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Leitthema

Die akute Sprunggelenkdistorsion‑ 
zählt mit ca. 40% Auftretenshäufig-
keit zu den häufigsten Sportverlet-
zungen [5, 22, 29, 30, 83]. In etwa 
85% der Fälle handelt es sich um eine 
Supinationsinversionsverletzung, die 
zu einer Läsion des lateralen Bandap-
parats führt [30]. Am häufigsten be-
troffen ist das Lig. talofibulare ante-
rius (LTFA [27, 57]), das eine Verstär-
kung der anterioren Kapsel darstellt. 
In Neutralposition und bis 20° Plan-
tarflexion des oberen Sprunggelenks 
(OSG) verhindert das LTFA den Talus-
vorschub und in maximaler Plantar-
flexion wirkt es gemeinsam mit dem 
Lig. calcaneofibulare (LCF) der Inver-
sion bzw. Supination entgegen [3, 
9, 49]. Mit einer Reißfestigkeit von 
140±24 N ist das LTFA der schwächste 
Anteil des lateralen Bandkomplexes 
[31].

Etwa 20–40% der Patienten entwickeln 
nach einer Verletzung des lateralen Band-
apparats trotz einer adäquaten Behand-
lung mittels Orthese und spezifischem 
Rehabilitationsprogramm eine chroni-
sche Sprunggelenkinstabilität [27, 30, 33, 
38, 41], sodass eine operative Stabilisie-
rung erforderlich wird. Die Operations-
methoden werden differenziert in nicht-
anatomische und anatomische Rekonst-
ruktionen. Die nichtanatomischen Tech-
niken wie beispielsweise die Bandplasti-
ken nach Nilsonne [59], Watson-Jones 
[82], Evans [17] und Chrisman u. Snook 
[11] umfassen allesamt eine Tenodese mit 
der Peroneus-brevis-Sehne, die hälftig 
oder komplett tenotomiert wird und in 
verschiedener Weise an oder durch die 
Fibula umgelenkt und fixiert wird. Abge-

sehen davon, dass eine wichtige Sehne ge-
opfert wird, die per se zur lateralen Stabi-
lisierung des OSG beiträgt, führen diese 

Techniken infolge einer Limitierung der 
Gelenkbeweglichkeit im OSG und einer 
Einschränkung der Inversion zu einer un-

Tab. 1  Score nach Karlsson u. Peterson (adaptiert nach [35])

Schmerzen Keine 20

Bei sportlichen Belastungen 15

Beim Gehen auf unebenem Untergrund 10

Beim Gehen auf ebenem Untergrund 5

(Starke) Dauerschmerzen 0

Schwellung Keine 10

Nach sportlicher Belastung 5

Immer 0

Subjektiv empfundene 
Instabilität

Keine 25

1- bis 2-mal/Jahr bei sportlichen Belastungen 20

1- bis 2-mal/Monat bei sportlichen Belastungen 15

Beim Gehen auf unebenem Untergrund 10

Beim Gehen auf ebenem Untergrund 5

Immer, deshalb ständig auf eine Bandage angewiesen 0

Steifheit Keine 5

Mäßig (morgens oder nach sportlicher Belastung) 2

Ausgeprägt (konstant, hochgradig) 0

Treppensteigen Problemlos möglich 10

Mit Einschränkungen 5

Unmöglich 0

Schnelles Laufen Problemlos möglich 10

Mit Einschränkungen 5

Unmöglich 0

Arbeit, Freizeitaktivitäten Wie vor der Verletzung 15

Freizeitaktivitäten und Arbeit unverändert, weniger Sport 10

Freizeitaktivitäten unverändert, leichtere Arbeit, kein Sport 5

Deutlich eingeschränkte Freizeitaktivitäten und Arbeitsfähigkeit 0

Sprunggelenkbandage Keine 5

Beim Sport 2

Bei ADL 0

Gesamtpunktzahl

100–95 Exzellent  

94–80 Gut  

79–50 Befriedigend  

<50 Schlecht  
ADL „activities of daily living“, Aktivitäten des täglichen Lebens.
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physiologischen Kinematik an OSG und 
USG (unteres Sprunggelenk [2, 12, 46, 47, 
54, 66, 68, 70, 72]).

Bei den anatomischen Techniken wird 
entweder ein freies Sehnentransplantat 
wie z. B. die Semitendinosus- [64], Gra-
zilis- [14, 71], Palmaris- [61], Patellar- [76] 
oder Plantarissehne [1, 29, 63] sowie die 
Fascia lata [16] verwendet oder ortsstän-
diges Gewebe wie z. B. ein Periostlappen 
der distalen Fibula [21, 69, 74], um eine 
Ligamentrekonstruktion durchzuführen. 
Die direkte Naht und Raffung des ruptu-
rierten und elongierten LTFA wurde erst-
mals 1966 von Broström [8] beschrieben. 
Gould et al. [23] modifizierten diese Tech-
nik 1980 mit einer zusätzlichen Verstär-
kung durch eine Fixierung des Retinacu-

lum extensorum inferius an der distalen 
Fibula (. Abb. 1).

In dieser Arbeit werden die Opera-
tionstechnik und die ersten Ergebnisse 
der arthroskopischen Stabilisierung in 
modifizierter Broström-Gould-Technik 
vorgestellt.

Material und Methoden

Im Zeitraum August 2009 bis Februar 
2011 wurden 17 Patienten (6 Männer, 
11 Frauen) mit einer isolierten chroni-
schen lateralen OSG-Instabilität mit dem 
arthroskopischen Broström-Gould-Ver-
fahren behandelt. Es wurden nur Pa-
tienten in die Untersuchung einge-
schlossen, die keine Begleitpathologien  

(z. B. osteochondrale Läsionen, Osteo-
phyten oder Peronealsehnenverletzung) 
aufwiesen. Das Durchschnittsalter der Pa-
tienten betrug 32,3 (15–58 Jahre). Bei der 
präoperativen klinischen Untersuchung 
wurde die mechanische Instabilität mit 
dem vorderen Schubladentest und dem 
Talar-tilt-Test am hängenden Bein im Sei-
tenvergleich verifiziert [3, 78]. Eine Insta-
bilität im USG und Rückfußdeformitäten 
wie z. B. ein Pes cavovarus wurden ausge-
schlossen. Präoperativ wurden Röntgen-
bilder des OSG in 2 Ebenen und ein MRT 
angefertigt.

Das durchschnittliche Follow-up be-
trug 12,5 (6–25 Monate). Postoperativ 
wurden der Karlsson-Score (. Tab. 1; 
[35]) und der American Orthopaedic Foot 
and Ankle Society (AOFAS) Ankle Hind-
foot Score erfasst (. Tab. 2; [44]) und die 
Patienten zu ihrer subjektiven Zufrieden-
heit befragt. Die mechanische Stabilität 
wurde mit dem vorderen Schubladentest 
und dem Talar-tilt-Test geprüft.

Arthroskopische Operationstechnik

In Rückenlage des Patienten wird das Bein 
in einem mechanischen Beinhalter gela-
gert, sodass der Fuß frei hängt (. Abb. 2). 
Die Verwendung einer Blutsperre ist zur 
Verbesserung der Sichtverhältnisse emp-
fehlenswert. Zunächst erfolgt über das an-
teromediale und -laterale Portal eine voll-
ständige Inspektion des OSG mit einem 
2,7-mm-Arthroskop (30°-Optik). Intraar-
tikuläre Begleitpathologien sollten vor 
Durchführung der Bandstabilisierung 
behandelt werden (z. B. Osteophytenab-
tragung, Mikrofrakturierung, Entfernung 
freier Gelenkkörper). In die Nachunter-
suchung wurden allerdings nur Patienten 
ohne Begleitpathologien eingeschlossen. 
Die Insertion des LTFA, die ca. 10 mm 
oberhalb der Fibulaspitze liegt [10], wird 
dargestellt (. Abb. 3). Hierzu ist oftmals 
eine ventrale Synovektomie erforderlich. 
Die Fibula wird mit einer Kugelfräse an-
gefrischt (. Abb. 4) und es werden nach-
einander 2 Fadenanker (z. B. FastAk™,  
Fa. Arthrex) über das anterolaterale Por-
tal in der Insertionszone in einem Ab-
stand von etwa 5–7 mm eingebracht 
(. Abb. 5).

Über dem Retinaculum extensorum 
inferius wird ein ca. 1 cm großer Zu-

Tab. 2  AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) Ankle Hindfoot Score 
nach Kitaoka et al. (adaptiert nach [44])

Schmerzen Keine 40

Gering, gelegentlich 30

Mäßig, täglich 20

Sehr stark, fast immer 0

Aktivität; Hilfsmittel Keine Einschränkungen; keine Gehhilfen 10

Einschränkungen beim Sport, keine bei ADL; keine Gehhilfen 7

Einschränkungen bei Sport und ADL; 1 Gehhilfe 4

Hochgradige Einschränkung bei Sport und ADL; Gehbock, Rollstuhl, 2 
Gehhilfen, Gips; Orthese

0

Gehstrecke >1000 m 5

400–600 m 4

100–300 m 2

<100 m 0

Untergrund Keine Probleme, unabhängig vom Untergrund 5

Leichte Probleme auf unebenem/schrägem Grund, Treppen, Leitern 3

Erhebliche Probleme auf unebenem/schrägem Grund, Treppen, Leitern 0

Gangbild/Abroll-
phase

Unauffällig/normal 8

Geringe Einschränkungen/Auffälligkeiten 4

Erhebliche Einschränkungen/Auffälligkeiten 0

ROM sagittal (Flexion/
Extension)

Normal/leicht eingeschränkt (Summe ≥30°) 8

Mäßig eingeschränkt (Summe 15–29°) 4

Stark eingeschränkt (Summe <15°) 0

ROM Rückfuß (Inver-
sion/Eversion)

Normal/leicht eingeschränkt (75–100% des Normalwerts) 6

Mäßig eingeschränkt (25–74% des Normalwerts) 3

Stark eingeschränkt (<25% des Normalwerts) 0

OSG-/USG-Stabilität 
(a.-p., Varus-Valgus)

Stabil 8

Instabil 0

Alignment (äußerer 
Aspekt)

Gut (neutrale Position, 0–10° Valgus) 15

Befriedigend (Beugestellung oder Valgus inakzeptabel) 8

Schlecht (Beugestellung und Valgus inakzeptabel) 0

Gesamtpunktzahl 100  
ADL „activities of daily living“, Aktivitäten des täglichen Lebens, ROM „range of motion“, OSG oberes, USG unte-
res Sprunggelenk.
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gang im Verlauf der Hautspaltlinien an-
gelegt und das Subkutangewebe stumpf 
mit einem Klemmchen oder mit dem 
Finger vom Retinakulum abgeschoben. 
Der N. cutaneus dorsalis intermedius, 
der über das Retinakulum verläuft, sollte 
unbedingt dargestellt und mit einem Ha-
ken beiseite gehalten werden (. Abb. 6). 
Dann wird ein Fadenholinstrument 
durch das Retinakulum in das Gelenk ge-
führt und die Fäden des distalen Ankers 
durch die kaudale Inzision ausgeleitet 
(. Abb. 7). Durch neuerliches Durchste-
chen des Retinakulums etwa 1 cm weiter 
medial wird das Fadenpaar des proxima-
len Ankers mit dem Fadenholinstrument 
nach distal aus dem Gelenk herausgezo-
gen (. Abb. 8). Anschließend werden 
beide Fadenpaare mit einem Klemmchen 
subkutan wieder nach kranial geführt 
(. Abb. 9) und in Neutralstellung des 
OSG und leichter Eversion jeweils mit-
einander verknotet. Hierbei kann arth-
roskopisch kontrolliert werden, wie das 
Gewebe zur Insertionszone gerafft wird 
(. Abb. 10a, b). Der Verschluss der Inzi-
sionen erfolgt über Einzelknopfrückstich-
nähte (. Abb. 11). Postoperativ werden 
Röntgenbilder des OSG in 2 Ebenen an-
gefertigt, um die Lage der Anker zu do-
kumentieren (. Abb. 12a, b).

Postoperative Nachbehandlung

Am Operationstag wird eine Unterschen-
kelorthese (z. B. VACOped®, Fa. OPED) 
angelegt, mit der eine Teilbelastung mit 
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Arthroskopische laterale OSG-Stabilisierung in 
modifizierter Broström-Gould-Technik

Zusammenfassung
Die Stabilisierung nach Broström-Gould ist 
ein etabliertes Verfahren zur anatomischen 
ligamentären Rekonstruktion am lateralen 
oberen Sprunggelenk (OSG). Im folgenden 
Beitrag werden die arthroskopische Technik 
und die ersten Ergebnisse dieser Operations-
methode dargestellt. Vom August 2009 bis 
Februar 2011 wurden 17 Patienten (6 Män-
ner, 11 Frauen) mit einer isolierten chroni-
schen lateralen OSG-Instabilität ohne wei
tere Begleitpathologien mit dem arthroskopi-
schen Broström-Gould-Verfahren behandelt. 
Der Nachuntersuchungszeitraum betrug 12,5 
(6–25 Monate). Der American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society (AOFAS) Ankle Hind-

foot Score betrug postoperativ durchschnitt-
lich 92,6 (61–100 Punkte), der Karlsson-Score 
durchschnittlich 86,2 (42–100 Punkte). Bei 
einer Patientin konnte kein stabiles Aushei-
lungsergebnis erzielt werden (5,8%). Die üb-
rigen 16 Patienten (94,2%) waren mit dem 
postoperativen Ergebnis sehr zufrieden und 
würden den Eingriff noch einmal durchfüh-
ren lassen. Postoperative Komplikationen tra-
ten nicht auf.

Schlüsselwörter
Oberes Sprunggelenk (OSG) · Instabilität · 
Lig. talofibulare anterius · Broström-Gould · 
Arthroskopie

Arthroscopic lateral ankle stabilization with a 
modified Broström-Gould technique

Abstract
The Brostrom-Gould procedure is an estab-
lished method for anatomic ligamentous re-
construction of the lateral ankle joint. This 
article presents the arthroscopic technique 
and the first results of this procedure. From 
August 2009 to February 2011 a total of 17 
patients (6 male, 11 female) with isolated 
chronic lateral ankle instability were treat-
ed using this technique. Patients with con-
comitant pathologies were excluded from 
this investigation. The mean follow-up was 
12.5 months (range 6–26 months). The post
operative American Orthopaedic Foot and 

Ankle Society (AOFAS) hindfoot score was 
92.6 (range 61–100) and the mean Karlsson 
score was 86.2 (range 42–100). In one patient 
the mechanical instability persisted (5.8%) 
but the other 16 patients (94.0%) were satis-
fied with the postoperative result and would 
undergo the same operation again. No post-
operative complications occurred.

Keywords
Ankle joint · Instability · Anterior talofibular  
ligament · Brostrom-Gould · Arthroscopy

RI

LCF

Abb. 1 8 Schematische Darstellung der latera-
len OSG-Stabilisierung nach Broström-Gould. 
LCF  Lig. calcaneofibulare, RI Retinaculum exten-
sorum inferius
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Abb. 2 8 Lagerung des Unterschenkels im mechanischen Beinhalter

Abb. 3 8 Arthroskopische Darstellung der LTFA-Insertion an der Fibula
spitze („bare spot“ bei Ruptur des LTFA). LTFA Lig. talofibulare anterius

Abb. 4 8 Anfrischen der Insertionszone mit einer Kugelfräse Abb. 5 8 2 Fadenanker werden in der LTFA-Insertion platziert. LTFA Lig. talo-
fibulare anterius

Abb. 6 8 Hautinzision über dem Retinaculum extensorum inferius und Dar-
stellen des N. cutaneus dorsalis intermedius Abb. 7 8 Fadenholinstrument intraartikulär
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20 kg erlaubt ist. Nach Fadenzug am 12. 
bis 14. postoperativen Tag und je nach 
Schwellungszustand erfolgt der Übergang 
zur Vollbelastung mit einer Knöchelschie-
ne für weitere 4 Wochen. Die physiothe-
rapeutische Übungsbehandlung beginnt 
ab der 5. postoperativen Woche mit vor-
sichtigen passiven Bewegungen. Ab der 
7. Woche ist eine Vollbelastung ohne Or-
these möglich und das Bewegungsausmaß 
wird freigegeben. Die postoperative Reha-
bilitation sollte propriozeptives Training 
und die Kräftigung der Peronealmusku-
latur umfassen [15, 22, 51]. Leichte sport-
liche Belastungen sind ab der 9. Woche 
postoperativ erlaubt, Kontaktsportarten 
sollten frühestens ab der 13. Woche wie-
der aufgenommen werden.

Ergebnisse

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
betrug der AOFAS Ankle Hindfoot Sco-
re im Patientenkollektiv durchschnitt-
lich 92,6 (61–100 Punkte). Der Karlsson-
Score betrug durchschnittlich 86,2 (42–
100 Punkte). Bei einer Patientin konn-
te keine stabile Ausheilung erzielt wer-
den und es verblieb eine symptomatische 
mechanische OSG-Instabilität (5,8%). Die 
übrigen 16 Patienten (94,2%) waren mit 
dem postoperativen Ergebnis sehr zufrie-
den und würde den Eingriff noch einmal 
durchführen lassen.

Bei Betrachtung der Einzelitems des 
Karlsson-Scores finden sich folgende Re-
sultate: 13 Patienten erreichten das glei-
che sportliche Aktivitätsniveau wie vor 

der Operation (76,5%), wobei 11 Patien-
ten (64,7%) eine geringe Schwellneigung 
nach stärkerer körperlicher Belastung an-
gaben. Zehn Patienten waren vollkom-
men schmerzfrei (58,9%), bei 6 Patienten 
traten bei sportlicher Belastung gelegent-
lich Schmerzen auf (35,3%), eine Patien-
tin beklagte Schmerzen auch im Alltag 

(5,8%). Eine signifikante Bewegungsein-
schränkung ließ sich bei keinem Patien-
ten nachweisen.

Postoperative Komplikationen wie 
z. B. Wundheilungsstörungen, Infekte 
oder Nervenläsionen traten nicht auf.

Abb. 8 8 Die Fadenpaare werden nach distal durch das Retinakulum 
gezogen

Abb. 9 8 Zurückführen der Fadenpaare durch das Subkutangewebe nach 
proximal

Abb. 10 8 Intraartikuläre Ansicht der Retinakulumraffung an die distale Fibula (a) vor, (b) nach dem 
Knoten

Abb. 11 7 Haut
verschluss
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Diskussion

In der Vergangenheit haben die Rekonst-
ruktionsmethoden am lateralen OSG z. B. 
nach Evans, Watson-Jones oder Chris-
man-Snook gute Kurzzeitergebnisse ge-
liefert [4, 26, 36, 48, 55, 65, 75, 79, 81, 83], 
die Langzeitresultate waren jedoch eher 
enttäuschend [12, 36, 45, 54, 60, 62, 67, 70, 
72]. Zurückzuführen ist dies auf die ver-
änderte Gelenkkinematik durch die nicht-
anatomische Tenodese, die zu einer Be-
wegungseinschränkung im OSG und zu 
einer Steifheit im Subtalargelenk führt [2, 
12, 47, 54, 66, 70, 72]. Die anatomischen 
Rekonstruktionsmethoden mit einem 
freien Sehnentransplantat führen zu 
einem guten postoperativen Outcome [1, 
14, 29, 61, 63, 64, 80] bei geringerem Ein-
fluss auf die physiologische Beweglichkeit 
des OSG und USG als die nichtanatomi-
schen Verfahren [2, 72]. Nachteilig ist al-
lerdings die Entnahmemorbidität.

>	Anatomische Rekonstruktions
methoden führen zu einem 
besseren postoperativen 
Outcome als nichtanatomische

Die direkte Rekonstruktion und Verstär-
kung des LTFA nach Broström-Gould ist 
ein technisch einfaches Verfahren und lie-
fert in über 85% der Fälle exzellente Resul-
tate [6, 7, 24, 32, 34, 37, 40, 52, 53, 56, 58, 73]. 
Brodsky et al. [7] wiesen z. B. in einer Stu-
die mit 73 Patienten nach einem Zeitraum 
von 64 Monaten einen AOFAS Score von 
durchschnittlich 95 Punkten nach. Die 

Langzeitergebnisse sind ebenfalls vielver-
sprechend. In einer Untersuchung von 
Bell et al. [6] erreichten 22 Patienten bei 
einem Follow-up von 26,3 Jahren durch-
schnittlich 92,1 von 100 Punkten im Foot 
and Ankle Outcome Score nach Roos, 91% 
beschrieben ihr Ergebnis als gut oder ex-
zellent. In einer aktuellen Langzeitstudie 
von Lee et al. [50] lag der AOFAS Score 
10,6 Jahre postoperativ bei 91 Punkten. 
In biomechanischen Vergleichsuntersu-
chungen der einzelnen konkurrierenden 
Operationstechniken wurde eine fast voll-
ständige Wiederherstellung der physiolo-
gischen Gelenkkinematik nach der Bros-
tröm-Gould-Operation nachgewiesen 
[72], sodass die direkte anatomische Re-
konstruktion empfohlen wird [5, 19, 72]. 
Allerdings muss beachtet werden, dass 
diese Methode nur bei einer guten Gewe-
bequalität zum Erfolg führen kann. Bei 
Patienten mit einer schlechten Gewebe
qualität oder einer generellen Laxizität, 
bei einem Pes cavovarus oder nach mehr-
fachen Voroperationen am Malleolus late-
ralis ist mit einer erhöhten Versagensrate 
zu rechnen [20, 70].

In dieser Nachuntersuchung konn-
te gezeigt werden, dass sich mit einem 
AOFAS Hindfoot Score von durchschnitt-
lich 92,6 Punkten und einem Karlsson-
Score von 86,2 Punkten mit der arthro
skopischen Technik nach Broström-
Gould vergleichbar gute Ergebnisse erzie-
len lassen wie bei der offenen Vorgehens-
weise. Die postoperativen Resultate unse-
rer Patienten decken sich mit denen ande-
rer arthroskopisch stabilisierter Patienten 

in der Literatur [13, 25, 39, 43]. Die post-
operative Komplikationsrate lag bei unse-
ren Patienten bei 0%, was deutlich unter 
den in der Übersichtsarbeit von Sammar-
co [70] angegeben Raten liegt. In 2 Stu-
dien, in denen ebenfalls Nahtanker in ar-
throskopischer Technik verwendet wur-
den, betrug die Komplikationsrate sogar 
insgesamt 14–29% [13, 43].

E	Das arthroskopische Vorgehen bietet 
den Vorteil, dass eine Inspektion 
des Gelenks durchgeführt und 
intraartikuläre Begleitverletzungen 
und -pathologien mitbehandelt 
werden können.

Ferkel u. Chams [18] führten bei 21 Pa-
tienten vor der Stabilisierung eine diag-
nostische OSG-Arthroskopie durch und 
fanden in 95% der Fälle intraartikulä-
re Pathologien: 76% der Patienten hatten 
eine Synovialitis, 23% wiesen Osteophyten 
auf, bei 19% lag eine osteochondrale Lä-
sion vor. Kibler [42] wies insgesamt 83% 
intraartikuläre Probleme wie Osteophy-
ten- und Weichteilimpingement, Knor-
pelschäden und freie Gelenkkörper nach. 
Andere Autoren erwähnen sogar Knor-
pelschäden bei 66–95% aller akuten und 
chronischen OSG-Instabilitäten [28, 77]. 
Aus diesen Gründen ist es generell emp-
fehlenswert, auch die offene Bandrekons-
truktion in jedem Fall mit einer OSG-
Arthroskopie zu kombinieren [32, 58].

Bei der vorliegenden Studie handelt 
es sich um erste Kurzzeitergebnisse einer 
kleinen Patientengruppe. Wünschens-
wert wären ein größeres Kollektiv, eine 
Vergleichsgruppe und ein längerer Nach-
untersuchungszeitraum, um das Outcome 
nach der arthroskopischen OSG-Stabili-
sierung besser beurteilen zu können. Um 
die Gelenkstabilität bzw. -instabilität ge-
nauer zu quantifizieren, sind standardi-
sierte biomechanische Untersuchungsme-
thoden und die Entwicklung von Scores, 
die dies besser abbilden, erforderlich.

Fazit für die Praxis

F	�Die arthroskopische Technik der
 lateralen Sprunggelenkstabilisierung 
nach Broström-Gould ermöglicht eine 
minimalinvasive anatomische Re-
konstruktion des Lig. fibulotalare an-

Abb. 12 8 a, b Postoperative Röntgenbilder in 2 Ebenen
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terius bei geringer Komplikationsrate 
und guten Kurzzeitergebnissen.

F	�Intraartikuläre Begleitpathologien, 
die häufig mit der akuten und chroni-
schen Sprunggelenkinstabilität asso-
ziiert sind, können während des Ein-
griffs gut erkannt und behandelt wer-
den.
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Kupferoberflächen reduzieren 
Infektionsrisiko

Oberflächen in Krankenhäusern stellen ein 

Risiko bei der Übertragung von Pathogenen 

dar. Wissenschaftler haben nun die Vorteile 

von antimikrobiellen Kupferoberflächen 

zusammengefasst. In Labortests führte 

Kupfer zur schnellen Eliminierung von aus-

schlaggebenden bakteriellen, viralen und 

fungiziden Pathogenen. Zudem konnte in 

einer aktuellen Studie gezeigt werden, dass 

antimikrobielle Kupferoberflächen auf Inten-

sivstationen die Wahrscheinlichkeit, an einer 

Krankenhausinfektion zu erkranken, um bis 

zu 40% senken. Für die Studie wurden in drei 

Krankenhäusern häufig berührte Oberflächen 

wie Bettgestelle, Tabletts, Klingeln und In-

fusionsständer, mit Kupferausführungen ge-

tauscht. Die Anzahl der auf den Oberflächen 

vorhandenen Pathogene wurde dadurch um 

97% reduziert. Das entspricht der Effizienz 

einer Endreinigung, die nach der Entlassung 

eines Patienten vollzogen wird. 

Zusätzlich zu strikten Hygienemaßnahmen 

könnten Kupferoberflächen einen bedeu-

tenden Beitrag zur Reduktion von Patienten-

infektionen leisten. 
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insights into the antimicrobial mechanisms 
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