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Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Liebe Freunde der Unfallchirurgie!

Ich mochte Ihnen an dieser Stelle erneut tber die Fortschritte in der
Entwicklung des neuen Sonderfaches Orthopadie und Traumatologie
berichten.

Die Terminologie wurde seitens der Osterreichischen Arztekammer von
Deutschland Gbernommen: Bis zum Ende des Medizinstudiums ist man
in Ausbildung. Bis zum Ende der Ausbildung zum Facharzt ist man in
Weiterbildung. Im Anschluss daran gibt es Zusatzweiterbildungen im
Sinne von Kompetenzerweiterungen, welche wir bislang unter Spezia-
lisierung subsumiert haben. Dartber hinaus muss man Fortbildungen
absolvieren, um die Kompetenz zu erhalten.

Gemeinsam mit der Arbeitsgruppe der Orthopaden haben wir nun-

mehr das Curriculum fur unser neues Sonderfach Orthopédie und Trau-

matologie fertiggestellt und an das Ministerium bzw. die Arztekammer

zur Begutachtung Ubergeben. Das Curriculum sieht vor, dass nach Be-

endigung des klinisch-praktischen Jahres der Common Trunk unter Be-

dachtnahme auf die 15 wichtigsten WHO-Krankheiten in einer Dauer

von 9 Monaten absolviert wird. Im Anschluss daran erfolgen die Wei-

terbildung mit dem von uns erstellten fachspezifischen Basiscurriculum

in der Dauer von 36 Monaten sowie die Absolvierung von 3 aus 6 zu

wahlenden Modulen mit der Dauer von jeweils 9 Monaten. Diese Mo-

dule sollen bereits eine Differenzierung in Richtung des niedergelas-

senen Bereichs bzw. des intramuralen Bereichs ermdglichen. Die modu-

lare Vertiefung a 9 Monate ist in folgenden Sparten moglich:

1. Frakturbehandlung und Osteosynthese

. traumatologische Inhalte

. Endoprothetik und gelenkserhaltende Verfahren

. orthopéadische Krankheitsbilder

. fachspezifische Diagnostik, konservative Therapie, Schmerztherapie
und Wundmanagement

. Prévention und Rehabilitation

u A W N
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Nach Absolvierung der oben angefiihrten Inhalte kénnen die fertig aus-
gebildeten Facharzte in den niedergelassenen Bereich gehen oder im
Krankenhaus verbleiben und ggf. eine Zusatzweiterbildung absolvie-
ren. Unserer Arbeitsgruppe ist es bislang nicht gelungen, das Ministeri-
um bzw. die Arztekammer dazu zu bewegen, festzulegen, wie viele
Zusatzweiterbildungen grundsatzlich mdglich sein werden, sodass die
angefuhrten Zusatzweiterbildungen im AusmaB von 1 bis 3 Jahren als
Vorschlag zu bewerten sind.
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A. Pachucki, Amstetten

Vorgesehen sind:

- Zusatzweiterbildung Tumororthopadie

- Zusatzweiterbildung Rheumaorthopadie

- Zusatzweiterbildung Wirbelsdulenorthopadie und Traumatologie
- Zusatzweiterbildung Kinderorthopadie und Traumatologie
- Zusatzweiterbildung Sportorthopadie und Traumatologie

- Zusatzweiterbildung Traumamanager

- Zusatzweiterbildung Polytraumamanager

- Zusatzweiterbildung Revisionsendoprothetik

- Zusatzweiterbildung Schulterorthopddie und Traumatologie
- Zusatzweiterbildung FuBorthopddie und Traumatologie

- Zusatzweiterbildung Hiftorthopadie und Traumatologie

- Zusatzweiterbildung Knieorthopadie und Traumatologie

Die facheribergreifende, bereits gelebte Spezialisierung in Handchirur-
gie bleibt nach derzeitigem Informationsstand von der Novellierung
unberdhrt.

Wie bereits oben angefuhrt, wird das eingereichte Curriculum nun-
mehr einer Begutachtung auch der angrenzenden Fachbereiche unter-
zogen und mit punktuellen Anderungen ist durchaus noch zu rechnen.
Seitens des Ministeriums wird als Stichtag fir das Inkrafttreten der No-
vellierung aller Sonderfacher nach wie vor der 1. 1. 2015 angepeilt, aus
meiner Sicht ist es allerdings nur schwer vorstellbar, dass samtliche No-
vellierungsaktivitdten bis dahin so weit abgeschlossen sein werden,
dass dieses Datum zu halten sein wird.

Die nachsten Schritte unserer Arbeitsgruppe werden sich mit den Uber-
gangsregelungen auseinandersetzen, woriber ich Sie gerne in der
nachsten Ausgabe informieren mochte.

Mit herzlichen kollegialen GriiBen

Andreas Pachucki
Prasident der OGU
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SCHULTER

Proximale Humerusfraktur

Die Plattenosteosynthese am
proximalen Humerus

Die Frakturen am proximalen Humerus haben aufgrund des steigen-

den Durchschnittsalters der Bevolkerung deutlich an Haufigkeit zu-
genommen. Neben der allgemein akzeptierten konservativen Behand-
lung bei unverschobenen stabilen Frakturen hat sich die winkelstabile
Plattenosteosynthese als operatives Verfahren durchgesetzt. Unter
Beachtung operationstechnischer Details konnen mit der winkelstabi-
len Plattenosteosynthese radiologisch wie funktionell zu einem hohen

Prozentsatz gute Ergebnisse erzielt werden.

Die Frakturen am proximalen Hume-
rus sind hiufige Verletzungen. Epi-
demiologisch sind hiufiger Frauen
betroffen und es gibt zwei Haiufig-
keitsgipfel. Wahrend der erste Gipfel
im jungeren Alter vorwiegend durch
Hochrasanztraumen bedingt ist und
daher nicht selten Zusatzverletzungen
den Behandlungsablauf mitbestim-
men, liegt der zweite, zahlenmifig
bedeutendere Gipfel im hoheren Alter.
Die proximale Humerusfraktur ist die
dritthaufigste Extremitatenfraktur im
Alter und in dieser Patientengruppe
oft durch niederenergetische Traumen
wie einen hduslichen Sturz verursacht.
Die meist ausgeprigte Osteoporose
bei diesem Patientenkollektiv sowie
die oft komplexen Frakturformen
stellen die grofSte Herausforderung in
der Behandlung dieser Frakturen dar.
Wahrend gering oder unverschobene
stabile Frakturen erfolgreich konser-
vativ behandelt werden konnen, ist
die Versorgung der instabilen dislo-
zierten Fraktur durchaus noch immer
Gegenstand intensiver Diskussionen.
Um die Komplikationsrate niedrig
zu halten, sind eine genaue Indikati-
onsstellung auf Basis einer subtilen
Frakturanalyse sowie eine ausgereifte,
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gewebeschonende Operationstechnik
unter Berticksichtigung biologischer
und biomechanischer Gesichtspunkte
erforderlich.

Winkelstabile Osteosynthese

Seit dem Jahr 2000 hat die winkel-
stabile Plattenosteosynthese in der
operativen Therapie mehr und mehr
Anhinger gefunden. Die Verwendung
winkelstabiler Plattensysteme mit in
verschiedenen Richtungen angeord-
neten  Kopfverriegelungsschrauben
hat zwar mehr Sicherheit in Bezug
auf die Implantatstabilitdt gebracht,
aber dennoch ist nach wie vor eine
exakte Analyse und Klassifikation
der Fraktur!' bzw. das Verstehen
des Frakturmusters der Schliissel zu
einer erfolgreichen Behandlung. Ei-
nen ganz wesentlichen Faktor stellt
bei der proximalen Humerusfraktur
der Erhalt der Kopfdurchblutung dar,
welche oft nur durch zarte postero-
mediale Periostbriicken gewihrleistet
ist. Hertel hat im Jahr 2004 Fakto-
ren publiziert, die es erlauben, pra-
operativ eine relevant beeintrachtigte
Kopfdurchblutung vorherzusehen.?
Weiters konnte er mit seiner Arbeits-

M. Plecko, Graz

gruppe beobachten, dass nicht alle
primir nicht durchbluteten Humerus-
kopffragmente unweigerlich zu einer
Kopfnekrose fiithren, vorausgesetzt,
sie werden durch schonende Tech-
niken anatomisch reponiert und an-
schliefSend stabil fixiert.* Krappinger
arbeitete 2011 Pradiktoren fiur das
Versagen einer Osteosynthese am
proximalen Humerus heraus und
konnte zeigen, dass neben dem Alter
des Patienten die lokale Knochen-
dichte (BMD), aber auch die Qualitit
der Reposition und die Wiederher-
stellung einer medialen Abstiitzung
entscheidende Faktoren darstellen.> ¢

Operationstechnik

Eine moglichst schonende Repositi-
on unter iiberwiegender Verwendung
indirekter Repositionstechniken ist
zum Erhalt der Periostbriicken und
damit der Fragmentdurchblutung
unumganglich. Dennoch sollte eine
hohe intrinsische Stabilitidt durch ex-
akten kortikalen Kontakt angestrebt
werden. Die Repositionsmanéover
sind dem jeweiligen Frakturtyp an-
zupassen und sind je nachdem, ob
es sich um eine in Valgus dislozierte

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2/14



SCHULTER
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Tuberculum
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Abb. 1: Reposition einer valgisch impaktierten 3-Segment-Fraktur und Stabilisierung mit einer winkelstabilen Platte

Fraktur oder eine in den Varus abge-
kippte Fraktur handelt, unterschied-
lich. Zusitzlich sind Rotationsfehl-
stellungen unbedingt zu erkennen
und zu beheben.

Ob die Reposition und das Anbringen
der Platte uber einen deltoideopekto-
ralen Zugang oder in eingeschobener
Weise tiber einen Delta-Split-Zugang
(anterolateraler Zugang) vorteilhaft
sind, war in den letzten Jahren An-
lass wissenschaftlicher Diskussionen.
Es wurden in der Literatur mit bei-
den Zugingen gute Ergebnisse pub-
liziert’"'® und bis heute konnte nicht
nachgewiesen werden, dass eine der
beiden Varianten signifikante Vorteile
bringen wiirde. Auf jeden Fall ist es
nicht vertretbar, ein schlechteres Re-
positionsergebnis in Kauf zu nehmen,
nur um die Platte tiber einen kleineren
Hautschnitt in eingeschobener Tech-
nik zu verwenden.

Bei der valgisch impaktierten Fraktur
streben wir meist zuerst eine exak-
te Reposition des Tuberculum ma-
jus zur Kopfkalotte an, nachdem das
Kopfsegment mit einem Raspatori-
um angehoben wurde (Abb. 1). Die
anatomische Reposition am superi-
oren ,Angelpunkt“ wird mit einem
K-Draht gesichert. Dann erfolgt die
Reposition des hiufig medialisier-
ten Schaftes durch das Heranziehen
des Schaftes an die Platte mit einer

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2/14
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Abb. 2: Repositionstaktik bei einer varisch dislozierten proximalen Humerusfraktur: 1. Reposition des Calcar
durch Abheben des Kopffragmentes und Zug am Arm mit dosierter Abduktion. Sichern des medialen Angelpunk-
tes. 2. Reposition zwischen dem artikuldren Fragment und dem Tuberculum majus. Sichern des kranialen Angel-
punktes. 3. Reposition des lateralen Fragmentes und Abstutzen mit der Platte

konventionellen Kortikalisschraube
(= Repositionsschraube). Hier muss
eine Uberkorrektur vermieden werden,
um die mediale Abstiitzung nicht auf-
zugeben. Bei korrekter Position wer-
den dann die winkelstabilen Schrauben
je nach Frakturtyp eingebracht. Beim
vorhergehenden Bohrvorgang darf die
Kopfkalotte nicht durchbohrt werden,
um nicht einer spateren Schraubenper-
foration Vorschub zu leisten. Eine gute
Option ist es, die laterale Kortikalis zu
durchbohren und sich dann im Riick-
wirtslauf in einer vorsichtig pulsieren-

den Bohrtechnik (Schlagbohrtechnik)

an die Gelenksfliche des Oberarm-
kopfes heranzutasten oder nur die
ersten 2 cm zu bohren und dann mit
einem gefithrten Lingenmessinstru-
ment tastend die Schraubenlinge zu
bestimmen. Ein Mindestabstand der
Schraubenspitze von Smm zur Kopf-
kalotte ist einzuhalten und die kor-
rekten Schraubenlingen sind im Bild-
wandler zu kontrollieren. Im Schaft
werden Kopfverriegelungsschrauben
bikortikal eingebracht, wobei von
manchen Autoren auch konventio-
nelle Kortikalisschrauben verwendet
werden. Um einen guten Halt der
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SCHULTER

Schrauben im osteoporotischen Kno-
chen zu erzielen, ist aber die Verwen-
dung von bikortikalen winkelstabilen
Kopfverriegelungsschrauben zu bevor-
zugen, um eine ausreichende ,,working
length® und damit eine gute Stabilitit
zu erzielen.

Varisch dislozierte Frakturen am pro-
ximalen Humerus stellen in der Regel
die schwierigere Verletzungsgruppe
dar. Hier bevorzugen wir bei wieder-
herstellbarer medialer Abstiitzung am
Calcar zuerst die schonende Repositi-
on durch Zug am Arm, dosierte Ab-
duktion des Schaftes und gleichzeitiges
Anheben des Kopfkalottenfragments
(Abb. 2). Ist die Reposition am Calcar
erfolgt, wird dieser wichtige Angel-
punkt mit 1 oder 2 Kirschnerdrihten
gesichert. Diese verhindern ein neuer-
liches Abgleiten des Kopffragments in
die Varusstellung. Als nichster Schritt
wird nun die Reposition zwischen
Kopfkalottenfragment und Tubercu-
lum majus vorgenommen, wo ebenfalls
auf eine kortikale Abstitzung Wert
gelegt wird. Auch hier wird zur Siche-
rung ein Kirschnerdraht eingebracht.
Zum Abschluss erfolgen das Einpassen
des Tuberculum-majus-Fragments an
der lateralen Kortikalis und die Abstiit-
zung durch Anbringen der winkelstabi-
len Platte (Abb. 3).

Gardner hat 2007 die Wichtigkeit der
Wiederherstellung einer medialen Ab-
stiitzung nachgewiesen. Bei den varisch
dislozierten Frakturen ist die Abstiit-
zung des Kopfkalottenfragments durch
2 aufsteigende winkelstabile Kopfver-
riegelungsschrauben (sogenannte Cal-
carschrauben) besonders wichtig.! 12
Die tibrigen Schrauben werden je nach
Frakturmuster und Knochenqualitit
eingebracht, wobei durch Studien be-
legt ist, dass auch beim osteoporoti-
schen Oberarmkopf im kranialen und
im dorsalen Anteil sowie nahe unter
der Gelenksfliche die relativ grofste
Knochenfestigkeit zu finden ist.!>
Sollte die prdoperative Messung der
lokalen Knochendichte im Oberarm-
kopf deutlich reduzierte Werte ergeben
oder beim Bohren und Einbringen der
Implantate eine deutlich verminderte
mechanische Kompetenz des Knochens

JATROS | Seite 8

festgestellt werden, so gibt es auch am
proximalen Oberarm die Moglichkeit,
durch die Verwendung kanilierter
Schrauben und Zementaugmentation
den Halt der Schrauben im Knochen
deutlich zu verbessern. In biomecha-
nischen Tests konnte ein signifikant
spateres Implantatversagen durch die
In-situ-Augmentation der Schrauben
nachgewiesen werden.! 16

Sollte die mediale kortikale Abstiitzung
wegen einer Trummerzone nicht direkt
wiederherstellbar sein, kann durch die
intramedulldre Schienung mit einem
ca. Scm langen Fibulagraft eine aus-
reichende Abstiitzung erzielt werden.
Alternativ kommen auch intramedul-
lare Platten (z.B. Drittelrohrplatten) in
Frage. In biomechanischen Tests konn-
te gezeigt werden, dass eine solche Ab-
stiitzung zu einer deutlich verbesserten
Stabilitdt fithrt.'” ! Dieser positive Ef-
fekt konnte auch in klinischen Studien
bestatigt werden.!”

Um die Zugkrifte der Rotatorenmus-
keln zu neutralisieren, ist es inzwischen
iiblich, die Sehnen mit hinterstochenen
kriftigen Fiden zu armieren (Supra-
spinatus, Infraspinatus, in besonderen
Fillen auch Subscapularis), diese durch
die an der Platte vorgesehenen Faden-
l16cher zu fihren und tiber der Platte zu
kniipfen. Dadurch wird eine Redukti-
on des Sekundirversagens mit sekun-
darer Redislokation erzielt.

Tuberculum-minus-Fragmente = miis-
sen je nach Frakturtyp zusitzlich ad-
ressiert werden. Handelt es sich um
homogene Fragmente, so kann die
Nabhtfixation in Kombination mit einer
kantilierten Schraube, die bevorzugt in
der dorsalen Schaftkortikalis verankert
wird, ausreichende Stabilitit bieten.
Bei Triimmerzonen oder instabiler Si-
tuation ist gelegentlich auch eine Ab-
stiitzung mit einer zarten Zusatzplatte
(Drittelrohrplatte oder Platte aus dem
2.7er-Set) erforderlich.?

Nachbehandlung
Ublicherweise werden am Ende der

Operation nochmals die korrek-
te Reposition, Implantatlage und

Schraubenlinge mit dem Bildwandler
uberprift. Durch die dynamische Un-
tersuchung kann auch die fir eine funk-
tionelle Nachbehandlung erforderliche
Stabilitit dokumentiert werden. Wir
legen den Patienten in der Regel einen
Gilchristverband an, um auch die beim
Trauma kontusionierten Weichteile zu
entlasten. Ab dem 2. postoperativen
Tag wird mit passiven bzw. assistiven
Bewegungsiibungen begonnen. Das
Ausmafs wird auf Basis der intraope-
rativen Stabilitdtsbeurteilung definiert.
Meist ist aber schon in den ersten Ta-
gen eine passive Elevation tber die
Horizontale moglich. Mit einer unge-
schiitzten aktiven Bewegungstherapie
wird meist nicht vor dem Ende der 4.
postoperativen Woche begonnen.

Indikationen

Wihrend unverschobene bzw. minimal
verschobene stabile Frakturen kon-
servativ behandelt werden, konnen
alle instabilen Frakturformen - so sie
aufgrund des Frakturmusters sinnvoll
rekonstruierbar sind — mit der winkel-
stabilen Plattenosteosynthese versorgt
werden. Das Spektrum reicht von den
A-Frakturen tiber die B-Frakturen bis
hin zu den C-Frakturen und umfasst
2-, 3- und 4-Segment-Frakturen. Bei
den A3-Frakturen mit erheblicher
metaphysdrer Trimmerzone stellt die
intramedullire Versorgung mit einem
proximalen Humerusnagel eine sinn-
volle Alternative dar.

Bei jiingeren Patienten streben wir die
Rekonstruktion am proximalen Hu-
merus mit der winkelstabilen Platten-
osteosynthese in jedem Fall an, wih-
rend bei hochbetagten Patienten bei
nicht durchbluteter Kopfkalotte der
primire endoprothetische Ersatz durch
eine spezielle Frakturprothese, immer
haufiger aber mit einer primiren in-
versen Schulterprothese erfolgt. Diese
stellt beim alten Patienten auch bei
ausgepragter Zerstorung der Tubercu-
la eine sehr gute Alternative zur Osteo-
synthese dar. Wichtig ist in jedem Fall,
das Behandlungskonzept an das Alter,
die Bedurfnisse und die Compliance
des Patienten anzupassen, um ein gutes
Endergebnis zu erzielen.

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2/14



Abb. 3: 62-jahrige Patientin mit varisch dislozierter 4-Segment-Fraktur. a: Primdre Rontgen- und CT-Bilder am
Unfalltag, b: stufenweise strukturierte Reposition, c: Réntgenkontrolle nach 6 Monaten

Ergebnisse und Komplikationen

Die anfinglich guten Ergebnisse, die
mit der winkelstabilen Plattenosteo-
synthese in ausgewihlten Zentren er-
zielt wurden, konnten bei breiter An-
wendung nicht allgemein reproduziert
werden. Eine breite, teils unkritische
Anwendung, wobei oft die wesentli-
chen Details der chirurgischen Technik
nicht beachtet wurden, fithrte zu ho-
hen Komplikationsraten. In einer gro-
fSen, multizentrischen Studie konnten
durch genaue Analyse der Falle mit un-
befriedigendem Ergebnis oftmals man-
gelnde Operationstechnik als Ursache
dargestellt werden.?-

In unserem Patientenkollektiv liegt die
Komplikationsrate derzeit bei ca. 8%,

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2/14

wobei die individuelle Anwendung der
Zementaugmentation eine deutliche
Reduktion von Cut-out-Raten und
Implantatversagen bei ausgeprigter
Osteoporose gebracht hat. Der durch-
schnittliche Constant-Score liegt bei
89,1%, wobei das Verfahren bei der
subjektiven Patientenzufriedenheit
bzw. im DASH-Score noch besser be-
wertet wird.

Die hiufigsten Komplikationen nach
winkelstabiler ~ Plattenosteosynthese
proximaler Humerusfrakturen sind
die Schraubenperforation (primir und
sekundir) bzw. das sekundire Cut-out
und die Humeruskopfnekrose. Wih-
rend die Nekroseraten nach winkel-
stabiler Plattenosteosynthese derzeit
bei Beachtung einer schonenden Ope-

SCHULTER NI

rationstechnik nicht mehr wesentlich
hoher liegen als bei konservativer Be-
handlung oder bei der Anwendung
perkutaner Techniken,?® ist auch die
Schraubenperforation bzw. das sekun-
dare Cut-out durch verbesserte Bohr-
technik, einen Sicherheitsabstand der
Schraubenspitzen von der Gelenksfla-
che, Verinderungen am Schrauben-
design und die Augmentation deutlich
zuriickgegangen. Publizierte Cut-out-
Raten von bis zu 57% zeichnen ein un-
realistisches Bild des klinischen Alltags
und sind auf eine schlechte Operati-
onstechnik bzw. eine Negativselektion
des dargestellten Patientenkollektivs
zurickzufiihren.”” Die Analyse unserer
Ergebnisse zeigt deutlich, dass mit der
winkelstabilen  Plattenosteosynthese
sehr gute Ergebnisse erzielbar sind und
durch Beachtung der operationstechni-
schen Details die Komplikationsraten
niedrig gehalten werden konnen.

Fazit

Die winkelstabile Plattenosteosynthe-
se ist ein Therapieverfahren, welches
bei korrekter, patientenorientierter In-
dikationsstellung und einer exakten,
weichteilschonenden Operationstech-
nik sehr gute Ergebnisse erzielen ldsst.
Eine genaue Analyse der Fraktur, eine
perfekte, durchblutungsschonende Re-
position und eine stabile Fixation unter
Beachtung der lokalen Knochenquali-
tdt und bei gegebenenfalls notwendi-
gem Einsatz von Zusatzverfahren sind
der Schlissel zum Erfolg. [
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Unfallkrankenhaus Graz der AUVA
Gostinger StraBe 24, 8020 Graz
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Der Trainings-OP bietet 3 chirurgische Ubungsstationen: zwei fiir arthroskopische Operationen und
eine fiir offene Gelenksoperationen. ,Das Besondere ist, dass im Ubungs-Truck sehr viele aus dem
Orthopadie-Team alleine oder miteinander neue Techniken erarbeiten und (iben kénnen”, berichtet
OA Dr. Anton Pavlov: ,Da der Truck direkt am Krankenhausgelande parkt, kann fast jeder aus dem
Team diese Gelegenheit nutzen, die Anwendung von speziellen OP-Instrumenten und Techniken hier
zusatzlich zu perfektionieren.” Die Operateure trainier-
ten komplexe arthroskopische Eingriffe an Schulter und
Knie und spezielle Techniken der FuBchirurgie.

Quelle: Mag. Daniela Eberle
Leitung Marketing & Kommunikation
Herz-Jesu Krankenhaus

- — - Abb. 1: OA Dr. Anton Pavlov zeigt OP-Planer
Gerald Loho bearbeitet Frederic Oliveira eine arthroskopische Ubungs-
Operation am Knie-Praparat

Abb. 2: OA Dr.
einen Riss am Schulter-Praparat
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Eine Landkarte zur Pravention 4

PRAVENTION NI

N/

Die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA) hat 2013 das Projekt ,,Praven-
tions-Charta Osterreich® ins Leben gerufen, mit dem Ziel, alle Priventions- und
GesundheitsforderungsmafSnahmen zu erfassen und deren Status zu erheben. J—

,Das ist ein wichtiger Schritt hin zu mehr Transparenz im Gesundheitswesen &
und einer gemeinsamen Gesamtstrategie in der Pravention und

Gesundheitsforderung®, sagte die Obfrau der AUVA, Renate
Romer, anlisslich einer Pressekonferenz im Marz 2014.

Unterstiitzt wird sie dabei unter an-
derem vom Kuratorium fiir Verkehrs-
sicherheit (KFV), das die Erstellung
der Priventionslandkarte aktiv for-
dert: ,,Die Praventionslandkarte stellt
einen Meilenstein in der Priventions-
arbeit fiir Osterreich dar. Durch eine
Abstimmung der Aktivititen kann ein
deutlicher Mehrwert erreicht werden.
Die Priventionslandkarte hilft, unsere
Krifte zu biindeln, um Priventions-
arbeit in Zukunft noch effizienter zu
gestalten. Denn der Schliissel zu mehr
Gesundheit in Osterreich liegt in der
zielgerichteten Pravention®, erldutert
Dr. Othmar Thann, Direktor des KFV.

,»Wir haben fiir unser Projekt, das wir
wihrend der Gesundheitsgespriche in
Alpbach 2013 gestartet haben, von al-
len Beteiligten ein gutes Feedback er-

halten, sagt der Generaldirektor der
AUVA, Peter Vavken. ,Die Iststand-
analyse, die wir jetzt durchfithren, ist
die Basis fir eine weitere Vorgehens-
weise. So etwas ist einmalig im deut-
schen Sprachraum. Die Priventions-
landkarte wird in weiterer Folge als
wichtiger Beitrag zur Gesundheitsre-
form dem Gesundheitsministerium zur
Verfiigung gestellt werden“, so Peter
Vavken.

Praventionslandkarte:
fast 400 Projekte eingemeldet

Seit November 2013 lduft die Erfas-
sung, bis Mairz 2014 wurden 389
Projekte eingemeldet. Die Projekte
kommen aus allen vier Bereichen: 201
Projekte aus der Gesundheitsforde-
rung, 294 Projekte aus der Primarpra-

Praventon 2 die Summe der Mal-
natiran T Vechdiung von Arteitaun-
L und Barulsomndheiien,

[l bAaBnahimen der Priwention sind

= Werbung
L 5-'.lr'..|:r|unq

* Vorbeugende Betreuung

Abb. 1: AUVA-Obfrau Renate Rémer zwischen dem Direktor des KFV Othmar Thann (I.) und dem Generaldirektor

der AUVA, Peter Vavken (r.)
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vention, 71 Projekte aus der Sekun-
ddrpravention, 26 Projekte aus der
Tertiarpravention (163 Projekte kon-
nen mehreren Kategorien Zugeordnet
werden).

Die Projekte werden in folgende The-
menbereiche unterteilt:

* Pflege (7)

® Erndhrung (9)

® Sucht (13)

¢ Gesundheit (23)

¢ Untersuchung (30)

e Verkehr (43)

® Bewegung (75)

* Wissensvermittlung (94)
e Arbeitsleben (95)

Insgesamt 156 Projekte umfassen das
gesamte Bundesgebiet, der Rest wird
in den einzelnen Bundeslandern durch-
gefithrt. Mit 59 hat Wien die meisten
Projekte eingemeldet.

Die Sammlung aller Projekte wird noch
bis zum Sommer weiterlaufen. ,,Dann
haben wir einen guten Uberblick, wo
tberall im Land Pridvention gemacht
wird“, so AUVA-Obfrau Renate Ro-
mer. Im Rahmen der Gesundheitsge-
sprache von Alpbach soll dann eine
vorldufige Endversion der Praventi-
onslandkarte prisentiert werden. Dort
sollen auch Best-Practice-Beispiele de-
finiert werden. [

Quelle: Pressekonferenz der AUVA
6. Marz 2014, Wien
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Radiusplatte

Kreativwerkstatt Steiermark 2 —
der rhythmisch saubere Weg
zum gelungenen Implantat

In der Ausgabe 3/2011 dieses Journals wurde die INTEOS' Radius M3
erstmalig dargestellt. Dabei ist die Hoffnung ausgesprochen worden, dass
die Entwicklung die Wiinsche und Anspriiche erfillen moge, welche in
der Zusammenarbeit zwischen Universitdtsklinik fir Unfallchirurgie der
Medizinischen Universitiat Graz und dem steirischen Implantatehersteller

HOFER-medical definiert worden sind.

Ein Virtuose ist in der Lage, auch
mit einem mittelmifligen Instrument
Hervorragendes zu leisten. Bereits
viel schwieriger ist es, dass ein nicht
so Gelibter auf einem hervorragenden
Instrument eine Meisterleistung er-
bringt. Und noch viel anspruchsvoller
ist es, ein Instrument zur Verfigung
zu stellen, das dem nicht so Gelibten
hilft, moglichst wenige Fehlgriffe zu

titigen. Im ubertragenen Sinn durfte
dieses Ansinnen mit der INTEOS-M3-
Radiusplattengeneration gelungen
sein.

Die INTEOS Radius M3 Platte als viel-
seitiges Instrument

Die Platte hilt dem virtuosen Hand-
chirurgen mit ihren Varianten nahe-

Abb. 1: Einschraubhtlse fir Bohrdraht mit der Moglichkeit, die Platte in definiertem Abstand zum Knochen zu

fixieren

JATROS | Seite 12

H. G. Clement, Graz

zu alle denkbaren Moglichkeiten der
freien Entscheidung offen: Dank ihrer
winkelvariablen polyaxialen Schraub-
verankerung liegt es im Ermessen des
Anwenders, iiber die zu verwenden-
de Geometrie der Platte in Bezug auf
den vorliegenden Handgelenksbruch,
die fur extrem distale Briiche kons-
truierte WSL-Platte und die unter-
schiedlichen Schraubenarten (mit
identer Kopfverriegelung der win-
kelstabilen polyaxialen Implantate)
zu entscheiden.

Dem Spezialisten werden keinerlei
Vorschriften gemacht, welche und
wie viele Schraubenldcher zu besetzen
sind (unabhingig von der Bruchform),
da wir meinen, dass die Platte in ihrer
Qualitit so konstruiert ist, dass indi-
viduellen Losungen ein Maximum an
Spielraum eingerdumt werden kann.

Dem weniger Geiibten werden jeden-
falls Hilfsmittel angeboten, die sicher-
stellen sollen, dass eine Osteosynthese
am distalen Radius einem hohen Stan-
dard entsprechend durchgefithrt wer-
den kann und dabei moglichst wenig
Fehler passieren.

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2/14



Der spielerische Lauf der Optimierung

Die Wege dazu wurden 2011 bereits
angebahnt: Die anatomische Optimie-
rung der Platte zusammen mit der Vor-
gabe der Bohrrichtung fir die Schrau-
ben der distalen Reihen entsprechend
der Anatomie verhindert mit sehr ho-
her Wahrscheinlichkeit eine intraarti-
kuldre Schraubenlage und ermoglicht
auch eine bessere Aufrichtung von
dorsal verkippten und eingestauchten
Gelenksflichen. Der letzte Punkt ist
jedenfalls ein Hauptmerkmal der IN-
TEOS Radius M3 wsl (watershed line
design) Platte, welche fiir eine maxi-
mal distale Plattenanlage konstruiert
ist. Ein zusatzlich konstruiertes Hilfs-
instrument erlaubt dem Chirurgen, die
Platte distal (bei dorsal eingestauchter/
verkippter Gelenksfldche) am Knochen
plan aufliegen zu lassen und gleichzei-
tig die Platte proximal mit passendem
Abstand zum Knochen zu fixieren.
Und es hat sich bewahrt (Abb. 1).

Die dritte Schraubenreihe wurde dazu
konstruiert, um bei extrem dicker
Speiche und starker streckseitiger Zer-
trimmerung eine deutlich verbesserte
Abstiitzung im Sinne einer Dreiecks-
abstiitzung zu erzielen und damit eine
wesentlich verbesserte Kraftiibertra-
gung auf den Schaft der Platte und die
beugeseitige Kortikalis zu gewahrleis-
ten (Abb. 2).

An all diesen Merkmalen wurden im
Lauf der ersten Testungen Verbesse-
rungen durchgefiihrt, sodass in der kli-
nischen Testung nur mehr sehr geringe
Anderungen vorgenommen wurden,
und zwar hauptsichlich das Zusatzin-
strumentarium betreffend. Und an die-
sem Punkt geht auch die Entwicklung
weiter.

Dem Implantat selbst wurde als logi-
sche Erweiterung eine (ebenso anato-
misch angepasste und vorgeformte) lan-
ge beugeseitige Unterarmplatte fur den
»langstreckigen distalen“ Radiusbruch
hinzugefugt, welche in sich Winkelsta-
bilitit und das Kompressionsplatten-
prinzip mit den Moglichkeiten einer
optimalen Versorgung des Speichenbru-
ches an typischer Stelle vereint (Abb. 3).

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2/14
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Abb. 2: Die Schrauben der dritten Lochreihe kénnen dorsale Stauchungskréfte sehr gut in den Plattenschaft
ableiten
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Abb. 3: Lange Platte am Sawbone

Scherzo fiir den traditionsbehafteten
Unfallchirurgen

Eine Neuerung zum bestehenden Sys-
tem liegt darin, dass die INTEOS Ra-
dius M3 pal Platte von ihrer Passung
so gearbeitet werden konnte, dass sie
sowohl rechts als auch links verwendet
werden kann. Der Chirurg entscheidet,
abhingig vom vorliegenden Bruch, ob
er die Platte ellenseitig oder speichen-
seitig lingenbetont verwenden mochte.
Die dazu passende Schraubenlage kann
entweder winkelstabil oder polyaxial

durch den Chirurgen frei festgelegt
werden. Ein optional distal aufsteck-
barer Bohrblock, der eindeutig gekenn-
zeichnet ist, hilft ggf. bei der optimalen
Schraubenausrichtung (Abb. 4).

Libretto fiir Chirurgen und Instrumentaria

Diese Neuerungen bedingen, dass man
sich einmal mit der Bedienungsanlei-
tung des Implantates etwas intensiver
beschaftigen sollte, um zu erfahren, wie
diese ,,neuen® Freiheiten der INTEOS
Radius M3 pal zu verstehen sind. Be-
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Abb. 4: Platte mit Bohrlehre und Einsteck-Bohrhulsen im
1. und letzten Loch auf Sawbone, einmal als radialseitig,
einmal als ellenseitig auslaufend am rechten Radius

schiftigen sollte man sich auch vor dem
ersten Einschieben der Platte unter die
Weichteile mit den Bohrrichtungen der
Schrauben, v.a. an der distalen Reihe
und besonders bei der INTEOS Radius
M3 wsl Platte. Hier besteht die grofSte

M Buchtipp

Curbside Consultation
in Knee Arthroplasty

Wahrscheinlichkeit von Handhabungs-
fehlern, die dem Implantat nachteilig
ausgelegt werden konnten.

Fakten

An der Universitatsklinik fiir Unfall-
chirurgie und dem Unfallkrankenhaus
Graz (die Plattendesigner haben das
Haus gewechselt) wurden rund 70 IN-
TEOS Radius M3 Platten in den letz-
ten beiden Jahren implantiert; mehr
als zwei Drittel bei C-Frakturen (nach
AQ). Europaweit waren es uber 2.500
Platten. Im eigenen Wirkungsbereich
dokumentierten wir bis dato keine
Komplikationen durch technische Ge-
brechen oder Probleme. 4 Platten wur-
den bereits wieder entfernt. Auch dabei
gab es keine technischen Probleme, alle
Schrauben lieflen sich problemlos aus
der Platte/dem Knochen losen. Eine
Aussage tiber Outcomes zu machen
wire zum jetzigen Zeitpunkt mit ge-
ringer Datenlage unserios.

Von wirtschaftlicher Seite ist ein Blick
auf die Kosten des Implantates jeden-
falls eine Uberlegung wert.

Coda cum tempo

Dem Entwurf ist ein gelungenes Stiick
gefolgt, welches fur sich in Anspruch
nimmt, viel Bewihrtes in sich zu ver-
einen und trotzdem neue Wege zu be-
schreiten, ohne zu bevormunden, mog-
lichst zu helfen. Der weitere Weg wird
sicherlich weitere Anregungen und
Ideen bringen, die gespannt aufge-
nommen und nach MafS umgesetzt
werden. [

T INTEOS steht fiir INnovative TEchnische OSteosynthese

Autor: Hans Gunther Clement
Unfallkrankenhaus Graz
Gostinger StraBe 24

8020 Graz

E-Mail: clement@chello.at

Neuraltherapie

Suchen Sie nach prézisen, praktischen
Antworten auf Ihre Fragen und kurzge-
fasster, evidenzbasierter Beratung fiir
komplizierte Falle oder kontroversielle
Entscheidungen? Dieses Buch bein-
haltet sowohl Basisinformationen als
auch Expertenratschlage. Das einzig-
artige Frage-&-Antwort-Format bietet
schnellen, unkomplizierten Zugang zu
aktuellen Informationen zur Kniearthro-
plastik und vermittelt gleichzeitig die
lockere Atmosphére eines Kollegenge-
sprachs. Zahlreiche Abbildungen, Diagramme und weiterfiihrende Re-
ferenzen komplettieren den Text.

Curbside

Consultation

Iin Knee Arthroplasty

49 Clinical Questions

[y
Cotg I, Dylle Wale

St 8 s

ALK g

Della Valle C. J.:

Curbside Consultation in Knee Arthroplasty:
49 Clinical Questions

Verlag Slack Inc.

1. Auflage, 217 S.

EUR (A) 64,99; ISBN: 978-1-55642-824-1
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Ob lokal, segmental oder als Storfeldthera-
pie — das Anwendungsspektrum der Neu-
raltherapie ist bei akuten und chronischen
Erkrankungen sehr breit. Dieses bewahrte
Kurs- und Anwenderbuch liefert alle grund-
legenden Informationen, um Nadel, Spritze
und Lokalandsthetikum effizient und Zziel-
filhrend einzusetzen. Der kompakte Text und
prazise Skizzen veranschaulichen die Technik.
Therapievorschlage unterstlitzen die Umset-
zung in die tagliche Praxis.

Die 4. Auflage prasentiert ein vollstandig tiberarbeitetes Grundlagenkapitel,
neue Aspekte der Pathophysiologie des Schmerzes inklusive der myofaszi-
alen Triggerpunkte und ein zusdtzliches Kapitel zur Untersuchung und zum
wissenschaftlichen Nachweis der Wirksamkeit der Neuraltherapie.

Fischer L.:

Neuraltherapie — Neurophysiologie, Injektionstechnik und Therapievor-
schlage

Verlag Karl F. Haug

4. Auflage, 210 S.

EUR (A) 61,70; ISBN: 978-3-8304-7492-0
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Die Therapie mit autolog

konditioniertem Plasma

Autolog konditioniertes Plasma (ACP), eine spezielle Form von
thrombozytenreichem Plasma (auch: plattchenreiches Plasma, PRP),
wird unter anderem in der Therapie von Tendinopathien, intraopera-
tiv bzw. postoperativ bei Meniskusniahten, Umstellungsosteotomien
und Mikrofrakturierungen wie auch in der Arthrosebehandlung zu-

nehmend eingesetzt.

Hinsichtlich der optimalen Zusam-
mensetzung wie auch des idealen An-
wendungsprotokolls und der geeig-
netsten Indikationen von ACP gibt es
noch viele offene Fragen zu klaren, und
weitere klinische Studien zur Verbesse-
rung der Evidenzlage sind notwendig.

ACP zur Regeneration
von Knorpelgewebe

Der FEinsatz von Stammzellen und
Wachstumsfaktoren ist derzeit welt-
weit ein viel beforschtes Thema, u.a.
auch hinsichtlich der Regeneration von
Knorpelgewebe.! ACP ist eine Form
von thrombozytenreichem Plasma und
wird u.a. in der Therapie von Tendino-
pathien (z.B. Epicondylitis, Achillody-
nie), intraoperativ bzw. postoperativ
bei Meniskusnihten, Umstellungsos-
teotomien und Mikrofrakturierungen
wie auch in der Arthrosebehandlung
zunehmend eingesetzt.

Der Wunsch nach Linderung der Be-
schwerden seitens der Patienten einer-
seits und zum Teil sehr unterschied-
liche Studienergebnisse andererseits
stellen eine Herausforderung fur
Patient und Arzt dar. Problematisch
hinsichtlich der aktuellen Studienlage
sind insbesondere die unterschiedli-
chen Herstellungsprotokolle und Zu-
sammensetzungen der verwendeten
PRPs, die sich sowohl in Thrombozy-
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tenzahl und Wachstumsfaktorkonzen-
tration als auch in Erythrozyten- und
Leukozytenkonzentration wesentlich
unterscheiden (Tab. 1).2 Die in Leu-
kozyten enthaltenen Zytokine und
Metalloproteinasen vermindern po-
tenziell die Wirkung auf die Zellpro-
liferation.® Eine 2- bis 3-fach erhohte
Thrombozytenkonzentration scheint
nach dem jetzigen Stand des Wissens
ideal fiir eine Behandlung.* Mit dem
ACP Double Syringe System wird das
Plasma aus dem Vollblut in nur einem
Zentrifugationsvorgang  extrahiert,
was den Arbeitsablauf wesentlich ver-
einfacht (Abb. 1).

Evidenzlage: Einsatzgebiete
und Wirksamkeit

Eines der Einsatzgebiete ist die Achil-
lodynie. Hier zeigte eine Studie eine
Verbesserung nach 18 Monaten in Vis-
A-Score und Ultraschall nach einma-
liger Anwendung.® Eine andere Studie
hingegen zeigte keinen signifikanten
Unterschied im 1-Jahres-Ergebnis bei
Behandlung der Achillodynie mit einer
einmaligen PRP-Injektion im Vergleich
zum Einsatz von Kochsalzlosung.® Hin-
sichtlich der Anwendung bei Arthrose
zeigte eine rezente Studie eine signifi-
kante Verbesserung der Beschwerden
im WOMAC-Score nach 6 Monaten
im Vergleich zum FEinsatz von Hyalu-
ronsdure.”

J. Barthofer, Linz

Meine eigenen Erfahrungen entstam-
men einer selektiv engen Indikations-
stellung von zirka 100 Fillen. Uberall
dort, wo ein relativ rezentes Geschehen
ohne grofle strukturelle Alteration vor-
lag (Achillodynie, Epicondylitis, Fasci-
itis plantaris, Arthrose [Outerbridge-
Klassifikation I-III]), konnte ich gute
Erfolge erzielen, wihrend sowohl bei
ausgepragten Tendinopathien, z.B. der
Achillessehne, als auch bei hochgra-
digen Arthrosen die klinische Verbes-
serung entsprechend der VIS-A-Skala
nicht tiberzeugte.

Fazit

ACP stellt ein alternatives Thera-
pieverfahren zur Behandlung von
Sehnenansatzbeschwerden, Arthrose
etc. dar. Insbesondere hinsichtlich
der optimalen Zusammensetzung als

U £ )
Al Bl D)

JriEsTI

i -

Abb. 1: Herstellung von ACP mit ,Double Syringe”-
System; A) 1TmL Antikoagulans (ACD-A) aufziehen; B)
10mL Blut aufziehen; C) Zentrifugieren; D) 3mL Plas-
ma in die kleine Spritze transferieren; E) die kleine
Spritze herausdrehen; F) gebrauchsfertiges ACP (Quel-
le: Arthrex)
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prRP NI

Arthrex ACP 1x 4x 11x 25x 6x 5x
Biomet GPS™ 1x 3,6x 6,2X n/a 5,1x 3,9x
Harvest® SmartPrep2™ N/A 4,4x 4,4x 4,4x N/A 4,4x
DePuy Symphony Il N/A 3-6x 2-3x 4-5x N/A 4—-6x
Medtronic Magellan™ N/A 4-6x 3-6x 6-10x N/A 8-10x
Cascade Fibrinet 5-10x 5-10x 5-10x N/A 5-10x 5-10x

Tab. 1: PRP-Systeme im Vergleich (Quelle: Arthrex); N/A — keine Angabe

auch des idealen Anwendungsproto-
kolls und der geeignetsten Indikatio-
nen gibt es noch viele offene Fragen
zu kliaren, wofiir weitere klinische
Studien zur Verbesserung der Evi-
denzlage notwendig sind. [
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Pravention von Handverletzungen —
aktueller Stand in Europa

Handverletzungen stellen eine hiufige Verletzungsform dar und nehmen

mit 41% an Arbeitsunfillen einen hohen Prozentsatz ein. Hauptsiachlich
handelt es sich hier um Unfille bedingt durch Stress, Unachtsamkeit,
Ubermiidung sowie Verwendung defekter oder ungesicherter handgehal-
tener Maschinen. Besonderes Augenmerk muss auf die weitaus hoheren
Verletzungszahlen bei Freizeitunfillen gerichtet werden, da ein Ausfall
der Arbeitsfahigkeit im Berufsleben durch eine Handverletzung in der

Freizeit gleichermafSen zu beurteilen ist.

Handverletzungen stellen ein deutliches
Problem in der derzeitigen Gesundheits-
politik dar. Das Wissen um ein erhohtes
Risiko wihrend der Arbeit wird dazu
fithren, vermehrt PriventionsmafSnah-
men einsetzen zu missen. Gleiches gilt
fur die Unfallprophylaxe bei Freizeitta-
tigkeiten. Die in den letzten Jahren er-
mittelten demografischen Fakten iiber
Handverletzungen beruhen auf Berich-
ten der Unfallambulanzen, Antragen fiir
Ausgleichsanspriiche, Versicherungssta-
tistiken, Arbeitsunfallstatistiken der Re-
gierungen, staatlichen oder nationalen
Uberwachungssystemen und Daten der
Spitdler. Diese Daten sind von unter-
schiedlichen Institutionen und miissten
zueinander in Korrelation gestellt wer-
den, um effektive Aussagen treffen zu
konnen.b2

Die Bestrebungen zur Privention von
Handverletzungen wurden in den letz-
ten 10 Jahren europaweit intensiviert.
Auf Initiative des Hand Trauma Com-
mittee (HTC) der FESSH (Federation
of European Societies for Surgery of
the Hand) wurden Priventionskon-
ferenzen erstmals im Jahr 2009 abge-
halten. Sie haben zum Ziel, europaweit
die Anzahl an Handverletzungen zu
reduzieren. In Osterreich wurde ein
eigener Lenkungsausschuss von der
Allgemeinen  Unfallversicherungsan-
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stalt (AUVA) zur , Vermeidung von
Handverletzungen® ins Leben gerufen.
Gleichermafien wurde ein ,,Circle for
Leisure Time Hand Injury Prevention*
gegriindet, um sich speziell mit den
Handverletzungen wihrend Freizeit-
aktivitdten zu beschiftigen. Durch die
Zusammenarbeit dieser Arbeitskreise
und die dadurch beschlossenen Maf3-
nahmen ist mit einer Reduktion der
handbezogenen Unfille zu rechnen, bei
gleichzeitiger Reduktion der damit ver-
bundenen Kosten.

Pravention aus europdischer/
globaler Sicht

In manchen Lindern sind durch-
schnittlich ein Arbeiter von drei im
stadtischen Bereich und drei von vier
Arbeitern im lindlichen Bereich bei
keiner Sozialversicherung registriert. In
grofen Statistiken werden sowohl bei
Arbeitsunfillen als auch bei Freizeit-
unfillen mit Handverletzungen tiber-
wiegend Rissquetschwunden beobach-
tet. Eine fortlaufende Serie von 1.000
Handverletzungen  zeigte folgende
Verteilung: 42% Rissquetschwunden,
27% Kontusionen, 17% Frakturen
und 5% Infektionen.?

Betrachtet man die Statistik bei Hand-
verletzungen der europdischen Linder,

M. Leixnering, Wien

so werden zirka 547 Millionen Ein-
wohner gezdhlt. Angenommen wer-
den 11 Millionen Handverletzungen
jahrlich. 8,8 Millionen waren 2007
in stationdrer Behandlung. Die durch-
schnittlichen Kosten fiir eine Behand-
lung einer Handverletzung betrugen
zwischen 2.500 bis 4.200 €. Die in-
direkten Kosten, zirka 80% der Ge-
samtkosten, inkludieren finanziellen
Ausgleich, Versicherung und Verlust
des Arbeitsplatzes.

Aus Frankreich liegen sehr gute Statis-
tiken zu Handverletzungen vor: Hier
wurden 1.400.000 Handverletzungen
pro Jahr, 620.000 schwere Handver-
letzungen, zwei Drittel in der Freizeit,
ein Drittel wiahrend der Arbeit, be-
obachtet. Daher wurde bereits 2003
die Notwendigkeit einer Handverlet-
zungspravention erkannt. Eine lan-
desweite Priventionskampagne wurde
2010/2011 in Frankreich initiiert, un-
ter Mitbeteiligung der Ministerien und
Industrie, um die Offentlichkeit auf die
Vermeidung von Handverletzungen
im Freizeit- und Arbeitsbereich hinzu-
weisen. Ein besonderer Fokus wurde
dabei auf den Beginn mit Praventions-
mafinahmen im Schulalter gelegt. Im
Gegensatz dazu wurden in der Tiirkei
mehr als 2 Millionen Handverletzun-
gen pro Jahr beobachtet.
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Handverletzungen wihrend der Arbeit
sind nur bei weniger als 40% von allen
akuten Handverletzungen zu beobach-
ten. Auffallig ist jedoch, dass wahrend
der Arbeit deutlich schwerere Verlet-
zungen entstehen, die Therapiedauer
linger und die Rehabilitation aufwen-
diger ist.*”7

Die deutlich besser dokumentier-
ten Handverletzungen wihrend der
Arbeit lassen eine wesentlich aus-
sagekriftigere statistische Analy-
se zu. Daten der CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) in
den Vereinigten Staaten haben 2004
gezeigt, dass 865.000 Patienten mit
Schnitt- und Stichverletzungen, Riss-
quetschwunden und Amputationen
zur Behandlung kamen. Hiervon
betrafen 37% all dieser Verletzun-
gen die obere Extremitidt. Insgesamt
wurden hier 320.050 Patienten ver-
zeichnet.® Betrachtet man aufSereu-
ropaische Statistiken in den Jahren
1994 bis 2003, wurden in Kentucky
von allen Extremitdtenamputationen
die meisten an Fingern und Hinden
festgestellt.’

In Korea wurden 2008 von der KOSHA
(Korea Occupational Safety and Health
Agency) 31% der Handverletzungen
wahrend der Berufsausiibung beobach-

tet. Betrachtet man die Geschlechtsver-
teilung, so verletzen sich zumeist Man-
ner im Alter von 20-40 Jahren. Meist
haben die Verletzten einen niedrigen
Ausbildungsgrad.*!!  Analysiert man
die finanziellen Belastungen, so sind
hier besonders Handverletzungen beim
Jugendlichen teuer. Durch die Abwesen-
heit des Arbeiters sind die entstehenden
Produktionskosten deutlich hoher als
die etwaigen Kosten fiir eine addquate
Gesundheitsvorsorge. >4

Hand- und Handgelenksverletzun-
gen zdhlten 2007 in den Vereinigten
Staaten mit 740 Millionen Dollar
zu den teuersten Verletzungstypen.
75% dieser Kosten wurden durch
Verletzungen an Hand und Hand-
gelenk zwischen dem 20. bis 64.
Lebensjahr ausgelost.!> In der Ver-
gangenheit wurde ein besonderes
Augenmerk auf Risikofaktoren fiir
Handverletzungen gerichtet.

So wird unterschieden zwischen vorti-
bergehenden und permanenten Fakto-
ren: Voriibergehende Risikofaktoren
konnen durch Arbeitsplatzveranderun-
gen und Sicherheitstraining verringert
werden. Permanente Risikofaktoren
sind meist nicht zu verdndern und so
kann nur durch Spezialausbildungen
und gezieltes Aussuchen von geeigne-
ten Arbeitern gegengesteuert werden.

HANDCHIRURGIE

Arbeitsplatzkontrolle und spezielle Si-
cherheitsfortbildungen kénnen perma-
nente Risikofaktoren reduzieren.'

Die Verletzungshaufigkeit ist besonders
bei Motor-betriebenen Werkzeugen
hoch. Schwere Verletzungen, insbeson-
dere Amputationen, Teilamputationen
und Quetschungen, werden dabei be-
obachtet.'”"?

Unerfahrenheit bei handwerklichen
Titigkeiten oder Anstellungszeiten un-
ter einem Jahr in spezifischen Betrieben
fithren ebenfalls zu erhohter Verlet-
zungswahrscheinlichkeit.?% 2!

Die Verwendung von defekten Werk-
zeugen und Maschinen, das Verabsiu-
men des Tragens von Handschuhen,
Ubermiidung, Stress und extremer
Zeitdruck fiihren ebenfalls zu einem
gehauften Auftreten von Handverlet-
zungen. %2223

Fur Freizeitunfille liegen in der Eu-
ropdischen Union deutlich schlechte-
re statistische Daten vor. Bekannt ist
aber, dass die Verletzungshiufigkeit
an der Hand deutlich steigt und 60%
der Handverletzungen in der Frei-
zeit entstehen. Tatigkeiten im Gar-
ten, wihrend der Sportausitbung und
beim unprofessionellen Hantieren mit

Handverletzungen 2010 Arbeitsunfille

Handverletzungen 2010 Freizeituniille
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Tab. 1: Vergleich von Handverletzungen bei Arbeitsunfallen vs. Freizeitunfallen im Jahr 2010
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handgehaltenen Maschinen von Bau-
mirkten fithren zu den meisten und oft
schwersten Unfillen.

In Deutschland wurde durch die
DGUV (Deutsche Gesetzliche Unfall-

versicherung) die Vision Zero 2008 fiir
die Prinzipien der Pravention adaptiert.
Die Vision Zero hat ihren Ursprung im
Arbeitsschutz und wurde erstmals in
Schweden im Straflenverkehrsschutz
angewendet.

A

Abb. 1: A) Fingerverletzung mit Tischkreissage, 40a, m; B) Rekonstruktion von Knochen und Beugesehnen;
C) postoperative Dokumentation; D) frihfunktionelles Nachuntersuchungsergebnis
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Pravention aus osterreichischer Sicht

Die genaue statistische Aufarbeitung
der Daten in der AUVA hat eine deut-
liche Dominanz der handbezogenen
Arbeitsunfille gezeigt. Daher wurde in
den letzten Jahren der Fokus speziell
auf die Pravention von Handverletzun-
gen gelegt und ein eigener Lenkungs-
ausschuss zur Vermeidung von Hand-
verletzungen eingesetzt.

Genauere Betrachtungen zeigen, dass
in Osterreich von 8.420.900 Fin-
wohnern 6.098.894 Personen in der
staatlichen Unfallversicherung durch
den Arbeitgeber versichert sind.>* Die
AUVA finanziert ihre Aufgaben als so-
ziale Unfallversicherung fast zur Ganze
aus Beitrdgen der Dienstgeber. Priven-
tion ist dabei die vorrangige Aufgabe,
denn die Verhiitung von Unfillen und
Vorbeugung von Berufskrankheiten
senken die Kosten fiir die drei weiteren
Unternehmensbereiche ~ Heilbehand-
lung, Rehabilitation und finanzielle
Entschidigung von Unfallopfern am
wirksamsten.

Insgesamt konnten 2011 98.194
Verletzungen wahrend der Arbeit
festgestellt werden, hiervon betra-
fen 40.988 Verletzungen die Hand
(41%). Ebenfalls konnte eine Gesamt-
krankenstandsdauer, bedingt durch
Handverletzungen, von 588.470 Ta-
gen verzeichnet werden. Dies ent-
spricht einer Krankenstandsdauer
von durchschnittlich 13,8 Tagen pro
handbezogenem Arbeitsunfall. Wobei
Minner 3-mal haufiger betroffen sind
als Frauen. Betrachtet man die Alters-
struktur, verunfallen junge und iltere
Arbeitnehmer signifikant hiufiger.

Haufigste Ursache fiir eine Verletzung
an der Hand wiahrend der Arbeit ist
das Arbeiten mit nicht kraftbetriebe-
nem Werkzeug (25,1%), gefolgt von
Bestandteilen von Maschinen und Fahr-
zeugen (24,1%). Hierbei handelte es
sich vor allem um oberflichliche Ver-
letzungen, Frakturen, Dislokationen,
Verstauchungen und Zerrungen. Die
schwerwiegendsten Verletzungen wur-
den bei der Arbeit mit maschinenbetrie-
benem Werkzeug (29% Stanzen, Schnei-
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den, Spalten, Besiumen; 21% Sagen;
19% Hobeln, Frisen, Drehen, Bohren,
Schleifen) beobachtet (Abb. 1).

Durch diese Verletzungen wurde 2010
von der Allgemeinen Unfallversiche-
rungsanstalt (AUVA) in Osterreich eine
Gesamtleistung von 284.516.798 € er-
bracht. Die Leistungen beinhalten Be-
rentung, Heilbehandlungen, Kranken-
standstage und AUVA-Kosten. Somit
ergaben sich Versicherungsleistungen
von 6.670 € pro Arbeitsunfall mit der
Hand.

Freizeitunfille sind im Gegensatz zu
Arbeitsunfillen nicht so genau doku-
mentiert, jedoch lassen Zahlen aus
dem Jahr 2010 auf einen deutlichen
Handlungsbedarf schlieffen: Insge-
samt wurden in Krankenhdusern der
AUVA osterreichweit 79.700 Verlet-
zungen an der Hand versorgt. Hier-
von ereigneten sich 22.704 (28,5%)
wihrend der Arbeit und 56.996
(71,5%) in der Freizeit. Hierbei han-
delte es ich vor allem um Heim- und
Sportunfille. Vergleicht man nun die
10 hidufigsten Verletzungen aus bei-
den Gruppen (Tab. 1) zeigt sich, dass
beim Freizeitunfall deutlich schwere-
re Verletzungen zu finden sind als bei
Arbeitsunfillen. Aus diesem Grund
wurde der ,,Circle for Leisure Time
Hand Injury Prevention® gegriindet,
um auch hier Maflnahmen zu treffen
und so die Anzahl an Handverletzun-
gen im Freizeitbereich zu reduzieren.

Des Weiteren ist auch der Sturz von
Menschen im hoheren Lebensabschnitt
in der Priavention von Handverletzun-
gen nicht zu vernachlissigen. Anlisslich
der European Hand Trauma Preven-
tion Conference 2012 in Berlin wurde
eine statistische Analyse der Speichen-
frakturen bei Patienten im hoheren
Lebensabschnitt (>60a) durchgefiihrt:
Insgesamt wurden in den Jahren 2006
bis 2009 1.727 Speichenfrakturen im
Lorenz-Bohler-Krankenhaus behandelt,
dies entspricht durchschnittlich 432
Speichenfrakturen pro Jahr. Hiervon
ereigneten sich 46% zwischen dem 60.
und 70. Lebensjahr und 28% zwischen
dem 70. und 80. Lebensjahr. Fiir die
konservativ behandelte Speichenfraktur
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wurde 1.202 € angenommen und fiir
die operativ behandelte 3.405 €. Hier-
bei wurden die primire Diagnostik, der
Spitalsaufenthalt, die Schienung, die
Nachbehandlung und eine 5-wochige
Physiotherapie beriicksichtigt. Somit
konnten Gesamtkosten von 851.917 €
pro Jahr fur die Behandlung von Spei-
chenfrakturen im Lorenz-Bohler-Kran-
kenhaus kalkuliert werden. Nimmt
man eine Reduktion der Speichenfrak-
turen durch Privention um 12% an,
entsprache dies einem soziookonomi-
schen Gewinn von 102.230 €.

Fazit

Evident ist, dass die schwerwiegends-
ten Verletzungen durch das Arbeiten
mit maschinenbetriebenen Werkzeugen
verursacht werden. Erhohte Arbeits-
platzkontrollen, Schulungen, insbeson-
dere bei verletzungsgefihrdenden Ta-
tigkeiten, konnen das Risiko fir eine
schwere Handverletzung deutlich re-
duzieren. Auch durch das Tragen von
Sicherheitshandschuhen kann das Aus-
mafs der Verletzung deutlich vermin-
dert werden. Priventionsmafinahmen
im Freizeitbereich, insbesondere mit ei-
nem frihzeitigen Beginn im Schulalter,
konnen die im Vergleich zum Arbeits-
unfall hohere Verletzungshaufigkeit an
der Hand reduzieren. Durch erfolgrei-
che Kampagnen in den letzten Jahren
ist eine solide Basis zur Umsetzung in-
novativer Priaventionskonzepte fir die
Zukunft geschaffen worden. [
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der Hand in der Freizeit, im Sport intensiv
analysiert werden.
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Entstehung und Behandlung von Schmerzsyndromen

Die Gleitfahigkeit peripherer Nerven
und deren klinische Bedeutung

Periphere Schmerzsyndrome nach Trauma oder auch im Falle von soge-
nannten Nervenkompressionssyndromen werden haufig durch Fibrosie-
rung oder Adhisionen peripherer Nerven verursacht. Das Wiederherstel-
len ihrer Gleitfahigkeit bzw. die Resektion der fibrosierten Gewebeanteile
ist ein bereits bewahrter Ansatz zur Losung dieser Problematik.

Kompressionssymptome  peripherer
Nerven sind weithin bekannt und
wurden fiir verschiedene Nerven an
verschiedenen Lokalisationen be-
schrieben. Es bestehen Hinweise dar-
auf, dass an einer Einklemmungsstelle
eines Nervs nicht Kompression alleine
die Symptome verursacht, sondern vor
allem in frithen Phasen der Nerv an der
Einklemmungsstelle fixiert ist und da-
her nicht gleiten kann.!

Daraus ergeben sich folgende Fragen:
Welche Art von passiven Bewegun-
gen muss ein Nerv durchfihren und
warum? Welches Gewebe unterstiitzt
die Moglichkeit friktionsloser Bewe-
gungen und schiitzt den Nerv gegen
Irritationen? Was sind die klinischen
Konsequenzen, wenn diese Schutzme-
chanismen nicht funktionieren? Was
kann schlieflich getan werden, um
daraus resultierende Probleme zu be-
handeln?

Endoneurale Bewegungsmdoglichkeiten

In Studien an Leichen konnte die pas-
sive Beweglichkeit von Nerven an ver-
schiedenen Stellen des Korpers visua-
lisiert werden, aufSerdem konnten die
Bewegungen benachbarter Strukturen
Uber den Nerven wihrend typischer
Bewegungen der Extremitdten darge-
stellt werden. So zeigte sich am Beispiel
des Nervus medianus und des Nervus
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ulnaris bei Extension und Flexion im
Ellbogenbereich gemessen auf Hohe
des Eintritts in den Sulcus bicipitalis
medialis eine passive Beweglichkeit bei-
der Nerven von in etwa 2cm (Abb. 1).2

Abb. 1

Die Gesamtlinge des Nervus medi-
anus dndert sich wihrend Extensi-
on und Flexion des Ellbogens auch
wesentlich: In Extension kommt es
zu einer Verlingerung des Nervs um
23,4mm (+/- 7,1mm) und bei Flexi-
on kommt es zu einer Verkiirzung des
Nervs um 77,1mm (+/- 8,9mm). Die
Moglichkeit der Lingenverinderung
des Nervs besteht durch Adaptation
des endoneuralen Gewebes mittels
Lingsveranderungen durch den welli-
gen Verlauf der Nervenfasern, der be-
reits 1781 beschriebenen Spiralbander
von Fontana.3

Zusidtzlich zu den Liangenverinde-
rungen besteht fiir die Nervenfaszikel
auch die Moglichkeit, sich innerhalb

T. Hausner, Hainburg

des Nervs zu bewegen bzw. ihre Ober-
flichenkonfiguration zu verandern,
um unter Kompression Schaden zu
vermeiden. Diese Verdnderungen des
Nervs im Querschnitt (Abb. 2) bzw.
die Wanderung des Nervs innerhalb
der verschiedenen Gewebe ldsst sich
hervorragend in der hochauflosenden
Sonografie darstellen.

Extraneurale Bewegungsmoéglichkeiten

In makro- und mikroskopischen Stu-
dien konnte bereits in den 60er-Jahren
des vorigen Jahrhunderts lockeres Ge-
webe um den Nerv auferhalb des Epi-
neuriums dargestellt werden, das einen
Nerv mit seiner Umgebung verbindet.
Dieses Gewebe wurde von Lang als
sogenannte ,,Conjunctiva nervorum“*
und von Krstic als Paraneurium® be-
zeichnet. Das Paraneurium ist also ein
lockeres Bindegewebe um die dufSere
Oberfliche des Epineuriums. Es fullt
den Raum zwischen dem Nerv und
dem den Nerv umgebenden Gewe-
be aus. Ein Chirurg verwendet diesen
immer bestehenden Raum, um einen
Nerv zu isolieren, ohne andere Gewebe
zu durchtrennen.

Dieses Gewebe besteht aus mehreren
Lagen lockeren Bindegewebes mit zahl-
reichen Kapillaren, Nervenfasern, ver-
einzelten Fettlippchen und elastischen
Fasern. Ein derartiges Gewebe besteht
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auch um Arterien und Venen, es ist not-
wendig, um Platz fir die Vergrofserung
der Arterien wihrend der Pulsationen
zur Verfugung zu stellen. Dieses als
Adventitia bezeichnete Gewebe gibt
den Arterien und Venen die Mog-
lichkeit, sich passiv in longitudinaler
Richtung zu bewegen. Die Nerven
innerhalb des Paraneuriums werden
auch als ,Nervi nervorum® bezeich-
net und haben eine bedeutsame Rolle
in der Entstehung von Schmerzsyn-
dromen bei sogenannten Nervenkom-
pressionssyndromen einerseits und bei
posttraumatischen adhisionsbedingten
Schmerzsyndromen andererseits.

Bei Entnahme eines Nerventransplan-
tats verbleibt ein Teil des Paraneuri-
ums am Nerv und ein Teil verbleibt im
Bereich der Entnahmestelle (Abb. 3).

Abb. 2

Parandutium
Prepaeation i wee

Abb. 3

Das Paraneurium ermdoglicht dem
Nerv, sich in Lingsrichtung zu bewe-
gen, vergleichbar der Adventitia fiir
Blutgefifle, wenn in der Nahe befind-
liche Gelenke extendiert oder flektiert
werden. Ein duflerer Stimulus auf die-
ses Gewebe induziert hiufig die Ent-
wicklung einer Fibrose. Dadurch kann
das Gewebe anschwellen und kollage-
nisiert werden. Wenn das der Fall ist,
kann der Nerv nicht mehr gegeniiber
seinem Bett oder seinen umgebenden
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Geweben bewegt werden und er wird
an der fixierten Stelle irritiert.®

Wenn das Paraneurium narbig verdn-
dert wird, so schrumpft es zuerst in
longitudinaler Richtung und erzeugt
damit eine wellenartige Deformitit
der Faszikel innerhalb des Nervs. Bei
weiterem Fortschreiten der Vernar-
bung kommt es zu einer Verklebung
mit dem epifaszikuliren Epineurium
und ab diesem Zeitpunkt konnen die
beiden Gewebsschichten nicht mehr
voneinander differenziert werden.
Durch die narbigen Adhisionen kann
der betroffene Nervenabschnitt un-
ter Kompression kommen, und die-
ser Druck kann durch Durchtrennen
des Paraneuriums, der sogenannten
Paraneuriotomie, als erster Schritt
wieder gelost werden. Wenn im Laufe
der Zirkumferenz die Paraneurioto-
mie nicht ausreichend erscheint, ist als
ndchster Schritt eine Paraneurioekto-
mie moglich und, sofern das Epineuri-
um betroffen ist, eine Epineuriotomie
oder auch eine Epineuriektomie.

Um eine schmerzfreie Beweglichkeit
gegeniiber dem umgebenden Gewe-
be auch in lateraler Richtung zu ge-
wihrleisten, z.B. wenn ein Arm oder
ein Bein angehoben wird, ist ein neu-
rovaskulidres Biindel oder ein in Para-
neurium eingehiillter Nerv zusitzlich
noch von sogenanntem platzfillendem
weichem Bindegewebe und Fettgewebe
umgeben.

In den meisten Fillen hat das Gleitge-
webe eine sehr gute Regenerationsten-
denz und haufig bleibt eine Irritation
dieses Gleitgewebes ohne klinische
Konsequenz. Tritt jedoch eine andau-
ernde Fibrosierung in diesem Bereich
auf, kommt es dadurch haufig zu
den Patienten dufSerst limitierenden
Schmerzsyndromen. In diesen Fillen
ist die Resektion des vernarbten Ge-
webes wie oben beschrieben notwen-
dig und zusitzlich die Ummantelung
des betroffenen Nervenabschnitts mit
einem Gleitgewebslappen, um wieder
Schmerzfreiheit herzustellen.

Fallbeispiel
Eine 42 Jahre alte Frau wurde wegen

eines Thoracic-outlet-Syndroms an
der linken Schulter operiert. Nach der
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Operation trat ein Schmerzsyndrom im
Bereich des gesamten Plexus brachialis
von der Fossa supraclavicularis bis zur
Mitte des Oberarms auf, die Patien-
tin konnte den Arm nicht mehr ohne
Schmerzen heben. Wihrend der darauf
folgenden Operation wurde der Plexus
brachialis exploriert. Es zeigte sich eine
ausgepragte Fibrose des Paraneuriums,
daher wurde eine Paraneuriektomie
durchgefiihrt. Danach wurde ein ge-
fafsgestielter Gleitgewebslappen basie-
rend auf dem Ramus pectoralis der Ar-
teria thoracoacromialis geschaffen, der
Lappen wurde gehoben und um den
Plexus brachialis gelegt, um wieder ein
reibungsarmes Gleiten zu ermoglichen.
Zwei Jahre nach diesem operati-
ven FEingriff war die Patientin frei
von schweren Schmerzen, ein kleines
Schmerzresiduum an der vorderen
Axillarfalte ist geblieben, moglicher-
weise hitte der Gleitgewebslappen ein
wenig langer sein mussen.’ ]
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Kombinierte Beugesehnen-
und Fingernervenverletzungen

Beugesehnenverletzungen werden im klinischen Alltag zumeist
beztiglich ihrer Folgen fiir die Funktion der Hand unterschatzt.
Eine primar nicht ausreichend versorgte Beugesehnenverletzung

fithrt zu einer Verdoppelung der Arbeitsunfiahigkeit und zu einer

2,7-fach verminderten Arbeitsfahigkeit.!

Die dreigliedrigen Finger werden von
2 Beugesehnen und der Daumen von
einer Beugesehne versorgt. Beugeseh-
nenverletzungen werden in 5 Zonen
eingeteilt: Zone I beginnt am End-
glied der Finger und die Zone V befin-
det sich proximal des Handgelenks.?

Seit den 1960er-Jahren hat sich eine
deutliche Wendung in Bezug auf das
Behandlungsregime vollzogen: Ver-
letzungen im Verlauf der Finger gal-
ten damals als ,no man’s land“ und
wurden primir nicht versorgt, son-
dern erst sekundir rekonstruiert.’
Erst in den Folgejahren wurde durch
Publikationen von Kleinert, Verdan
und Kessler das Behandlungsregime
bei Beugesehnenverletzungen — auch
durch verbesserte mikrochirurgische
Techniken - grundlegend geandert
und die Beugesehnen wurden primir
genaht,**

Die Nachbehandlungsstrategien wer-
den in der Literatur teils kontrovers
diskutiert. Die Behandlungsmetho-
den reichen von Immobilisierung
uber frithe oder verzogerte passive
Mobilisierung bis hin zur aktiven
Mobilisierung.” Durch biomecha-
nische Studien konnte gezeigt wer-
den, dass die Festigkeit nach einer
Sehnennaht erst 12 Wochen post-
operativ zunimmt. Bei einer Ruhig-
stellung von 3 Wochen hat die Sehne
die gleiche Reif3festigkeit wie direkt
bei der Versorgung.® Aufgrund der
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schlechten Ergebnisse wurde die sta-
tische Nachbehandlung zumeist ver-
lassen.” Jedoch muss man beachten,
dass eine alleinige Bewegung in den
Grundgelenken zu keinem Gleiten
der Beugesehnen fiihrt: Erst beim Be-
wegen des proximalen und distalen
Interphalangealgelenks kommt es zu
einem Gleiten der Beugesehnen. Pro
10° Grad Gelenksbewegung ist mit
einem Sehnengleiten von 0,3 bzw.
1,3mm zu rechnen.’

S. Quadlbauer, Wien

Seit Brushart postulierte: ,Nerve re-
pairs are usually immobilized for three
weeks; by this time they have gained
sufficient strength to tolerate gentle
traction®, gilt die Immobilisierung nach
Nervenverletzungen von zumindest
3 Wochen als Standardtherapie.!® Er
bezog sich hierbei auf eine biomecha-
nische Arbeit von Miller von 1921."
Jedoch zeigen neue klinische Studien,
dass eine Frihmobilisierung nach Ner-
venverletzungen keinen Einfluss auf

Abb. 1: HILEI®-Schiene
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die sensible Regeneration hat.'>* Zu
einem &dhnlichen Ergebnis kam eine
rezente Reviewarbeit, die ebenfalls kei-
nen signifikanten Unterschied zwischen
Ruhigstellung und Frithmobilisierung
nach Fingernervenverletzungen fin-
den konnte. Vielmehr hatten Patienten
durch die Ruhigstellung eine vermehrte
Bewegungseinschrankung und verlan-
gerte Krankenstandsdauer.'

Ziel unserer Studie war es, die Ergeb-
nisse nach einer Frithmobilisierung im
Sinne eines ,early passive movement*
nach dem Viennese Flexor Tendon Re-
habilitation Protocol von kombinier-
ten Beugesehnen- und Fingernerven-
verletzungen zu evaluieren.

Patienten und Methoden

Alle Beugesehnenverletzungen in Kom-
bination mit zumindest einem verletz-
ten Fingernerv der Zonen I und II aus
den Jahren 2006-2009 wurden aus
dem Zentralarchiv der AUVA ausge-
lesen und tber die Patientenzahl ano-
nymisiert. Alle Verletzungen wurden
unter Blutsperre, einem geeigneten an-
asthesiologischen Verfahren und asep-
tischen Bedingungen im Operations-
saal mit einer modifizierten Kernnaht
nach Zecher versorgt. Die Koaption
des Peritendineums erfolgte mit einer
durchschlungenen, tiberwendlich fort-
laufenden Naht.'* Der zusitzlich ver-
letzte Fingernerv wurde mit 2 Nihten
10/0 koaptiert.

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2/14

Direkt postoperativ erhielten
alle Patienten durch Ergothera-
peuten eine Kunststoff-HILEI®-
Schiene (Abb. 1) mit Beugefeder
angepasst. Mit dieser Schiene
sind, in Protektionsstellung des
Handgelenks, ab dem ersten
postoperativen Tag passive Fle-
xions- und aktive Extensionsbe-
wegungsiibungen moglich. Die
Nabhtentfernung erfolgte in der
3. postoperativen Woche. Die
Schiene wurde fiir insgesamt 6
Wochen postoperativ getragen.
6 Monate postoperativ durften
die Patienten keine schweren
manuellen Titigkeiten mit der
betroffenen Hand durchfiihren.
Ausgewertet wurden: Alter,
Geschlecht, Arbeitsunfall/Frei-
zeitunfall, Bewegungsumfang
(ROM), betroffener Fingernerv,
betroffene  Beugesehne und
Zone der Verletzung. Ebenso
wurde, um das Nachuntersu-
chungsintervall zu ermitteln,
das Datum der letzten Nachun-
tersuchung ausgelesen. Anhand
des Bewegungsumfangs wurde
der Buck-Gramcko-Score er-
mittelt (Tab. 1 und 2).'7 Begleit-
verletzungen und Komplikatio-
nen wurden ebenfalls erfasst.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 54 Patien-
ten retrospektiv analysiert.
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Messung Langfinger

Messung Daumen

Beugung Interphalangealgelenk (°)

Fingerkuppenhohlhandabstand Score
(cm)/Gesamtbeugung (°)

0-2,5/>200 6
2,6-4/>180 4
4-6/>150 2
>6 /<150 0
Streckdefizit (°)

0-30 3
31-50 2
5-70 1
>70 0
Range of motion (°)

>160 6
>140 4
>120 2
<120 0

50-70 6
30-49 4
10-29 2
<10 0
Streckdefizit (°)

0-10 3
11-20 2
21-30 1
>30 0
Range of motion (°)

>40 6
30-39 4
20-29 2
<20 0

Tab. 1: Buck-Gramcko-Score'”

Resultat

14-15 Sehr gut
11-13 Gut
7-10 Befriedigend
0-6 Schlecht

Tab. 2: Resultat Buck-Gramcko-Score'”
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Abb. 4: Sensibles Outcome nach kombinierten Beuges

Das mittlere Alter lag bei 36+15 Jah-
ren. 69% der Patienten waren Min-
ner und 31% Frauen. Der mittlere
Nachuntersuchungszeitraum lag bei 7
Monaten. Am haufigsten war der III.
Fingernerv, gefolgt vom IV. und VIII.,
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ehnen-/Nervenverletzungen

betroffen. Eine genaue Auflistung der
betroffenen Fingernerven ist aus Ab-
bildung 2 ersichtlich. Im Mittel konn-
ten fiir das MCP-Gelenk 91%, fir das
PIP-Gelenk 87% und fiir das DIP-Ge-
lenk 58% des normalen Bewegungs-

umfangs wiederlangt werden (Abb.
3). Der mittlere Buck-Gramcko-Score
lag bei 13+3 Punkten (,,gutes“ Ergeb-
nis), wobei in 78 % der Fille ein ,,sehr
gutes“ beziehungsweise ,,gutes“ Er-
gebnis erreicht werden konnte. Das
Ergebnis der sensiblen Regeneration
ist in Abbildung 4 aufgelistet. Insge-
samt konnte bei 61% eine ,,normale*
beziehungsweise ,leicht herabgesetz-
te“ Sensibilitdt wiedererlangt werden.
Komplikationen waren in zwei Fillen
zu verzeichnen: ein postoperativer
Morbus Sudeck und eine sekundire
Ruptur.

Diskussion

Beugesehnenverletzungen sind heu-
te noch in Bezug auf ihre Auswir-
kungen auf die Funktion der Hand
zumeist unterbewertet.! Sowohl die
postoperative Nachbehandlung als
auch die Anzahl der Kernndhte wer-
den derzeit in der Literatur kontro-
versiell diskutiert. Jedoch konnte in
Studien gezeigt werden, dass ein ak-
tives Nachbehandlungsprotokoll mit
einer erhohten Rupturrate bei einem
besseren funktionellen Ergebnis ein-
hergeht.!® Eine rezente systematische
Reviewarbeit verglich die Ergebnisse
der Technik mit einer Kernnaht mit
denen von Techniken mit mehreren
Kernndhten: Es konnte bei 3.749
Beugesehnenverletzungen kein signi-
fikanter Unterschied in Bezug auf die
Rupturrate zwischen den Gruppen
festgestellt werden. Die durchschnitt-
liche Rupturrate wird mit 3,9 auf
100 Beugesehnennihte angegeben.'
Dy et al fanden in einer systemischen
Reviewarbeit und Metaanalyse von
Komplikationen nach Beugesehnen-
verletzungen eine Rupturrate von
4% und betonten die Wichtigkeit ei-
ner epitendindsen Naht, da diese das
Risiko fiir eine Reoperation um 84 %
senkt.?0

Das postoperative Behandlungsre-

gime nach Fingernervenverletzungen
hat in den letzten Jahren einen deutli-

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2/14



chen Wandel vollzogen. So konnte in
mehreren klinischen Studien gezeigt
werden, dass eine Ruhigstellung von
3 Wochen nicht notwendig ist und
eine frithfunktionelle Nachbehand-
lung zu den gleichen klinischen Er-
gebnissen fiihrt, 121

Wir konnten in unserer Nachunter-
suchungsstudie mit einer frithfunkti-
onellen Nachbehandlung in 61% der
Fille eine ,normale“ beziehungsweise
»leicht herabgesetzte“ Sensibilitit er-
reichen. Des Weiteren erlangten wir
im Buck-Gramcko-Score insgesamt ein
»gutes“ Ergebnis und eine Rerupturra-
te von nur 1,8%.

Jedoch ebenso ausschlaggebend fur
das Outcome nach isolierten und kom-
binierten Beugesehnen-/Fingernerven-
verletzungen ist die Versorgung durch
ein spezialisiertes Team unter geeig-
neter Andsthesie im Operationssaal.
Genauso wichtig ist die unmittelbare
postoperative Betreuung durch ein spe-
ziell geschultes physio- und ergothera-
peutisches Team. So kann unmittelbar
am ersten postoperativen Tag mit einer
frihfunktionellen Nachbehandlung im
Sinne eines ,early passive movement*
begonnen werden. ]
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Fertigspritze, 7.500 IE (Anti-Faktor Xa) pro 0,3 ml Fertigspritze, 10.000 IE (Anti-Faktor Xa) pro 0,4 ml Fertigspritze; Sonstige Bestandteile: Wasser fiir Injektionszwecke; Anwendungsgebiete: Therapie manifester tiefer Ven-
enthrombosen wahrend der Akutphase; Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegeniiber Bemiparin Natrium, Heparin oder von Schweinen gewonnenen Substanzen. Bestatigte oder Verdacht auf eine immunologisch ver-
mittelte, Heparin-induzierte Thrombozytopenie (HIT) in der Anamnese, Aktive Hamorrhagie oder erhGhtes Blutungsrisiko aufgrund von gestorter Himostase, Schwere Funktionsstérung der Leber oder Bauchspeicheldriise.
Verletzungen oder Operationen des zentralen Nervensystems, der Augen oder Ohren innerhalb der letzten 2 Monate. Disseminierte intravaskulare Gerinnung (DIC), die einer durch Heparin verursachten Thrombozytopenie
zugeschrieben werden kann. Akute bakterielle Endokarditis und subakute Endokarditis. Jede Organlésion mit hohem Blutungsrisiko (z.B. aktives Magengeschwiir, hdmorrhagischer Insult, Hirnaneurysma oder zerebrale
Neoplasmen). Bei Patienten, bei welchen Heparin therapeutisch (nicht prophylaktisch) angewendet wird, ist bei geplanten operativen Eingriffen eine locoregionale Anésthesie kontraindiziert; Wirkstoffgruppe: Pharmako-
therapeutische Gruppe: Antithrombotischer Wirkstoff, Heparin-Gruppe; ATC-Code: BO1AB12; Inhaber der Zulassung: GINELADIUS S.L., Rufino Gonzalez, 50, 28037 MADRID - SPANIEN; Rezept- und apothekenpflichtig;
PackungsgroBen: 6, 10 Stlick; Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und
Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben tber Gewohnungseffekte entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation!

IVOR 2500 IE Anti-Xa/0,2 ml Injektionslsung in Fertigspritzen, IVOR 3500 IE Anti-Xa/0,2 ml Injektionslsung in Fertigspritzen; Zusammensetzung: Bemiparin Natrium: 2500 IE (Anti-Faktor Xa*) pro 0,2 ml Fertigspritze,
Bemiparin Natrium: 3500 IE (Anti-Faktor Xa*) pro 0,2 ml. Fertigspritze; Sonstige Bestandteile: Wasser fir Injektionszwecke; Anwendungsgebiete: Ivor 25001E: Vorbeugung von Thromboembolien bei Patienten, die sich all-
gemeinen chirurgischen Eingriffen unterziehen. Ivor 3500IE: Vorbeugung von Thromboembolien bei Patienten, die sich orthopédischen chirurgischen Eingriffen unterziehen. Vorbeugung von Gerinnung im extrakorporalen
Kreislauf wahrend der Dialyse; Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegeniiber Bemiparin Natrium, Heparin oder von Schweinen gewonnenen Substanzen.Vorgeschichte mit bestétigter oder vermuteter immunologisch
vermittelter heparininduzierter Thrombozytopenie (HIT). Aktive Hdmorrhagie oder erhGhtes Blutungsrisiko aufgrund von gestorter Hamostase. Schwere Funktionsstérungen von Leber und Bauchspeicheldrise. Verletzungen
und Operationen des zentralen Nervensystems, der Augen oder Ohren. Disseminierte intravaskuldre Gerinnung (DIC), die einer durch Heparin verursachten Thrombozytopenie zugeschrieben werden kann. Akute bakte-
rielle Endokarditis und subakute Endokarditis. Organlésion mit hohem Blutungsrisiko (z.B. aktives Magengeschwiir, Blutsturz, Hirnaneurysma oder zerebrale Tumore); Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe:
Antithrombotischer Wirkstoff, Heparin-Gruppe; ATC-Code: BO1AB12; Inhaber der Zulassung: FROSST IBERICA, S.A., Via Complutense 140, Alcald de Henares, 28805 MADRID - SPANIEN; Rezept- und apothekenpflichtig;
PackungsgroBen: Ivor 2500 IE Anti Xa: 2, 6, 10 Stiick. lvor 3500 IE Anti Xa: 2, 6, 10 Stiick; Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln
oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben tber Gewoéhnungseffekte entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation!
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Ellenverklrzungsosteotomie bei post-
traumatischem und degenerativem

Ulnar-Impaction-Syndrom

Ulnarseitige Handgelenkschmerzen sind haufige Vorstellungsgriinde in
handchirurgischen Ambulanzen. Die Schmerzen werden zumeist dorsal
und ulnarseitig beschrieben, verstirken sich bei Pronation, Extension und
Ulnarduktion. Das Ulnar-Impaction-Syndrom resultiert zumeist aus einer

positiven ulnaren Varianz.!

Ursachen konnen zum einen angebore-
ne Fehlbildungen, zum anderen post-
traumatisch sein, nach fehlverheilten
Speichenfrakturen oder vorzeitigem
Verschluss der distalen Speichenepi-
physe und einer Madelung-Deformi-
tit.> 3 Dies fiihrt zu einer vermehrten
Druckbelastung des Ellenkopfes gegen-
tiber dem Discus triangularis (TFCC)
und den ulnaren Handwurzelknochen.
Dies bedingt eine vermehrte Belas-
tung des TFCC sowie des Lunatums,
Triquetrums und eine Uberlastung des
lunatotriquetralen Bands.**

In Kadaverstudien konnte von Palmer
und Werner et al gezeigt werden, dass
82% des Kraftflusses im Handgelenk
tber das radiokarpale Kompartment
und nur 18% uber das ulnokarpale
verlaufen. Eine Verlingerung der Elle
um 2,5mm fihrt zu einer Erhohung des
Kraftflusses um 42% im Bereich des
ulnokarpalen Kompartmens. Eben-
falls konnte in Kadaverstudien gezeigt
werden, dass 72% mit einer normalen
beziehungsweise Ulnar-Plus-Variante
eine Lision des TFCC haben.>”

Die Ellenverkiirzung wurde erstmals
von Henry Milch 19418 beschrieben.
Die Operationstechnik wurde in den
letzten Jahrzehnten weiterentwickelt
und mehrere Arbeiten wurden publi-
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ziert, vor allem mit Fokus auf Rotati-
onsstabilitdt, Kompression im Bereich
der Osteotomie und Plattenposition.’
Bei der Osteotomie hat sich eindeutig
die schrige Osteotomie gegeniiber der
queren durchgesetzt, aufgrund der ver-
groflerten Flache und der geringeren
Pseudarthroserate. Ebenfalls konnte
gezeigt werden, dass eine Zugschrau-
be das Einheilungsergebnis signifikant
verbessert.!% 11

Ziel dieser Studie war es, das Ergebnis
sowohl klinisch als auch radiologisch

M. Leixnering, Wien

in Bezug auf Ellenverkiirzungen unter
Verwendung einer aufgesetzten Sage-
lehre zu evaluieren und mogliche Kom-
plikationen aufzuzeigen.

Patienten und Methoden

16 Ellenverkiirzungen aus den Jahren
2009-2011 wurden retrospektiv ana-
lysiert. Alle Eingriffe wurden unter
Oberarmblutsperre in Regionalan-
asthesie durchgefihrt. Fiur die Ellen-
verkiirzungsosteotomien wurde ein
multidirektionales, winkelstabiles Re-

)
d
o

Abb. 1-2'2: Palmarer Zugang, Platte wird so weit distal wie moglich platziert, ohne das DRUJ in der Rotation zu
behindern; Abb. 1'% Fixation der Platte mit erster Schraube (1); Abb. 2'2: Fixation der Platte mit restlichen Schrau-

ben (1-4)

Abb. 3-4'2: Abb. 3'2: Anbringen der Sagelehre in vormarkierter Zone (rechte und linke Ségelehre beachten);
Abb. 4'2; Abnahme des Instrumentariums und Entfernen des Knochensttickes
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Abb. 5'2-6'2: Abb. 5'%: Ellenverkiirzung mit Kompressionszange; Abb. 6'2: Setzen der Zugschraube Abb. 7'% Komplettierung der Platte mit Setzen von

2 winkelstabilen Schrauben

konstruktionssystem (RECOS®, KLS
Martin, Tuttlingen) mit einer aufsetz-
baren Sidgelehre verwendet. Die ein-
zelnen operativen Schritte sind in den
Abbildungen 1-7 dargestellt.

Ausgewertet wurden Alter, Geschlecht,
Ursache des Ulnar-Impaction-Syn-
droms (primar/sekundir), betroffene
Seite, Ellenvorschub pri-/postoperativ,
Nachuntersuchungsintervall,  Bewe-

Abb. 8: 20a, weiblich, posttraumatisches Ulnar-Impaction-Syndrom, klinisches und radiologisches Ergebnis
1 Jahr postoperativ

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2/14

gungsumfang (ROM). Des Weiteren
wurde das letzte Rontgenbild in Bezug
auf die knocherne Heilung der Osteo-
tomie analysiert. Aufgetretene Kompli-
kationen wurden ebenfalls erfasst.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 16 Ellenverkiir-
zungsosteotomien durchgefiihrt. Das
mittlere Alter lag bei 50 = 14 Jahren.
62% (10) der Patienten waren Min-
ner und 38% (6) Frauen. In 87% der
Operationen wurden die Ellenver-
kiirzung aufgrund eines posttrauma-
tischen  Ulnar-Impaction-Syndroms
durchgefiihrt, in 13% aufgrund eines
degenerativen. Das mittlere Nachun-
tersuchungsintervall lag bei 22 = 13
Monaten. Bei der letzten Nachunter-
suchung konnte eine Verbesserung
des Bewegungsumfanges in allen Ebe-
nen festgestellt werden, jedoch unter-
schied sich die Verbesserung in der
sagittalen Ebene signifikant (p<0,01).
Der mittlere relative Ellenvorschub
war 4 = 2mm praoperativ. Im Mittel
wurde eine Ellenverkiirzung von §
+ Imm durchgefithrt. 75% der Pa-
tienten waren bei der letzten Nach-
untersuchung beschwerdefrei. Die
restlichen 3 Patienten konnten eine
deutliche Reduktion der Schmerzen
verzeichnen. Eine Plattenentfernung
war nur bei drei Patienten notwen-
dig. Bei der letzten radiologischen
Untersuchung waren alle Osteoto-
mien knochern geheilt. Es wurden
keine Komplikationen verzeichnet.

Conclusio

Ulnarseitige Handgelenksschmerzen
sind haufig. Als Ursache der Schmer-
zen wird oft eine positive Ulna-Va-
rianz gefunden. Es kommen sowohl
posttraumatische als auch degene-
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rative Verénderungen in Betracht.!-3 ’Palmer AK et al: The triangular fibrocartilage complex Autoren:

. .. .. . of the wrist--anatomy and function. J Hand Surg Am i i i i
Die Ellenverkurzung fithrt zu einer 1981 6/2), 10565 Yy 9 M. Leixnering, Ch. Pezzei, J. Jurkowitsch,
4 ) P. Reb, T. Beer, S. Quadlbauer
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Neues Knorpelregenerations-
zentrum in Débling

Mit dem neuen Zentrum fiir Knorpelregene-  Kooperation mit dem weltweit ersten Knorpelregister

ration und Orthobiologie unter der Leitung

von Univ.-Prof. Dr. Stefan Marlovits erweitert  Das neue Zentrum unterstiitzt das im Vorjahr gegriindete Knorpelre-
die Privatklinik Débling ihr medizinisches gister der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie —
Spektrum um einen innovativen Schwer- ein langfristiges Programm mit Fokus auf Qualitét und Sicherheit. Das Knor-
punkt. Im Fokus steht die Behandlung von  pelregister hat unter anderem zum Ziel, die Bedeutung knorpelchirurgischer
traumatischen und degenerativen Knorpel-  Therapien,  insbesondere

© Marlovits

verletzungen mit innovativen Methoden der  innovativer Verfahren, zu o

Biotechnologie unter Verwendung von knor-  dberpriifen. ,Wir ermuti- sy ™
S. Marlovits, Wien . . . . i

pelstimulierenden Techniken bzw. Implanta-  gen unsere Patienten zur

tionen von Chondrozyten (ACI). Teilnahme an diesem an-

onymisierten Register, da

Zum Spektrum biomedizinischer Technologien im Zentrum fiir Knorpel-  uns die Evaluierung unserer i |
regeneration und Orthobiologie der Privatklinik Débling zdhlen Knor-  Arbeit und die Weiterent- -
pelersatztherapien mit sogenannten ,smarten” Biomaterialien, Menis-  wicklung biomedizinischer ; L. A :
kusersatzoperationen, autologe und allogene Knochentransplantation, ~Methoden groBe Anliegen nd o 40 & = W _BE=8
autologe Thrombozytentherapie (PRP) und mesenchymale Stammzel-  sind”, betont Marlovits. Abb. 1: Hyaliner Knorpel in der Histologie
lentherapie (MSC). Diese Regenerativmedizin kann auch ambulant
oder tagesklinisch in Anspruch genommen werden. Quelle: PremiQaMed

JATROS | Seite 30 Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2/14



EAAAL “““30

5" ICRS Surgical Skills Course

Larissa | Greece, October 23-25, 2014
HANDS ON COURSE IN CARTILAGE REPAIR

UNIVERSITY OF THESSALIA
SCHOOL OF MEDICINE
DEPARTMENT ORTHOPAEDICS
& MUSCULOSKELETAL TRAUMA
"HIPPOCRATES' AUDITORIUM & THE ANATOMY S

OCRATES" AUDITORIUM & THE ANATOMY S S
www.ortho-uth.org




Bl HANDCHIRURGIE

Weichteilinfektionen der Hand

Handinfektionen sind hiufige Krankheitsbilder in der Notauf-
nahme. Sie werden oft hinsichtlich der Schwere der Verletzung

unterschitzt. Jedoch sind fur das funktionelle Outcome die frithe
Diagnose und die Qualitit der chirurgischen Intervention sowie die

postoperative Behandlung entscheidend.!

Vor 100 Jahren war eine Infektion
der Hand nicht selten ein Todesurteil
und der Patient konnte nur durch eine
schnelle Diagnostik und chirurgische
Therapie gerettet werden. Um 1930
lag die Mortalitit bei Handinfektio-
nen noch bei 7%. Wurde die Infektion
iiberlebt, fithrte sie zumeist zu einer
erheblichen Funktionseinschrinkung
und auch Amputationen waren nicht
selten.? Durch Einfiihrung der Antibio-
tika, Verbesserung der chirurgischen
Technik und intensive Nachbehand-
lung kann heutzutage nach Abheilung
zumeist ein sehr gutes funktionelles
Ergebnis erzielt werden. Jedoch wird
der rigorose frithzeitige Einsatz von
Antibiotika in der Literatur sehr kri-
tisch diskutiert, da es hier vor allem in
der Anfangsphase zu einer Verschleie-
rung der klinischen Symptomatik und
zur Verzogerung der Diagnose kommt.
Die dadurch lange einwirkenden Ent-
ziindungsreaktionen konnen wichtige
Strukturen dauerhaft schidigen, wenn
nicht sogar zerstoren.? In der Literatur
wird ein leichter Vorteil der antibioti-
schen Prophylaxe bei Bissverletzungen,
hier vor allem bei Katzenbissen, gese-
hen.?

Atiologie und Keimspektrum

Der Grofsteil der Handinfektionen
(60%) ist posttraumatisch bedingt,
wobei dies nicht schwere Handver-
letzungen mit ausgedehntem Gewe-
beschaden, sondern in erster Linie
kleine, unversorgt gebliebene Verlet-
zungen sind. Ausgedehnte Verletzun-
gen werden meist in grofSen handchi-
rurgischen Zentren unter aseptischen
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Bedingungen mit Débridement der
Weichteile und Versorgung der ver-
letzten Strukturen behandelt. Weitere
25-30% entfallen auf Menschenbiss-
verletzungen, gefolgt von Drogen-
missbrauch (10-15%) und Tierbiss-
verletzungen (5-10 %).*

Handinfektionen werden zu 65%
von aeroben grampositiven Keimen
verursacht: Mit absteigender Haufig-
keit sind Staphylococcus aureus und
B-himolysierende Streptokokken zu
finden. Gramnegative Keime sind eher
selten und betreffen vor allem Perso-
nengruppen mit erhohtem Risiko wie
Diabetiker, immunsupprimierte und
drogenabhingige Patienten.®”

Eine Sonderstellung nehmen die Biss-
verletzungen ein, da hier ein anderes
Keimspektrum vorliegt: Der Hauptan-
teil nach Hunde- und Katzenbissver-
letzungen wird durch Pasteurella canis
bzw. Pasteurella multocida verursacht.
Nach Menschenbissverletzungen sind
vor allem Staphylokokken, Strepto-
kokken und Hiamophilusspezies zu
finden, dennoch darf auf eine Ubertra-

Abb. 1: Paronychie am Endglied des Zeigefingers

S. Quadlbauer, Wien

gung von Hepatitis-B- und C- sowie
HI-Viren nicht vergessen werden.®

Als  antibiotische Begleittherapie
werden primdr Cephalosporine der
1. Generation oder Amoxicillin plus
Clavulansiaure empfohlen. Im Falle
einer Penicillinallergie kann eine
Alternativtherapie mit Clindamycin
durchgefithrt werden.>%° Jedoch hat
die Anzahl an Handinfektionen be-
dingt durch Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus (MRSA) im
letzten Jahrzehnt deutlich zugenom-
men. So wurde eine Steigerung der
Inzidenz sowohl von ambulant er-
worbenen als auch nosokomialen In-
fektionen von 34% auf 78% in den
Vereinigten Staaten verzeichnet.!
Fowler et al fanden in einer amerika-
nischen Studie an 2.287 Patienten mit
offenen Wunden und Infektionen an
Hand und Finger in 458 Fillen posi-
tive Kulturen. Der am haufigsten ge-
fundene Keim war mit 81% der Sta-
phylococcus aureus, wobei insgesamt
in 53% der Fille ein MRSA, gefolgt
vom Methicillin-sensiblen Staphy-
lococcus aureus (MSSA) mit 23%,
nachgewiesen werden konnte. Hier
wird routinemifSig eine empirische
Antibiotikatherapie empfohlen, die
MRSA abdeckt."! Eine weitere Studie,
die sich mit der empirischen Therapie
von Handinfektionen beschiftigte,
kam zu dem Schluss, dass in Gebie-
ten mit einer MRSA-Rate von iiber
10% bei Handinfektionen primar oral
Trimethoprim-Sulfamethoxazol oder
Clindamycin beziehungsweise intra-
vends Vancomycin oder Clindamycin
verwendet werden sollten.!?
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Infektionsarten

Akute Paronychie (Abb. 1):

Eine akute Paronychie ist eine Infekti-
on des Nagelwalls und des eponychi-
alen Raums. Als Hauptursache sind
vor allem kleine perforierende Verlet-
zungen sowie Verletzungen bei der Na-
gelpflege zu nennen. Haupterreger sind
Staphylokokken. Die Diagnose erfolgt
klinisch: Der Patient prasentiert sich
mit einem geroteten, geschwollenen
und druckempfindlichen Nagelwall.
Wegweisend ist zumeist der Nacht-
schmerz, der von den Patienten als po-
chend beschrieben wird. 10

Im Anfangsstadium koénnen Parony-
chien konservativ mit einem lokalen
Antiseptikum, Antibiotika und Ru-
higstellung behandelt werden. Sollte
es sich um eine weiter fortgeschrittene
Infektion handeln, sind eine chirurgi-
sche Inzision und Drainage indiziert:
Hierbei sollte eine Langsinzision iiber
dem Punctum maximum der Infektion
durchgefiihrt werden. Falls sich Pus
auch unter dem Nagel befindet, soll-
te selbiger komplett entfernt werden.
Postoperativ wird der Finger mittels
Finger-Spatel-Stillper ruhig gestellt.
Wird die Infektion nicht rechtzeitig be-
handelt, kann sich diese fortleiten und
zu einem Panaritium fithren.b 1314

Panaritium:

Das Panaritium wird als Abszess der
Fingerbeere definiert und ist in den
meisten Fillen subkutan lokalisiert (Pa-
naritium cutaneum). Bei stirkerer Aus-
priagung kann es auch zu einer Osteitis
der Endphalanx (Panaritium ossale)
bzw. zu septischer Arthritis (Panaritium
articulare) kommen. Wird das Panariti-
um nicht korrekt behandelt, kommt es
zu einer Ausbreitung der Infektion ent-
lang anatomischer Leitstrukturen und
so zu einer Osteomyelitis, Tendosyno-
vialitis oder septischen Arthritis.

Klinisch prisentiert sich der Patient
mit einer geschwollenen, geroteten
und stark druckempfindlichen Fin-
gerbeere. Im fortgeschrittenen Stadi-
um kann es auch zu einer spontanen
Entleerung von Pus tiber Weichteilne-
krosen kommen. Die Therapie erfolgt
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Abb. 2: Beugesehnenscheidenempyem nach Stichverletzung und chirurgische Abb. 3: PIP-Gelenksem-

Versorgung

immer chirurgisch mit einem Débri-
dement der nekrotischen Weichteile,
einer Drainage des Abszesses sowie
Spiilung der Wunde. Der Hautschnitt
sollte langsverlaufend erfolgen, um
die Gefifsnervenbiindel zu schonen.
Die Wunde muss bis auf den Kno-
chen revidiert und débridiert werden.
Ebenso muss die Wunde offen gelas-
sen und eine sekundire Wundheilung
angestrebt werden. Postoperativ sind
eine Ruhigstellung und antibiotische
Therapie unerldsslich. 1314

Bissverletzungen:

Patienten mit Bissverletzungen ma-
chen 1% aller Patienten in Notfallam-
bulanzen aus. Am hiufigsten sind
Hundebissverletzungen (50-80%) zu
finden, gefolgt von Katzen- (bis zu
30%) und Menschenbissverletzungen
(10%).% Das grofite Infektionsrisiko
(30-50%) bergen Katzenbissverlet-
zungen aufgrund der punktformigen
und tiefen Wunde. Hundebissverlet-
zungen haben im Vergleich dazu ein
geringeres Infektionsrisiko, da es sich
hier um grofere, longitudinale Laze-
rationen handelt. Bei Menschenbiss-
wunden werden direkte von indirek-
ten, durch Faustschlage auf die Zahne
(,fight-bite clenched fist“), unterschie-
den. Letztere bergen aufgrund einer
Mitverletzung des Metakarpophalan-
gealgelenks und der Stecksehnen ein
erhohtes Risiko fiir septische Arthritis
und Osteomyelitis. b 8 13, 14

Bissverletzungen an der Hand stellen
im Gegensatz zu Bissverletzungen am
Korperstamm high risk-Verletzungen
dar. Die Behandlung sollte immer

pyem nach Stichverlet-
zung am Zeigefinger

ein ausfithrliches Débridement mit
Wundrevision beinhalten. Die Biss-
wunde muss anschliefend ausgiebig
gespiilt und offen gelassen werden.
Punktionswunden sollten ausgeschnit-
ten, der Stichkanal revidiert werden,
um eine tiefere Perforation mit Ge-
lenkseroffnung auszuschliefSen. Pri-
mir sollte eine kurzfristige Ruhigstel-
lung angestrebt und nach gesicherter
Weichteilkonsolidierung eine frith-
funktionelle Nachbehandlung ange-
schlossen werden.®

Beugesehnenscheideninfektion

(Abb. 2):

Es werden parallel mehrere Synonyme
verwendet, wobei nach Langer et al
am treffendsten die Begriffe Sehnen-
scheidenempyem (Infektion in einer
praformierten Hohle) und Tendosyno-
vialitis sind.? Als Ursache konnen drei
verschiedene Arten klassifiziert wer-
den: Die am hiufigsten vorkommen-
de primire Infektion wird durch ein
direkt penetrierendes Trauma ausge-
16st. Zweite Ursache ist eine fortgelei-
tete Infektion infolge eines Panaritiums
oder einer Osteitis. Am seltensten ist
die Verschleppung auf dem Blutweg im
Sinne von metastatischen Sehnenschei-
deninfekten.!?

Bei den direkten Verletzungen der Seh-
nenscheide ist in 65% die Endgelenks-
beugefurche Ausgangspunkt der Infek-
tion, da hier die Beugesehnenscheide
fast ohne Fettgewebsschutz unter der
Haut liegt. Hier sind es besonders klei-
ne Verletzungen mit Nageln, Kaniilen,
Zahnstochern, Pflanzendornen und
Holzsplittern, die zu einer Kontami-
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nation der Beugesehnenscheide fithren
und somit ein Beugesehnenempyem
auslosen konnen.> 14

Gelangen Bakterien auf diesem Weg in
die Beugesehnenscheide, stellt die Syn-
ovia einen idealen Nihrboden dar und
der geschlossene Raum begiinstigt die
Vermehrung der Erreger. Die Infektion
breitet sich dadurch schnell aus. Ge-
fordert wird dies zusitzlich durch die
Bewegungen der Beugesehnen.> 1314

Die Diagnose erfolgt rein klinisch.
Eine frithzeitige Diagnose und eine
rechtzeitig eingeleitete operative The-
rapie sind entscheidend fiir das funk-
tionelle Outcome nach Ausheilen der
Infektion. Die Diagnose ist aber zu-
meist nicht leicht zu stellen und be-
notigt einiges an Erfahrung, vor allem
wenn die Symptomatik durch friih-
zeitige Antibiotikagabe verschleiert
wird. Zumeist kommt es 6 Stunden
nach Infektion zu den ersten Symp-
tomen, wobei der Hohepunkt der In-
fektion nach 48-72 Stunden erreicht
Wird.l,lfi, 14

Kanavel beschrieb 1939 die 4 cha-
rakteristischen  Kardinalsymptome:
Druckschmerz tiber dem Verlauf der
Beugesehne, Schwellung des gesam-
ten Fingers, Schmerzverstirkung bei
passiver Streckung und Beugeschon-
haltung des Fingers. Als sicherstes
Zeichen wird die Schmerzverstir-
kung durch Streckung des Fingers
angesehen.!”

Die Einteilung erfolgt in drei Stadien
nach Saegesser und Michon:' 16

Exsudative Phase mit ver-
mehrter  GefifSinjektion
der Beugesehne, die Syno-
vialflissigkeit ist klar, mi-
nimal trib. Die Beugeseh-
ne ist makroskopisch noch
glanzend oder spiegelnd.
Die Synovialfliissigkeit ist
tritb, eingedickt, zum Teil
eitrig. Die Sehnenscheide
verdickt und stark gefaf3-
injiziert, die Beugesehne
blass, glanzlos, aber noch
intakt.

Stadium I:

Stadium II:
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Stadium III: Die Beugesehne hat eine
graugriine oder schmutzige
Farbe, teilweise lassen sich
nekrotische Areale finden.

Beim Beugesehnenscheidenempyem
handelt es sich um einen handchirur-
gischen Notfall und die Therapie muss
unverziglich operativ mit einer exak-
ten Exzision und Revision der Wunde
erfolgen. Des Weiteren miissen schrig
verlaufende Schnitte zwischen den Beu-
gefalten im Sinne einer Bruner’schen
Schnittfihrung  durchgefithrt  und
die Sehnenscheide revidiert werden.
Wichtig ist vor allem die Eroffnung
des  Beugesehnenscheidenblindsacks
iiber dem MCP-Gelenk, da sonst kei-
ne komplette Drainage erfolgen kann.
Die Beugesehnenscheide wird im An-
schluss mittels Kaniile und NaCl- oder
Ringerlosung von proximal nach distal
mehrmals intraoperativ gespiilt. Post-
operative Spiilungen der Beugesehnen-
scheide zeigten in Studien kein besseres
Ergebnis im Vergleich zu rein intraope-
rativen Spiilungen. Wird die Infektion
nicht unverziiglich behandelt, kann sie
innerhalb von wenigen Stunden bis zur
Hohlhand bzw. bis zum Handgelenk
fortschreiten.?

Direkt postoperativ erhilt der Patient
einen  Watte-Spatel-Bausch-Verband
und die Hand wird konsequent am
Handbrett hochgelagert. Nach 24
Stunden postoperativ kann bereits ge-
meinsam mit der Physiotherapie mit
Bewegungsiibungen begonnen werden.
Somit konnen Verklebungen der Beu-
gesehnen untereinander und mit der
Sehnenscheide vermieden werden.

Fazit

Durch die Verbesserung der chirurgi-
schen Techniken, den Einsatz von An-
tibiotika und frithzeitige Mobilisierung
konnen heutzutage sehr gute funktionel-
le Ergebnisse erreicht werden, wobei das
frithzeitige Erkennen und Behandeln der
Infektion ausschlaggebend ist. 2 !4 [
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Diagnose und Therapie der
Kahnbeinpseudarthrose

Von einer Kahnbeinpseudarthrose spricht man, wenn es 6 Monate nach
einer Fraktur nicht zur knochernen Heilung gekommen ist. Einige Autoren
definieren die kndcherne Heilung zusitzlich als trabekulire Uberbriickung

von mindestens 50% des ehemaligen Frakturspalts.

Viele Faktoren werden fiur die rela-
tiv hohe Pseudarthroserate von etwa
10-15% bei Kahnbeinfrakturen ver-
antwortlich gemacht: die kritische, re-
trograd verlaufende Durchblutung des
Kahnbeines, der verzogerte Behand-
lungsbeginn, die Frakturform, eine
inaddquate Rubhigstellung und nicht
zu vergessen die tibersehene oder ne-
gierte Fraktur. Unbehandelt fithrt die
Kahnbeinpseudarthrose aufgrund der
Instabilitdt, die sie mit sich bringt, zur
Radiokarpal- und Interkarpalarthro-
se und im Endstadium zum ,,scaphoid
nonunion advanced collapse“ (SNAC).

Die Entwicklung der Osteosynthesema-
terialien in den letzten Jahrzehnten hat
dazu gefiihrt, dass die Rate an Pseud-
arthrosen nach Kahnbeinfrakturen
drastisch gesenkt werden konnte. Einen
wesentlichen Beitrag hierfiir lieferte Ti-
mothy Herbert 1984 mit der Entwick-
lung der versenkbaren Doppelgewinde-
schraube.

Diagnostik

Die wichtigsten Schritte der Diagnostik
umfassen Anamnese, klinische Unter-
suchung, Nativrontgen sowie Compu-
tertomografie und in manchen Fillen
auch die Magnetresonanztomografie
(MRT) zur Abklirung einer avaskula-
ren Nekrose (AVN).

Die Klinik bei Kahnbeinpseudarthrosen

ist recht unterschiedlich. In vielen Fil-
len gleicht sie den Symptomen der aku-
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ten Kahnbeinfraktur: Druckschmerz im
Bereich der Tabatiére, eingeschrankte
Handgelenksbeweglichkeit und herab-
gesetzte Griffkraft. In manchen Fillen
kommen Patienten auch erst in die Am-
bulanz, wenn sich bereits Schmerzen
aufgrund einer Radiokarpalarthrose
einstellen.

Kahnbein-Quartett-Rontgenaufnah-
men sollten bei jeder Kahnbeinver-
letzung standardisiert durchgefiihrt
werden. Die Computertomografie ist
unerlidsslich, um eine Fehlstellung der
Fragmente, etwaige Triimmerzonen,
zystische Verinderungen sowie die
Ausbildung von Sklerose besser beur-
teilen zu konnen, und sollte im Falle ei-
ner geplanten Operation auf jeden Fall
durchgefiihrt werden. Um aussagekrif-
tige Bilddateien zu erhalten, missen
fein geschichtete CT-Scans in orthogo-
naler Schnittfihrung zur Kahnbeinach-
se durchgefiihrt werden.

Mithilfe der Magnetresonanztomo-
grafie konnen ligamentire Zusatzver-
letzungen ebenso wie die Durchblu-
tungssituation (avaskuldre Nekrose)
beurteilt werden, jedoch scheint diese
Untersuchung nicht in allen Fillen not-
wendig zu sein. Die Aussage des MRT
im Falle der AVN ist noch nicht ein-
deutig geklidrt, da nur wenige Studien
mit kleinen Patientenzahlen existieren,
die das Ergebnis des MRT mit den in-
traoperativen Ergebnissen vergleichen.
Somit bleibt offen, ob mittels MRT die
AVN diagnostiziert werden kann und

J. Jurkowitsch, Wien

ob eine gefundene AVN einen Einfluss
auf das operative Verfahren hat.

Operative Therapieoptionen

Die operative Sanierung der Pseudarth-
rose ist die Therapie der Wahl und man
sollte sich aller Moglichkeiten bewusst
sein, um einen knochernen Durchbau
erzielen zu konnen. Aber auch die
Moglichkeiten von Salvageoperatio-
nen im Spatstadium, mit ausgeprigten
arthrotischen Verdnderungen, sollten
beherrscht werden.

Nach dem Anfrischen der Pseudarthro-
se sollte Knochensubstanz beigelagert
werden, wobei hierfiir kortikospongio-
se Knochenblocke oder reine Spongiosa
eingebracht werden konnen. Die Kno-
chensubstanz kann entweder regional
— zum Beispiel aus der distalen Speiche
— oder auch aus entfernteren Regionen,
wie zum Beispiel dem Beckenkamm, ent-
nommen werden. Auch die Moglichkeit
eines vaskularisierten Knochenspans
sollte in Erwigung gezogen werden,
vor allem wenn eine schlechte Durch-
blutung des proximalen Fragments er-
wartet wird. Hier gibt es wiederum die
Moglichkeit eines lokal gefifSgestiel-
ten Knochenblocks oder eines freien
gefifSgestielten Knochenblocks: Fine
der hiufigsten Methoden des lokal ge-
stielten vaskularisierten Knochentrans-
plantates wurde 1991 von Zaidemberg
beschrieben. In dieser Technik wird ein
Knochenspan aus der streckseitigen dis-
talen Speiche mit einem Gefif3stiel eines
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supraretinakuldren Astes aus der Arteria
radialis entnommen, um den zuvor re-
sezierten Defekt auf Hohe der Pseudar-
throse zu fullen. Vaskularisierte korti-
kospongitse Transplantate konnen auch
aus der beugeseitigen Speiche entnom-
men werden. Hier wird die Blutversor-
gung Uber palmare karpale Gefif3stiele
gewahrleistet. Fur freie gefifSgestielte
Knochenblocke konnen Transplantate
aus dem Beckenkamm verwendet wer-
den, eine erst seit ein paar Jahren ange-
wandte Methode ist das freie Transplan-
tat aus dem medialen Femurkondylus.
Alle freien vaskularisierten Methoden
setzen eine mikrovaskuldre Anastomose
unter Verwendung eines Operationsmi-
kroskops voraus.

Bei nicht vaskularisierten Knochen-
transplantaten konnen Heilungsraten
bis zu 90% erzielt werden, wihrend
die von vaskularisierten Knochentrans-
plantaten zwischen 27 und 100% va-
riieren. In einer retrospektiven Studie
von Jones et al konnte gezeigt werden,
dass Knochentransplantate vom media-
len Femurkondylus den Knochentrans-
plantaten vom distalen Radius (1,2
ICSRA pedicle graft) tiberlegen sind.

Jedoch konnte andererseits eine ran-
domisiert kontrollierte Studie keinen
Unterschied zwischen nicht vaskulari-
sierten und vaskularisierten Knochen-
transplantaten in Bezug auf Heilung
und klinisches Outcome finden.

Ebenso hat sich in den letzten Jahr-
zehnten die extrakorporale StofSwel-
lentherapie (ESWT) in der Pseudarth-
rosenbehandlung etabliert: Schaden et
al berichteten von einer Heilungsrate
von 85% bei verzogerter Knochen-
bruchheilung bzw. Pseudarthrose.
Der genaue Wirkungsmechanismus
der StofSwellentherapie ist noch nicht
ganz geklart, es gilt jedoch als gesi-
chert, dass es im behandelten Gewebe
zu einer Angio- und Vaskulogenese
kommt, womit die Durchblutung blei-
bend verbessert wird. Derzeit existie-
ren nur wenige Studien, die sich mit
den Auswirkungen der ESWT auf
Kahnbeinpseudarthrosen  beschifti-
gen. Schaden et al konnten von 21
Kahnbeinpseudarthrosen 14 mit al-
leiniger Behandlung durch ESWT zur
Ausheilung bringen. In einer prospek-
tiv randomisierten Studie verglichen
Notarnicola et al die Behandlung von

Kahnbeinpseudarthrosen  mittels
alleiniger ESWT in der Technik nach
Matti-Russe und konnten bei einem
Nachuntersuchungsintervall von 12
Monaten keine signifikanten Unter-
schiede in Bezug auf Heilung und
funktionelles Outcome zwischen den
Gruppen finden.

Wie so oft ist der Therapieerfolg auch
von der Routine des Operateurs und der
primaren Ausgangssituation abhingig,
was einen Vergleich unterschiedlicher
Studien oft sehr schwierig macht.

Nachsorge und
radiologische Kontrollen

Was die Ruhigstellungsdauer betrifft,
gehen auch hier die Meinungen ausein-
ander: Sie reichen von 6 bis 12 Wochen
Immobilisierung. Auch dariiber, ob ein
Oberarmgipsverband oder ein Unter-
armgips — wahlweise mit Daumenein-
schluss — angelegt werden sollte, findet
sich kein internationaler Konsensus. An
unserer Abteilung bevorzugen wir eine
postoperative Ruhigstellung fiir 6 Wo-
chen in einem Unterarmgips mit Dau-
meneinschluss bis zum IP-Gelenk.

Kahnbeinpseudarthrose als
Zufallsbefund

Abb. 1:
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Abb. 2: Intraoperative Bilder einer Kahnbeinpseudarthrosesanierung mit Plattenosteosynthese und kortikospongiésem Span
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Nach der Behandlung einer Kahnbein-
pseudarthrose sollte 6 und 12 Monate
postoperativ eine Computertomografie
durchgefithrt werden, um die Heilung
zu dokumentieren. Ein Nativrontgen
ist hier unzureichend und kann filsch-
licherweise eine knocherne Heilung ver-
muten lassen. Die straffe und langfris-
tige Nachkontrolle dieser Patienten ist
unerlisslich, um unseren Therapieerfolg
zu dokumentieren und auch unsere Be-
handlungsregime verbessern zu konnen.

Salvage

In Fillen mit fortgeschrittener radiokar-
paler Arthrose oder bei bereits ausgebil-
detem karpalem Kollaps muss auch an
eine Rettungsoperation gedacht wer-
den. Die proximale Row-Karpektomie
ist bei erhaltenem Knorpeliiberzug im
Bereich der Fossa lunati ist eine Thera-
pieoption. Auch die radio-scapho-luna-
re Fusion ist im Einzelfall in Erwigung
zu ziehen. Die Ergebnisse sind auch hier

meist zufriedenstellend und die meisten
Patienten sind mit der dadurch erzielten
Restbeweglichkeit sehr zufrieden. Eine
Skaphoidektomie wird an unserer Ab-
teilung nicht durchgefiihrt, da wir hier-
mit keine guten Ergebnisse verzeichnen
konnen. Im Endstadium des karpalen
Kollapses ist die Handgelenksarthrode-
se die letzte Therapiemoglichkeit.

Conclusio

Die Therapie der Kahnbeinpseudarth-
rose beginnt bei der Pravention. Eine
exakte Anamnese und primire Diag-
nostik sind unerlasslich. Bei klinischen
Hinweisen auf eine Kahnbeinverlet-
zung muss so lange davon ausgegan-
gen werden, dass eine Fraktur vorliegt,
bis das Gegenteil bewiesen ist. Nur so
kann die Rate der aus ,iibersehenen®
Kahnbeinfrakturen entstandenen Pseu-
darthrosen gesenkt werden. Die opera-
tive Versorgung einer Kahnbeinpseu-
darthrose sollte von einem geschulten

HANDCHIRURGIE

Handchirurgen durchgefithrt werden,
da ein unzureichendes Repositionser-
gebnis ebenso schwerwiegende Folgen
haben kann wie eine persistierende
Pseudarthrose. Die Wahl der Operati-
onsmethode und die prioperative Pla-
nung stellen auch versierte Operateure
oft vor schwierige Entscheidungen, und
dies wird derzeit in der Literatur kont-
roversiell diskutiert. [

Literatur beim Autor
Autoren: J. Jurkowitsch, S. Quadlbauer,
C. Pezzei, T. Beer, M. Leixnering

Unfallkrankenhaus Lorenz Bohler der AUVA -
European Handtrauma Center, 1200 Wien

Korrespondierender Autor: Dr. Josef Jurkowitsch
E-Mail: josef.jurkowitsch@me.com

Deutschsprachige Internationale Gesellschaft fir Extrakorporale StoBwellentherapie (DIGEST)

Neue Ausbildungsordnung
StolBwellentherapie

) a

v. I n. r: Dr. Martin Ringeisen, neu
gewahlter Generalsekretdr der DIGEST,
Dr. Richard Thiele, Grundungsmitglied
und langjahriger Generalsekretar der
DIGEST;, Dr. Wolfgang Schaden, neu
gewahlter Prasident der DIGEST
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Seit Jahresbeginn gibt es in
Deutschland die Fachkunde fiir
StoBwellentherapie (ESWT), eine
Ausbildung fir StoBwellenanwen-
der, die aus 6 Modulen (6 Tagen
Ausbildung) besteht. Gemeinsam
mit einer nachgewiesenen Praxis
von 100 ESWT-Behandlungen ist
man damit befugt, die Bezeichnung
, StoBwellentherapie (DIGEST)" auf
Praxisschild und Visitenkarte zu
fihren.

Die ersten beiden Module wurden
am Stiddeutschen Orthopadenkon-
gress, der von 1. bis 3. Mai 2014 in
Baden-Baden stattfand, angeboten
und von (ber 50 Teilnehmern (fast
ausschlieBlich erfahrene Anwen-

der) besucht. Wir
erhielten ein aus-
gezeichnetes Feed-
back, die beiden
nachsten  Module
im Oktober 2014 in
Berlin im Rahmen
des DKOU-Kongres-
ses sind bereits fast
ausgebucht.

= &
Dr. med. Max Mustermann

Arzt fr Orthopadie und Unfallchirurgie
Stofiwellentherape (DIGEST)

Sprachreten
Mo < Fr v 800 - 12,00 Utr | 14.00 ba 17.30 Unr

* und nach Veseimbanung u

Autor: Dr. Wolfgang Schaden

Prasident der Deutschsprachigen Internationalen
Gesellschaft fiir Extrakorporale StoBwellentherapie
LandstraBer HauptstraBe 83

1030 Wien

E-Mail: med.eswt.schaden@aon.at

Infos zur Fachkunde und zu DIGEST: http://www.digest-ev.de/
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Sportmedizin in Pittsburgh, USA — Klinik und Forschung

AGA Research Fellowship am
Department of Orthopaedic Surgery

Dieser Artikel ist eine Zusammenfassung des einjihrigen AGA-AIRCAST-
Pittsburgh Fellowship, das alle zwei Jahre an Mitglieder der AGA verge-
ben wird. In der Zeit von Marz 2012 bis September 2013 war es mir
moglich, an der Orthopadischen Abteilung der University of Pittsburgh
unter der Leitung des anerkannten Kniespezialisten und Sportorthopaden
Dr. Freddie Fu klinisch und wissenschaftlich titig zu sein (Abb. 1).

Klinische Tatigkeit

Die Arbeitswoche von Dr. Fu ist klar
strukturiert und nur im Falle seiner
Abwesenheit kommt es zu Abweichun-
gen vom Plan. Jeden Montag und Don-
nerstag findet die Sprechstunde von Dr.
Fu im ,Sports Medicine Complex*,
der direkt neben dem Trainingsgelidnde
der Pittsburgh Steelers liegt, statt. Hier
bietet sich ausgewdhlten Fellows die
Moglichkeit, Seite an Seite mit Dr. Fu
klinisch zu arbeiten. In diese Sprech-
stunde kommen vorwiegend Patienten
mit vorderen Kreuzbandverletzungen,
welche zuerst von den Fellows unter-
sucht und anschliefend von Dr. Fu be-
gutachtet werden. Beeindruckend ist
vor allem, wie viel Zeit sich Dr. Fu fiir
die ausfiihrliche Patientenaufklirung
der vorliegenden Verletzung nimmt.
Fiir jeden Patienten wird vorab eine
PowerPoint-Prisentation vorbereitet,

Abb. 1: Dr. Fu (.) und Dr. Hofbauer

welche alle notwendigen Informatio-
nen wie aktuelle und vorbestehende
Rontgenbilder, MRT-Bilder sowie kli-
nische Daten enthilt. Ein ,,Highlight“
ist jeden Dienstag der Operationstag
von Dr. Fu. Hier verfolgen im Schnitt
20 internationale Fellows bis zu vier
Kreuzbandoperationen (Abb. 2), wo-
von etwa 70% Primir- und 30% Re-
visionseingriffe sind. Dr. Fu operiert

> ,fh

M. Hofbauer, Wien

ausschliefflich  vordere Kreuzband-
verletzungen und verwendet dabei
unterschiedliche Transplantate, wie
etwa Patellasehne, Quadricepssehne,
Hamstrings oder verschiedene Allo-
grafts. Mittwoch ist der Tag der klini-
schen Fortbildungen. Diese beinhalten
die ,,Sports Medicine Conference“
(6=7 Uhr) mit sportmedizinischen
Fall- und Literaturvorstellungen und
»Grand Rounds“ (7-8 Uhr), in der
samtliche Themen des gesamten or-
thopadischen Spektrums besprochen
werden. Im Anschluss daran findet das
»ACL Meeting“ (9-11 Uhr) statt. Hier
werden nochmals die operativen Fille
vom Vortag besprochen und diskutiert.
Zusatzlich werden pro Woche drei wis-
senschaftliche Artikel aus der rezenten
Literatur besprochen, die von den Fel-
lows in Form einer kurzen PowerPoint-
Prisentation aufgearbeitet und prisen-
tiert werden.

Abb. 2
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Quo vadis, Kreuzbandchirurgie?

Nicht zuletzt durch den enormen wis-
senschaftlichen Beitrag aus Pittsburgh
steht die Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes nach wie vor im Haupt-
fokus des sportmedizinischen Interes-
ses. Zahlreiche neue biomechanische
sowie anatomische Erkenntnisse haben
in den vergangenen Jahren zu einem
enormen Wandel im Bereich der Kreuz-
bandchirurgie gefithrt. Im Folgenden
soll die gegenwirtige Philosophie zur
Versorgung des vorderen Kreuzbandes,
wie sie in Pittsburgh von Dr. Fu prak-
tiziert und gelehrt wird, wiedergegeben
werden. Vorab darf ich jedoch die zwei
am haufigsten gestellten Fragen beant-
worten: Erstens, den ,,Fast Freddie
mit zwei Operationstagen pro Woche
zu je zehn bis zwolf Operationspunk-
ten gibt es nicht mehr, und zweitens,
ja, Dr. Fu praktiziert nach wie vor die
”Double-Bundle“-Technik, jedoch nur
noch in ausgewihlten Fillen.

Transtibiale vs. anteromediale Technik
zur femoralen Bohrkanalanlage

Um eine anatomische Bohrkanallokali-
sation zu gewihrleisten, wird der femo-
rale Bohrkanal fast ausschliefSlich tiber
das anteromediale Arbeitsportal ange-
legt. 2010 prisentierte die Arbeitsgrup-
pe von Dr. Tashman und Dr. Fu anhand
einer dreidimensionalen computerto-
mografischen Rekonstruktion, dass
mittels transtibialer Technik der anato-
mische femorale Ursprung des vorderen
Kreuzbandes in der Regel nicht erreicht
werden kann.! Nur in etwa 5% der Fal-
le, abhidngig von der Notch-Konfigura-
tion, kann mit der transtibialen Technik
ein anatomisches Rekonstruktionser-
gebnis erzielt werden.

Single- vs. Double-Bundle-Technik

Das in der Kreuzbandchirurgie sicherlich
am kontroversesten diskutierte Thema
der vergangenen Jahre ist und bleibt die
Double-Bundle-Technik. Diese Technik,
welche Dr. Fu seit 2003 praktiziert und
durch seine Vortrige weltweit populir
gemacht hat, wendet er weiterhin an —
jedoch nur in ausgewahlten Fillen. Es
ist hier deutlich zu betonen, dass die
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Abb. 3

Rekonstruktion des anteromedialen und
posterolateralen Buindels vielmehr ein
Konzept als eine eigene Technik ist. Das
Verstindnis dieses Konzepts ist Weg-
bereiter zur anatomischen Single- oder
Double-Bundle-Rekonstruktion sowie
zur Augmentation einer isolierten Rup-
tur eines einzelnen Biindels des vorderen
Kreuzbandes. Die Indikation zur Double-
Bundle-Rekonstruktion stellt sich an-
hand der GrofSe des tibialen Kreuzband-
ansatzes sowie der Notchkonfiguration.?
Wenn die tibiale Ansatzfliche kleiner als
14mm bzw. die Notchhohe und -breite
kleiner als 12mm ist (Abb. 3a und c),
sollte von einer Double-Bundle-Rekon-
struktion abgesehen werden. Bei einer
ausreichenden Ansatzgrofle (>18mm)
sowie Notchkonfiguration (>12mm;
Abb. 3b und d) wird die Double-Bundle-
Rekonstruktion verwendet, um eine
optimale Rekonstruktion des nativen
Kreuzbandes zu gewihrleisten. Die Fra-
ge des moglichen Vorteiles der Double-
Bundle-Rekonstruktion gegentiber der
Single-Bundle-Rekonstruktion im Be-
reich zwischen 14 und 18mm soll eine
derzeit laufende prospektive Studie fiir
die Zukunft kliren.?

Individualisierte Kreuzbandchirurgie

Ohne Frage steht heute die individuali-
sierte Kreuzbandchirurgie ganz klar im
Vordergrund. Vorbei sind die Zeiten,
welche durch das Motto ,,One size fits
all“ gepragt waren. Dies beginnt bereits
mit der Wahl des geeignetsten Trans-
plantates entsprechend den Patienten-
wiinschen, unter Beachtung sozialer
und sportlicher Anforderungen, sowie

AGA-FELLOWSHIP

den gegebenen individuellen anatomi-
schen Anforderungen. Die praoperative
MRI-Diagnostik sollte nicht nur der Di-
agnosesicherung der vorliegenden Ver-
letzung und Begleitverletzungen dienen,
sondern vielmehr zur Bestimmung der
Ansatzgrofse des vorderen Kreuzbandes
sowie der GrofSe der moglichen Trans-
plantate verwendet werden. Die zentra-
le Frage, die sich in den letzten Jahren
vermehrt gestellt hat, ist: Wie viel Pro-
zent des vorderen Kreuzbandes sollten
rekonstruiert werden? Die Wichtigkeit
einer ausreichenden Transplantatstirke
wurde in mehreren rezenten Publika-
tionen aufgezeigt.*° Es konnte gezeigt
werden, dass eine verringerte Trans-
plantatgroffe (<8mm Durchmesser) das
funktionelle Outcome negativ beein-
flusst und das Risiko eines Transplan-
tatversagens steigern kann.

Fazit

Das Ziel jeder vorderen Kreuzbandre-
konstruktion muss die anatomische
Anlage des tibialen und femoralen
Bohrkanals, unter Beriicksichtigung
einer ausreichenden, den individuel-
len Verhiltnissen angepassten Trans-
plantatstirke, sein — sei dies durch die
Single-Bundle-, Double-Bundle- oder
augmentierende Rekonstruktion. L]
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Ein fantastisches Marchen

Das Spitalstheater

Es war einmal eine Insel im grofSen weiten Meer. Das Meer war ruhig
und die Insel hatte alles, was man so brauchte. Niemand wusste, wie

grofs die Insel wirklich war. Es wird erzahlt, dass sie frither viel grofSer
gewesen sei als jetzt, aber manche Insulaner waren der Meinung, dass

die Insel gar keine Insel sei, sondern einfach ALLES.

Tatsachlich konnten die Inselbewoh-
ner wirklich von dem leben, was die
Natur hergab oder was sie durch be-
sondere Einfille und Fleifs herstellten.
Einer erfand einmal Metallplittchen,
die er im Tausch gegen andere Gegen-
stande verwenden wollte. Die Platt-
chen biirgerten sich rasch ein. Man-
cher hatte davon mehr, andere hatten
weniger, je nach Geschick. Einmal
erzihlte eine Frau ithrem Mann, dass
der Nachbar fiir seine Frau ,,Schuhe*
gemacht hitte, die zwar bei jedem
Schritt weh titen, aber doch sehr ele-
gant seien. Sie hdtte auch gern solche.
Vielleicht wiren sie auch weniger un-
bequem, wenn man dem Nachbarn
ein paar Metallpldttchen dafiir gibe,
sodass er aus einem grofSeren Fell
ein bisschen bequemere Schuhe ma-
chen konne. Dann wiirde sie auf den
Festen langer tanzen konnen als die
Nachbarin mit ihren Zehenschmer-
zen. Solche Szenen gab es viele. Es
ging um die Kraft der Pferde, die ei-
ner vor seinen Wagen spannen konn-
te, oder um die Zahl der Metallplatt-
chen, die sich manche an Schniiren
um den Hals hingten. Es ging auch
um wiarmende Felle fiir die kalten
Winternachte oder um die Grofle der
Zwetschken fir das Kompott oder
den Schnaps.

Wenn Eltern ihren Kindern dann spa-
ter davon erzihlten und sich dabei
daran erinnerten, was sie von ihren
GrofSeltern erfahren hatten, wurden
daraus Geschichten, die sich so ver-
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anderten, dass im Laufe der Jahre,
je nach Laune, auch kleine Mirchen
daraus wurden. Der Fantasie waren
keine Grenzen gesetzt. Manche Ge-
schichten waren so lustig oder so
spannend, dass die Kinder und auch
die Kinder der Nachbarn sie immer
wieder gerne horen wollten. Es gab
dann richtige Mairchenabende, und
wenn es besonders aufregend war,
begannen die Kinder, diese Geschich-
ten auch nachzuspielen. Es wurde so-
zusagen eine Vorstellung daraus. Bei
Regen musste man halt in einer Hiitte
zusammenriicken oder sich in ein Zelt
setzen und in einem Dorf baute man
sogar ein kleines Gebaude, um dort
die Geschichten spielen zu konnen.
Sie nannten das ,,Theater“. Es dau-
erte nicht lange, bis auch ein anderes
Dorf ein solches Theatergebdude ha-
ben wollte. So wie mit den Kirchen.
Jedes Dorf wollte den hochsten Turm
oder das hochste Minarett haben.

Manche Insulaner und Insulanerin-
nen, die schon als Kinder damit be-
gonnen hatten, entwickelten grofSes
Geschick im Spielen der Mairchen,
und wenn viele Leute diese Vorfiih-
rungen sehen wollten, dann verlang-
ten sie von den Zuschauern nachher
ein paar Metallplattchen. So wurden
richtige Theatervorstellungen da-
raus, fir die man sich zum Beispiel
je nach der Handlung als Lowe oder
als Jager kostiimieren konnte, und
wenn es sich um eine Geschichte in
einem Haushalt handelte, dann wur-

J. Poigenfurst, Wien

den auch Einrichtungsgegenstiande
gebraucht, z.B. eine Bratpfanne, um
einen Dieb zu vertreiben oder den
Mann damit zu erschlagen. Man
kann sich ja vorstellen, wie die Sache
weitergegangen ist.

Da die sogenannten Schauspieler nicht
alle Kostiime und Utensilien oder Ku-
lissen aus eigener Tasche bezahlen
konnten, wurde fiir sie gesammelt und
es wurden ihnen von den Gemeinden
Metallplittchen fiir diesen Zweck ge-
geben. Sie bezogen dann auch selbst
davon ein Honorar und mussten nicht
mehr auf dem Feld arbeiten oder auf
die Jagd gehen, sondern konnten sich
von diesem sogenannten Lohn auch
ernihren. Freilich wurde der Bedarf
immer groffer und man begann, dar-
iiber nachzudenken, wie man mit den
Metallpldttchen sparsamer umgehen
konnte. Manche meinten, die Schau-
spieler miussten nicht so elegante
Schuhe tragen, sie konnten ja barfufs
auftreten. Und manche wollten sogar
Frauen nackt spielen lassen und er-
klirten das mit dem tieferen Sinn des
Stiickes und nicht nur mit der Spar-
samkeit. Es gab viele Gespriache und
auch Streitigkeiten zwischen den ein-
zelnen Gemeinden, bis ein Insulaner,
der vorwiegend in einer Schreibstube
tatig war, eine ziindende Idee hatte:
»Wozu brauchen wir auf unserer In-
sel zwei Theater? Wir sperren eines
zu!“ Alle waren sofort begeistert,
konnten sich dann aber nicht dar-
auf einigen, welches von den beiden
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Theatern unniitz wire. Vieles war zu
beriicksichtigen. Es wurden immer
mehr Meinungen fiir oder gegen diese
Idee vorgebracht. Teils spielte dabei
die Eitelkeit eine Rolle, teils wollte
man auf die Akteure Ricksicht neh-
men oder auf die Auswahl der Mair-
chen. Ganz wenige dachten auch an
die Zuschauer oder deren Wiinsche
und Interessen; an die Wege, die sie
zurlicklegen mussten, um von iiberall
in das verbliebene Theater zu kom-
men, und noch vieles, vieles mehr.
In der Zwischenzeit waren mehrere
Programme entstanden. Es gab lusti-
ge Stiicke und ernste oder Geschich-
ten, bei denen auch gesungen wurde.
So wie bei der Commedia dell’Arte,
aus der von den Straflenvorstellun-
gen Uber die Jahre viele andere Stiicke
bis zu Opern geworden sind. Manche
Schauspieler waren von ihrem eige-
nen Spiel so begeistert, dass sie die
Handlung wihrend der Vorstellung
zur Situation passend - situationselas-
tisch — veranderten. Wie bei unseren
spateren Streitereien. Diese Helden
wollte natiirlich jeder sehen, wenn ihr
Auftritt angekiindigt war. Es hatten
sich Freundeskreise fiir das eine oder
das andere Theater gebildet. Welches
davon sollte man jetzt eigentlich zu-
sperren? Und wie sollte man mit den
beiden Theaterdirektoren verfahren?
Mindestens einer wire durch das Zu-
sperren uberflissig geworden. Man
konnte sie aber sonst nirgends unter-
bringen, weil sie nur unterschreiben
konnten, nicht aber lesen.
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Einer, der schon lange nicht bei ei-
ner solchen Besprechung dabei ge-
wesen war, horte zu und erinnerte
sich dann an ein Erlebnis, das er auf
einer anderen Insel gehabt hatte. Er
sagte, es hdtte dort einmal eine dhn-
liche Streiterei gegeben, wenn auch
aus einem anderen Anlass. Es hitte
dort sogenannte ,Krankenhduser
gegeben. ,,Die Aufgabe eines ,Kran-
kenhauses® bestand darin, Insulaner,
die nicht mehr gesund waren oder
sich krank fithlten, durch eine dia-
gnostische Mangel zu drehen und
dann Verschiedenes zu unternehmen,
damit sie sich wieder wohler fiihlten.
Das machten Frauen und Minner aus
der Nachbarschaft. Einer von ihnen
war der Boss. Der Boss spielte im-
mer die Hauptrolle und seine Bithne

nannte er ,OP‘. Auf einer anderen
weit entfernten Insel, auf der man
auch eine andere Sprache verwende-
te, hatten sie eine ahnliche Situati-
on und nannten dort den Platz, auf
dem sich der Boss austoben konnte,
,operating theatre’. Eine amiisante
Parallele! Dann gab es noch Hilfs-
krifte und eine grofle Zahl von Sta-
tisten. Natirlich brauchte man dafiir
viele Gerdte und Instrumente und
Medikamente und auch gepolsterte
Bretter, auf denen die Kranken eini-
ge Tage lang liegen konnten. Alles in
allem waren diese sogenannten Spi-
taler nicht billig zu betreiben und es
mussten alle Insulaner einen kleinen
Beitrag dafiir leisten. Nach einiger
Zeit tiberlegte man auch auf dieser
Insel, wie man sparen konnte, und
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so kam einer auf die Idee, zwei Kran-
kenhduser zu einem zusammenzule-
gen und das andere zuzusperren, wie
man es ja bei uns mit den Theatern
machen will. Einfach war das aber
nicht. Zwar mussten jetzt nur halb
so viele Insulanerinnen und Insulaner
dafiir bezahlt werden, dass sie alle
Kranken untersuchten, behandelten
und auch pflegten. Aber diese Ange-
stellten mussten jetzt doppelt so viel
arbeiten wie frither, weil sie in dem
einen offen gebliebenen Krankenhaus
zweimal so viele Kranke hatten wie
vorher. Nach Ansicht der Oberen in
den Schreibstuben war dieses System
wunderbar, weil dann das verblie-
bene Pflegepersonal und die ande-
ren Knechte endlich voll ausgelastet
waren. Das war aber nur scheinbar
richtig, weil die alten Vorwiirfe nicht
gestimmt hatten, dass namlich jeder
nach der fritheren kurzen geplanten
Arbeitszeit nur im eigenen Geschift
Metallpliattchen gescheffelt hitte. Sie
waren in Wirklichkeit wihrend ihrer
Freizeit tatsachlich frei gewesen. Jetzt
aber mussten sie diese frithere Frei-
zeit im Krankenhaus weiter arbei-
tend verbringen. Das heiflt, dass die
Arbeitszeit doppelt so lang und auch
dementsprechend hektisch war. Die
oberen Anschaffer wussten das na-
turlich nicht. Sie waren alle von ganz
anderen fritheren Beschiftigungen
zusammengekommen, aber nicht aus
Spitilern. Vom Krankenhaus kannten
sie die Zahlen und die Rechnungen,
den Betrieb beurteilten sie nach ihren
Erlebnissen bei manchen flotten und
erfolgreichen Besuchen als bevorzug-
te Patienten oder von Weihnachtsfei-
ern. Die Vielfalt und die Verantwor-
tung der Arbeit waren ihnen nicht
bekannt.

Zum Beispiel hatten nicht alle Kran-
ken dieselben Leiden, sondern ganz
verschiedene. Manche klagten tber
Kopfschmerzen und andere uber
Bauchweh, einer iiber Vergesslich-
keit, der wusste aber jetzt nicht mehr,
warum er da war. Ein anderer lief
davon, als man ihm ankiindigte, es
sei notwendig, seinen Bauch aufzu-
schneiden. Mit allem musste man
fertig werden. Dabei hatten sich tiber
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die vielen Jahre auch Spezialisten fiir
manche Zustinde entwickelt. Einer
konnte nur gebrochene Knochen ein-
richten, ein anderer wieder nur Hus-
ten behandeln oder Herzklopfen. Das
kimmerte die Schreibtischtater aber
nicht. Sie meinten, dass es nicht auf
die Personen ankam, die etwas be-
sonders gut konnten und denen man
auch vertraute. Sie glaubten eigent-
lich, dass es nur auf die Apparate an-
kdme, deren Beschaffung ja nur von
ihrer Bewilligung abhing. Wenn ein
bestimmter Spezialist gerade nicht
anwesend war, musste eben ein an-
derer einspringen, der aber vielleicht
noch nicht so viel Erfahrung hatte. Im
Biiro spielte so etwas natiirlich keine
Rolle. Aber im Spital sehr wohl. Alles
in allem war es ein Chaos. Man hat-
te zwar die Gerite von dem anderen
Spital mitgebracht. Aber es gab dafir
teilweise keine Steckkontakte mehr
oder sie funktionierten ganz anders.
Was sollte einer machen, der drin-
gend durch einen Patienten durch-
schauen wollte, wenn er zur verfug-
baren Zeit nur das Gerat fiir einen
Darmeinlauf finden konnte? Wie vo-
rauszusehen, kam es zu langen Stau-
ungen bei allen Untersuchungs- und
Behandlungsgeriten. Manche Kran-
ke, die noch selbst gehen konnten,
fuhren auf eine Nachbarinsel. Dort
mussten sie zwar zahlen, aber das
war ihnen immer noch lieber, als im
Wartezimmer ihrer Heimatinsel war-
tend zu sterben. Wenn die Verwandte
eines Kanzleileiters die ungeteilte Zu-
wendung eines Spezialisten wiinsch-
te, dann konnte man das natiirlich fe-
derleicht sofort organisieren. Fiir alle
anderen Schwierigkeiten waren Sor-
tiermaschinen vorgesehen, mit denen
man alles schaffen wirde, wenn man
nur genug Maschinen hitte. Manche
Patienten meinten zwar, dass ihre be-
handelnden Insulaner jedes Mal mehr
auf den Bildschirm schauten als auf
sie selbst oder das kranke Organ. Sie
waren etwas skeptisch.

Es gab auch noch viele andere Prob-
leme, zum Beispiel das Gejammer der
Eltern, die ihre Kinder im Kranken-
haus lassen mussten, wenn es vom
Wohnort weit entfernt war, oder die

Miihen von Patienten, die wochent-
lich zur Kontrolle oder zu Behand-
lungen anreisen sollten, besonders
die Alten und Hinkenden. Das alles
wurde natiirlich von der Schreibstu-
be durch ein System von Inselkaros-
sen locker geregelt. Fiir die Patienten
ergaben sich daraus freilich Kos-
ten und lange Wartereien, weil die
Wagen ja einen Fahrplan einhalten
mussten und nicht immer gleich fah-
ren konnten, wenn irgendein Patient
das sofort wollte. Dafiir aber hatten
viele Insulaner die Moglichkeit, beim
Warten einander kennenzulernen und
ihre Meinungen iiber das neue Kran-
kenhaussystem oder die Qualitdt der
Arzte auszutauschen. Die Meinungen
waren da nicht immer sehr schmei-

chelhaft.«

Einer der Zuhorer fragte ganz kon-
sterniert: ,,Ja, wie ist denn das dann
mit dem Essen? Und was bekommen
Leute, die eine Diit brauchen?“ Ein
zufillig anwesender Koch meinte:
»Na, man kann ja jeden Tag fiir eine
andere Krankheit die passende Diit
kochen.“ Ein anderer warf lachend
ein: ,,Und wenn die Diit des Tages
fur einen bestimmten Kranken nicht
passt, dann kriegt er eben an dem Tag
einmal nix. Des is hie und da auch
ganz xund.

»Nach einigen Probemonaten stellte
man fest, dass alle viel zu viel Arbeit
hatten. Einige Schreibtischtiater emp-
fahlen, die Arbeit dadurch zu redu-
zieren, dass man die Krankenhiuser
in der Nacht einfach zusperrte. Oder
die Menschen nach Krankheitskate-
gorien zu sortieren: an geraden Tagen
nur die rechte Seite, an ungeraden Ta-
gen die linke zu behandeln. Zwischen
den verschiedenen Arbeitsgruppen
konnte man sich aber nicht darauf
einigen, welche Korperseite zu den
geraden Tagen eingeteilt werden soll-
te. Die einen wollten die rechte Seite
an den geraden Tagen und die linke
an den ungeraden, die anderen woll-
ten es umgekehrt. Ein ganz Schlauer
erinnerte an beidseitige Organe, von
denen man damals schon wusste, wie
z.B. die Nieren. Es wire also besser,
die Patienten nach Krankheiten der
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oberen und der unteren Hilfte einzu-
teilen. Gegen diesen Vorschlag pro-
testierte sofort ein Spezialist. Er hatte
einen Privatpatienten, der sowohl an
einem rechten Armnerv als auch an
einem linken Beinnerv erkrankt wire.
Sollte er den vielleicht fiir jede Be-
handlung immer zweimal bestellen?
Sein Konkurrent murmelte: ,Dann
kannst halt gleich zweimal fiir eine
Krankheit kassieren. Vielleicht hilft
dann deine Behandlung wenigstens
einmal.

Es gab nur Unfrieden im ganzen
Haus, obwohl man in den Schreib-
stuben iiberzeugt davon war, dass
das neue System im Vergleich zu vor-
her, mit den zwei Krankenhiusern,
sehr gut sei. Es war nur ein bisschen
teurer geworden als vorher. Aber es
wiirde schon jemandem einfallen,
wie man sparen konnte, zum Beispiel
beim Personal.

OGU-
VERANSTALTUNGEN

B 2.-4.10.2014

Kranke Insulaner, die ja davon be-
troffen waren, konnten dariiber lei-
der nicht befragt werden, weil im
Krankenhaus dafiir keine Zeit war.
Die Patienten mussten im Spital von
einem Zimmer zum anderen hetzen,
um den fir sie Zustindigen zu finden,
und auch das Suchen der Krankenge-
schichten mit den fritheren Befunden
dauerte sehr lang. Es war schon ein
Glick, wenn man die Diagnose ge-
funden hatte, bevor der letzte Pfer-
dewagen nach Hause gefahren war.
Auflerdem: Hitte man zusatzlich die
herumirrenden Patienten nach ihrer
Meinung gefragt, ware nur ein ein-
seitiges Bild entstanden, weil ja jeder
nur an sich selber denkt und das gro-
8e Gesamtprojekt nicht versteht. Die
grofle Ubersicht kann man nur vom
Schreibtisch aus haben.

Nach dieser Erzdhlung tiber die Kran-
kenhausaffire waren die Befiirworter
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einer Zusammenlegung der beiden
Insel-Theater sehr betroffen und be-
antragten, die Entscheidung bis zur
Einsetzung einer Studiengruppe auf-
zuschieben.

Ganz bescheiden meldete sich aus
der letzten Reihe ein Insulaner, der
meinte, man konnte vielleicht doch
beide Theater behalten und die Kos-
ten durch das Einsparen von einigen
Schreibtischen vermindern.

So wurde also auf dieser Insel mit
den Spitdlern kein Theater gemacht,
alle waren zufrieden und die Kranken
wurden gesund. [
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GERIATRIE

Sturzrisiko und Frakturen beim
geriatrischen Patienten

Gehstorungen, Stiirze und Frakturen ilterer Patientinnen und Patienten
zdhlen als Symptomenkomplex zu den geriatrischen Syndromen. Sie werden
haufig als schicksalhaft dargestellt und fithren zu Autonomieverlust,
Pflegeabhingigkeit und Tod. Da jedoch auch im hoheren Lebensalter
Sturzpravention effizient sein kann, ist es mir ein Anliegen, die Komplexitat
darzustellen, die Awareness zu steigern und das frithzeitige Screening zu

promoten.

Ein Sturz wird nach Gibson als Ereignis
definiert, bei dem eine Person unbeab-
sichtigt auf dem Boden oder auf einem
niedrigeren Niveau zu liegen kommt.
Als Sturzursache schliefSt er Bewusst-
seinsverlust, einen epileptischen Anfall
oder eine akut einsetzende zerebrale
Durchblutungsstérung sowie Gewalt-
einwirkung von aufen aus.!

Mit dem Alter nimmt das Risiko fiir
Stiirze zu. Jeder 3. Mensch iiber 80
Jahre stiirzt zumindest einmal pro Jahr.
Jeder 6. Sturz fithrt zu einer schwer-
wiegenden Verletzung, vor allem zu ei-
ner Fraktur. Auch ohne Trauma ist die
Angst vor weiteren Stiirzen assoziiert
mit Schmerz, Bewegungseinschrankun-
gen, Depression und sozialem Rick-
zug. Dies fuhrt ebenfalls zu erhohtem
Pflegebedarf und erhohter Mortalitit.
Das Sturzrisikoassessment kann an die
aktuelle Mobilitit und die aktuellen Fa-
higkeiten angepasst werden. Dadurch
steigen der pradiktive Wert und die Ef-
fizienz von diagnostischen, therapeuti-
schen und protektiven MafSnahmen.
Das Assessment von Mobilitit und
Gangpbild beinhaltet eine Batterie klini-
scher Funktionstests. Diese haben ent-
sprechend den Aufgaben Decken- und
Bodeneffekte.

Das heifdt, dass nicht alle Tests fiir je-
den Patienten geeignet sind oder zu
einer diagnostischen oder prognos-
tischen Aussage fuhren. Dariiber hi-
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naus miissen weitere Risikofaktoren
wie die Mangelernihrung, Einschrin-
kung von Kognition und Orientierung
und Harninkontinenz strukturiert er-
hoben werden.

Im Folgenden werden jene Testvarian-
ten vorgestellt, auf die sich die Osterrei-
chische Gesellschaft fir Geriatrie und
Gerontologie geeinigt hat. Sollten Sie
mehr Interesse haben, konnen Sie die
Broschiire gratis anfordern: ilse.howa-
nietz@extern.wienkav.at.

Sturzrisikoassessment bei weitgehend
selbststandig lebenden Menschen —
.go-goes”

Etwa einmal pro Jahr sollten Men-
schen dlter als 75 Jahre gefragt wer-
den, ob Sie im letzten Jahr gestiirzt
sind, Gangunsicherheit verspiiren,
oder ob sie seit einem Beinahesturz
angstlicher geworden sind. Zusitzlich
werden einfache Tests der Kraft und
Koordination, der ,,Chair-rising-Test
und der , Timed-up-and-go-Test*,
durchgefiihrt. Der Algorithmus wurde
als Konsensuspapier der Amerikani-
schen und der Britischen Geriatriege-
sellschaft publiziert (Abb. 1).2

Aus der strukturierten Anamnese und
Testung ergeben sich Hinweise fiir ein
potenzielles Sturzrisiko. Die notwen-
digen Interventionen werden dement-
sprechend eingeleitet.

K. Pils, Wien

Neben Verminderung der Muskelkraft
und -funktion (Sarkopenie), sensori-
schen Defiziten und kognitiven Ein-
schrinkungen gehen vor allem neu-
rodegenerative  Erkrankungen und
bradykarde  Herzrhythmusstorungen
mit einem erhohten Sturzrisiko einher.
Bei mehrfachkranken Menschen kon-
nen bei nicht leitliniengerechter Medi-
kation die unerwiinschten Medikamen-
tennebenwirkungen und -interaktionen
das Sturzrisiko potenzieren. Vor allem
in der Nacht nimmt es signifikant zu.
Hier helfen einfache MafSnahmen, wie
vor dem Aufstehen kurz sitzen bleiben,
Licht machen und rutschende Teppiche
entfernen.

,» Iimed-up-and-go-Test“ (TuG)

Wie von Podsiadlo und Richardson be-
reits 1991 beschrieben, stellt die Hand-
lungsabfolge von Aufstehen — Gehen
— Umdrehen — Gehen — Niedersetzen
— eine komplexe Aufgabe dar.* Die gro-
be Zeitmessung gibt erste Hinweise fiir
die Alltagskompetenz und Sicherheit.
Menschen, die weniger als 13 Sekun-
den benoétigen, gelten als gangsicher
und nicht sturzgefihrdet, jene, die 20
Sekunden bendtigen, gelten als selbst-
stindig mobil und einigermafSen sicher.
Personen, die mehr als 30 Sekunden be-
notigen, gelten als fragil. Sie brauchen
fast immer entweder ein Hilfsmittel
oder personliche Unterstiitzung.
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Sturzalgorithmus

Alle Patienten >75 Jahre nach
Stiirzen und Gangunsicherheit fragen,
,Chair-rising-Test", , Timed-up-and-
go-Test"

Keine Stiirze,
keine G-Anomalien
Test unauffallig

Empfehlung eines
wohnortnahen
Gleichgewichts- und
Krafttrainings

A4 Y

2 oder > Stiirze 1 Sturz, keine
Gangunsicherheit Balancestorungen, keine
Defizit bei TuG oder G-Anomalien

,Chair rising” Test unauffallig

A

Detailliertes Assessment
Risikoevaluation,
gezielte Intervention

Abb. 1: Sturzalgorithmus nach Tinetti®

,»Chair-rising-Test*

Im Vortest wird die Fihigkeit zum Auf-
stehen aus dem Sitzen ohne Mithilfe
der Arme geprift. Wenn das gut und
sicher moglich ist, wird der Proband
gebeten, mit verschrinkten Armen
fiinfmal so schnell wie moglich aufzu-
stehen. Dabei wird die Zeit gemessen,
gleichzeitig werden die Muskelkraft
von Quadrizeps und Gluteii, die Ko-
ordination der Bewegungen und bis zu
einem gewissen Grad auch die Ausdau-
er beobachtet. Gerit ein Patient aufSer
Atem, ist eine weitere internistische
Abklirung indiziert.

Sind Test und Anamnese unauffallig, ist
Beobachtung wichtig. Menschen, die
stehen bleiben, wihrend sie sprechen
oder Halt an Mobelstiicken suchen,
sind auch bei unauffilligem TuG sturz-
gefihrdet.® Schwichen bei ,,Double-
task“-Aufgaben konnen erste Hinweise
auf kognitive Defizite geben. Dann ist
ein weiteres Screeninginstrument, der
»schnelle Uhrendreier®, indiziert.

Fiir sicher mobile idltere Menschen emp-
fiehlt sich noch die frei gewihlte Geh-
geschwindigkeit. Sie wird wenn mog-
lich auf einer Strecke von 10 Metern,
zur Not auch von 4 Metern, gemessen.
Hier gilt ein Grenzwert von 0,7m/s. Die
Handkraft, gemessen mit einem Vigori-
meter, gibt einen guten Uberblick iiber
den aktuellen Muskelzustand. Erste An-
zeichen fur Kraftverlust konnen leicht
detektiert werden (Tab. 1).
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Wenn kein relevantes Sturzrisiko be-
steht, sollten korperliches Training,
bestehend aus Kraft- und Ausdauer-
training und koordinationsverbessern-
den Ubungen, sowie eine Kontrolle in
einem Jahr empfohlen werden. Neben
der medizinischen Bedeutung dieser
Strategie wird auch das Bewusstsein fiir
Unsicherheit und Sturzrisiko gefordert.
Letztlich geht es auch um die Stirkung
der Gesundheitskompetenz, der Aware-
ness und der Eigenmotivation.

Sturzrisikoassessment bei stationadren
Patienten

Eine Aufnahme in einem Kranken-
haus stellt fir idltere Menschen, neben
dem aktuellen Gesundheitsproblem,
auch eine psychische Belastung dar.
Aufgrund von sensorischen Defiziten,
eingeschriankter Orientierung und der
fremden Geschwindigkeit besteht ein
erhohtes Risiko fur Stiirze und Delir.

GERIATRIE

Das Risiko steigt vor allem dann, wenn
Patienten tiber lingere Zeit fiir Unter-
suchungen niichtern bleiben miissen, zu
wenig trinken oder durch ungewohnte
Analgetika, Sedativa und Narkotika
eingeschrankt sind.

Mit nur 5 Fragen erlaubt ein von Oli-
ver entwickeltes Instrument, das Risi-
ko zu quantifizieren und entsprechen-
de priaventive Mafinahmen zu setzen.
Es wurde inzwischen mehrfach adap-
tiert und hat in dieser Form Eingang
in das Gemidas-Projekt gefunden
(Tab. 2).°

Menschen mit einem erhohten Sturzri-
siko sollten nahe dem Schwesternstiitz-
punkt untergebracht werden und wenn
moglich intensiver betreut werden. So
ist der Harndrang selbst bei liegendem
Dauerkatheter mit einem erhohten
Sturzrisiko assoziiert. Die Verwendung
von Brille und Horgerit triagt zur bes-
seren Orientierung der Patienten bei.
Dennoch werden sie noch immer nicht
konsequent angeboten.

Um mehr tber die Prognose der Mo-
bilitit nach der Entlassung zu wis-
sen, empfiehlt sich der ,new mobility
score®.” Hier wird erfragt, wie mobil
die Person war — zu Hause, auf der
Strafe — und ob einkaufen moglich
war — selbststindig, mit Gehbehelf
oder mit Personenhilfe. Ein ,,cut-off*
von 5 von 9 Punkten weist auf kom-
plexe Gefihrdungen hin. Eine Unter-
stiitzung in der hiuslichen Pflege soll-
te geplant werden.

Sturzrisiko nach Frakturen

Nach einer ,Low-trauma“-Fraktur
steigt das Risiko fiir weitere Stiirze und
Frakturen signifikant an. Vor allem
deshalb, weil ein Sturz ein wichtiger

Erndhrungszustand ,mini nutritional assessment” Gewichtsverlust
BMI 21
Wadenumfang <31cm
Gehgeschwindigkeit 10m-Test <0,7m/sek
Kraft , Chair-rising-Test" >11sek
Handkraftmessung
Koordination, Sturzrisiko . Timed-up-and-go-Test” >11sek

Tab. 1: Verschiedene Tests zur Einschatzung des Sturzrisikos
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GERIATRIE

Items Wert

Kiirzlicher Sturz

Sturz wahrend oder bis 2 Monate vor Klinikaufenthalt

Mentale Alteration

Verwirrtheit, Desorientiertheit und/oder Agitiertheit

Toilettendrang

Frequenz, Dringlichkeit, Inkontinenz)

Hat die/der Patient(in) einen gehduften Bedarf, die Toilette aufzusuchen/zu benutzen? (z.B.

Sehbehinderung

Hat die/der Patient(in) eine funktionell alltagsrelevante Visusminderung?

Transfer — Gehen/Rollstuhl

z.B. Barthel-ltem , Transfer” plus Item ,Gehen/Rollstuhl” = 15-20 Punkte

Summe

Optional: Medikation mit Sedativa, Antidepressiva und/oder Opiaten/Opioiden

Tab. 2: Fragebogen zur Risikoquantifizierung bei stationaren Patienten

Risikofaktor fiir weitere Stiirze ist.
Ein weiterer relevanter Risikofaktor
ist das Alter per se. Daher muss bei
Patienten, bei welchen eine Trias von
Sturzrisiko, Sarkopenie und Osteo-
porose vorliegt, ein komplexes Ma-
nagement eingeleitet werden: Dieses
umfasst die Behandlung der Osteo-
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JATROS | Seite 46

porose, Korrektur der Vitamin-D-
Defizienz, Muskelkriftigung, eiweif3-
reiche Erndhrung, Versorgung mit
einem adiquaten Gehbehelf, Entfer-
nung der Sturzfallen in der Wohnung
und gegebenenfalls Empfehlung einer
Notrufeinrichtung (Sicherheitsarm-

band). [ ]

m  7.-23.9.2014

AO Trauma Courses with Practical
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