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Sehr geehrte
Leserinnen
und Leser!

C. Dominkus, Wien

Schon wieder ist ein Jahr vergangen und die Chefredakteurin darf das Vorwort an
Sie richten. Ich méchte Thnen hier in gewohnter Weise die geplanten Themen und In-
halte, die mit dem Prasidenten der OGU, Prim. Dr. Franklin Genelin, abgestimmt wur-
den, ftr 2010 bekannt geben.

Die Anzahl der Hefte bleibt auch nachstes Jahr mit vier unverandert, geplant ist, wie-
der ein Heft pro Quartal herauszugeben; so wird die erste Ausgabe mit dem Thema
Wintersportverletzungen im Marz erscheinen. Bitte um zahlreiche Beitrage! Die nachs-
te Ausgabe, die im Mai erscheint, dreht sich um den Schenkelhals (Oberschenkelhals-
frakturen, MIS-Hufte, periprothetische Fraktur). Ausgabe 3 hat sich traditionellerwei-
se zum Kongressheft der OGU mit ausgewahlten Abstracts entwickelt und greift das
Kongressthema ,,Die verletzte Hand” auf. Wir legen dieses Heft wie gewohnt auf der
Jahrestagung der OGU im Oktober in Salzburg auf. Das Dezember-Heft 2010 wird die
Themen Wirbelsdule, Schadelhirntrauma und Knochenersatzmaterialien abhandeln.
Unabhangig davon berichten wir von pharmazeutischen Innovationen respektive Neu-
einfihrungen aus der Medizintechnik und aktuellen Kongressen.

Die Zeitschrift richtet sich nicht nur an Unfallchirurgen, sondern hat als Zielgruppe auch
die Allgemeinmediziner und die Facharzte fir Physikalische Medizin. Gerade der Wis-
senstransfer vom Facharzt zum Allgemeinmediziner ist insbesondere im landlichen Be-
reich wesentlich. Was sagen Sie dazu? Bitte schreiben Sie uns lhre Meinung!

Ein Journal lebt von seinen Autoren. Es ist dann lebendig und wird gelesen, wenn ei-
ne gute Redaktion dahintersteckt, interessanter Input von der Fachgesellschaft kommt
und vor allem dann, wenn eine ausgewogene Mischung an wissenschaftlich hochaktu-
ellen Themen von renommierten Autoren enthalten ist. Ich bedanke mich bei all jenen,
die mitgeholfen haben, die Inhalte im letzten Jahr aktiv zu gestalten. Und ich mdchte
diejenigen auffordern, die kiinftig etwas in der JATROS Unfallchirurgie & Sporttrauma-
tologie publizieren moéchten, sich jederzeit an mich zu wenden (christine.dominkus@
universimed.com).

Liebe Unfallchirurginnen und Unfallchirurgen, ich mochte Sie bei der Gelegenheit da-
ran erinnern, diese Mdglichkeit des Austausches untereinander in Threm Fachjournal zu
nutzen. Nicht nur wissenschaftliche Texte publizieren wir gerne, sondern wir bemiihen
uns, eine attraktive Plattform fir den Meinungsaustausch in Form von Leserbriefen,
Terminanktndigungen, kurzen Kongressberichten u.v.m. zu bieten.

Einen schénen Advent und viel Lesegenuss bei der Lektire wiinscht lhnen herzlich

lhre
Christine Dominkus
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Dr. Christine Dominkus
Chefredakteurin
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Trauma im Kindes- und Jugendalter
Kinder sind unser
hochstes Gut

Kinder und alte Personen haben keinen gesellschaftlichen Auftrag zu erfillen, trotzdem oder vor allem da-

rum sind sie im Sinne einer individuellen Behandlung des Menschen ernst zu nehmen. Im Rahmen der Eroff-

nung der 45. Jahrestagung der OGU am 1. Oktober in Salzburg durch Prim. Dr. Franklin Genelin wurden

psychische, traumatologische und soziale Aspekte des verunfallten und misshandelten Kindes beleuchtet.

Keine Ubertragung der Auftrags-
medizin an Heranwachsende

Der Kindertraumatologe Prof. Dr. Lutz
von Laer aus Basel stellte die Persénlich-
keit des Kindes mit seinen individuellen
Wiinschen, Bediirfnissen und Angsten im
Sinne einer Individualmedizin ins Zen-
trum seiner Ausfiih-
rungen. ,Auch einen
3-Jahrigen kann man
fragen, was er will
Fragen heifit, den an-
deren ernst nehmen,
und es verschafft eine
Pause zum Nachden-
ken“, so Laer. Man
miisse dem Indivi-
duum, dem Alter und

L. v. Laer, Basel

den technischen Mog-
lichkeiten
werden. Das Therapieziel bei Kindern

gerecht

unterscheidet sich von jenem bei Jugend-
lichen. Fiir Kinder gilt das 4-K-Prinzip:
keine Schmerzen, keine OP, kein statio-
nirer Aufenthalt, keine Komplikationen.
Hier ist es notwendig, rasche Mobilitit
bei minimalem Aufwand wiederherzu-
stellen. Fiir Jugendliche hingegen trifft
das 2-K-System zu: kein Schmerz, keine
Komplikationen, denn unter Umstinden
sind sie sogar stolz, eine Operation gut
iiberstanden zu haben.

Laer betonte die Wichtigkeit, die indivi-
duellen Patientenargumente tiber die Ge-
wohnheiten der Auftragsmedizin zu stel-

I 6

len, konservative Therapien gegen opera-
tive Versorgung sowie individuelle gegen
medizinische Aspekte abzuwigen. In der
Reihe der Abwigbarkeiten stehe jedoch
der Patient mit seinen Therapievorstel-
lungen, dem gewiinschtem Komfort, der
sozialen Situation sowie seinen Begleit-
erkrankungen an erster Stelle.

L. Thun-Hohenstein, Salzburg

Trauma ist eine kleine/groBBe
Katastrophe

Unfille haben nicht nur kérperliche, son-
dern auch seelische Folgen und sind in
30-80% symptomatisch, in 11,5 bis zu
30% miinden sie gar in einer Post-trau-
matic Stress Disorder (PTSD). Die Trau-
matisierung nach Unfillen ist abhingig
vom personlichen Erleben, betonte der
Kinder- und Jugendpsychiater PD Dr. Le-
onhard Thun-Hohenstein von der Chris-
tian-Doppler-Klinik in Salzburg. Akutfol-
gen von Verletzungen konnen sich als
psychische Auffilligkeiten wie Angst,

R. Maier, Baden

Schock, Unsicherheit, Albtriume oder
auch in somatischer Form von Schmerzen
prisentieren. Akute Belastungsreaktionen
und Anpassungsstorungen treten meist
innerhalb von 4 Stunden bis zu 4 Wo-
chen nach dem Trauma auf. Die Sym-
ptome reichen von Dissoziation, Dereali-
sation, Depersonalisation, Depression,
Angst, Hyperaktivitit
bis zu Anklammern
und Mutismus. Mit-
hilfe von Copingme-
chanismen und durch
sozialen Support von
Eltern, Arzten, Kran-
kenschwestern ~ kann
die existenzielle Be-
drohung, die durch
das Trauma individu-
ell erlebt wurde, ge-
mildert werden. Lang-
zeitschiden nach Trauma duflern sich bei
bis zu 30% als PTSD, in 11,5% der Fille
als Depression und bei 17% als Alkohol-
abusus. Bei PTSD kommt es zu Wiederer-
leben in Form von Flashbacks, Symptom-
vermeidung oder auch Ubererregung,
Konzentrationsstorungen und Stérungen
des sozialen Verhaltens. M. Landolt hat
2003 beschreiben, dass 16% der Viter
und 23,9% der Miitter von PTSD-Pati-
enten ebenfalls an einer posttrauma-
tischen Belastungsstérung litten. Einfluss-
faktoren fiir die Bildung eines PTSD sind
das Alter und die kognitive Reife (je jiin-
ger, desto anfilliger), das weibliche Ge-

universimed.com



schlecht (hoheres Risiko), die Art des Un-
falls (Sportverletzungen haben ein gerin-
geres Risiko) und der elterliche Distress.
Auch die erhohte Herzfrequenz bei Auf-
nahme gilt als Risikofakror fiir die Entste-
hung eines PTSD.

An Interventionspunkten erwihnte Thun-
Hohenstein die Stabilisierung der Situa-
tion, psychotherapeutische Intervention
und Einbezichung der Eltern und Ange-
hérigen auf Intensivstationen. Gelegent-
lich werden auch Antidepressiva einge-
setzt, wichtig sei vor allem

eine gute Schmerztherapie.

Unfallchirurgie als
1. Kontakt bei Gewalt
gegen Kinder

Unfallchirurgen werden lei-
der immer wieder Zeugen
von Gewalt und Missbrauch
gegen Kinder. Nicht zuletzt
deshalb wurde die OGU auf-
gefordert, an einer vom
BUMI fiir Wirtschaft, Frauen
und Jugend in Auftrag gege-
benen Studie mitzuwirken
und ihre spezifische Sicht-
weise im Teilprojekt ,Kinder als Mitbe-
troffene hiuslicher Gewalt” einzubringen,
berichtete Dr. Richard Maier, der OGU-
Projektverantwortliche. Laut offizieller
Statistik sind von 170.000 Kindern 1.200
Misshandlungsopfer, die Dunkelziffer
diirfte aber um das 4- bis 5-Fache hoher
liegen. Gewalt spielt sich meist innerfami-
lisir ab, dort, wo Kinder Schutz erfahren
sollten. Die Titer sind oft diejenigen, de-
nen Kinder vertrauen. Die Konvention
von 1989 iiber Kinderrechte zum Wohl,
Schutz und zur Gleichbehandlung der

Minderjihrigen wurde von 192 Staaten
bis auf USA und Somalia unterschrieben,
erzihlte Maier. In Osterreich ist die Kon-
vention formal 1992 in Kraft getreten
und besagt u.a., dass Kinder das Recht
haben, vor Gewalt beschiitzt zu werden.
Einer UN-Studie zufolge sind Knaben
cher der korperlichen Gewalt ausgesetzt,
wihrend bei Midchen tendenziell eher se-
xueller Missbrauch und Vernachlissigung
vorherrscht. Durch Behinderung benach-

teiligte Kinder wiren besonders gefihrdet,

F. Genelin, R. Kdolsky

so Maier. Die spektakuliren Fille, die in
den Tageszeitungen berichtet werden, sind
leider nur die Spitze des Eisbergs. ,Das
Risiko fiir Misshandlung hingt mit der
allgemeinen Gewaltbereitschaft zusam-
men®, sagte Maier und nannte die USA,
Mexiko und Portugal als schr gewaltbe-
reite Linder.

Kinderschutz vor Datenschutz

Als Beitrag zur Fritherkennung von
Missbrauchsfillen fordern die Unfall-

Schnelle Schmerzlinderung mit Topfen

| kongress | pharma-news |G

chirurgen daher eine verbesserte Vernet-
zung der Spitiler tiber die Bundeslin-
dergrenzen hinweg und die Einrichtung
eines Kinderschutz-Registers zur ra-
schen Abklirung von Verdachtsfillen.
,Im Verdachtsfall miissen wir auf
Knopfdruck feststellen kénnen, ob das
verletzte Kind nicht schon mit den glei-
chen oder dhnlichen Verletzungen an-
derswo behandelt wurde®, erklirte
Univ.-Prof. Dr. Richard Kdolsky, Wien.
Bisher verhindern datenschutzrechtliche
Bestimmungen diese Vernet-
zung. Einsicht in diesbeziig-
liche Information soll ja even-
tuell auch nur die kranken-
Kinderschutz-
gruppe  nehmen  diirfen,
riumte Kdolsky ein. Gleich-
zeitig wiinschen sich die Un-

hausinterne

fallchirurgen die zentrale Ein-
Kinder-
schutzobmanns nach Vorbild

richtung eines

des Wiener Ombudsmanns,
um alle Anliegen rund um das
Kinderwohl behandeln zu
konnen, wie Meldung an die
Polizei in Missbrauchsfillen,
die Koordination der Kinder-
schutzgruppen usw. Dariiber hinaus for-
dern die Unfallchirurgen eine einheit-
liche Gesetzgebung in den Bereichen
Jugendschutz und Jugendwohlfahre,

denn Kinder sind unsere Zukunft.
[ |

Bericht: Dr. Christine Dominkus
Quellen: Pressekonferenz und
45. OGU-Jahrestagung

1.-3. Oktober 2009, Salzburg
tra090406

Der neue Quarkpack erleichtert die schon
seit Omas Zeiten verwendete Anwendung
von Topfen bei Erkdltungen, rheumatischen
Beschwerden und Sportverletzungen. Die
einfach anzuwendende Topfen-Kuhl-Kom-
presse ist hautfreundlich und nattrlich und
wirkt abschwellend, schmerzlindernd und
entzlindungshemmend. Die im Topfen ent-
haltene Milchs&ure sorgt dafur, dass sich die
Hautporen 6ffnen und entzieht gleichzeitig
dem Korper Schlacken und entzindliche

universimed.com

Stoffe. Warm angelegt, verschafft Topfen
Linderung bei Husten und Bronchitis, kalt auf
die Waden gelegt, kann er Fieber senken.
Durch das nebenwirkungsfreie Profil kann er
bei allen Altersgruppen und auch bei
Schwangeren und Stillenden empfohlen wer-
den. Der Quarkpack enthdlt pulverisierten,
sprihgetrockneten Topfen und ist daher 18
Monate haltbar.

Quelle: K&K PR Service

71



M. Leixnering, Wien

- JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 4/2009

Versorgung von Problemfrakturen
an Finger und Mittelhand

40% aller Arbeitsunfalle und 27% aller Freizeitunfalle betreffen die Hand und das Handgelenk, dement-

sprechend ausfihrlich muss das Augenmerk auf diese Handverletzungen gerichtet werden. Da oft die ana-

tomischen Besonderheiten des Skeletts an der Hand und die unmittelbare Nachbarschaft von funktionell

wichtigen Weichteilstrukturen vernachlassigt werden, kommt es trotz oft zufriedenstellender knécherner

Heilung zu betrachtlichen Bewegungseinschrankungen.

Besonderes Augenmerk muss speziell auf
die Frakturen gerichtet werden, die durch
ihre Lage und Form und ihre Gelenkbetei-
ligung ungiinstige Voraussetzungen fiir ein
gutes funktionelles Ergebnis bringen. Es
muss daher stets daran gearbeitet werden,
das Wissen iiber solche Frakturen und de-
ren Behandlung zu verbreiten und die Spe-
zialisierung in der Handchirurgie zu for-
dern und letztendlich weltweit umzusetzen.
Die

Problemfrakturen zu erkennen, sind eine

grundlegenden Voraussetzungen,

sorgfiltige Anamneseerhebung, klinische
funktionelle Diagnostik sowie exakte
bildgebende Diagnostik, sei es durch
konventionelle oder digitale Réntgenun-
tersuchung oder durch Feinschicht-Com-
putertomographie.

Instabile Frakturen, offene Frakturen und
Frakeuren mit Gelenkbeteiligung bediirfen
meist einer operativen Behandlung. Hier
kommt vor allem der ge-
deckten perkutanen Technik
und der offenen Behandlung
grofle Bedeutung zu. Neue Os-
teosynthesematerialien mit spe-
Oberflichenbehand-

lungen und dreidimensional

ziellen

angeformten Platten, kleinen
Schrauben, die mit ihren Kép-
fen nahezu vollstindig in der
Platte versenkt werden kon-
nen, behindern den Gleitme-
chanismus des Beuge- und

I8
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Abb.1: APTUS-Titanimplantate der Firma Medartis

Strecksehnenapparats nur mehr gering
(Abb. 1). Oft ist es sogar moglich, iiber

den Platten das Periost zu nihen.
Mittelhandfrakturen

Mittelhandfrakturen entstechen hiufig
durch direkte Gewalteinwirkung, Sturz

Abb. 2: Exakte Rontgeneinstelltechnik Mittelhand

oder Quetschung. Subkapitale Frakturen
werden durch axiale Traumen verur-
sacht. Durch Sturz auf das iiberstreckte
Handgelenk entstehen basisnahe Frak-
turen, die oft von gleichzeitigen Verren-
kungen im Karpometakarpalgelenk be-
gleitet sein kénnen. Diese Frakturen
und Gelenkfrakturen der Mittelhand-
kopfe stellen oft eine technische Heraus-
forderung fiir den Operateur dar. Zur
Diagnostik von Mittelhandfrakturen
miissen immer Réntgenaufnahmen in
drei Ebenen durchgefiihrt werden: ante-
rior-posterior, schrig und seitlich. Dabei
wird der Zentralstrahl senkrecht auf das
mittlere Drittel des Mittelhandknochens
gerichtet. Eine iiberlagerungsfreie Abbil-
dung aller Mittelhandknochen ein-
schlieflich der Karpometakarpal- und
Metakarpophalangealgelenke muss zur
Diagnostik des jeweils frakcurierten
Knochens vorliegen (Abb. 2).

Verschie-
bungen und Gelenkstufen er-

Frakturen  mit

fordern eine offene Reposi-
tion und interne Osteosyn-
these. Oft miissen die kleinen
imprimierten Fragmente an-
gehoben und mit kleinen
Bohrdrihten stabilisiert wer-
den. Liegen Defektzonen vor,
konnen  diese  manchmal
schon primir mit autologer

Spongiosa unterfiittert wer-

universimed.com



den. Liegen groflere Fragmente vor,
konnen diese mit kleinen Schrauben
und zusitzlich mit Platten stabilisiert
werden. Die intraoperative Verwendung
eines Rontgenbildverstirkers mit gleich-
zeitiger Vergroflerung ist dabei immer
hilfreich. Eine folgende duflere Ruhig-
stellung ist in allen Fillen notwendig,
wenngleich diese auch eine frithfunktio-

nelle  Nachbehandlung  erméglichen
sollte. Besonders bewihrt haben sich
hier ~ abnehmbare thermoplastische

Schienen (Abb. 3).

Subkapitale Mittelhandknochenfrakturen
am zweiten und dritten Strahl lassen
im Gegensatz zum vierten und fiinften
Strahl keinerlei wesentliche Fehlstellung
zu. Verkiirzungen kénnen nur bis ma-
ximal 3mm geduldet werden, Achsen-
abknickungen nach palmar maximal bis
10 Grad. Ist aufgrund stirkerer Abwei-
chung, Rotationsfehlstellung oder Ver-
kiirzung eine Operation erforderlich, ste-

Abb. 3: Thermoplastische Schienen zur frihfunktio-
nellen Nachbehandlung

universimed.com

hen je nach Frakturform unterschiedliche
Behandlungsverfahren zur Verfiigung: in-
tramedullire anterograde Markdrahtung,
konventionelle perkutane Bohrdrahtung,
die moglichst keine Fixierung des Kapsel-
bandapparats an der Streckerhaube aus-
16st, sowie Platten- und Schraubenosteo-
synthesen.

Basisnahe Briiche, vor allem am vierten
und fiinften Mittelhandknochen, miis-
sen korrekt reponiert und meistens ope-
rativ stabilisiert werden. Die Diagnostik
ist oft schwierig, daher hat sich aus un-
serer Sicht die prioperative Anfertigung
von Computertomographien zum besse-
ren Verstindnis der Frakturform be-
wihrt. Meistens miissen eine offene Repo-
sition und Rekonstruktion der Gelenk-
fliche unter Sicht erfolgen, gelegentlich
ist eine erginzende temporire Transfixa-
tion zum Capitatum und Hamatum er-

forderlich (Abb. 4).

Liegen neben multiplen Mittelhand-
frakturen auch schwere Weichteilverlet-
zungen mit Sehnen- und Nervenverlet-
zungen vor, ist eine primire globale Ver-
sorgung der Hand anzustreben. Nach
ausgiebigem Weichteildébridement sind
die Frakturen mit stabilen Osteosynthe-
sen zu versorgen. Gefifle, Nerven und
Sehnen werden, soweit méglich, primir
rekonstruiert. Liegen ausgeprigte Haut-
defekte vor, muss eine primire oder friih-
sekundire Lappendeckung erfolgen. Be-
sonders bewihrt haben sich zuletzt vaku-
umassistierte Verbinde, die in der ersten
postoperativen Phase verwendet werden.
Dabei stellen auch freiliegende Sehnen
kein Hindernis dar. Sie werden mit Sili-
konauflagen abgedeckt und dariiber wird
der Vakuumverband angelegt. Meist ist
es bereits nach drei Tagen moglich, bei
reaktionslosen Wundverhiltnissen eine
definitive Hautdeckung durchzufiihren;
lingeres Zuwarten fiihrt oft zu Sekundir-
infektionen, die dann nur schwer behan-
delbar sind. Eine antibiotische intraope-
rative Abschirmung erfolgt als Singleshot-
Therapie. Abstriche und Gewebsproben
ermdglichen eine gezielte korrekte Anti-
biotikatherapie. Mit einer funktionellen
Verbandanordnung kann frithzeitig eine
Ubungstherapie ermoglicht werden. Da-
mit kénnen Adhisionen der Beuge- und
Strecksehnen und Gelenkkontrakturen
vermieden werden (Abb. 5).
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Fingerfrakturen

Die hiufigsten Ursachen intraartikuldrer
Frakturen am Mittelgelenk sind axiale
Krafteinwirkungen auf den gestreckten
Finger, kombiniert mit Lateralduktions-
mechanismen. Fast immer kommt es zu
Begleitverletzungen der proximalen inter-
phalangealen Gelenkkapsel. Diese besteht
aus der Fibrocartilago palmaris, einem ul-
naren und radialen Kollateralband so-
wie den akzessorischen Kapselbindern.
Die Subluxationstendenz des Gelenks
bei Frakturen ist weitgehend abhingig
von der Mitverletzung dieser Bandstruk-
turen. Offene Operationsmethoden er-
fordern ausgedehnte Zuginge mit Sto-
rung der empfindlichen Gelenkmecha-
nik. Die kleinen Fragmente sind schlecht
gegeneinander fixiert. Der erhoffte Be-
handlungserfolg wird auch bei exakeer
Reposition somit nicht immer erreicht.
Die perkutane Methode nach Hintringer

Basisfraktur
MCS5

Abb. 4: Offene Reposition einer 5. Mittelhandbasis-
impressionsfraktur

Abb. 5: Vac-Verband bei Mittelhandfraktur mit
begleitender Weichteilschadigung
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Abb.6: PIP-Impressionsfraktur, dynamischer Bewegungsfixateur

und Ender mit Verwendung eines Ront-
genbildverstirkers ist daher in jeder Si-
tuation sehr hilfreich. Die imprimierte
Gelenkfliche wird vom Markraum des
Mittelgliedes aufgerichtet und anschlie-
fend mit Bohrdrihten reponiert und
tiberfangen. Eine im Anschluss durch-
gefithrte perkutane Bohrdrahtung mit
0,8mm starken Drihten erméglicht oft
das Halten der Reposition bis zur Hei-
lung. Gelegentlich miissen aber dazu
auch gelenktransfixierende Drihte ein-
gebracht werden. Dies verhindert jedoch
die angestrebrte frithfunktionelle Nachbe-
handlung, und somit sind diese seltenen,
aber doch sehr komplizierten Frakturen
oft mit einer Begleit- und Bewegungsein-

schrinkung behaftet.

Es hat sich daher
die Anwendung von kleinen Bewe-

in letzter Zeit

e

Abb.7: APTUS-Hakenplatte

gungsfixateur-Modellen bewihrt. Die-
se werden begleitend zu der primir
durchgefiithrten Aufstopfungsmethode
verwendet. Die kontrollierte Physio-
und Ergotherapie erméglicht dann
deutlich bessere funktionelle Ergeb-
nisse (Abb. 6).

Problemfrakturen am Endglied sind
iiberwiegend Basisfrakturen. Meistens
sind es knocherne Strecksehnenaus-
risse, die primir mehr als zwei Drit-
tel der Gelenkfliche betreffen. Zusitz-
lich sind die Fragmente verkippt und
haben mit dem Hauptfragment kei-
nen ausreichenden knéchernen Kon-
takt mehr. Diese Frakturen sind opera-
tiv zu versorgen. Bevorzugt wurde viele
Jahre die Hakendrahtmethode nach
Ender und Hintringer unter Zuhilfe-
nahme eines Réntgenbildwandlerge-

m F_\

Abb. 8: Kndcherner Strecksehnenausriss, Stabilisierung mit Titankrallenplatte

rites. Aufgrund der Probleme an den
den

Umbiegestellen wurde in letzter Zeit

Bohrdraht-Einbringungsstellen,

die Methode nur in seltenen Indika-
tionen angewandt. Neue kleine Titan-
krallenplittchen zur Fixation der ver-
kippten knéchernen Strecksehnenfrag-
mente haben sich bewihrt (Abb. 7).
Die Technik ist subtil und bedarf eines
offenen Zugangs und grofer Erfahrung
des Operateurs. Besonders muss darauf
geachtet werden, die nagelbildende
Zone nicht zu gefihrden. Die posto-
perative Ruhigstellung erfolgt primir
mit einem kleinen Holzspatelverband
und nach Abheilung der Wunde mit
einer kleinen Finger-Orfithiilse unter
Freilassung der MP- und PIP-Gelenke.
Eine Ruhigstellung muss fiir acht Wo-
chen erfolgen (Abb. 8).

Literatur beim Verfasser

Autor: OA Dr. Martin Leixnering

Facharzt fur Unfallchirurgie

Handchirurgie — Sporttraumatologie, Unfall-
krankenhaus Lorenz Béhler der AUVA, Wien
E-Mail: m.leixnering@aon.at
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T. Klestil, Baden und Maédling
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Abteilungsprasentation
Abteilung ftr Unfallchirurgie
Baden und Mdédling

Seit August hat das zum Doppel-Spital Médling und Baden zusammengelegte Thermenklinikum einen neu-

en Vorstand fur Unfallchirurgie. Univ.-Prof. DDr. Thomas Klestil, vormals stellvertretender Leiter der Univ.-Kli-

nik fur Unfallchirurgie in Innsbruck, will Niederdsterreichs groBte Unfallchirurgie reorganisieren. 2010 sollen

beide Hauser neu gebaut werden.

Seit 1. August leiten Sie die gréfite
Unfallchirurgie = Niederdsterreichs.
Welche strukturellen Verinderungen
sind damit fiir die Mannschaft beider

Hiuser verbunden?

T. Klestil: Durch die Zusammenlegung

zweier  hochprofessioneller Mann-
schaften mit unterschiedlichen Schwer-
punkten sind viele grofle Synergieef-
fekte erkennbar geworden. Diese habe
ich behutsam in das Bewusstsein der
jeweils anderen Mannschaft gerufen.
Gliicklicherweise ist es bereits nach
kurzer Zeit gelungen, dass jeder unfall-
chirurgisch Titige die Vorteile dieses
Potenzials erkennen konnte und sich
aktiv und freiwillig in diesen Prozess

einbringt.

Wie gestaltet sich fiir Sie personlich
die Fiihrung der Abteilung an zwei
Standorten?

T. Klestil: Ich teile meine physische
Prisenz auf beide Standorten méglichst
ausgeglichen auf. Unabhingig davon
haben wir die tiglichen Besprechungen
aller Neuaufnahmen, aller postopera-
tiven Verlaufskontrollen sowie ausge-
wihlter Fille in Form einer Videokon-
ferenzldsung strukturiert, sodass wir
simtliche Patienteninformationen sys-
tematisch und standortiibergreifend
austauschen. Dariiber hinaus haben wir
bereits begonnen, standortspezifisch
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Fille zu transferieren, sowohl nach me-
dizinischen als auch nach kapazitits-
mifligen Kriterien. Damit verbunden
gestaltet sich ein harmonischer, irze-
lich-personeller Austausch. Jeder lernt
aus den Stirken des anderen. Mit 1.
November trat erstmals ein standort-
iibergreifender Dienstplan in Kraft. Da-
bei freut mich besonders, dass dies auf

-

Planung Baden

ausschliefSlicher Freiwilligkeit beruht, da
meine Mitarbeiter von den dabei erkenn-
baren Vorteilen tiberzeugt sind.

Konnen Sie eigene Pline in den Neu-
bau einfliefien lassen? Welche sind das?

T. Klestil: Ja, und das zu einem erfreu-
lich hohen Anteil. An beiden Standor-
ten wird die Planung in Form regelmi-
Biger Nutzergespriche derart gestaltet,
dass sich simtliche Berufsgruppen hier
einbringen konnen. Simtliche von mir

und meinen Mitarbeitern einge-
brachten Vorschlige wurden prompt
und professionell eingearbeitet. Wir
werden iiber zwei modernste ,,Unfall-
chirurgien® verfiigen, die keinerlei
Wiinsche offenlassen. Wie auch bei
Grof$konzernen in einem groflen Ein-
zugsgebiet wie der Thermenregion Ba-
den-Médling und dem zu erwartenden
Bevédlkerungswachstum sehe ich es als
einen groflen Vorteil an, nicht nur an
einem Standort vertreten zu sein.

Welche konkreten Vorstellungen ha-
ben Sie beziiglich der Nutzung von
Synergien?

T. Klestil: Es gab und gibt gewachsene
strukturelle und fachliche Schwer-
punkte, die sich an beiden Standorten
geringfiigig unterscheiden. Durch das
jeweilige ,Know-how" kann jede der
beiden Mannschaften von der anderen
profitieren. So erginzen sich beide
Mannschaften zu einer das gesamte
Unfallspektrum abdeckenden Patch-
workfamilie auf héchstem Niveau. Am
meisten profitieren davon letztlich un-
sere Patienten.

Wird sowohl in Baden als auch in
Médling das gleiche unfallchirur-
gische Leistungsangebot gegeben sein?
Oder soll die Handtraumatologie da
und die Wirbelsiulenversorgung dort
angeboten werden?

universimed.com

Fachinformation siehe Seite 33



T. Klestil: An beiden Standorten wird es
eine 24-Stunden-Versorgungsmdglich-
keit des breiten, allgemeinen Unfall-
spektrums geben. Einzelne fachliche
Schwerpunkte werden insbesondere un-
ter Beriicksichtigung der Interdisziplina-
ritit akzentuiert. Ferner wird auch auf
eine Optimierung der Akut- und Elek-
tivversorgungskapazititen beider Stand-
orte geachtet, sodass alle zur Verfiigung
stchenden Ressourcen voll ausgelastet
und genutzt werden kdnnen.

Wird die Grofle des Teams beibehal-

ten werden?

T. Klestil: Durch die Zusammenfiih-
rung beider Mannschaften ist auch die
Grofle des Gesamtteams beachtlich ge-
worden. Derzeit ist durch sensibles und
medizinisch sinnvolles Reorganisieren
auch eine Optimierung der personellen

ACLASTA®-

PATIENTEN
DURFEN
OFT LANGER
LEBEN.

jetzt auch R
patienten ¥
\ortikoid-

fur
Gluko

\

Planung Maédling

Infrastrukeur im Gange. Ich nehme un-
abhingig davon an, dass sich die Grofie
des Teams im Laufe der Jahre im Sinne
einer Anpassung an das prognostizierte
Patientenaufkommen entsprechend ad-
aptieren wird.

Ergibt sich mit der starken Unfallchi-
rurgie mittel- und langfristig fiir die

induzierte!
OsteOPOroSe

(GIO)-

| interview |G

Orthopidie in Niederdsterreich eine
Verinderung?

T. Klestil: Unser Versorgungsauftrag ist
klar definiert und umfasst eine hoch-
qualitative Versorgung simtlicher unfall-
chirurgischen Fragestellungen in einem
riesigen Einzugsgebiet. Eine Verinde-
rung fiir die Orthopidie in Niederdster-
reich kann ich durch die neu geschaffene
bzw. optimierte unfallchirurgische Ab-
teilung Baden/Maédling nicht erkennen.

Danke fiir das Gesprich!

Das Interview fuhrte Dr. Christine Dominkus

Unser Interviewpartner:

Prim. Univ.-Prof. DDr. Thomas Klestil
Unfallchirurgie Baden und Médling
tra090412
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Abteilungsprasentation
Unfallchirurgische Abteilung
Waldviertelklinikum Horn

Seit Juli hat die Unfallchirurgische Abteilung im Waldviertelklinikum Horn einen neuen Vorstand fir Unfall-

chirurgie. Prim. Dr. Thomas Neubauer, vormals im Wilhelminenspital in Wien tatig, hat die Nachfolge von

Prim. Walter Buchinger in Horn angetreten: eine groBe Herausforderung!

Seit 1. Juli leiten Sie die Unfall-
chirurgie in Horn. Hat es grund-
legende strukturelle Andcrungcn
seit dem Antritt Ihres Primariats
gegeben, und wenn ja, welche?

T. Neubauer: Strukturelle Verin-
derungen bediirfen meiner Mei-
nung immer einer gewissen Zeit,
um nachhaltig wirksam zu sein.
Ich habe mich in den Anfangs-
monaten daher in die Abteilungs-
struktur vertieft. Verinderungen
wird es sicher geben und sie werden
vor allem dazu dienen, den neuen An-
forderungen des Faches Unfallchirurgie
Rechnung zu tragen.

Horn ist Akutabteilung. Wie sieht Th-
re personelle und apparative Ausstat-
tung aus?

T. Neubauer: Personell sind wir in
der gliicklichen Lage, eine grofle An-
zahl von gut ausgebildeten Unfallchi-
rurgen zu besitzen, viele davon sogar
mehrfache Fachirzte. Apparativ hat
die Abteilung die Méglichkeit, alle
diagnostischen und therapeutischen
Leistungen zur Versorgung von Ver-
letzungen anzubieten. Insbesondere
besteht eine enge Kooperation mit
der Intensivmedizin und der radiolo-
gischen Abteilung mit jederzeit ver-
fiigbarem CT und MRT; dies ist, da
wir ja eine Abteilung mit Schwerpunkt
Polytrauma und Schidel-Hirn-Trauma
sind, besonders wichtig.
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Team der Unfallabteilung Horn

Was bieten Sie an unfallchirurgischen
Leistungen an?

T. Neubauer: Grundsitzlich die Akut-
versorgung aller frischen Verletzungen
und die Behandlung Polytraumatisier-
ter inklusive Schidel-Hirn-Verletzter,
wobei wir bei Letzteren eine Schwer-
punktabteilung in Niederdsterreich dar-
stellen. Daneben wird die Prothetik
grof8er Gelenke sowohl akuttraumatisch
als auch bei Traumafolgen durchge-
fiihrt.

zungen und chronischer Traumatisie-

Im Rahmen von Akutverlet-

rung bieten wir arthroskopische Opera-
tionen der groffen (Knie, Schulter) und
kleinen Gelenke (Hand, Ellenbogen,
OSG) an. Zunehmend werden auch
minimal-invasive Eingriffe wie einge-
schobene Plattenosteosynthesen oder
minimal-invasive Stabilisierungen an

der Wirbelsiule durchgefiihrt.

Gibt es eine Wartezeit fiir die Im-
plantation von Endoprothesen?

T. Neubauer: Falls eine Fraktur
die Akutversorgung mittels Prothe-
se erfordert, besteht natiirlich kei-
ne Wartezeit; bei planbaren Ein-
griffen betrigt die Wartezeit etwa
4 Wochen.

Wie funktioniert die Zusammen-
arbeit mit dem Krankenhaus
Gmiind?

T. Neubauer: Das KH Gmiind wird

konsiliariter von unserer Abteilung
betreut, wobei auch Kollegen einmal in
der Woche vor Ort komplexe Verlet-
zungen begutachten und behandeln.

Welche konkreten Vorstellungen wol-
len Sie kurz-, mittel- und langfristig
verwirklichen?

T. Neubauer: Das nichstliegende Ziel
ist, den guten und umfassenden Stan-
dard der Abteilung zu halten und zu
festigen. In einer weiteren Phase sind
dann spezielle Bereiche ausbaubar, wie
Sporttrauma, die Wirbelsiule, mini-
mal-invasive Eingriffe. Auch stellen die
Vernetzung und Kooperation mit den
Abteilungen der Region einen Auftrag
und eine Herausforderung dar.

Sie haben sich einen Ruf als Kinder-
traumatologe geschaffen. Ist diesbe-
ziiglich etwas in Horn geplant?

T. Neubauer: Das Thema ist mir weiter
sehr wichtig, gerade als Vorsitzender

universimed.com



des Arbeitskreises Kindertrauma
der OGU, derzeit ist aber kein
konkretes Projekt in Horn ange-

dacht.

Welche Herausforderungen sind
fiir Sie personlich mit der neuen
Funktion verbunden?

T. Neubauer: Eine Abteilung die-
ser Groflenordnung zu fithren, mit
zahlreichen  Mitarbeitern und
Schwerpunktversorgungsauftrag

fir die Region, stellt eine groffe  Team der Unfallabteilung im OP

| interview | kongress [ NGB

Herausforderung dar. Gerade aus
den vielen individuellen Interessen
der Mitarbeiter eine schlagkriftige
Einheit zusammenzufiigen ist eine

spannende Aufgabe.

Danke fiir das Gespriich!
|
Das Interview fuhrte
Dr. Christine Dominkus
Unser Interviewpartner:
Prim. Dr. Thomas Neubauer
Waldviertelklinikum Horn
tra090414

Integratives Wundmanagement

Durch optimierte Behandlungspfade Amputationen vermeiden

Laut Schatzungen der Wiener Gebiets-
krankenkasse (WGKK) leiden etwa 5%
(ca. 400.000 Menschen) der Osterrei-
chischen Bevdlkerung an einer chro-
nischen Wunde. Da mit dieser Erkran-
kung oft ein langer Leidensweg bis hin
zur Amputation verbunden ist, hat die
WGKK gemeinsam mit dem Kranken-
haus Géttlicher Heiland und der Arzte-
kammer fiir Wien das Pilotprojekt ,,Integratives Wundma-
nagement” ins Leben gerufen, um die Versorgung der be-
troffenen Patienten zu optimieren.

Wunden, die nicht mehr heilen wollen, sind nicht nur sehr
schmerzhaft fur die Patienten, sondern verursachen auch ei-
nen enormen Behandlungsaufwand. Eine stark betroffene
Gruppe bilden hier die Diabetiker, von denen jeder Siebente an
einer chronischen Wunde leidet und die ein 10-mal hoheres
Amputationsrisiko aufweisen. Osterreichweit gibt es derzeit ca.
300.000 Diabetiker und 2004 wurden in Osterreich rund 1.200
Major-Amputationen in dieser Patientengruppe durchgefihrt,
wovon laut Experten rund 80% vermeidbar gewesen waren.

Wundambulanz am KH Géttlicher Heiland

Vor diesem Hintergrund wurde nun mit Unterstitzung der WG-
KK und der Wiener Arztekammer im Krankenhaus Géttlicher
Heiland eine Wundambulanz eingerichtet, welche eng mit dem
niedergelassenen und dem Pflegebereich zusammenarbeitet.
Das 2-jahrige Pilotprojekt ,Integratives Wundmanagement”
startete im Juni dieses Jahres; es soll Patienten eine adaquate
Versorgung bieten und Folgen wie eine Amputation in Zukunft
zu vermeiden helfen. Zielgruppe sind Patienten mit chronischen
Wunden, die seit mindestens sechs Wochen bestehen. Eine Zu-
weisung kann von jedem Arzt erfolgen. Fur Versicherte der
WGKK ist die Teilnahme kostenlos. ,In der Wundambulanz ist
ein multiprofessionelles Team zur Stelle, das die Grunderkran-
kung sofort diagnostiziert und einen exakten Therapiepfad

universimed.com

plant — individuell und bedarfsorientiert.
Das Team leitet die Patienten dann an die
relevantesten Stellen weiter, im oder auch
auBerhalb des Krankenhauses. So erfahren
die Patienten, wo und wie ihnen konkret
und sofort geholfen werden kann. Bei Be-
darf wird sogar eine mobile Krankenpflege
organisiert, wenn das Verbinden der Wun-
de selbststandig nicht mdglich sein sollte”,
so Primarius Dr. Viktor Grablowitz, Vorstand der Abteilung fur
Chirurgie am KH Géttlicher Heiland. Laut Grablowitz konnte
man dadurch den Leidensweg dieser Patienten, der sich oft
Uber Jahre zieht, auf 3 bis 4 Monate verkirzen.

Verbessertes Schnittstellenmanagement

Im Zuge des Pilotprojektes bietet die Arztekammer fiir Wien ei-
ne 20-stiindige Ausbildung fir Arzte, die sich auf die Wund-
versorgung spezialisieren und ,Projektarzte” im niedergelas-
senen Bereich werden wollen. Laut Dir. Dr. Johannes Steinhart,
Vizeprasident der Arztekammer fiir Wien und Obmann der Ku-
rie Niedergelassene Arzte, traten immer wieder Schwierigkeiten
bei der Uberweisung von Patienten mit chronischen Wunden
auf. ,Das integrierte Wundmanagement ist nicht nur ein Bei-
spiel fir optimierte Gesundheitsversorgung, sondern auch ein
Versuch, Folgekosten zu vermeiden, indem der intra- und ex-
tramurale Bereich effizient vernetzt werden”, so Steinhart. Laut
WGKK-Generaldirektor Sulzbacher schafft dieses Projekt , den
Spagat, den Patienten eine gute und innovative Behandlung zu
bieten und gleichzeitig Gesundheitskosten zu reduzieren”. Ziel
ist auch die Erreichung eines ,Best-Practice-Modells”, um als
gutes Beispiel fr andere Stadte und Lander voranzugehen.

Bericht: Mag. Elisabeth Pipelka

Quelle:

Pressekonferenz ,Integratives Wundmanagement — Optimierte
Wundversorgung kann Amputationen verhindern”,

22. September 2009, Wien
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Osteoporotische Wirbelkorperfrakturen

Die Behandlung mit
Kypho- und Vertebroplastie

Beide Techniken sind in der minimal-invasiven Wirbelsdaulenchirurgie mittlerweile etablierte Verfahren zur

Versorgung der osteoporotischen Wirbelkorperfraktur. Wahrend die Vertebroplastie Schmerzen reduziert

und die Mobilitat wiederherstellt, kann die Kyphoplastie dartber hinaus kyphotische Fehlstellungen korri-

gieren. Der Kyphoplastie ist auch wegen der sicheren Anwendung der Vorzug zu geben.

Hintergrund

Die Vertebroplastie wurde erstmals 1987
von Galibert und Deramond als ein Ver-
fahren zur Stabilisierung osteoporotisch
oder tumords bedingter Wirbelkérper-
frakturen beschrieben und wurde anfangs
vor allem zur Palliativbehandlung ange-
wandt. Hierzu wird perkutan Knochen-
zement von hoher Viskositit aus Polyme-
thylmetakrylat (PMMA) iiber einen trans-
pedikulidren Zugangsweg unter Druck in
den frakturierten Wirbelkdrper einge-
bracht. Dieses Verfahren erlaubt jedoch
keine Aufrichtung des frakturierten Wir-
belkorpers. Dabei kommt es bei ca. 30
bis 70% der Patienten zu Zementaustrit-
ten in die Wirbelkdrperumgebung,.

Die perkutane Kyphoplastie stellt eine
Modifikation der Vertebroplastie dar.
Durch die Einbringung eines Ballonka-
theters in den Wirbelkérper wird eine in-
travertebrale Kavitit priformiert, in die
PMMA-Knochenzement unter Vermei-
dung von Druck appliziert wird. Durch
das Entfalten des Ballonkatheters ist es
moglich, einen kyphotisch deformierten
Wirbelkorper wieder aufzurichten.

Fiir beide Verfahren gelten dieselben In-
dikationen. Jedoch kann eine Kyphose
nur mittels Kyphoplastie korrigiert wer-
den. Der Grad der Aufrichtung hingt
hier vor allem vom Alter der Fraktur ab.
So ist es moglich, den Wirbel optimal in-
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nerhalb von 4-6 Wochen nach dem
Bruch aufzurichten. Danach nimmt die
erreichte Aufrichtung kontinuierlich ab,
bis etwa 4 Monate nach dem Ereignis in
der Regel keine Aufrichtung mehr mog-
lich ist. Somit ist eine rasche Diagnostik
mittels MRT-Untersuchung bei Verdacht
auf osteoporotische Wirbelkorperfraktur
wichtig. Auch Réntgenaufnahmen der
Wirbelsiule im Stehen und Liegen kén-
nen eine versteckte Fraktur sichtbar ma-
chen (Ziehharmonika-Phinomen).

Indikationen/Kontraindikationen

Indikationen

1 Schmerzhafte, osteoporotische Kom-
pressionsfrakturen von Wirbelkérpern
mit intakter Hinterwand

2 Schmerzhafte, akut traumatische Frak-
turen, die nach den derzeit giiltigen
Kriterien alternativ auch konservativ
behandelt werden kénnen

3 Schmerzhafte Osteolyse bei malignen
oder benignen Tumoren (Himangiom,
Plasmozytom, Metastase)

4 Adjuvante intraoperative Stabilisierung
durch Vertebroplastie/Kyphoplastie im
Rahmen operativ stabilisierender Maf3-
nahmen (Stiitzung der ventralen Siule)

Relative Kontraindikationen

1 Patienten mit einem Alter unter 60
Jahren, wobei die Altersgrenze von der
individuellen Situation des Patienten
abhingig gemacht werden kann (be-

griindet wird diese Einschitzung mit
den bisher nur begrenzt verfiigbaren
Kenntnissen iiber die Langzeitvertrig-
lichkeit der zur Vertebroplastie verwen-
deten Akrylverbindungen)
2 Hinterkanteninstabilitit,
dehnung in den Epiduralraum mit Spi-

Tumoraus-

nalkanaleinengung

3 Behandlung von mehr als drei Wirbel-
korperhdhen in einer Sitzung

4 Osteoplastische Metastasen

5 Vertebra plana

Absolute Kontraindikationen

1 Asymptomatische, stabile Wirbelkor-
perfrakeur

2 Prophylaktische Vertebroplastie

3 Therapierefraktire Koagulopathie oder
himorrhagische Diathese

Diagnostik

¢ Ré-Bilder (auch im Stehen)

e CT bzw. MRT

* evtl. Knochendichtemessung (Osteopo-
roseabklirung)

Bisher war die Behandlung schmerzhafter
Wirbelkorperfrakturen mittels Kyphoplas-
tie nur bei ilteren Patienten méglich, da
fiir das Verfahren lediglich PMMA-Ze-
mente zur Verfligung standen, deren Lang-
zeitverhalten im Wirbelkdrper noch nicht
austeichend erforscht ist. Nach bisheriger
Kenntnislage und Erfahrung wird dieser
Zement nicht in den Wirbelkérper einge-
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baut. Ein neuer, injizierbarer und resor-
bierbarer Kalziumphosphat-Zement er-
weitert nun das Indikationsspektrum der
Kyphoplastie. Biomechanische Untersu-
chungen ergaben keine signifikanten Un-
terschiede beziiglich der Belastbarkeit die-
ser neuen Zemente gegeniiber
PMMA. Als deutlicher Vorteil
der Kalziumphosphat-Zemente
ist die zu erwartende langfris-
tige Umwandlung in Kno-
chensubstanz zu sehen, welche
die Anwendung bei trauma-
tischen und osteoporotischen
Frakturen bei jiingeren Pati-
enten erlaubt.

Auch die additive Anwendung
in Kombination mit der dor-
salen Instrumentierung  bei
komplizierteren Frakturen zur
Vermeidung von sekundiren Sinterungs-
prozessen ist zu erwigen. Bei altersbe-
dingter Funktionseinschrinkung und
Multimorbiditit muss die Therapiewahl
bei instabilen Frakturen des thorakolum-
balen Uberganges individuell entschieden
werden. Die Versorgung von instabilen
Berstungsfrakeuren mit Kyphoplastie in
Kombination mit dorsaler Stabilisierung
bietet beim alten Patienten ausreichende
Stabilitit und ist eine scho-
nende Alternative zur dorso-
ventralen Versorgung (Abb.).

Technik

In der Regel werden diese
Eingriffe in Sedoanalgesie mit
zusitzlicher  Lokalanisthesie
durchgefiihre. Unter Réntgen-
durchleuchtung wird dann der
Wirbelkorper iiber den dorsa-
len transpedikulidren Zugang
punktiert und die Kaniile so
weit vorgeschoben, bis die
Hinterwand im seitlichen
Strahlengang perforiert ist.
Wihrend des Vorantreibens
der Kaniile erfolgt die Lage-
kontrolle stets durch seitliche und a.p.
Durchleuchtung. Fiir die Behandlung der
unteren BWK und der LWK wird alter-
nativ, fiir die oberen BWK bzw. der
HWK dagegen zwingend der extrapedi-
kulire Zugang empfohlen.

Hier hat sich der computertomogra-
phisch gesteuerte Zugang zum Corpus
vertebrae bewihrt. Vor der Injektion des

universimed.com

Knochenzementes wird zunichst eine os-
sire Phlebographie angefertigt. Hierzu
wird jodhaltiges nichtionisches Réntgen-
kontrastmittel iiber die Kaniile in den

Knochen injiziert. Dies dient der Voraus-
sage des Verteilungsraums des zu injizie-

Abb. 1: Dorsale Stabilisierung kombiniert mit Kyphoplastie

renden Zements. Tritt kein Kontrastmit-
tel in den Spinalkanal bzw. in die grof3en,
den Knochen drainierenden Venen aus,
wird der rontgendichte, im Vergleich
zum Kontrastmittel sehr viel viskdsere
Knochenzement unter Beibehaltung der
Position der Kaniile und unter stindiger
Réntgenkontrolle im seitlichen Strahlen-
gang in den Wirbelkérper injiziert.

Abb. 2: Repositionsergebnis nach Kyphoplastie

Bei der Kyphoplastie wird jedoch zusitz-
lich eine Aufrichtung des zusammenge-
brochenen Wirbelkérpers iiber einen in
den Wirbelkorper platzierten Ballon, der
mit Flissigkeit (Kontrastmittel) unter
hohem Druck (bis zu 250 PSI) befiillt
wird, durchgefithre. Nach der Aufrich-
tung des Wirbelkérpers wird der Ballon
entfernt und in den dann entstandenen

| referat [

knéchernen Hohlraum zihfliissiger Kno-

chenzement unter niedrigem Druck ein-

gebracht. Die Nachbehandlung unter-

scheidet sich nicht von der Vertebroplas-

tie, auch bei der Kyphoplastie wird der

Patient in der Regel am Folgetag voll mo-
bilisiert.

Komplikationen der Verte-
broplastie werden mit unter-
schiedlicher Hiufigkeit zwi-
klinisch

Komplikationen und sol-

schen relevanten
chen, die wir als radiolo-
gische Komplikationen be-
zeichnen, wie asymptoma-
tische Zementleakage aufSer-
halb des zu behandelnden
Wirbelkorpers z.B. nach pa-
ravertebral, aber auch in den
Epiduralraum oder in eine angrenzende
Bandscheibe, angegeben. Die Hiufig-
keit dieser radiologischen Komplikati-
onen liegt in Abhingigkeit von der Me-
thode der Nachkontrolle (Réntgenbild
vs. CT) zwischen 10 und 30%. Klinisch
relevante, also symptomatische Kompli-
kationen sind allerdings mit einer Hiu-
figkeit von unter 2% beschrieben wor-
den. In der Literatur ist ein Zement-
austritt bei Kyphoplastie in
bis zu 10% der Fille be-
obachtet worden. Lungenem-
bolien sowie Paraplegien etc.
sind bisher noch nicht be-
schrieben worden.

Klinische Ergebnisse

Vergleicht man beide Verfah-
ren, sind die Ergebnisse aus
systematischen Reviews teil-
nicht  dahingehend

konsistent, dass ein Verfah-

weise

ren dem anderen hinsichtlich
Schmerzreduktion oder
Funktionalitit iiberlegen ist.
Bisher wurde nur fiir die Ky-
phoplastie im Rahmen kon-
trollierter Studien gezeigt, dass die Pati-
enten auch noch nach einem Jahr deut-

lich weniger Schmerzen hatten.

In zwei aktuellen randomisierten Stu-
dien Dbetreffend die Vertebroplastie
konnte aber gezeigt werden, dass die Pa-
tienten bereits sechs Wochen nach die-
sem operativen Eingriff nicht weniger
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Schmerzen hatten als die Patienten ei-
ner Kontrollgruppe.

Erkenntnisse hinsichtlich des lingerfris-
tigen Nutzens der Vertebroplastie feh-
len bei vielen Studien, die eine signifi-
kante anfingliche Schmerzreduktion

publiziert haben.

Ein Vorteil der Kyphoplastie ist die
Méglichkeit, Fehlstellungen minimal-
invasiv zu korrigieren. In Nachuntersu-
chungen konnte gezeigt werden, dass
bei etwa 70% der Patienten eine Auf-
richtung der Wirbelkérperhdhe um
50% erzielt werden kann (Korrektur der
Kyphose von 7° bis maximal 14° pro
Segment). Welche klinische Relevanz
sich daraus ableitet, konnte aber nicht
gezeigt werden.

Ob das Risiko des Auftretens von An-
schlussfrakturen bzw. neuen Wirbel-
kérperfrakturen nach Kyphoplastie
oder Vertebroplastie erhéht ist, kann
nicht eindeutig beantwortet werden.
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So ist die Rate an neuen Wirbelkér-
perfrakturen nach Kyphoplastie/Ver-
tebroplastie in der Literatur unein-
heitlich (0%-50%). Die Wahrschein-
lichkeit des Auftretens von Anschluss-
frakturen nach Kyphoplastie ist oft
nicht hoher als das durch Osteopo-
rose und bereits erlittene Wirbelkor-
perfrakcur ohnehin existierende Frak-
turrisiko.

Die Kyphoplastie und Vertebroplastie
erlauben eine minimal-invasive Ver-
sorgung der osteoporotischen Wir-
belfraktur. Ziel des operativen Ein-
griffs sind die Schmerzreduktion so-
wie die Mobilisation der Patienten.
Diese Frithmobilisation kann sowohl
durch Vertebroplastie als auch durch
Kyphoplastie erreicht werden. Der
Kyphoplastie ist aufgrund der si-
cheren Anwendung und der Méglich-
keit, evtl. die Kyphose bei rezenten
Frakturen zu korrigieren, der Vorzug
zu geben.

iiro: x3 projects,

| Tel +43-1 1-5322758 | Fax +&

PR-Agentur und Ver
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Schlussfolgerung

Beide Verfahren sind als minimal-in-
vasive Techniken in der Behandlung
von osteoporotischen Wirbelkorper-
frakturen etabliert. Die meisten Pa-
tienten berichten {iber Schmerzlinde-
rung und Verbesserung in den Akti-
vititen im tiglichen Leben. Bei fri-
schen Frakturen kann durch die Ky-
phoplastie zusitzlich die Wirbelhdhe
und damit die sogenannte ,sagittal
balance® der Wirbelsiule wiederher-
gestellt werden.
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Osteoporoseforum St. Wolfgang

Die Flamme der
Awareness am Lodern halten

Obwohl Endokrinologen seit bald zwei Jahrzehnten die Bedeutung der Osteoporose ins rechte Licht riicken

wollen, werden nur 25% der Patienten mit Osteoporose therapiert; besonders eklatant ist dieser Umstand bei

jungeren Patienten. Mit diesen Worten eréffnete der Tagungsprasident der OGEKM, Prof. Dr. Harald Dobnig,

Graz, das 17. Osterreichische Osteoporoseforum mit rund 300 Teilnehmern am 8. Mai 2009 in St. Wolfgang.

Es gibt eine Reihe gut wirksamer und vertraglicher Medikamente, man darf Radiusfrakturen nicht bagatellisie-

ren und sollte die interdisziplindre Zusammenarbeit insbesondere mit den operativ tatigen Kollegen suchen.

Osteologischer Aperitif

Den Zusammenhang zwischen Osteo-
porose und Diabetes erlduterte Prof.
Thomas Pieber, Graz. Wihrend fiir Typ-
1-Diabetes ein gesteigertes Risiko fiir os-
teoporotische Frakturen bei erniedrigter
Knochenmineraldichte (BMD) nach-
weisbar ist (RR=12), geht man bei Typ-
2-Diabetes trotz meist erhohter BMD
(um 5%) an LWS und Hiifte von einer
gesteigerten Sturzneigung aus (Frakeurri-
siko RR=1,7; Hofbauer et al, JBMR
2007). Die Autoren sprechen von einem
Zusammenhang zwischen beiden Er-
krankungen, wobei Typ-1-Diabetes im
Vordergrund steht. Mikro- und makro-
vaskulire Komplikationen fithren bei
Typ-1-Diabetikern zu erniedrigter BMD
und erhohtem Frakturrisiko. Interessan-
terweise ist auch Typ-2-Diabetes trotz
erhshter BMD mit osteoporotischen
Frakturen assoziiert. Maier et al unter-
suchten die Relation zwischen Antidia-
betika und dem Frakturrisiko, wobei In-
sulin, Metformin und Sulfonylharnstoffe
unbedenklich sind; bei Thiazolidindione
(Glitazone) ist Vorsicht angezeigt (Ar-
chives of Internal Med 2008). Bei Typ
1 rit der Endokrinologe daher zur kli-
nischen Abklirung inklusive DXA-Mes-
sung und Bestimmung der Vit.-D-Spie-
gel. Bei Typ 2 sollte zusitzlich an eine

universimed.com

Sturzprophylaxe (Vit. D!) gedacht und
Glitazone bei Risikopatienten vermieden
werden.

Der Internist Doz. Dr. Peter Mikosch,
Klagenfurt, beleuchtete den Stellenwert
der Knochenszintigraphie bei der Osteo-
poroseabklirung. Problematisch sieht er,
dass nur ein Drittel der Wirbelkdrper-
frakcuren radiologisch diagnostiziert re-

Michael Pacher Haus, St. Wolfgang

spektive im Befund beschrieben werden;
okkulte vertebrale Frakturen werden im
Réntgen oft nicht erkannt. Fiir den Ein-
satz der Knochenszintigraphie spricht
seiner Ansicht nach die Méglichkeit der
Abklirung des gesamten Korpers, dage-
gen sprechen die begrenzte Verfiigbar-
keit sowie die Strahlenbelastung. Ob-
wohl die Knochenszintigraphie keine
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primir diagnostische Unter-
suchung bei Osteoporose dar- Mégliche Indikationen

so Muschitz. Laut den Wor-
ten des Internisten verbessert

stellt und die Knochendichte Hochgradige postmenopausale Osteoporose

sich die Mineralisierung des

nicht abschitzbar ist, kann sie | ¢ 52 vertebrale Frakturen

Knochens an der Kortikalis

aufgrund der hohen Sensi-

e > vertebrale Fraktur +nicht vertebrale Fx

und am trabekuliren Kno-

tivitit zum Nachweis/Aus-

e T-Score <3,5 trotz antiresorptiver Therapie

chen signifikant: ,Die Kno-

schluss von Frakturen sowie

e ohne/mit Vorbehandlung

chenstruktur verschiebt sich

zur Unterscheidung von fri-

schen/alten Briichen, oft in Spezielle Indikationen

wieder in Richtung des pri-
menopausalen  Knochens.*

Kombination mit CT oder o Glukokortikoidinduzierte Osteoporose

Die protektiven Effekte auf

SPECT/CT, hinzugezogen e Ménnliche Osteoporose

das Brustgewebe sind in der

werden.

o Pra/perimenopausale Osteoporose

STAR-Studie  festgehalten:

Doz. Dr. Reinhard Gruber,
Wien, berichtete iiber den

e Sekundare Osteoporose mit nichtzufriedenstellendem Verlauf

Hier beobachtete man auch,

dass sich die Brustdichte

Einfluss der medikamentdsen

e Schwere, ungewdhnliche Falle

durch  Raloxifen-Einnahme

Osteoporosetherapie auf die  Teb.: Mégliche Indikationen fur Teriparatidbehandlung

Frakturheilung. In prikli-

nischen Studien hatte Gruber die Wir-
kung von Bisphosphonaten und Parat-
hormon (PTH) untersucht. Sein Fazit:
Sowohl die antiresorptiv wirkenden
Bisphosphonate als auch das anabole
PTH zeigen im Tiermodell

Studie, deren 8-Jahres-Ergebnisse iiber-
zeugen, verbunden mit einer Zunahme
an Knochenmineraldichte an der Wir-
belsiule, wobei an der Hiifte ein plateau-
artiger Verlauf der BMD ersichtlich ist,

senkt, womit die radiolo-
gische Diagnosesicherheit in
der Mammographie erhdht wird. Seit
2007 ist Raloxifen von der FDA in Ame-
rika bei Hochrisikopatienten in der Pri-
vention des Mammakarzinoms zugelas-
sen, unabhingig davon, ob eine Osteo-
penie oder Osteoporose vor-

eine verbesserte Frakturhei-

. liegt. Gut kombinierbar ist
lung, jedoch ist der klinische PTH-Effekte auf den kortikalen Knochen Raloxifen mit Teriparatid

Impact unklar, da es sich um
ein rein priklinisches Expe-
riment handelt und die Da-
ten naturgemifl nicht auf
den Menschen iibertragbar
sind.

In Richtung
jugendlicher Knochen

Der SERM Raloxifen
(Evista®), mittlerweile seit 10
Jahren fiir die Behandlung
und Privention der postme-
nopausalen Osteoporose am
Markt, kann als eine der Ba-

Vor der Therapie mit Teriparatid

6 12 18 24 30
Monate

(Forsteo®, Abb. 1).

Die positiven Effekte von
Raloxifen {iberwiegen mehr-
heitlich die unerwiinschten
Wirkungen wie Hitzewal-
lungen,  Wadenkrimpfe,
Odeme, die sich laut Mu-
schitz in absoluten Zahlen
nicht dramatisch prisentie-
ren. Der Einnahmetipp des
Experten lautet daher: abends
vor dem Schlafengehen in den
ersten 8 Wochen jeden 2. Tag
eine Tablette, danach tiglich.
Kontraindiziert ist Raloxifen
bei thromboembolischen Er-

sissiulen der Therapie be-
trachtet werden, sagte der Os-
teologe Dr. Christian Mu-
schitz, Wien. Wie die Daten
der MORE-Studie zeigen, ist
die Reduktion von nichtver-
tebralen Frakturen auch nach
{iber 4 Jahren deutlich erwie-
sen. Gute Effekte zeige Ralo-
xifen in der Reduktion des
Mammakarzinomrisikos und
wirke sich giinstig bei arteri-
eller Hypertonie sowie auf
den Lipidstoffwechsel aus.
Die Frage, wie lange man be- 0
handeln kann/soll, untermau-

Nach der Therapie mit Teriparatid

\
6 12 18 24 30
Monate

eignissen in der Anamnese
(cave: Varikosis).

Wie die kiirzlich am 8 Con-
gress on Menopause prisen-
tierten  Daten  bestitigen,
bleibt die Mehrzahl der mit
Raloxifen behandelten Os-
teoporosepatienten die ers-
ten 2 Jahre bei dieser Thera-
pieform (Hadji et al, Poster
EMAS 2009).

Ein Hormon
mit zwei Gesichtern
36

© H. Dobnig

Parathormon spielt mit sei-

ern die Daten der CORE- Abb. 1: Cartoon von Susan Ott

I 20

nem anabolen, aber auch
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katabolen Potenzial eine

Schliisselrolle im Kalzium-

10-Jahres-FX-Risiko/FRAX

solute Giiltigkeit. So beriick-
sichtigt FRAX nicht die Be-

stoffwechsel. Im sogenann-
ten anabolen Fenster in den
ersten Wochen bis Monaten
der Behandlung legt man am
meisten an Knochenmasse
zu. Die 30%ige Zunahme
an der kortikalen Knochen-
dicke erklirt die eindrucks-
volle Senkung der Frakturen.
Diese progressive Abnahme
der nicht-vertebralen Frak-

Risikofaktoren: N
* Glukokortikoidtherapie

o Huftfraktur der Eltern

* Rheumatoide Arthritis

© BMI 20 vs. 25kg/m?

e Fraktur nach dem 50. Lj.

Alter

GroBe
Gewicht

v

Geschlecht

DXA-Hufte

deutung von >1 privalenter
Fraktur fiir das zukiinftige Fx-
Risiko oder die Bedeutung
des Schweregrades einer ver-
tebralen Fraktur. Derzeit fehlt

© UNIVERSIMED®

Absolutes 10-Jahres-
Frakturrisiko

auch noch die Integration
zahlreicher anderer Faktoren

* Gegenwartiges Rauchen v
¢ Alkohol >2EH/d (1EH=8mg Alkohol) )

Huftfrakturen und wich-
tigste osteoporotische
Fx (WS, Hufte, Unter-
arm, Humerus)

wie z.B. biochemische Marker
des Knochenumsatzes, Risiko-
faktoren fiir Stiirze, vorange-
gangene Therapie mit osteo-

turen mit zunehmender Be-
handlungsdauer kann man Abb. 2
mit keinem antiresorptiven
Medikament erreichen, erklirte Prof.
Dr. Harald Dobnig. PTH hat model-
lierende wie auch remodellierende Ef-
fekte an der Knochenoberfliche. Mog-
liche Indikationen sind in der Tabelle
dargestellt.

Dr.

Teripara-

Zusammenfassend meinte Doz.
Fahrleitner-Pammer,  dass
tid immer dann indiziert sei, wenn die
Grenzen der antiresorptiven Therapie er-
reicht sind. PTH 1-34 wirkt unabhingig
von der Vortherapie auch bei therapiere-
sistenten Patienten, gehort jedoch in je-
dem Fall antiresorptiv (Bisphosphonate)
nachbehandelt. Die bisherige Therapie-
dauer von 18 wurde nun auf 24 Mo-
nate angehoben. Die schmerzreduzie-
rende Wirkung sei ein bekannter und
erwiinschter Nebeneffekt.

Gerade beim Hochrisikokollektiv ,ge-
riatrischer Patient“ werde PTH zu we-
nig genutzt, bestitigte der Geriater Dr.
M. Gosch vom Zentrum fiir Altersfrak-
turen, Zirl. Etliche Patienten hitten eine
Sturzkarriere hinter sich, bei Schenkel-
halsfrakturen ist die Mortalitit 1 Jahr
nach der Fraktur hoch und die Compli-
ance bei alten Patienten aufgrund der
Multimorbiditic und Polypharmazie
meist ab dem 4. Medikament tiglich
schlecht. Faktoren, welche die Compli-
ance positiv beeinflussen, sind weib-
liches Geschlecht sowie die Kontrolle
der Knochendichte vor und wihrend ei-
ner medikamentésen Therapie.

FRAX - das neue WHO-Tool:
goodbye T-Score?

Unter FRAX™ versteht man einen Al-

gorithmus zur Berechnung altersspezi-
fischer  10-Jahres-Frakturwahrschein-

universimed.com

lichkeiten auf Basis klinischer Risiko-
faktoren und Knochenmineraldichte-
messung der Hiiftregion. Das Modell,
das fiir jede Population anwendbar ist,
wenn die Epidemiologie der Frakturen
und die Mortalititsdaten bekannt sind,
wurde von der WHO-Gruppe rund um
Kanis et al entwickelt und mehrfach pu-
bliziert. Liefert uns die Knochendich-
temessung mangels Sensitividt zu ge-
ringe Detektionsraten? Ist der T-Score
tatsichlich {iberholt und das neue Di-
agnoseinstrument FRAX der Weis-
heit letzter Schluss? Welcher diagnos-
tische Stellenwert kommt FRAX wirk-
lich zu? Wie pridiktiv sind die Faktoren
im FRAX-Modell? Diese Fragen disku-
tierten die Professoren Ludwig Erlacher,
Wien, und Peter Dimai, Graz, sowie
der Gynikologe Dr. Bernhard Svedja,
Klagenfurt, mit dem Auditorium. Ri-
sikofaktoren laut FRAX sind in Ab-
bildung 2 angefithrc (WHO Scientific
Group, Technical Report 2008).

Einig waren sich die Experten, dass die
Messung der Knochendichte und die Be-
urteilung des T-Scores allein nicht aus-
reichen, um das Frakturrisiko zu bestim-
men. FRAX verbessert zwar sehr wohl die
Sensitivitit hinsichtlich klinischer Risiko-
faktoren und es findet schon langsam eine
Abkehr von T-Score-Pragmatismus zum
individuellen Case-finding statt. Dennoch
sind Familienanamnese, Alter und Ge-
schlecht wichtige Parameter, um die Vor-
hersagekraft hinsichtlich des Frakeurrisi-
kos zu verbessern und um Hochrisikopa-
tienten herauszufiltern. Das neue Tool ist
aber aufgrund vieler Limitationen ebenso
wie der T-Score lediglich eine Hilfe zur
groben Einstufung des Frakturrisikos,
ohne Validierung und Anspruch auf ab-

protektiven Substanzen, und
auch der Knochendichte-Teil
ist derzeit noch auf die Hiifte
limitiert. Dennoch liefert FRAX eine ver-
besserte Patientenbetreuung, denn die
Darstellung des 10-Jahres-Bruchrisikos
ist dem Patienten oft verstindlicher als
der T-Score. Keinesfalls sollte der FRAX
den T-Score ersetzen und die Schwellen-
werte fiir die Intervention miissen klar
und deutlich definiert werden. P. Dimai
fasste zusammen, dass FRAX trotz feh-
lender Validierung ein sehr gutes zusitz-
liches Werkzeug fiir die Entscheidungs-
hilfe sei und in erster Linie fiir die-
jenigen entwickelt wurde, die sich nicht
tiglich mit Osteopoprose befassen (www.

iofbonehealth.org/).

Medikamentose
Therapieoptionen

Abgeschen von der ausreichenden Ver-
sorgung mit Kalzium und Vitamin D ste-
hen mit Bisphosphonaten in allen er-
denklichen Darreichungsformen, Stron-
tiumranelat, Raloxifen bis hin zu den
Parathormonen fiir die Behandlung der
Osteoporose sichere und wirksame Me-
dikamente zur Verfiigung. Es ist daher
umso schwerer nachzuvollziechen, dass
nur etwa ein Viertel der Patienten eine
adiquate Therapie erhilt.

Bericht:
Dr. Christine Dominkus

Quelle:

14. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fur Endokrinologie und
Stoffwechsel und 17. Osteoporoseforum
St. Wolfgang, 7.-9. Mai 2009
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Halswirbelsaulenverletzungen
im Kindes- und Jugendalter

Halswirbelsdulenverletzungen im Kindes- und Jugendalter sind mit einer Haufigkeit von 1-2% aller kindli-

chen Verletzungen nur sehr selten anzutreffen. In der Literatur findet man zu diesem Thema relativ wenige

Arbeiten, die zumeist auch eine geringe Anzahl an Patienten beinhalten. Ziel einer Studie war es, Haufigkeit

und Merkmale von padiatrischen HWS-Verletzungen in unserem Patientenkollektiv zu analysieren und tber

die Erfahrungen bezuglich Behandlung und Outcome zu berichten.

Grofle
Durchschnitt nur ein bis zwei Fille pro
Jahr. Obwohl die Inzidenz der HWS-Ver-

letzungen bei Kindern und Jugendlichen

Traumazentren behandeln im

gering ist, machen sie dennoch 60-80%
aller Wirbelsiulenverletzungen in dieser
Altersstufe aus. Dieser Umstand steht im
Gegensatz zum Erwachsenenalter, wo die
HWS-Verletzungen nur 30-40% aller
WS-Verletzungen ausmachen. Diese Tat-
sache diirfte auf anatomische und biome-
chanische Eigenschaften der Kopf-Hals-
Region in diesem Altersbereich zuriick-
zufithren sein.

Material und Methode

Es wurden alle pidiatrischen
Patienten mit skelettalen und
diskoligamentiren HWS-Ver-
letzungen zwischen 1992 und
2007 in unsere Studie einge-
schlossen. Als pidiatrische Pa-
tienten wurden all jene defi-
niert, die zum Zeitpunke des
Unfalls jiinger als 17 Jahre

waren. Zusitzlich wurden die Patienten
in 2 Gruppen unterteilt: in Patienten 8
Jahre alt oder jiinger (Gruppe A) und
in Patienten zwischen dem 9. und 16.
Lebensjahr (Gruppe B). Die Festset-
zung der Altersgrenze (0-16) sowie die
Einteilung in altersabhingige Gruppen
A und B erfolgten nach Reifegrad des
kindlichen Skelettes und in Ubereinstim-
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mung mit der gegenwirtigen Fachlitera-
tur, die eine anatomisch bedingte Auf-
teilung der kindlichen HWS im 8. bis 9.
Lebensjahr beschreibrt.

Resultate

21 Patienten (12 weiblich, 9 minnlich)
mit einem durchschnittlichen Alter von
9,6 Jahren zum Zeitpunkt des Unfalls
wurden mit relevanten Verletzungen an
der HWS identifiziert. 10 Patienten wa-
ren acht Jahre oder jiinger und wurden
der Gruppe A zugeordnet, wihrend sich

die anderen 11 Patienten zwischen dem
9. und 16. Lebensjahr befanden und in
die Gruppe B fielen. Eine Analyse un-
serer Daten zeigte, dass jiingere Pati-
enten (Gruppe A) signifikant hiufiger
Verletzungen an der oberen HWS auf-
wiesen, wihrend Jugendliche (Gruppe
B) deudich hiufiger an der unteren
HWS verletzt waren. Das SCIWORA-

Phinomen wurde ausschlieSlich in der
Gruppe A (bei 2 Patienten) beobach-
tet. Zusitzlich zeigten die Ergebnisse,
dass jlingere Patienten iiberwiegend bei
Verkehrsunfillen verletzt wurden, wih-
rend in der anderen Altersgruppe haupt-
sichlich Sport- und Freizeitunfille ver-
antwortlich waren. Bei 11 der insgesamt
21 Patienten lagen relevante Begleitver-
letzungen vor, davon in 8 Fillen ein 1SS
>16. Bei den Verletzungen handelte es
sich um 6 Frakturen, 9 Luxationsfrak-
turen, 2 diskoligamentire Instabilititen,
in 2 Fillen um ein instabiles Os odonto-
ideum, und in 2 weiteren Fil-
len wurde das SCIWORA-
Phinomen diagnostiziert. Bei
7 Patienten war die obere
HWS betroffen, bei 11 Pati-
enten die untere HWS, und
in einem Fall lag eine Kombi-
nationsverletzung an der obe-
ren und unteren HWS vor.
Beim zweimalig festgestell-
ten SCIWORA-Phinomen
war jeweils die untere HWS
traumatisiert. 8 unserer Patienten konn-
ten konservativ behandelt werden, 11
Patienten wurden einer operativen Sta-
bilisierung unterzogen. 7 der operativ
versorgten Patienten wurden von ven-
tral stabilisiert, 2 Patienten von dor-
sal und zwei weitere Patienten von ven-
tral und dorsal. Zwei Drittel unserer Pa-
tienten zeigten neurologische Defizite
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nach dem Unfall, und die Mortalitits-
rate betrug 29%.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse unserer Studie sind ver-
gleichbar mit den Resultaten vorangegan-
gener Studien, die eine niedrige Hiufig-
keit und altersabhingige Merkmale bei
HWS-Verletzungen im Kindes- und Ju-
gendalter gezeigt haben. Bei Kindern in
der ersten Lebensdekade war bevorzugt
der obere HWS-Bereich betroffen, wih-
rend bei ilteren Jugendlichen hiufiger
die untere HWS verletzt wurde. Bei mehr
als der Hilfte der Patienten lagen rele-

Wirbelsaulenverletzungen

vante Begleitverletzungen vor, bei einem
Drittel eine lebensbedrohliche Mehrfach-
verletzung. Trotz des seltenen Vorkom-
mens sind vermehrte Bemiithungen zur
Privention dieser Verletzungen anzustre-
ben, da mit einer hohen Mortalititsrate
und einer gesteigerten Hiufigkeit an neu-
rologischen Komplikationen verglichen
mit dem Erwachsenenalter zu rechnen
ist.
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beim kindlichen Polytrauma

Wirbelsaulenverletzungen zahlen im padiatrischen Patientengut eher zu einer Seltenheit. Gehauft findet man

diese Verletzungen im Rahmen von mehrfachverletzten und polytraumatisierten Kindern und Jugendlichen,

die zu einem kritischen Zustandsbild fUhren kénnen.

Ziel dieser Studie war es, die Hiufigkeit
und typischen Merkmale von Wirbelsiu-
lenverletzungen beim kindlichen Poly-
trauma zu analysieren, wobei besonderes
Augenmerk auf die Langzeitergebnisse
der Patienten und deren neurologisches
Outcome gelenkt wurde. Es wurden alle
pidiatrischen Patienten mit skelettalen
und diskoligamentiren WS-Verletzungen
(n=107) von 1980 bis 2004 ausgehoben
und analysiert. Schlussendlich wurden
jene Patienten in die Studie eingeschlos-
sen, bei denen relevante Mehrfachverlet-
zungen zur Diagnosestellung ,Poly-
trauma’ geflihre haben. Als pidiatrische
Patienten wurden alle Kinder und Ju-
gendlichen betrachtet, die zum Zeitpunkt
des Unfalls jiinger als 17 Jahre alt waren.

Resultate

Es wurden 37 polytraumatisierte padiat-
rische Patienten (21 w, 16 m) mit einem
durchschnittlichen Alter von 8,9 Jahren
zum Zeitpunkt des Unfalls mit einer rele-
vanten Verletzung der Wirbelsiule identi-

universimed.com

fiziert. 7 dieser Patienten hatten eine Ver-
letzung der HWS, 14 Patienten eine Ver-
letzung der BWS, 5 Patienten eine Ver-
letzung der IWS und 11 pédiatrische Pa-
tienten eine Verletzung auf verschie-
denen Hohen. Bei 16 der 37 Fille zeigte
sich auflerdem ein mittelschweres bis

Abb.

schweres Schidelhirntrauma, bei 7 Pati-
enten ein schweres Thorax-, Abdominal-
oder Beckentrauma, in 5 Fillen schwere
Extremititenverletzungen und bei 9 Pati-
enten eine Kombination mehrerer schwer
verletzter Regionen. Neurologische Defi-
zite wurden bei 46% der Patienten ge-
funden, die Mortalititsrate betrug 27%.
Bezogen auf die klinischen Langzeiter-

gebnisse kehrte nur knapp die Hilfte der
Betroffenen zu ihrem vor dem Unfall be-
standenen Aktivititslevel zuriick.

Auch wenn Wirbelsiulenverletzungen im
padiatrischen Patientengut selten zu fin-
den sind, unterstreichen die Ergebnisse
unserer Studie, dass sie bedeutend hoher
bei polytraumatisierten Kindern und Ju-
gendlichen anzutreffen sind. Bezogen auf
das Outcome der Patienten ist mit einer
hohen Inzidenz an neurologischen Kom-
plikationen, einer ebenfalls hohen Morta-
litdt und lingerfristigen Einschrinkungen
im Aktivititsniveau der jungen Patienten
zu rechnen.

Literatur bei den Verfassern

Autoren: M. Jaind|, P. Platzer
Korrespondierender Autor: Dr. Patrick Platzer,
Universitatsklinik fur Unfallchirurgie Wien,
MUw
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Fallberichte
Frakturen des thorakolumba-
len Ubergangs im Kindesalter

Frakturen des thorakolumbalen Ubergangs im Kindesalter sind mit einer Inzidenz von 0,6-0,9% sehr sel-

tene Verletzungen, der Altersgipfel liegt zwischen dem 14. und 16. Lebensjahr, wobei Knaben haufiger

betroffen sind. Die geringe Inzidenz lasst sich dadurch erklaren, dass die kindliche Wirbelsaule einerseits

eine vermehrte Beweglichkeit aufweist und anderseits die Bandscheiben eine bessere Pufferwirkung haben.

Die Hauptursachen fiir Frakturen des
thorakolumbalen Ubergangs sind Ver-
kehrsunfille sowie Stiirze aus grofler
Hohe. Dies erklirt auch die hohe Anzahl
an Begleitverletzungen, die hiufig vor-
liegt. Neben dem Auftreten von kypho-
tischen Deformierungen im betroffenen
Wirbelsidulenabschnitt finden sich auch
langfristig wesentliche Einschrinkungen
bei Aktivititen des alltiglichen Lebens
sowie in Beruf, Sport und Freizeit.

Patienten

In einem Zeitraum von 10 Jahren wurden
an der Universititsklinik fiir Unfallchirur-
gie in Wien 71 Kinder mit einer Fraktur
am thorakolumbalen Ubergang behan-
delt. Die konservative Therapie erfolgte in
57 Fillen, 14 Kinder wurden operativ ver-
sorgt. Das Durchschnittsalter der operativ
Versorgten betrug 12,6 Jahre (12-16
Jahre), das der konservativ Versorgten lag
bei 11,8 Jahren (3—16 Jahre). Die konser-
vative Therapie erfolgte mittels Gips-
mieder mit einer durchschnittlichen Tra-
gedauer von 3—4 Monaten. Begleitend er-
folgte eine physikalische Therapie.

Der durchschnittliche Nachbehandlungs-
zeitraum fiir die operativ Versorgten be-
trug 47,4 Monate (4-120 Monate). Die
Primirdiagnostik schlieSc die Erfassung
von Nativrontgen in zwei Ebenen, eine
neurologische Untersuchung sowie in
den meisten Fillen eine anschlieflende
Computertomographie ein. Die Fraktur-
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klassifikation erfolgt gemif$ der AO-Klas-
sifikation nach Magerl.

Bei der klinischen Untersuchung wurden
die Beweglichkeit, die Schmerzsympto-
matik sowie die Ausiibung von Alltagsak-
tivitdten in Sport und Freizeit evaluiert.
Radiologisch wurden Réntgen in 2 Ebe-
nen angefertigt und nach Metallentfer-
nung der Kyphose- und Skoliosewinkel
sowie die Hohenreduktion ermittelt.

Unter den 14 operativ versorgten Pati-
enten waren 10 Midchen und 4 Knaben.
Gemifd der Klassifikation nach Magerl
fanden sich 10 Berstungsfrakeuren (A3),
ein Patient mit einer Flexions-Distrak-
tionsverletzung mit dorsaler ZerreifSung
durch die Intervertebralgelenke (B1), einer
mit einer Typ-A-Verletzung mit rotato-
rischer Instabilitit (C1), ein Patient mit
einer Typ-B-Verletzung mit rotatorischer
Instabilitit (C2) und ein Patient erlitt einen
Schussbruch. Isolierte Frakturen der LWS
fanden sich bei den operativ Versorgten
bei 6 Patienten, isolierte Frakturen der
BWS bei 3 Patienten und Kombinations-
verletzungen  (thorakal/lumbal/zervikal)
in 5 Fillen. Bei der primiren neurolo-
gischen Untersuchung zeigten 7 Pati-
enten neurologische Ausfille. In 13 Fil-
len wurde primir eine Laminektomie mit
dorsaler Spondylodese durchgefiihre, der
Patient mit dem Schussbruch wurde le-
diglich laminektomiert und das Projekeil
entfernt. Eine zusitzliche Stabilisierung
von ventral war bei 4 Patienten indiziert.

Zweimal erfolgte eine konventionelle und
zweimal eine endoskopisch assistierte
Verplattung. Bei insgesamt 6 Patienten
wurde ein USS, sechsmal ein Steffee- und
einmal ein Louis-Implantat verwendet. 9
Patienten hatten insgesamt 12 Begleitver-
letzungen, wobei Verletzungen im Tho-
raxbereich sowie Extremititenfrakturen
im Vordergrund standen. Die Metallent-
fernung erfolgte durchschnittdich nach
ca. 6 Monaten.

Ergebnisse

Bei der Kontrolluntersuchung fanden sich
bei 5 Patienten weiterhin bestehende neu-
rologische Ausfille. 5 Patienten waren
schmerzfrei, 4 hatten geringe Schmerzen
und 3 miflige. Auf den postoperativen
Réntgenkontrollen zeigten 5 Patienten ei-
nen Kyphosewinkel zwischen 10 und 30°.
Ebenso war bei 5 Patienten eine Hohen-
minderung des betroffenen Wirbels von
ca. 30% zu evaluieren. Die Beweglichkeit
war jedoch bei 10 Patienten frei. Ebenso
konnten Akdivititen des alltiglichen Le-
bens von 10 Patienten miihelos ausgeiibt
werden, 2 Patienten zeigten eine Tetrapa-
rese und 1 Patient eine Paraparese.

Fallbericht 1

Eine 14-jihrige weibliche Patientin stiirzt
aus 10m Hoéhe und wird mit dem NAW
eingeliefert. Bei Einlieferung ist sie wach
und ansprechbar. Ein Nativrontgen sowie
eine CT-Untersuchung zeigen eine Bers-
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tungsfraktur von Th12 und L1. Neuro-
logische Ausfille zeigen sich keine. Die
Patientin wird noch am selben Tag ope-
rativ versorgt. Es wird eine Laminekto-
mie und Verplattung von dorsal mittels
Steffee-Platte ~ durchgefithrt  (Abb. 1).
Postoperativ wird die Patientin mittels
3-Punkte-Mieder mobilisiert. Bei der
Kontrolluntersuchung 6 Monate postope-
rativ zeigen sich im Réntgen keine Anzei-
chen einer Hohenminderung
oder einer Kyphosierung. Die
Patientin kann ihre Alltags-
aktivititen bis auf geringe
Einschrinkungen ausiiben.
Sie klagt lediglich ab und zu

tiber geringe Schmerzen.

Fallbericht 2

Ein 15-jihriger minnlicher
Patient stiirzt {iber Stiegen
und wird mit dem NAH ein-
geliefert. Im CT findet sich
eine Berstungsfraktur des 12.
BWK und des ersten LWK mit 40% Im-
pression des Spinalkanals (Abb. 2). Neu-
rologisch zeigt sich eine Blasenschwiche.

Abb. 1

Es erfolgten eine sofortige Laminektomie
zur Dekompression und anschlieffend
eine dorsale Stabilisierung mit einem
USS. Postoperativ wird der Patient mit
einem 3-Punkte-Mieder mobilisiert. Die
Kontrolluntersuchung 1 Jahr postopera-
tiv zeigt im Nativrontgen eine 20%-Ho-
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henminderung sowie einen 20°-Kyphose-
winkel. Die Blasenschwiche hat sich voll-
stindig gegeben. Es bestehen keine
Schmerzen und der Patient kann sowohl
Alltagsaktivititen als auch seinem Beruf
als Mechaniker problemlos nachgehen.

Fallbericht 3
Eine 16-Jihrige wird nach einem Sturz
aus 5m Hohe mit dem NAW ein-

Abb. 2

Abb. 3

geliefert. Neben einer Berstungsfrak-
tur des 2. IWK findet sich eine Pilon-
tibiale-Fraktur. Die neurologische Unter-
suchung ergibt eine inkomplette Neuro-
logie mit einer deutlichen Schwiche der
unteren Extremicit. Es erfolgten sowohl
eine Verplattung der Pilon-Frakeur als
auch eine Laminektomie und eine dor-
sale Stabilisierung der LWK-Fraktur mit-
tels USS. Die Patientin wird mit einem

Veranderung auf der Univ.-Klinik Innsbruck

Prof. Dr. Christian Knop leitet seit 1. Oktober 2009 als Arzt-
licher Direktor die Klinik fiir Unfallchirurgie und Orthopa-
die des Katharinenhospitals im Klinikum Stuttgart. Der ge-
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3-Punkte-Mieder mobilisiert. Die Schwi-
che der unteren Extremitit hat sich nahe-
zu vollstindig zuriickgebildet. Bei einer
Réntgenuntersuchung 1 Jahr postoperativ
zeigt sich ein Schraubenbruch (Abb. 3).
Es erfolgt eine Metallentfernung, die ab-
gebrochene Schraube wird jedoch im
Wirbelkérper belassen. Im Nativrontgen
finden sich eine 10%-Héhenminderung
sowie ein Kyphosewinkel von 10°.

Zusammenfassung

Eine wesentliche Besonder-
heit der Wirbelsiule ist der
unmittelbare Bezug zum My-
elon. Entsprechend bestimmt
ein  vorliegendes  neurolo-
gisches Defizit ganz wesent-
lich das Ausheilungsergebnis,
gerade im Hinblick auf die
langfristige  Lebensqualitit.
Deshalb sollten eine korrekte
Diagnose und rasche Therapie
erfolgen, um bleibende Schiden vom Pa-
tienten abzuwenden.

Autorin: Dr. Stephanie Arbes
Universitatsklinik far Unfallchirurgie, MUW
Wahringer Gurtel 18-20

E-Mail: stephanie.arbes@meduniwien.ac.at
tra090424

2001 auBerordentlicher Universitatsprofessor fur Unfallchirurgie
an der Medizinischen Universitat Innsbruck.
Aufbauend auf einem sehr breiten unfallchirurgischen Spektrum

biirtige Bremer tritt damit die Nachfolge von
Priv.-Doz. Dr. Paul Alfred Griitzner an.

.Mit Prof. Dr. Christian Knop startet nahtlos ein
hochqualifizierter und erfahrener Spezialist seine
Tatigkeit als neuer Arztlicher Direktor der Klinik”,
betonte der Geschéftsfuhrer des Klinikums Stutt-
gart. Seine beruflichen Stationen waren das Zen-
trum fiir Chirurgie der Medizinischen Hochschule
Hannover, deren Unfallchirurgische Klinik und
schlieBlich zuletzt die Universitatsklinik ftr Unfall-
chirurgie und Sporttraumatologie der Medizi-

-
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C. Knop, Innsbruck

nischen Universitat Innsbruck, wo er seit 2007 als Geschaftsfih-

liegen seine besonderen Schwerpunkte auf der
orthopadischen Chirurgie und der Wirbelsaulen-
chirurgie, wo er eine hohe nationale und interna-
tionale Reputation hat. Prof. Knop verfugt in al-
len Bereichen Uber langjahrige und exzellente Er-
fahrungen. Er ist 43 Jahre alt, verheiratet und
Vater zweier Kinder. Die Klinik ftr Unfallchirurgie
und Orthopéadie des Katharinenhospitals gehort
mit Blick auf GréBe und medizinische Leistungs-
fahigkeit zu den bedeutendsten Unfallchirur-
gischen Kliniken Deutschlands und ist das Poly-
traumazentrum fur die Region Stuttgart.

render Oberarzt dieser Abteilung tatig war. Der Facharzt flr
Chirurgie, Unfallchirurgie und Orthopadische Chirurgie ist seit
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N. Schwarz, Klagenfurt

Kasuistik
Das Os odontoideum

o 'y Deim Kind

- JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 4/2009

Das sogenannte Os odontoideum (Oo) ist ein isoliertes Knochenelement, welches sich an der Stelle des

fehlenden Dens axis befindet. Es liegt haufig an der Innenseite des vorderen Atlasbogens und ist klinisch

von Bedeutung, da es entweder als Zufallsbefund nach Bagatelltrauma gefunden oder bei der Abklarung

unklarer Nackenbeschwerden entdeckt wird. Die folgenden Kasuistiken sollen beispielhaft fir Anamnese,

Diagnose und Therapie eines Oo bei Kindern stehen.

Durch die Form und die Position un-
terscheidet sich das Oo von der Dens-
pseudarthrose vorerst einmal rein mor-
phologisch. Das Oo ist abgerundet,
kann an der Stelle des fehlenden Dens
axis liegen (orthotopes Oo)
oder weiter davon entfernt

am Rontgenbild jedoch die Zeichen der
atlanto-axialen Dissoziation erkennen.
Das setzt jedoch eine profunde Kennt-

nis der Interpretation eines Rontgen-
bildes der kindlichen Halswirbelsiule

sein (dystopes Oo). Manch-
mal findet man es sogar an
der Schidelbasis. Ein kleiner
Knochenstummel  anstelle
des Dens axis dem Axiskor-
per anhaftend kann manch-
mal beobachtet werden.

Die klinische Bedeutung
des Oo liegt in der durch
das Fehlen des Dens verur-
sachten atlanto-axialen In-
stabilitit. Diese Instabilitit
kann sich im Laufe der Jahre
verstirken und erst im Er-
wachsenenalter klinische Be-
schwerden verursachen, die
dann gegebenenfalls erst zur
richtigen Diagnose fiihren.

Diagnose oft schwierig

Die Tatsache, dass der Dens
axis fehlt, aber gleichzeitig
das Oo am Nativrontgen-
bild meist nicht direkt zu se-
hen ist, verursacht diagnos-
tische Schwierigkeiten. Bei
vielen Patienten kann man
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Abb. 1.1.a: 5a, Distorsion der HWS bei PKW-Unfall und leichtes Schadel-
Hirn-Trauma, Rontgenbeurteilung negativ, anschlieBend beschwerdefrei.
1.1.b: neuerliche HWS-Distorsion bei PKW-Unfall 6 Jahre spater. Im seitli-
chen Bild fehlt der Dens axis, der Atlas ist nach ventral gerutscht. 1.1.c: In
der Deflexionsaufnahme steht der ventrale Atlasbogen tber dem Axiskor-
per. Die ventro-dorsale Instabilitat C ¥z ist stark ausgepragt

voraus. Unter den Umstinden eines
Ambulanzbetriebes kann das jedoch
nicht unbedingt gewihrleistet werden.
Weiters wird die Diagnose eines Oo bei
der Raritit des Befundes ganz selten ge-
stellt, sodass die wenigsten
Arzte iiber einschligige Er-

fahrung verfiigen.

Die Diagnosestellung ist oft
schwierig, weil man das Oo
in der Regel am Nativbild
nicht sieht, da es verdecke
liegt. Zu schen sind ggf. die
Zeichen einer atlanto-axialen
Instabilitit. Sicherstes Kri-
terium dafiir ist die Beurtei-
lung der hinteren Zervikal-
linie (Abb. 3). Eine korrekte
Zervikallinie ist zwar theo-
retisch kein Beweis fiir sta-
bile Verhiltnisse, aber es ist
uns keine nachgewiesene In-

Abb. 1.2.a: MRT nach Unfall im Alter von 11 a, keine neurologischen St6-
rungen trotz zentraler Odembildung und Stenose! 1.2.b: abgerundetes,
dystopes Oo, an der Innenseite des ventralen Atlasbogens gelegen. 1.2.c: 4
Jahre nach dorsaler Spondylodese mit Span und Cerclagen sowie Minerva-
gips fur 3 Monate

stabilitit bekannt, bei der die
Zervikallinie in Ordnung ge-
wesen wire. Die Priifung die-
ser Linie sollte routinemifig
bei jeder Beurteilung eines
seitlichen Réntgenbildes der
HWS vorgenommen werden,
um den Blick fiir etwaige ab-
norme Befunde in diesem
Bereich zu schirfen. Klar zu
erkennen und zu beurteilen
ist das Oo erst im CT.
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Fall 1: mit Trauma

Ein Midchen erleidet im Alter von 5
Jahren eine HWS-Zerrung bei einem
Verkehrsunfall. Im Réntgenbild wurde

keine Lision gefunden (Abb.
1.1.a). Der Dens axis war
zu diesem Zeitpunkt normal
altersgemif ausgebildet. Sie
war dann beschwerdefrei.

Fiinf Jahre spiter hatte sie
wieder einen Unfall und
jetzt zeigte sich eine ausge-
prigte Instabilitit C ¥2 (Abb.
1.1.b+c). Auf beiden Bildern
ist das Oo als solches nicht
zu erkennen. Die endgiil-
tige Diagnose konnte nur
mittels CT gestellt werden
(Abb. 1.2.b). Trotz Signalab-
inderung der hochgradig
bedringten Medulla (Abb.
1.2.a) bestanden keine neu-
rologischen Stérungen. Die
Fusion wurde wegen der In-
stabilitdit sofort ausgefiihrt
(Abb. 1.2.c). Nach 4 Jah-
ren war das Midchen be-
schwerdefrei, die HWS-Be-
sichtlich,
jedoch relativ gering einge-
schrinkt.
Kopfrotation war ganz gut

moglich (Abb. 1.3.).

wegungen  waren

Insbesondere die

Fall 2: ohne vorangegan-
genes Trauma

Ein zehn Jahre altes Mid-
chen mit einem relativ leich-
ten Down-Syndrom klagte
plétzlich und ohne voran-
gegangenes
Nackenschmerzen und be-

Trauma iiber

gann, hiufig den Kopf mit
der Hand abzustiitzen. Ein
Réntgen zeigte eine Dislo-
kation zwischen Atlas und
Axis mit einer hochgradi-
gen Verengung des Spinalka-
nals (Abb. 2.1.a). Die Fehl-
stellung lief§ sich durch De-
flexion nicht ausgleichen. Im
CT fand sich ein Oo (Abb.
2.1.c), im MRT eine hoch-
gradige Einengung der Me-

dulla mit Aufbrauchen der Reserve-
riume (Abb. 2.1.b). Zu keinem Zeit-
punkt bestanden neurologische St-

rungen.
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Es wurde eine Haloextension mit 2kg

Gewicht angelegt, wodurch nach einer
Woche eine inkomplette, aber doch be-
trichtliche Reposition der Fehlstellung

Abb. 2.1.a, b: atlanto-axiale Dislokation und dadurch verursachte Spinalka-
nalstenose. 2.1.c: densdhnliches orthotopes Os odontoideum

Abb. 2.2.a: priméares Rontgenbild. 2.2.b: Kontrolle nach 8 Tagen Haloex-
tension zeigt weitgehende Reposition des Atlas. 2.2.c: Rontgenkontrolle 9
Monate postoperativ nach beidseitiger transartikularer Verschraubung C 2
und Knochenblockinterposition

(Abb. 2.2.b) erreicht werden konnte.
Diese restliche Fehlstellung konnte in
Narkose und Bauchlagerung so weit
ausgeglichen werden, dass eine transar-
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tikuldre Verschraubung von dorsal mog-
lich war (Abb. 2.2.c). Zwischen den an-
gefrischten Bogen C1/C2 wurde ein au-
togener Knochenblock interponiert.

Bei der letzten Kontrolle

nach 9 Monaten war das
Kind beschwerdefrei,
rologisch intakt, die Beweg-
lichkeit der Halswirbelsiule
in der Sagittalebene frei und
die Rotation betrug 50-0-70
(Abb. 2.3). Die Fusion war
knochern iiberbriickt

neu-

und
die Schraubenlage unverin-

dert (Abb. 2.2.¢).
Diskussion

Beziiglich der Genese des
Oo zeigt sich schon bei den
beiden Fil-
len das Dilemma der wis-

dargestellten

senschaftlichen Diskussion.
Bei Fall 2 fehlt die Trau-
maanamnese, es liegt je-
doch eine Trisomie vor, wel-
che immer eine Hiufung
von Fehlbildungen aufweist,
und schlieflich ist die Form
des Oo

bar. Bei der ersten Patien-

schwer zuorden-
tin wiederum ist klar, dass
es sich nicht um eine Fehl-
bildung handeln kann. Die
dass das

Trauma zu dieser Verinde-

Annahme, erste
rung hin zum Oo gefiihrt
hat, ist naheliegend, wenn
auch nicht bewiesen.

Wegen der Form des Oo, die
keineswegs immer an einen
Dens axis erinnert, wurde
lange Zeit die Theorie der
kongenitalen Anomalie favo-
risiert. Zudem hatten man-
che Patienten auch andere
Malformationen oder gene-
tische Missbildungen. Auch
konnte man ein Oo bei ge-
netisch identen Zwillingen
finden sowie in drei Gene-
rationen einer einzigen Fa-

milie. Allerdings gibt es auch Beschrei-
bungen identer Zwillinge, von denen
nur einer ein Qo sowie eine Trauma-
anamnese hatte.
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Die Beobachtung, dass ein
Dens

mutieren

normal entwickelter
zu einem Qo
kann, wurde erst vor 30 bis
40 Jahren gemacht. Seither
konnte eine ganze Serie der-
artiger Fille verfolgt wer-
den. Die Entwicklung eines
Oo aus einem normal ange-
legten Dens scheint altersab-
hingig zu sein, denn die Pa-
tienten waren beim Trauma
fast ausnahmslos jiinger als
2,5 Jahre (unsere Patien-
tin stellt eine der Ausnah-
men dar).

Es gibt also gute Hinweise
auf einen traumatischen Ur-
sprung des Oo. Die eigenar-
tige Form im Vergleich zum

- JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 4/2009
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Schidigungen durch ein wei-
teres Trauma wurden beob-
achtet, weshalb eine pro-
phylaktische

auch bei Fehlen einer kli-

Stabilisation

nischen Symptomatik ange-
zeigt erscheint. Die atlanto-
axiale Fusion fithrt zu einer
Bewegungs-
einschrinkung der oberen

permanenten

HWS, wovon insbesondere
die Rotation betroffen ist.
Je junger das Kind zum OP-
Zeitpunkt, desto besser wer-
den die Motilitit und auch
die Rotation auf Dauer sein.
Das spricht ebenfalls dafiir,
die operative
nicht hinauszuzégern.

Stabilisation

Literatur beim Verfasser

Dens axis wird mit einer ge-
[ |

storten Durchblutung nach
Ablésung des Dens erklirt.

Autor:

Abb. 3.: Patientin Fall 1: Die hintere Zervizallinie (a) hilft die Stellung der
drei ersten Halswirbel zueinander zu definieren. Markiert man die Innen-
seite der dorsalen Bégen C 1 bis 3 auf einer Flexionsaufnahme durch Punkte
und kann durch diese Punkte eine Gerade gezogen werden (a), liegt keine
pathologische Stellung eines der drei Wirbel vor. Ist das nicht méglich (b),
besteht zumindest der hochgradige Verdacht auf eine Instabilitat

Bei Vorliegen eines Qo ist Univ.-Prof. Dr. Nikolaus Schwarz
grundsitzlich von einer at-
Instabilitit

Neurologische

Unfallkrankenhaus Klagenfurt
E-Mail: nikolaus.schwarz@auva.at
tra090428

lanto-axialen
auszugehen.

Der kyBounder: kontrollierte Instabilitat als Trainingsreiz

Der menschliche Korper reagiert sehr sensibel auf
Instabilitat, da sie im Alltag eine hohe Sturz- und
Verletzungsgefahr bedeutet. Die gezielte und kon-
trollierte Nutzung von Instabilitat als Trainingsreiz
kann einen mafgeblichen Beitrag zur Stabilisie-
rung des Rumpfes leisten, indem die Tiefenmusku-
latur trainiert, das Balancesystem umfassend ge-
fordert und die dynamische Gelenkskontrolle ver-
bessert wird. Mit der Gesundheitsmatte kyBounder
kann Instabilitdt kontrolliert und ganz gezielt als
Trainingsreiz genutzt werden, um die korpereige-
nen Stabilisierungsmechanismen zu trainieren.

Unter der Leitung von Prim. Doz. Dr. Thomas
Bochdansky, Leiter der Abteilung fiir Physikalische
Medizin und Rehabilitation am Landeskranken-
haus Feldkirch/Rankweil, wurde gemeinsam mit Prof. Dr. Anton Sabo (Fach-
hochschule Technikum Wien, Institut Sports-Engineering & Biomechanics)
an 31 Probanden der Effekt des kyBounder im Vergleich zu einer herkémm-
lichen Therapiematte untersucht. Gemessen wurde die durch den kyBounder
verursachte Instabilitdt anhand der Lange des Weges des Korperschwer-
punktes. Das Ergebnis zeigt, dass das Training auf dem kyBounder einen
deutlich hoheren Reiz an die posturale Stabilitat verursacht. , Der kyBounder
spricht das visuelle, vestibuldre sowie das somatosensorische System, an.
Daraus, dass der kyBounder einen so hohen Grad an Instabilitdt bietet, kann
geschlossen werden, dass der kyBounder ein intensiveres Training als her-

I 30

kémmliche Therapiematten ermdglicht und durch
seinen gezielten Einsatz der Trainingserfolg deut-
‘-' f = lich verbessert werden kann”, fasst Bochdansky
das Untersuchungsergebnis zusammen.
Fiir Therapie und Rehabilitation

Der kyBounder ist eine Entwicklung des Schwei-
zer MBT-Erfinders Karl Miiller. Die Gesundheits-
matte, die aus hochwertigem Mehrkomponenten-
Polyurethan besteht, lasst die FiiBe tief in die
Matte einsinken, wahrend die sich schnell auf-
richtenden Poren flir eine optimale Riickfederung
sorgen. Diese Eigenschaft des kyBounder erzeugt
eine gewisse Instabilitdt, die ein sanftes aber effi-
zientes Training der tief liegenden Muskelschichten ermdglicht und die intra-
muskulére Koordination sowie die Sensomotorik fordert. Der gezielte Einsatz
von Instabilitét als Therapiereiz bietet sich vor allem fiir Menschen mit einer
héheren Sturzgefahrdung an, zum Beispiel im Rahmen von Gangschulungen
alterer Patienten. Dadurch, dass der kyBounder so unkompliziert in den All-
tag integriert werden kann, eignet sich die Gesundheitsmatte allerdings
auch besonders fiir die Prévention, denn das Training des Gleichgewichts ist
fiir alle Altersgruppen relevant.

Quelle: kybun Marketing & Trading AG
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koeffizienten der Trabecular Metal Oberflache
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lernen. Nicht auf den Lorbeeren vergangener Erfolge ausruhen.
Das ist Zimmer. In Zusammenarbeit mit renommierten Orthopaden,
Neuro- und Unfallchirurgen hat Zimmer Geschichte geschrieben.
Seit 75 Jahren mit innovativen Ideen und Erfindergeist.

21mmer | spine

Zimmer Austria GmbH
% Das Material Trabecular Metal verfiigt iiber einen dhnlichen Aufbau wie Knochen und GrofRmarktstrafe 7a

zeichnet sich durch vergleichbare mechanische Eigenschaften aus. Es fordert das rasche A 1230 Wien
Einwachsen des Knochens in das Implantat. © 2009 Zimmer GmbH www.zimmeraustria.at



__ ,jr"l

C. Ranft, Kiel
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I Problemftrakturen der Mittel-
hand und der Phalangen

Moderne, der Anatomie angepasste Implantate ermdglichen heute sehr viel besser als friher die operative

Versorgung von Frakturen der Metacarpalia und der Phalangen. Das allein ist aber noch kein Garant fur

eine erfolgreiche operative Frakturbehandlung. Die richtige Indikation, fachlich korrektes operatives Vorge-

hen und die Wahl des fir den Fall besten Implantates bleiben Variable, die das Behandlungsergebnis mal3-

geblich bestimmen.

Abb. 1

Dieses Beispiel mag illustrieren, wie
aus einer einfachen Mittelhandfrak-
tur ein ,,Problemfall wird und wie die
Revisionsoperation dann doch eine
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komplette Wiederherstellung der nor-
malen Funktion erméglicht.

Nach einem Sturz stellt sich im
Réntgenbild die-
se proximale,
kurze MHK-IV-
Schaftschrigfrak-
tur dar, offenbar
mit einem Dreh-
fehler.  Deshalb
wurde eine opera-
tive Therapie fiir
notwendig erach-

tet (Abb. 1).

Diese Réntgenkon-
trollbilder 13 Tage
nach der operativen
Behandlung erkli-

ren ohne jeden Zweifel zu der Zeit die

klinische Schwellung und die unverin-
dert schmerzhaft deutlich eingeschrinkte
Funktion des Ringfingers (Abb. 2).

Auch nach 4 Wochen waren ,trotz

weiterer konsequenter, vorsichtiger
Ubungen der Funktion Schwellung
und Schmerz nicht besser, die Ront-
genkontrolle zeigt unmissverstindlich
den plausiblen Grund: vollstindige
Lockerung des Osteosynthesemateri-
als und erhebliche Verschiebung des

Bruches — nun eine wahrlich deutlich
schlechtere Situation als direkt nach

dem Unfall (Abb. 3).
Die Analyse der schlechten postopera-

tiven Entwicklung zeigt klar die Ursa-
chen des jetzt vorliegenden Problem-
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Abb. 6: TriLock Verblockungstechnologie der Fir-
ma Medartis

falls: primir falsche Implantat-Wahl
und entsprechend inadiquate Stabili-
sierung, Fehlinterpretation der Situa-
tion nach 13 Tagen!

Abbildung 4: links der Situs vor der
Entfernung des Osteosynthesemate-

rials, rechts danach mit dem Aspekt
des mehrfach durchlécherten, atro-
phen Knochens.

Die Reparatur bendtigt folgende
Schritte: Wiederherstellung der kor-
rekten Linge und Torsion des MHK
IV, Adaptation der Einzelfragmente
mit Naht- und Drahtcerclagen, Uber-
briickungs-Osteosynthese mit ausrei-

chend langer und winkelstabiler Platte
(Abb. 5, 6).

Zur Revitalisierung der atrophen Kno-
chenregion erfolgt die Augmentation
mit Spongiosa-Transplantat, hier aus

dem distalen Radius (Abb. 7).

Abbildung 8: links Rontgen nach Re-
OP, rechts knocherne Ausheilung ein
Jahr nach Unfall.

Abb. 7

Klinisch schmerzlose und freie Funktion

3 Monate nach Unfall (Abb. 9).
o

Autor: Dr. Christoph Ranft

Chefarzt der Hand- und Mikrochirurgie
Lubinus Clinicum Kiel, Deutschland
E-Mail: chranft@lubinus-clinicum.de
www.lubinus-clinicum.de

tra090432

Abb. 9
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H. Hertz, Wien
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r 1 Notfallmanagement
als Berutung

Die Notarzttatigkeit ist nicht nur eine medizinische Herausforderung, kérperlich und psychisch belastend,

sondern auch unterschiedlichen Qualitatskriterien ausgesetzt und damit antastbar. Das Ziel, die Ausbildung

zum Notarzt in Osterreich auf ein vergleichbares Niveau zu bringen, ist mit der geplanten Errichtung eines

neuen Curriculums in greifbare Nahe gertickt. Wir sprachen mit Prof. Dr. Harald Hertz, Lorenz-Bohler-Kran-

kenhaus Wien, Uber Starken und Schwachen des 6sterreichischen Notarztsystems.

Kann man die Qualitit der Versor-
gung am Unfallort in Osterreich
verbessern?

H. Hertz: Ja, man kann. Denn wir miis-
sen davon ausgehen, dass nicht tiberall in
Osterreich die gleiche Versorgungsquali-
tit und gleiche Ausbildungsstandards
vorliegen. Es gibt unterschiedliche Leis-
tungserbringer, nimlich die Wiener Ret-
tung, das Rote Kreuz, die Malteser, Jo-
hanniter, Samariter etc., die alle nach
unterschiedlichen Lehrplinen unterrich-
ten, und somit sind die qualitativen An-
forderungen an die Notfallmediziner von
Anfang an verschieden. Die Qualitit der
Ausbildung kann daher von Notarzt zu
Notarzt variieren.

Wie gut ist die Ausbildung

der Notirzte?

H. Hertz: Um als Notarzt (NA) zu ar-
beiten, muss man entweder Allgemein-
mediziner, Internist, Unfallchirurg oder
Anisthesist sein und in Akutsituationen
mit den Transportmitteln des Rettungs-
dienstes in kiirzestmdglicher Zeit zum
Patienten gelangen, um diesen prikli-
nisch an der Unfallstelle zu behandeln.
Die derzeitige Ausbildung zum NA bein-
haltet den Notarztkurs, 60 Stunden prak-
tische Erfahrung und danach alle 3 Jahre
ein Auffrischungskurs sind obligatorisch,
damit das Dekret seine Giiltigkeit behilt.
Um den qualitativen Anspriichen gerecht
zu werden und eine einheitliche Aus-

I 34

bildung zu gewihrleisten, wire sicher-
lich ein neues Curriculum fiir den Not-
arzt hilfreich, und das ist unser Ziel fiir
die nichsten 2—3 Jahre. Federfiihrend da-
ran beteiligt ist die Osterreichische Ge-
sellschaft fiir Notfall- und Katastrophen-
medizin (ONK) unter dem jetzigen Pri-
sidenten, OA Dr. Herbert Haller vom
UKH Linz, die das neue Curriculum ge-
meinsam mit der Arztekammer ausarbei-

ten soll.

© Wr. Rettung

Es fahren tendenziell die jungen Arzte als
Notarzt und seltener die erfahrenen Rou-
tiniers. Wir diirfen nicht aufler Acht las-
sen, dass die Situation vor Ort duflerst
komplex ist, es ist oft dunkel, man muss
den Verletzten erst finden, es sind keine
geordneten Verhiltnisse, wie man sie aus
dem Spital kennt, sondern der Notarzt
muss den Uberblick behalten, improvi-
sieren, rasch entscheiden und sollte iiber
die notige Erfahrung verfiigen. Die Not-
arzeeitigkeit ist gegeniiber der Arbeit in

der Klinik viel schwieriger, man hat keine
Untersuchungsmaglichkeiten aufSer sei-
nen zwei Hinden und dem EKG.
Letzdich sind wir nicht nur gefordert, die
Ausbildung zu vereinheitlichen, sondern
miissen der NA-Titigkeit auch mehr
Reiz verleihen.

Stehen ausreichend viele Notarzt-
hubschrauber (NAH)/Notarztwagen
(NAW) zur Verfiigung?

H. Hertz: Zu 90% ja. Wir haben 16
Ganzjahresstandorte des OAMTC-NAH,
einen des Roten Kreuzes und etliche pri-
vate Anbieter. Wir gehen von einer fli-
chendeckenden Versorgung aus; mit Ein-
schrinkungen, denn bei Dunkelheit und
Nebel kommt beispielsweise der NAH
nicht zum Einsatz. Bei schwierigen geo-
grafischen Verhiltnissen, wie sie in Os-
terreich mitunter gegeben sind, ist es
auch problematisch, die geforderten
Hilfsfristen einzuhalten, d.h. die Zeit von
der Alarmierung bis zum Eintreffen des
NAW, die nicht mehr als zirka 15 Minu-
ten dauern sollte.

Was gibt es fiir Losungsansitze?

H. Hertz: Wir miissen die Laienhilfe op-
timieren. Jeder Osterreicher sollte einen
verpflichtenden Erste-Hilfe-Kurs, nicht
erst in der Fahrschule und beim Bundes-
heer, sondern bereits in der Grundschule,
absolvieren und dann alle 5-10 Jahre
auffrischen. Derzeit ist das nur auf frei-
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williger Basis in der Schule implementiert
und das ist zu wenig. Nichstes Jahr plane
ich gemeinsam mit einer Tageszeitung
und dem OREF eine Kampagne ,Erste
Hilfe“ ins Leben zu rufen und erhoffe
mir davon, die Bevolkerung fiir dieses
Problem zu sensibilisieren und das not-
wendige Bewusstsein zu schaffen.

Welche Mafinahmen stellen die Basis
fiir ein effizientes Schocktraumama-
nagement dar?

H. Hertz: Dafiir ist das Einhalten ge-
wisser Algorithmen notwendig, die man
in verschiedenen Kursen erlernen kann:
PHTLS, Prehospital Trauma Life Sup-
port, ist beispielsweise das weltweit ver-
breitete Konzept zur priklinischen Ver-
sorgung  schwerverletzter Patienten.
ATLS, Advanced Trauma Life Support,
ist ein internationales Ausbildungskon-
zept, das ein standardisiertes, prioriti-
tenorientiertes Schockraummanagement
von Traumapatienten lehrt. Ziele sind
die rasche und exakte Einschitzung des
Zustandes des Traumapatienten, die pri-
orititenorientierte Behandlung und die
Entscheidung, ob die eigenen Ressour-
cen zur Behandlung des Patienten aus-
reichen oder ein Transfer des Patienten
zu erwigen ist. Uber allem steht der Ge-
danke, Sekundirschiden zu vermeiden,
die Zeit nicht aus den Augen zu verlie-
ren und eine gleichbleibende Qualitit

der Versorgung zu sichern. ATLS wurde
durch das American College of Surgeons
entwickelt und wird unter internationa-
ler Beteiligung regelmifiig aktualisiert.
Die Kursunterlagen sind fiir alle Linder
einheitlich in englischer Sprache ver-
fasst, die Kurssprache ist deutsch.

Wie sieht der Ablauf im Schockraum
in den Unfallkrankenhiusern aus? Ist

er im LBK unterschiedlich zu anderen?

H. Hertz: Leider ist die Ausstattung der
Schockriume nicht einheitlich, sondern
von Krankenhaus zu Krankenhaus und
sogar innerhalb der AUVA-Hiuser un-
terschiedlich, daher gibt es auch keine
systematisierten, vereinheitlichten Ab-
liufe. Wir haben seit 8 Jahren im LBK
eine sehr gute Lsung gefunden, wobei
das  Ganzkdrper-Multislice-CT
Schockraum selbst steht und gleichzeitig

im

Notarzthubschrauber C9:

Der C9 erganzt das bodengebundene Notarzteinsatzsys-
tem der Stadt Wien. Seit 1. April 2008 wird der C9 von

der Wiener Rettung gemeinsam mit
dem Christophorus Flugrettungsver-
ein (OAMTC) im Rahmen eines Assis-
tenzvertrags des Bundesministeriums
fur Inneres betrieben. Der Pilot wird
vom Christophorus Flugrettungsverein
(OAMTC) gestellt, die Flugrettungs-
Arzte und die Flugrettungs-Sanitater
sind hauptberuflich bei der Wiener
Berufsrettung tatig.

In Wien entscheidet die Einsatz-Leit-

stelle der Wiener Rettung, wann der Hubschrauber zu
einem Notfall geschickt wird. Die Schwere der Verletzung,

-

der Zeitgewinn durch das schnellere Eintreffen am Einsatz-
ort, die Unabhangigkeit von der aktuellen Verkehrssituati-
on, der schonende und rasche Transport sowie das Vorhan-
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als Behandlungstisch fungiert. Bei 99%
der Patienten wird sofort ein CT ange-
fertigt und innerhalb von wenigen Mi-
nuten haben wir die Diagnose vorliegen.
Danach wird gezielt behandelt.

Welcher Stellenwert kommt dem
Ganzkérper-Multislice-CT beim Poly-
traumamanagement zu?

H. Hertz: Das ist unser Diagnosetool
schlechthin. Das CT steht im Mittelpunkt
der Abklirung und fast bei jedem poly-
traumatisierten Patienten haben wir inner-
halb von 3-5 Minuten die Diagnose parat.
Nach dem Schidel-CT und der HWS
kommen Thorax und Abdomen mit Kon-
trastmittel an die Reihe und dann die Ex-
tremititen, wobei selbst die frithere Dis-
kussion um das KM verstummt ist, da wir
bisher keine einzige KM-Unvertriglichkeit
bemerkt haben, sondern das KM sogar

cher stabilisierend wirkt.
Wir danken fiir das Gesprach!

Das Gesprach fuhrte Dr. Christine Dominkus

Unser Interviewpartner:

AD Prim. Univ.-Prof. Dr. Harald Hertz,
LBK Wien, DonaueschingenstraBe 13,
1200 Wien

tra090434

densein eines adaquaten Landeplatzes — das sind u.a. we-
sentliche Entscheidungskriterien fur die Leitstelle, den Not-

arzt-hubschrauber zu ordern. Binnen
eineinhalb Minuten nach erfolgter
Alarmierung hebt der OAMTC-Not-
arzthubschrauber ab und trifft in kdr-
zester Zeit am Notfallort ein. Nur drei
Minuten dauert es, das gesamte Wie-
ner Stadtgebiet in seiner gréBten Aus-
dehnung zu Uberfliegen.

Durch die perfekte Zusammenarbeit
mit der Leitstelle der Wiener Rettung
sowie die exakten Anforderungen am

Einsatzort hat der C9 mit seinen Wien-Einsdtzen einen ho-
hen Level der NACA-Graduierung erreicht.

Quelle: Dr. Lisa Ulsperger
Offentlichkeitsarbeit, Wiener Rettung
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Qualitatsorientiertes Polytrauma-

management im AKh Linz

Die Versorgung von polytraumatisierten Patienten ist immer ein heil3 diskutiertes Thema, und der wahre

SchlUssel zum einwandfreien Ablauf, der dann schlussendlich auch in der Praxis reibungslos funktionieren

soll, wird wohl erst gefunden werden mdissen. Viele Konzepte wurden erstellt, um die Fehlerquellen, die

Uberall auf uns behandelnde Arzte warten, maglichst zu verkleinern und auch das Uberraschungsmoment

deutlich zu minimieren.

An der Unfallchirurgischen Ab-
teilung des AKh Linz beginnt un-
sere Titigkeit bereits in der Pri-
klinik: Wir besetzen Dienste am
NEF Linz-Land und halten uns bei
Vortrags- und Demonstratortitig-
keiten im Notarztwesen auf dem
Laufenden. Nach den Regeln von
ATLS und ARC und unter mog-

die Abklirung der HWS und des
Thorax sowie das Legen der Tho-
raxdrainage verantwortlich ist. Die
Kreislaufsituation wird vom Anis-
thesisten monitiert und die Infusi-
onstherapie eingeleitet, der Unfall-
chirurg untersucht Abdomen, Be-
cken und die Extremititen und legt
falls notwendig den Beckengurt an

licher Optimierung der Einsatz-
zeiten versorgen wir die Polytrau-
matisierten bis zum Schockraum. Dies
wiederum trigt beim Arbeiten im SR /
NA zum besseren Verstindnis des pri-

klinischen Ablaufs bei.

In unserem 2005 neu eingerichteten
Schockraum (ausgeriistet mit einem
konventionellen Réntgen, Ultraschallge-
rit, Kleinlabor und anderen fiir die Sta-
bilisierung des Patienten notwendigen
Apparaten) gehen wir einen

H. Stocher, Linz

0. Kwasny, Linz

der ersten Phase den Anisthesisten bei
der Stabilisierung des Patienten und ent-
scheidet dann iiber das weitere Behand-
lungskonzept.

Konkret wird nach dem ABCDE-
Schema vorgegangen, wobei der Anis-
thesist die Atemwege und die Beatmung
tibernimmt, wihrend der Unfallchirurg
fir die Stabilisierung beziechungsweise

oder fiihre die Schienung der Ex-
tremititen sowie die nétige Ver-
bandanlage durch. Dies geschicht un-
ter stindiger Kommunikation der bei-
den. Zu diesem Zeitpunkt wird bei Be-
darf der Allgemeinchirurg/Thoraxchi-

rurg verstindigt.
CT direkt neben dem Schockraum
Direkt dem Schockraum angeschlos-

sen steht ein Computertomograf (Sie-
mens Somatom Sensation

interdiszipliniren Weg, der

Unfallmechanismus

16), mithilfe dessen je nach

dem Konzept des ARC sehr
nahekommt. Aufgrund per-

FuBgéanger oder Fahrradfahrer angefahren (>30km/h)

Indikation der Polytrauma-
Leitlinien (Tabelle Unfall-

soneller Ressourcen ist es uns

Motorrad- oder Autounfall mit hoher Geschwindigkeit

mechanismus) routinemi-

aber nicht méglich zusitzlich

Herausschleudern aus dem Fahrzeug

Big eine Spiral-CT durch-

zum Traumaleader noch er-

Karosserieverformung tiber 50cm

wird, wodurch

gefithre

fahrene Arzte den einzelnen

Tod des Beifahrers

wir, wie auch aus den ei-
genen Daten und den Da-

Aufgabenbereichen A, B, C,

D und E zuzuordnen, wes-

Sturz aus mehr als 3 Meter Hohe

ten der DGU ersichtlich ist,

halb wir in Kooperation mit

Explosionsverletzung

die Anzahl der iibersehenen

unseren Anisthesisten diese

Einklemmung/Verschittung

Verletzungen reduzieren

tiberlappend ausfiillen. Der
Unfallchirurg unterstiitzt in
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Tab.: Indikation zur Durchfuhrung einer Traumaspirale nach Unfall-
mechanismus

konnten (Abb. 1). Ebenso
ging die Anzahl der Tho-

universimed.com



rax- und Becken-
ibersichtsbilder

seit der routine-
mifligen Einfiih-
rung der Trau-
mascans deutlich
zuriick; und diese
werden eher nur
mehr in Ausnah-
(nach
Legen eines Ca-
vakatheders, in-
stabile Patienten
Beckenfrak-

tur -> Indikation

mefillen

mit

Beckenzwinge/
Fixateur externe)
durchgefiihrt.
Die  Erfassung
der Extremititen-
frakturen mittels
CT wird bei uns
nicht standard-
miflig durchgefiihrt, so werden beim
stabilen Patienten noch vor der Spi-
ral-CT Nativbilder angefertigt. Die
Aufnahme der seitlichen HWS vor der
CT wird wohl den Sonderfillen der
akut notwendigen Intubation bei un-
klarer zervikaler Situation vorbehal-
ten bleiben.

Der bei uns immer anwesende Radiologe
erstellt bei einer gemeinsamen Durch-
schau die erste Grobdiagnose und iiber-
mittelt dann in weiterer Folge dem Un-
fallchirurgen nach nochmaliger Durch-

sicht der Bilder den genauen Befund.

Fir spezielle Fragestellungen (neurolo-
gische Ausfille bei Wirbelsidulenverlet-
zungen, ...) steht uns im

Abb. 1: Schockraum im AHk Linz: Der CT befindet sich direkt im angrenzenden Raum

das Behandlungskonzept ermittelt, was
wieder im Sinne der ETC (early total
care)/DCO (damage control orthopae-
dics) erfolgt. Wir versuchen meist den
Weg der Frithversorgung zu gehen, auf
jeden Fall ist aber die frithzeitige Stabi-
lisierung der langen Rohrenknochen (Fi-
xateur externe etc.) und Dekompression
des Schidels und des Spinalkanals (La-
minektomie und Fixateur interne), falls
notig, zu fordern.

Evaluation uber
Traumaregister der DGU

Unser Vorgehen evaluieren wir nun seit 9
Jahren tiber das Traumaregister der DGU
(Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirur-

| referat [

gie), an dem 2008
116 Kliniken aus
dem deutschspra-
chigen Raum (D,
A, CH, NL, SLO,
B) teilnahmen,
und erhalten dort
Daten
fiir unser weiteres

wertvolle

Handeln, um dann
Verbesserungen
gezielt in unser Sy-
stem einbringen zu
kénnen.  Wir
konnten zum Bei-
spiel die Zeit vom
Eintreffen des Pa-
tienten bis zur
Bildgebung und
anschlieffenden
Diagnose optimie-
ren und liegen nun
etwas  unterhalb
des DGU-Schnitts. Die Durchsicht un-
serer Daten zeigt weiters einen deutlich
héheren ISS (34,6) als im DGU-Durch-
schnitt (24,9), was die erhohte Letalitit
erklirt, wobei die Anzahl der Patienten
mit schwerem Thoraxtrauma bei den von
uns eingesendeten Daten ebenso deutlich
tiberwiegt (AKh: 88,5%, DGU-Schnitt:
60,6%; bei AIS ab 3, Abb. 2).

Zusammenfassung

Da das Schockraummanagement poly-
traumatisierter Patienten eine anspruchs-
volle, in stindiger Weiterentwicklung
befindliche Aufgabe ist, sind eine gute
interdisziplinire Zusammenarbeit und
die notige Infrastruktur unabdingbar.

Eine Qualititskontrolle im na-

AKh rund um die Uhr ein
MRT-Gerit (Siemens Sym-

Mittlerer ISS

tionalen und internationalen
Benchmarking ist unbedingt

phony 1.5T) zur Verfi- 45 einzufordern.

gung, wobei hierfiir extra ;

eine RTA im Dienst ist; wei- 407':‘r [ |

ters kdnnen wir bei trauma- 35-Me

tischen Gefifirupturen auf 5 30- l [l Autoren:

die grofle Erfahrung un- Q 25 — - H. Stécher, O. Kwasny

serer Radiologen im inter- E 204

ventionellen Gebiet zuriick- Korrespondierender Autor:

greifen. 157 OA Dr. Harald Stoécher
10— Abteilung fur Unfallchirurgie

Nun wird nach Absprache 5+ Allgemeines Krankenhaus Linz

mit dem Anisthesisten und 0 KrankenhausstraBe 9, 4021 Linz

eventuell auch dem anwe- Teilnehmende Abteilungen E-Mail: harald.stoecher@akh.linz.at

senden Allgemeinchirurgen — Abb. 2: tra090436
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Ganzkdrper-Computertomographie

Ubersehene Verletzungen
beim Polytrauma

Die Verwendung der Ganzkorper-CT in der Primardiagnostik beim schwerverletzten Patienten verkirzt nach

Durchsicht der Literatur die Zeitspanne vom Eintreffen des Patienten bis zur endgultigen Diagnose des Verlet-

zungsmusters. Mehrere Arbeiten weisen eindeutig auf die Vorteile einer akuten Polytrauma-CT hin. Zusam-

mengefasst handelt es sich dabei um: Verkirzung der Untersuchungsdauer — schnelle Erfassung der Gesamt-

verletzungsschwere — Verktrzung der Schockraumphase — schnelles Festlegen des Versorgungskonzepts.

Die Verfiigbarkeit einer leistungsfi-
higen Ganzkérper-CT im Schockraum
fithrte in den letzten Jahren zur Dis-
kussion iiber den Nutzen und die Wer-
tigkeit bewidhrter diagnostischer Stra-
tegien wie konventionelle Rontgenauf-
nahmen der HWS und des Beckens so-
wie iiber den Stellenwert der abdomi-
nellen Sonographie.

Stellt die Sonographie unbestritten ein
wertvolles Instrument zur Verlaufskon-
trolle bei Nachweis abdomineller Fliis-
sigkeit dar, scheint das Nativ-Ront-
gen der HWS und des Beckens der
Ganzkorper-CT-Untersuchung un-
ter Einschluss dieser Regionen un-
terlegen zu sein.

Die Inzidenz iibersehener Verlet-
zungen beim Polytrauma kommt erst
zur wahren Darstellung, wenn man
den konventionellen Algorithmus
mit dem Ganzkorper-CT-Algorith-
mus innerhalb einer Kohorte ver-
gleicht. Dies wurde von Deunk et al

Auch bei der Betrachtung des eigenen
Krankenkollektivs konnte eine Uberle-
genheit der Ganzkérper-CT gegeniiber
allen konkurrierenden diagnostischen
Verfahren aufgezeigt werden (Weninger
et al, ] Trauma 20006).

Becken
Etwas mehr als ein Viertel aller Poly-

schwere Be-
ckenverletzungen auf. Die Beckenin-

traumatisierten weisen

2007 im ] Trauma eindrucksvoll erar-

beitet: In 74% ihrer Studienpopula-

tion (n=106) wurde mindestens 1 Verlet-
zung nur an der Ganzkérper-CT erkannt,
wihrend sie nach dem konventionellen
Algorithmus (Réntgen, Sono) unerkannt
blieb. Dies fiithrte in 34% der Fille zu ei-

ner therapeutischen Konsequenz.
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16-zeilige Multislice-CT

stabilitit ist in den meisten Fillen mit
einem massiven Blutverlust kombi-
niert, sodass iiberschene Verletzungen
in dieser Region zum Schock und Ver-
bluten fithren konnen. Die Rate an
iiberschenen Beckenverletzungen in

der Literatur wurde iiber die letzten 20
Jahre drastisch vermindert.

Bereits 2002 wurde von Guillamonde-
gui im ] Trauma darauf hingewiesen,
dass die Sensitivitit des Nativ-Becken-
rontgens auch bei Fraketuren nicht an
jene der CT heranreicht. Neben der
hohen Sensitivitit des Schnittbildver-
fahrens muss in diesem Zusammen-
hang vor allem darauf hingewiesen wer-
den, dass die CT-Untersuchung in der
Akutphase als kranio-thorako-ab-
dominale CT durchgefiithre wird.
Damit wird die Beckenregion rou-
tinemif$ig mitabgebildet und die
Untersuchung  stellt kein zusitz-
liches Verfahren dar.

Weiters gelingt tiber die CT mit
Kontrastmittel auch die Darstel-
lung intrapelviner Blutungen und
Organverletzungen.

So fanden Deunk et al, J Trauma
2009, dass bei 15% der Patienten
mit Bauchtrauma, bei 2,4% der Pa-
tienten mit Beckentrauma und bei
8,2% der Patienten mit LWS-Verlet-
zungen mit der Ganzkérper-CT zu-
sitzliche Verletzungen gefunden wur-
den, die durch selektive CT nicht er-

kannt wurden.

universimed.com



Wirbelsaule

HWS

Die Eastern Association for the Surgery
of Trauma empfiehlt die routinemiflige
CT-Untersuchung fiir die obere HWS bei
Bewusstlosen. Bereits 2001 wurde von
Schenarts et al im | Trauma darauf hin-
gewiesen, dass lediglich 45% der HWS-
Verletzungen im konventionellen Rént-
gen erkannt werden. 2002 berichteten
Griffen et al im J Trauma, dass simtliche
tibersehenen HWS-Verletzungen (n=41;
3,2%) in ihrer Studienpopulation
(n=1.199) operativ (Fusion) oder kon-
servativ (Reposition) therapiepflichtig
gewesen wiren. Weiters wurde ange-
merkt, dass alle HWS-Verletzungen,
welche im Nativ-Réntgen iibersehen
wurden, in der CT erkannt wurden.
Auch Gale et al wiesen 2005 im ] Trauma
auf die untergeordnete Rolle des Nativ-
Réntgens bei Verdacht auf HWS-Trauma
hin. Nur ein Drittel der instabilen (!)
Wirbelfrakturen wurde anhand des Na-
tiv-Rontgens erkannt. Die Sensitivitit
dieser Untersuchung betrug 31,6%.

LWS

Auch die Darstellung der LWS erfolgt im
Rahmen der thorako-abdominalen CT
routinemiflig und ohne Zeitverzdgerung.
In einer Arbeit von Berry et al, ] Trauma
2005, konnten die Autoren zeigen, dass
Ganzkérper-CT

(100%) jener der konventionellen Rént-

die Sensitivitit der

genuntersuchung (73%) deutlich tiberle-
gen war. Weiters wurde berichtet, dass
die Information aus der CT-Untersu-
chung schneller verfiigbar war als die Er-

gebnisse der Nativ-Réntgenuntersuchung
der LWS. In einem Ubersichtsartikel von
Inaba et al wurde 2006 im ] Trauma dar-
gestellt, dass die Ganzkérper-CT signifi-
kant hiufiger LWS-Verletzungen auf-
deckt, die der nativradiologischen Dar-
stellung verborgen bleiben.
Viszera

Die  Ultraschalluntersuchung  nach
Trauma ist eine geeignete Screeningme-
thode und Methode zur Verlaufskon-
trolle. In einer Studie von Miller et al
konnte 2003 gezeigt werden, dass die Ul-
traschalluntersuchung der CT in der
Akutphase unterlegen ist. Obwohl fiir
den Nachweis freier intraabdominaler
Fliissigkeit eine hohe Sensitivitit (>90%)
besteht, ist die Spezifitit vergleichbar ge-
ring (<50%). Fiir den Nachweis von Or-
ganverletzungen besteht eine geringe Sen-
sitivitit, die nicht selten zu einer Unter-
schitzung der Verletzungsschwere fiihrt.
Die Konsequenz einer Sonographie nach
Trauma ist in den meisten Fillen die CT-
Untersuchung. Macht der Nachweis ei-
ner intraabdominellen Blutung oder die
Verletzung  parenchymatoser  Organe
(Milz, Leber, Niere) selten Schwierig-
keiten, ist die korrekte Diagnose von
und  Verlet-
zungen des Pankreas auch im CT-Zeital-

Hohlorganverletzungen

ter problematischer. Ekeh et al berichte-
ten 2008 im ] Trauma {iber nahezu 20%
{ibersehener Diinndarm- und Mesenterial-
verletzungen nach Ganzkérper-CT. Auch
Brofmann et al warnen vor zu groflem
Enthusiasmus gegeniiber der Ganzkér-

per-CT in der Akutphase. Allem An-

curasan AG erhalt Zulassung fir ATR

| referat | medtech-news |G

schein nach liefert die akute Ganzkérper-
CT bei ecinigen abdominellen Verlet-
zungen einen unauffilligen Befund. Dem-
entsprechend wird bei klinischem Ver-
dacht auf eine entsprechende Verletzung
die Wiederholung der CT nach 6-8 Stun-
den empfohlen (RSNA 2006).

Zusammenfassung

Unter Beriicksichtigung der aktuellen Li-
teratur ist die akute Ganzkérper-CT ein
probates Mittel, um die Rate an iiberse-
henen Verletzungen bestimmter Korper-
regionen zu vermindern. Besonders die
Simultandarstellung verschiedener Or-
ganstrukturen der Schidel-Hals-Region
(Hirn, HWS), des Brust- (BWS/Lunge)
und Bauchraumes (L\WS/Viszera/Becken)
erlaubt eine rasche Abklirung des Pati-
enten. Abzuwarten bleiben der Stellenwert
und die Evidenz der Ganzkérper-CT bei
Verletzungen mit Dynamik und somit
eventuell verzdgerter Darstellung, wie
sich entwickelnde Hirn- und Lungen-
kontusionen sowie gedeckte Perforati-
onen abdominaler Hohlorgane und ver-
zogert auftretende Blutungen.

Literatur beim Verfasser

Autor: Dr. Patrick Weninger

UKH Lorenz Béhler (Arztl. Leiter: Prim.
Univ.-Prof. Dr. Harald Hertz)
DonaueschingenstraBe 13

1200 Wien

E-Mail: patrick.weninger@gmx.net
tra090438

Die curasan AG hat kirzlich die CE-Zertifizierung fiir das Produkt
ATR® (Advanced Tissue Regeneration) erhalten. Bei ATR® han-
delt es sich um ein Einmalsystem zur Anreicherung korpereige-
ner Wachstumsfaktoren um ein Vielfaches der tblichen Blut-
werte. Die wichtigsten Anwendungsgebiete sind schwere Haut-
schadigungen wie Dekubitus und Ulzera, groBflachige Verbren-
nungen, Hauttransplantationen, plastische Chirurgie und eine
optimierte Regeneration von Knochen und Schleimhaut. Ent-
scheidende Vorteile des Produkts liegen darin, dass es als Ein-
malsystem im Gegensatz zu PRP (plattchenreiches Plasma) ohne

universimed.com

Zuhilfenahme von Zentrifugen verwendet wird. AuBerdem wird
damit eine wesentlich héhere Konzentration an Wachstumsfak-
toren erreicht, die frei von Uberflissigen Begleitsubstanzen sind.
ATR wird voraussichtlich ab Anfang 2010 zur Verfigung ste-
hen. Die Unterlagen fur die Vertriebszulassung von ATR in den
USA werden bis zum Jahresende zur Einreichung bei der zu-
standigen Behorde FDA vorbereitet.

Quelle: curasan AG, Oktober 2009

www.curasan.de
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Ausbildungsreform
bel Notdrzten

Die Diskussion spielt sich vor dem Hintergrund der Angleichung an die EU, von Berichten Gber Qualitats-

mangel bei der notarztlichen Versorgung, neuen Erkenntnissen tUber Frequenzen von Interventionen im not-

arztlichen Dienst, einer Zentralisierung der Aufnahmesituation in interdisziplindren Notfallaufnahmen, einer

Diskussion Uber die Notwendigkeit eines ,Facharztes fur Notfallmedizin” und von Bestrebungen zur Auf-

wertung der Notfallmedizin ab.

Anderungen in der Approbationsordnung
der Osterreichischen Arztekammer im
Rahmen der Angleichung an die EU
koénnten dazu fithren, dass ein Arzt sofort
nach absolviertem Studium selbst verant-
wortlich titig werden und nach Absolvie-
ren eines Notarztkurses in einem Notarzt-
wagen eingesetzt werden kann. Dies wird
allgemein als nicht tragbar angeschen. Ne-
benbei ist eine Qualititsdiskussion bei den
etablierten  Ausbildungsstrukturen  im
Gange. Hier wird allgemein anerkannt,
dass die bisherige Ausbildung intensiviert
werden muss. Die bisherige Vorstellung des
Llearning by doing“ im Rahmen des Not-
arztdienstes muss auf der Basis von neue-
ren Studien verlassen werden. Viele Inter-
ventionen sind im Notarztdienst zu selten,
als dass man allein durch den Notarzt-
dienst die entsprechende Routine erwerben
und aufrechterhalten kann, zumal die
durchschnittlichen Einsatzfrequenzen da-
fiir zu niedrig liegen. Zusitzlich werden die
Notfallaufnahmen zusehends in interdiszi-
plindre Notfallaufnahmen umgewandelt.
Die Erstversorgung im stationiren Bereich
wird in manchen Lindern Europas vom

~Emergency Physician“ durchgefiihrt.

Bestrebungen im Rahmen der Gleichstel-
lung gegeniiber der EU bestehen dahin-
gehend, auch in Osterreich einen ,Fach-
arzt fiir Notfallmedizin® einzufiihren. Die-
se entspricht dem Bestreben, den Not-
arzt aufzuwerten. In vielen Lindern Eu-
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ropas ist es so, dass die Leitung einer in-
terdiszipliniren Notfallaufnahme mit der
Qualifikation ,Notfallmedizin“ verbun-
den sein muss.

Im Rahmen der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Anisthesie, Reanimation und
Intensivmedizin wurde ein Ausbildungs-
vorschlag erstellt, der in einer Sitzung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Notfall-
und Katastrophenmedizin von irztlichen
Vertretern der Arztekammer, der Fach-
gruppen und der grofSen Rettungsorgani-
sationen besprochen und als gangbarer
Weg akzeptiert wurde.

Diese Ausbildung ist
in drei Stufen vorgesehen:

1. Allgemeine notirzdiche Ausbildung fiir
jeden Arzt etwa im Sinne des jetzigen
Notarztkurses. Sie ist laut OGARI ge-
dacht als Fundament fiir alle Arzte —
qualifiziert diese jedoch nicht fiir eine
selbststandige arzdiche Tatigkeit im or-
ganisierten Rettungsdienst bzw. eine ent-
sprechende Eingliederung in den inner-
klinischen Notfalldienst.

2. Spezielle Ausbildung in Notfallmedizin
nach mindestens 24 Monaten prak-
tischer Titigkeit in ausgewihlten Fichern
und Nachweis bestimmter praktischer
Fahigkeiten sowie ein Mindestmafd an
tiberwachten Einsitzen zur Titigkeit in
organisierten Rettungssystemen.

3. Additivfach Notfallmedizin zu verschie-
denen Fachdisziplinen mit erweiterter
Ausbildung in Notfallmedizin, einer Mi-
nimalzeit von 3 Jahren in der Notfallme-
dizin und einer Mindestzahl von 200
Einsitzen fiir Fithrungsfunktionen.

Mit der von der ONK vertretenen Addi-
tivfachldsung bleibt die Interdisziplinaritit
der Notfallmedizin gewahrt. Unklar ist die
Abgrenzung der Notfallmedizin in Hin-
blick auf Fachiiberschreitungen zu den an-
deren Disziplinen, vor allem wegen der
unklaren Definition des Notfallbegriffs.
Ebenso sind AusmafS, Art und Qualitit
der zukiinftigen Notarztausbildung in Dis-
kussion. Klargestellt konnte mittlerweile
unter den Beteiligten werden, dass nur ein
Miteinander der Notirzte aller Gruppie-
rungen erfolgreich sein kann! Auf dem Ju-
biliumskongress der Osterreichischen Ge-
sellschaft fiir Notfall- und Katastrophen-
medizin am 4. und 5. Dezember 2009 in
Linz wird eine internationale Experten-
gruppe iiber die Zukunft der Notfallmedi-

zin diskutieren.

Autor: OA Dr. Herbert Haller

Facharzt fur Unfallchirurgie und
traumatologische Intensivmedizin

Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fur
Notfall- und Katastrophenmedizin

UKH Linz der AUVA

tra090440
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Stress fordert psychische Erkrankungen

Einzigartiges Arzneimittel
in Osterreich zugelassen

Stress und seine Folgen sind haufig Thema von nationalen und internationalen Gesundheitsorganisatio-

nen und Medien. Trotz der in den letzten Jahren stattgefundenen Sensibilisierung ist die Zahl derer, die

an Stresssymptomen leiden, im Steigen begriffen. Das zeigt unter anderem der Fehlzeitenreport 2008 des

WIFO. Die Effizienz eines neuen pflanzlichen Arzneimittels mit dualer Wirkweise gegen Stress wurde durch

zahlreiche internationale Studien bestatigt.

Laut Europiischer Agentur fiir Gesundheit
und Sicherheit sind europaweit rund 40
Millionen Menschen von Stress betroffen.
18% der arbeitsbedingten Gesundheitspro-
bleme resultieren aus Gewalt am Arbeits-
platz, Mobbing und Stress sowie Folgeer-
scheinungen von Stress wie Depressionen
oder Angstzustinde. Die WHO spricht be-
ziiglich Stress bereits von einer ,weltweiten
Epidemie“. Das Osterreichische Institut fiir
Wirtschaftsforschung (WIFO) stellt in sei-
nem Fehlzeitenreport 2008 ebenfalls einen
deutlichen Aufwirtstrend bei psychischen
Erkrankungen fest.! Zwischen 1996 und
2006 waren sie die einzige Krankheits-
gruppe, die einen absoluten Zuwachs an
Krankenstinden zu verzeichnen hatte. Auch
die Krankenstandslinge lag mit 31,4 Tagen
tiber dem Durchschnitt von 11,6 Tagen.
Mit 29% sind psychische Erkrankungen
auch zweithdufigste Ursache fiir den Eintritt
in die Invaliditdtspension.

Medikamentdse Hilfe

Als Hauptursache fiir Stress wird vor allem
das berufliche Umfeld verantwortlich ge-
macht. Dazu zihlen im Einzelnen Zeit-
druck, ein verstirkter Konkurrenzkampf,
die Angst vor Jobverlust oder Arbeitslosig-
keit. Tiefgreifende positive Verdnderungen
bei den Ursachen fiir Stress sind in abseh-
barer Zeit, auch aufgrund der derzeitigen
Wirtschaftslage, jedoch nicht zu erwarten.
Viele Menschen sind daher dauerhaften
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psychischen Belastungen ausgesetzt. In die-
ser Situation wird schneller zu medikamen-
wsen Hilfen gegriffen. So gingen im Jahr
2008 rund 10,2 Millionen Packungen Psy-
choleptika iiber die Tara.? Die irztlichen
Verschreibungen an Psychopharmaka ins-
gesamt sind allein in den letzten drei Jahren
um 30% gestiegen.

Einzigartige duale Wirkweise
durch Studien belegt

Menschen, die unter chronischem Stress lei-
den, benétigen sowohl das Gefiihl von
Ruhe und Gelassenheit wie auch Energie,
um den Anforderungen des Alltags gewach-
sen zu sein. Diese duale Wirkung entfaltet
der Spezialextrakt WS® 1375 aus den Wur-
zeln der Rhodiola rosea. Er hemmt die Aus-
schiittung der Stresshormone Kortisol und
Adrenalin und lindert so mentale Anzeichen
von Stress wie Nervositit, Lustlosigkeit oder
Launenhaftigkeit. Gleichzeitig sorgt er
durch Anregung des Energiestoffwechsels
der Zellen fiir eine bessere Leistungsfihig-
keit. Die duale Wirkung von Rhodiola ro-
sea ist durch zahlreiche internationale Stu-
dien belegt. So zeigten Shevtsov et al. bei ei-
ner klinischen Studie mit Offiziersanwir-
tern nach 21-stiindigem Dienst, dass nach
Gabe von Rhodiola rosea-Extrake im Ver-
gleich zu Placebo sowohl die Erschépfungs-
erscheinungen verringert als auch die men-
tale Leistungsfihigkeit gesteigert werden.?
Bei Patienten mit leichten bis mittelschwerer

Depression zeigte der Rhodiola rosea-Ex-
trakt in der Studie von Darbinyan et al. eine
signifikante Verbesserung der emotionalen
Stabilitit sowie eine Verringerung von
Schlaflosigkeit und Somatisierung.4 2009
konnten Olsson et al. bei Patienten mit
Burn-out-Syndrom nachweisen, dass nach
vierwochiger Behandlung mit Rhodiola ro-
sea-Extrakt die Ausschiittung des Stresshor-
mons Kortisol deutlich geringer war.’ In
Osterreich ist der Spezialextrake WS® 1375
seit Mitte September unter dem Handelsna-
men Vitango® in Apotheken erhildich.

Referenzen:

! Osterreichisches Institut fir Wirtschaftsforschung,
Fehlzeitenreport 2008. Krankheits- und unfallbedingte
Fehlzeiten in Osterreich

2 Quelle: IMS

3 Shevtsov V.A. et al. A randomized trial of a SHR-5
Rhodiola rosea extract versus placebo and control
of capacity for mental work. Phytomedicine 2003.
10:95-105

4 Darbinyan V. et al. Clinical trial of Rhodiola rosea L.
extract SHR-5 in the treatment of mild-to-moderate
depression. Nord J. Psychiatry 2007; 61(5):343-348

5> Olsson et al. A randomised, double-blind, placebo-
controlled, parallel-group study of the standardised
extract SHR-5 of the roots of Rhodiola rosea in the
treatment of subjects with stress-related fatigue.
Planta Med 2009, 75:105-112

Quelle:

Austroplant Arzneimittel GmbH und
Dr. Peithner KG nunmehr GmbH & Co
E-Mail: Alexandra.Abrahim@peithner.at
tra090442
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Stress — Gefahren,
Pravention und Therapie

| interview |G

L. Tomaschek-Habrina, Wien

Stress hat nicht nur eine volkswirtschaftliche Dimension. Es sind vor allem die Betroffenen, die die Folgen

ihrer Dauerbelastung zu tragen haben. Viele von ihnen leiden an kérperlichen Symptomen, deren eigentli-

che Ursache Stress ist. Die psychologische Komponente wird leider nach wie vor oft auBBer acht gelassen.

Bei welchen Symptomen

sollte an Stress gedacht werden?

L. Tomaschek-Habrina: Sie zeigen sich
meist auf mehreren Ebenen. Korperliche
Reaktionen kénnen sein: Schlafstorungen,
Spannungskopfschmerzen, Verspannungen
im Schulter- und Nackenbereich, Magen-
und Darmprobleme, erhshter Blutdruck,
um nur einige Merkmale zu nennen. Wir
beobachten oft ein hastiges ungeduldiges
Verhalten wie Essen verschlingen, schnelles
Sprechen, das Gefiihl, keine Zeit zu haben.
Man ist schneller gereizt und , fahrt aus der
Haut, man wird vergesslicher, unkonzen-
trierter und zieht sich hiufig zuriick, weil
man niemanden sehen will.

Was ist der Unterschied
zwischen Stress und Burn-out?
L. Tomaschek-Habrina:

Burn-out sind eng miteinander ver-

Stress und
kniipft. Burn-out ist die Folge von lang
anhaltendem Dauerstress. Burn-out ist
ein prekirer Begriff. Mal wird er mit dem
Zusatz ,Syndrom*® versehen, mal steht er
fiir sich alleine. Burn-out bezeichnet so-
wohl den Prozess des Ausbrennens iiber
Monate oder Jahre hinweg als auch den
Endzustand von totaler Erschépfung und
chronischer Miidigkeit. Erkliren ldsst
sich Burn-out am Bild einer ,,Stresswaa-
ge* als chronisches Ungleichgewicht zwi-
schen den Belastungen, die auf einen
Menschen einstromen, und den Ressour-
cen, diese Belastungen erfolgreich zu be-
wiltigen. Belastungsfaktoren kénnen aus
dem Beruf kommen (z.B. Arbeitsiiberlas-
tung, fehlende Anerkennung, usw.), aber

universimed.com

auch aus der Familie und dem sozialen
Umfeld (Scheidungskrise, Pflege von An-
gehérigen, usw.) sowie aus der Person
selbst (eigene Leistungsanspriiche, Per-
fektionismus, usw.).

Was kann man priventiv tun, um nicht
wieder in die Stressfalle zu tappen?

L. Tomaschek-Habrina: Mehr und mehr
Entschleunigung in unserem Leben Platz
machen. Wir miissen immer wieder vom
Gas steigen. Ein Motor, der stindig lduft,
hat bald einen Motorschaden. Wenn bei
einem Computer zu viele Programme of-
fen sind, stiirzt er ab. Nicht einmal die
Technik vermag das zu bewerkstelligen,
was wir tagtiglich von uns verlangen. Was
heifSt das fiir den Alltag: Pausen einlegen,
nach 1Y% Stunden ist meist die Luft drau-
Ben; Zeit zum Essen nehmen und nicht
hastig zwischendurch etwas verschlingen;
pflegen Sie Thre sozialen Kontakte; neh-
men Sie mal die Treppe anstatt den Lift;
stellen Sie eine Wasserflasche in Griffweite,
damit Sie ausreichend trinken — um nur
ein paar Kleinigkeiten zu nennen.

Welche Therapienansiitze gibt es bei
Stress? Wie lange dauert die Therapie
durchschnittlich?

L. Tomaschek-Habrina: An unser Institut
kommen die Menschen meist mit einer
bereits sehr hohen Stressbelastung und sind
in hoheren Stufen von Burn-out. Medizi-
nische Abklirung ist unumginglich. Da-
rauf folgt in den meisten Fillen eine Kom-
bination von Psychotherapie und Entspan-
nungstechniken. Die Dauer ist natiirlich

vom Schweregrad der Belastungen abhin-
gig. Je hoher diese sind, desto linger dauert
die Therapie. Deshalb gilt: Wer frither Be-
gleitung sucht und nicht zu lange zuwartet,
benétigt sie auch nicht so lange. Die psy-
chotherapeutische Begleitung von Burn-out-
Betroffenen oder -Gefihrdeten ist nicht nur
eine voriibergehende Intervention. Es sollte
inneren Antreibern und Mustern auf den
Grund gegangen werden, die dazu fithren,
warum man sich immer wieder in stres-
sigen Situationen wiederfindet. Und das
braucht Zeit, denn diese Muster stammen
meist aus der eigenen Biographie und sind
bis heute wirksam. Das alles widerspricht
der Wesensart und Einstellung vieler Burn-
out-Betroffener. Sie haben oft eine Neigung
zur ,kurzen Geduld®. Das schldgt sich vor
allem in dem Wunsch nieder, méglichst
rasch ,wiederhergestellt zu werden.
Generell kann man sagen: Aus einer aku-
ten Burn-out-Belastung ist man nach zwei
bis drei Monaten herauflen. Dann beginnt
aber erst die Arbeit an den Mustern, damit
man nicht wieder genau dorthin kommt,
wo man bereits war. Dies dauert durch-
schnitdich ein Jahr und linger — je nach
Person und Situation.

Unsere Interviewpartnerin:

Dr. Lisa Tomaschek-Habrina

Leitung Institut IBOS

Institut far Burnout und Stressmanagement
Tel.: +43/1/405 57 17

E-Mail: |.tomaschek@origo.at
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Gibt es Innovationen in der
Wirbelsaulenchirurgie?

Wie schon in den Jahren zuvor trafen sich am 3. Oktober 2009 in der Privatklinik Hochrum Facharzte mit

Interesse fir Wirbelsdulenbehandlung, Mitglieder der Osterreichischen Wirbelsiulengesellschaft und nam-

hafte Referenten anlasslich des Symposiums mit Workshop ,,Innovationen in der Wirbelsaulenchirurgie”.

Einleitend referierte Prof. Dr. Reinhard
Putz, echemaliger Leiter des Anatomischen
Instituts der Ludwig-Maximilian-Univer-
sitit Miinchen, tiber die ,,Wirbelsiule als
(k)ein Problemfall?. In dem Auflerst in-
formativen Vortrag wurde die Funktion
der Facettengelenke erldutert. Einfache
Grundlagen waren nicht mehr allen Teil-
nehmern in Erinnerung und wurden an-
hand von einfachen Denkaufgaben mit
diesem Vortrag wieder aufgefrischt.

Prof. Dr. Christoph Eggers, Unfallchirurg
und chemaliger drztlicher Direktor der
Asklepiosklinik St. Georg, Hamburg, be-
richtete iiber Idee, Entwicklung und Zer-
tifizierung eines neuen Cage-Systems an
der Wirbelsidule. Das Besondere an dem
geschilderten Implantat sind die Mag-
lichkeit der Einbringung von ventral,
dorsal oder lateral und die Anwendung
an der gesamten Wirbelsdule. Genial ist
die Verlingerungsmoglichkeit durch eine
Art hydraulischen Antrieb, der statt mit
Fliissigkeit mit Kugeln betrieben wird.

Wie geht es weiter mit Tissue Enginee-
ring? Dieser Frage ging DDr. Claudia
Eder, Speising, nach. Zukunftstechnolo-
gien im Tissue Engineering anhand zell-
basierter Therapieansitze in der Wirbel-
sdulenchirurgie und die autologe Chon-
drozytentransplantation sowie die eigene
Titigkeit im Orthopédischen Spital Spei-
sing in der Stammzellenforschung kamen
zur Sprache.

Dr. Michael Koller war fiir Dr. Michael
Gabl vom Wirbelsiulenzentrum Sanato-
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rium Kettenbriicke, Innsbruck, einge-
sprungen und referierte iiber die Behand-
lung von Frakturen an der BWS und
LWS anhand des perkutanen Rekon-
struktionssystems ~ Vertebral ~ Body
Stenting System (VBS). Der zusitzliche
Einbau einer Art Stent iiber einen Ballon
verbessert die Methode und macht die
Anwendung sicherer.

Der Unfallchirurg Dr. Robert Pflugma-
cher aus Bonn schilderte vergleichsweise
dazu die ersten Ergebnisse der RF-Ky-
phoplastie im Vergleich zu konservativen
Therapien. Es wurde auch auf die Vor-
teile des dickfliissigsten Zements im Ver-
gleich zu anderen Zementen eingegan-
gen. Durch die computergesteuerte Ein-
bringung des Zements sind héchste Si-
cherheit und der Effekt einer Kyphopla-
stie gegeben, obwohl kein Ballon verwen-
det wird.

Wie lange halten Interspinalspacer? Prof.
Dr. Josef Georg Grohs, Oberarzt der or-
thopidischen Klinik am AKH Wien,
sprach iiber die Stabilitit eines Interspinal-
spacers. Anhand von Literaturrecherchen
und eigenen Erfahrungen berichtete er
tiber Grundlagen und Erfahrungen insbe-
sondere am Beispiel des DIAM-Spacers.
Univ.-Prof. Dr. Christian Bach von der
orthopidischen Universititsklinik Inns-
bruck zeigte neue Korrekturméglichkeiten
bei Skoliose mit Langkopfschrauben.
Durch die Verwendung dieser speziellen
Schrauben kann die Linge der Fusion noch
weiter gegeniiber dem bisherigen Verfahren

verkiirze und die Korrekturméglichkeit
verbessert werden.

Dr. Franzis Ch. Kilian, Chefarzt der Klinik
fiir Wirbelsdulenchirurgieam Katholischen
Klinikum Koblenz, berichtete iiber das
neue DSS-System an der LWS. Das dyna-
mische Implantat kann mit starren Im-
plantaten sehr gut kombiniert werden,
sodass Hybridanwendungen leicht méoglich
sind. Ein besonderer Aufbau dieses Im-
plantats gewihrleistet dynamische Kom-
pression und Distraktion, ohne dass es zu
viel auftrigt.

Zum Abschluss wurde aus der Privatkli-
nik Hochrum und dem Sanatorium Ket-
tenbriicke iiber ein neues Implantat an
der HWS als eine neue Alternative zur
Bandscheibenprothese  berichtet.  Dr.
Wolfgang Oberthaler, M. Sc., referierte
iber gemeinsame FErgebnisse mit dem
DCI, einem dynamischen Implantat fiir
die HWS in Form eines kleinen Titan-U,
das Flexion und Extension, jedoch keine
Rotation oder Seitneigung erlaubt. Bis-
lang stehen Ergebnisse bis zu einem Jahr
zur Verfiigung, besprochen wurden die
Indikationen wie Diskusprolaps, degene-
rative Verdnderungen und auch Stenosen.

|
Bericht: Dr. Wolfgang Oberthaler

Quelle:

Symposium ,Innovationen in der
Wirbelsaulenchirurgie”,

3. Oktober 2009, Hochrum
ort090600
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OGU-VERANSTALTUNGEN

B 15. bis 16. Janner 2010

39. OGU-Fortbildungs-
veranstaltung

,Knie”

AUVA Wien, A

Auskunft: Mag. G. Mayr, Mag. A. Bauer
Tel.: +43/1/533 35 42

Fax: +43/1/533 35 42-19

E-Mail: office@unfallchirurgen.at

URL: http://ogu09.unfallchirurgen.at

®  11. bis 12. Juni 2010

40. OGU-Fortbildungs-
veranstaltung

. Sprunggelenk/FuB”

Linz, A

Auskunft: Mag. G. Mayr, Mag. A. Bauer
Tel.: +43/1/533 35 42

Fax: +43/1/533 35 42-19

E-Mail: office@unfallchirurgen.at

URL: http://ogu09.unfallchirurgen.at

B 7. bis 9. Oktober 2010

46. Jahrestagung der OGU
»Die Hand im Fokus der Un-
fallchirurgie”

Renaissance Salzburg Hotel, A
Auskunft: Mag. G. Mayr, Mag. A. Bauer

Erratum

In der JATROS Unfallchirurgie Ausga-
be 3/09 sind uns leider 2 technische
Fehler unterlaufen: Auf den Seiten 35
und 37 wurden die Namen der Auto-
ren ungltcklicherweise bei der End-
korrektur in der Grafik geléscht: Tho-
mas Neubauer ist Erstautor von , Mit-
telfristige Ergebnisse nach operierten
proximalen Humerusfrakturen im
Kindes- und Jugendalter”. Florian
StraBer ist Erstautor des Textes ,Die
kindliche vordere Kreuzbandverlet-
zung: Quadrizepssehnenplastik als
Mittel der Wahl”. Wir bitten die Le-
ser und insbesondere die beiden Au-
toren, diese Fehler zu entschuldigen.

I 46

- JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 4/2009

Tel.: +43/1/533 35 42

Fax: +43/1/533 35 42-19

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
URL: http://ogu09.unfallchirurgen.at

H 12. bis 13. November 2010

41. OGU-Fortbildungsveran-
staltung

,SHT — Rehabilitation”

AUVA Wien, A

Auskunft: Mag. G. Mayr, Mag. A. Bauer
Tel.: +43/1/533 35 42

Fax: +43/1/533 35 42-19

E-Mail: office@unfallchirurgen.at

URL: http://ogu09.unfallchirurgen.at

SONSTIGE
VERANSTALTUNGEN

B 3. bis 5. Dezember 2009

Gemeinsame Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurorehabilitation e.V.
(DGNR) und der Deutschen
Gesellschaft fiir Neuro-
traumatologie und Klinische
Neurorehabilitation e.V.

(DGNKN)

Langenbeck-Virchow-Haus, Luisenstr. 58/59,
10117 Berlin

| termine NN

Auskunft: Karola Mannigel, Conventus
Congressmanagement & Marketing GmbH,
Markt 8, D-07743 Jena

Tel.: +49/(0)3641/35 33-265

Fax: +49/(0)3641/35 33-21

E-Mail: karola.mannigel@conventus.de
URL: http:/Awvww.conventus.de/dgnkn-
dgnr2009/

H  29. bis 30. Janner 2010

11. Symposium der
Osterreichischen Gesellschaft
fur Wirbelsaulenchirurgie
Thema: ,Das unausgeglichene sagittale
Profil — Jugend und Alter”

Leitung: Prof. Dr. Josef G. Grohs

URL: http://www.spine.at

H 16. bis 19. Mai 2010

11" European Congress of
Trauma & Emergency Surgery
Briissel, B

URL: http://www.estesonline.org

B 5. bis 8. September 2012

3" Termis World Congress
2012

. Tissue Engineering and Regenerative
Medicine”

Hofburg Kongresszentrum, Wien
URL: http:/Awww.termis.org/wc2012/

1. International Innsbruck Cadaver Course on Surgery
of the Shoulder unter der Patronanz der SECEC & AGA

8. bis 10. Februar 2010
Innsbruck, Department fir Anatomie, MllerstraBe 59, A-6020 Innsbruck

Veranstalter:
Universitatsklinik far Unfallchirurgie & Sporttraumatologie
und Department fiir Anatomie der Medizinischen Universitat Innsbruck

Wissenschaftliche Leitung:
Dr. med. Dagmar Kolp

Universitatsklinik far Unfallchirurgie & Sporttraumatologie
AnichstraBe 35, A-6020 Innsbruck

Auskunft, Kursbiiro:

Claudia Gebhart
Tel.-Nr.: (+43/512) 504-22843, Fax-Nr.:(+43/512) 504-22864,
E-Mail: claudia.gebhart@uki.at, www.schulterkurs.at (Online-Anmeldung)

universimed.com
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Medartis ist einer der fiihrenden Hersteller von medizinischen
Produkten flr die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, die Hand- und

Plastische sowie die orthopadische Traumachirurgie. Medartis hat sich . ®

zum Wohle des Patienten verpflichtet, Chirurgen und OP-Personal mit I I l e d a rt I S

den innovativsten Titanimplantaten und Instrumenten zu versorgen und

den besten Service zu bieten. PRECISION IN FIXATION

Hauptsitz Medartis AG | Hochbergerstrasse 60E | CH-4057 Basel
Medartis GmbH | Am Gansacker 10 | D-79224 Umkirch

Medartis GmbH | Twin Tower | Wienerbergstrasse 11/12a | A-1100 Wien
www.medartis.com




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 100
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 100
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 100
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 5.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents suitable for reliable viewing and printing of business documents.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /DEU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


