand der Kugel vom Detektor, 

der bei 10 cm der optimalen Positionierung 

entspricht. [6] 

Tabelle 1: Projektionsfehler in Abhängigkeit von der Ab-
weichung bei ventraler und dorsaler Positionierung der 
Kalibrierungskugel [6] 

Abstand Projizierter 
Kugeldurch-

messer 

Projektions-
fehler 

2 cm 30,20 mm 2,7 % 

5 cm 30,51 mm 1,7 % 

9 cm 30,93 mm 0,3 % 

10 cm 31,03 mm 0 % 

11 cm 31,14 mm - 0,3 % 

15 cm 31,58 mm - 1,7 % 

 

Ein Projektionsfehler von 2,70 % (bei nur 2 cm 

Abstand zum Detektor) führt bei einer Bein-

länge von 90 cm zu einem Messfehler von 

2,43 cm. Bei proximalen, beziehungsweise dis-

talen Positionsabweichungen kommt es nur zu 

geringfügigen Fehlern. [6] 

Innovative Röntgentechnik bietet eine alterna-

tive Möglichkeit zur maßstabsgetreuen Rönt-

gendiagnostik ohne Kalibrierungshilfen und 

den damit verbundenen Projektionsfehlern. 

Firmen, wie die Siemens Healthcare GmbH 

und EOS imaging haben bereits Anlagen mit 

diesem Anspruch auf den Markt gebracht, die 

nachfolgend gegenübergestellt werden. 

Systemaufbau 

Bei der Röntgenanlage von EOS imaging han-

delt es sich um eine Kabine, in der die nötigen 

Bildgebungskomponenten nicht erkennbar 

verbaut sind (Abb. 3). Das System besteht aus 

zwei zueinander rechtwinklig angeordneten 

Röntgenröhren mit je einem gegenüberliegen-

den Detektor. [8]  

 

Abbildung 3: Schematischer Aufbau des EOS 2D / 3D Sys-
tems [9] 

Dadurch wird eine simultane, biplanare oder 

auch nur eindimensionale Bildgebung ermög-

licht [10]. Die Bildgebung erfolgt anhand eines 

Fächerstrahls, der auf einen 45 x 1 mm breiten 

Detektor trifft und den Patienten über eine 

maximale Strecke von 175 cm scannt [8]. Bei 

einer Wirbelsäulenaufnahme beträgt die Auf-

nahmezeit, von kranial nach kaudal, fünf bis 

zehn Sekunden [8]. Anschließend können die 

Daten mithilfe eines Simulationsmodells in ei-

nen 3D-Datensatz für eine Operationsplanung 

umgerechnet werden [2].  
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Die Aufnahmen der Patienten können im Sit-

zen oder Stehen angefertigt werden. Aller-

dings verfügt das System nur über eine Bewe-

gungsachse, daher ist es hauptsächlich für die 

Anfertigung morphologischer Übersichtsauf-

nahmen einsetzbar. Durch die Aufnahme in ei-

nem 1:1-Maßstab sind Hilfsmittel zur Kalibrie-

rung nicht mehr nötig. [8] 

Die Basis des Multitom Rax der Firma Siemens 

Healthcare GmbH bilden zwei an der Decke 

montierte Roboterarme (Abb. 4). Ein Roboter-

arm trägt die Röntgenröhre, der andere führt 

einen Detektor mit den Maßen 43 x 43 cm. 

Röntgenröhre und Detektor werden durch Au-

totracking und automatische Fokussierung 

stets präzise aufeinander ausgerichtet. Die An-

lage bietet durch diesen innovativen Aufbau 

fünf Bewegungsachsen und ist dadurch für 

zahlreiche Anwendungen geeignet, neben der 

konventionellen Radiographie beispielsweise 

auch für die Angiographie oder 3D-Bildge-

bung. Somit ermöglicht das System neben 2D-

Aufnahmen auch eine reelle 3D-Bildgebung 

ohne eine Simulation zur Generierung eines 

3D-Datensatzes. [11] 

 

Abbildung 4: Schema des Multitom Rax der Firma Sie-
mens Healthcare GmbH mit zwei Roboterarmen für Rönt-
genröhre und Flat Panel Detektor [11] 

Die Bildgebung erfolgt anhand eines Cone 

Beams über eine maximale Scanlänge von 180 

cm [12]. Die Dauer für eine Ganzbeinauf-

nahme beträgt aktuell ungefähr 15 Sekunden. 

Durch die hohe Anzahl der Bewegungsgrade 

sind Aufnahmen des Patienten im Stehen, Sit-

zen und auch im Liegen möglich, da sich das 

System fast ausnahmslos 360° um den Patien-

ten bewegen lässt [11]. 

Aufnahmeparameter 

Das System von EOS imaging ermöglicht Scan-

geschwindigkeiten in acht Stufen [9]. Dabei 

können die Röhrenspannung und das Röhren-

strom-Zeit-Produkt (mAs-Produkt) manuell 

eingestellt werden [9]. Allerdings bleibt das 

mAs-Produkt über das gesamte Scanfeld kon-

stant [12]. Mit steigender Stufe verlängert sich 

auch die Abtastzeit und entsprechend auch 

die Höhe der Strahlenbelastung [9]. 

Die Röhrenspannung kann beim Multitom Rax 

ebenfalls manuell bis zu einer maximalen Ex-

positionsspannung von 150 kV eingestellt wer-

den [13].  
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Strahlenbelastung 

Für beide Systeme wurden in einer Studie die 

Organdosis und die effektive Dosis für Patien-

ten bestimmt. Da die Organdosis bei einem 

echten Patienten nur berechnet und nicht ge-

messen werden kann, wurde in dieser Studie 

ein Alderson-Phantom (Abb. 5) verwendet. [9]  

Dabei handelt es sich um ein Phantom aus pa-

tientenäquivalentem Material, dass in Trans-

versalscheiben zerlegt und mit Dosimetern 

ausgestattet werden kann. Für gewöhnlich 

wird es in der Strahlentherapie für die Berech-

nung der Dosisverteilung innerhalb des Patien-

ten genutzt. Mittels Thermolumineszenz-Dosi-

metern (TLD) wird die Organdosis der rechten 

Lunge und der Schilddrüse (SD) bei Aufnah-

men in zwei Ebenen gemessen [9]. 

 

Abbildung 5: Alderson-Phantom für die Messung der Or-
gandosis – links Schema der Organposition im Inneren 
des Phantoms [9] 

Zur Bestimmung der effektiven Dosis muss im 

Vorfeld das Dosisflächenprodukt ermittelt 

werden. Hierfür wird die Strahlendosis vor 

dem Eintritt in den Patienten gemessen und 

mit der exponierten Fläche multipliziert. Mit 

Hilfe einer Simulation kann die effektive Dosis 

für Patienten generiert werden. [9] 

Tabelle 2: Messergebnisse der Organdosis und der effek-
tiven Dosis des Multitom Rax und EOS-Systems [9] 

System 
Organdosis Effektive  

dosis 
(mSv) 

Organ Gemessene 
Dosis (µGy) 

EOS 
STUFE 4 

SD 25 0,0296 
Lunge 127 

EOS 
STUFE 6 

SD 35 0,0414 
Lunge 187 

EOS 
STUFE 8 

SD 48 0,0594 
Lunge 255,5 

MUL-
TITOM 

RAX 

SD 56 0,0710 
Lunge 256 

 

Für den Vergleich der Röntgenanlagen wurde 

das System von EOS imaging in den Stufen 4, 6 

und 8 getestet. Tabelle 2 zeigt, dass die Strah-

lenbelastung für beide Dosisgrößen am Mul-

titom Rax fast doppelt so hoch ist wie in der 

Stufe 4 des EOS Systems. Im Verhältnis zu 

Stufe 8 ist die Dosis des Multitom Rax fast 

identisch. [9] 

Eine Entscheidung für eines der beiden Sys-

teme sollte auf Basis der zu erwartenden Indi-

kationen und Anforderungen getroffen wer-

den. In der nachfolgenden Tabelle 3 sind alle 

genannten Parameter zusammengefasst auf-

geführt. Des Weiteren sind die Punkte Investi-

tionskosten, Arbeitsablauf und Patientenkom-

fort aufgeführt.  
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Tabelle 3: Vergleichende Darstellung aller Parameter der Röntgensysteme EOS imaging und Multitom Rax 
 

EOS IMAGING MULTITOM RAX 
SYSTEM- 
AUFBAU 

2 Röntgenröhren [8] 1 Röntgenröhre [11] 
2 Detektoren [8] 1 Detektor [11] 
Röntgenkabine – eine 
Bewegungsachse [8] 

Roboterarme – fünf Bewegungsachsen 
[11] 

eindimensionale oder biplanare  
Aufnahmen [10] 

eindimensionale Aufnahmen [11] 

Fächerstrahl [9] Cone Beam [13] 
Scanfeld: 44,8 x 175 cm [8] Scanfeld: 43,8 x 180 cm [12] 
Aufnahmezeit Wirbelsäule: 5 - 10 Se-
kunden [8] 

Aufnahmezeit Ganzbein: 15 Sekunden [11] 

2D-Bildgebung und 3D-Konstruktion 
[2] 

2D / 3D-Bildgebung [11] 

Aufnahmen im Stehen und Sitzen [8] Aufnahmen im Stehen, Liegen und  
Sitzen [11] 

AUFNAHME-
PARAMETER 

Scangeschwindigkeit: 8 Stufen [9] Röhrenspannung manuell einstellbar 
(max. 150 kV) [13] Röhrenspannung und mAs-Produkt 

manuell einstellbar [9] 
STRAHLEN- 
BELASTUNG 

effektive Dosis (Stufe 4):  
0,0296 mSv 
Effektive Dosis (Stufe 8):  
0,0594 mSv [9] 

effektive Dosis: 0,0710 mSv [9] 

KOSTEN höhere Investitionskosten –  
höherer Patientendurchsatz [12] 

geringere Investitionskosten –  
geringerer Patientendurchsatz [12] 

ARBEITS- 
ABLAUF 

schwerere Adaption aufgrund neuer 
Technik [12] 

gute Adaption aufgrund erweiterter Tech-
nik [12] 

PATIENTEN-
KOMFORT 

System ist geringfügig lauter; 
Patienten zeigen vereinzelt klaustro-
phobische Anzeichen [12] 

Angenehme Atmosphäre während Unter-
suchung [12] 

Zukunftsaussicht 

Durch die Implementierung der innovativen 

Röntgentechnik können künftig Röntgenauf-

nahmen im 1:1-Maßstab ohne weitere Hilfs-

mittel für die Kalibrierung generiert werden 

[8]. Dadurch kann eine Steigerung des Patien-

tendurchsatzes erzielt werden, da die zeitin-

tensive Positionierung der Hilfsmittel entfällt.  

Ein weiterer Vorteil ist die exakte Darstellung 

der Knochendimensionen ohne optische Ver-

zerrungen. Die Bildgebung mittels Fächer-

strahl vermeidet Fehlprojektionen durch die 

Divergenz der Strahlen. Dementsprechend 

können die Referenzpunkte für eine spätere 

OP-Planung exakt identifiziert werden [10]. 

Von besonderer Bedeutung sind die Low Dose 

3D-Datensätze, die direkt an der Röntgenan-

lage erstellt oder durch eine Simulation gene-

riert werden [10]. Folglich sind keine zusätzli-

chen CT-Aufnahmen zur Ergänzung der Pro-

thesenplanung nötig und die Strahlenbelas-

tung reduziert sich auf einen Bruchteil der bis-

herigen Verfahren. 
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Zusammenfassung 

Die Auswertung medizinischer Bilddaten zur Erstellung von Diagnosen durch medizinische Fach-

kräfte unterliegt einer Untersuchervariabilität und somit auch einer gewissen Fehleranfälligkeit 

durch Ermüdung und andere untersucherabhängige Ursachen. Die Verwendung trainierter Neuro-

naler Netzwerke als Diagnosehilfe könnte zukünftig eine Möglichkeit zur Kompensation dieser 

menschlichen Limitationen darstellen. 

Durch Anwendung Neuronaler Netzwerke kann die Diagnosesicherheit verbessert und die Bearbei-

tungszeit verringert werden. Momentane Anwendungen beschränken sich hierbei auf augmentie-

rende Systeme, die Kliniker bei der Diagnose unterstützen. Zukünftig sollen Neuronale Netzwerke 

auch eigenständige Diagnosen als Stand-Alone-System erstellen. 

Einleitung

Der Begriff Künstliche Neuronale Netzwerke 

(KNN) steht für ein Verfahren der Informati-

onstechnologie, mit dem durch Imitation der 

Vernetzung von Nervenzellen im menschli-

chen Gehirn künstliche Intelligenz erzeugt 

werden soll. Typische Anwendungsgebiete für 

KNN sind die Statistik, die Wirtschaftswissen-

schaften, die Technik aber auch in der Medizin 

finden sich Anwendungen in verschiedenen 

Bereichen [1]. Der Aufbau solcher Neuronaler 

Netze wurde erst durch die immer weiter stei-

gende Rechenleistung und immer größere Da-

tenmengen möglich, die für das Training der 

KNN notwendig sind [1, 2].  

Die Struktur eines KNN entspricht einem ge-

richteten mathematischen Graphen, der ein-

gegebene Werte intelligent verarbeitet und 

eine Ausgabe erzeugt [3]. 

Eine Errungenschaft entsprechend trainierter 

Neuronaler Netzwerke in der medizinischen 

Anwendung ist die Verbesserung der mensch-

lichen Diagnoseleistung. Für den orthopä-

disch-radiologischen Bereich ist der Aspekt 

der Mustererkennung im Sinne der Segmen-

tierung und Identifizierung wichtiger Bildin-

halte ausschlaggebend. [4] 

So können beispielsweise Knochenfrakturen o-

der Wirbelkörperfehlstellungen in planaren 

Röntgenaufnahmen automatisch detektiert 

und klassifiziert werden.  

Stand der Technik 

Eine besondere Herausforderung in der An-

wendung von KNN bei der Auswertung von 

Röntgenbildern ist die korrekte Identifizierung 

von Bildinhalten, die bezüglich Lage und Form 



17 

variieren. Sogenannte Convolutional Neural 

Networks (CNN) können auch bei Variationen 

der Lage von Zielstrukturen in den Bildern ar-

beiten. Dies wird durch Convolution Operatio-

nen erreicht, die das Vorliegen der gesuchten 

Pathologie in der Aufnahme ortsunabhängig 

feststellen. [1] 

Knochenfrakturen allgemein 

Das Prinzip des CNN kann für verschiedene 

Knochenstrukturen angewendet werden. An-

wendungsbeispiele sind die Röntgendiagnostik 

von intertrochantären Femurfrakturen [5], 

Handgelenksfrakturen [6] oder proximalen 

Humerusfrakturen [7]. 

Die Ergebnisse der automatischen Auswertung 

müssen dabei reproduzierbar sein und akku-

rate Resultate erzeugen [6]. 

Deshalb müssen die KNN mit größtmöglichen 

Datensätzen zur interessierenden Fragestel-

lung trainiert werden. Vor jedem Training 

müssen die vorliegenden Daten jedoch noch 

aufbereitet und unpassende Bildaufnahmen, 

mit beispielsweise Osteosynthesematerial, aus 

dem Datenpool entfernt werden [5]. Anschlie-

ßend werden die Aufnahmen uniform bearbei-

tet, also zugeschnitten, zentriert und skaliert 

[5, 7].  

Alle Bilddaten müssen vor dem Training von 

medizinischen Experten gesichtet und ausge-

wertet werden, wodurch eine sogenannte 

Ground Truth erstellt wird. Diese stellt die Ba-

sis für die spätere Bestimmung der Diagnose-

leistung des KNN dar [5]. 

Der Trainingsvorgang wird entsprechend als 

überwachtes Lernen (supervised learning) voll-

zogen. Das Trainingsmaterial weist dabei eine 

klare Relation von Input zu Output auf. [2] 

Ohne diese pre-processing Schritte kann das 

Training nicht erfolgreich abgeschlossen wer-

den [8]. Umgekehrt droht durch Übertrainie-

ren die Gefahr, einen zu starken Fokus auf 

speziell nur im Training vorhandene Struktu-

ren zu erhalten [3, 9]. Dies führt in der späte-

ren Anwendung zum Problem, dass bei unbe-

kannten Daten eben diese spezifischen Muster 

bevorzugt erkannt und keine generalisierten 

Aussagen getroffen werden können [9]. 

Eine wiederholte, jeweils nur leicht modifi-

zierte Verwendung der gleichen Bilddaten hilft 

dies zu vermeiden (data augmentation). 

Hierzu werden Bilder rotiert, gespiegelt und 

verschoben. [6]  

Zusätzlich werden die Trainingsvorgänge vor-

zeitig abgebrochen (early stopping), wenn sich 

keine Verbesserung der Trainings-Validierung 

mehr ergibt, um eine Überanpassung zu ver-

meiden [5]. 

Eine weitere Möglichkeit zur Verbesserung der 

diagnostischen Genauigkeit der KNN besteht 

durch Training mit Aufnahmen anderer Ske-

lettbereiche als der interessierenden Struktur 

[6]. 

Intertrochantäre Femurfrakturen 

Zur Bewertung eines Systems für die Detek-

tion intertrochantärer Femurfrakturen wurde 
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die Leistung eines trainierten CNN einem Ex-

pertenteam mit fünf orthopädischen Chirur-

gen gegenüber gestellt [5].  

Die Ergebnisse dieser Vergleichsstudie sind in 

Tabelle 1 zusammengefasst. 

Für den Testdatensatz zeigte das trainierte 

Neuronale Netz bessere Ergebnisse in der Ge-

nauigkeit, Sensitivität, Spezifität und bei der 

Area Under Curve (AUC) als die Experten. Bei 

der Bewertung der Ergebnisse gilt zu beach-

ten, dass die Software unter speziellen Rah-

menbedingungen arbeitet, die nicht der klini-

schen Realität entsprechen. Dennoch können 

KNN speziell in der Diagnostik intertrochantä-

rer Femurfrakturen ein hilfreiches Werkzeug 

sein. [5] 

 

Tabelle 1: Darstellung der Ergebnisse eines Vergleichs der Leistung eines trainierten Netzwerkes (VGG_16) bei intertrochan-
tären Femurfrakturen mit der Leistung orthopädischer Chirurgen; CI = Confidence Interval [5] 

 VGG_16 

Netzwerk 

Orthopädische  

Chirurgen 

p-Wert 

Genauigkeit [%] (95 % CI) 95,5 (93,1–97,6) 92,2 (89,2–94,9) < 0,001 

Sensitivität [%] (95 % CI) 93,9 (90,1–97,1) 88,3 (83,3–92,8) < 0,001 

Spezifität [%] (95 % CI) 97,4 (94,5–99,4) 96,8 (95,1–98,4) < 0,001 

AUC (95 % CI) 0,984 (0,970–0,996) 0,969 (0,951–0,984) < 0,001 

Handgelenksfrakturen 

Das von Lindsey et al. beschriebene CNN zur 

Diagnostik von Handgelenksfrakturen liefert 

zwei Ausgaben: die Wahrscheinlichkeit des 

Vorliegens einer Fraktur und eine Heatmap an 

der Frakturzone, die die Lokalisation des ver-

muteten Frakturspaltes im Bild darstellt (Abb. 

1). Die Anzeige der Heatmap ist optional und 

abhängig von der Konfidenz des Systems einen 

Bruch detektiert zu haben. Die Farbgebung be-

stimmt die Wahrscheinlichkeit einer Fraktur 

(gelb größer / blau geringer). [6] 

 

Abbildung 1: Darstellung der Auswertung eines seitlichen 
Röntgenbilds des rechten Handgelenks. Links: eingege-
bene Originalröntgenaufnahme; Rechts: erstellte Heat-
map über das Original gelegt [6] 
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Die Ergebnisse des Modells als Stand-Alone 

weisen eine hohe Übereinstimmung mit den 

Einschätzungen der Experten auf, die auch die 

Ground Truth erstellt haben [6]. 

Auch zeigt sich eine signifikante Verbesserung 

in der Sensitivität und Spezifität der Erstdiag-

nostizierenden, wenn das System zur Unter-

stützung bei der Diagnosestellung hinzugezo-

gen wird. Auf diese Weise befähigt das Neuro-

nale Netzwerk auch weniger ausgebildetes 

Personal zur zuverlässigen Diagnosestellung 

(Tab. 2). [6]  

Auch die Fehlinterpretationsrate konnte durch 

Zuhilfenahme des Systems um 47 % verringert 

werden. Zusätzlich zeigt sich eine Verbesse-

rung der diagnostischen Genauigkeit bei iden-

tischer Lesezeit von Bildaufnahmen des Hand-

gelenks. [6] 

Tabelle 2: Darstellung der Ergebnisse der Auswertung von Handgelenksfrakturen durch medizinisches Personal mit und ohne 
Zuhilfenahme des Neuronalen Netzwerks; MD = Medical Doctor, PA = Physician Assistant [6] 

 Sensitivität [%] Spezifität [%] 

 ohne Hilfe mit Hilfe ohne Hilfe mit Hilfe 

Emergency  
medicine MD 

82,7 (95 % CI,  
78,1–86,6 %) 

92,5 (95 % CI, 
89,8–94,0 %) 

87,4 (95 % CI,  
84,5–89,9 %) 

94,1 (95 % CI,  
92,8–95,2 %) 

Emergency  
medicine PA 

78,0 (95 % CI,  
71,5–83,7 %) 

89,9 (95 % CI, 
86,5–92,5 %) 

87,5 (95 % CI,  
84,4–90,3 %) 

93,6 (95 % CI,  
91,5–95,0 %) 

Average  
clinician 

80,8 (95 % CI,  
76,7–84,1 %) 

91,5 (95 % CI,  
89,3–92,9 %) 

87,5 (95 % CI,  
85,3–89,5 %) 

93,9 (95 % CI,  
92,9–94,9 %) 

Trainiertes  
Modell 93,9 (95 % CI, 83,2–98,0 %) 94,5 (95 % CI, 90,6–97,2 %) 

Humerusfrakturen 

Chung et al. beschreiben eine Detektion und 

Klassifizierung proximaler Humerusfrakturen 

mittels KNN. Das beschriebene System weist 

eine AUC von 0,966 bei der Detektion von 

Frakturen auf. Je nach Art der Humerusfraktur 

erreicht das Netzwerk bei der Klassifizierung 

eine AUC von 0,98 bei Tuberositasfrakturen, 

0,94 bei Frakturen im Collum chirurgicum, 

0,90 bei 3-Teile Frakturen und 0,94 bei 4-Teile 

Frakturen. [7] 

Verglichen zu orthopädischen Fachärzten er-

zielt das Neuronale Netzwerk bessere bis äqui-

valente Ergebnisse, jedoch ohne statistische 

Signifikanz (Tab. 3). [7] 
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Tabelle 3: Darstellung der Ergebnisse des Vergleiches des CNN mit medizinischen Experten bei Humerusfrakturen [7] 

 CNN Orthopäden Schulter- 
spezialisten 

p-Wert 

Top-1 accuracy [%] 96 (94–97) 93 (90–96) 93 (87–99) < 0,001 

Sensitivität 0,99 (0,99–1,00) 0,93 (0,89–0,97) 0,96 (0,95–0,98) < 0,001 

Spezifität 0,97 (0,97–0,98) 0,97 (0,96–0,98) 0,98 (0,96–1,00) 0,002 

Youden index 0,97 (0,96–0,97) 0,90 (0,87–0,94) 0,94 (0,92–0,96) < 0,001 

 

Wirbelsäulenmessungen 

Messungen der Wirbelsäule unterliegen einer 

teilweise starken Intra- und Interbeobachter-

Variabilität. Auch hier kann die Zuhilfenahme 

von KNN eindeutigere und reproduzierbarere 

Ergebnisse liefern. 

Ein wichtiges Maß für die skoliotische Verfor-

mung der Wirbelsäule ist der sogenannte 

Cobb-Winkel. Zur automatischen Bestimmung 

dieses Winkels existieren verschiedene KNN-

Ansätze. Während Zhang et al. einen semiau-

tomatischen Ansatz zur Segmentierung be-

schreiben, in dem ein Nutzer vor der Messung 

eigenständig alle relevanten Wirbelkörper 

auswählen muss (Abb. 2, links) [10], geschieht 

diese Bestimmung bei Horng et al. und Galbu-

sera et al. vollautomatisch (Abb. 2, rechts) [11, 

12].  

Mit der Bestimmung der Wirbelkörper werden 

die Neutralwirbel identifiziert, die für die 

Berechnung des Cobb-Winkels benötigt 

werden [10]. 

Um die Validität der Systeme zu prüfen, wur-

den die Ergebnisse der KNN mit der zuvor er-

stellten Ground Truth verglichen. Der halbau-

tomatische Ansatz von Zhang et al. erreicht 

eine gute Übereinstimmung von weniger als 

5° Abweichung in der mean absolute diffe-

rence (MAD) zu den manuellen Messungen bei 

Aufnahmen von Wirbelmodellen [10]. Bei in-

vivo Aufnahmen entstehen größere Messdiffe-

renzen von mehr als 5°, da diese nicht ausrei-

chend getestet wurden [10]. 

 

Abbildung 2: Messung des Cobb-Winkels durch KNN: 
Links: Version mit manueller Auswahl der Wirbelkörper 
vor der eigentlichen Messung [10]; Rechts: Ausschnitt ei-
ner automatisierten Messung des Cobb-Winkels [12] 

Das vollautomatische System von Horng et al. 

zeigt eine hohe Korrelation der erzeugten 

Werte mit der manuellen Auswertung klini-

scher Mediziner. Die Messergebnisse weisen 

jedoch keine signifikante Verbesserung bei der 

Messgenauigkeit auf. [11] 
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Das von Galbusera et al. vorgestellte System 

ist noch nicht in der Lage, angemessene Resul-

tate für eine klinische Einführung zu erzeugen. 

Im Vergleich mit der Ground Truth zeigen sich 

Abweichungen von bis zu 11,5° [12]. 

Zukunftsaussicht 

Die Anwendung trainierter Neuronaler Netz-

werke in der orthopädischen Röntgenbildge-

bung ist ein vielversprechender Ansatz zur Un-

terstützung menschlicher Diagnostiker, kann 

diese aktuell jedoch noch nicht ersetzen. Für 

eine breite Einführung existieren aktuell noch 

zu viele Hindernisse. 

Die berichteten Ergebnisse sind nur unter be-

stimmten Test- und Rahmenbedingungen zu 

erreichen. Im klinischen Alltag liegt in der Re-

gel eine deutlich größere Anzahl an Störfakto-

ren vor. [5] 

Ein weiteres Hindernis ist die fehlende Akzep-

tanz eines derartigen Blackbox-Systems unter 

den Ärzten. Um diese von der Technologie zu 

überzeugen, muss die erbrachte Leistung die 

des Experten übertreffen [2]. Die Zulassung 

von KNN wird durch die mangelnde Einsicht in 

die Funktionsweise der Systeme erschwert, da 

Systemanpassungen während des Trainings 

schwer nachvollziehbar sind (nur Input und 

Output werden ersichtlich) und Systeme somit 

auch kein Serienprodukt darstellen. [1, 2].  

Mangelnde Mengen an definiertem Datenma-

terial stellen je nach Aufgabenstellung für die 

KNN Hindernisse im Sinne einer unzureichen-

den Trainingskapazität dar, um Krankheitsbil-

der genau zu beschreiben [2].  

Dieses Problem kann durch gezieltes Daten-

management gelöst werden. Picture Archiving 

and Communication Systems (PACS) in Klini-

ken beinhalten oft große Datenmengen, die 

meist jedoch zuerst für die KNN aufbereitet 

werden müssen. [1, 2]  

Bei einem Mangel an applikablem Datenmate-

rial können in bestimmten Fällen auch Trans-

fer Learning Prozesse eingesetzt werden. Da-

bei werden auf allgemeinere Mustererken-

nung vortrainierte KNN auf spezifischere An-

wendungsfälle nachtrainiert.  [1, 2]
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Zusammenfassung 

Implantate, die im Körper ihre Form verändern können, stellen für verschiedene orthopädische An-

wendungen eine enorme Bereicherung dar. Die Einsatzmöglichkeiten solcher formveränderbaren 

Implantate sind dabei vielfältig. Längenveränderbare Nägel, sogenannte Distraktionsmarknägel, 

werden zur Verlängerung verkürzter Extremitätenknochen eingesetzt. Die Nägel werden nach Im-

plantation gezielt distrahiert und regen so die Knochenneubildung an. Sogenannte Growing-Rods, 

längenveränderbare Stäbe, finden bei der Behandlung der frühkindlichen Skoliose Anwendung. 

Rechts und links der Wirbelsäule implantiert, begradigen sie diese und wachsen mit ihr mit. Auch 

Formgedächtnislegierungen können in Form von Implantaten ihre Form im Körper verändern. Die-

ser Effekt wird unter anderem für die Frakturheilung, zur Reduktion der Invasivität orthopädischer 

Eingriffe oder zur Behandlung von Skoliosen eingesetzt. Der vorgestellte Stand der Technik unter-

liegt einem stetigen Wandel durch die intensive Forschung in diesem Bereich. Immer ausgeklügel-

tere Implantate sollen zukünftig eigenständig mit dem Körper interagieren und sich an gegebene 

Bedingungen individuell anpassen. 

Einleitung

Orthopädische Implantate sind im Menschen 

einer komplexen Umgebung ausgesetzt, wel-

che sich kontinuierlich verändert: Nahezu je-

des Körperteil hat die Fähigkeit zu wachsen 

und sich an die ihm gegebenen Rahmenbedin-

gungen anzupassen. Um diesen Anforderun-

gen gerecht zu werden, kann eine Formverän-

derung der Implantate im Körper notwendig 

sein. Grundsätzlich werden formveränderbare 

Implantate in der Orthopädie eingesetzt, 

wenn sich Patienten noch im Wachstum befin-

den oder die Beschaffenheit von Skelettele-

menten bewusst verändert werden soll. Durch 

die Anpassung der Implantate an individuelle 

Begebenheiten der Patienten werden auch 

bessere Resultate und ein schnellerer Hei-

lungsprozess erwartet [2]. Im folgenden Bei-

trag werden die gegenwärtigen Einsatzmög-

lichkeiten von formveränderbaren Implanta-

ten vorgestellt und ein Ausblick auf zukünftige 

Entwicklungen in diesem Bereich gegeben. 

Stand der Technik 

Distraktionsmarknägel 

Distraktionsmarknägel werden vor allem für 

das Verfahren der Kallusdistraktion eingesetzt, 

welches eine künstliche Verlängerung von Ext-
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remitätenknochen zum Ziel hat [3]. Das Ver-

fahren basiert auf einer Anregung des Kno-

chenwachstums durch konstant ausgeübte 

Zugbelastung. Der betroffene Knochen wird 

durchtrennt und anschließend über mehrere 

Wochen in dem für den Knochen optimalen 

Rhythmus distrahiert [4]. Um die nötige Zug-

belastung auf den mitwachsenden Knochen zu 

generieren und aufrechtzuerhalten, müssen 

sich die dafür eingesetzten Systeme kontinu-

ierlich anpassen. Mehrere methodische An-

sätze sind möglich. Bei der klassischen Be-

handlung mit einem Fixateur externe (Abb. 1) 

wird eine gezielte Verlängerung des Kon-

strukts und damit des Kallus durch Drehen ex-

terner Stellschrauben erreicht. 

 
Abbildung 1: Externer Fixateur zur Beinverlängerung. 
Links: Angelegter Fixateur externe nach Durchtrennen 
des Knochens. Rechts: Fixateur externe nach Erreichen 
der gewünschten Verlängerung. In Anlehnung an [1] 

Der Fixateur verbleibt bis zur vollständigen Re-

generation des verlängerten Knochens am Pa-

tienten. Da das Tragen des Fixateurs erhebli-

che Nachteile mit sich bringt (hohes Infekti-

onsrisiko, Misskomfort für den Patienten und 

erschwerte Physiotherapie), wird durch die 

Kombination aus Fixateur externe und in-

tramedullärer Nagelung versucht, dessen An-

wendungsdauer zu reduzieren.  

Sorgt beim klassischen Verfahren das externe 

Gestell für die notwendige Stabilisierung des 

Knochens in der Konsolidierungsphase, über-

nimmt diese Rolle bei hybriden Verfahren die 

intramedulläre Nagelung. So kann der Fixateur 

externe direkt nach Abschluss der Distraktion 

und erfolgter Marknagelverriegelung entfernt 

werden. 

Distraktionsmarknägel ermöglichen heute 

eine vollständige interne Kallusdistraktion, 

wodurch die erwähnten Nachteile des Fixa-

teurs vollständig vermieden werden können. 

Die als Teleskopnägel ausgelegten Marknägel 

werden intern verlängert und übernehmen 

dadurch sowohl die Verlängerung als auch die 

Stabilisierung des Knochens. Die verfügbaren 

Systeme unterscheiden sich dabei vor allem 

durch ihre Antriebsart. Die ersten entwickel-

ten Modelle basierten auf einer rein mecha-

nisch induzierten Verlängerung. Die Marknä-

gel waren mit einem Ratschenmechanismus 

ausgestattet, welcher durch alternierende In-

nen- und Außenrotation des Beins aktiviert 

werden kann [5]. Diese Form der Verlänge-

rung wird heute kaum mehr verwendet, da 

der Ratschenmechanismus eine exakte Kon-

trolle der Verlängerung schwierig macht – bei 

zu wenig Bewegung schreitet die Kallusbildung 

zu schnell voran und die Distraktion stoppt; zu 

viel Bewegung führt zu einer übermäßigen 

Distraktion, sodass die Gefahr einer Pseu-

darthrosenbildung droht. Außerdem geht die 
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Aktivierung des Distraktionsmechanismus oft 

mit Schmerzen einher [6]. 

Die neueste und wohl wichtigste Entwicklung 

im Bereich der formveränderbaren Implantate 

für die Kallusdistraktion stellen elektromecha-

nisch betriebene Distraktionsmarknägel dar 

(Abb. 2).  

Auch Teleskopmarknägel mit magnetischem 

Antrieb sind mittlerweile verfügbar. Bei diesen 

wird die Distraktion durch einen elektromag-

netischen Antrieb aktiviert [6]. Mit diesem 

Verfahren werden die Vorteile des Fixateur ex-

terne und implantierbarer Systeme kombi-

niert. Allerdings weisen auch diese Systeme 

Nachteile auf. Eine Gegenüberstellung der 

Vor- und Nachteile findet sich in Tabelle 1. 

Tabelle 1: Vor- und Nachteile elektromechanisch / magne-
tisch betriebener Distraktionsmarknägel [6, 8] 

Vorteile Nachteile 
Exakte Verlängerung 
ohne weiteren ope-
rativen Eingriff 

Nur bei weitem 
Markraum anwend-
bar (nicht bei Kin-
dern) 

Geringe Infektions-
rate 

Keine Langzeitstu-
dien 

Erleichterte physio-
therapeutische Be-
handlung 

In vielen Ländern 
(noch) keine Zulas-
sung 

Höherer Tragekom-
fort 

Hohe Kosten 

Mitwachsende Implantate zur Behandlung 

frühkindlicher Skoliosen (EOS) 

Skoliosen, die vor dem 10. Lebensjahr auftre-

ten, werden allgemein unter dem Begriff Early 

Onset Scoliosis (EOS) zusammengefasst. Die 

optimale Behandlung dieses Krankheitsbilds 

ist gegenwärtig nicht geklärt – ab einem ge-

wissen Schweregrad der Skoliose ist ein opera-

tiver Eingriff allerdings häufig nicht zu vermei-

den [9]. Für die operative Behandlung haben 

sich verschiedene Techniken etabliert, welche 

alle die Korrektur der Verformung ohne Stö-

rung des Wachstums der Wirbelsäule zum Ziel 

haben [10]. 

Die traditionelle operative Behandlung der 

EOS besteht in der Implantation von konventi-

onellen mitwachsenden Stäben (Growing-Rod 

Technik). Einseitig oder auf beiden Seiten der 

Wirbelsäule implantiert, begradigen sie diese 

und unterstützen deren Wachstum. Die Me-

thode ist effektiv, verlangt aber alle 6-8 Mo-

Distraktions-

stelle 

Verriegelungs- 

bolzen distal 

Steuerungseinheit 

Marknagel 

Verriegelungs- 

bolzen proximal 

Abbildung 2: Schema eines implantierten Distraktionsmar-
knagels. Die Steuerungseinheit ist über ein Kabel mit dem 
Marknagel verbunden und aktiviert dessen Verlängerung. In 
Anlehnung an [7] 
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nate eine Verlängerung der Stäbe, was mit ei-

ner signifikanten Komplikationsrate und einer 

erheblichen psychischen Belastung der Patien-

ten einhergeht. Auch das VEPTR-Verfahren 

(Vertical Expandable Prosthetic Titanium Rib) 

hat sich für die Behandlung der EOS bewährt. 

Bei diesem Verfahren wird eine ausziehbare, 

vertikale Titanrippe implantiert. Diese kann als 

Spezialform eines mitwachsenden Stabes an-

gesehen werden. Allerdings sind auch bei die-

ser Form der Behandlung periodische opera-

tive Eingriffe zur Anpassung des Implantats 

obligat [9, 11]. 

Neuere Verfahren ermöglichen ein Mitwach-

sen des Implantates ohne wiederkehrende 

Eingriffe. Einige der dabei verwendeten Sys-

teme überspannen den deformierten Teil der 

Wirbelsäule mit implantierten Stäben und er-

lauben der Wirbelsäule, durch Gleitschrauben 

oder Drähte geführt, in die gewünschte Rich-

tung weiterzuwachsen [12]. 

In den letzten Jahren haben sich vermehrt 

spezielle Formen von mitwachsenden Stab-im-

plantaten, sogenannte magnetisch verlänger-

bare Growing-Rods (MCGR, Abb. 2) durchge-

setzt. Auch diese werden oberhalb und unter-

halb der verformten Wirbelsäule verankert. 

Die teleskopierbaren Stäbe enthalten im Mit-

telstück starke Magnete, die über einen exter-

nen Controller von außen angesteuert werden 

können. Die Magnete aktivieren die Rotation 

des internen Antriebsmechanismus der Stäbe, 

woraufhin diese sich verlängern.  

 

Abbildung 3: Oben: MCGR Stab mit Antriebsmechanis-
mus (Actuator Body) und verlängerbaren Stäben (Rods); 
Unten: externer Controller zur transkutanen Anregung 
des implantierten Magneten. In Anlehnung an [13]  

Das Verfahren bietet dem Patienten somit 

eine sichere Möglichkeit zur effektiven Be-

handlung von EOS. Die Komplikationsrate ist 

gering, da die Verlängerung keinen zusätzli-

chen operativen Eingriff erfordert. Gegenwär-

tig gibt es noch keine Studien über Langzeitef-

fekte der implantierten MCGR Systeme. In der 

Regel werden die Systeme nach 2 bis 3 Jahren 

wieder explantiert [13, 14].  

Formgedächtnislegierungen 

Entgegen der Prinzipien von Distraktions-

marknägeln und der mitwachsenden Growing-

Rod Technologien zur Behandlung von Skoli-

ose steht bei der Anwendung von Formge-

dächtnislegierungen nicht primär das Längen-

wachstum im Vordergrund. Vielmehr wird de-

ren Eigenschaft genutzt, durch thermische Ak-

tivierung eine vordefinierte Form oder Länge 

annehmen zu können (Formgedächtniseffekt). 

In der orthopädischen Chirurgie finden Form-

gedächtnislegierungen in den verschiedensten 

Bereichen Anwendung. Wegen der guten Bio-
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kompatibilität und herausragenden mechani-

schen Eigenschaften werden dabei meist Ni-

ckel-Titan-Legierungen (NiTi) verwendet [15].  

In der Therapie von Frakturen werden NiTi-

Klammern eingesetzt, um die Knochenheilung 

zu beschleunigen und zu unterstützen (Abb. 

4). Die Klammern werden in gespreizter Form 

implantiert. Durch die Körpertemperatur wird 

der Formgedächtniseffekt aktiviert, die Klam-

mern schließen sich, sodass Kompression auf 

den Frakturspalt ausgeübt wird. 

 

Abbildung 4: Schematische Darstellung der Funktions-
weise von NiTi-Klammern. Links: NiTi-Klammer in ge-
spreizter Form. Rechts: Die sich schließende Klammer übt 
Kompression auf die Knochenfragmente aus (siehe 
Pfeile), wodurch deren Heilung unterstützt wird. [16] 

Auch formveränderbare Platten werden zur 

Osteosynthese eingesetzt. Bei diesen wird – 

analog zu den NiTi-Klammern – der Formge-

dächtniseffekt zur Unterstützung der Fraktur-

heilung genutzt. Die aufgrund der Schrauben-

fixierung unterdrückte Formveränderung er-

zeugt dabei Spannungen, die wiederum in 

Kompressionskräfte auf den Frakturspalt um-

gewandelt werden [16].  

Der Formgedächtniseffekt wird auch zur Re-

duktion der Invasivität orthopädischer Ein-

griffe genutzt. Implantate werden dabei so 

modifiziert, dass deren Implantation möglichst 

einfach erfolgen kann und erst im Körper die 

Rückverformung in die ursprüngliche Gestalt 

aktiviert wird. Diese Form der Anwendung fin-

det sich beispielsweise bei NiTi-Marknägeln, 

die nach Implantation erhitzt werden, sodass 

durch den Formgedächtniseffekt eine opti-

male Verankerung sichergestellt ist [16]. Auch 

bei modernen Verfahren des Bandscheibener-

satzes kann dieser Effekt genutzt werden [17].  

Auch bei der Behandlung von Skoliosen ver-

sprechen Stäbe aus NiTi-Legierungen positive 

Effekte. Durch die Kräfte, die bei der Formver-

änderung der Stäbe auf die Wirbelsäule ausge-

übt werden, sollen auch fortgeschrittene Sko-

liosen dreidimensional korrigiert werden. Die 

bis dato durchgeführten Studien zeigen durch-

wegs positive Ergebnisse und bewerten die 

Methode als vielversprechendes Verfahren. In 

der klinischen Routine wird sie gegenwärtig 

noch nicht angewandt [18]. 

Zukunftsaussicht 

Die vorgestellten Anwendungsbereiche von 

formveränderbaren Implantaten sind Gegen-

stand intensiver Forschung. Sowohl Unterneh-

men als auch Forschungsinstitute versuchen 

stetig, die bereits vorhandenen Techniken zu 

verbessern oder neue Verfahren zu entwi-

ckeln.  

In den letzten Jahren ist somit auch der „4D-

Druck“ in den Fokus der Wissenschaft gerückt. 

Dieser verspricht auch für formveränderbare 

Implantate in der Orthopädietechnik völlig 

neue Möglichkeiten: 4D-gedruckte Implantate 

sollen sich mit der vierten Dimension – der 
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Zeit – verändern und auf physikalische Para-

meter wie Temperatur, Luftfeuchtigkeit oder 

Raumdruck reagieren können [2].  

Mit der fortschreitenden Entwicklung werden 

damit die Voraussetzungen für immer weiter 

perfektionierte Implantate geschaffen, die zu-

künftig eigenständig mit ihrem Umfeld im Kör-

per interagieren und so die orthopädische 

Technik revolutionieren sollen [19]. 
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Zusammenfassung 

Orthopädische Implantate sind ein wichtiger Faktor für das Marktwachstum der Medizintechnikin-

dustrie. Mit der gestiegenen Nachfrage nach Implantaten, steigt nicht nur deren allgemeine Revisi-

onsrate, sondern auch diejenige bedingt durch bakterielle Infektionen. Die letzten zwei Jahrzehnte 

haben zu zahlreichen Entwicklungen antibakterieller Beschichtungen zur Reduzierung infektionsbe-

dingter Revisionseingriffe und Todesfällen geführt. Beispiele hierfür sind bakterizide Eigenschaften 

durch die Imitation der Oberfläche von Zikadenflügeln, antibiotikafreisetzende Oberflächen oder 

die Actisurf® Oberfläche der Firma Ceraver. Die Methoden zur Oberflächenmodifikation haben je-

weils Vor- oder Nachteile. Die physikalische Oberflächenstruktur von Zikadenflügeln tötet Bakte-

rien ab. Dabei ist insbesondere Steifigkeit der Bakterienzellen ausschlaggebend. Eine Antibio-

tikafreisetzung von Implantat-Oberflächen kann auf verschiedenen Wegen umgesetzt werden. 

Neuere Entwicklungen liegen in der Erforschung von auf Implantatoberflächen aufgetragenen Hyd-

rogelen, die die Entstehung von Infektionen verhindern sollen. Diese Hydrogele werden aus antibi-

otikaversetztem Pulver mit sterilem Wasser angerührt. Silberionen auf Implantatoberflächen sind 

bioaktiv und haben eine antiinfektiöse Wirkung. Actisurf® vermindert durch chemische Modifika-

tion die bakterielle Adhäsionsfähigkeit an der Oberfläche von Implantaten.  

 

Einleitung

Antimikrobielle Resistenzen sind ein zuneh-

mendes medizinisches Problem, das eine glo-

bale Bedrohung für die Gesundheit der Men-

schen darstellt. Durch die rasante Entwicklung 

multiresistenter Krankheitserreger werden 

herkömmliche Therapien zunehmend wir-

kungslos. Besonders problematisch sind dabei 

Infektionen mit multiresistenten Keimen auf 

Implantatoberflächen. Dort reichern sich die 

Erreger an und bilden sich abkapselnde Kolo-

nien. Dieser Vorgang wird auch als Biofilmbil-

dung bezeichnet (Abb.1) [1].



 

30 

 

Abbildung 1: Biofilmbildung [2] 

Biofilme können zu postoperativen Komplika-

tionen mit Implantatversagen bis hin zum Tod 

führen. 10 % der Patienten in den USA entwi-

ckeln Biofilm-Infektionen auf Implantaten, 

was wiederum zu ca. 100 000 Todesfällen pro 

Jahr führt [3]. Aufgrund dieses früher unter-

schätzten Risikos wurden orthopädische Im-

plantate in jüngerer Vergangenheit in der Risi-

koklasse hochgestuft. 

Die Lösung dieses Problems ist deshalb zuneh-

mend in den Fokus der Implanat-Forschung 

gerückt, die sich zunehmend auf die Entwick-

lung biokompatibler und gleichzeitig mikro-

benresistenter Oberflächen konzentriert. 

Hierzu gibt es zwei grundlegende Ansätze:  

1) die chemische Oberflächenmodifikation mit 

Freisetzung biozider Partikel (Nanopartikel, 

Polymere, Antibiotika)  

2) die physikalische Oberflächenmodifikation 

zur Verhinderung einer mikrobiellen Besied-

lung. [3]

Stand der Technik 

Die drastische Zunahme postoperativer Infek-

tionen hat dazu geführt, dass ein größerer For-

schungsschwerpunkt auf die Entwicklung anti-

mikrobieller Oberflächen gelegt wurde, wel-

che die Bildung von Biofilmen verhindern kön-

nen.  

Zikadenflügeltechnik 

Die Flügeleigenschaften einer Zikade haben 

bakterizide Eigenschaften. Diese treten in 

Form eines mechanischen Bruchs der Bakte-

rien durch physikalische Wechselwirkungen 

zwischen den Zellen und der mikroskopischen 

Flügeloberflächenstruktur auf. Die Flügelober-

flächen weisen eine natürliche sich wiederho-

lende Nanotopografie mit einer nahezu hexa-

gonalen Symmetrie auf, die aus einer Reihe 

von kugelförmig gekappten, konischen Säulen 

besteht (Abb. 2a). Die Bakterienzellen „versin-

ken“ auf den Säulen und haften an der nano-

pillaren Struktur an, während sich die Zell-

membran zwischen den Säulen ausdehnt. Bei 

ausreichendem Dehnungsgrad führt dies in-

nerhalb von drei Minuten nach Kontakt zum 

Zellbruch (Abb. 2 b-e). Das Modell zeigt den 

vermutlich ausschließlich physikalisch-bakteri-

ziden Mechanismus ohne spezielle biologische 

Wechselwirkung. [3] 

Grampositiven Zellen haben aufgrund der hö-

heren Zellsteifigkeit auch eine höhere natürli-

che Resistenz gegen den Nanoeffekt der Zika-

denflügel als gramnegative Keime. [4] 
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Abbildung 2: (a) REM Aufnahme von Zikadenflügeln. (b-
e) Schematische Darstellung der bakteriellen Anhaftung 
an die Nanosäulen der Zikadenflügel mit (b) zellulärem 
Kontakt, (c) initialer Adhäsion, (d) den vermutlichen 
Bruch der bakteriellen Zellwand in den zwischen die Na-
nosäulen suspendierten Bereichen und (e) den Zellkollaps 
(Tod) auf den Nanosäulen. [4] 

Die Nanostruktur von Zikadenflügeln und so-

mit auch deren antibakterieller Effekt kann auf 

Implantatoberflächen imitiert werden. Aller-

dings sind diese Strukturen mechanisch zum 

Teil instabil. Die Entwicklung einer Oberflä-

chen-Nanostruktur, die trotz der mechani-

schen Belastung, die auf Implantate wirkt, 

stabil bleibt, ist Gegenstand der aktuellen For-

schung. [5] 

Antibiotikafreisetzende Oberflächen 

Neueste Entwicklungen zeigen, dass Implan-

tate mit Polymerbeschichtungen zur kontrol-

lierbaren Abgabe von Antibiotika eingesetzt 

werden können. Dadurch soll die Bakterienad-

häsion, Kolonisation und Biofilmbildung pa-

thogener Bakterien am Implantationsort ge-

hemmt werden [6]. 

Schnell resorbierbare Hydrogele, welche mit 

einem antibiotischen Wirkstoff beladen sind, 

können die Bakterienbesiedlung und Biofilm-

bildung von Implantaten reduzieren oder so-

gar verhindern. Die Verteilung des Hydrogels 

auf einer Titanprothese wird perioperativ vor 

dem Einpressvorgang des Implantats durchge-

führt. In vitro Studien zeigen, dass die geteste-

ten Verbindungen innerhalb von 96 Stunden 

die volle Antibiotika Dosis abgegeben werden. 

Die kurze Einwirkzeit reduziert das Risiko auf 

eine mögliche Antibiotikaresistenz. [7] 

Die meisten antimikrobiellen Metallionenbe-

schichtungen von Implantaten enthalten Silbe-

rionen. Diese bilden bioaktive Komplexe, die 

die Durchlässigkeit der Zellmembran und den 

Zellstoffwechsel stören. Die DNS der Bakterien 

wird beschädigt, was den Stoffwechsel der 

Zelle weiter verschlechtert und auch deren Re-

produktion unmöglich macht. Mit Silber be-

schichtete Implantate können daher die Bak-

terienadhäsion und anschließende Kolonisa-

tion verhindern. Die Biokompatibilität ist je-

doch gering. Niedrig dosierte Beschichtungen 

(< 1 ppm) genügen nicht zur Senkung der In-
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fektionsraten, während hoch dosierte Silber-

beschichtungen (> 1,5 ppm) zu Zelltoxizität 

führen können. [6] 

Ceraver Actisurf® 

Actisurf® zielt darauf ab, mithilfe einer bioakti-

ven Titanlegierung Gelenkinfektionen zu ver-

hindern und gleichzeitig die Osseointegration 

zu fördern. Durch chemische Veredelung eines 

anionischen Polymers, dem Natrium Polysty-

rensulfat (PolyNaSS), erhält die Oberfläche 

eine bakterielle Antiadhäsionseigenschaft und 

regt Osteoblasten zur Knochenneubildung an. 

Es erleichtert die Anheftung bestimmter Pro-

teine, verhindert jedoch selektiv die Anhef-

tung von Bakterien [8]. Das veredelte Implan-

tat besitzt eine exzellente Biokompatibilität.  

Unmittelbar nach der Implantation von Bio-

materialien ist der erste Schritt die Adsorption 

körpereigener Proteine auf der Oberfläche, 

die die Bakterienanhaftung fördern [9]. Ver-

schiedene Studien untersuchten die Auswir-

kung präoperativ aufgetragener Proteine auf 

die PolyNaSS veredelte Oberfläche auf die Ad-

häsion von Bakterien und die Langzeitstabilität 

der Implantats [10].  

Die Untersuchung dieser proteinbeladenen 

Oberflächen zeigt eine starke Hemmung der 

bakteriellen Adhäsion gleichzeitig mit Poly-

NaSS veredelter Implantate im Gegensatz zu 

proteinbeladenen Oberflächen ohne Poly-

NaSS. Abhängig vom untersuchten Protein va-

riiert die Hemmung zwischen 40 % und 90 % 

[11].  

Abbildung 3 zeigt Implantatoberflächen, wel-

che mit dem Protein Fibrinogen beschichtet 

sind. Der Unterschied der Anhaftung von Bak-

terien im Gegensatz zu nichtbeschichteten 

Oberflächen ist signifikant. 

  

Abbildung 3: Anhaftung von S. epidermis Bakterien auf 
Fibrinogen-beschichteten Implantat-Oberflächen mit und 
ohne PolyNaSS [12] 

Zusätzlich lässt sich eine Verbesserung der Zel-

ladhäsion und eine Erhöhung der Kalziumpho-

sphatproduktion erkennen. Modifizierte Titan-

oberflächen bieten somit eine vielverspre-

chende Strategie zur Prävention von biofilm-

bezogenen Infektionen und zur Verbesserung 

der Osteointegration von Implantaten in der 

Orthopädie. [9, 11] 
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Zukunftsaussicht

Die erhebliche bakterizide Wirkung der Zika-

denflügeltechnik ist eine große Chance für die 

Medizintechnik. Der letzte Schritt, der vor der 

Verbreitung gemacht werden muss, ist die 

Vereinfachung der Produktion und die Stabili-

sierung solcher Nanomaterialien.  

Polymerveredelungen erhöhen den hydrophi-

len Charakter und die Bioaktivität von Implan-

tatoberflächen und reduzieren gleichzeitig die 

bakterielle Adhäsion dieser Oberflächen. Der 

zugrunde liegende Mechanismus dieses Ef-

fekts ist noch nicht vollständig geklärt, sodass 

weiteres Potential zur Verbesserung dieser 

Oberflächen vorhanden ist.  

Hydrogelbeschichtungen setzen Antibiotika 

gleichmäßig über einen kontrollierbaren Zeit-

raum frei. Silberionenbeschichtungen haben 

eine breite antibakterielle Wirkung, aber auch 

eine geringe therapeutische Breite mit der Ge-

fahr ernster Nebenwirkungen.  

Trotz vieler Daten aus in vivo und in vitro Stu-

dien fehlen zu vielen der genannten Oberflä-

chenmodifikationen von Implantaten klinische 

Studien.  
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Zusammenfassung 

Traumata und Infektionen des Skeletts gehen häufig mit Substanzverlusten von Knochen einher. 

Reichen die Regenerationsmechanismen des Körpers für die Stabilisierung solcher Knochendefekte 

nicht aus oder sind Korrekturen von Knochenfehlbildungen nötig, müssen häufig Knochenersatz-

verfahren eingesetzt werden. Die zur Verfügung stehenden Materialien unterscheiden sich dabei in 

ihrer Potenz zur Osteogenese, Osteoinduktion, Osteokonduktion und Osteointegration. Autogene 

Knochenersatzverfahren sind aufgrund der idealen Biokompatibilität der Standard bei der Therapie 

von Knochendefekten, erzeugen aber Co-Morbiditäten durch die Gewinnung von Knochenmaterial 

an anderer Stelle des Körpers. Alternativen hierzu sind allogene, xenogene oder alloplastische Kno-

chenersatzmaterialen. Die Verfügbarkeit insbesondere alloplastischer Knochenersatzmaterialen ist 

dabei nahezu unbegrenzt, die Biokompatibilität verglichen zu autogenen Transplantaten jedoch 

deutlich eingeschränkt. Durch Tissue Engineering von Knochen können die positiven Eigenschaften 

des autogenen und des alloplastischen Knochenersatzes vereinigt und die jeweiligen Nachteile re-

duziert werden. Zukünftig könnte die additive Fertigung das Tissue Engineering von Knochen wei-

ter verbessern.

Einleitung

Jährlich werden in Deutschland bis zu 100 000 

Knochentransplantationen und Implantatio-

nen alloplastischer Knochenersatzmaterialien 

durchgeführt, um Knochendefekte zu über-

brücken und zu stabilisieren [1]. Zu den Ursa-

chen solcher Defekte zählen unter anderem 

Traumata, Infektionen, Tumoren oder Fehl-

stellungen von Knochen [2]. Für eine optimale 

Integration des implantierten Materials sollte 

der Knochenersatz verschiedene Eigenschaf-

ten aufweisen (Tab. 1). 
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Tabelle 1: Wichtige Parameter des Knochenwachstums bei einer Knochendefektüberbrückung (angelehnt an [3])
  

Osteokonduktion Bildung einer Leitstruktur für die Osteogenese 

Osteoinduktion Induktion der Zelldifferenzierung zu Knochenzellen 

Osteointegration Integration des Transplantats in das umgebende Knochenbett  

Osteogenese Knochenneubildung aus dem existierenden Knochen 

Maßgeblich beeinflusst werden diese Eigen-

schaften durch die mechanische Stabilität und 

die Biokompatibilität des jeweiligen Knochen-

ersatzmaterials. Außerdem muss eine Über-

tragung von Krankheiten ausgeschlossen wer-

den. [4] 

Stand der Technik 

Autogene Knochenersatzverfahren 

Bis heute ist die körpereigene Knochentrans-

plantation der Goldstandard zur Überbrü-

ckung von Knochendefekten [5, 6].  

Bei kleineren Defekten (≤ 2 cm) wird die 

schwammartige Spongiosa meist aus dem In-

neren des Beckenkamms entnommen und mit 

den enthaltenen Knochenmarkzellen am Zie-

lort implantiert [3]. 

Größere Defekte (≤ 5 cm) mit stabilen knö-

chernen Verhältnissen und ohne Infektionen 

werden mit kortikospongiösen Knochentrans-

plantaten versorgt. Der kortikale Teil des 

Transplantats verbessert dabei die Primärsta-

bilität des Knochens. [3] 

Ausgedehnte Knochendefekte und Pseu-

doarthrosen (dauerhaft nicht heilende Kno-

chenbrüche) werden mit bi- oder trikortikalen 

Knochentransplantaten überbrückt. Bikorti-

kale Transplantate bestehen aus der inneren 

und äußeren Knochenwand des Becken-

kamms. Bei der Entnahme eines trikortikalen 

Knochentransplantats muss zusätzlich der kra-

niale Rand des Beckenkamms gehoben wer-

den. [3] 

Für großflächige Knochendefekte mit starker 

Weichteilverletzung können auch gefäßge-

stielte Knochentransplante aus der Fibula oder 

Tibia gewonnen werden. Die Transplantation 

so großer Knochenabschnitte stellt aber eine 

große Belastung für den Patienten dar. [3] 

Der große Vorteil der autogenen Knochen-

transplantation gegenüber anderen Verfahren 

ist die optimale Biokompatibilität, die eine 

hohe Osteoinduktion, Osteokonduktion ge-

währleistet [7]. Zudem wird die strukturelle In-

tegration von Implantaten unterstützt [8]. 

Problematisch ist jedoch die begrenzte Ver-

fügbarkeit des autogenen Knochens und die 

entstehende Co-Morbidität an der Entnahme-

stelle [8, 9]. 
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Allogene Knochenersatzverfahren 

Allogene Transplantationen lebender Zellen, 

Gewebe oder Organen finden innerhalb einer 

Spezies statt. Die Knochentransplantate wer-

den von Lebendspendern, Multiorganspen-

dern oder auch postmortal gewonnen [3, 6].  

Die häufigste Form der Lebendspende erfolgt 

bei der Resektion des Caput femoris (Hüft-

kopf) bei einer Hüftgelenksersatzoperation [3, 

6].  

Die Multiorganspende ist die wichtigste Quelle 

für Spenderknochen der landesweiten Gewe-

bebanken. Nach Explantation werden die Kno-

chen unter sterilen Bedingungen aufbereitet. 

Die Spenderknochen haben meist hervorra-

gende mechanische Eigenschaften, da Multi-

organspender in der Regel jung sind. [6] 

Nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand ist die 

postmortale Spende von Knochen, Sehnen 

und Muskeln im Gegensatz zu anderen Orga-

nen noch möglich.  

Allogene Knochentransplantate müssen vor 

der Implantation auf Krankheiten untersucht 

werden, um die maximale biologische Sicher-

heit des Empfängers zu gewährleisten [10]. 

Pathogene Mikroorganismen im Spenderkno-

chen können durch Einfrieren, Bestrahlung o-

der thermische Behandlung mit feuchter Hitze 

inaktiviert werden [8, 11]. Dadurch wird das 

Übertragungsrisiko von Krankheiten maximal 

reduziert [12]. Die entsprechende Aufberei-

tung der Knochen wirkt sich aber negativ auf 

deren mechanische Belastbarkeit, sowie deren 

Fähigkeit zur Osteoinduktion, Osteokonduk-

tion sowie Osteogenese aus [6, 8]. Die 

schnelle Verfügbarkeit allogener Knochen in 

verschiedenen Größen und Formen ist umge-

kehrt ein enormer Vorteil [7]. 

Xenogene Knochenersatzverfahren 

Xenogene Knochenersatzmaterialien werden 

für die Transplantation biologischer Gewebe 

zwischen verschiedenen Spezies (z. B. Rind, 

Schwein und Mensch) gewonnen. 

Bovine (Rind) hochaufgereinigte Knochenmi-

neralien finden beispielsweise Anwendung bei 

der Überbrückung von kleinen Knochendefek-

ten oder bei größeren Defekten in Kombina-

tion mit autogenem Knochen oder Knochen-

markaspirat [13, 14]. 

 

 

Abbildung 1: Bovines Knochenmaterial im menschlichen 
Knochen: Zu sehen sind eingesprosste Blutgefäße, kno-
chenabbauende Osteoklasten und knochenaufbauende 
Osteoblasten, die das xenogene Material als Leitstruktur 
nutzen, neuen Knochen aufbauen und das Implantat mit 
dem umgebenden Knochen verbinden. (angelehnt an 
[14]) 

Boviner Knochen weist eine ähnlich poröse 

Struktur mit Nanoporen (10-20 nm) und Mak-

roporen (100-300 µm) wie im menschlichen 

Knochen auf (Abb. 1). Durch die Aufnahme 

und Speicherung von Blut in den Nanoporen 
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wird die Bildung von Blutgefäßen für das Kno-

chenwachstum angeregt. Makroporen ermög-

lichen das Eindringen und die Adhäsion von 

knochenbildenden Zellen (Osteoblasten). [14] 

Die fast unbegrenzte Verfügbarkeit in unter-

schiedlichen Formen und Größen (Granulat- o-

der Blockform) stellt einen erheblichen Vorteil 

gegenüber autogenen Knochenersatzverfah-

ren dar. Die Biokompatibilität ist diesen ge-

genüber aber deutlich eingeschränkt. 

Alloplastische Knochenersatzverfahren 

Synthetisch hergestellte Knochenersatzmateri-

alien werden im Wesentlichen in die drei 

Werkstoffgruppen Metalle, Keramiken und 

Polymere unterteilt.  

Metallische Knochenersatzmaterialien werden 

häufig in der Wirbelsäulenchirurgie zum Ersatz 

zerstörter Wirbelkörper eingesetzt. Diese Im-

plantate (Cages) werden ggf. mit autogenem 

Knochenmaterial gefüllt, um die Osteointegra-

tion zu steigern [3]. Auch resorbierbare Mag-

nesium-Implantate kommen zum Einsatz. 

Keramische Knochenersatzmaterialien sind 

meist aus verschiedenen Elementen, wie Hyd-

roxylapatit und Tricalciumphosphat zusam-

mengesetzt. Häufig werden sie für die Rekon-

struktion von Tumor- oder Zystendefekten 

verwendet. Diese Knochenersatzmaterialien 

weisen häufig eine gute Beständigkeit trotz 

der hohen Porosität auf. Zudem wird die Re-

generation und das Knochenwachstum durch 

die Stimulation der Osteoblasten induziert. 

Außerdem besteht eine relativ einfache Hand-

habung (Abb. 2). [15] 

 

Abbildung 2: Anwendung keramischer Knochenersatzma-
terialien: Schritt 1: Zugabe von Blut und plättchenrei-
chem Plasma zum keramischen Granulat; Schritt 2: Ver-
mengen mit einem Spatel; Schritt 3: Auffüllung des Kno-
chendefekts; Schritt 4: Überbrückter Knochendefekt (an-
gelehnt an [15]) 
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Zukunftsaussicht 

Tissue Engineering von Knochengewebe 

Tissue Engineering zielt als interdisziplinäres 

Verfahren auf die Regeneration funktionstüch-

tigen Gewebes ab. Für diese Regeneration 

sind drei Grundelemente (trianguläres Kon-

zept) nötig [5]:  

1. Das strukturelle Gerüst (beispiels-

weise aus Kollagen) dient als Leitstruk-

tur für die Zellen und als Reservoir für 

Wasser, Nährstoffe und Wachstums-

faktoren;  

2. Mesenchymale Stammzellen werden 

aus dem eigenen Organismus entnom-

men und „in vitro“ vermehrt;  

3. Die Zugabe von Wachstumsfaktoren 

(z. B. Bone Morphogenetic Protein) 

regt das Knochenwachstum an.  

Verschiedene Studien lieferten vielverspre-

chenden Ergebnissen. Doch bis heute findet 

das Tissue Engineering von Knochen im klini-

schen Alltag keine Anwendung. Die Komplexi-

tät und Individualität von akuten Knochenläsi-

onen (beispielsweise Größe des Knochende-

fekts) erschwert die Anwendung des Knochen-

Tissue Engineering im klinischen Alltag. Auto-

gene mesenchymale Stammzellen rufen we-

der Immun- noch Entzündungsreaktionen bei 

den Empfängern hervor. Dennoch steht die 

lange Kultivierungszeit einer routinemäßigen 

Anwendung entgegen. [16]

 

Additive Fertigung von Knochen 

Die additive Fertigung ist schon heute in der 

Zahn- und Kieferchirurgie nicht mehr wegzu-

denken. Seit mehr als 10 Jahren werden addi-

tiv gefertigte Polycaprolactone als Gerüst für 

das Tissue Engineering von Knochen implan-

tiert [17]. Die Etablierung der additiven Ferti-

gung von Knochen im orthopädischen Bereich 

ist jedoch noch ein visionärer Ansatz.  

Eine Möglichkeit besteht im Einsatz eines lö-

sungsmittelfreien Polylactid-Calciumcarbonat-

Verbundpulvers für das Selektive Laser Sin-

tern. Osteoblastenähnliche Zellen weisen auf 

diesem Material eine gute Lebensfähigkeit 

auf. Für klinische Anwendungen muss jedoch 

noch die Biokompatibilität und das Degradati-

onsverhalten des Materials getestet werden. 

[18] 

Das Verfahren weist aber eine vielverspre-

chende Zukunftsaussicht auf.  
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Zusammenfassung 

Noch vor wenigen Jahren waren die operativen Therapiemöglichkeiten für einen Knorpeldefekt 

sehr limitiert und brachten nur selten langfristige Erfolge. Nach derzeitigem Stand der Technik kön-

nen Knorpelläsionen schneller, gezielter und individueller therapiert werden. Zu den heute gän-

gigsten Knorpelersatztherapien zählen die Mikrofrakturierung, als knochenmarkstimuliertes Ver-

fahren, die autologe Chondrozytentransplantation (ACT) und die osteochondrale Transplantation 

(OCT). Diese Verfahren zeigen größtenteils vielversprechende klinische Ergebnisse und Therapieer-

folge. Die größte Herausforderung der Knorpelersatztherapie bleibt die langfristige Wiederherstel-

lung der mechanischen Eigenschaft der komplexen Knorpelstruktur. Um dies umzusetzen, bewegt 

sich der Trend in Richtung Tissue Engineering des Knorpels. Im Rahmen der Knorpelersatztherapie 

wird der körpereigene Heilungsprozess durch den biologischen Ersatz erkrankten Gewebes ange-

regt. Diese regenerativen Verfahren sind biokompatibel und sollen Therapieerfolge auf lange Sicht 

effizienter gestalten. In Zukunft könnten biologische Trägermaterialien herkömmliche Therapiever-

fahren unterstützen. Eine erste Studie zum Knorpelersatz aus körpereigenem Nasenknorpel 

(Nose2Knee) liefert positive Ergebnisse. Aktuell wird zudem an einem molekularen Therapieverfah-

ren gearbeitet, bei dem mittels viraler Vektoren genetisch veränderte Stammzellen eine Knorpelre-

paratur erreichen sollen.

Einleitung 

Die medizinische Forschung zum Ersatz be-

schädigten Knorpelgewebes liefert derzeit ver-

schiedene Therapieansätze, die je nach Aus-

maß des jeweiligen Knorpelschadens und den 

individuellen Ansprüchen der Patienten ange-

wendet werden. Knorpelersatzverfahren wer-

den aufgrund des demografischen Wandels 

zunehmend bedeutender. Die immer älter 

werdende Bevölkerung mit dem Bedürfnis 

nach Aktivität und Mobilität auch im hohen Al-

ter, stellt hohe Anforderungen an die Therapie 

und Behandlung von Verschleißerkrankungen 

der Gelenke. [1]  Knorpelschäden können er-

hebliche Beeinträchtigungen und Schmerzen 

mit sich bringen. Unbehandelt führen sie re-

gelhaft zu degenerativen Veränderungen von 

Gelenken (Arthrose). Ultima Ratio ist oft nur 

die Implantation eines künstlichen Gelenkes. 

[1]  

Aufgrund der besonderen Eigenschaften des 

Knorpelgewebes sind besondere Behandlungs- 

und Therapiekonzepte nötig. Momentan stan-

dardmäßige Behandlungsoptionen haben teils 
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relevante Limitationen [2]. Die größte Heraus-

forderung des Knorpelersatzes ist es, den ho-

hen mechanischen Ansprüchen gesunden 

Knorpelgewebes gerecht zu werden. Um dies 

gewährleisten zu können, richtet sich der Fo-

kus der Forschung moderner Knorpelersatz-

therapien zunehmend auf das Tissue Enginee-

ring [1]. 

Das Ziel ist die Entwicklung eines besser be-

lastbaren Knorpelersatzes, der den besonde-

ren Gegebenheiten des nativen Knorpelgewe-

bes nahekommt und vor allem eine langfris-

tige Stabilität gewährleistet [1].  

Um die Effektivität der neuesten Knorpeler-

satztherapien zu bestätigen, muss die momen-

tane Datenlage erheblich erweitert werden 

[3]. Zudem stellt sich die Frage ob diese inno-

vativen Therapieansätze langfristig einen 

Mehrwert sicherstellen können oder der Auf-

wand und die damit zusammenhängenden 

Kosten den Nutzen überschreiten. 

Stand der Technik 

Nach derzeitigem Stand der Technik werden 

die gängigsten Knorpelersatzverfahren in zwei 

Gruppen eingeteilt – Transplantationsverfah-

ren und knochenmarkstimulierte Verfahren. 

Bei den Transplantationsverfahren werden 

Knorpelgewebe (ACT) oder Knorpel-Knochen-

Strukturverbände (OCT) in den Knorpeldefekt 

verpflanzt. Knochenmarkstimulierte Techni-

ken (Mikrofrakturierung) dienen dazu körper-

eigene Regenerationsprozesse anzuregen  [4]. 

Die Wahl der Therapie richtet sich individuell 

nach dem Ausmaß und der Lokalisation des 

Knorpeldefektes. Weiter relevant sind das Al-

ter, die körperliche Verfassung und das Mobi-

litätsbedürfnis des Patienten. Die Arbeitsge-

meinschaft Klinische Geweberegeneration hat 

dazu eine Übersichtsempfehlung veröffent-

licht (Abb. 4) [3, 5]. 

Mikrofrakturierung 

Die Mikrofrakturierung ist der Goldstandard 

bei der Therapie kleiner Knorpelläsionen  

(≤ 2,5 cm2) [3, 5]. In einem arthroskopischen 

Eingriff wird die subchondrale Kortikalis des 

betroffenen Gelenks mittels kleiner Löcher, 

mit einer Tiefe von 2-4 mm, im Abstand von 3-

4 mm, perforiert. Durch die mechanisch ent-

standenen Verletzungen der unter dem Knor-

pel liegenden Knochenstruktur wird ein Selbst-

heilungsprozess initiiert. Dabei treten körper-

eigene mesenchymale Stammzellen aus dem 

Blut in die geschaffenen Spalträume und bil-

den ein hyalinartiges Faserknorpelersatzge-

webe (Abb. 1) [6].  
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Abbildung 1: Prinzipielles Vorgehen einer Mikrofrakturie-
rung als Knorpelersatztherapie [7] 

Der Regeneratknorpel bietet zwar eine 

schnelle Linderung, der fibröse Knorpelersatz 

ist jedoch biomechanisch weniger belastbar 

als gesunder Knorpel [5]. Für größere Knorpel-

defekte und ältere Patienten kommt dieses 

Therapieverfahren nicht in Frage.  In der Regel 

ist ein einziger Eingriff ausreichend, wodurch 

dieses Verfahren in Anbetracht des Aufwan-

des sehr kosteneffizient ist. Transplantations-

verfahren wie die autologe Chondrozyten-

transplantation oder die osteochondrale 

Transplantation sind diesem Therapieverfah-

ren in Bezug auf langfristige Therapieerfolge 

weit überlegen [3]. 

Autologe Chrondrozytentransplantation 
(ACT) 

Bei der autologen Chrondrozytentransplanta-

tion werden in einem arthroskopischen Ein-

griff gesunde Knorpelzellen aus einem gerin-

ger belasteteren Randbereich des betroffenen 

Gelenkes entnommen und in vitro expandiert 

[6]. Anschließend werden die so gewonnenen 

Zellen in einer weiteren Operation geschützt 

durch einen körpereigenen Periostlappen, im-

plantiert. Durch den Periostlappen soll ein 

Wegschwimmen der Chondrozyten vermieden 

werden (Abb. 2) [4]. 

 

Abbildung 2: Prinzip einer autologen Chondrozytentrans-
plantation am Beispiel eines Kniegelenks [7] 

Das gesamte Verfahren erfordert mindestens 

zwei operative Eingriffe, was im Vergleich zur 

Mikrofrakturierung eine erhöhte Belastung 

und ein höheres Risiko für den Patienten dar-

stellt [5]. Zudem benötigen Anzucht und Auf-

bereitung des Transplantatknorpels eine ge-

wisse Zeit nach der Primäroperation [5]. Eine 

aktuelle Studie zeigte bei einer geringen Knor-

peldefektgröße im direkten Vergleich zur Mik-

rofrakturierung eine bessere Gelenkfunktion 

nach einer Zeitspanne von 5 Jahren [5]. Gene-

rell ist das ACT-Verfahren aufgrund seiner Si-

cherheit und der vor allem langfristigen Wirk-

samkeit ein effizientes Therapieverfahren für 

mittlere bis große Defektgrößen im Knorpel 

[5].  
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Osteochondrale Transplantation (OCT) 

Bei diesem Therapieverfahren werden osteo-

chondrale Zylinder aus Knochen und hyalinem 

Knorpel ebenfalls aus dem Randbezirk eines 

weniger belasteten Gelenkbereichs gestanzt 

und in die vorher ebenfalls ausgestanzten 

Knorpeldefekte mittels Press-fit-Technik ver-

pflanzt [3]. (Abb. 3)  

 

Abbildung 3: Prinzip einer Osteochondralen Transplanta-
tion; a: Knochen-Knorpel-Zylinder-Entnahme aus weniger 
belasteten Randbezirk b: Knochen-Knorpel-zylinder 
Transplantation in Knorpeldefekt [8] 

Dies hat den Vorteil, dass der transplantierte 

Knochen-Knorpelzylinder einen gesunden und 

funktionellen Knorpelersatz darstellt [3]. Den-

noch besteht ein Nachteil durch die unver-

meidliche Morbidität an der Entnahme-

stelle [3]. Eine Limitation für dieses Verfahren 

ist die limitierte Gewinnung der Knochen-

Knorpelzylinder ausschließlich aus unbelaste-

ten Randbezirken des betroffenen Gelenks[3]. 

Die maximal behandelbare Knorpeldefekt-

größe beschränkt sich somit auf ca. 

4 cm2 [3]. Ein Vorteil gegenüber der ACT sind 

die Notwendigkeit nur eines einzigen Eingriffs 

und die deshalb vergleichsweisen geringen 

Kosten durch das Verfahren der OCT [6]. Stu-

dienergebnisse zeigen enorme Erfolge bezüg-

lich des Erreichens des ursprünglichen Aktivi-

tätsniveaus von Patienten mittels OCT (93 %) 

im Vergleich zur Mikrofrakturierung (52 %) an-

geht [9].  

 

 

 

Abbildung 4: Orientierungshilfe für die Auswahl des geeigneten Verfahrens zur biologischen Rekonstruktion isolierter Knor-
pelschäden des Kniegelenks in Abhängigkeit von verschiedenen Einflussgrößen (BMS: Bone Marrow Stimulation z.  B. Mikro-
frakturierung; ACT: autologe Chondrozytentransplantation; OCT: osteochondrale Transplantation, ICRS: International Carti-
lage Repair Society) [5]

a b 
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Zukunftsaussicht

Die Weiterentwicklung der genannten Kon-

zepte ist Bestandteil der aktuellen Knorpelfor-

schung. Trägermaterialien (Matrizen) für Knor-

pelzellen sollen die Integration der Implantate 

zum Knorpelersatz verbessern. 

Matrixgesteuerte Therapieverfahren 

Bei diesem Therapieverfahren dienen synthe-

tische oder biologische Matrizen als Trägerma-

terial für die gezüchteten Knorpelzellen [5]. 

Das Trägermaterial soll den neu verpflanzten 

Knorpelkomponenten mehr Stabilität bringen 

und den Heilungsprozess begünstigen [5].  

Eine modifizierte Form der Mikrofrakturierung 

ist bekannt als autologe matrixinduzierte 

Chondrogenese (AMIC) [3]. Mit einer passge-

nauen Matrixmembran wird das während des 

Eingriffs entstandene Blutgerinnsel gehalten 

und stabilisiert [3]. Das Verbleiben die ausge-

strömten mesenchymalen Stammzellen inner-

halb des Defekts begünstigt deren Umwand-

lung in Chondrozyten [3]. Die Behandlung 

kann mit einer einzigen athroskopischen Ope-

ration erfolgen und stellt dadurch eine scho-

nende und kostengünstige Therapieform dar 

[3].  

Auch die ACT wurde in Anlehnung an die Mat-

rix-Philosopie weiterentwickelt. Bei der mat-

rixassoziierten autologen Chondrozytentrans-

plantation (MACT) werden die während des 

ersten Eingriffs entnommenen Knorpelzellen 

auf speziellen Kollagenmembranen angesie-

delt und herangezüchtet [3]. Durch die Ver-

wendung einer Matrix konnten die biomecha-

nisch-physiologischen Eigenschaften des Rege-

neratknorpels nachweislich verbessert wer-

den [3].  

„Nose2Knee“ 

Eine weitere vielversprechende Art der Thera-

pie von Knorpeldefekt, ist das Tissue Enginee-

ring im Sinne einer „Nose2Knee“ Transplanta-

tion. Dabei werden autologe Nasen-Chondro-

zyten in einem ähnlichen Prozess wie beim 

MACT-Verfahren präpariert und anschließend 

in die betroffene Knorpelläsionen verpflanzt. 

Knorpelzellen werden unter Lokalanästhesie 

aus der Nasenscheidewand des Patienten ent-

nommen und im Labor angezüchtet (Abb. 2). 

[13]  

Diese Zellen haben eine größere Fähigkeit zur 

Reproduktion [10]. Der Heilungsprozess wird 

dadurch beschleunigt. In einer präklinischen 

Studie konnte eine mit nativem Knorpel ver-

gleichbare mechanische Belastbarkeit des aus 

Nasenknorpel gezüchteten Gewebes nachge-

wiesen werden. In dieser Hinsicht ist dieses 

Verfahren den herkömmlichen überlegen [2].  

Ein Vorteil gegenüber der ACT ist die weniger 

invasive Knorpelentnahme. Die Entnahme-

stelle ist wesentlich leichter zugänglich [11]. 

Zudem zeigen nasale Chondrozyten eine 

schnellere Reproduzierbarkeit [11]. Diese posi-

tiven Ergebnisse belegen ein enormes Poten-

tial dieser Methode in der Knorpelersatzthera-

pie.  
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Abbildung 5: a, Nasenknorpelentnahme unter Lokalanäs-
thesie; b, herangezüchtetes Knorpelgewebe, das für den 
Transplantationsprozess vorbereitet wird. [12] 

Genvektoren 

Eine neuartige Vorgehensweise in der Knor-

pelersatztherapie ist die Kombination von An-

sätzen des Tissue Engineerings mit denen der 

Gentherapie [13]. Hierbei werden zunächst 

kontrolliert biomaterialgesteuerte Genvekto-

ren eingesetzt, die am Zielort die Chondroge-

nese aktivieren [13]. Klinisch angepasste re-

kombinante adeno-assoziierte virale Vektoren 

(rAAV) können dabei direkt genutzt werden, 

um gezielt manipulierte genetische Informa-

tion direkt in Gelenkknorpeldefekte zu injizie-

ren und dort unterstützt durch bestimmte 

Wachstumsfaktoren die Matrixneusynthese 

durch Knorpelzellen zu stimulieren [14]. (Abb. 

3) Die Genvektoren helfen aber auch im Tissue 

Engineering dabei, biomechanisch-physiolo-

gisch optimierte Knorpeltransplantate aufzu-

bauen. Dieses Verfahren ist im Tierexperiment 

auch für fortgeschrittene Knorpeldefekte ge-

eignet, die bereits Anzeichen einer Arthrose 

zeigen [14]. Eine Herausforderung dieses Ver-

fahrens ist das Problem der Induktion mögli-

cher Immunreaktionen im Wirtorganismus, 

die die therapeutische Wirkung beeinträchti-

gen können. [15] Eine tierexperimentelle Stu-

die konnte bereits nach 4 Monaten eine signi-

fikant verbesserte Knorpelstruktur nachwei-

sen [14]. Derzeit liegen jedoch kaum Informa-

tionen zur Langzeiteffektivität dieser Methode 

vor (Abb. 6). 

 

Abbildung 6: Transfer therapeutischer Gene zur Reparatur 
umschriebener Gelenkknorpeldefekte, a intraartikuläre 
Injektion eines Genvektor (ohne Arthrotomie), b Arthroto-
mie und direkte Verabreichung der Genvektoren in den 
Gelenkknorpeldefekt, c Arthrotomie und Transplantation 
von ex vivo genetisch modifizierten Zellen in den Defekt 
[15] 

a 

b 
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Zusammenfassung 

Die Rekonstruktion von Schäden oder gar Verlusten von Muskeln und Sehnen ist in der wiederher-

stellenden Chirurgie eine große Herausforderung. Mit der Technik des Tissue Engineerings können 

Transplantate zum Ersatz dieser aktiven Teile des Bewegungsapparats künstlich hergestellt wer-

den. Diese Transplantate bestehen typischerweise aus einer Trägerstruktur, die mit gewebebilden-

den Stammzellen angereichert wird. Die Trägerstrukturen können sowohl aus biologischen Materi-

alien als auch aus abbaubaren Polymeren erzeugt werden. Verschiedene Verfahren dienen dazu 

Fasern zu erzeugen und eine Gewebestruktur zu erhalten – so auch die häufig verwendete Me-

thode des Elektrospinnens. Durch Modulation chemischer und physikalischer Umgebungsbedin-

gungen während der anschließenden Zellkultur können die Eigenschaften der erzeugten Gewebe 

gesteuert werden. 

In zahlreichen Studien konnten bereits Konstrukte erzeugt werden, deren Eigenschaften denen na-

türlicher Gewebe sehr nahekommen. Dennoch gibt es noch viele Probleme zu überwinden, bevor 

Produkte aus dem Tissue Engineering die klassischen Methoden ersetzen können. 

Einleitung

Überbelastungen im Sport resultieren häufig 

in Muskel- und Sehnenverletzungen. Trau-

mata oder chirurgische Tumorresektionen 

können zu einem Verlust an Muskelsubstanz 

führen [1]. Während des Heilungsprozesses 

entstehendes Narbengewebe ist dem ur-

sprünglichen Gewebe funktionell unterlegen 

[1]. Bei größeren Gewebeschäden oder -ver-

lusten muss die Heilung durch chirurgische 

Methoden, wie Nähte oder Transplantate un-

terstützt werden [1]. Goldstandard sind dabei 

autologe Transplantate, aber auch Allografts 

und Xenografts werden verwendet (Abb. 1) [1, 

2]. Vorteil von Autografts ist die ausbleibende 

immunologische Reaktion [2], Nachteil ist der 

Gewebedefekt an der Stelle der Entnahme des 

Transplantats und das bei konventionellen chi-

rurgischen Verfahren entstehende fibrotische 

Gewebe mit minderwertigen mechanischen 

Eigenschaften [1]. Eine Alternative bietet die 

Injektion von Stammzellen in das verletzte 

Muskelgewebe [1]. Das Einbringen dieser Zel-

len in eine nach Verletzung in der Regel ent-

zündliche Umgebung führt jedoch regelhaft zu 

nur unbefriedigenden Ergebnissen [1].  



 

49 

 

Abbildung 1: Unterscheidung zwischen Auto-, Allo- und 
Xenograft  

Eine Alternative zu diesen bezüglich des Reha-

bilitationsergebnisses aktuell oft unbefriedi-

genden Verfahren kann zukünftig das Tissue 

Engineering liefern, dessen aktuelle Entwick-

lungen im Folgenden näher erläutert werden. 

Stand der Technik 

Grundsätzliches Vorgehen beim Tissue Engi-

neering 

Das Tissue Engineering beruht auf drei Säulen: 

Gewebegerüsten, Stammzellen und den Um-

gebungsbedingungen. Zunächst muss ein Ge-

rüst (Scaffold) als Trägerstruktur hergestellt 

werden, da die extrazelluläre Matrix nicht 

durch natives Gewebe neu gebildet werden 

kann. Scaffolds können dabei aus biologischen 

oder synthetischen Materialien bestehen. Im 

nächsten Schritt werden Stammzellen in die-

ser Gerüststruktur kultiviert. Die Zellen lagern 

sich an, vermehren sich und bilden zusammen 

mit dem Scaffold ein biohybrides Konstrukt. 

Für die weitere Differenzierung der Zellen sind 

auch die herrschenden physikalisch-mechani-

schen und biochemischen Umgebungsbedin-

gungen entscheidend. Nur unter optimalen 

Kulturbedingungen entsteht letztendlich ein 

Graft mit den notwendigen mechanischen und 

biologischen Eigenschaften. [1] 

Scaffolds 

Zur Konstruktion von Scaffolds kann eine Viel-

zahl an Materialien und Herstellverfahren an-

gewandt werden. Diese unterscheiden sich in 

Form, Struktur und den erzielten mechani-

schen Eigenschaften. 

Hauptbestandteil des Sehnen- und Muskelge-

webes ist Kollagen. Es ist deshalb das am häu-

figsten verwendete Grundmaterial für Scaf-

folds. Allerdings weist Kollagen relativ 

schlechte mechanische Eigenschaften auf. Als 

Alternativen dienen z. B. Fibroin – ein Faser-

protein aus Seide, Gelatine, Fibrin oder Chito-

san. Neben diesen biologischen kommen auch 

synthetische Materialen zum Einsatz. Deren 

Vorteil ist die höhere Flexibilität, die günsti-

gere und einfachere Herstellung sowie bes-

sere mechanische Eigenschaften, Modellier-

barkeit und Reproduzierbarkeit. Verschiedene 

Kunststoffe wurden in der Entwicklung von 

Scaffolds getestet: Polycaprolactan (PCL), Po-

lylactide (PLA), Polyurethane (PU), Polyvinylal-

kohol (PVA), Polyglycolsäure (PGA), Polydime-

thylsiloxan (PDMS). [1] 

Durch verschiedene Oberflächenmodifikatio-

nen (Coatings) wird eine bessere Anheftung 

der Zellen ermöglicht [1]. Vorteile der biologi-

schen Scaffolds, wie Biokompatibilität, Bioakti-

vität und ein günstigeres Zellwachstum lassen 

sich so mit den besseren mechanischen Eigen-

Autograft 
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schaften der synthetischen Gerüste kombinie-

ren [1]. So entstehen hybride Scaffolds [1]. Im 

Bereich des Sehnen-Tissue Engineerings be-

schreiben Xu et al. in ihrer Studie die Kombi-

nation von Polyester und Kollagen, um Fasern 

für eine extrazelluläre Matrix zu erzeugen [3]. 

Für die Rekonstruktion von Muskelgewebe 

nutzen Takayama et al. ein Konstrukt aus 

PDMS und Fibrin [4]. 

Besonders vielversprechend zur Erzeugung 

von Scaffolds ist das Verwenden einer dezellu-

larisierten allogenen Matrix. Immunogenen 

Bestandteile des Gewebes werden chemisch 

entfernt, so dass nur noch die extrazelluläre 

Matrix zurückbleibt [5]. Sie bildet die ideale 

Grundlage zur Rezellularisierung und Implan-

tation [5]. Neben allogenen Geweben aus chi-

rurgischen Eingriffen oder von Körperspen-

dern, wurden auch eine Reihe von tierischen 

Geweben getestet [1].Die Bandbreite an Tech-

nologien zur Herstellung von Scaffolds ist 

groß. Im Folgenden wird eine Auswahl ver-

schiedener Verfahren vorgestellt. 

Electrospinning 

Die häufigste Methode zur Erstellung von 

Scaffolds ist das Elektrospinnen [2]. Eine Poly-

merlösung wird durch eine Düse in ein Hoch-

spannungsfeld eingebracht. Durch die Oberflä-

chenspannung entsteht an der Düsenspitze 

ein Tropfen. Im Hochspannungsfeld nimmt 

dieser die gleiche Ladung an, was zu dessen 

Abstoßung führt [6]. Die Kräfte beim Abstoßen 

sorgen dafür, dass der Tropfen destabilisiert 

wird und eine konische Form annimmt [6]. 

Durch die Bewegung der Düse entstehen so 

dünne Fasern (Abb. 2) [6]. Diese weisen 

Durchmesser von mehreren hundert Nanome-

tern bis zu einigen Micrometern auf [2]. Vor-

teile gegenüber anderen Methoden sind der 

einfache Aufbau, die gute Parameterkontrolle 

und die Erzeugung von Scaffolds mit hoher Po-

rosität [2]. Letztere ist wichtig, damit sich die 

Zellen später gut anlagern können [2]. Auch 

resorbierbare Materialien können verwendet 

werden [6]. Allerdings ist das Verfahren nicht 

für die Produktion großer Mengen von Fasern 

geeignet [2]. 

  
Abbildung 2 Electrospinning: Faser, die sich aus dem ko-
nischen Tropfen bildet [7] 
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Knitting 

Eine weitere Methode ist das Knitting bzw. 

Stricken. Dabei wird eine Reihe von verknüpf-

ten Schleifen erzeugt (Abb. 3a). Durch das In-

einandergreifen der Fasern entstehen bessere 

mechanische Eigenschaften gegenüber ande-

ren Verfahren [2]. Die Eigenschaften lassen 

sich über die Porengröße leicht modulieren 

[2]. Ouyang et al. nutzten diese Technik, um 

PLGA-Scaffolds zur Rekonstruktion der Achil-

lessehne herzustellen [8]. 

Braiding 

Beim Braiding werden mindestens drei Faser-

stränge miteinander verflochten (Abb. 3b) [2]. 

Allerdings ergibt sich durch die dichter als 

beim Knitting verflochtenen Fasern eine gerin-

gere Porosität [2]. 

 

Abbildung 3 Knitting und Braiding: (a) Scaffold-Struk-
tur erzeugt durch Knitting und (b) Flechtmaschine für das 
Braiding [2] 

Extrudierte Kollagenfasern 

Da Sehnen hauptsächlich aus Kollagen beste-

hen, wurde in den letzten Jahren an der Extru-

sion von Fasern für Scaffolds aus Kollagen ge-

forscht [2]. Wegen unzureichender mechani-

scher Eigenschaften wurde von Panas-Perez et 

al. ein Seidenanteil eingebracht [9].

Biopolymere 

An der EMPA (Eidgenössische Materialprü-

fungs- und Forschungsanstalt) in St. Gallen 

wird mit Biokomponentenfasern geforscht, die 

von Bakterien produziert werden. Die Fasern 

werden zu künstlichen Sehnen verschmolzen. 

Sie bestehen aus Poly-3-hydroxybutyrate-co-

3-hydrovalerate (PHBV) und PLLA. Da beide 

Materialien unterschiedliche Abbauraten auf-

weisen, kann über die jeweiligen Anteile der 

zeitliche Abbau im Körper gesteuert werden. 

[10] 

Stammzellen 

Als Ausgangszellen für das Tissue Engineering 

von Muskeln und Sehnen können verschie-

dene Zellpopulationen dienen. Mesenchymale 

Stammzellen sind dabei die vielverspre-

chendste Ressource und können per Biopsie 

zum Beispiel aus Knochenmark oder Fettge-

webe gewonnen werden [1]. Stammzellen be-

sitzen eine Replikationsfähigkeit, ohne ihre 

Differenzierungsfähigkeit zu verlieren [11]. 

Dadurch ist es möglich Zellen in großer Zahl zu 

generieren. Anschließend werden sie in vitro 

differenziert und schließlich mit dem Scaffold 

dem Patienten wieder reimplantiert. Durch 

das Verwenden autologer Ausgangszellen, 

wird eine immunologische Reaktion vermie-

den. Eine weitere Zellressource für das Mus-

kelgewebe sind sogenannte Sattelitenzellen. 

Sie sind regenerationsfähig, einfach zu isolie-

ren (unterhalb der Basallamina am Muskel) 

und in vitro zu expandieren [1, 11]. Auch indu-

zierte pluripotente Stammzellen (iPS) können 

a b 
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zu Muskelzellen differenzieren [12]. Sie wer-

den z. B. durch Reprogrammierung aus Haut-

zellen gewonnen [12]. Für das Tissue Enginee-

ring von Sehnen kommen auch sogenannte 

Progenitorzellen oder Tenozyten, entnommen 

aus anderen Sehnen, in Frage [1]. 

Umgebungsbedingungen 

Die Umgebung, der das Hybrid aus Scaffold 

und Zellen ausgesetzt ist, ist entscheidend für 

das Ergebnis. Erzielt werden soll die Migration 

von Zellen in die Gerüststruktur und die Regu-

lierung der Zelldifferenzierung und -vermeh-

rung.  

Unterschieden wird zwischen chemischer und 

physikalischer Stimulierung. Zur chemischen 

Stimulierung werden Wachstumsfaktoren zu-

gegeben [13]. Sie sollen den schnellen Abbau 

von Zellen und den Verlust der Bioaktivität 

verhindern [13]. Außerdem werden dadurch 

die Zugfestigkeit erhöht und die mechani-

schen Eigenschaften des erzeugten Gewebes 

verbessert [1]. 

Sehnen und Muskeln sind ständigen mechani-

schen Kräften ausgesetzt, die für eine kontinu-

ierliche Stoffwechselaktivität sorgen und so 

den Abbau der extrazellulären Matrix verhin-

dern [1]. Fibroblasten sind mechanosensitiv 

[1]. Durch die zyklische Belastung des konstru-

ierten Gewebes mit unterschiedlichen Kräften 

und Frequenzen kann die Funktionalität der 

Zellen schon in vitro moduliert werden [1]. 

Durch elektrische Stimulierung lässt sich eine 

Differenzierung des Gewebes zu Muskulatur 

beeinflussen [13]. Auch die Muskelkraft wird 

durch elektrische Stimulation erhöht [13]. 

Rekonstruktion des Muskel-Sehnen-Über-

gangs 

Der Übergang vom Muskel zum Sehnenge-

webe spielt eine wichtige Rolle in der Funktio-

nalität des Bewegungsapparates und stellt 

eine große Herausforderung bei der Integra-

tion von Implantaten in bestehende Struktu-

ren dar. An dieser Stelle treffen Muskel- und 

Sehnenzellen aufeinander und die Kraft wird 

vom Muskel über die Sehne zum Knochen 

übertragen [1]. Der Übergang besteht dabei 

überwiegend aus multidirektionalen Kollagen-

fasern für eine bessere Verankerung [1]. In der 

Literatur finden sich mehrere Ansätze, um die-

sen Übergang zu rekonstruieren [1]. Merceron 

et al. nutzen die Methode der additiven Ferti-

gung, um Gewebe zu erstellen [14]. Verwen-

det wird PU zusammen mit Myoblasten auf 

der Muskelseite und PCL mit Fibroblasten auf 

der Sehnenseite [14]. Im mittleren Bereich 

überlappen PU und PCL (Abb. 4) [14]. Im Er-

gebnis erhält man am Übergang zum Muskel 

sehr elastisches Gewebe und am Übergang zur 

Sehne einen Bereich mit großer Festigkeit 

[14].
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Abbildung 4: Rasterelektronenmikroskop-Aufnahme (a) 
der PU-Seite, (b) des überlappenden Bereichs und (c) der 
PCL-Seite [14] 

Zukunftsaussicht 

Bis sich das Tissue Engineering als Goldstan-

dard etablieren kann, sind noch mehrere Hür-

den zu nehmen. Um eine ausreichende Quali-

tät für den klinischen Einsatz gewährleisten zu 

können, muss ein standardisiertes Verfahren 

zur Erzeugung der Transplantate entwickelt 

werden. Die verschiedenen Parameter müssen 

reproduzierbar moduliert und optimiert wer-

den. Dazu müssen die oben genannten Me-

thoden weiter ausgearbeitet und Materialien, 

Zellen und Herstellungsverfahren geeignet 

kombiniert werden. Um die Transplantate in 

die klinische Anwendung zu bringen, müssen 

Scaffolds einfach angepasst werden können. 

Sie müssen die Anforderungen der verschiede-

nen Muskeln und Sehnen erfüllen, die sie er-

setzen sollen. Außerdem müssen sie individu-

ell für jeden Patienten modifiziert werden 

können, z. B. um sie der Anatomie anzupassen 

[6]. Aktuell wird auch daran geforscht, Blutge-

fäße in das Gewebe einsprossen zu lassen und 

die Produktionszeiten zu verkürzen [15]. Mitt-

lerweile werden Zeitspannen von bis zu vier 

Tagen erreicht [15]. Nicht zuletzt geht es da-

rum, klinische Studien durchzuführen und eine 

Marktzulassung zu erhalten.  
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Zusammenfassung 

Die additive Fertigung (3D-Druck) erlaubt die Herstellung hochkomplexer Bauteilgeometrien und 

hat nicht nur in der Orthopädietechnik neue Möglichkeiten eröffnet [1]. Aufgrund der geometri-

schen Freiheit des 3D-Drucks können neue funktionelle Designs für orthopädietechnische Bauteile 

entworfen werden, die in Kombination mit modernen, computergestützten Berechnungen die me-

chanische Stabilität traditionell gefertigter Hilfsmittel erreichen [2]. 

Durch die additive Fertigung und der damit einhergehenden Digitalisierung des Fertigungsprozes-

ses werden sich die Produkte in der Prothetik und Orthetik beziehungsweise das Orthopädietechni-

kerhandwerk selbst nachhaltig verändern. Die neue Fertigungsmethode bringt neben zahlreichen 

Vorteilen aber auch Nachteile mit sich, was anhand zahlreicher Beispiele aus der Prothetik und Or-

thetik ersichtlich wird. 

 

Einleitung

Die additive Fertigung, umgangssprachlich 

auch 3D-Druck genannt, hat sich in verschie-

denen Zweigen der Industrie etabliert. Die sin-

kenden Kosten machen das ursprünglich sehr 

teure Verfahren zunehmend auch für den Ein-

satz in der Medizin interessanter. In der Zahn-

medizin und der Kieferchirurgie wird die addi-

tive Fertigung heute bereits routinemäßig ein-

gesetzt [3]. Digitale 3D-Konstruktionen dienen 

dabei als Grundlage für einen schichtweisen 

Materialauftrag zum Aufbau der Werkstücke. 

Auf diese Weise können hochkomplexe, filig-

rane, aber gleichzeitig auch stabile Strukturen 

realisiert werden. Da für den 3D-Druck keine 

speziellen Werkzeuge und Formen benötigt 

werden, entsprechen die Herstellungskosten 

selbst für individuelle Einzelstücke häufig de-

nen von Serienprodukten [2]. 

Dies eröffnet insbesondere für die Orthopä-

dietechnik neue Möglichkeiten, in der in den 

letzten Jahrzehnten ein Trend zur Standardi-

sierung von Hilfsmitteln festzustellen war. Mit 

Hilfe vorgefertigter Passteile und Hilfsmittel 

wurden zwar die Kosten und Lieferzeiten zu-

nehmend gesenkt, gleichzeitig waren aber 

auch ein Verlust an Patientenkomfort und teils 

verzögerte Therapieverläufe zu verzeichnen 

[2]. 

Mit der additiven Fertigung können nun stan-

dardisierte Passteile, wie Prothesenfüße, auf 

jeden Patienten abgestimmt und individuell 

gefertigt werden [2]. 
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Additive Fertigungstechnologien eröffnen zu-

dem neue Möglichkeiten für das Design und 

die Konstruktion von Hilfsmitteln. Um daraus 

einen Mehrwert für den Patienten zu schaf-

fen, sollte die aktuell etablierte Gestaltung 

von orthopädietechnischen Hilfsmitteln 

grundlegend überdacht werden [4]. 

Stand der Technik 

Additiver Fertigungsprozess 

Im Folgenden wird am Beispiel einer Unter-

schenkelorthese der additive Fertigungspro-

zess in der Orthopädietechnik vorgestellt 

(Abb. 2). 

Für die additive Fertigung kann ein Positivmo-

dell des Patienten auf verschiedene Weisen 

digital erfasst werden. Häufig wird dies mit 

Hilfe eines 3D-Scanners durchgeführt (Abb. 

2a). Dieser projiziert einzelne Streifen oder 

Punkte auf ein Zielobjekt. Die Reflexion der 

Streifen wird erfasst und anschließend in ein 

3D-Modell umgewandelt. Auch Daten aus CT- 

und MRT-Scans finden Verwendung. Zur Digi-

talisierung des Fußsohlenprofils unter Belas-

tung kommen Trittschäume und Stift-Kontakt-

Digitalisierer zum Einsatz (Abb. 1) [5]. Im 

nächsten Schritt wird der Scan am PC nachbe-

arbeitet, um Rauschen zu mindern, das Modell 

zuzuschneiden und die Oberflächen des Mo- 

dells zu glätten [6]. Daraufhin wird das 3D-Mo-

dell so modifiziert, dass die anschließend kon-

struierte Orthese die gewünschte Korrektur 

erreicht.   [7] 

 

Abbildung 1: Digitalisierung eines Fußsohlenprofils mit 
einem Stift-Kontakt-Digitalisierer [5] 

 

Abbildung 2: Der additive Fertigungsprozess am Beispiel 
einer Unterschenkelorthese 

Anhand des 3D-Modells des Hilfsmittels kön-

nen digital bereits komplexe Belastungsszena-

rien, unter Anwendung der Finite-Elemente-

Methode (FEM) oder der Mehrkörpersimula-

tion (MKS), getestet werden. Sollten dabei 

Fehlkonstruktionen bemerkt werden kann das 

Modell des Hilfsmittels wenn nötig angepasst 

werden [2]. 

3D-Scan [5] 3D-Modellierung [5]

3D-Konstruktion [5]
Finite-Elemente-

Methode [7]

3D-Druck [5] Anprobe [5]

a b 

d c 

e f 
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Nach erfolgter Fertigung im 3D-Drucker er-

folgt die Nachbearbeitung der gedruckten 

Bauteile und Anpassung des Hilfsmittels am 

Patienten. 

Geeignete 3D-Druck-Verfahren 

In den letzten Jahren hat sich der 3D-Druck ra-

sant weiterentwickelt. Eine Vielzahl neuer 

Technologien und Material kommen heute 

zum Einsatz. Als besonders geeignet für die 

Orthopädietechnik erscheinen aufgrund der 

mechanischen Belastbarkeit, der Bauteilge-

nauigkeit sowie der Gestaltungsoptionen der 

gefertigten Hilfsmittel aktuell folgende Verfah-

ren [4]: 

• Fused Deposition Modelling (FDM) 

• Multi Jet Fusion (MJF) 

• Continuous Liquid Interface Produc-

tion (CLIP) 

• Selective Laser Sintering (SLS) 

 

Vorteile und Nachteile der additiven Ferti-

gung von Hilfsmitteln 

Die Additive Fertigung ermöglicht Hilfsmittel 

mit hochkomplexen Geometrien. Diese wären 

mit anderen Technologien, zum Beispiel CNC-

Fräsen, meist nicht realisierbar. Trotz aller 

Vorteile der additiven Fertigung müssen auch 

die Nachteile bedacht werden (Tab. 1). 

 

Beispiele additiver Fertigung aus der Prothe-

tik und Orthetik 

Fingerprothese für Waldhorn 

In einem Fallbericht beschreiben Day and Riley 

[8] eine additiv gefertigte Prothese zum Ersatz 

eines exartikulierten Digitus minimus, die das 

Spielen eines Waldhorns ermöglicht (Abb. 3). 

 

Abbildung 3: Individuell gestaltete Fingerprothese zur 
Stabilisierung eines Musikinstruments [8] 

Vor der Entwicklung einer patientenspezifi-

schen Prothese, hatte der Patient verschie-

dene im Handel erhältliche Hilfsmittel getes-

tet. Diese waren für ihn nicht praktikabel, da 

sie entweder das Waldhorn beschädigten, 

schwer anzulegen waren oder nicht in den Fin-

gerhaken des Horns passten. Das Hilfsmittel 

wurde mit FDM in einem Zmorph 3D-Drucker 

gedruckt. Durch die additive Fertigung der 

Prothese konnten die Kosten im Vergleich mit 

einer traditionell hergestellten Prothese um 

56 % gesenkt werden. [8] 

Handprothese „Cyborg Beast“ 

Die 3D-gedruckte Handprothese „Cyborg 

Beast“ (Abb. 4a) war das erste Open-Source-

Design, das in der wissenschaftlichen Literatur 

beschrieben wurde [9]. Sie wird durch Palmar-

flexion geschlossen und durch Dorsalextension 

geöffnet [10]. 

Zur gezielten Auslösung des Mechanismus 

sollte der Patient eine Palmarflexion und Dor-

salextension von mindestens 20° ausführen 

können [11]. Denkbar ist die Prothese bei-

spielsweise für Patienten mit angeborener 

Verkürzung der oberen Extremität und ver-

bleibendem Handgelenk [11]. Der Stumpf des 
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Patienten wird mit einem Gurtsystem, das sich 

auf der Unterseite der Handprothese befindet, 

fixiert [10]. Neben elastischen und unelasti-

schen Schnüren werden für diese Prothese mit 

dem FDM-Verfahren gedruckte Bauteile benö-

tigt [9, 10]. [10, 12–14] 

Tabelle 1: Vorteile und Nachteile der additiven Fertigung von Hilfsmitteln 

 

Prothesenrohr mit Spongiosa-Struktur 

Auf ein von Mecuris und Fraunhofer IPA ent-

wickeltes Prothesenrohr wurde die Struktur 

der knöchernen Spongiosa übertragen. Durch 

die in Abbildung 4c gezeigte schwammartige 

Struktur im Inneren des Rohrs kann Gewicht 

• sinkende Montagezeit / Personalkosten 

durch oft einteiligen Aufbau auch komple-

xer Hilfsmittel [10, 12] 

• gleiche Herstellungskosten bei steigender 

Komplexität / Funktion, da keine speziel-

len Werkzeuge nötig [1, 2] 

• hochkomplexe Geometrien ermöglichen 

neue funktionelle Designs (z. B. verschieb-

bare Schaftwände zur Reaktion auf Volu-

menschwankungen) [2, 13] 

• Designindividualisierung führt zu höherer 

Compliance [12] 

• unkomplizierte Speicherung der Modelle / 

Hilfsmittel [12] 

• hohe Reproduzierbarkeit [12] 

• durch gezielte Bauteiloptimierung mit 

FEM und MKS werden Kosten für Fehlkon-

struktionen minimiert [4] 

• Dezentralisierung der Fertigung und Aus-

lagerung des 3D-Drucks an Dienstleister 

[1] 

• Gefahr durch nicht verifizierte / validierte 

Open Source Konstruktionen [14] 

• Auswahl des 3D-Druck-Verfahrens abhän-

gig von Bauteilfestigkeit / 

Fertigungstoleranzen / Materialschrump-

fung / Maschinenparametern [10] 

• Objektgröße durch Größe des Drucker-

raums begrenzt [6] 

• limitierte Materialauswahl [6] 

• Aufbau spezieller Expertise nötig [4] 
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gespart und die Verformung beim Anlegen ei-

nes Torsionsmoments um 60 % reduziert wer-

den. [2] 

 

a 

 

 

                     b 

 

    

 

                                    c 

 

Abbildung 4: Beispiele für die additive Fertigung in der Or-
thopädietechnik; (a) Open-Source-Handprothese "Cyborg 
Beast" [14]; (b) Unterarmorthese "BreakThru" mit offener 
Struktur [1]; (c) Bionische Anwendung der Spongiosa-
Struktur auf ein Prothesenrohr [1] 

Unterarmorthese „BreakThru“ 

Die von Fraunhofer IPA entwickelte Unterar-

morthese „BreakThru“ (Abb. 4b) ist als leich-

ter, atmungsaktiver und wasserbeständiger 

Gipsersatz konstruiert. Die Orthese wird mit-

tels des SLS-Verfahrens anhand von Daten ei-

nes CT-Scans gefertigt und ermöglicht durch 

seine offene Struktur die Zirkulation von Luft 

[1]. Dadurch können übermäßiges Schwitzen, 

die damit einhergehende Geruchsentwicklung 

und Juckreiz reduziert werden [1]. Außerdem 

kann der Patient uneingeschränkt seiner tägli-

chen Körperhygiene nachgehen, da die Or-

these wasserfest ist. 

Zukunftsaussicht 

Wie die Beispiele in diesem Beitrag zeigen, ist 

die additive Fertigung als Herstellungsverfah-

ren für die Orthopädietechnik geeignet und 

bietet viele Chancen. Es besteht die Hoffnung, 

dass sich die Versorgung unversicherter Pati-

enten sowie von Patienten in Entwicklungslän-

dern aufgrund von Kostensenkungen und dem 

Potential zur Dezentralisierung verbessern 

wird [15]. Insbesondere in der pädiatrischen 

Versorgung spielen die Kosten des Hilfsmittels 

eine entscheidende Rolle, da bei Wachstums-

schüben innerhalb kürzester Zeit neue Hilfs-

mittel benötigt werden. 

Bevor die additive Fertigung in der Orthopä-

dietechnik flächendeckende Umsetzung er-

fährt, sind allerdings noch Hindernisse zu 

überwinden. Im ersten Schritt muss die Neu-

entwicklung und Anpassung bestehender Pro-

dukte vorangetrieben werden, da nur so die 

Vorteile des 3D-Drucks für den Patienten ge-

nutzt werden können [2]. Außerdem sind die 

Voraussetzungen für eine automatisierte Kon-

figuration der Hilfsmittel zu schaffen. Dafür 

müssen parametrisch aufgebaute 3D-Modelle 

der Hilfsmittel erstellt werden [1]. Nur so kann 

die Konstruktion durch die Änderungen weni-

ger Konstruktionsparameter auf den einzelnen 

Patienten angepasst werden.  

  

a b 

c 
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Zusammenfassung 

Träger von Prothesen stehen der Limitation gegenüber, dass die Funktion des Gliedmaßenersatzes 

meist nur mechanische Eigenschaften abdeckt, jedoch nur unzureichendes sensorisches Feedback 

liefert. Abhilfe kann hier die sogenannte elektronische Haut (e-Haut) schaffen, die als sensorisches 

Element auf der Prothesenoberfläche angebracht werden kann. Die e-Haut kann mittels verschie-

dener sensorischer Elemente wie kapazitiven, piezoelektrischen, piezoresistiven Sensoren und 

Thermistoren ausgestattet werden. Die elektronische Haut kann so neben Kräften auch Beschleuni-

gungen und Temperaturen messen. Die Technologie der e-Haut birgt jedoch noch großes Entwick-

lungspotential. Noch ungelöste Herausforderungen sind die Imitation des wichtigen Schmerzemp-

findens, die Entwicklung heilender und regenerierender Materialkompositionen, der Betrieb mit 

Eigenstromversorgung und die Optimierung der Schnittstelle zwischen elektronischer Haut und 

Nervensystem. 

Einleitung

Die Funktionalität menschlicher Extremitäten 

basiert auf zwei Säulen – Aktoren (Muskeln), 

die Bewegungen ausführen beziehungsweise 

für Stabilität sorgen und Sensoren, die die 

notwendigen Informationen für die Steuerung 

der Aktoren liefern. Der Ersatz von Gliedma-

ßen durch Prothesen fokussiert dabei auf die 

Optimierung von Bewegungsabläufen. Die 

Sensorik in der Prothetik beschränkt sich aktu-

ell in der Regel auf das Abgreifen myoelektri-

scher Signale für eine differenziertere Steue-

rung der künstlichen Aktoren. Sensorisches 

Feedback durch den Gliedmaßenersatz selbst 

wäre für die Funktionalität der Extremität von 

enormer Bedeutung, ist aber aufgrund techni-

scher Limitationen stark eingeschränkt [1]. Es 

kann das Gefühl einer unzureichenden Kon-

trolle und das Empfinden einer „Fremdartig-

keit“ und „Unnatürlichkeit“ der Prothese ent-

stehen [2]. Die Imitation natürlicher (Haut-) 

Funktionen, wie das Druck- und Temperatur-

empfinden, führt folglich zu einer höheren Ak-

zeptanz der Prothesenträger [3]. Entspre-

chende hautähnliche Eigenschaften werden 

als eine der aktuellsten sensorischen Neue-

rung in der elektronischen Haut (electronic 

skin) umgesetzt [4, 5]. 

Stand der Technik 

Die elektronische Haut soll zukünftig in der 

Prothetik die überwiegend mechanische Funk-

tionalität künstlicher Extremitäten ergänzen, 

um dem Anwender sensorisches Feedback aus 
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der Umgebung zu geben (Abb. 1). Aufbau und 

Funktion der e-Haut orientieren sich dabei 

sehr stark an natürlichen, biologischen Haut-

gegebenheiten. 

 

Abbildung 1: Handprothese mit elektronischer Haut [1] 

Vorbild natürliche Haut 

Die menschliche Haut ist ein einzigartiger Or-

gankomplex mit mechanischen und sensori-

schen Elementen, der mit herkömmlicher 

Elektronik funktionell nur schwer zu imitieren 

ist [6]. Die aus mehreren Schichten beste-

hende Haut ist flexibel, dehnbar, verformbar 

und vor allem sensibel für verschiedenste 

Reize [7]. Dabei sind Rezeptoren nahe der 

Hautoberfläche besonders druckempfindlich, 

tiefer gelegene Rezeptoren eher dehnungs-

empfindlich [8]. Weitere Rezeptoren sind 

wichtig für das Empfinden von Schmerz, 

Wärme, Kälte oder Vibrationen [9]. Die Akti-

vierung eines Rezeptors wird in ein elektri-

sches Signal umkodiert und als Aktionspoten-

tial über Nervenfasern an das Gehirn weiter-

geleitet. Das Gehirn übersetzt diese Signale 

und bündelt sie zu Informationen über Körper-

position oder Größe, Form, Struktur und Härte 

von Objekten [10]. Nach Verarbeitung und In-

terpretation der Signale werden abschließend 

die Aktoren zur Reaktion aktiviert. 

Elektronische Haut 

Auch die elektronische Haut ist aus mehreren 

Schichten aufgebaut und mit einer Anordnung 

verschiedenster Sensor-Arrays ausgestattet. 

Gerade um komplexere Information wahrzu-

nehmen, wie die Form eines Objektes, ist eine 

hohe Dichte künstlicher Rezeptoren notwen-

dig [6]. 

Die Signalübertragung und Wandlung externer 

Reize in analoge elektrische Signale ist ein ers-

ter wichtiger Schritt in der Entwicklung der 

elektronischen Haut. Kapazitive, piezoelektri-

sche und piezoresistive Sensoren zählen dabei 

zu den wichtigsten mechanischen Sensorty-

pen (Abb. 2) [11, 12]. 
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Abbildung 2: Darstellung der mechanischen Sensortypen im Ruhezustand und bei Krafteinwirkung (F) [in Anlehnung an 13] 

Die Kapazität kann durch Plattenkondensato-

ren bestimmt werden. Diese bestehen aus 

zwei leitenden Platten, die sich parallel gegen-

überliegen. Zwischen den Platten ist dielektri-

sches Material eingebracht. Bei Krafteinwir-

kung auf den Kondensator kommt es zu einer 

Annäherung der beiden Platten und somit zu 

einem Anstieg der Kapazität [13]. 

Der Begriff Piezoelektrizität beschreibt die Er-

zeugung von Spannung durch mechanische 

Verformung permanenter Dipole in Kristallen. 

Die Verformung führt zu einer Größenände-

rung der Dipole und somit zu einem Ladungs-

aufbau in den angrenzenden Elektroden [4]. 

Das Prinzip der Piezoresistivität beruht auf 

der Umwandlung von Kraftänderungen in Wi-

derstandsänderungen [12]. Wird die Geomet-

rie des Sensorelements oder die applizierte 

Kraft verändert, so kommt es zu einer Varia-

tion der Kontaktresistenz. Dies verursacht wie-

derum eine Widerstandsänderung [13]. 

Neben mechanischen Sensortypen werden 

auch Temperaturfühler eingesetzt, soge-

nannte Thermistoren. Ihr spezifischer Wider-

stand ändert sich analog zur Temperatur [14]. 

Thermistoren besitzen die Fähigkeit sowohl 

die Temperatur, als auch den Wärmefluss be-

rührter Objekte zu messen [3]. 

Die bestimmten Messgrößen der jeweiligen 

mechanischen Sensortypen können der Tab. 1 

entnommen werden. Die mechanischen Sen-

sortypen haben die Fähigkeit Druck und Span-

nung zu messen. Informationen über die Ver-

teilung und Höhe von Drücken sind entschei-

dend für das Greifverhalten der Prothese [4]. 

Dehnungsmessungen imitieren die natürli-

chen Propriozeption [4]. 
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Tabelle 1: Messgrößen der sensorischen Elemente 

kapazitiver  
Sensor 

piezoelektrischer  
Sensor 

piezoresistiver  
Sensor 

Thermistor 

Messgrößen 
• Druck [8] 
• Dehnung [12] 
• Beschleunigung 

[15] 

• Druck [12] 
• Dehnung [12] 
• Vibration [8] 

• Druck [8] 
• Dehnung [12] 

• Temperatur [14] 

Die Messung von Beschleunigungen wird 

durch kapazitative Sensoren ermöglicht. Durch 

die Nachahmung der sensorischen Fähigkeiten 

von Hautfollikeln werden Auskünfte zur Nähe 

von Objekten generiert [15]. Vibrationen kön-

nen durch piezoelektrische Sensoren wahrge-

nommen werden. Sie geben Auskunft über die 

Beschaffenheit von Objekten [4]. Die Tempe-

raturmessung durch Thermistoren liefert In-

formationen über Temperaturen berührter 

Gegenstände [14]. Diese sind nicht nur für den 

Schutz der Prothese (z. B. Berühren einer hei-

ßen Herdplatte), sondern auch für den An-

wender in der Wahrnehmung seiner Umge-

bung wichtig. 

Zukunftsaussicht 

Die elektronische Haut bietet durch die Erwei-

terung der hauptsächlich mechanischen As-

pekte des Extremitätenersatzes um sensori-

sche Elemente eine Möglichkeit zur Revolutio-

nierung der herkömmlichen Prothetik. 

Der Schmerz als eine wesentliche Schutzfunk-

tion des Körpers steht aktuell im Fokus der 

Sensorik-Forschung. Osborn et al. wollen mit-

hilfe der transkutanen elektrischen Nervensti-

mulation (TENS) nicht schmerzhafte und 

schmerzhafte taktile Empfindungen mit der 

Prothesenhand ermöglichen [11]. Die TENS 

wird dabei am Nervus medianus und Nervus 

ulnaris angelegt [11]. Überprüft wird die Wirk-

samkeit der TENS durch ein EEG, dass die Akti-

vierung somatosensorischer Regionen bestä-

tigt [11]. Die eigentliche Wahrnehmung von 

Berührungen wird über eine neuromorphe 

Schnittstelle realisiert, die eine rezeptorartige, 

neuronale Aktivität generiert (Abb. 3) [11]. 

Neuromorphe Schnittstellen sind künstliche 

Mechanorezeptor- und Nozizeptor-Modelle 

zur Imitation der natürlichen Kodierung von 

taktilen Empfindungen peripherer Nerven 

[11]. 

 
Abbildung 3: Schema der Nervenstimulation mittels TENS 
zur Schmerzempfindung [11] 

Ein weiterer Forschungsschwerpunkt zur Wei-

terentwicklung der e-Haut ist die „Selbst-Hei-

lung“ durch die Anwendung selbstheilender 

Materialien [12]. 
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Abbildung 4: „Heilung“ der Elektronik der e-Haut; oben: 
gebrochener Steg, unten: regenerierter Steg [16] 

Zou et al. haben, inspiriert von der menschli-

chen Wundheilung, eine neue Materialkompo-

sition für die elektronische Haut entwickelt 

[16]. Verwendet wird dabei der dynamische, 

kovalente Duroplast Polyimin, der mit leitfähi-

gen Silber-Nanopartikeln (AgNPs) dotiert ist 

[16]. Die mit diesem Material hergestellte e-

Haut ist wiederverwendbar, recyclingfähig, gut 

verformbar und vor allem heilbar [16]. Ist ein 

Steg in der Elektronik gebrochen, so wird eine 

flüssige Materialkomposition, das sogenannte 

Rehealing Agents, aufgebracht [16]. Beim an-

schließenden Heißpressen wird der gebro-

chene Abschnitt dann wieder repariert (Abb. 

4) [16]. Die geheilte e-Haut besitzt annähernd 

die gleichen mechanischen und elektrischen 

Fähigkeiten wie im Originalzustand [16]. 

Allerdings sind solche Reparaturvorgänge 

nicht beliebig oft wiederholbar. Eine künftige 

Weiterentwicklung für den Einsatz in der Pro-

thetik mit der Absicht der Verminderung von 

Elektroschrott scheint vielversprechend. 

Die geplante Anwendung der e-Haut auch 

über große Flächen geht zukünftig mit einem 

gesteigerten Energiebedarf der Prothesen ein-

her. Eine Lösung könnte hier der unabhängige 

Betrieb mit Eigenstromversorgung sein [13]. 

Núñez et al. entwickelten ein hybrides, stabi-

les und dauerhaftes Energiesystem, welches 

mehrere energiegewinnende Mechanismen 

mit dem Ziel einer energieautarken elektroni-

schen Haut kombiniert [17]. 

 

Abbildung 5: Beispiel einer extrafaszikulären Elektrode 
[10] 

Wesentlich für die Etablierung der elektroni-

schen Haut wird der Ausbau der Schnittstelle 

e-Haut zum Nervensystem sein, damit die Pro-

these Signale der Rezeptoren auf das Nerven-

system übertragen kann. Chortos et al. be-

schreiben für die Übertragung von externen 

Reizen in das Nervensystem eine Form der 

elektrischen Stimulation [10]. Dabei werden 

dem Patienten intra- und extrafaszikuläre 

Elektroden (Abb. 5) um periphere Nervenbah-

nen implantiert [10]. Für die Stimulation wer-

den anschließend natürliche neuronale Kodie-

rungsmuster nachgeahmt [10]. 

Für die Zukunft besteht die Herausforderung 

in der Entwicklung nicht-invasiver Stimulati-

onsmethoden. 
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Zusammenfassung 

Exoskelette unterstützen in der Mobilität eingeschränkte Personen. Sie ermöglichen Patienten 

mehr Eigenständigkeit durch äußere Stabilisierung und Führung von Bewegungen. Sie können aber 

auch von gesunden Anwendern getragen werden und diesen beispielsweise beim Heben schwerer 

Lasten helfen. Die Steuerung der Exoskelette geschieht in der Regel über die Elektromyographie 

(EMG). Zukünftig ist es denkbar eine Steuerung mittels Elektroenzephalographie (EEG) umzuset-

zen. Auch eine Kombination mit Virtual-Reality (VR), Brain-Computer-Interfaces (BCI) oder Functio-

nal-Electrical-Stimulations (FES) ist im Fokus aktueller Entwicklungen. Ein Gold-Standard zum Risi-

komanagement oder Normen ist noch nicht etabliert und muss in Forschungsprojekten noch defi-

niert werden. Trotz der Einsatzmöglichkeiten in vielen Bereichen sind Exoskelette aufgrund der ho-

hen Kosten von rund 100 000 US-Dollar noch wenig verbreitet. 

Einleitung 

Exoskelette haben als neue Generation von 

Hilfsgeräten ein großes Potenzial. Sie können 

menschliche Mobilität durch Rehabilitations-

training und Funktionskompensation verbes-

sern [1].  

Das Gerät steht dabei im engen Kontakt mit 

dem menschlichen Körper und bildet so eine 

kinematische Kette. Dadurch werden Stabili-

tät, Schutz und Stärke des Trägers gesteigert. 

Anwendungen sind einzeln oder kombiniert 

für obere und untere Extremitäten sowie für 

einzelne Gelenke wie Schulter, Ellenbogen, 

Knie oder Sprunggelenk möglich. [2] 

Die Struktur der Vorrichtung kann aus einer 

Kombination aus harten und starren Kompo-

nenten, aber auch weichen Textilien oder Ka-

beln bestehen [3]. Konstruktionen mit eigener 

Stromquelle sind als „aktiv“, alle anderen als 

„passiv“ zu klassifizieren [4].  

Angetriebene Exoskelette werden von Compu-

terplatinen gesteuert und gelten als tragbare 

Robotereinheiten. Bei diesen treibt ein kom-

plexes System aus Motoren, Pneumatik, oder 

Hydraulik die Fortbewegung an [5]. 

Die Roboter-Orthese wurde ursprünglich für 

militärische Anwendung entwickelt und auf 

Grund des medizinischen Potenzials in Rehabi-

litationseinrichtungen und in den Heimge-

brauch integriert [6]. 

Stand der Technik 

In den letzten zehn Jahren hat die Anzahl der 

verfügbaren Exoskelette auf dem Markt expo-

nentiell zugenommen (Abb. 1) [3]. Aktuelle 

https://www.ossur.de/kundenservice
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Exoskelette nutzen EMGs als physiologische 

Signale zur Steuerung, die die Muskelaktivität 

der Benutzer direkt widerspiegeln [2].  

Im Jahr 2009 waren mehr als 20 Varianten von 

Hybrid Assistive Limb (HAL)-Exoskeletten in 

Krankenhäusern und Rehabilitationszentren 

im Einsatz [8]. Das ReWalkTM-Exoskelett ist das 

erste Gerät, welches zu Hause verwendet wer-

den kann [7]. Es wurde im Jahr 2014 von der 

Food and Drug Administration (FDA) zugelas-

sen [8]. Mit einem Preis von 100 000 US-Dollar 

sind die Geräte für den Heimgebrauch jedoch 

sehr kostspielig [7, 9].  

Für Exoskelette existieren keine spezifischen 

Normen. Deshalb muss auf allgemeine Stan-

dards für Medizinprodukte und Prothesen zu-

rückgegriffen werden [8]. Für die Aufstellung 

eines Risikomanagements müssen Erfahrung 

in Studien im Top-Down-Ansatz gesammelt 

werden [5, 8]. Tätigkeiten wie das Einsteigen 

in Autos, seitliches Treten oder Gehen in un-

ebenem Gelände sind mit den derzeitigen Mo-

dellen nicht möglich [7].  

Abbildung 1: Exoskelett-Anwendungen;  
(A) Alltag, (B) Militär, (C) Rehabilitation. [7] 

Alltag 

Eine Studie in den USA ergab, dass im Jahr 

2012 11,5 % der Weltbevölkerung über 60 

Jahre alt waren und sich dieser Anteil bis zum 

Jahr 2050 nahezu verdoppeln wird [7]. Daraus 

ergibt sich ein erhöhter Bedarf an mobilitäts-

fördernden Lösungen für beeinträchtigte Be-

völkerungsgruppen [1].  

Aktuell sind bereits 7,1 Millionen amerikani-

sche Erwachsene nicht oder kaum mehr in der 

Lage eine Strecke von 300 - 500 m zu gehen 

[8]. Daher ist die Innovation unterstützender 

Hilfsmittel wichtig [2]. Das Exoskelett wird als 

ein vielversprechendes Hilfsmittel gesehen, 

um die Bedürfnisse nach Mobilität dieses be-

deutenden Teils der Gesellschaft zu erfüllen 

[10].  

Militär 

Eine kleine Anzahl von Exoskeletten wurde zu-

nächst für militärische Zwecke entwickelt, da-

mit Soldaten schwere Lasten heben oder tra-

gen können [4]. Die Definition für ein militäri-

sches Exoskelett ist ein am Körper getragenes 

mechanisches Gerät, das parallel zum Körper 

arbeitet [3].  

Der metabolische Energieverbrauch wird um 

bis zu 15 % gesenkt und das Verletzungsrisiko 

minimiert [3]. Soldaten können durch die ver-

besserten Fähigkeiten Gegenstände mit einer 

maximalen Nutzlast von 34 kg gehend trans-

portieren [7].  

Eine militär-medizinische Anwendung von 

Exoskeletten ist die Rehabilitation nach ener-

giereichen Traumata der unteren Extremität. 

Hier wird beispielsweise die Intrepid Dynamic 

Exoskeletal Orthosis (IDEO) in Verbindung mit 

einem Rehabilitationsprogramm angewendet. 

[11]  
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Rehabilitation 

Exoskelette für Rehabilitationszwecke sollen 

körperlich schwachen, verletzten oder behin-

derten Menschen zu mehr Mobilität verhelfen 

[4, 5]. Dies führt zu einer Zunahme der sozia-

len Teilhabe und zu einer Verringerung des 

Gefühls der Isolation und Depression [10].  

 
Abbildung 2: Exoskelett zur Gangrehabilitation bei Rü-
ckenmarksverletzung. [10] 

In den Therapien werden statische Roboter für 

das Gehtraining auf dem Laufband und dyna-

mische Roboter für die Erkundung der Umge-

bung eingesetzt (Abb. 2) [12]. Mit Zunahme 

der Digitalisierung können auch Therapie-

übungen mit VR-Systemen unterstützt werden 

[4]. Der Therapeut wird durch die neuen Tech-

nologien von körperlich schweren Arbeiten 

entlastet, hat mehr Zeit für arbeitsintensive 

Ganganalysen und kann so effizienter am Pati-

enten selbst arbeiten [7]. Wie bei jeder Form 

der Gangrehabilitation erfordert das Gehen 

mit einem motorisierten Exoskelett eine spezi-

elle Ausbildung und Übung [13]. Das Training 

richtet sich dabei nach dem Prinzip des moto-

rischen Lernens, mit welchem das Zentralner-

vensystem aufgabenspezifisch stimuliert wird, 

um eine funktionelle Erholung zu fördern [12]. 

Multisensorsysteme sammeln kinematische, 

kinetische und bioelektrische Daten, um den 

Schwerpunkt des Trägers in Echtzeit zu erfas-

sen und zu unterstützen [7]. In einem Review 

von Louie et al. wurden vier angetriebene 

Exoskelette aus 12 Studien analysiert: Aktuelle 

Geräte erreichen dabei eine mittlere Gangge-

schwindigkeit von 0,26 m/s [13].  

Eine systematische Untersuchung der Proban-

den von 27 Studien mit motorisierten Exoske-

letten der unteren Extremitäten ergab eine 

Verteilung auf folgende Anwendungsfälle: Rü-

ckenmarksverletzung (58 %), Schlaganfall 

(35 %), Gangstörung (3 %) und keine Krankheit 

(4 %) [8]. 

Eine Spinal Cord Injury (SCI) ist ein traumati-

sches Ereignis mit einer weltweiten Inzidenz 

von 180 000 Fällen pro Jahr [9]. Hinzu kommt 

die pädiatrische SCI, welche in den USA etwa 

500 Kinder im Alter von < 15 Jahren jährlich 

betrifft, von denen viele nicht das Laufen be-

herrschen [8]. Rückenmarksverletzungen be-

schleunigen die Entwicklung von sekundären 

Komplikationen, einschließlich zentraler Adi-

positas und Dyslipidämie [6]. Diese Stoffwech-

selveränderungen beruhen vornehmlich auf 

der fehlenden körperlichen Aktivität und füh-

ren zu häufigen Krankenhausaufenthalten, ho-

hen Kosten und einer kürzeren Lebenserwar-

tung [14]. 
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Die größte funktionelle und neurologische Er-

holung nach einem Schlaganfall findet in den 

ersten sechs Wochen statt. 30 bis 40 % der 

Überlebenden haben jedoch auch nach der 

Rehabilitation eine eingeschränkte oder aus-

bleibende Gehfähigkeit. Chronische Schlagan-

fall-Patienten profitieren weniger vom Gang-

training mit Exoskelett wie subakute. [15]  

Einflussfaktoren auf die Wiederherstellung der 

Gehfähigkeit sind: Alter, Verletzungsdauer, 

Verletzungsgrad, Trainingsprogramm, Motiva-

tion und sozioökonomischer Status [6, 13]. 

Industrie 

Am Industriearbeitsplatz ist das Auftreten 

schädlicher Belastungen durch schwere kör-

perliche Arbeit in unphysiologischer Körper-

haltungen häufig [4]. 64 % der hochqualifizier-

ten Arbeiter heben und tragen hohe Lasten 

für mindestens ein Viertel ihrer Arbeitszeit 

[16]. Dies erhöht die Wahrscheinlichkeit ar-

beitsbedingter Erkrankungen des Bewegungs-

apparats [4]. Dabei sind 26 % aller Ausfalltage 

in Deutschland auf Erkrankungen des Bewe-

gungsapparates zurückzuführen [17].  

Für Entlastung könnten auch hier tragbare 

Exoskelette sorgen, die die Vorteile von In-

dustriemanipulatoren und die Zusammenar-

beit zwischen Mensch und Roboter kombinie-

ren [17]. Dadurch sollen die Produktivität ge-

steigert und Arbeitsunfälle reduziert werden 

[4]. Die persönlichen Fähigkeiten des Benut-

zers werden so unter Berücksichtigung seiner 

physischen Einschränkungen erweitert [16]. 

Die Flexibilität und Intelligenz des Menschen 

wird durch die Verwendung eines Mensch-Ro-

boter-Systems mit der hohen Nutzlast, Aus-

dauer und Präzision von Exoskeletten gestei-

gert [17]. Als Fachbegriff für die technikgestei-

gerte Arbeitskraft wurde der Terminus Opera-

tor 4.0 eingeführt [4]. 

In der Automobilindustrie werden Oberkör-

per-Exoskelette für Arbeiten über Kopf und 

passive Unterkörper-Exoskelette für stehende 

Tätigkeiten erprobt. Ein Beispiel für eine ak-

tive Orthese ist der HAL-Roboter, der die obe-

ren und unteren Extremitäten unterstützt 

(Abb. 3). Dieses Exoskelett ist für den Betrieb 

in Kernkraftwerken ausgelegt und verfügt 

über ein Kühlsystem, Strahlenschutz und Vi-

talsensoren. [4] 

 

Abbildung 3: Angetriebenes Exoskelett – HAL-5-Robo-
teranzug für obere und untere Extremitäten. [2] 

Labortests mit einem passiven Exoskelett der 

oberen Extremitäten haben eine durchschnitt-

liche Verbesserung der Leistung von 30 % er-

geben (Abb. 4). Die wahrgenommene Ermü-

dung der Probanden wurde durch die verteilte 

Last auf den Körper geringer eingeschätzt, die 

Präzision nahm zu. Passive Exoskelette sind 

möglicherweise weniger effektiv als aktive, 
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können jedoch wegen ihrer Eigenschaften bes-

ser integriert werden. Aufgrund der fehlenden 

Motorisierung haben sie ein geringes Gewicht 

und bringen weniger Risiken für Benutzer und 

Umgebung mit sich. [18] 

 

Abbildung 4: Passives Exoskelett der oberen Extremitäten 
für industrielle Anwendungen. [18] 

Industrielle Exoskelette sind hinsichtlich der 

Betriebserfahrung und der langfristigen Aus-

wirkungen auf die Benutzer noch nicht ausrei-

chend erforscht [16]. Aufgrund der Anforde-

rungen des industriellen Umfelds und des ge-

genwärtigen Mangels an Standards wird ihre 

Einführung in der verarbeitenden Industrie 

frühestens in einigen Jahren erfolgen [18]. Die 

Kombination von Roboteranzügen mit VR 

scheint für industrielle Anwendungen vielver-

sprechend [4]. Arbeitsplätze können auf diese 

Weise digital modelliert, simuliert und analy-

siert werden [17].  

Zukunftsaussicht 

Brain-Computer-Interface 

Ein Brain-Computer-Interface  (BCI) ist ein 

computergestütztes System, das Gehirnsignale 

erfasst, analysiert und in Ausgabebefehle um-

setzt [19]. Das Gehirnsignal wird dekodiert 

und als Feedback an den Benutzer ausgegeben 

[10]. 

Im Bereich der Rehabilitation ist die BCI-Tech-

nologie noch in einem frühen Stadium. Das 

Ziel ist die Steuerung externer Hilfsmittel un-

ter Verwendung kortikaler Hirnaktivität. [2] 

Das Oberflächen-EEG ist wegen seiner Eigen-

schaften die am häufigsten eingesetzte Tech-

nik zur Messung der Gehirnaktivität. Im Ver-

gleich zu invasiven Verfahren ist es nicht-inva-

siv, kostengünstig und hat eine hohe zeitliche 

Auflösung. Die Anwendung dieser Technologie 

könnte die Prognose für Schlaganfall-Patien-

ten in frühen Stadien der Genesung verbes-

sern. Speziell in diesem Zeitraum haben Be-

troffene Schwierigkeiten ihre Bewegungsab-

sichten mitzuteilen. [2] 

Herausforderungen dieser Technik sind bei-

spielsweise die Elektrodenstabilität bei Lang-

zeitanwendungen, die Echtzeit-Implementie-

rung und die Erkennung und Verrechnung von 

Artefakten durch Nicht-Hirnaktivitäten [19]. 

Virtual-Reality 

Mit der neuen Technologie des Virtual-Reality-

Environment (VRE) können Patienten und Pro-

banden auf den aktiven Exoskelett-Roboter 

vorbereitet werden (Abb. 5) [2]. 

Durch die Verwendung optischer Bewegungs-

verfolgungssysteme und der Biorhythmus-

überwachung kann die Interaktion zwischen 

Mensch und Maschine simuliert werden. So-

mit hat der Ingenieur die Möglichkeit in einem 

sicheren Umfeld die Auslegung der Kräfte und 

der Konstruktion zu optimieren. [4] 
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Abbildung 5: Simulation im virtuellen Raum – Integration eines Exoskeletts in das Arbeitsumfeld. (aufbauend auf [4]) 

Limitationen und Ausblick 

Das Exoskelett kann nur eingeschränkt in be-

stimmten Bereichen navigiert werden. Aktuell 

ist eine elektrische Stimulation von Muskeln in 

Verbindung mit einem Exoskelett noch nicht 

möglich. [5] 

Verletzungen wie Hautschäden, Stürze und 

Knochenbrüche, die durch die Verwendung 

von Exoskeletten entstehen können, sind häu-

fig nicht im Risikomanagement berücksichtigt 

[6]. Forschungsarbeit durch interdisziplinäre 

Gruppen ist dringend notwendig, um einen all-

gemeinen Standard zu definieren [5]. Weiter-

hin sollte mehr Verständnis über den Einfluss 

von Exoskeletten auf sekundäre medizinische 

Symptome sowie andere bewegungs- und hal-

tungsbedingte Faktoren gesammelt werden 

[1].  
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