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Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Liebe Freunde der Unfallchirurgie!

Das gemeinsam mit den Orthopaden erstellte Curriculum fur das neue
Sonderfach Orthopadie und Traumatologie ist bereits beschlossen und
wird so wie die gesamte Novelle der Arzteausbildungsordnung voraus-
sichtlich mit 1. Juli 2015 in Kraft treten. Das Thema der 50. Jahresta-
gung der OGU lautet ,Das Polytrauma”. Ich méchte beide Ereignisse
zum Anlass nehmen, um auf die Bedenken jener Kolleginnen und
Kollegen einzugehen, die in der Aufgabe des eigenstandigen Fach-
arztes fur Unfallchirurgie die Versorgung polytraumatisierter Patienten
nicht mehr gewahrleistet sehen.

Wenngleich polytraumatisierte Patienten weniger als 1% aller Pati-
enten an unfallchirurgischen Abteilungen ausmachen, so sind es doch
diese Unfallopfer, die uns am meisten am Herzen liegen und im Blick-
punkt jener Arzte stehen, welche sich fir den unfallchirurgischen Aus-
bildungsweg entscheiden. Zur erfolgreichen Behandlung muss der Po-
lytrauma-Manager, das heit ein Unfallchirurg, unter den Kriterien
einer Damage Control spezialisiertes Detailwissen und Spezialisten aus
verschiedensten Fachbereichen zusammenfihren, um ein zufrieden-
stellendes Outcome zu erzielen. Auch fir unser Ansehen in der breiten
Offentlichkeit ist es gerade jener Einsatz fir Schwerverletzte, der maB-
geblich zu unseren guten Imagewerten beitragt.

Dies ist die eine Seite der Medaille, der ungetriibte realistische Blick auf
die andere Seite sieht allerdings durchaus ernlichternd aus. Facharzte
fur Unfallchirurgie mit 3 Jahren Ausbildung im Hauptfach, 3 Monaten
Gegenfach in Anasthesie und 6 Monaten Gegenfach in Neurochirurgie
(das chirurgische Gegenfach im Ausmal3 von 1% Jahren sowie das Ge-
genfach auf der Pathologie bzw. Anatomie kénnen wohl nur sehr ein-
geschrankt dazugezahlt werden) werden nach Beendigung ihrer Fach-
arztausbildung rasch zum Oberarzt ernannt und missen, ob sie wollen
oder nicht, in ihren Hauptdiensten Polytraumen managen, welche heu-
te vollig ungefiltert in jede unfallchirurgische Fachabteilung eingeliefert
werden. Angaben Uber Fallzahlen seriés klassifiziert nach dem ISS lie-
gen so gut wie keine vor, auch die Eingabe in das deutsche Polytrauma-
register wird nur von wenigen durchgefuhrt. Es gibt kaum ein Gebiet in
der Medizin, auf dem die Qualitatssicherung derartige Defizite aufweist
wie in der Polytraumaversorgung. Diese Fakten werden in Vortragen
auf unserer 50. Jahrestagung untermauert.
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A. Pachucki, Amstetten

Wie steht es nun in der Zukunft um die Versorgung von polytraumati-
sierten Patienten? Die Ausbildung zum Facharzt fur Orthopadie und
Traumatologie wird abzlglich des 9 Monate dauernden Common
Trunk 63 Monate dauern. Um den derzeitigen Stand in der Versorgung
von Polytraumen zu verbessern, ist eine Zusatzweiterbildung nach Be-
endigung des Faches in der ,Schwerverletzten- und Polytraumaversor-
gung” von 3 Jahren vorgesehen. Es steht somit der derzeit giltigen
Regelung von 4 Jahren Ausbildung in Zukunft eine Ausbildung von 5%
Jahren Muskuloskelettalchirurgie mit zusatzlich 3 Jahren Erfahrungen,
Kenntnissen und Fahigkeiten in der Schwerverletzten- und Polytrauma-
versorgung gegentber, was eine signifikante Qualitatsverbesserung
darstellt. Nochmals sei angemerkt, dass das chirurgische Gegenfach im
AusmaB von 1% Jahren sowie das Gegenfach auf der Pathologie bzw.
Anatomie unsere Kenntnisse in der Polytraumaversorgung nicht maB-
geblich positiv beeinflussen.

Ein weiterer Schritt zur Qualitatsverbesserung ist der Aufbau eines Trau-
manetzwerkes in Osterreich mit abgestuften Versorgungsaufgaben,
um die Fallzahlen in den Polytraumazentren zu erhdhen und den dort
tatigen Arzten eine ausreichende Expertise zu erméglichen.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, eine tiefergehende Analyse des Ist-
Zustandes zeigt auf, dass wir derzeit erhebliche Defizite in der Polytrau-
maversorgung aufweisen. Die Bedenken jener, die in der Aufgabe des
eigenstandigen Facharztes fur Unfallchirurgie die Versorgung polytrau-
matisierter Patienten nicht mehr gewahrleistet sehen, sind aufgrund
der oben angefiihrten Fakten nicht nachvollziehbar.

Das Jubildum der 50. Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie signalisiert mit dem Thema ,Das Polytrauma” den

Willen und die Bereitschaft, sich auch in Zukunft mit ganzem Herzen
fur diese Patientengruppe einzusetzen.

Mit herzlichen kollegialen GriiBen

Prim. Dr. Andreas Pachucki
Prasident der OGU
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BN RADIUSFRAKTUR

Distale Radiusfrakturen

Versorgung mit einer VA-LCP
Volaren Distalen Zwei-Saulen-Radius-
platte mit variablem Winkel

Die VA-LCP Volare Distale Zwei-Sdulen-Radiusplatte der Firma DePuy
Synthes ist fur die fragmentspezifische Fixation intra- und extraartikuldrer
Frakturen und Osteotomien des distalen Radius durch Verriegelung mit
variablem Winkel indiziert. JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie L
hat Ass.-Prof. Dozent Dr. Rohit Arora, Teamchef Hand und Ellbogen an
der Universitatsklinik fir Unfallchirurgie Innsbruck, zu seinen Erfahrungen .

mit dieser Platte befragt.

Bei welchen Frakturbildern ist eine
Versorgung mit der VA-LCP Volaren
Distalen Zwei-Saulen-Radiusplatte
indiziert?

R. Arora: Prinzipiell konnen alle dista-
len Radiusfrakturen mit der VA-LCP
Volaren Distalen Zwei-Sdulen-Radi-
usplatte versorgt werden. Am besten —
und auch sinnvollsten — geeignet sind
jedoch komplexe intraartikulare dis-
tale Radiusfrakturen vom Typ C3, wo
es darauf ankommt, die Frakturfrag-
mente mit den distalen Schrauben ent-
weder zu fassen oder Gelenkknorpel-
tragende Fragmente abzustiitzen.

Worin liegen die Vorteile einer Osteo-
synthese gegeniiber einer konservati-
ven Versorgung?

R.Arora: Es besteht Einigkeit dariiber, dass
alle instabilen distalen Radiusfrakturen
beim jungen und aktiven Patienten ope-
rativ versorgt werden sollten. Durch die
offene Reposition und volare Verplattung
konnen intraartikulire Stufen behoben,
das Lingenverhaltnis und die Anatomie
des distalen Radioulnargelenks und der
dorsopalmare Winkel rekonstruiert wer-
den. Begleitverletzungen, wie beispiels-

JATROS | Seite 6

weise eine Ruptur des skapholuniren
Bandapparates, konnen bei der operati-
ven Versorgung diagnostiziert (Arthro-
skopie) und mitversorgt werden. Durch
die Wiederherstellung der Handgelenks-
anatomie wird die Grundlage fur das
Erreichen einer guten Handgelenks-
beweglichkeit und fiir das Vermeiden
der radiokarpalen Arthrose geschaffen.
Beim sportlich aktiven Patienten mit
hohem funktionellem Bedarf korreliert
die Anatomie mit dem funktionellen Er-
gebnis. Beim geriatrischen Patienten mit
geringem Aktivititsgrad und niedrigem
funktionellem Bedarf hingegen sollte die
operative Versorgung kritisch bedacht
werden. In zahlreichen Studien wurde
bestatigt, dass bei alteren Patienten keine
Korrelation zwischen der Handgelenks-
anatomie und Handgelenksfunktion be-
steht. Eine gewisse Fehlstellung wird von
alteren Patienten aufgrund von verdnder-
ten Belastungsmustern im Alltag gut tole-
riert. Es gibt jedoch auch iltere Patienten
mit hohem funktionellem Anspruch. Ab-
hingig von der geografischen Lage, der
sozialen Schicht und auch den eventuell
vorhandenen Begleiterkrankungen haben
geriatrische Patienten einen unterschied-

R. Arora, Innsbruck

lich hohen Aktivititsgrad. Es gilt also,
praoperativ gemeinsam mit dem Patien-
ten das Operationsrisiko gegeniiber dem
Vorteil der operativen Versorgung abzu-
wigen und sich dann fiir eine Therapie-
form zu entscheiden.

Ein weiterer Vorteil der operativen
Versorgung ist auch die frithere Mo-
bilisierung. Konservativ werden kom-
plexe distale Radiusfrakturen bis zu 5
Wochen ruhiggestellt. Die physikalische
Therapie kann somit erst nach dieser
Zeit beginnen.

Abb. 1a + 1b: 1a) Pra OP ap.; 1b) pra OP seitlich

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 3/14



Abb. 3a, 3b und 3c: 3a) Intraoperativ midkarpal SL-Bandruptur; vom Midkarpalgelenk sieht man auf die fraktu-
rierte Radiusgelenksflache. Mit der Optik gelangt man intraoperativ vom Midkarpalgelenk ins Radiokarpalgelenk;
3b) intraoperativ radiokarpal mit Stufe; 3c) intraoperativ radiokarpal nach Reposition

Wie lasst sich die Operationstechnik
beschreiben und worin liegen die
Vorteile?

R. Arora: Durch die Moglichkeit der
variablen winkelstabilen Besetzung der
distalen Schrauben hat der Chirurg die
Moglichkeit, diese Schrauben je nach
Fraktursituation zu platzieren. Somit
kann beispielsweise die volare Platte
trotz einer sehr peripheren Fraktur pro-
ximal der Watershed-Linie angebracht
werden und mit den ansteigenden va-
riablen winkelstabilen Schrauben das
distale Fragment stabilisiert und dor-
sal das Gelenk abgestiitzt werden. Der
Chirurg hat die Freiheit, die Schrauben
variabel — entsprechend der Fraktursi-

Abb. 4a + 4b: 4a) Ausheilungsbild ap.; 4b) Aushei-
lungsbild seitl.
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tuation — einzubringen und muss nicht
den von der Platte vorgegebenen Win-
kel verwenden.

Wodurch unterscheidet sich die Radius-
platte von vergleichbaren Platten?

R. Arora: Die Verblockung der variab-
len winkelstabilen Schrauben beruht
auf einem Gewinde-Gewinde-Konzept.

Wie gestaltet sich die postoperative
Versorgung? Wie rasch kann mobilisiert
werden?

R. Arora: Stabil versorgte einfache dis-
tale Radiusfrakturen konnen ohne
postoperative Immobilisierung nach-
behandelt werden. Komplexe intraar-
tikuldre distale Radiusfrakturen mit
kleinen Frakturfragmenten und Frak-
turen mit Begleitverletzungen erfor-
dern je nach Stabilitdt der Versorgung
eine postoperative Ruhigstellung von
bis zu 3 Wochen. Im Vergleich dazu
ist bei der konservativen Behandlung
eine Gipsruhigstellung von bis zu §
Wochen notwendig.

Muss die Platte nach zwei Jahren wie-
der entfernt werden oder verbleibt sie
in situ?

R. Arora: Es hingt von der Lage der
Platte ab, ob sie postoperativ entfernt
werden sollte. Distal der Watershed-

RADIUSFRAKTUR B

Linie angebrachte Platten fithren sehr
oft zu Beugesehnenirritationen und
sollten je nach Frakturheilung frithest-
moglich entfernt werden. Die durch-
schnittliche Zeit bis zu Beugeseh-
nenrupturen bei distaler Plattenlage
betragt 4 Monate. In dieser Zeit sollte
dann auch eine Kontrolle geplant wer-
den. Auch streckseitig die Radiuskor-
tikalis Uiberragende distale Schrauben
konnen zu Strecksehnenirritationen
fihren und im schlimmsten Fall zu
Strecksehnenrupturen.

Bei jlingeren Patienten empfehlen wir
routinemifSig eine Implantatentfer-
nung. Eine neuerliche Fraktur bei lie-
gender Platte entsteht meist am pro-
ximalen Plattenende und erschwert
dann die operative Versorgung. Bei
alteren Patienten mit nicht storender
Plattenlage und ohne Strecksehnen-
symptomatik kann die volar ange-
brachte Platte in situ belassen werden.
Diese Patienten sollten jedoch iiber
die Symptome der Beuge- und Streck-
sehnenirritationen aufgeklart werden.

Wie viele Patienten haben Sie bereits
mit diesem Plattensystem versorgt?
Wie sind lhre persoénlichen Erfahrungen
damit?

R. Arora: Wir haben zwischen 2010
und 2013 insgesamt 378 distale Radi-
usfrakturen mit der VA-LCP Volaren
Distalen = Zwei-Saulen-Radiusplatte
mit insgesamt guten Ergebnissen ver-
sorgt. Unsere radiologischen und kli-
nischen Ergebnisse werden in Kiirze
publiziert. Bei komplexen intraarti-
kuldren Frakturen sollte sehr streng
auf die Plattenlage geachtet werden.
Ungentigende Reposition fithrt zu ei-
ner beugeseitig abstehenden Platte,
welche wiederum zu Beugesehnenir-
ritationen fithren kann. Durch die
Moglichkeit der variablen Besetzung
der Schrauben kann es leicht zu intra-
artikuldren Schraubenlagen kommen.
Durch genaue intraoperative Ront-
genkontrollen konnen diese Kompli-
kationen vermieden werden. [

Vielen Dank fiir das Gesprach!

Unser Interviewpartner:

Ass.-Prof. PD Dr. Rohit Arora

Teamchef Hand und Ellbogen an der
Universitatsklinik ftr Unfallchirurgie Innsbruck
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Bl HANDGELENKSARTHROSE

Handgelenksendoprothese auch bei
schwer geschadigten Handgelenken
als Alternative zur Arthrodese?

In der Behandlung von posttraumatischen Handgelenksarthrosen

hat sich die endoprothetische Versorgung inzwischen behauptet. In
tiber 80% der Fille wird eine Besserung der Schmerzzustinde und
der funktionellen Beweglichkeit erreicht. In Fillen mit schwer ge-
schadigten Gelenken und Dysfunktion wird auch die Totalarthrodese
empfohlen. Durch die Weiterentwicklung der Implantate, verbesserte
Biomechanik und reduzierte OP-Morbiditat kann jedoch auch in die-

sen Fillen auf Endoprothesen zuriickgegriffen werden.

Hintergrund

Posttraumatisch arthrotisch verdnder-
te Handgelenke werden hidufig durch
partielle oder komplette Arthrodesen
oder durch eine ,,proximal row car-
pectomy“ behandelt. Als Alternative
steht die endoprothetische Versorgung
zur Verfuigung. Seit den 1960er-Jahren
wird diese regelmifSig eingesetzt. Als
grofser Vorteil dieser Methode gilt die
Erhaltung der Beweglichkeit. Bessere
Ergebnisse korrelieren mit der Weiter-
entwicklung der Fixation der distalen
Komponente sowie der geringeren Re-
sektion des distalen Radius, die mit
der Einfithrung der neueren Generati-
onen von Implantaten einherging. So
gelang es, die OP-Morbiditat deutlich
zu senken.

In Bezug auf Schmerzlinderung zei-
gen Studien im Vergleich zur to-
talen Arthrodese grofSteils gleich-
wertige Ergebnisse, auch wenn die
Wahrscheinlichkeit der kompletten
Schmerzfreiheit bei der Arthrodese
als etwas hoher eingeschitzt wird.
Die Patientenzufriedenheit zeigt je-
doch durchwegs gleiche Ergebnisse.

JATROS | Seite 8

Auch in Bezug auf die Komplika-
tionsrate konnen keine relevanten
Unterschiede festgestellt werden.
Dies gilt besonders fiir Implanta-
te der neueren Generationen, wo-
bei hier noch keine Langzeitstudien
vorliegen. In mittelfristigen Unter-
suchungen zeigten sich jedoch Os-
teolysezonen im Schaftbereich, die
jedoch keine Klinik auslésten. Uber
die Atiologie und Folgen dieser Ly-
sezonen konnen derzeit noch keine
Aussagen aus der Literatur abgeleitet
werden. Hier miissen Langzeitergeb-
nisse abgewartet werden.

Der Hauptvorteil liegt jedoch eindeu-
tig im Erhalt der Beweglichkeit. Selbst
in schweren Fillen kommt es postope-
rativ durchwegs zu einer Verbesserung
der ,,range of motion“, wobei es keine
Rolle spielt, ob die Ursache der Arth-
rose posttraumatisch oder degenerativ
bedingt ist.

Das und die geringe Komplikations-
rate neuerer Generationen von En-
doprothesen in Bezug auf Instabilitdt
und Infekt sowie die gute Uberlebens-
rate von 90-100% (iiber einen in der

S. M. Froschauer, Linz

Literatur angegebenen Nachuntersu-
chungszeitraum von 5 Jahren) zeigen,
dass die Handgelenksendoprothese
auch bei schweren Fillen der post-
traumatischen Arthrose in Betracht
gezogen werden sollte.

Eigene Ergebnisse

An der Abteilung fir Unfallchirurgie
und Sporttraumatologie des Allge-
meinen Krankenhauses der Stadt Linz
wurden in den letzten 3 Jahren 27 Pro-
thesen vom Typ RE-MOTION (SBi —
Small Bone Innovations) implantiert.
Hauptindikationen waren posttrau-
matische Arthrosen bei SLAC- und
SNAC-Wrist. Die Nachbehandlung
erfolgt standardisiert mittels zweiwo-
chiger Ruhigstellung auf einer Schiene
und anschlieender konsequenter Er-
gotherapie. Radiologische Kontrollen
erfolgen nach 2, 4 und 12 Wochen,
danach im Halbjahresrhythmus.

Die Ergebnisse waren durchwegs zu-
friedenstellend. Sowohl in Bezug auf
die Schmerzen als auch auf die Beweg-
lichkeit konnte in siamtlichen Fallen
eine Besserung erreicht werden. Es

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 3/14



kam zu einer Lockerung und zu drei
radialen Impactionsyndromen, die je-
weils nach sekundirer Osteophyten-
abtragung zu Schmerzfreiheit fithrten.
Die Lockerung fihren wir auf eine
tbermifSige Belastung zuriick, da der
Patient nach der Implantation weiter-
hin einer schweren manuellen Tatig-
keit nachging. In einem Fall kam es
am Radius zu Lysezonen, die jedoch
klinisch stumm blieben und weiter be-
obachtet werden. Die Patientenzufrie-
denheit war hoch, alle Patienten wiir-
den den Eingriff wiederholen lassen.

Fallbeispiel 1

L

Abb. 1: Patient 1

HANDGELENKSARTHROSE

Ein 56-jihriger mannlicher Patient [ DR (RS DR

wurde nach einem Sturz aus 6 Metern
Hohe in den Schockraum eingeliefert.
Neben ausgedehnten knochernen Be-
ckenverletzungen zeigte sich auch eine
perilunire Luxationsfraktur links, die
nach operativer Stabilisierung des Be-
ckens offen reponiert und verspickt
wurde. Die Nachbehandlung gestalte-
te sich komplikationslos — nach 6 Wo-
chen erfolgten die Metallentfernung
und der Beginn ergotherapeutischer
MafsSnahmen. Zu diesem Zeitpunkt
zeigten sich radiologisch anatomische
Verhiltnisse.

Initial zeigte sich in der Therapie auch
eine Besserung der Beweglichkeit,
doch radiologisch konnte eine zuneh-
mende Subluxation des Mondbeines
beobachtet werden. Aufgrund der Be-
gleitverletzungen und der damit ver-
bundenen Rehabilitationsmafinahmen
wurde zu diesem Zeitpunkt auf einen
weiteren operativen Eingriff verzich-
tet und konservativ weiterbehandelt.
6 Monate postoperativ zeigten sich
jedoch eine aufgehobene Beweglich-

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 3/14

VAS 6 3
DASH 79,5 50
Flexion/Extension 10-0-10 35-0-30
Radial-/UInarduktion 5-0-15 15-0-30

Tab. 1: Untersuchungsergebnisse von Patient 1

keit des Handgelenkes mit starkem
belastungsabhingigem Schmerz und
ausgepragte Arthrosezeichen, die eine
operative Sanierung notwendig mach-
ten. Aufgrund des dringlichen Wun-
sches des Patienten, die Beweglichkeit
des Handgelenkes zu erhalten bezie-
hungsweise zu verbessern, wurde die
Implantation einer Handgelenkspro-
these vom Typ RE-MOTION einer
Arthrodese vorgezogen. Nach zwei-
wochiger Ruhigstellung in der Schie-
ne wurde mit Ergotherapie begonnen.
Ein Jahr postoperativ prisentierte sich
der Patient mit einem deutlich verbes-
serten Ergebnis in simtlichen Unter-
suchungskriterien. Die radiologische
Abschlussuntersuchung bot reizlose
Verhiltnisse (Tab. 1).

Fallbeispiel 2

Eine 30-jahrige Patientin stellte sich in
der Spezialambulanz vor. Es bestand der
Zustand nach mehreren Voreingriffen
aufgrund einer SLD rechts. Nach fehl-
geschlagener SL-Rekonstruktion waren
eine Radiusverkiirzungsosteotomie und
eine SLC-Arthrodese sowie nach einem
mehrjahrigen Intervall eine Lunatumex-
stirpation erfolgt. Zwischen dem Letzt-
eingriff und der Vorstellung in der Am-
bulanz lagen 5 Jahre, in denen sich eine
ausgepragte Radiokarpalarthrose ausge-
bildet hatte. Klinisch imponierte ein bei-
nahe steifes Handgelenk mit ausgeprig-
tem Ruhe- und Belastungsschmerz. Die
Aktivitdten des tdglichen Lebens waren
massiv beeintrachtigt. Die Patientin war
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Abb. 2: Patient 2

praoperativ postoperativ

VAS 9 2
DASH 97 60
Flexion/Extension 10-0-10 30-0-30
Radial-/Ulnarduktion 5-0-5 15-0-30

Tab. 2: Untersuchungsergebnisse von Patientin 2

inzwischen seit einem Jahr arbeitsunfa-
hig und dadurch auch psychisch stark
belastet.

Bei der Therapieplanung wurde auf-
grund der Vordergriindigkeit  der
Schmerzzustinde die totale Arthrodese
in Betracht gezogen. Da fur die Patien-
tin allerdings auch eine Wiedererlangung
der Beweglichkeit wichtig war, wurde
auch in diesem Fall eine endoprotheti-
sche Versorgung gewihlt.

Nach zweiw6chiger Ruhigstellung und
konsequenter Ergotherapie tiber mehre-
re Monate zeigten sich deutliche Verbes-
serungen von Schmerz und Bewegungs-
ausmafS. Obwohl der DASH-Score mit
60 Punkten nach 15 Monaten noch hoch
erscheint, ist die Patientin wieder in den
Arbeitsalltag integriert und mit dem Er-
gebnis subjektiv hochzufrieden (Tab. 2).

Diskussion
Die Ergebnisse der beiden prisentierten
Fille zeigen, dass selbst bei vermeintli-

chen Indikationen fiir Arthrodesen des
Handgelenks die Moglichkeit der endo-
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prothetischen Versorgung im Hinterkopf
behalten werden sollte. Der Patient ist
tiber Vor- und Nachteile der einzelnen
Therapieoptionen aufzuklaren. Zum ei-
nen gelingt es, wie auch in Studien be-
legt, eine Schmerzreduktion im mit der
Arthrodese vergleichbaren Ausmafs zu
erreichen, zum anderen besteht die Mog-
lichkeit, auch die Bewegungsfihigkeit zu
erhalten beziehungsweise zu verbessern.

Dennoch sollten Eingriffe bei derarti-
gen Indikationen nur in Zentren durch-
gefithrt werden, die mit der Technik
entsprechend vertraut sind und eine
addquate Nachbehandlung bieten kon-
nen. Speziell in Hinblick auf die fehlende
Datenlage Langzeitergebnisse betreffend
bedarf es einer sorgfiltigen Aufklarung
der Patienten, einer exakten prioperati-
ven Analyse der individuellen Anforde-
rungen des Patienten und entsprechen-
der Indikationsstellung.

Fazit
Insgesamt kann gesagt werden, dass

die Endoprothetik auch bei schweren
Arthrosezustanden im Handgelenk

gute Ergebnisse zeigt und als Alterna-
tive zur totalen Fusion gesehen werden
kann und soll. Eine uneingeschriankte
Empfehlung kann aber aufgrund feh-
lender Langzeituntersuchungen zum
jetzigen Zeitpunkt noch nicht gegeben
werden. [
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Niedermolekulare Heparine -
empfohlen in der Thromboseprophylaxe

Die internationale ACCP-Guideline empfiehlt aktuell niedermolekulare Heparine
(NMH) zur Thromboseprophylaxe. Fiir allgemeinchirurgische Eingriffe bei Patienten
mit mittlerem Thromboembolierisiko (etwa 3%), welche kein hohes Risiko fiir groBe
Blutungen aufweisen (Grad 2B), werden NMH ebenso empfohlen wie bei ortho-
padischen chirurgischen Eingriffen. Die Aussage beschrankt sich nicht nur auf elektive
chirurgische Hift- oder Kniegelenksersatzoperationen, sondern umfasst z.B. auch
chirurgische Eingriffe nach einer Hftfraktur (Grad 18B). !

Bemiparin — DAS niedermolekulare Heparin mit entscheidenden Vorteilen
Unter den NMH sticht ein Wirkstoff hervor: Bemiparin — in Osterreich unter den
Handelsnamen IVOR® und IVORAT® bekannt — ist das NMH der 2. Generation.
Es weist die langste Halbwertszeit (5,3 Stunden) unter den NMH auf und hat auch
das beste Verhaltnis von Antifaktor-Xa zu Antifaktor lla (8:1).%3 Diese Eigenschaften
kénnen im Vergleich zu anderen NMH ein giinstigeres Wirksamkeits-und Sicher-
heitsverhaltnis bewirken.2

Die Wirksamkeit von Bemiparin wurde in klinischen Studien an dber 11.000 Pati-
entinnen aller Altersklassen nachgewiesen,* in der Praxis wurde der Wirkstoff be-
reits an nahezu 16 Mio. Patienten prophylaktisch und therapeutisch angewendet.®
Zudem ist IVOR® das einzige NMH, welches 2 Stunden pra- und 6 Stunden post-
operativ angewendet werden kann.® Durch einen postoperativen Start der Throm-
boseprophylaxe kann das Risiko fir spinale Hdmatome bei riickenmarksnahen
Anéasthesien deutlich verringert werden.’

‘ Thromboseprophylaxe

IVOr:

Bemiparin
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Servus Osterreich!

IVOR®/ IVORAT® - patientenfreundlich und 6konomisch

Hématome und Ekchymosen zdhlen zu den haufigsten Nebenwirkungen nach
s.c.-Injektionen. Unter der Anwendung von IVOR® (1 x taglich s.c.) zeigen sich jedoch
signifikant weniger lokale Reaktionen an der Injektionsstelle.® Der Gkonomische
Vorteil: Mit IVOR® und IVORAT® steht lhnen Bemiparin als kostengtinstige Alter-
native fiir die Thromboseprophylaxe und antithrombotische Therapie zur Verfiigung.’

" ACCP Guideline (9. Auflage 2012), Gordon H et al: CHEST 2012; 141(2)(Suppl): 75-47S

2 Planés A: Expert Opin Pharmacother 2003, 4: 1551-61

2 Sénchez-Ferrer CF: Drugs 2010, 70 Suppl2: 19-23

* Abad Rico Jl et al: Drugs 2010; 70 Suppl2: 25-33

% Periodic Safety Update Report, April 2013/2014

¢ Austria Codex Fachinformation 2013/2014

7 Abad Jl et al: Arch Orthop Trauma Surg 2007, 127: 665-70

8 Navarro-Quilis A et al: J Thromb Haemost 2003; 1: 425-32

9 Osterreichisches Warenverzeichnis, Stand: 08/2014. Preisvergleich nach Tagesdosis (KP). Thromboseprophylaxe
(hohes Risiko): IVOR® (3.500 IE/10 Stk.), Lovenox® (40 mg/10 Stk.), Fragmin®(5.000 EI/10 Stk.), Fraxiparin®
(0,4 mi/10 Stk.). Antithrombotische Therapie (bei einer 65 kg schweren Person): IVORAT® (7.500 IE/10 Stk.),
Lovenox® (60 mg/10 Stk., 2 x tagliche Verabreichung), Fragmin®(12.500 IE/5 Stk.), Fraxiparin (0,6 ml/10 Stk.,
2 x tagliche Verabreichung).

ivor

Weitere Informationen:
MMag. Belinda Raback

Bemiparin
G.L. Pharma GmbH
1 ® Schlossplatz 1, 8502 Lannach
Ivorat Tel.: 03136/ 825 77-270
Bemiparin E-Mail: belinda.raback@gl-pharma.at

Antithrombotische Therapie

Iivorat

Bemiparin

DAS niedermolekulare Heparin
mit entscheidenden Vorteilen!

¢ Einziges NMH, welches 2 h pra- und 6 h post-OP verabreicht
werden kann'

o Bestes Verhaltnis Anti-F Xa : Anti-F lla (= 8 : 1)*
* 1 x tagliche Gabe s.c. - sicherer Schutz fiir 24 Stunden’

* Signifikant weniger lokale Reaktionen’
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' Austria Codex Fachinformation 2013/2014 ? Giccone M et al. Vascul Pharmacol 2014; 19.pii:1537-1891 ? Fachinformation IVOR®, Stand 10/2013 * Navarro-Quilis A et al. J Thromb Haemost. 2003;1(3):425-32
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Schlusselbeinfrakturen —
einfach und elastisch operieren

Schliisselbeinfrakturen zihlen zu den haufigsten Verletzungen der oberen
Extremitit. Sie werden meist durch einen Sturz auf den gestreckten Arm ver-
ursacht. Oft konnen die Briiche konservativ behandelt werden. Eine deutliche
Dislokation der Frakturfragmente oder eine nicht beherrschbare Schmerzsym-
ptomatik erfordern jedoch eine operative Therapie. Und hier beginnt die He-
rausforderung fiir den Traumatologen. Plattenosteosynthesen bringen oft ein
kosmetisch unbefriedigendes Ergebnis, intramedullare Osteosynthesen haben
bei der Implantation auch erfahrene Operateure schon vor Probleme gestellt.

Dr. Eduard Sporer, Leiter der Abtei-
lung fir Unfallchirurgie am Landes-
klinikum Korneuburg-Stockerau, hat
in Zusammenarbeit mit der Firma
Hofer-medical eine Losung gefunden.
Der Hofer Clavicula Pin (HCP) ist fiir
die minimal invasive Implantation ge-
eignet, hat ein Spezialgewinde fur ver-
einfachtes Einbringen sowie bessere
Lagefixierung und kann als statische
oder dynamische Variante gewihlt
werden.

Herr Primarius Sporer, wie sind Sie auf
die Idee des Clavicula Pins gekommen?

E. Sporer: Ich war schon immer be-
mitht, minimal invasive Operations-
techniken anzuwenden, und habe
deshalb auch bei zu operierenden
Klavikulafrakturen die elastische
Schienung mit einem intramedulla-
ren Federnagel forciert. Gerade bei
jungen Patienten und bei Frauen ist
jedoch der ,Markraum*“ der Klavi-
kula so eng, dass das Einbringen ei-
nes Rushpins oft sehr schwierig ist.
Des Weiteren hat der Federnagel den
Nachteil, dass speziell bei Stiickbrii-
chen die Linge nicht fixierbar ist.
Aufgrund dieser Probleme habe ich
mir Gedanken gemacht und dann in
Zusammenarbeit mit der Firma Ho-
fer diesen Clavicula Pin entwickelt,
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der einerseits technisch sehr leicht
einbringbar ist und andererseits auch
eine Langenstabilisierung der Fraktur
ermoglicht.

Was ist das neue Prinzip des HCP? Ein
Ende des Pins ist als Bohrspitze ausge-
fiihrt, das andere als Gewinde ...

E. Sporer: Den Clavicula Pin gibt es in
zwei Ausfithrungen: als dynamischen
Stift mit einer Gewindespitze und als
statischen Stift mit einer Doppelge-
windeausfithrung. Beide Pins sind aus
Titan, mit speziell elastischen Ma-
terialeigenschaften, sodass sie sich
der Form des Markraumes anpassen,
und sie haben eine selbstschneidende
Gewindespitze mit einem speziellen
Design und einem abgerundeten Fith-
rungsspitzenfortsatz. Beide Stifte ha-
ben am hinteren Ende eine Bohrspit-
ze, um auch ein indirektes Einbringen
tber die Fraktur in ante- oder retro-
grader Technik zu ermoglichen. Der
statische Clavicula Pin hat zusitzlich
zum Spitzengewinde im hinteren, di-
ckeren Teil des Pins ein zweites Ge-
winde, um hier eine Lingenfixation
der Fraktur zu gewihrleisten.

Wie begegnen Sie der Gefahr, mit dem
Bohrerende aus dem Markraum heraus-
zubohren?

E. Sporer, Korneuburg-
Stockerau

E. Sporer: Die Pinspitze besteht aus ei-
nem konischen, etwa drei Zentimeter
langen Gewinde mit einem abgerunde-
ten Spitzenfortsatz. Dies ermoglicht ei-
nerseits ein leichtes Vortreiben des Pins
iiber die Fraktur und andererseits wird
durch die abgerundete Fithrungsspitze
das Perforieren der Kortikalis durch
den Pin verhindert. Deshalb habe ich
diesen Stift auch ,elastischen Gewin-
dekriechstift* genannt.

Wann verwenden Sie die statische
(HCPs) und wann die dynamische
(HCPd) Variante?

E. Sporer: Ich personlich verwende hau-
figer den statischen Clavicula Pin, weil
mit diesem auch komplexere Frakturen
mit Biegungskeilen und Stiickbriichen
lingenstabil fixiert werden konnen.
Fiir einfache Querfrakturen oder kurze
Schrigfrakturen verwende ich den dy-
namischen Pin.

Der Clavicula Pin erméglicht viele
verschiedene OP-Techniken, retrograd,
antegrad, gedeckt ... Welche Variante
bevorzugen Sie?

E. Sporer: Alle Klavikulafrakturen
versorge ich mit dem Clavicula Pin
minimal invasiv. Bei einfachen Frak-
turen bringe ich den Pin direkt iiber
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einen medialen oder laterodorsalen
Zugang ein, nach Aufbohren der
Kortikalis und geschlossener Repo-
sition der Fraktur. Bei komplexeren
Frakturen bevorzuge ich die indirekte
Stifteinbringung tiber eine Mini-open-
Inzision iiber der Fraktur, wobei der
Stift meistens nach dorsal mithilfe der
Bohrspitze ausgebohrt wird und dann
nach offener Reposition der Fraktur
wieder {iiber die Fraktur zuriickge-

dreht wird.

Wie gehen Sie mit intermediaren Frag-
menten um?

E. Sporer: Intermedidre Fragmente re-
poniere ich schonend, ohne sie zu de-
periostieren bzw. den Muskelansatz
abzulésen, und fixiere sie — wenn not-
wendig — mit resorbierbaren Fadencer-
clagen. Bei Stiickbriichen, die im mitt-
leren Bereich instabil sind, verwende
ich gelegentlich auch nicht resorbier-
bare Cerclagen.

hofer

MEDICAL SOLUTIONS

Hofer GmbH & Co KG

JAHNSTRASSE 10-12
A-8280 FURSTENFELD

TEL: +43 (0)3382/53388
FAX: +43 (0)3382/53093

Wie sieht die Nachbehandlung aus, und
wann kann lhrer Erfahrung nach der Pin
wieder entfernt werden?

E. Sporer: Die Patienten sind meist
schon am ersten postoperativen Tag
sehr beschwerdearm und koénnen be-
reits entlassen werden. Patienten mit
einfachen Briichen werden funktio-
nell, ohne Ruhigstellung behandelt,
die Bewegung wird schmerzabhingig
freigegeben, die Abduktion im Schul-
tergelenk auf 90 Grad limitiert. Bei
komplexen Mehrfragmentbriichen und
incomplianten Patienten wird postope-
rativ fur zwei bis drei Wochen ein ab-
nehmbarer Verband angelegt.

Die Metallentfernung erfolgt nach
radiologischer Konsolidierung ubli-
cherweise zwischen dem vierten und
sechsten Monat. Falls der Pin die Haut
irritiert, reicht mir fiir die Metallentfer-
nung eine gute Kallusbildung aus, die
Fraktur muss noch nicht vollstindig
durchbaut sein.

office@hofer-medical.com
www.hofer-medical.com
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Was ist lhr Fazit nach einer
Anwendungsdauer von 5 Jahren?

E. Sporer: Der Clavicula Pin wurde im
November 2009 zur Anwendung frei-
gegeben. Seit diesem Zeitpunkt sind
europaweit uber 1.800 Klavikula-
frakturen mit diesem Stift behandelt
worden. Es wurden 1.100 HCPs und
731 HCPd implantiert. Schon daran
erkennt man, dass die Vorteile dieses
Stiftes von vielen Kollegen geschatzt
werden, auch auflerhalb Osterreichs. m

Vielen Dank fiir das Gesprach!
Das Interview fuhrte Dr. Axel Kramer

Unser Gesprachspartner:

Prim. Dr. Eduard Sporer

Leiter der Abteilung fur Unfallchirurgie am
Landesklinikum Korneuburg-Stockerau
www.holding.lknoe.at
www.hofer-medical.com

minimalinvasive
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Dupuytren’sche Kontraktur

Injizierbare Kollagenase aus Clostri-
dium histolyticum — eine Alternative

zur operativen Behandlung?

Die Dupuytren’sche Kontraktur stellt eines der haufigsten Krank-
heitsbilder dar, mit denen ein Handchirurg konfrontiert wird. Eine
Vielzahl von Behandlungsmoglichkeiten wurde in den letzten Jahren
beschrieben. Als Goldstandard gilt weiterhin die offene Fasziektomie.

Mit der Einfihrung von injizierbarer
Kollagenase (Xiapex®) kam die Hoff-
nung auf, in Zukunft auf offene Ver-
fahren verzichten zu konnen und eine
echte Alternative zu anderen minimal
invasiven oder konservativen Verfah-
ren, wie etwa der Nadelfasziotomie,
zur Verfiigung zu haben. Doch auch
die chemische Fasziotomie hat ihre
Grenzen, wie im Folgenden aufgezeigt
wird. Dennoch betrachten wir die
Kollagenasebehandlung bei korrekter
Indikationsstellung als hervorragende
Erginzung zur bestehenden Behand-
lungspalette. Neben der Methode der
minimal invasiven Fasziotomie sind
dies vor allem die Nadelfasziotomie
und die Applikation von Kollagenase
aus Clostridium histolyticum.

Hintergrund

Der Morbus Dupuytren stellt eine
benigne fibroproliferative  Storung
von Kollagenfasern dar, die vorzugs-
weise die Palmarfaszie betrifft, typi-
sche Knotchen- und Strangbildungen
hervorruft und so die Handfunktion
durch Kontrakturen relevant beein-
trachtigt. Am hdiufigsten betroffen
sind Ring- und kleiner Finger. Trotz
umfassender Studien ist uber die ge-
naue Pathogenese und die Atiologie
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nur sehr wenig bekannt. Lediglich eine
genetische Disposition ist allgemein
anerkannt. Hauptsachlich betroffen
sind dltere mannliche Patienten aus
Nordeuropa. In China und Afrika ist
die Krankheit selten. So liegt die Pra-
valenz in Skandinavien bei etwa 9,4%
fur mannliche Patienten gegeniiber
2,8% fiir weibliche Patienten.

Therapie

Eine Heilung fir die Dupuytren’sche
Erkrankung ist nicht bekannt. Simt-
liche Behandlungsmethoden zielen
lediglich auf Reduktion der Kontrak-
turen und eine damit einhergehende
Verbesserung der Handfunktion ab.

Die operative Behandlung mit subto-
taler Fasziektomie stellt derzeit noch
den Goldstandard dar, obwohl sich
alternative Methoden, wie etwa die
Nadelfasziotomie und eben die Appli-
kation von Kollagenasen, inzwischen
vermehrter Beliebtheit erfreuen. Seit
2010 ist die Kollagenase aus Clostri-
dium histolyticum auf dem Markt.

Die enzymatische Fasziotomie wurde
erstmals 1965 durch Bassot beschrie-
ben, wobei hier noch Hyaluronidase
verwendet wurde. Erst 1995 wurden
klinische Studien mit Kollagenase

S. M. Froschauer, Linz

begonnen. Hurst und Badalamente
entwickelten in Stony Brook, New
York, die injizierbare Substanz, die
sich aus zwei Enzymen des Clostridi-
um histolyticum zusammensetzt und
denaturierend auf die hauptsichlich
im Dupuytren-Strang vorkommenden
Kollagenarten I und IIT wirkt. In meh-
reren Multicenterstudien konnte in
der Folge die Wirkung der Substanz
nachgewiesen werden.

Die besten Ergebnisse sind bei Kon-
trakturen des Metacarpophalangeal-
gelenkes von 20 bis 100° und des pro-
ximalen Interphalangealgelenkes von
20 bis 80° bei gut tastbarem Strang
beschrieben. Diese Zustinde stellen
auch die Hauptindikation dar. Zuletzt
erweiterte sich die Indikation auch auf
mehrere vorliegende Stringe.

Die gefurchtetste Komplikation stellt
die Beugesehnenruptur dar, da die
Kollagenase auch zu einer Denaturie-
rung von Kollagen im Sehnengewebe
fithrt. Diese tritt jedoch duflerst sel-
ten auf (0,56%). Deutlich haufiger
kommt es zu Schwellungen, Lymph-
angitiden, Schmerzen im Injektions-
bereich und Blutungen, die jedoch
im Regelfall keine weitere Therapie
erfordern. In Abhingigkeit vom Kon-
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trakturgrad kommt es fast regelmifSig
(bis zu 15%) zu Hautlazerationen,
die ebenfalls zumeist konservativ be-

handelbar sind.

Aufgrund des relativ kurzen Zeitrau-
mes seit Einfiihrung der Technik gibt
es noch keine grofleren publizierten
Studien tber Langzeitergebnisse und
Rezidive. In zuletzt vorgestellten Da-
ten der amerikanischen Gesellschaft
fiir Handchirurgie zeigten sich jedoch
in Abhingigkeit von den Ausgangs-
kontrakturen 4-Jahres-Rezidivraten
von bis zu 42,1%, bei PIP-Gelenken
gar bis 61,6%, wobei allerdings le-
diglich 10% dieser Rezidive operativ
behandelt werden mussten.

Eigene Ergebnisse

Unser Patientenkollektiv umfasst 30
Personen mit Morbus Dupuytren
(28 Minner, 2 Frauen; 47-93 Jahre,
$72,9) (Tab. 1). Es wurden lediglich
singuldre Strange behandelt. Dabei
waren in 14 Fillen der 5. Strahl, 11-
mal der 4. Strahl sowie 3-mal der 3.

Strahl und 2-mal der Daumen betrof-
fen. 23-mal war eine MCP-Kontrak-
tur der Grund fur die Behandlung,
7-mal das proximale Interphalange-
algelenk. In 17 Fillen lag Stadium 1
vor, 7-mal Stadium 2. Weitere 6 Fille
zeigten ein fortgeschrittenes Stadium
3, wobei hierbei ausnahmslos der 3.
Strahl betroffen war, hauptsichlich
im PIP-Gelenk. Die Injektion erfolgte
durch zwei Chirurgen. Am Folgetag
wurde die Aufdehnung in Lokalan-
asthesie durchgefithrt. Standardisiert
erfolgte die Nachuntersuchung nach
2, 7 und 28 Tagen. Der Nachunter-
suchungszeitraum erstreckt sich tber
einen Zeitraum von 4 bis 14 Monaten

(87,6).

Die Nachbehandlung erfolgt durch so-
fortige Bewegungstherapie. Bei hohe-
ren Stadien (ab Stadium 3) wird eine
Nachtschiene angepasst. Insgesamt

konnte bei samtlichen Patienten eine
Besserung der Handfunktion erreicht
werden. Eine gesonderte Untersu-
chung der verschiedenen betroffenen
Gelenke zeigte ein deutlich besseres

N=30 MCP @ Stadium | Stadium | Stadium | PIP = Stadium @ Stadium | Stadium
1. Strahl 2 2 0 0 0 0 0 0
3. Strahl 3 3 0 0 0 0 0 0
4. Strahl 10 8 2 0 1 1 0 0
5. Strahl 8 2 5 1 6 1 0 5
Gesamt 23 15 7 1 7 2 0 5
Tab. 1
N=30 MCP | Stadium | Stadium  Stadium | PIP Stadium | Stadium Stadium
0 1 2 (1 1 2
1. Strahl 2 2 0 0 0 0 0 0
3. Strahl 3 3 0 0 0 0 0 0
4. Strahl 10 10 0 0 1 1 0 0
5. Strahl 8 6 2 0 6 1 5 0
Gesamt 23 21 2 0 7 2 5 0
Tab. 2
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Ergebnis bei betroffenen MCP-Ge-
lenken gegentiber den PIP-Gelenken
sowie auch ein besseres Ergebnis in
Abhingigkeit vom betroffenen Strahl
(Tab. 2).

In 21 Fillen gelang es, das Stadium
0 zu erreichen. Dieses Ergebnis zeig-
ten samtliche Patienten, die ein be-
troffenes MCP im 3. oder 4. Strahl
aufgewiesen hatten, unabhingig vom
Grad der Kontraktur. Lediglich am
5. Strahl gelang in der Gruppe der
MCP-Gelenke in 2 Fillen keine voll-
stindige Auflosung der Kontraktur,
wobei eine deutliche Besserung um
zumindest 45° erreicht werden konn-
te. In der Gruppe der betroffenen
PIP-Gelenke konnte nur in 2 Fillen
eine Verminderung der Kontraktur
auf Stadium O erreicht werden, wobei
dies einmal am 4. Strahl und einmal
am 5. Strahl gelang. In den anderen
Fillen konnte zwar auch eine deut-
liche Besserung erreicht werden, es
blieb jedoch eine Restkontraktur im
PIP-Gelenk zuriick.

In allen Fillen traten nur geringe Ne-
beneffekte auf. 5 Patienten zeigten lo-
kale Reaktionen auf die Injektion, 2
Patienten klagten uber voriibergehen-
de Schwellungszustinde der Hand. In
12 Fillen traten geringgradige Blutun-
gen und Flissigkeitsansammlungen
auf. Bei 5 Patienten kam es bei der
Aufdehnung zu Hautdefekten, wobei
jeweils der 5. Strahl (4x PIP, 1x MCP)
betroffen war. Keine dieser Nebener-
scheinungen bedurfte invasiver Be-
handlungen. Simtliche Hautdefekte
konnten komplikationsfrei konserva-
tiv ausbehandelt werden.

Die Patientenzufriedenheit war auffal-
lend hoch. Samtliche Patienten, auch
jene, die keine vollstindige Losung
der Kontrakturen erfuhren, waren mit
dem Ergebnis zufrieden. Im Rahmen
der Nachuntersuchung zeigten sich
jedoch bei 3 Patienten beginnende Re-
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zidive. Dies traf vor allem jene Patien-
ten, deren Behandlung linger zuriick-
lag. Bei 2 Patienten war das PIP des
5. Strahls, bei einem das MCP des S.
Strahls betroffen.

Abb. 1 und 2: Patientenbild, MCP-Kontraktur

Abb. 3 und 4: Patientenbild, PIP-Kontraktur

Diskussion

Grundsitzlich stellt die Behandlung
des Morbus Dupuytren mittels Kol-
lagenaseinjektion eine gute Alter-
native zur operativen Therapie dar.
Ausschlaggebend fiir das Ergebnis
ist jedoch die korrekte Patientenaus-
wahl; speziell bei Kontrakturen des 5.
Strahls und betroffenen PIP-Gelenken
kann von keiner vollstindigen Auf-
16sung der Kontraktur ausgegangen
werden. Die Ursachen hierfiir sehen
wir in einer Verkiirzung der Band-
und Kapselstrukturen, die durch die
langfristige Stellung des Gelenks be-
dingt ist und durch die Kollagenase
nicht behoben werden kann.

Die Komplikationsrate ist gering, der
operativen Behandlung ebenbiirtig.
Hautdefekte treten bei hohergradigen
Kontrakturen fast regelmiflig auf,
konnen in der Regel aber konservativ
behandelt werden. Die Rehabilitati-
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onszeit ist gegeniiber der offenen Fas-
ziektomie deutlich verkiirzt. Dies ist
sowohl fir jingere Patienten, die in
den Arbeitsbetrieb eingebunden sind,
wichtig wie auch fir altere Patien-

ten, um die Rekonvaleszenzzeit zu
verkiirzen. Zudem konnen allgemei-
ne Komplikationen eines operativen
Eingriffes verhindert werden. Dem-
gegeniiber steht die in neueren Stu-
dien beschriebene hohe Rezidivrate
(bis zu 35,6% im MCP sowie 61,1%
im PIP im 4-Jahres-Verlauf; Hotch-
kiss 2013), die sich auch in unserem
Patientenkollektiv nachweisen lisst.
Bisher war allerdings bei keinem Pa-
tienten eine operative Revision notig.
Aus diesem Grund empfehlen wir
konsequente ergotherapeutische Be-
handlung nach dem Eingriff.

Uber die Verwendung der Kollagena-
se bei Rezidiven liegen bisher keine
ausreichenden Studiendaten vor. Da-
her sollte man bei solchen Patienten
zuriickhaltend sein. FEinen weiteren
Nachteil stellen die Kosten dar, da bis
zum gegenwirtigen Zeitpunkt keine
Abrechnung nach dem LKF-Schema
moglich ist.

Conclusio

Die Injektion von Kollagenase aus
Clostridium histolyticum ist fir ein
ausgewihltes Patientenkollektiv si-
cher eine Alternative zur klassischen
Fasziektomie, Voraussetzung ist aber
eine exakte Indikationsstellung be-
ziiglich des betroffenen Strahls und
Gelenkes. Zwar kann die Kollage-
nasebehandlung die urspringlich
euphorischen Erwartungen nicht
vollstindig erfullen und die offene
Fasziektomie als Goldstandard nicht
verdringen, stellt aber im geeigne-
ten Fall eine hervorragende Behand-
lungsalternative dar. [
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Wundversorgung in
Osterreich optimierbar

Derzeit leiden rund 400.000 Osterreicher an einer chronischen Wunde, jedoch werden nur 14% optimal versorgt.
Diesem Problem widmet sich die Initiative Wund?Gesund! und lud erstmals zu einer Informations- und Diskussi-
onsveranstaltung. Zahlreiche Vertreter der heimischen Wund- und Verbandstoffindustrie diskutierten zusammen
mit Experten aus der Gesundheitsbranche tiber Optimierungsmaglichkeiten im Wundmanagement.

Eklatante Defizite in der Wundversorgung

Rund 5% der Osterreicher laborieren an einer chro-
nischen Wunde. Bei einer optimalen Versorgung
ware ein Verbandwechsel mindestens dreimal pro
Woche erforderlich (das ergibt 62,5 Mio. Verband-
wechsel/Jahr). Mit 5,67 € pro Verband ergeben sich
umgerechnet auf 400.000 Betroffene jahrliche Kos-
ten von 345 Mio. €. Allerdings beziehen nationale
Gesundheitseinrichtungen nur Verbandmaterial im
Wert von 50 Mio. € pro Jahr. Das bedeutet, dass
nur 14% der Wundpatienten in Osterreich opti-
mal versorgt sind. Gerald Gschldssl, der Sprecher
der Initiative, appelliert, dieses Defizit umgehend
zu beheben, und betont, dass mit einer modernen
Wundversorgung sowohl eine kostenoptimierte
Versorgung mit geringeren Folgekosten als auch
eine nachhaltig beschleunigte Behandlung erzielt
werden kénnen.

Drei zentrale Grundsétze zur Verbesserung

Dr. Silvia Tirk, Leiterin der Abteilung fiir Qualitat
im Bundesministerium fir Gesundheit, betonte
die Vielzahl der geplanten Verbesserungen im
Rahmen der Gesundheitsreform. Fir sie gelten
drei zentrale Grundsatze fiir die Optimierung der
Behandlungsqualitat: erstens die Pravention durch
Offentlichkeitsarbeit, zweitens ein Therapieplan als
die ursichliche Aufgabe der Arzte und drittens eine
multiprofessionelle Therapie durch eine klare Fest-
stellung der Zustandigkeiten und eine Qualitats-
messung der Behandlungsergebnisse.

Interdisziplindre Versorgungszentren

Die Wiener Patientenanwaltin Dr. Sigrid Pilz nann-
te als groBte Risikogruppe fiir chronische Wunden
Patienten mit Diabetes mellitus. Die Versorgung ei-
nes Diabetikers kostet pro Jahr rund 20.000 €, die
eines Diabetikers mit Beinamputation rund 80.000
€. Zwei von drei Amputationen sind durch Préven-
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Abb. 1: v. . n. r. Gerald Gschloss| (Initiative Wund?Gesund!), Dr. Klaudia Sandholzer (Hauptverband), Dr. Silvia
Turk (BMG), Prim. Univ.-Prof. Dr. Albert Tuchmann (Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie) und Mag. Philipp
Lindinger (Initiative Wund?Gesund!)

tion und sachgerechte Behandlung vermeidbar. ,Es
braucht eine interdisziplindre Versorgung am ,best
point of service', so Pilz. Sie begriiBt daher die im
Rahmen der Gesundheitsreform geplanten Versor-
gungszentren, wo sich ein interdisziplindres Team
um die Patienten kiimmern soll. In diesen Zentren
sollen auch sogenannte ,community nurses” eine
zentrale Rolle spielen, die nach internationalem
Vorbild fiir Wundversorgung, Patientenschulung,
und -begleitung zustandig sind.

Strukturen zur Preisgestaltung

Einigkeit herrschte darin, dass es an Strukturen und
Richtlinien im finanziellen Bereich fehle. Verbesse-
rungswiirdig ist auch das derzeit uniibersichtliche
Refundierungssystem bei den Krankenkassen. Au-
Berdem wurde betont, dass Investitionen in die
Forschung essenziell fiir die Qualitatssteigerung
der Patientenversorgung sind. ,Eine innovative

Wundversorgung st langfristig betrachtet meist
kostengiinstiger und steigert die Lebensqualitat
der Betroffenen. Dieses Bewusstsein ist fir eine
nachhaltige Preispolitik basierend auf einem fairen
Preis-Leistungs-Verhaltnis essenziell*, so Mag. Phi-
lipp Lindinger, AUSTROMED-Geschéftsfiihrer.

Uber Wund?Gesund!

Die Initiative Wund?Gesund! wurde im vergange-
nen Jahr von Mitgliedern der AUSTROMED-Bran-
chengruppe Verbandstoffe gegriindet und vertritt
die Anliegen der Branche. Ziel ist es, iber Méglich-
keiten einer modernen Wundversorgung aufzukla-
ren und das Patientenwohl zu verbesser. ]

Bericht: Christa Preschitz, BA

Quelle: Diskussionsveranstaltung von
Wund?Gesund!, 28. Mai 2014, Wien
www.wund-gesund.at

© Initiative Wund?Gesund!/Anzenberger-Fink
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AUVA

AUVA startet dsterreichweite
Kampagne gegen Handverletzungen

Uber 41% aller Arbeitsunfalle haben eine Handverletzung zur Folge. Die Hand ist das wichtigste Werkzeug
des Menschen. Ziel der AUVA-Kampagne , Hande gut, alles gut” ist, die Zahl der Handverletzungen dauer-
haft zu senken und — sollte dennoch ein Unfall geschehen — das Wissen (iber die Erste-Hilfe-MaBnahmen zu

verbessern. Die Kampagne wird von Herbst 2014 bis Ende 2015 durchgefiihrt.

Jugendliche und Manner bis 25 Jahre
besonders gefahrdet

Mit der Kampagne will die AUVA Arbeitgeber, Ar-
beitnehmer und Schiiler gezielt erreichen, veranderte
Rahmenbedingungen schaffen und das Bewusstsein
verander, aber auch die breite Offentlichkeit soll an-
gesprochen werden. Denn die Zahl der Freizeit- und
Sportunfalle mit Handverletzungen ist dreimal so hoch
wie jene der Arbeitsunfélle. Vor allem jugendliche Ar-
beitnehmer sind dabei eine wichtige Zielgruppe fir die
AUVA — da sie aufgrund geringerer Erfahrungswerte
und hoherer Risikobereitschaft ein dreimal héheres
Unfallrisiko fiir Handverletzungen haben (Tab. 1).
Auch bei Schilern hat jeder dritte Unfall, den ein
Schiiler in Osterreich erleidet, eine Handverletzung
zur Folge, wobei in mehr als 50% Ballsport ursach-
lich ist. Daher wird ein Schwerpunkt der Kampagne
auf dem Schulbereich liegen. Fiir die AUVA ist es ins-
gesamt ein wichtiges Anliegen, das Bewusstsein fiir
die Bedeutung von ,gesunden Handen" zu schaffen.
Denn eine Handverletzung kann nicht nur zu massiven
physischen Beeintrachtigungen wie eingeschrankter
Funktionalitét und im schlimmsten Fall zu einer Be-
hinderung, sondern auch zu psychischem Leid fiihren.

Copyright AUVA/Nesvadba

Abb. 1: DI Georg Effenberger (Leiter der Abteilung
fur Unfallverhtitung und Pravention, AUVA), General-
direktor Peter Vavken (AUVA), Matthias Miller (Etat
Director, Unique Werbeagentur)

Gefahrdete Berufe und Tatigkeiten

Insgesamt haben sich 2013 rund 39.000 Arbeits-
unfalle mit Handverletzungen ereignet. Handver-
letzungen entstehen durch handgefiihrte, nicht kraft-
betriebene Werkzeuge (Messer, Spritzen, Nadeln),
Baumaterialien (scharfe Blechkanten, Glas) und
durch Maschinen (Kreissdge). Die Branchen Metall-
verarbeitung, Bau sowie Hotel und Gastronomie wei-
sen dabei die hochsten Unfallzahlen auf. Haufigste

unter 25 12.039 24.042 50,07% 29,09
25 bis 34 9.264 21.742 42,61% 13,52
35 bis 44 7.442 19.341 38,48% 10,18
45 bis 54 7.466 20.666 36,13% 9,39
55 bis 64 2.360 7.460 31,64% 8,86
65 und dariiber 93 626 14,86% 11,02
alle Altersgruppen 38.664 93.877 41,19% 13,33

Tab. 1: Anerkannte Arbeitsunfalle (ohne Wegunfalle) von Erwerbstatigen nach Alter mit Handverletzung

2013
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Unfallursache generell sind Schnittverletzungen mit
Messern, aber auch Amputationen sind im Fokus
der Kampagne, wobei das Ziel ist, die Erste Hilfe bei
Amputationsversorgung sowie die Rehabilitation zu
verbessern.

Enorme gesamtwirtschaftliche Kosten

Die gesamtwirtschaftlichen Kosten von Handverlet-
zungen in Osterreich machen jahrlich ein Volumen
von 309 Mio. Euro aus. Davon entfallen auf die AUVA
146 Mio. Euro, den Rest tragen die Betriebe und der
offentliche Bereich. Die Kosten pro Arbeitsunfall mit
Handverletzungen liegen im Schnitt bei rund 7.780
Euro. Insgesamt waren 2013 rund 475.000 Kran-
kenstandstage als Folge von Handverletzungen zu
verzeichnen. Auf jeden Unfall entfallen dabei durch-
schnittlich 12,3 Krankenstandstage.

Die Kampagne

Die Kampagne wurde von der Werbeagentur Unique
entwickelt. Das Kampagnenlogo besteht aus zwei
Elementen: dem Warndreieck als bekanntem Symbol
fiir drohende Gefahr und der Hand, dem , Zielorgan”
der Kampagne.

Zusatzlich zur Medienkampagne hat die AUVA auch
MaBnahmen fiir die direkte Umsetzung in den Betrie-
ben sowie zahlreiche Informationsmaterialien entwi-
ckelt. Auch eine App zu Erster Hilfe und Versorgung
von Handverletzungen kann unter http://apps.auva.
at/handverletzungen heruntergeladen werden.

Seitens des Arbeitsinspektorats wird die Kampag-
ne der AUVA durch einen Kontroll- und Beratungs-
schwerpunkt mit dem Fokus auf Arbeitsunfélle
jugendlicher Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
unterstitzt. |

Bericht: Redaktion
Quelle: PK der AUVA, 8. September 2014
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Beweglichkeit

In Gber 10 Jahren klinischer Erfahrung in der volaren Osteosynthese
distaler Radiusfrakturen wurde die DVR-Platte stetig weiterentwickelt.

Das neue DVR Crosslock-System bietet gegentiber dem bisherigen
DVR-System ein fortschrittliches anatomisches Design, weiterentwickelte

Fixationsoptionen und ein schlankeres Instrumentarium.

Mit dem ePAK-Einmalsystem ist DVR Crosslock auch

als steril geliefertes Anwendungsset zum Einmalgebrauch erhaltlich.
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ECTES

ECTES — Weltkongress der Unfallchirurgen

Polytraumapatienten
optimal versorgen

Der diesjahrige Weltkongress der Unfallchirurgen in Frankfurt am Main fiihrte mehr als 1.500 Unfallchirurgen
aus Uiber 80 Landern zusammen. Auf dem Kongress diskutierten Experten unter anderem die Verbesserung
der Polytraumaversorgung nach Verkehrsunfallen.

,Der internationale Wissens- und Erfahrungs-
austausch Gber wirkungsvolle Ansatze und Kon-
zepte in der Schwerverletztenversorgung kann
dazu beitragen, die medizinische Versorgungs-
situation weltweit zu verbessern und die Zahl
der Verkehrstoten zu reduzieren”, so Prof. Ingo
Marzi, der als Kongressprasident den 15. Euro-
pean Congress of Trauma & Emergency Surgery
(ECTES) und den 2. World Trauma Congress lei-
tete. Laut dem ,Global Status Report on Road
Safety 2013" der Weltgesundheitsorganisation
(WHQ) sterben gegenwartig jahrlich 1,24 Millio-
nen Menschen im StraBenverkehr, Tendenz stei-
gend." Die medizinischen Versorgungssysteme
sind weltweit sehr unterschiedlich: Nach WHO-
Angaben stirbt ein lebensgefahrlich verletzter
Mensch in einem Land mit niedrigem Einkom-
men in 36% der Falle, in einem Land mit hohem
Einkommen dagegen in nur 6% der Falle.?

Um die Zahl der Unfalltoten zu reduzieren,
bedarf es Verbesserungen auf dem Gebiet der
Pravention mit verschiedenen Verkehrssicher-
heitsaktivitaten, aber auch auf dem Gebiet der
Unfallchirurgie beim Zugang zu Unfallzentren
und in der Qualitat der Traumazentren. Bei ei-
nem schwer verletzten Patienten hangt das
Uberleben, aber auch die Wiederherstellung
ganz wesentlich von einer durchgehenden Ver-
sorgungsstruktur ab, die nach erlittenem Un-
fall von der Primarrettung, dem Transport, der
Schockraumdiagnostik, der Schocktherapie, der
chirurgischen Behandlung und der Rehabilitati-
on bestimmt wird.

Gestiegene Uberlebensrate durch
vernetzte Versorgungsstrukturen

In Deutschland beispielsweise konnte die Mor-
talitdt von Schwerverletzten nach Daten des
TraumaRegister DGU® der Deutschen Gesell-
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schaft fiir Unfallchirurgie (DGU) in den letzten
20 Jahren von 20 auf 10% gesenkt werden. Die
Unfallversorgung wird in Deutschland iber so-
genannte Traumanetzwerke organisiert. Dabei
werden Unfallkliniken nach den im ,WeiBbuch
Schwerverletztenversorgung”  vorgegebenen
Versorgungs- und Qualitatsstandards  zertifi-
ziert und zu einem regionalen TraumaNetzwerk
DGU® zusammengeschlossen. Ziel der Initiative
TraumaNetzwerk DGU ist es, fiir jeden Schwer-
verletzten an jedem Ort in Deutschland die
gleiche und bestmégliche Uberlebenschance
sicherzustellen. Derzeit gibt es 45 zertifizierte
TraumaNetzwerke DGU mit 598 zertifizierten
Kliniken.

Laut Statistischem Bundesamt gab es 2013 in
Deutschland 3.338 Tote und 64.045 Schwer-
verletzte im StraBenverkehr.> Dabei zeigen die
Auswertungen aus dem TraumaRegister DGU,
dass ca. 16.000 der Schwerverletzten mehrfach
schwer und lebensgeféhrlich verletzt waren,
sodass sie Gber den Schockraum eines Trau-
mazentrums aufgenommen werden mussten.
,Mit dem TraumaRegister DGU haben wir ein
Instrument zur Qualitatssicherung an der Hand,
mit dem wir die Versorgungsprozesse beobach-
ten und letztendlich kontinuierlich verbessern
kénnen”, so Prof. Bertil Bouillon, Président der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie.

1 immpr Lesgani o

Verkiirzung der Diagnostikzeiten

Weitere Auswertungen des TraumaRegister DGU
zeigen, dass es in Deutschland in den letzten
10 Jahren zu einer deutlichen Verkirzung der
Diagnostikzeiten gekommen ist. Wahrend das
Notfall-CT 2002 nach rund 38 Minuten nach
Eintreffen des Schwerverletzten im Schockraum
vorlag, sind es heute im Durchschnitt nur noch
21 Minuten. Im Jahresbericht 2012 des Trau-
maRegisters DGU wird die Ganzkérper-CT-Rate
mit 71,8% beziffert. , Die durch das ,WeiBbuch
Schwerverletztenversorgung’, die S3-Leitlinie
Polytrauma und das TraumaNetzwerk DGU ini-
tilerten Strukturverbesserungen haben entschei-
dend dazu beigetragen, dass die Wege zu den
verschiedenen Diagnostikverfahren sehr kurz
sind. Das spart im Notfall unter Umstanden le-
bensrettende Minuten”, so Prof. Reinhard Hoff-
mann, Generalsekretar der DGU. ]

Literatur:
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Fachserie 8, Reihe 7

Quelle:

ECTES

27. Mai 2014
Frankfurt am Main

Information:

www.ectes2014.org
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www.traumanetzwerk-dgu.de
www.traumaregister.de
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50. Jahrestagung

Therapeutisches Potenzial von Stammzellen in

der posttraumatischen Phase

Einleitung

Himorrhagisch-traumatischer Schock (HTS) und
anschliefende Reperfusion gehen oft mit einer ge-
neralisierten Entziindungsreaktion und Organ-
funktionsstorungen einher. Eine daraus resultie-
rende mogliche Komplikation ist das multiple Or- 2
ganversagen (MOF), welches eine der haufigsten
Todesursachen in der Intensivklinik ist. Aktueller
Literatur zufolge haben mesenchymale Stammzel-
len sowohl antiinflammatorische als auch zytopro-
tektive Eigenschaften. Diese immunmodulierenden Eigen-
schaften konnten sich in der Folge vorteilhaft auf das frithe
Entziindungsgeschehen in der posttraumatischen Phase nach
HTS auswirken und damit das Entstehen von MOF positiv
beeinflussen. Das Ziel dieser Studie war, das therapeutische
Potenzial von systemisch verabreichten Fettstammzellen
(»adipose-derived stem cells“, ASCs) in einem klinisch rele-
vanten HTS-Modell in Ratten zu untersuchen.

Methodik

Anisthesierte mannliche Sprague-Dawley-Ratten wurden
einem HTS mit Laparatomie und anschlieSender Reperfu-
sion ausgesetzt. Der Blutdruck (,mean arterial pressure®,
MAP) wurde auf 30-35mmHg gesenkt und bis zur Dekom-
pensation bzw. bis zum Erreichen der erwiinschten Schock-
parameter (Laktat >50mg/dl, Basendefizit von >-11 mg/dl,
pH <7,25) gehalten. Das Reperfusionsregime simulierte eine
inaddquate priahospitale Reperfusionsphase (MAP bei 50-55
mmHg fir 40 Minuten, das stellt den Transport vom Unfall-
ort bis ins Spital dar) gefolgt von einer addquaten hospitalen
Reperfusionsphase (60 Minuten, MAP zum Ausgangswert)
und einem daran anschlieSenden 28-tigigen Beobachtungs-

8000+ ALT IF Vehikel
-0~ ASCs
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Abb. 1: Alanin-Aminotransferase (ALT), gemessen in der Kontrollgruppe (Vehikel, n=6)
und in der mit Stammzellen (ASCs, n=7) behandelten Gruppe zu Beginn des Versuchs
(Baseline, BL), nach Ende der Reperfusion (EOR) sowie 24 und 48 Stunden (h) nach
Schock (MW+SEM, *p <0,05)
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C. Penzenstadler, Wien

zeitraum. Zwanzig Minuten nach dem Beginn der
Reperfusion erhielten die Tiere intravenos 2x1076
ASCs (n=7; ASCs-Gruppe) oder Vehikel (n=6; Kon-
trollgruppe). Blutproben wurden jeweils zu Beginn
des Versuchs (Baseline, BL), nach Ende der Reper-
} fusion (EOR) sowie 24 und 48 Stunden (h) nach
? Schock entnommen.

Ergebnisse

Die im Plasma gemessenen Marker fiir Zellschidi-
gung, Kreatinkinase und Laktatdehydrogenase stiegen in bei-
den Gruppen bis zu 24 Stunden nach Schock an, jedoch ohne
Unterschied zwischen der mit ASCs behandelten und der un-
behandelten Gruppe (41.724 vs. 17.375 U/l und 22.280 vs.
18.352 U/l) und erreichten nach 48 Stunden wieder in bei-
den Gruppen den Ausgangswert. Die Leberfunktionsstorung,
gemessen an der Alanin-Aminotransferase (ALT), zeigte am
Ende der Reperfusion signifikant niedrigere Werte in der mit
ASCs behandelten Gruppe (1194176 vs. 2458+400 U/,
p=0,05). Weiters stiegen in beiden Gruppen die ALT-Werte
bis zu 24 Stunden an und zeigten nach 48 Stunden wieder
eine riicklaufige Tendenz (Abb. 1). Der durch den HTS indu-
zierte Anstieg von Plasma-Kreatinin zeigte keinen Unterschied
zwischen den Gruppen, weder bei Reperfusionsende noch
nach 24 und 48 Stunden. In der durch den Schock bedingten
Immunantwort konnte kein signifikanter Unterschied bei IL-
10- und MCP-1-Werten zwischen den Gruppen nachgewie-
sen werden. Jedoch waren deutlich verringerte IL-6-Werte im
Plasma der mit ASCs behandelten Gruppe nach 48 Stunden
ersichtlich (77,1+46,1 vs. 422,3+184,9pg/ml, p=0,061). Zu-
sitzlich konnte die 28-tigige Uberlebensrate in der mit ASCs
behandelten Gruppe erhoht werden (100% vs. 57%).

Schlussfolgerung

Die systemische Administration von Stammzellen kann die
frithe durch HTS verursachte Leberschidigung sowie spatere
Entziindungsreaktionen in Ratten verbessern. Es ist somit
Gegenstand weiterfithrender Studien, diese Beobachtungen
durch eine Erhohung der Versuchsanzahl zu bestitigen und
ferner zu kldren, ob dieses therapeutische Potenzial auf den
Stammzellen selbst oder den von ihnen sezernierten Media-
toren beruht.
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Ludwig-Boltzmann-Institut fur Experimentelle und Klinische Traumatologie,
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Prahospitale Thorakostomie bei Polytraumapatienten und ACDC —-
Erfahrungen bei der Ungarischen Luftrettung

Einleitung

In der Fachliteratur nimmt die Zahl der Artikel
zu, die tiber nicht erfolgreiche Nadeldekompres-
sionen und tiber Komplikationen der Thoraxdrai-
nage berichten. Gleichzeitig verbreitet sich die
einfache Thorakostomie, die mit IPPV-Beatmung
kombiniert ist.

In den ERC-Guidelines wird betont, dass nach
einem korrekt ausgefiihrten BLS so schnell wie
moglich die ,reversiblen Ursachen“ (4H und
HITS) uiberpriift und beseitigt werden sollen. Bei
internistischen Patienten soll also BLS ein Zeitge-
winn sein. Bei CPR-bediirftigten Traumapatienten
bleibt BLS ineffektiv, bis wir die reversiblen Ur-
sachen beseitigt haben, weil jeder traumatisch ver-

Auch wird immer hiufiger betont, dass bei re-
animationsbediirftigen Traumapatienten eine
Thorakostomie als Erstes durchzufithren ist, um
die reversiblen Ursachen fiir den Kreislaufstillstand noch
vor dem Beginn des BLS (,,basic life support®) zu beseiti-
gen. Unser Artikel mochte die Vor- und Nachteile der ver-
schiedenen Methoden beschreiben und die Ergebnisse bei
der Ungarischen Luftrettung aufzeigen, wo wir die prihos-
pitale Thorakostomie vor drei Jahren eingefiihrt haben und
seitdem als Standard durchfiihren.

Prahospitale Thorakostomie

Unser Ziel im Jahr 2011 war es, eine sichere Methode ein-
zufiithren, mit der wir die gute Oxigenisation beatmeter
Thoraxverletzter sichern konnen. In der Fachliteratur sind
zunehmend mehr Berichte tiber Komplikationen oder nicht
ausreichende Resultate bei der Nadeldekompression publi-
ziert worden, daher haben wir uns entschieden, nach Aus-
bildung aller Arzte die Thorakostomie als Standard einzu-
fihren.

Bei der Ungarischen Luftrettung behandelten wir zwischen
August 2009 und Dezember 2013 ca. 2.600 Schwerver-
letzte, davon wurden 117 wegen eines schweren Thorax-
traumas intubiert und beatmet.

Vor der endgiiltigen Einfithrung unserer neuen SOP fiihrten
wir ein Audit durch und jeder Eingriff wurde im Kranken-
haus nachverfolgt. Dieser Zeitraum erstreckte sich von
April 2011 bis Dezember 2012. In diesem Zeitraum ver-
folgten wir insgesamt 47 Verletzte nach und von Janner
2013 bis Mirz 2014 fuhrten wir weitere 33 Eingriffe durch.

ACDC (,,acute chest decompression in
out of hospital traumatic cardiac arrest”)

Noch vor wenigen Jahren galten Verletzte mit Kreislauf-
stillstand als ,nicht wiederbelebbare“ Gruppe. Die ver-
schiedenen Richtlinien waren nicht eindeutig und manch-
mal widerspriichlich.

Heute sehen wir diese Patienten ganz anders und es wer-
den Patienten mit penetrierenden und stumpfen Traumata
immer hidufiger mit Erfolg wiederbelebt.

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 3/14
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ursachte Kreislaufstillstand mit einer oder meh-
reren dieser Ursachen im Zusammenhang steht.
Also miissen wir in diesen Fillen erst die rever-
siblen Ursachen Hypoxie, Hypovolimie, Herzbeuteltam-
ponade und Spannungspneumothorax beseitigen, damit der
BLS effektiv wird.

Ergebnisse

Nach Ausbildung unserer Arzte und Sanititer fithrten wir
die neue SOP ein.

Zwischen 1. Janner 2012 und 1. Jinner 2014 haben wir
insgesamt 94 Thorakostomien durchgefihrt, davon 43 bei
wiederbelebungsbediirftigen Patienten. Der ROSC (,,return
of spontaneus circulation®) bei diesen Patienten lag bei
13,9% (n=6). Bei den nicht reanimationsbediirftigen Pati-
enten, bei denen wir wegen einer schweren Thoraxverlet-
zung und Spannungspneumothorax eine Thorakostomie
durchgefihrt hatten, wurden im Krankenhaus weder ein
Spannungspneumothorax noch andere Komplikationen wie
Blutungen oder septische Komplikation festgestellt. Bei der
Nachkontrolle der Patienten, die einer Nadeldekompres-
sion unterzogen worden waren, war der Spannungspneu-
mothorax bei Ubergabe noch in 17,2% vorhanden.

Schlussfolgerung

Die bei der Ungarischen Luftrettung eingefithrte prahospi-
tale Thorakostomie bei Polytraumapatienten ist eine sichere
Alternative zur Nadelthorakostomie. Bei der traumatischen
Reanimation ist die ROSC-Rate deutlich hoher als ohne
Thorakostomie.

L. Gorove*, L. Hetzman*, P. Temesvari**, A. Soti**, J. Nyeki**
*Ungarische Luftrettung GmbH ** Ungarischer Landesrettungsdienst
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Die traumatische Reanimation — Epidemiologie, Pitfalls und Notwen-
digkeit eines Reanimationsalgorithmus

Einleitung

Die traumatische Reanimation stellt mit ca. 3%
aller Schwerverletzten einen seltenen Notfall
dar. Der Nutzen einer traumatischen Reanima-
tion wird aufgrund zweifelhafter Uberlebens-
chancen und Prognose kontrovers diskutiert.
Den wesentlichen Unterschied zum Herz-Kreis-

mata signifikant haufiger obduziert wurden
(100% vs. 48%, p=0,01). Als Ursache des trau-
matischen Herz-Kreislauf-Stillstandes konnte in
48% eine Hypovolamie, in 13% ein Spannungs-
pneumothorax, in 13% eine Hypoxie und in
10% eine Perikardtamponade nachgewiesen
werden. In 12% konnte keine definitive Ursa-
che zugeordnet werden. Als Pitfalls konnten in

lauf-Stillstand aus innerer Ursache stellt die
Tatsache dar, dass ohne kausale Therapie der
reversiblen Ursachen eines traumatischen Herz-
Kreislauf-Stillstandes mit keinem Wiedereintritt eines
spontanen Kreislaufes zu rechnen ist. Ein internationaler
Algorithmus zur Abhandlung einer traumatischen Reani-
mation oder Training existiert aktuell nicht.

Methodik

Wir analysierten prospektiv 51 schwer verletzte Patienten
mit traumatischer Reanimation im Zeitraum von 2007
bis 2012, die in unserem Zentrum behandelt wurden, be-
ziiglich Outcome, Ursachen und Management, welche an-
hand der Notarztprotokolle, Patientenakte und Obduk-
tionsprotokolle ausgewertet wurden. Die statistische Aus-
wertung erfolgte deskriptiv und exploratorisch durch
einen Gruppenvergleich mittels Mann-Whitney-U-Test
(p-Wert <0,095).

Ergebnisse

Das mittlere Alter betrug 46 Jahre, 82% waren mannlich.
Der mittlere ISS lag bei 4716 und der PTS bei 44+24
Punkten. In 80% lag ein stumpfer Traumamechanismus
vor. Der mittlere Glasgow Coma Score (GCS) priklinisch
betrug 7+5 Punkte, die durchschnittliche Rettungszeit
56+18min. 45% der Patienten wurden in der Priklinik
und 77% (n=39) in der Klinik reanimiert. Priklinisch
wurden 1,5+2,7mg und klinisch 3,9+9,6mg Adrenalin ap-
pliziert. Im Durchschnitt trat ein Kreislauf nach 12+9min
Reanimation priklinisch wieder ein. In 66% wurde eine
PEA, in 30% Asystolie und in 4% Kammerflimmern bei
praklinischem Herz-Kreislaufstillstand nachgewiesen. Pa-
tienten mit penetrierendem Trauma waren signifikant jiin-
ger, hatten einen hoheren pH-Wert bei Einlieferung (6,9
vs. 6,1; p=0,01) und in der Klinik wurde bei ihnen hau-
figer eine Notfallthorakotomie durchgefiihrt (p=0,04).
71% (n=36) der Patienten verstarben, 29% (n=15) wur-
den lebend aus der Akutklinik entlassen (2%: GOS 2;
19%: GOS 3; 6%: GOS 4; 2%: GOS 5). Die Obdukti-
onsrate lag bei 58% (n=21/36), wobei penetrierende Trau-
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29% ein priklinisch nicht entlasteter Span-
nungspneumothorax, in 26 % eine nicht stabili-
sierte instabile Beckenverletzung und in 2% eine
nicht gestillte externe Blutung nachgewiesen werden. Nur
in einem Fall lag eine potenziell vermeidbare Todesursa-
che vor.

Schlussfolgerungen

29% unserer Patienten uberlebten einen traumatischen
Herz-Kreislauf-Stillstand, wobei 8% mit guter Lebens-
qualitit (GOS 4/5) entlassen werden konnten. Somit stellt
der Herz-Kreislauf-Stillstand nach Unfall per se keine aus-
weglose Situation dar. Entgegen anderen Studien konn-
ten wir in unserem urbanen Patientenkollektiv keinen
Einfluss des Traumamechanismus (stumpf/penetrierend)
auf das Uberleben nachweisen, wobei Patienten mit
stumpfen Traumata die Klinik mit einem signifikant
schlechteren pH-Wert erreicht hatten.

Oben dargestellte Managementfehler bekraftigen aus un-
serer Sicht die Notwendigkeit eines traumatischen Re-
animationsalgorithmus und einer standardisierten Aus-
bildung zur Verbesserung des Outcomes unserer Pati-
enten. Hier steht vor allem die Integration der potenziell
lebensrettenden invasiven MafSnahmen in einen Reani-
mationsalgorithmus, unter Beachtung der haufigsten Ur-
sachen fiir den traumatischen Herz-Kreislauf-Stillstand,
im Vordergrund.

Autoren:
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Spiegeln Standardgerinnungsbefunde (Quick und aPTT) die Thrombin-
generierung bei Traumapatienten tatsachlich ausreichend wider?

Einleitung

Trauma stellt die hiufigste Todesursache in den
ersten 4 Lebensdekaden dar. Bei etwa einem Drit-
tel aller Schwerverletzten sind unstillbare, diffuse
Blutungen mafSgeblich fiir die Frithmortalitat ver-
antwortlich. In der Literatur finden sich Daten, die
zeigen, dass anhand von Standardgerinnungstests
(SGTs) wie Quick-Wert, INR oder aPTT bei 25—
35% aller Schwerverletzten bereits bei Schock-
raumaufnahme Gerinnungsstorungen nachgewie-
sen werden.! Interessanterweise wurden SGTs ausschliefSlich
zur Diagnose einer suffizienten Antikoagulation entwickelt
und evaluiert. Uber die Wertigkeit dieser Testverfahren bei
der Diagnose der Komplexitit einer Trauma-induzierten Ge-
rinnungsstorung (TIC) liegen erstaunlicherweise keine pro-
spektiven Daten vor.2 Der Einfluss von Gerinnungsinhibi-
toren, wie Antithrombin III oder Protein S/C, fliefst in die
Messung von SGTs nicht ein. Ein zeitgleiches Absinken von
Gerinnungsaktivatoren und -inhibitoren kann somit auch bei
pathologischen SGTs mit einer normalen oder sogar gestei-
gerten Thrombingenerierung (TG) in der initialen Trau-
maphase einhergehen. Das initiale Gewebstrauma kann tiber
die Freisetzung von Mikropartikeln und ,tissue factor® zu
einem weiteren prokoagulatorischen Stimulus fithren. In ei-
ner aktuellen Studie unserer Arbeitsgruppe konnte keine Kor-
relation von Thrombinbildung zu Verletzungsschwere nach-
gewiesen werden.’

Ziel dieser prospektiven Studie war, das endogene Throm-
binpotenzial von Traumapatienten unmittelbar nach Auf-
nahme im Schockraum (SR) zu messen und mit den korre-
spondierenden Werten von SGTs zu korrelieren.

Methodik

SGTs sind Teil der Routinediagnostik bei Schockraumauf-
nahme. Zusitzlich werden 3ml Citratblut abgenommen, zen-
trifugiert und bei —80 °C gelagert. Zu einem spiteren Zeit-
punkt wird endogenes Thrombinpotenzial (ETP) mithilfe des
Calibrated Automated Thrombogram (Thrombinoscope BV,
Maastricht, Niederlande) gemessen.

Ergebnisse

97 schwerverletzte, vorwiegende minnliche (87,5%) Pati-
enten wurden in die Studie eingeschlossen. Das mediane Al-
ter lag bei 42 (25,5-54,5) Jahren, der mediane ISS dieser Pa-
tienten betrug 25 (16-41). Es konnten keine signifikanten
Korrelationen zwischen dem endogenen Thrombinpotenzial
und Quick oder aPTT gefunden werden (r2=0,06 bzw. 0,05).

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 3/14
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Schlussfolgerungen

Standardgerinnungstests spiegeln das endogene
Thrombinpotenzial nicht ausreichend wider. Ge-
rinnungsinhibitoren und -aktivatoren konnen we-
der in ihrem Potenzial noch in ihrer Korrelation zu-
einander mithilfe der SGTs abgeschatzt werden.
Eine gezielte Gabe von Gerinnungsfaktoren oder
»fresh frozen plasma“ ist anhand von SGTs nicht
moglich. Therapeutische Interventionen, die zu ei-
ner Steigerung der Thrombingenerierung fiihren,
wie die Gabe von Prothrombin-Komplex-Konzentraten oder
rekombinantem Faktor VIIa, sollten daher, aufSerhalb einer
Reversierung vom Vitamin-K-Antagonisten, nicht anhand
von Standardgerinnungstests gesteuert werden.

Literatur:
" Brohi K et al: Acute traumatic coagulopathy. J Trauma 2003, 54: 1127-30

2 Haas T et al: Usefulness of standard plasmatic coagulation tests in perioperative
haemostasis management — is there any evidence? Br J Anaesth 2014, in press.

3 Dunbar NM et al: Thrombin generation in trauma patients. Transfusion 2009,
49: 2652-60

4 Schéchl H et al: Endogenous thrombin potential following hemostatic therapy with
4-factor prothrombin complex concentrate: a 7-day observational study of trauma
patients. Crit Care 2014; 18R: 147
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Auditierungsprozess zur Einstufung als tiberregionales Traumazentrum:
unmittelbare und nachhaltige Effekte auf die Struktur und Prozessqualitat

Hintergrund

Die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(DGU) hat mit Beginn 2006 ein Konzept zur Ein-
richtung von Kliniknetzwerken fiir die Schwer-
verletztenversorgung entwickelt. Das ,, WeifSbuch
Schwerverletztenversorgung“ der DGU definiert
in diesem Kontext die strukturellen Anforderun-

Jl -

Durchfithrung von Qualititszirkeln. Diese sind
nachhaltig zu etablieren. Obwohl das Kursformat
des European Trauma Course (ETC) als geeig-
netes Muster fiir fallorientiertes Teamtraining be-
reits breite Anerkennung gefunden hat, erscheint
ein erginzendes internes, auf die Spezifika des
Hauses abgestiitztes Training zusitzlich erforder-

lich.

gen an die teilnehmenden Kliniken im Sinne der
Strukturqualitdt. Die S3-Leitlinie Polytrauma/
Schwerverletztenbehandlung dient als Grundlage
fir die Behandlungsabldufe bzw. Arbeitsprozesse. Ein ex-
ternes Auditierungsverfahren stellt ferner sicher, dass alle
an der Schwerverletztenversorgung teilnehmenden Kliniken
— entsprechend ihrer Versorgungsstufe als lokale, regionale
oder tiberregionale Zentren — die gleichen apparativen, per-
sonellen, strukturellen und prozessualen Voraussetzungen
erfullen.

Einleitung

Das AUVA-Unfallkrankenhaus Salzburg hat sich im April
2014 erfolgreich dem externen Audit zur Feststellung der
Einstufung als tiberregionales Traumazentrum unterzogen.
In einer nachfolgenden Analyse sollten unmittelbare und
vermeintlich nachhaltige Effekte des Auditprozesses iden-
tifiziert werden.

Methodik

Im Rahmen des Audits wurden 94 Positionen uberprift.
Bei mehr als 30 Teilaspekten waren Dokumente, SOPs, Ver-
fahrensanweisungen bzw. Protokolle hinterlegt. Zusitzlich
wurden post hoc die Auswirkungen des Auditprozesses auf
die Struktur und Prozessqualitit des Unfallkrankenhauses
kategorisiert und hinsichtlich ihrer Nachhaltigkeit beur-
teilt.

Ergebnisse

1. Awareness: Der Auditprozess fiihrt zu einer unmittel-
baren Awareness-Steigerung fiur alle Teilprozesse der
Schwerverletztenversorgung. In diesem Kontext wurden
u.a. 3 Teilprozesse neu identifiziert, fiir die bislang keine
Regelung bestand: Regelung der Angehorigenbetreuung;
Feedback-Option fiir Rettungsdienste und Patienten; Op-
timierung der Patientenidentifikation.

2. Prozessoptimierung: Eine weitere Prozessoptimierung er-
fordert zusatzliches Teamtraining und die regelmafSige
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3. Problemantizipation: Im Rahmen der Audit-
vorbereitung wurden Ausnahmeszenarien disku-
tiert und Losungsstrukturen erarbeitet; z.B. Backup-Logis-
tik fiir medizinische Gerate; Neuregelung des Einsatzplans
bei einem Massenanfall von Verletzten.

4. Zieldefinition: Fiir das Re-Audit in 3 Jahren sind die Op-
timierung der Behandlungspfade sowie die Einrichtung
tberregionaler Qualititszirkel das fihrende Projekt.

Schlussfolgerung

Die Teilnahme an dem Auditverfahren ist ein geeignetes In-
strument, um eine interne Qualitdtsverbesserung zu errei-
chen. Die Zusammenarbeit mit der Stabsstelle Qualitits-
management ist dabei von zentraler Bedeutung.

Literatur:
o http://www.dgu-traumanetzwerk.de
o WeiBbuch Schwerverletztenversorgung DGU

e S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletztenbehandlung

Autoren: W. G. Voelckel’, R. Woidke?, R. Schmidlechner?
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50. Jahrestagung

Vermeidbare Todesfalle beim Polytrauma

Einleitung

Der unfallbedingte Tod zdhlt zu den hiufigsten
Todesursachen in den westlichen Industrielan-
dern. Durch kontinuierliche Innovationen der
Notfall- und Intensivmedizin konnte die trauma-
bedingte Letalitit in den letzten Jahrzehnten
deutlich gesenkt werden. Die Forschungsschwer-
punkte lagen hier primir in der klinischen The-
rapie (Schockraummanagement, notfallchirur-
gische Prinzipien, Organersatzverfahren). In ei-
ner Studie konnten wir jedoch nachweisen, dass ca. 60%
der traumatischen Todesfille in der Praklinik stattfinden.
Daten zur Vermeidbarkeit traumaassoziierter Todesfille
existieren fiir den deutschsprachigen Raum nicht. In inter-
nationalen Studien wird die Rate an vermeidbaren Todes-
fallen mit 5-11% angegeben.

Ziel der Untersuchung war die Analyse aller traumaasso-
ziierten Todesfille hinsichtlich ihrer Vermeidbarkeit, um
potenzielle Ansatzpunkte zur weiteren Verbesserung der
Schwerverletztenversorgung in Deutschland zu detektieren.

Methodik

In dieser prospektiven Observationsstudie wurden mithilfe
der Staatsanwaltschaft alle im Land Berlin im Jahr 2010
primdr aufgrund von Trauma gestorbenen Personen
(n=440), welche einer Obduktion unterzogen wurden, ana-
lysiert (n=264, 60% aller Traumatoten). Exkludiert wur-
den Verbrennungsopfer, Ertrinkungsunfille, Opfer von Er-
hiangen und Personen, welche ein Trauma erlitten hatten,
im klinischen Verlauf aber an einer Grunderkrankung oder
einer nicht unmittelbar traumaassoziierten Komplikation
gestorben waren. Die Beurteilung der Vermeidbarkeit er-
folgte durch ein interdisziplindres Komitee (Rechtsmedizin,
Notfallmedizin, Unfallchirurgie) anhand des Obduktions-,
des Notarztprotokolls und der Polizeiakte mit klinischen
Daten. Die Todesfille wurden eingeteilt in ,,nicht vermeid-
bare“, ,potenziell vermeidbare“ und ,,definitiv vermeid-
bare“ Todesfille.

Ergebnisse

Von den 264 obduzierten traumaassoziierten Todesfillen
wurden 85% (n=224) als nicht vermeidbar, 10% (n=26)
als potenziell und 5% (n=14) als definitiv vermeidbar ein-
gestuft. 81% der vermeidbaren Todesfille ereigneten sich
in der Praklinik. Die definitiv vermeidbaren Todesfille in
der Praklinik waren 4 Patienten mit nicht entlastetem Span-
nungspneumothorax, 4 Patienten mit nicht erkanntem Po-
lytrauma, 2 Patienten mit ungestillten externen Blutungen
und 1 Patient mit Asphyxie bei Mittelgesichtsfraktur. In
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der Klinik starben 3 Patienten aufgrund innerer
Blutung unter oralen Antikoagulanzien aufgrund
mangelnder Uberwachung. Die Inzidenz des Schi-
del-Hirn-Traumas war bei potenziell und defini-
tiv vermeidbaren Todesfillen signifikant geringer
als bei den nicht vermeidbaren, wohingegen das
Verbluten bei potenziell und definitiv vermeid-
baren Todesfillen signifikant hiufiger war.

Schlussfolgerung

Die Traumasterblichkeit in Berlin ist im internationalen
Vergleich niedrig und ldsst auf ein gutes Traumamanage-
ment schlieen. Trotzdem wurden 5% der traumatischen
Todesfille als definitiv vermeidbar eingestuft. Die grofSe
Mehrheit der vermeidbaren Todesfille ereignete sich pra-
klinisch, weshalb die Priklinik nicht nur der Haupttodesort
nach Trauma ist, sondern hier auch das hochste Potenzial
besteht, die Traumamortalitit weiter zu senken. Dies
konnte durch die flichendeckende Umsetzung einer ada-
quaten Dekompression von Spannungspneumothorax, der
Stillung externer Blutungen und des diagnostischen Aus-
schlusses innerer Blutungen mit intensivmedizinischer Uber-
wachung erzielt werden. Setzt man die Berliner Daten der
definitiv vermeidbaren Todesfille als reprasentativ fiir
Deutschland voraus, konnten so pro Jahr 500 Leben geret-
tet werden. Hauptansatzpunkt zur Senkung der Trauma-
sterblichkeit muss bei 85% nicht vermeidbaren Todesfal-
len die Unfallpravention bleiben.
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Ubersehene Verletzungen beim Polytrauma —
eine retrospektive Kohortenanalyse tiber 5 Jahre

Einleitung

Ziel dieser Arbeit war es, in Zusammenschau
mit der vorhandenen Literatur jene polytrau-
matisierten Patienten der eigenen Abteilung zu
identifizieren, bei denen im Rahmen der pri-
miren Versorgung nach Polytraumamanage-
ment Verletzungen tibersehen wurden.

H. Edelbauer, Wien

Patienten und Methode

Wir werteten an unserer Abteilung ein 5-Jahres-Kollek-
tiv von 2009-2013 von 90 Schockraumpatienten mit
einem ISS >16 aus. Der Altersmedian lag bei 41 Jahren,
die Geschlechterverteilung war mit 1:2 zugunsten der
Minner verschoben.

Verglichen wurden Patienten mit und ohne tbersehene
Verletzungen. Bei 80 Patienten wurde ein Polytrauma-CT
durchgefiihrt. In den vier Organgruppen wurden die Pa-
tienten ohne iibersehene Verletzungen jenen mit tiberse-
henen gegeniibergestellt: Schidel (inkl. obere HWS),
Lunge, Abdomen, Extremitdten (inkl. Wirbelsdule). Es
wurde das Therapieergebnis nach einem Jahr verglichen.
Ausgeschlossen aus der Studie waren jene 10 Patienten,
die unter Reanimationsbedingungen im Schockraum ver-
starben. Die Daten wurden mit dem Chi-Quadrat-Test
auf ihre Signifikanz (p=0,05) tiberprift. Mit dem Student-
t-Test wurden die Mediane verglichen (CI=95%).

Ergebnisse

Insgesamt hatten 12 von 80 Patienten 13 tibersehene Ver-
letzungen; es waren vor allem konservativ zu behandelnde
Extremititenverletzungen. Von 90 im Schockraum ver-
sorgten polytraumatisierten Patienten waren 15 unter Re-
animationsbedingungen eingeliefert worden.

Schidelverletzungen mit einem AIS =3 waren meist mit
multiplen anderen Verletzungen vergesellschaftet. Nur
bei 2 von 30 Patienten gab es tibersehene Verletzungen.
Bei Patienten mit schweren Thoraxtraumen (AIS =3) hat-
ten 3 von 20 Patienten uUbersehene Verletzungen. Die
1-Jahres-Nachuntersuchung ergab in Kombination mit
Extremitdtenverletzungen ein — statistisch nicht signifi-
kant — schlechteres Ergebnis in Relation zur Vergleichs-
gruppe. Bei Abdomenverletzungen ergaben sich im Kol-
lektiv von 10 Patienten 2 iibersehene Verletzungen in der
gleichen Organgruppe. Eine davon war operationspflich-
tig (Pankreasruptur).

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 3/14

Die grofite Gruppe bildeten jene Patienten mit
schweren Extremititen- und Wirbelsaulenver-
letzungen (AIS =3). Hier waren in der Unter-
gruppe ,Extremititen trotz Polytrauma-CT
vor allem Thoraxtraumen iibersehen worden (3
von 7), wihrend es in der Untergruppe der Wir-
belsdulenverletzten (gesamt 8 Patienten) nur zu
einer Ubersehenen Verletzung kam (Fersenbein-
fraktur).

Diskussion

Entsprechend der Literatur konnten auch wir im Patien-
tenkollektiv der Polytraumatisierten etwa 10% tiberse-
hene Verletzungen feststellen. Hauptsdchlich handelte es
sich um Extremitdtenverletzungen, welche postprimar
ohne weitere Konsequenz erfasst und behandelt wurden.
Lediglich die Pankreasverletzung soll in diesem Zusam-
menhang als die am schwersten wiegende tibersehene Ver-
letzung mit weitreichenden Konsequenzen erwahnt wer-
den.

Unsere Ergebnisse decken sich mit den Resultaten der Stu-
dien der letzten Jahre, die in ,,Injury“ und ,,Der Unfall-
chirurg® publiziert wurden.

Literatur:
® Brooks A et al: Missed injury in major trauma patients. Injury 2004 35(4): 407-10

e Chawda MN et al: Predicting outcome after multiple trauma: which scoring system?
Injury 2004, 35(4): 347-58

o Schaefer A et al: Instruments for measuring the quality of life of severely injured
patients. Unfallchirurg 1994, 97(4): 223-9

e Yi F et al: Missed injury in patients with severe traumatic brain injury complicated by
multiple trauma. Turk Neurosurg 2013, 23(2): 198-201

Autoren: J. Edelbauer, I. Katschnig, C. Hirschfeld, M. Mousavi
SMZ Ost, Donauspital Wien
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Einflussfaktoren auf das Endergebnis und die Uberlebensraten
von polytraumatisierten Patienten hoheren Alters

Einleitung

Der Bevolkerungsanteil der tiber 65-Jahrigen ist
in Osterreich von 15,3% (1997) auf derzeit
19% gestiegen. Dieser Trend wird anhalten und
die Zahl unfallchirurgisch zu versorgender Pa-
tienten aus dieser Altersgruppe daher zuneh-
men. Der polytraumatisierte geriatrische Pati-

ten bei Einlieferung einen instabilen Kreislauf
(9,8%; n=5) oder waren reanimationspflichtig
(7,84%; n=4) im Vergleich zu den spater Ver-
storbenen (38,71%; n=12) bzw. (25,81%; n=8;
p=0,00174 bzw. 0,0493). Die 51 Uberlebenden
(62%) wiesen signifikant niedrigere ISS-Werte
von 24,4+8.5 auf, der GCS lag bei 9,7+5,7
(p<0,0001). Diese Patienten konnten mit einem

ent stellt eine Herausforderung im unfallchirur-
gischen Management dar, die Uberlebensraten
scheinen bei gleichem Verletzungsmuster alters-
bedingt ungtinstiger zu sein. Ziel dieser Studie waren die
Erhebung und Quantifizierung von Einflussfaktoren in
Bezug auf klinische Ergebnisse und eine Datenevaluierung,
das Uberleben in diesem speziellen Patientenkollektiv be-
treffend.

Patienten und Methode

In einer retrospektiven Kohortenstudie wurden Patienten
(>64 Jahre) analysiert, die zwischen 1992 und 2014 po-
lytraumatisiert in unseren Schockraum eingeliefert wur-
den. Eingeschlossen wurden alle Patienten mit einem ISS
=16, die auch mindestens eine Verletzung von zwei Kor-
perhohlen oder einer Korperhohle und zwei langen Roh-
renknochen aufwiesen. Neben der Auswertung der demo-
grafischen Daten wurden Unfallmechanismus, Verletzungs-
art, GCS, ISS, CCT-Befunde, die stationidre Behandlungs-
dauer und das klinische Endergebnis evaluiert.

Ergebnisse

Von 1.620 geriatrischen Patienten, die innerhalb des Be-
obachtungszeitraums von 22 Jahren in den unfallchirur-
gischen Schockraum eingeliefert worden waren, konnten
82 Patienten (mittleres Alter 74,8+8,64/65-97 Jahre) nach
der angefiihrten Polytraumadefinition in diese Studie ein-
geschlossen werden. Es handelte sich hierbei um 47 Min-
ner (57,3%) und 35 Frauen (42,7%). Unfallursache war
in 39% der Fille ein Verkehrsunfall als FufSganger, gefolgt
von Stiirzen aus geringer Hohe (29,3%), Verkehrsunfil-
len als Fahrer oder Beifahrer (17%), Stiirzen aus iiber 3
Meter Hohe und sonstigen Unfillen. Auffallend oft dia-
gnostizierten wir ein Schiadel-Hirn-Trauma (92,7 %; n=76),
weitere Hauptdiagnosen waren Thoraxverletzungen (78 %;
N=64), Extremitatenverletzungen (57,3 %; n=47) und Ab-
dominalverletzungen (28%; n=23). In der Folge verstar-
ben 31 Patienten (38 %), mit einem durchschnittlichen ISS
von 37,8+15,5 und einem GCS von 4,5+3,6. Signifikant
weniger Patienten aus der Gruppe der Uberlebenden hat-
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medianen GOS von 4 nach Hause bzw. in ent-
sprechende Nachsorgeeinrichtungen entlassen
werden. Keine signifikanten Gruppenunter-
schiede fanden sich betreffend die Einnahme von Antiko-
agulanzien, die CCT-Befunde oder den Pupillenstatus bei
Erstuntersuchung. Die mittlere Dauer des stationaren Auf-
enthalts bzw. des Aufenthalts auf der Intensivstation (in
Tagen) war erwartungsgemifl bei den Uberlebenden
(53,1+55,3 und 27,4+20,5) signifikant langer als bei den
Verstorbenen (15,5+27,9 und 7,7+13; p=0,04 und 0,02).
Patienten mit einem niedrigeren GCS und einem hoheren
ISS wiesen auch eine signifikant hohere Letalitit auf.

Schlussfolgerungen

Im Vergleich zu jiingeren Patienten sind geriatrische Po-
lytraumata durch einen hoheren Anteil eines vorhandenen
SHT begleitet, Komorbidititen sind regelhaft therapiebe-
einflussend, die Letalitdt ist jedoch nicht auffallend ge-
steigert. Das SHT ist dominant und richtungsgebend, be-
stehende gerinnungshemmende Therapien mit negativen
Folgen im Management riicken zunehmend in den Vor-
dergrund. Geidnderte tdgliche Anforderungen im Berufs-
und Privatleben alter Menschen und die stetig steigende
Lebenserwartung lassen die Inzidenz von betagten
Schwerstverletzten ansteigen. Die dargestellten Aspekte
und Daten zeigen den Bedarf an weiterfihrenden Studien
mit dem Ziel, das Management dieser Patienten zukiinf-
tig weiter zu optimieren.

Literatur:

" Dimitriou R, Calori GM, Giannoudis PV: Polytrauma in the elderly: specific considera-
tions and current concepts of management. Eur J Trauma Emerg Surg 2011; 539-548

2 Giannoudis PV, Harwood PJ, Court-Brown C, Pape HC: Severe and multiple trauma in
older patients, incidence and mortality. Injury 2009, 362-367

Autoren: M. Winnisch, T. Tiefenbock, J. Jostl,
M. Michel, M. Hofbauer, S. Hajdu, T. Heinz
Universitatsklinik far Unfallchirurgie, Medizinische Universitat Wien, AKH Wien
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Behandlungsstrategien bei offener Beckenringfraktur sowie beim
Morel-Lavallée-Syndrom bei Polytrauma

Patienten und Methoden

23 Patienten mit der Diagnose offene instabile
Beckenringfraktur wurden zwischen 1995 und
2002 an der Universititsklinik fiir Unfallchirur-
gie Wien behandelt, das Durchschnittsalter lag
bei 47 Jahren. Retrospektiv wurden die Fille in
Bezug auf Verletzungsschwere, Begleitverlet-
zungen, Mortalitdt, Behandlungsstrategien und
klinisches Ergebnis nachuntersucht. Alle 23 Pa-
tienten waren polytraumatisiert, wobei 17 Pati-
enten instabile Beckenringfrakturen vom Typ C und 6 Pa-
tienten eine Typ-B-Verletzung erlitten hatten. Als Unfall-
mechanismus stand das Uberrolltrauma (n=7) im Vorder-
grund, gefolgt von Motorradunfillen (n=5), einem Sturz
aus grofler Hohe (n=5), Verkehrsunfillen (n=4) und sons-
tigen Ereignissen (n=3). Es waren 11 Mainner und 12
Frauen betroffen.

Ergebnisse

9 Patienten zeigten schwerste Weichteilverletzungen im
Sinne einer Morel-Lavallée-Lision, 7 Patienten erlitten Zer-
reiflungen des Beckenbodens. Bei 6 Patienten war im Rah-
men der Akutversorgung eine temporire Kolostomie er-
forderlich. 6 Patienten erlitten infektiose Komplikationen,
vorwiegend im Zusammenhang mit perinealen oder uro-
genitalen Lisionen oder bedingt durch eine Rektumperfo-
ration. 4 Patienten starben aufgrund dieser schweren Ver-
letzungen bzw. konsekutiver Komplikationen. 13 Patienten
mussten aufgrund der Weichteilverletzungen teilweise
mehrfach, im Durchschnitt 6-mal, chirurgisch revidiert
werden. Bei den tiberlebenden Patienten gelang es nur in
8 Fillen, den Beckenring osteosynthetisch zu stabilisieren,

Becken-
Kons

Art der Weichteil- Becken-

verletzung OoP

M. Gregori, Wien

o Revisionen
pro Patient

teilweise nur inkomplett. Bei 5 Patienten musste
mit einem Fixateur externe alleine das Auslangen
gefunden werden, 6 Patienten blieben iiberhaupt
ohne chirurgische Intervention am Knochen. In
den ersten Wochen nach dem Trauma wurde bei
6 Patienten eine Pneumonie, bei 3 Patienten ein
ARDS und bei 4 Patienten ein Mono-/Multior-
ganversagen festgestellt. Von 16 nachunter-
suchten Patienten wiesen 6 nach durchschnittlich
2,1 Jahren chronische Schmerzen auf, 3 Patienten
klagten tiber leichte, intermittierende Schmerzen
und 6 Patienten benotigten im Alltag eine Gehhilfe.

Schlussfolgerung

Die Mortalitat bei offenen Beckenringfrakturen ist sehr
hoch und stellt extreme Anforderungen an das traumato-
logische Management. Strategisch empfiehlt sich eine so-
fortige SchliefSung des Beckenrings, um eine Autotampo-
nade zu ermoglichen, verbunden mit der Versorgung der
Weichteilverletzungen. Eine exakte anatomische Rekon-
struktion des Beckenrings kann primir nur selten erfolgen.
Oft miussen individuelle minimale externe Stabilisierungs-
verfahren angewandt werden, haufig bedingt auch durch
die Notwendigkeit einer Kolostomieanlage zur Beherr-
schung der Gesamtsituation und als Infektionsprophylaxe.
Bei der Akutversorgung komplexer Beckenringverletzungen
ist auf Anzeichen einer Morel-Lavallée-Lision (fluktuie-
rende Weichteilschwellung, Epidermiolysen und Nekrosen)
zu achten, die das weitere therapeutische Vorgehen maf3-
geblich beeinflussen. Das Management offener Beckenring-
frakturen bedarf regelmifSig einer interdiszipliniren Zu-
sammenarbeit, iiberlebende Patienten weisen in hohem Aus-
maf$ schwerwiegende Langzeitfolgen auf.

Autoren: M. Gregori,
T. Heinz,
W. Machold, S. Hajdu

Lokale
Infektion

Kolo-
stomie

Sepsis tt

Perineal 3 0 2 1 2 (1-4) 2 1 1 1 Universitatsklinik far
Unfallchirurgie

MLL 5 2 1 2 3,6 (2-5) 1 0 0 1 Medizinische
. Universitat Wien

Perineal und MLL 4 0 3 1 14,3 (8-19) 3 2 1 0

Urogenital 4 0 4 0 2,5(2-3) 0 2 (1010) 1 0

Pfahlungsverletzung 1 0 1 0 6 0 0 0 0

Unkomplizierte offene 6 0 3 3 0 0 1(10l) 0 0

Weichteilverletzung

*Im Laufe des Schockmanagements verstorben, '* Wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben; MLL: Morel-Lavallée-Lasion; Ol: oberflachliche Infektion

Tab. 1: Ubersicht tiber die Weichteilverletzungen bei Patienten mit offener Beckenringfraktur
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Einfluss von Thoraxverletzungen auf den Zeitpunkt der Versorgung
von Beckenverletzungen bei polytraumatisierten Patienten

Einleitung

Das Trauma belegt bei der Mortalitit Erwachse-
ner direkt nach kardiovaskuldren Erkrankungen
und Krebserkrankungen den dritten Rang. In den
ersten vier Lebensdekaden ist das Thoraxtrauma
mit 20-25% eine relevante Ursache fur das Ver-
sterben polytraumatisierter Patienten. Oftmals un-

Q

plikationen hitten einen Einfluss auf den Zeitpunkt
der Versorgung von schweren Beckenverletzungen,
richteten wir unsere Aufmerksambkeit auf die Erhe-
bung des Thoraxtraumas, der Art der pulmonalen
Komplikation und eventueller Begleitkomplikati-
onen. Bei jedem Patienten wurden der ISS und der
Thorax-AIS-Code determiniert.

terschitzt, ist bereits die banale Lungenkontusion
der grofite Pridilektionsfaktor fiir pulmonale
Komplikationen. Das Auftreten und die initiale
Versorgung dieser Komplikationen sind in der Polytrauma-
versorgung substanziell. Rezente Berichte zeigten, dass der
Erwerb einer posttraumatischen pulmonalen Komplikation
mit erhéhten Morbiditdts- und Mortalitdtsraten assoziiert
ist. Das Ziel unserer Studie war die retrospektive Evaluierung
der Inzidenz des begleitenden Thoraxtraumas und der kon-
sekutiven Entwicklung der respiratorischen Situation der Pa-
tienten. Unser Hauptaugenmerk legten wir reprasentativ auf
den Einfluss pulmonaler Komplikationen auf den Zeitpunkt
der Versorgung von komplexen Beckenverletzungen und den
daraus resultierenden intrahospitalen Verlauf.

G. Halat, Wien

Ergebnisse

28 (45%) der 63 operierten Patienten erfuhren eine
sekundire Versorgung. Die Ursache war bei 21 Patienten die
instabile respiratorische Situation aufgrund einer Pneumonie
(8 Patienten), einer ALI (1 Patient) oder eines ARDS (12 Pa-
tienten). Bei den verbleibenden Patienten fiithrten in 3 Fillen
Schidel-Hirn-Verletzungen, bei je einem Patienten abdomi-
nelle oder kardiale Komplikationen, in einem Fall eine Aor-
tenruptur sowie in einem Fall ein Multiorganversagen zu ei-
ner Verzogerung der definitiven offenen Beckenstabilisierung.
Die Lungenkontusion war mit 88% der bedeutsamste beitra-
gende Faktor fur die Entwicklung pulmonaler Komplikati-
onen. Nach Stabilisierung der respiratorischen Situation

konnten die Pati-

Methodik enten im Durch-
Gruppen n= | d bis OP | dam Respirator | daufIBS | dim KH . 4

schnitt 16 Tage
Wir fithrten eine retrospek- | Unmittelbare ORIF 9 0 10,5 13 73 nach Trauma der
tive Analyse unserer Poly- | oriF <7d 2% 43 42 1 51 operativen  Ver-
traumadatenbank fiur den - sorgung  zuge-
Zeitraum 2000 bis 2010 | Sekunddre ORIF 28 16 18 2 66 fihrt  werden.
durch und identifizierten | *p<00s Der Verbleib auf
197 polytraumatisierte Pa- der IBS sowie

tienten mit schweren Be-

ckenverletzungen. Im primaren resuszitativen Intervall ver-
starben 43 Patienten aufgrund schwerer Schiadel-Hirn-Ver-
letzungen oder Exsanguination. In 91 Fillen wurde eine kon-
servative Therapie in Anbetracht anderer schwerer
Traumafolgen angestrebt. Bei 63 Patienten erfolgte eine In-
dikationsstellung zur Operation.

Diese 63 Patienten (durchschnittliches Alter 35 Jahre) wur-
den in 3 Gruppen aufgeteilt:

Gruppe 1: unmittelbare offene Stabilisierung der Beckenver-
letzung;

Gruppe 2: offene Stabilisierung innerhalb der ersten 7 Tage
nach Trauma;

Gruppe 3: sekundire offene Stabilisierung, mehr als 7 Tage
nach Trauma.

Verzogerung der operativen Intervention, Aufenthaltsdauer
auf der Intensivstation (IBS) und Tage am Respirator sowie
die Dauer der gesamten Hospitalisation wurden ermittelt. Be-
zug nehmend auf die primidre Hypothese, pulmonale Kom-
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Tab. 1: Relevante intrahospitale Zeitintervalle

auch die Tage am
Respirator waren bei den sekundar versorgten Patienten si-
gnifikant erhoht, dies vor allem bei Patienten mit einer pul-
monalen Komplikation.

Schlussfolgerung

Pulmonale Komplikationen sind die mafSgeblichste Ursache
fiir eine verspatete operative Versorgung einer Beckenverlet-
zung bei polytraumatisierten Patienten. Das Wissen um eine
mogliche respiratorische Beeintrachtigung nach Thorax-
trauma muss somit in die Planung des optimalen Operations-
zeitpunktes einbezogen werden.

Autoren: G. Halat, L. Negrin, M. Gregori, S. Hajdu, T. Heinz
Universitatsklinik far Unfallchirurgie, Medizinische Universitat Wien,
Allgemeines Krankenhaus Wien
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50. Jahrestagung

Langzeitergebnisse von traumatischen Aortenlasionen
nach endovaskularer Stentgraft-Therapie

Akute traumatische thorakale Aortenlidsionen
sind lebensbedrohliche Verletzungen. Sie finden
sich mehrheitlich bei Patienten nach Verkehrs-
unfillen oder Stiirzen aus grofSer Hohe. 80-85%
dieser Patienten versterben am Ort des Unfall-
geschehens. Die hidufigste Lokalisation einer
akuten traumatischen thorakalen Aortenlision
ist mit 71% der Isthmus aortae. Die durch die

Angiografie zur Diagnosesicherung (Abb. 1). Der
endovaskulire Stentgraft wird unter Allgemein-
anidsthesie nach chirurgischer Freilegung tiber die
Arteria femoralis unter Rontgendurchleuchtung
gesetzt. Im Falle einer begleitenden himorrha-
gischen Lision wird keine Hypokoagulation ver-
abreicht. Anhand von prda- und postoperativ
durchgefithrten CT-Untersuchungen wurde eine

abgehenden Gefife bedingte ,,Aufhingung® des
Aortenbogens endet distal des Abgangs der lin-
ken Arteria subclavia, somit kommt es nach De-
zelerationstraumen meist hier zu einer Lasion. Meistens
handelt es sich um polytraumatisierte Patienten, deren be-
gleitende Verletzungen das therapeutische Setting kompli-
zieren. Die perioperative Mortalitdt bei konventioneller
offener operativer Versorgung liegt bei 15-30%. Das Set-
zen eines endovaskulidren Stentgrafts (TEVAR, ,thoracic
endovascular aortic repair®) benotigt keine systemische
Hypokoagulation und eignet sich daher insbesondere bei
polytraumatisierten Patienten mit begleitenden hamorrha-
gischen Verletzungen. Das Ziel dieser Studie ist es, Lang-
zeitergebnisse nach endovaskulirer Stentgraft-Therapie
bei akuten traumatischen thorakalen Aortenldsionen zu
evaluieren.

Patienten und Methode

24 Patienten (19 Mainner, 5 Frauen, Alter o 43,5 Jahre)
wurden von Juni 1993 bis Juni 2012 aufgrund einer aku-
ten traumatischen thorakalen Aortenldsion mittels endo-
vaskuldren Stentgrafts operativ versorgt. Der durchschnitt-
liche 1SS (Injury Severity Score) betrug 43,5. Ein inital
durchgefithrtes C/P gibt aufgrund des verbreiterten Media-
stinums einen ersten diagnostischen Hinweis. Ist der Pati-
ent himodynamisch stabil, erfolgt im Anschluss eine CT-

Abb. 1: Traumatische thorakale Aortenldsion am Isthmus aortae (li.) sowie intraopera-
tive Angiografie des Aortenbogens mit entfaltetem Stentgraft und ,overstenting” der
linken Arteria subclavia (re.)
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F. Domaszewski, Wien

vergleichende Vermessung des Aortenbogenwin-
kels durchgefiihrt, da angenommen wurde, dass
die Rigiditdt des Stentgrafts zu einem Abflachen
des Aortenbogenwinkels und somit zu einer Verdnderung
der Anatomie fiihrt.

Die endovaskulire Stentgraft-Implantation konnte bei allen
24 Patienten ohne methodenassoziierte Komplikationen
durchgefithrt werden. Die Mortalitit wihrend des statio-
ndaren Aufenthaltes betrug 25% (n=6), wobei 3 Patienten
frithzeitig nach Setzen des endovaskulidren Stentgrafts star-
ben. Um eine ausreichend stabile proximale Stentveranke-
rung zu erreichen, wurde durch den endovaskuldren Stent
in 46% der Fille (n=11) der Abgang der linken Arteria sub-
clavia in unterschiedlichem Ausmafd verdeckt (Abb. 1). Im
weiteren Verlauf zeigte sich trotz dieses ,overstenting® die
Durchblutung des linken Armes bei allen betroffenen Pati-
enten ungestort. Die durchschnittliche proximale Landezone
des Stents betrug 1,85cm (0,3-4,8cm). Ein Patient wurde
aufgrund eines Typ-I-Endoleaks (fehlende Abdichtung des
Stents im Bereich der Landestellen) friihzeitig revidiert, ein
weiterer Patient aufgrund eines Typ-III-Endoleaks (Leckage
am Stentgraft) nach einem Monat. Beide Endoleaks wurden
durch Setzen eines weiteren Stentgrafts erfolgreich abgedich-
tet. Im weiteren Verlauf kam es zu keinen weiteren Todes-
fillen (durchschnittlicher Nachuntersuchungszeitraum: 28
Monate). In den postoperativ durchgefiihrten CT-Kontroll-
untersuchungen zeigte sich keine signifikante Verinderung
des Aortenbogenwinkels durch den Stentgraft.

Schlussfolgerung

Aufgrund der minimalen Invasivitit und des moglichen Ver-
zichts auf eine systemische Hypokoagulation eignet sich die
endovaskulire Stentgraft-Therapie vor allem bei polytrau-
matisierten Patienten mit begleitenden himorrhagischen
Verletzungen.

Autoren: F. Domaszewski, S. Hajdu, M. Greitbauer
Universitatsklinik far Unfallchirurgie
Medizinische Universitat Wien
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Wirbelsaulenverletzungen beim Polytrauma:
Ist eine friihzeitige Versorgung immer sinnvoll?

Einleitung

Die Versorgungsrichtlinien fiir singuldre, insta-
bile Verletzungen der Wirbelsdule empfehlen
eine moglichst frithzeitige operative Versor-
gung. Im Rahmen einer Polytraumatisierung
miissen die Algorithmen jedoch haufig geandert
und eine Operation im Hinblick auf die Ge-

24,7 (p=0,041), Gruppe 2: J 1SS = 27,2
(p=0,046), Gruppe 3: J ISS = 31,9 (p=0,032).
Es zeigte sich bei 30 Patienten (56%) ein neu-
rologisches Defizit, wobei 6 Patienten initial
neurologisch nicht beurteilbar waren. Zwischen
den Gruppen konnte kein signifikanter Unter-
schied in der Verbesserung des neurologischen
Outcomes, bezogen auf den Versorgungszeit-

samtsituation des Patienten geplant werden.
Patienten und Methoden

Vom 1. 1. 2010 bis 31. 12. 2013 wurden im UKH Salz-
burg 457 polytraumatisierte Patienten mit einem durch-
schnittlichen ISS von 28 und einem Durchschnittsalter
von 46 Jahren versorgt.

53 Patienten (12%) hatten eine versorgungspflichtige Ver-
letzung der Wirbelsdule erlitten (& ISS 27; & 44a), da-
runter 15 Verletzungen der HWS (28 %) sowie 38 Verlet-
zungen der thorakolumbalen Wirbelsdule (72%). Die Ver-
letzungsursachen teilten sich ein in Stiirze aus grofer
Hohe (51%), Verkehrsunfille (20%), Sportunfille (13%)
sowie sonstige Ursachen (16%). 32% (17) waren Arbeits-
unfille.

Nach Ubergabe des Patienten erfolgt die weitere Diagnos-
tik im Rahmen eines standardisierten Schockraum-Algo-
rithmus inklusive Multislice-Computertomografie sowie
ggf. Funktionsaufnahmen der HWS unter Bildwandler.
Sollte eine neurologische Untersuchung durchfiithrbar
sein, erfolgt diese prdoperativ, ansonsten wird sie zum
frithestmoglichen Zeitpunkt nachgeholt. Die Dringlich-
keit der Versorgung ergibt sich aus den Kriterien nach
Magerl. Dem Prinzip der ,,damage control orthopedics®
(DCO) folgend, wird die Versorgung im Bereich der tho-
rakolumbalen Wirbelsaule mittels minimal invasiver dor-
saler Stabilisierung sowie ventraler interkorporeller Fu-
sion im Bereich der subaxialen HWS durchgefiihrt.

Im UKH Salzburg erfolgte die Versorgung der Wirbelsdu-
lenverletzung bei 20 Patienten (38%) innerhalb von 6h
(Gruppe 1), 17 Patienten (32%) wurden frihzeitig inner-
halb von 72h (Gruppe 2) versorgt, bei 16 Patienten (30%)
konnte die operative Stabilisierung erst nach mehr als
72h durchgefiihrt werden (Gruppe 3). Damit wurde bei
37 Patienten (70%) das WS-Trauma frithzeitig, innerhalb
von 72h, operativ versorgt. Vergleicht man den ISS-Score
der drei Gruppen, zeigt sich ein signifikanter Anstieg be-
zogen auf den Versorgungszeitpunkt. Gruppe 1: & ISS =
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punkt, festgestellt werden. Die Verweildauer auf
der Intensivstation war in Gruppe 1 und 2
(<72h) signifikant kiirzer als in Gruppe 3
(p=0,028). Im Rahmen der Intensivbehandlung konnte
hinsichtlich der Komplikationen kein signifikanter Un-
terschied zwischen den Gruppen festgestellt werden,
wenngleich die Schwere der Komplikationen in den Grup-
pen 1 und 2 geringer war.

Als relative Kontraindikationen zur Versorgung einer WS-
Verletzung beim Polytrauma gelten:

- inaddquate CT-Diagnostik

- schwierige Kreislaufstabilisierung

- Hypothermie

- Koagulopathie, Thrombozyten <90.000/ul

- Massentransfusion: >10 Erythrozytenkonzentrate

- GCS <8 oder intrazerebrale Blutung

- multiple Frakturen langer Rohrenknochen

- OP-Dauer >6h

Schlussfolgerung

Fur polytraumatisierte Patienten ergibt sich ein Vorteil
durch die frithzeitige Operation, obwohl das neurolo-
gische Outcome vom Zeitpunkt unabhingig zu sein
scheint. Durch die Stabilisierung werden die Vorausset-
zungen fur eine addquate Lagerungstherapie und weiter-
fuhrende, optimale intensivmedizinische Betreuung ge-
schaffen. AufSerdem wird die systemische Belastung des
Gesamtorganismus durch eine Reduktion der Stress- und
Entziindungsreaktion gesenkt und Sekundédrschiden am
Riickenmark vorgebeugt.

Daher lassen sich durch eine frithzeitige Operation allge-
meine Komplikationen im Rahmen des Polytraumas ver-
ringern und die Liegedauer auf der Intensivstation ver-
kiirzen. Dies wiederum trdgt zu einer kiirzeren Hospita-
lisierungszeit und einer rascheren Rehabilitation bei.

Autoren: P. Schultes, M. Lill, U. Berger, J. Obrist
AUVA-Unfallkrankenhaus Salzburg
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50. Jahrestagung

Operative Behandlungsstrategien beim Polytrauma:
,early total care” (ETC) versus ,damage control” (DC)

Die Behandlung polytraumatisierter Patienten
wurde im letzten Jahrhundert revolutioniert. Er-
folge in der Notfallmedizin mit Intensivthera-
pie vor Ort und auf dem Transportweg, neue
Konzepte im Rahmen der Schockraumbehand-
lung im Krankenhaus mit rascher diagnostischer
Abklirung des Patientenzustands, innovative
Anisthesie und Intensivmedizin, aber auch neue
Implantatsysteme in der Unfallchirurgie fihrten
zur Verbesserung in der Behandlung des Pati-
enten, der unfallbedingt das Risiko eines Mul-
tiorganversagens (MOV) trigt und um sein Uberleben
kampft.

In den 1980er-Jahren galt das Prinzip des ,,Early total care
(ETC)“, d.h. Globalversorgung des Patienten innerhalb
von 24 Stunden, da die primire Frakturstabilisierung zu
einer Verringerung der Morbiditit sowie auch des Spitals-
aufenthaltes fithrte. Kein Zustand des Patienten galt als
»to sick to operate on“, dies wurde zur ,,golden rule“ in
der Traumachirurgie. ETC wurde erméglicht durch die
Optimierung der Implantate, aber auch durch die verbes-
serte Intensivtherapie kam es bei frithzeitiger Mobilisie-
rung zur deutlichen Verringerung der Komplikationen.
In den 1990er-Jahren zeigten Publikationen von Reynolds,
dass ein schrittweiser chirurgischer Zugang von Vorteil
wire, da es aufgrund der zeitaufwendigen primiren De-

A. Schmelz, Salzburg

finitivversorgung durch die Systembelastung zur
Verschlechterung des Allgemeinzustands des Pa-
tienten gekommen war: Der Patient vertrug die
mehrstiindige Operation durchaus gut, aber im
Anschluss daran verschlechterte sich der Allge-
meinzustand auf der Intensivstation innerhalb
der nichsten 24-48 Stunden deutlich, weshalb
die Termini ,,Borderline-Patienten® oder ,,pati-
ent on risk“ verwendet wurde.

Aus heutiger Sicht erscheint die dogmatische Hal-
tung des Prinzips des ETC tiberdenkenswert, da
insbesondere begleitende Schidel-Hirn-, Thorax- aber auch
Abdominaltraumen zu eindeutigen Verschlechterungen des
Allgemeinzustands des Patienten fiihrten. Dies fithrte zum
Konzept der ,,damage control“. Der Terminus stammt aus
der US-Marine und stellt Minimalmafinahmen vor Ort dar,
um ein stark beschidigtes Schiff vor dem Sinken bzw. vor
Sekundarschiaden, wie Explosion oder Feuer, zu schiitzen.
Der Begriff wurde in die allgemeinchirurgische Traumato-
logie tibernommen: ,,Damage control surgery (DCS)*“ stellt
im Zeitalter halbautomatischer Waffen in den Vereinigten
Staaten bei offenen Bauchtraumen die einzige Moglichkeit
zur sofortigen Blutungs- und Infektkontrolle dar, um ein
primires Uberleben des Patienten zu sichern. Dieses Kon-
zept wurde beim polytraumatisierten Patienten mit stump-
fem Abdominaltrauma fortgesetzt.

‘ Klinischer Zustand des Polytraumapatienten ‘

'

Borderline ‘
v

stabil ‘
Blutungskontrolle und/oder

oP
Dekompression (Thorax)

ETC im Schockraum

Reevaluation nach Schockraumdiagnostik: aBGA, Gerin-
nung, Diurese, FAST, Spiral-CT

‘ opP }—V‘ instabil ’—V‘ oP ‘
v v
ETC DCO

ETC Fixateur/
Distrakteur

Abb. 1: Handlungsalgorithmus fur die operative Versorgung von Polytraumapatienten (nach Pape 2002, Am J Surg 183: 622-629)

JATROS | Seite 36

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 3/14



—_ I Osterreichische
Gesellschaft fur
U A \J Unfallchirurgie

ISS >40

ISS >20 in Kombination mit einem Thoraxtrauma (AIS >2)

Polytrauma mit schwerem Abdominal-/Beckentrauma und Schock (RR <90 mmHg)

bilaterale Femurfrakturen

radiologische Zeichen einer Lungenkontusion

Hypothermie (<35°)

zusatzlich moderates bis schweres Schadel-Hirn-Trauma (AIS >2)

AIS: Abbreviated Injury Score, ISS: Injury Severity Score

Tab. 1: Klinische Parameter des ,Borderline”-Zustandes (nach Pape, Trauma 2000;
49(3): 496-504)

Ubernommen wurde dieses Regime von traumatologisch ti-
tigen Orthopaden, im Sinne der ,,damage control orthope-
dics“ (DCO): Darunter versteht man das Behandlungsprin-
zip, polytraumatisierte Patienten mit Frakturen langer Roh-
renknochen oder Beckenfrakturen moglichst rasch zu stabi-
lisieren, um das Uberleben zu sichern.

Das ,,Damage control“-Konzept zielt darauf ab, das indivi-
duelle Immunsystem so wenig wie moglich zu belasten. Die
Behandlung beinhaltet 3 Phasen:

Phase 1: Blutungskontrolle bedeutet notfallmifSiges Versor-
gen von aktiven schweren Blutungen in der Bauchhohle ent-
weder durch Tamponade (Package bei Leberverletzung) oder
durch Entfernung eines blutenden Organs. Kontaminations-
kontrolle bedeutet bei Verletzungen des Diinn- bzw. Dick-
darms das notfallmifige Ubernihen der Verletzung oder aber
auch die notfallmifSige Resektion (Stapler) ohne definitive
Reanastomosierung, gefolgt vom temporaren Bauchdecken-
verschluss (Bogota-Bag, Reifsverschluss). Simultan erfolgt an-
stelle einer aufwendigen Osteosynthese raschestmoglich eine
tempordre minimal invasive Stabilisierung der Frakturzone
mittels Fixateur externe oder Distraktor, zum Teil gelenkii-
berbriickend, um die Operationszeit moglichst kurz und den
Blutverlust minimal zu halten (DCO).

Eine Operationsdauer von mehr als 6 Stunden fiihrt bei Pa-
tienten mit einem ISS tiber 25 zu einer deutlichen Verliange-
rung der Beatmungsdauer, einer signifikant erhéhten Mor-
talitdt und einer erhohten Inzidenz eines moglichen Sterbens
an MOV.

Phase 2 (24-48 Stunden post Trauma): Intensivtherapie
(ICU) ist die Stabilisierungsphase auf der Intensivstation,
wobei hierbei die Oxigenierung, die Volumentherapie, aber
auch die Behandlung der Gerinnung, der Azidose und der
Hypothermie im Vordergrund stehen. Gestattet sind zu die-
sem Zeitpunkt nur ,,Second look“-Operationen, wie z.B.
Tamponadenentfernung oder Tamponadenwechsel, eventu-
ell VAC.

Phase 3: Die definitive Versorgung der Verletzungsregionen
erfolgt frithestens ab dem 5. Tag und sollte bis zum 14. Tag
nach Verletzung abgeschlossen werden.

Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 3/14

Was und wann?

Grundsitzlich haben die Studien der letzten Jahre gezeigt,
dass das Konzept der definitiven Frithversorgung den Hei-
lungsverlauf ginstig beeinflussen kann; dadurch wird das
Auftreten von Folgeerscheinungen wie Pneumonie, ARDS,
Thrombose und Lungenembolie reduziert.
Bei der Auswahl der Interventionsstrategie ist die Klassifi-
zierung des klinischen Zustands des Polytraumatisierten in
4 Kategorien erforderlich (Abb. 1):
- stabil
- instabil: kardiopulmonal instabil, RR <90, Katecholamin-
pflichtigkeit
- Borderline: unsicherer Zustand mit stabilen und instabilen
kardipulmonalen Episoden
- in extremis
In einer randomisierten Studie konnte Pape nachweisen, dass
Polytraumatisierte im stabilen Zustand von einer priméren
Definitivversorgung von Frakturen der langen Réhrenkno-
chen profitieren; bei instabilen Patienten sollte die Versor-
gung nach den Kriterien der DCO erfolgen, wobei die initi-
ale Versorgung mittels Fixateur externe, die definitive im
Zeitfenster zwischen dem 5. und dem 12. Tag angegeben
wird.
In vielen Fallen ist der Zustand des Patienten allerdings nicht
eindeutig als stabil oder instabil zu definieren bzw. kann es
im Verlauf der Versorgung eines Patienten zu einer akuten
Verschlechterung des Gesamtzustands kommen (,,Border-
line“). Bewiahrt hat sich der Handlungsalgorithmus fir die
operative Versorgung von Polytraumapatienten nach Pape.
Die klinischen Parameter fiir einen ,,Borderline“-Zustand
eines polytraumatisierten Patienten sind in Tabelle 1 aufge-
listet.
In einer groflen randomisierten, prospektiven Multicenter-
studie konnten Pape et al, 2009, ] Am Acad Orthop Surg,
nachweisen, dass die Gruppe der Borderlinepatienten bei der
primiren Versorgung mit einem intramedulldren Nagel ho-
here respiratorische Komplikationen aufwies.

Fazit

Polytraumatisierte Patienten (ISS >16) im stabilen Zustand
sollten nach dem ETC-Protokoll behandelt werden, bei kli-
nisch eindeutig instabilem Zustand sollte die Versorgung
nach den DCO-Richtlinien erfolgen. Bei Borderlinepatienten
sollten fiir die Wahl der Versorgungsstrategien weitere pro-
spektiv randomisierte Studien erfolgen.

Autoren:
A. Schmelz, R. Woidke, F. Reisch
UKH Salzburg der AUVA
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Erfahrungen in der operativen Versorgung von Acetabulum-
und Beckenfrakturen iiber den modifizierten Stoppa-Zugang

Einleitung

Der von Stoppa und Rives zur Versorgung kom-
plizierter Leistenhernien propagierte Zugang
wurde unter anderem von Hirvensalo und Cole 4
fiur die Versorgung von Becken- und Acetabu- )
lumfrakturen modifiziert.'* Sie beschrieben un-
abhingig voneinander einen vorderen Zugang

vs. 250min) und gaben weniger Narbenschmer-
zen an. Hypasthesien im Bereich des N. cutaneus
femoris lateralis und Hernien wurden in dieser
Gruppe nicht beobachtet. Eine Blutung der Co-

1:‘ ' rona mortis in der Gruppe des Stoppa-Zuganges

ist hier als einzige Komplikation zu nennen.

Schlussfolgerung

zum Acetabulum durch eine mediane Unter-
bauchlaparotomie in Kombination mit einem an-
terolateralen Zugang. Im Gegensatz zur ilioingu-
inalen Inzision kann damit auf eine Exposition des Leisten-
bandes, des N. femoralis und der externen IliakalgefifSe
verzichtet werden. Eine ausreichende Darstellung der In-
nenseite des Os innominatum auch kaudal der Linea ter-
minalis kann damit erreicht werden. Uber den modifizierten
Stoppa-Zugang sind auch eine Reposition und meistens so-
gar die Fixierung dorsaler Instabilititen moglich. Er hat
sich sowohl in der Versorgung von Beckenringfrakturen als
auch von Acetabulumfrakturen im eigenen Vorgehen als
tauglich erwiesen. Auf den ilioinguinalen Zugang mit da-
raus resultierender Zugangsmorbiditdt kann im UKH Linz
praktisch ginzlich verzichtet werden.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Vor- und Nachteile des
Stoppa-Zuganges im Vergleich zum ilioinguinalen Zugang
bei Verletzungen des Beckenrings und des Acetabulums zu
analysieren.

Methodik

Patienten, die zwischen Juli 2007 und Dezember 2013 mit
entsprechenden Verletzungsmustern operativ behandelt
worden waren, wurden in die Studie eingeschlossen. Aus
diesen konnten 61 Patienten, die Uber einen Stoppa-Zu-
gang (54 Patienten) bzw. einen ilioinguinalen Zugang (6
Patienten) versorgt worden waren, evaluiert werden. Meh-
rere pra-, intra- und postoperative Parameter dieser Pati-
enten wurden erhoben. Die Daten wurden hinsichtlich des
Verletzungsmusters und des postoperativen Outcomes un-
tereinander verglichen.

Ergebnisse

Zwischen den beiden Gruppen bestand kein Unterschied
hinsichtlich des Versorgungszeitpunktes (Median 1 Tag),
der Traumaentstehung (iiber 50% Verkehrsunfall bzw. Sturz
aus uber 2 Meter Hohe) und des Alters (Median 52 Jahre).
Patienten, welche iiber einen Stoppa-Zugang operiert wur-
den, hatten eine deutlich kiirzere Operationszeit (154min
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Der modifizierte Stoppa-Zugang ist weniger in-
vasiv als der ilioinguinale Zugang, da eine chirur-
gische Exposition des Leistenkanals sowie des Gefiaf$-Ner-
ven-Biindels unterbleibt. Ein zusitzlicher anterolateraler
Zugang kann bei komplexen Frakturen die Exposition ver-
bessern und die Fixierung erleichtern.

Allgemeine operative Komplikationen (Blutung, Infektion,
Thrombose) sind bei beiden Zugingen vergleichbar. Zu-
gangsspezifische Komplikationen wie Hernien und Nerven-
schidigungen werden beim Stoppa-Zugang auch in der Li-
teratur seltener beobachtet.’ Es hat sich weiters auch eine
kiirzere Operationszeit beim Stoppa-Zugang gezeigt. Auch
komplexe Verletzungen mit Beteiligung des hinteren Pfei-
lers konnen grofStenteils tiber diesen Zugang versorgt wer-
den, sodass dorsale Zugiange auf Frakturen mit Hinter-
wandbeteiligung beschrankt bleiben.

In der Versorgung der Becken- und Acetabulumfrakturen
hat sich in unseren Hianden der Stoppa-Zugang als Stan-
dardzugang etabliert.

Literatur:

" Rives J, Stoppa R, Fortesa L, Nicaise H: [Dacron patches and their place in surgery of
groin hernia. 65 cases collected from a complete series of 274 hernia operations].
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Extremitatenerhalt vs. Amputation —
Beinrekonstruktion in der Polytraumaversorgung

Einleitung

Die Versorgung des Polytraumas mit komplexer
Extremitatenverletzung stellt hochste Anforderun-
gen in personeller, operativer und organisatorischer
Hinsicht. Die Frage ,,Extremititenerhalt oder Am-
putation® ist deshalb entscheidend, weil eine zeit-
aufwendige primire Rekonstruktion unter Umstan-
den zu einer lebensbedrohlichen Situation fithren
kann. Es gilt weiterhin der Grundsatz ,,life before
limb*“. Verschiedene ,,mangled extremities scores*
beinhalten objektive Kriterien, um die Schwere des Gliedma-
fentraumas zu beurteilen. Letztlich wird diese Entscheidung
anhand von individuellen Variablen wie Weichteil- und Kno-
chensituation, Gefif§- und Nervenversorgung, Alter des Pati-
enten, Gesamtverletzungsschwere, unfallchirurgischer Erfah-
rung und Konnen des Diensthabenden getroffen. Aufferdem
hat sich das Konzept der Behandlung von mehrfach verletz-
ten Patienten mit Extremitdtentrauma in den letzten Jahren
geandert und fallt heute un-
ter den Begriff ,damage
control orthopedics®
(DCO). Studien haben ein-
deutig gezeigt, dass die friih-
zeitige einfache Stabilisie-
rung langer Rohrenknochen
die Rate an Komplikationen
im Sinn von ,,acute respira-
tory distress syndrome*
(ARDS) und ,,multiple or-
gan failure“ (MOF) redu-
ziert und den inflammato-
rischen Treffer des chirur-
gischen Eingriffes begrenzt.
Dieses Vorgehen beinhaltet
Débridement, GefifSrekon-
struktion mit moglicher Fas-
ziotomie (falls erforderlich),
Frakturstabilisierung ~ mit
einem einfachen Rahmen
und eine temporire synthe-
tische Hautdeckung.
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Patienten und Methode

In der retrospektiven Ana-
lyse der letzten 12 Jahre
wurden 10 Schwerstver-
letzte mit ausgedehntem
Knochenverlust im Bereich

Abb. 1
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der unteren Extremitit (IIIB- und IIC-Verlet-
zungen) nachuntersucht. Die Behandlung erfolgte
primir im Rahmen des DCO meist durch die An-
lage eines einfachen Fixateurs, der im Verlauf bei
Knochendefekten zur Kallusdistraktion auf einen
Rahmenfixateur umgebaut wurde. Die Patienten
wurden klinisch und radiologisch nachuntersucht.
Abgesehen von den funktionellen Ergebnissen
wurden auch psychologische und soziale Aspekte
in einem 10-Fragen-Katalog erfasst.

Ergebnisse

Trotz der Vielzahl von funktionellen Einschrankungen, be-
dingt durch Gelenksversteifungen oder Beinlingendiffe-
renzen, waren alle Patienten mit dem Ergebnis ihrer erhal-
tenen Extremitit zufrieden und hitten — retrospektiv be-
trachtet — einer Amputation nicht zugestimmt. Der Frage-
bogen zeigte am Anfang eine Skepsis gegeniiber dem
externen Fixateur. Die Aktivititen des taglichen Lebens
konnten mit wenigen Ausnahmen problemlos durchgefiihrt
werden. Die Patienten hatten keine wesentlichen Probleme
mit der Pinpflege. Nur wenige hatten gewisse Einschran-
kungen im beruflichen Alltag und nur geringe Probleme im
sozialen Umfeld oder in der Partnerschaft.

Diskussion

Die Entscheidung fiir den Erhalt der unteren Extremititen bei
polytraumatisierten Verletzten mit schweren offenen Frakturen
und subtotalen Amputationen zieht eine Kaskade von zahl-
reichen Eingriffen mit sich. Die oft langwierige und aufwen-
dige Behandlung erscheint jedoch vor allem bei jingeren Pati-
enten auch aus gesundheitswirtschaftlicher Sicht absolut ge-
rechtfertigt. Die Amputation hat zwar Vorteile im Sinne einer
vergleichsweisen kurzen Nachbehandlung und einer deutlich
rascheren Riickkehr ins ,normale“ Leben, erfordert jedoch
eine kostspielige ,,Hightech-Prothese® in der Kosten-GrofSen-
ordnung eines Klein-PKWs mit einer begrenzten Lebensdauer
von ca. 8 Jahren. Die Herausforderung in der Unfallchirurgie
sind daher weiterhin die Unvorhersehbarkeit und oft schwie-
rige initiale Beurteilung der Schwere der Gesamtverletzung des
Polytraumatisierten. Innerhalb einer kurzen Zeitspanne sind
richtungweisende MafSnahmen zum Extremititenerhalt oder
zur Amputation zu setzen. Trotz der fallweise jahrelangen Be-
handlungsdauer war der Schliissel zum Erfolg die personliche,
konsequente arztliche Patientenfithrung.

Autoren:

Univ.-Prof. Dr. G. E. Wozasek, Dr. L. Zak
Universitatsklinik far Unfallchirurgie, Wien
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50. Jahrestagung

Die praklinische Versorgung des Polytraumas in Salzburg —

hat sich etwas geandert?

Einleitung

Die praklinische Versorgung durch den (Not-)
Arzt stellt die Weichen fiir eine optimale inner-
klinische Versorgung des polytraumatisierten Pa-
tienten. Das Paradigma der sogenannten ,,golden
hour* ist weiterhin giltig.

Hypothese

Die Behandlung durch den Notarzt wird hiufig

mit einer langeren Versorgungszeit (,,stay and play“) in Ver-
bindung gebracht. Inzwischen haben die Aus- und Fortbil-
dungsveranstalter auf dieses Problem reagiert und versu-
chen, die Wichtigkeit der ziigigen Versorgung zu lehren.

Methodik

Mittels einer retrospektiven Analyse der Daten aller Not-
arzteinsitze im Bundesland Salzburg in den Jahren 2002
bis 2013 wird untersucht, ob diese Maffnahmen bereits in
der Einsatzpraxis angekommen sind.

Ergebnisse

In den Jahren 2002 bis 2013 wurden insgesamt 88.945 Ein-
sitze (76.664 Primir-, 3.248 Sekundir- und 10.461 Fehl-
einsitze) abgewickelt. Davon entfielen 1.083 Einsitze auf
polytraumatisierte Patienten. Die Zahl der Polytraumen
nahm uber die untersuchten Jahre von 0,92% auf 1,23%
deutlich zu (minimal 0,85% 2004, maximal 1,63% 2011).
Das Alter der Patienten betrug im Mittel 42+20 Jahre. Hier
zeigt sich ein signifikant ansteigender Trend von im Mittel
39220 Jahren auf 44+20 Jahre im Beobachtungszeitraum,
was auch der demografischen Entwicklung entspricht.
Die Versorgungszeit betrug 29+19 Minuten und schwankte
in den Jahren im Mittel um +4 Minuten. Ein signifikanter
Trend zu einer Verkiirzung der Versorgungszeiten ist tiber
die letzten Jahre nicht zu erkennen. Die Anfahrts- und
Transportzeiten zeigten keinerlei signifikante Verande-
rungen. Die Gesamtzeit (vom Alarm bis zur Ubergabe im
Schockraum) betrug im Mittel Giber die Jahre 5025 Mi-
nuten, die Gesamtzeit lag in 75% der Einsdtze unter den
geforderten 60 Minuten.

Interessante Ergebnisse fanden sich bei den MafSnahmen:
Die Anzahl der endotrachealen Intubationen nahm von
2002 mit 54% der Einsdtze auf 18% im Jahr 2013 hoch
signifikant ab. Auch die Anzahl der Thoraxdrainagen nahm
von 2002 mit 11% der Einsdtze ab auf 7% im Jahr 2013,
mit einem zwischenzeitlichen Tief von 1% 2010. Der in-
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traossdare Zugang fand erst ab 2007 Anwendung
und wird immer haufiger (von 1% auf 3% der
Einsiatze) verwendet. Auch die Anzahl der ge-
legten Venenzuginge hat sich signifikant veran-
dert: von 1,740,627 pro Patient auf 1,25+0,464
pro Patient.

Schlussfolgerungen

Obwohl die Anzahl der gesetzten MafSnahmen
kontinuierlich abnimmt, zeigt sich weder eine
Verkiirzung der Versorgungs- noch der Gesamteinsatzzeit.
In 75% der Einsitze erreicht der Patient zwar den Schock-
raum innerhalb der international geforderten 60 Minuten
(der ,,golden hour®), mit einer Verkiirzung der Versorgungs-
zeit auf 10 Minuten konnte jedoch in 95% der Einsitze
eine Einlieferung in den Schockraum innerhalb von 60 Mi-
nuten erfolgen. Dies kann jedoch nur durch intensive ge-
meinsame interdisziplindre Ausbildungen im Bereich der
Versorgung von Polytraumen, dhnlich den Algorithmen bei
der Reanimation, erreicht werden. Dass diese Zeiten er-
reichbar sind, zeigen uns Daten aus den angloamerika-
nischen Rettungssystemen.

Autoren: A. Franz, S. Seidl, B. Ziegler, P. Gerner
Univ.-Klinik fur Anéasthesie, perioperative Medizin und
allgemeine Intensivmedizin - Salzburger Landeskliniken
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50. Jahrestagung

Eine oOsterreichische Studie und ein Vergleich mit den Parametern des Canadian CT Head Rule
Risikofaktoren als Indikation zur Durchfiihrung einer kraniellen
Computertomografie bei alteren Patienten mit Kopfverletzung

Einleitung

Die Durchfithrung eines Schidelrontgens bei Pa-
tienten mit einer Kopfverletzung, einem Glasgow
Coma Scale (GCS) Score von 13-15, beobachte-
ter Bewusstlosigkeit, Amnesie oder Desorientie-
rung war jahrzehntelang der Goldstandard, um
eine Schidelfraktur zu diagnostizieren. Mit der

-

Ergebnisse

Bei 1.307 Patienten wurde eine kranielle Compu-
tertomografie durchgefiihrt. Dabei konnte bei 489
Patienten (37,4%) eine akute intrakranielle Blutung
gefunden werden. Bei 17 dieser Patienten wurde
eine Schideltrepanation durchgefiihrt; 3 Patienten
wurden intubiert und auf der Intensivstation behan-

Einfithrung der Computertomografie konnte man
dann jedoch viel genauer auch das Vorliegen ei-
ner intrakraniellen Blutung detektieren. Um die
Frage zu beantworten, welcher Patient diese kosten- und
strahlenintensivere Untersuchung benotigt, wurden in
Nordamerika Diagnosealgorithmen wie das Canadian CT
Head Rule (CCHR), die New Orleans Criteria (NOC), die
National Emergency X-Ray Utilization Study-II (NEXUS-
IT) und die Miller Criteria publiziert. Diese Studien verwen-
den diverse Kriterien und viele unterschiedliche Risikofak-
toren als Indikation fiir eine kranielle Computertomogra-
fie mit unterschiedlichen Sensitivitits- und Spezifitditswerten
(z.B. CCHR: 100%ige Sensitivitit in Bezug auf die Indika-
tion einer neurochirurgischen Intervention; NOC: 100 %ige
Sensitivitdt bei der Detektion jeglicher Form einer intrakra-
niellen Blutung). Die Ubertragung der Daten auf Patienten-
gruppen auflerhalb Nordamerikas erbrachte jedoch davon
abweichende Ergebnisse. Wir haben daher in unserer Stu-
die die in Osterreich vorkommenden hiufigsten Risikofak-
toren bei Patienten mit leichtem Schidel-Hirn-Trauma un-
tersucht.

Patienten und Methode

Es wurden 12.786 Patienten in einem Zeitraum von 16 Mo-
naten mit leichtem Schidel-Hirn-Trauma an unserer Klinik
prospektiv in die Studie eingeschlossen. Mithilfe eines stan-
dardisierten Erhebungsprotokolls wurden alle zuvor defi-
nierten praklinischen und klinischen Risikofaktoren fir das
etwaige Vorliegen einer akuten, Trauma-assoziierten intra-
kraniellen Pathologie erfasst. Die 2 Studienendpunkte wa-
ren: 1. Diagnosefindung bei Patienten mit dem Bedarf ei-
ner klinisch-neurologischen Intervention, d.h. Observanz
auf einer Intensivstation mit oder ohne Intubation oder
Hirndruckmessung oder eine neurochirurgische operative
Intervention. 2. Diagnosefindung bei Patienten mit klinisch
bedeutender Kopfverletzung, die eine stationdre Observanz
benotigen. Polytraumatisierte Patienten sowie sonstige
schwer und mehrfach verletzte Patienten wurden ausge-
schlossen.
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delt. Das Durchschnittsalter der CT-positiven Pati-
enten betrug 63,9 Jahre vs. 36,4 Jahre bei den CT-
negativen Patienten.

Die Datenanalyse zeigte, dass das Vorliegen von zumindest
einem der 10 neuen Parameter die Durchfihrung einer aku-
ten kraniellen Computertomografie erforderlich macht: Am-
nesie, GCS Score, Alter >65 Jahre, Bewusstlosigkeit, Ubelkeit
oder Erbrechen, Einnahme von Antikoagulanzien, vorliegende
Demenz oder vorbestehender ischimischer Insult, Anisoko-
rie, Schadelfraktur und Entwicklung eines fokalen neurolo-
gischen Defizits. Die Anwendung dieser Parameter erbrachte
eine Sensitivitdt von 90% und eine Spezifitit von 67%, um
Patienten, die eine chirurgische Akutintervention bendtigen,
zu detektieren. Ferner fanden sich eine Sensitivitat von 90%
und eine Spezifitit von 69% in Bezug auf die Diagnose einer
klinisch bedeutenden Kopfverletzung. Im Vergleich dazu er-
brachte die Anwendung der Parameter des Canadian CT Head
Rule auf unsere Studienpatienten eine Sensitivitit von 80%
und eine Spezifitit von 72% (p<0,0001). Die multivariate
Analyse dieses neuen Algorithmus erbrachte eine AUC (ROC-
Kurve) von 0,87 vs. 0,79 beim CCHR.

Diskussion

Diese Studie zeigt erstmals die Signifikanz der 10 neu defi-
nierten Risikoparameter fiir das Vorliegen einer akuten in-
trazerebralen Blutung, vor allem bei ilteren Patienten. Mit-
hilfe dieser neu definierten Parameter konnten wir 90% der
Patienten beziiglich Akutintervention richtig diagnostizie-
ren (CCHR 80%). Wir konnten beziiglich des Endpunkts
»klinisch bedeutend“ 90,4 % der Patienten richtig diagnos-
tizieren (CCHR 77,4%). Eine MRT-Untersuchung sowie
der Finsatz von Biomarkern (z.B. S100B, GFAP etc.) sind
als weitere Methoden zur Differenzierung zwischen akuten
und chronischen Hirnldsionen zu empfehlen. Eine prospek-
tive, randomisierte Studie ist erforderlich, um die Ergeb-
nisse dieser Arbeit zu evaluieren.

Autor: Dr. Harald Wolf
Universitatsklinik far Unfallchirurgie Wien, MUW
E-Mail: harald.wolf@meduniwien.ac.at
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Einfluss der Zelldifferenzierung und IL-13-Expression auf das klinische
Ergebnis nach Matrix-assoziierter autologer Knorpelzelltransplantation

Hintergrund

Knorpelldsionen stellen aufgrund der limitierten
Regenerationsfihigkeit des Knorpels ein vielver-
sprechendes Ziel fiir ,, Tissue Engineering“-An-
sitze dar. Die Matrix-assoziierte Knorpellzell- ~
transplantation (MACT) niitzt das chondrogene b
Potenzial autolog transplantierter Zellen und gilt
derzeit als Methode der Wahl fiir traumatisch be-
dingte Knorpelschiden >2-3 cm?2. In einem zwei-
zeitigen Verfahren werden zunichst Chondro-
zyten aus einer Knorpelbiopsie isoliert. AnschliefSend wer-
den die Zellen in Kultur vermehrt und danach auf einen
dreidimensionalen Triger aufgebracht, der gemeinsam mit
den Zellen in den Defekt implantiert wird. Die Sicherheit
und klinische Effektivitit dieses Verfahrens wurde in einer
Vielzahl von Publikationen bei einem Follow-up von bis zu
10 Jahren nachgewiesen.’>? Obwohl einige patientenbezo-
gene Parameter identifiziert wurden, die das klinische Er-
gebnis der MACT beeinflussen, wie z.B. das Patientenalter
oder die Lokalisation des Defektes,’ ist vollig unbekannt,
welche Auswirkungen zellspezifische Eigenschaften auf das
klinische Outcome haben. Das Ziel dieser Arbeit war es
deshalb, den Einfluss zellspezifischer Eigenschaften, wie
der chondrogenen Zelldifferenzierung, auf das klinische Er-
gebnis nach der Transplantation zu untersuchen.

Patienten und Methode

In die Studie wurden 27 Patienten, die eine MACT im ti-
biofemoralen Kniegelenkskompartiment erhalten hatten,
eingeschlossen. Das klinische Outcome wurde anhand ver-
schiedener klinischer Scores (IKDC, KOOS, VAS, Brittberg,
Noyes) praoperativ und nach 6, 12, 24 und 60 Monaten
erhoben. Dariiber hinaus wurde anhand des MOCART-
Scores im MRT die Qualitit des Regenerationsgewebes 12
und 60 Monate nach der Transplantation evaluiert. Die
Zelldifferenzierung und das Vorhandensein von Entziin-
dungsparametern wurden durch die Bestimmung des Dif-
ferenzierungsindex (Verhiltnis der Kollagen-Typ-1I zur Kol-
lagen-Typ-I-Expression) und der Interleukin-1-beta(IL-1f)-
Expression in der Real-time-PCR analysiert und anschlie-
fend mit den klinischen Scores und dem MOCART-Score
korreliert.

Ergebnisse
In den ersten zwei postoperativen Jahren kam es zu einer

groflen Verbesserung in den klinischen Scores. Der IKDC
stieg von praoperativen 34,4+8,6 auf 77,9+16 (p<0,001)
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und verblieb bis zum letzten Follow-up nach 5
Jahren auf dhnlich hohem Niveau. Interessanter-
weise konnte eine signifikante positive Korrela-
tion zwischen der Zelldifferenzierung und beinahe
allen klinischen Scores zu unterschiedlichen Zeit-
' punkten, insbesondere nach 12 Monaten
(p<0,05), festgestellt werden. Die Expression von
IL-1pB zeigte hingegen eine negative Auswirkung
auf das klinische Ergebnis 24 Monate (Brittberg-
Score) und 60 Monate nach der Operation (Britt-
berg- und VAS-Score). Keine Korrelation konnte
zwischen dem MOCART-Score und dem klinischen Ergeb-
nis bzw. der Genexpression gefunden werden.

i

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der Studie zeigen erstmals, dass die Zelldif-
ferenzierung und die Expression von IL-1f das klinische
Outcome bis 5 Jahre nach der MACT beeinflussen. Um die
klinischen Ergebnisse weiter zu verbessern, sollte versucht
werden, die Zelldifferenzierung vor der Transplantation zu
erhohen. Die Verwendung von osteoarthritischen Chon-
drozyten scheint hingegen so lange nicht fiir die MACT ge-
eignet zu sein, bis Techniken entwickelt wurden, die im-
stande sind, die Expression von proinflammatorischen Zy-
tokinen wie IL-1p zu reduzieren. Basierend auf unseren Er-
gebnissen, konnte die Zelldifferenzierung in Kombination
mit IL-1p als vielversprechender Parameter zur Evaluierung
der Qualitdt von Knorpelzelltransplantaten vor der Trans-
plantation verwendet werden.

Literatur:
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Nachruf auf Prim i.R. Dr. Fritz Povacz

(geb. am 7. Mai 1930, gest. am 22. Juli 2014)

Fritz Povacz ist am 22. Juli 2014 im 85. Lebensjahr in seinem
Geburtsort Gaspoltshofen, Oberdsterreich, gestorben. Wir, sei-
ne Weggefahrten nahe und ferne, trauern um ihn.

Fritz Povacz war als ,g'standener” Reprasentant der dsterrei-
chischen Unfallchirurgie mit besonderen Eigenschaften ausge-
stattet: hochgradig sensibilisiert fir das Transzendentale, fir
die Sinnsuche des Seins, fiir das Humanitdre, fiir die Hingabe-
verpflichtung als wesentliches Element des Arzttums, fiir das
Soziale, fiir Gerechtigkeit, fiir Ordnung und Familie.

Er war ein Mensch, der sein Schicksal, solange er konnte, mit all seiner ihm
geschenkten Kraft in die eigene Hand nehmen wollte und musste. Einerseits
sollte nichts dem Zufall Giberlassen werden und andererseits sollte die beste
mogliche Leistung erreicht werden, dies waren seine personlichen Triebfe-
dern. Er hat sich alles, was er erreichte, mit seiner Hande Kraft erarbeitet: das
Mittelschulstudium in Wels, das Medizinstudium in Wien, wo er 1956 zum
Doktor der gesamten Heilkunde promoviert wurde. Er wollte Landarzt wer-
den und begann mit seiner Ausbildung am Krankenhaus Grieskirchen/00.
Er heiratete 1957 Christine Danner. Aus dieser Ehe stammen sechs Kinder,
drei von ihnen wurden Mediziner. Eine Begegnung mit Prof. Jorg Bohler war
fir ihn berufsentscheidend und er ging 1958 zu diesem an das Unfallkran-
kenhaus nach Linz, um Unfallchirurg zu werden, und diente sich bis zum
Oberarzt und Stellvertreter des Arztlichen Leiters hoch. Nach dem Wechsel
von Prof. Jorg Béhler 1970 nach Wien in das neu erbaute Lorenz-Bohler-
Krankenhaus wurde Rudolf Streli Leiter in Linz.

1975 wurde Fritz Povacz Primarius der Unfallchirurgischen Abteilung am
Krankenhaus Wels der Barmherzigen Schwestern. Er leistete dort bahnbre-
chende Aufbauarbeit und leitete eine der gréBten unfallchirurgischen Ab-
teilungen Osterreichs mit Bravour. Er war eine gereifte, verantwortungsbe-
wusste, technisch brillante, einfihlsame Arztpersonlichkeit, die im Geiste der
Bohler-Schule auf beste Organisation und Ordnung bedacht war, die sich als
erster Ansprechpartner fiir das Wohlergehen der der Abteilung anvertrau-
ten Patienten rund um die Uhr verantwortlich flhlte. Um die Behandlungs-
kontinuitat zum besseren Komfort der Verletzten zu sichern, filhrte er das
Teamsystem ein, um so auch die Behandlungsqualitét zu optimieren und zu
sichern. Er richtete die Unfallbehandlung nach modernen und zeitgemaBen
Vorgaben aus, bildete eine Generation von Fachérzten und praktischen Arz-
ten mit groBem Erfolg aus und wurde fiir viele Beispiel, MaB und Richtschnur
auf dem Wege ihres beruflichen Werdeganges. Er war unbeirrbarer Behiter,
Diener, Schadenverhiiter und Retter der Patienten: ein begnadeter Arzt aus
seinem Wollen heraus, der Tag und Nacht bereit war, in der ersten Behand-
lungslinie zu stehen.

Fritz Povacz war ein Kollege, der standig, um seinen Wissensdurst zu stillen
und seine Selbsteinschatzung zu fordern, an allen nationalen und sehr vielen
internationalen Kongressen regelmaBig aktiv teilnahm, mitdiskutierte und
eine sehr akzentuierte eigene Meinung vertrat. Er war uns allen bekannt und
wurde von vielen von uns geschétzt.
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Man wusste die Geschicke der dsterreichischen Unfallchirurgie
und der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie in den
richtigen Handen, als er von 1986 bis 1988 die Prasidentschaft
innehatte und um Inhalte der Ausbildungsordnung, des soge-
nannten Logbuches, der Ausgestaltung des Rasterzeugnisses fir
das ,Sonderfach Unfallchirurgie”, gerungen hat.

1991 ging er in Pension und kehrte mit seiner Frau nach Gas-
poltshofen zuriick.

Er begann 1992 mit einer Vortragstatigkeit und einer peniblen schriftstelle-
rischen Tatigkeit. 2000 erschien sein hoch dekoriertes Buch , Die Geschichte
der Unfallchirurgie” bei Springer, 2004 ,Der Geist der Bohler-Schule” bei
Maudrich und 2007 ,Menschsein. Ein geistiges Abenteuer. Erlebtes, Tage-
buchnotizen und Gedanken eines Unfallchirurgen” bei Boéhlau. Fritz Povacz
war ein Prophet der Idee der Unfallchirurgie. Hatte er das Alte Testament neu
geschrieben, so ware der Einleitungssatz wie folgt ausgefallen: ,Im Anfang
war der Wille, gefolgt von der Tat, die fihrte ordnungsgemaB zu einem de-
finierten Ergebnis.” Sein tiefer Glaube suchte in allem nach einem Sinn, sei
er erkennbar oder unerkennbar. Sein Ordnungssinn lieB konsequenterweise,
mdglicherweise, nur ein vorbestimmtes Ergebnis zu. Im Juli 2007 erlitt er
einen Schlaganfall, der ihn, nach voriibergehender Erholung, in allen seinen
Aktivitdten eingeschrankt und an den Rollstuhl gefesselt hat. Er musste in
seiner bisherig geregelten Welt schrittweise, wie ich weiB, nicht mehr nur
zwischen Schwarz und WeiB, Gut und Bdse unterscheiden, sondern lernen,
dass auch Buntes existiert.

Sein Nachlass?

,Es missen und werden Mittel und Wege gefunden werden, damit nach
einem Unfall nicht in einem Einmalakt einzelne Organe behandelt werden,
sondern sich ein Arzt mit ganzer Hingabe einem Menschen bis zu seiner
bestmdglichen Wiederherstellung widmet. Diese ureigenste Aufgabe des Un-
fallchirurgen ist es, die letztlich das Anliegen der meisten jener ist, die sich
der Unfallchirurgie widmen. Ohne dieses spezielle Ethos werden die Erfolge
der heutigen Unfallchirurgie nicht zu halten sein.” (,,F. Povacz: , Der Geist der
Bohler-Schule”, S. 120f)

Lieber Fritz Povacz, nun haben Sie die Herausforderung Ihres Lebens bewal-
tigt. Wir danken Ihnen fir die vielen gedanklichen, ideellen und praktischen
Anst6Be, die Sie uns vermittelt haben, fiir Ihre Hingabe und Arbeit fiir die
Osterreichische Gesellschaft fir Unfallchirurgie. Wir, die wir Sie kannten,
werden Ihnen stets ein ehrendes Andenken bewahren.

Unser Mitgefthl gilt nun Threr Frau Christine, den Kindern und Enkelkindern.

Em. O. Univ.-Prof. Dr. Vilmos Vécsei, Wien
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Sehr geehrte Damen und Herren,

in tiefer Betroffenheit mochten wir Sie dartber informieren, dass unser geschatzter
und langjahriger Kollege Herr

Kurt Sommerbichler
am Samstag, 16.08.2014, plétzlich verstorben ist.

Es erftllt uns mit tiefer Trauer, uns far immer von ihm verabschieden zu mussen.
Er war und wird in Gedanken ein wichtiger Teil dieses Unternehmens bleiben!
Fur die Zeit, die wir mit ihm verbringen durften, und sein Engagement méchten wir , Danke” sagen.

Dr. Reingard Huber-Wurzinger
Geschaftsflhrerin

im Namen des gesamten Teams
ImplanTec GmbH
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der letzten 2 Monate. Disseminierte intravaskuldre Gerinnung (DIC), die einer durch Heparin verursachten Thrombozytopenie zugeschrieben werden kann. Akute bakterielle Endokarditis und subakute Endokarditis. Jede Organlasion mit hohem
Blutungsrisiko (z.B. aktives Magengeschwiir, hamorrhagischer Insult, Hiraneurysma oder zerebrale Neoplasmen). Bei Patienten, bei welchen Heparin therapeutisch (nicht prophylaktisch) angewendet wird, ist bei geplanten operativen Eingriffen
eine locoregionale Andsthesie kontraindi-ziert; Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Antithrombotischer Wirkstoff, Heparin-Gruppe; ATC-Code: BO1AB12; Inhaber der Zulassung: GINELADIUS S.L., Rufino Gonzalez, 50; 28037 MA-
DRID - SPANIEN; Rezept- und apothekenpflichtig; PackungsgroBen: 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 tiber Gewohnungseffekte entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation!
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OGU
VERANSTALTUNGEN

m 7.11.2014

Offentliche Sitzung des Arbeits-
kreises Kindertraumatologie
OGU-Geschéftsstelle

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/533 35 42

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

m  14.11. 2014

Offentliche Sitzung des Arbeits-
kreises Knorpel

AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/533 35 42

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

® 14.-15.11. 2014

53. OGU-Fortbildungs-
veranstaltung

~Grundlagen der operativen
Frakturbehandlung”

AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/533 35 42

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

m 9.1.2015

Offentliche Sitzung des Arbeits-
kreises Knie der OGU

AUVA Wien

Anmeldung in der OGU-Geschaftsstelle
erforderlich

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/533 35 42

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

Achtung
= 13.-14.3.2015

54. 0GU-Forthildungs-
veranstaltung

~Unterarm/Handgelenk”
AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/533 35 42

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at
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E 29.-30.5. 2015

55. OGU-Fortbildungs-
veranstaltung

»Schadel-Hirn-Trauma/
Sportmedizin”

AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/533 35 42

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

m 1.-3.10.2015

51. 0GU-Jahrestagung

Salzburg

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/533 35 42

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

m  13.-14.11. 2015

56. OGU-Fortbildungs-
veranstaltung

~Wirbelsaule”

AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/533 35 42

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

3.10. 2014

AOSpine-Symposium —
Verletzungen der Wirbelsaule

Salzburg
oegu1410.aospine.org

28.-31. 10. 2014

Deutscher Kongress fiir Orthopa-
die und Unfallchirurgie (DKOU)
Berlin
www.dkou.org/dkou2014/startseite.
html

6.-7.11. 2014

IERM-Jahrestagung zum
Thema , Hirntod und Organ-
transplantation”

Wien

ierm@univie.ac.at

7.-8.11. 2014

3. Mitteldeutscher Sportarzte-
kongress

Magdeburg
www.sportmedizin-tagung.de

8.-9. 11. 2014

1%t International Video Symposi-
um (IVS) in Plastic Surgery

Hamburg
www.gtpsa-symposium.com

4.-6. 12. 2014

5. Gemeinsame Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurorehabilitation e. V. (DGNR)
und der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurotraumatologie und
Klinische Neurorehabilitation e. V.
(DGNKN) 2014

Stadthalle Singen
www.dgnr-dgnkn-tagung.de

11.-13. 12. 2014

9. Deutscher Wirbelsaulenkon-
gress, Jahrestagung der Deut-
schen Wirbelsdulengesellschaft
e.V.

Congress Center Leipzig
http://www.dwg.org

9.-10. 1. 2015

12. Weimarer Unfallchirurgisch-
Orthopadisches Symposium 2015

Weimar
www. unfallsymposium-weimar.de/

29.-31. 1. 2015
ANIM 2015

Berlin
www.anim.de/
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=5 Osterreichische
Gesellschaft fur
U J Y Unfallchirurgie

oelsaulen-
‘letzungen

ahrestagung

Es wird angestrebt, die

OGU Jahrestagung nach den Kriterien

O des Osterreichischen Umweltzeichens fir
Green Meetings/Green Events auszurichten.



Volare 2.4 mm LCP Distale Zwei-Saulen-
Radiusplatte mit variablem Winkel.

Fr fragmentspezifische Frakturfixierung
durch Verriegelung mit variablen Winkeln.
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