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Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Geschatzte Freunde

und UnterstUtzer der
Osterreichischen Gesellschaft
flr Unfallchirurgie!

O. Kwasny, Linz

Sie halten jetzt das dritte Heft der JATROS Unfallchirurgie des Jahrganges 2010
in Handen. Dieses ist traditionellerweise der Jahrestagung der Osterreichischen Ge-
sellschaft fur Unfallchirurgie gewidmet und enthalt die erweiterten Abstracts von elf
ausgewahlten Vortragen, die anlisslich der 46. Jahrestagung der OGU vom 7. bis
zum 9. 10. 2010 in Salzburg gehalten werden. Die Auswahl dieser Vortrége erfolgte
anhand der Wertung der Mitglieder des wissenschaftlichen Komitees und ist uns nicht
leichtgefallen, da primar 147 interessante und auch wissenschaftlich hochstehende
Abstracts zur Prasentation eingereicht wurden.

Als Thema fur die Jahrestagung wurde ,,Die Hand im Fokus der Unfallchirurgie” ge-
wahlt. Dieses Thema erschien uns vor allem auch deshalb wichtig und interessant, weil
es die generelle Herausforderung beschreibt, vor der die Unfallchirurgie schon in der
Vergangenheit stand und mit der sie sich in Zukunft noch verstarkt auseinandersetzen
wird mussen.

Wir sind dazu aufgerufen, einerseits rund um die Uhr 365 Tage im Jahr eine addquate
Versorgung der verletzten Hand in der akuten Primarversorgung sicherzustellen und an-
dererseits auch die neuesten Entwicklungen und Spezialisierungen mitzutragen, die zu
einer weiteren Verbesserung der Ergebnisse nach handchirurgischen Eingriffen fuhren.
Osterreichische Unfallchirurginnen und Unfallchirurgen haben viele Jahrzehnte die
Entwicklung der Handchirurgie sowohl auf nationaler als auch auf internationaler Ebe-
ne entscheidend mitbestimmt und wichtige Akzente in der Forschung und der Ent-
wicklung neuer operativer Techniken und vor allem auch in der Ausbildung gesetzt.
Die Tatsache, dass es nach jahrelangen Bemihungen doch gelungen ist, die Spezialisie-
rung ,,Handchirurgie” auch in Osterreich so weit zu entwickeln, dass eine Umsetzung
in den nachsten Monaten zu erwarten ist, verleiht der Tagung unter dem gewahlten
Thema noch zusatzliche Bedeutung.

Die Jahrestagung soll allerdings nicht nur dem wissenschaftlichen Austausch und der
Diskussion der Ergebnisse verschiedener Versorgungsmdglichkeiten dienen, sondern
auch dazu beitragen, die standespolitischen Entwicklungen und Probleme zu disku-
tieren und auch die sozialen Kontakte zu fordern.

Gerade dies erscheint mir besonders wichtig, da wir vor groBen Herausforderungen
stehen, die nicht allein durch hervorragende medizinische Leistungen, sondern vor
allem durch die Zusammenarbeit und das gemeinsame geschlossene Auftreten be-
waltigt werden kénnen.

Ich freue mich daher Uber die zahlreiche Teilnahme an der Tagung in Salzburg und
bitte Sie um Ihr personliches Engagement fur die Anliegen der Osterreichischen
Unfallchirurgie, damit wir die nachsten Aufgaben gemeinsam bewadltigen koénnen.
Ich freue mich auf ein Treffen in Salzburg.

Prim. ao. Univ.-Prof. Dr. Oskar Kwasny
Abteilung fir Unfallchirurgie und Sporttraumatologie des AKH Linz
Prasident der OGU 2010-2011

Erratum

Wir ersuchen folgendes Korrigendum zur Helmstudie, erschienen in Jatros Unfallchirurgie & Sport-
traumatologie 1/10, Seite 50-51, zur Kenntnis zu nehmen: Diese Studie wurde im Auftrag des OSV
vom Institut fur Sportwissenschaft von Dr. Gerhard Ruedel erstellt.
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Treffsichere Platzierung von
Schrauben ohne Strahlenbelastung

Den 11. Kongress der , European Society for Trauma and Emergency Surgery”, der vom 16. bis 18. Mai 2010

in Brussel stattfand, besuchten ca. 1.300 Teilnehmer aus 51 Landern. Die Vortrdge und Posterprasenta-

tionen verteilten sich auf funf Hauptthemen, die auf vielfaltige Weise beleuchtet wurden. GroB3es Interesse

fanden die Vortrdage Uber ,Disaster and Military Surgery”, die Situationen schilderten, die fur die meisten

Anwesenden bis dato unvorstellbar waren. ,Education” postulierte und dokumentierte die Notwendigkeit

der Simulation von Notfallsituationen. ,Emergency Surgery”, ,Visceral Trauma” sowie ,Skeletal Trauma

and Sports Medicine” gaben einen Uberblick Gber die aktuelle Forschung in Europa.

Gemifd dem Leitmotiv der
ESTES 2010, ,Building
Bridges®, stand wihrend
des Kongresses der Ge-
danke des europiischen
Zusammenhalts im Vor-
dergrund. Nicht nur mit

dem  wissenschaftlichen

Hauptprogramm, sondern
auch mit den Gastsym-
posien und Ausbildungs-
kursen ist es gelungen, die Arbeit der
Spezialisten aus Unfall-, Akut- und Not-
fallchirurgie sowie Orthopidie zu vernet-
zen. Weiters hatten Firmen die Moglich-
keit, ihre Produkte vorzustellen.

Erstmalige Prasentation
von Trigen Sureshot

Im Launchsymposium ,,TRIGEN™ SU-
RESHOT™ — Distal Targeting System*
von Smith & Nephew wurde ein compu-
terkontrolliertes Zielgerit, das den Chirur-
gen intraoperativ bei der Anordnung und
Positionierung der Schrauben in einem in-
tramedulldren Nagelimplantat unterstiitzt,
theoretisch und praktisch vorgestellt.

Marknagelosteosynthesen werden kon-
ventionell mit fluoroskopischer Freihand-
technik mit dem C-Bogen distal verrie-
gelt und befinden sich damit, wie all-

I 6

L. Negrin, Wien

gemein bekannt ist, immer
im Spannungsfeld zwischen
Strahlenbelastung und Pri-
zision bei der Schrauben-
platzierung. Bei dieser Me-
thode werden fiir die Posi-
tionierung und das Um-
schwenken des Bildwandlers
sowie fiir die Durchleuch-

tung selbst 15sec bis 2,7min
benétigt, sodass die Hinde
des Operateurs wihrend der distalen Ver-
riegelung einer Strahlenbelastung von
durchschnittlich 157mrad ausgesetzt sind.
Weiters verlingern eventuelle Fehlboh-
rungen und Fehlplatzierungen von Schrau-
ben die Gesamtdauer des Eingriffs.

Trigen Sureshot in Verbindung mit dem
Trigen Nagelsystem ist das erste und zur-
zeit einzige virtuelle 3-D-Abbildungssys-
tem in Echtzeit, mit dem Verriegelungs-
schrauben treffsicher und ohne Strahlen-
exposition platziert werden kénnen.

Das Zielgerit besitzt eine Touchscreen-
Oberfliche, die die Benutzerschritte lenkt.
An den kleinen, tragbaren Apparat sind
eine Bohrhiilse mit Sender und eine
Empfingersonde, die in den Trigen
Marknagel eingefithrt wird, angeschlos-
sen. Durch das vom Sender erzeugte
elektromagnetische Feld werden in den
Sensorzellen der Sonde magnetische

Spannungen induziert, die in Summe
zur Bestimmung der rdumlichen Lage des
distalen Verriegelungslochs am Mark-
nagel herangezogen werden. Fiir die Be-
rechnung der Position und Achsenaus-
richtung des Bohrers zum Loch imitiert
die kalibrierte Software im Stil eines
Computerspiels die ,Perfect Circle“-
Technik des C-Bogens. Der Monitor
zeigt kontinuierlich die axiale Ausrich-
tung des Bohrers, sodass eine eventuell
notwendige Korrektur sofort méglich ist.
Eine Kadaverstudie publizierte erste Er-
gebnisse dieser neuen Technologie. In ih-
rem Rahmen wurden an Leichenbeinen
24 tibiale Nigel mit jeweils drei Schrau-
ben und 24 femorale Nigel mit jeweils
zwei Schrauben distal verriegelt. Alle Ein-
griffe wurden in alternierender Reihen-
folge von in der Freihandtechnik erfah-
renen Chirurgen unternommen, die mit
der Bedienung des Zielgerites erst ver-
traut gemacht werden mussten.

Hohe Treffsicherheit
und maximale Zeitersparnis

Generell zeigte Trigen Sureshot eine ho-
here Treffsicherheit als die fluoroskopische
Freihandtechnik. Fiir Tibiafrakturen be-
trug diese 100% und fiir Femurfrakturen
96%. Den 551sec, davon 36sec unter Be-

universimed.com



strahlung, die in der Freihandtechnik im
Mittel fiir die distale Verriegelung eines
Tibianagels bendtigt wurden, standen
289sec bei Verwendung des Sureshots
(Verringerung um 48%) gegeniiber. Bezo-
gen auf den Femurnagel betrugen die ent-
sprechenden Werte 280sec fiir die Frei-
handtechnik, davon 49sec unter Bestrah-
lung, und 190sec (Verringerung um 32%)
fiir die computergestiitzte Navigation.
Zurzeit sind erst wenige klinische Ergeb-
nisse bekannt. So berichtete T. A. Russell,
Tennessee, iiber 48 distale Verriegelun-
gen, die mit Sureshot erfolgten. Im Mit-
tel benétigten die Operateure fiir das
Einbringen einer Schraube 120sec, wobei
kein Lernkurveneffekt festgestellt werden
konnte. Hingegen spielt die Erfahrung
bei der Freihandtechnik eine sehr grofle
Rolle. Ein Mittelwert von 240sec pro
Schraube, davon 50sec unter Bestrah-
lung, kann nur von geiibten Chirurgen
erzielt werden.

J. M. Rueger, Hamburg, beschrieb 25
Frakturen, die mit Trigen Sureshot distal
verriegelt wurden. Nur in einem Fall
musste intraoperativ auf das Winkelge-

triebe gewechselt werden. Dabei handelte
es sich um eine sehr distal gelegene
Fraktur, bei der das Zielgerit vom Biigel
behindert
wurde. Mit einer lingeren Bohrhiilse und
einer ,angepassten Extensionslagerung
konnte diese Problematik fortan jedoch

des Extensionsmechanismus

gelost werden.
Vielerlei Vorteile

Zweifelsohne sind die ersten klinischen
Ergebnisse mit dieser neuen Technologie
vielversprechend. Trigen Sureshot erhoht
die Sicherheit fiir den Patienten und das
Operationspersonal, da der Marknagel
strahlenfrei verriegelt wird. Zudem ge-
wihrleistet das System eine hohe Prizi-
sion, eine auch fiir weniger erfahrene
Operateure komplikationslose Benutzer-
fiihrung, eine einfache Anwendung auch
in Extremsituationen und eine Verkiir-
zung der Operationsdauer, wodurch wie-
derum die Menge der benétigten Anis-
thetika sowie das Infektionsrisiko des Pa-
tienten verringert werden. Auflerdem ist
das Umschwenken von der seitlichen zur

| kongress [N

alp. Verriegelung ohne Neupositionie-
rung des Gerites méglich. Eine Limita-
tion dieses computerkontrollierten Ziel-
gerites ist jedoch, dass zuerst distal ver-
riegelt werden muss und erst nach Ent-
fernung der Sonde proximal verriegelt
werden kann. Weiters wire es wiinschens-
wert, wenn Sureshot als universelles Ziel-
gerit mit allen gingigen Marknigeln
kombiniert werden kénnte.

Quellen:

o Tornetta R Patel B Tseng S, Whitten A, Ricci W: Di-
stal locking using an electromagnetic field guided
computer based real time system. Poster presen-
ted at: Annual Meeting of the Orthopaedic Trauma
Association; October 8-10, 2009, San Diego, CA.
Results based on a single-center cadaver study of
24 tibial and 24 femoral procedures

e http://global.smith-nephew.com/us/TRIGEN_
SURESHOT htm

e http.//orthogermany.smith-nephew.com/portal/pics/
newsletter/visio_low.pdf

® [evin PE, Schoen RW Jr, Browner BD: Radiation ex-
posure to the surgeon during closed interlocking
intramedullary nailing. The Journal of Bone and
Joint Surgery 1989; Vol. 69: 761-6

Bericht: Dr. Lukas L. Negrin
tra100306

>(’smith&nephew
TRIGEN®
SURESHOT®

Distal Targeting System

Das TRIGEN SURESHOT distale Verriegelungssystem ist eine der jingsten
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p Distale Radiusfraktur

-

M. Zegner, Krems

. Gelenksrekonstruktion
mithilfe saulengerechter Fixation

Bei manchen distalen Radiusfrakturen stellt die operative Versorgung mittels Plattenosteosynthese die

Therapie der Wahl zur Erreichung optimaler funktioneller Ergebnisse dar. Die volare 2,4mm LCP Distale

Zwei-Saulen-Radiusplatte bietet unter anderem die Vorteile einer fragmentspezifischen Frakturfixierung

durch Verriegelung mit variablen Winkeln. Wir sprachen mit OA Dr. Martin Zegner, Landesklinikum Krems,

Uber seine Erfahrungen mit dieser Form der Osteosynthese.

M. Zegner: Instabile distale Radiusfrak-
turen erfordern hiufig eine operative
Sanierung, da im Fall eines konserva-
tiven Vorgehens in Form von Reposition
und Ruhigstellung im Gipsverband mit
Fehlstellungen, funktionellen Verlusten
(Bewegungseinschrinkung, M. Sudeck)
und Arthroseentstehung zu rechnen ist.
Im Rahmen der Operation miissen eine
sorgfiltige Rekonstruktion der Gelenks-
fliche und eine stabile interne Fixation
erfolgen.

Dabei kommt die Drei-Siulen-Theorie
des distalen Unterarms zum Tragen, der-

Blau: radiale Saule
Grun: intermediare Saule
Rot: ulnare Saule

Abb. 1: Drei-Saulen-Konzept des distalen Unter-
arms

zufolge der distale Radius und die dis-
tale Ulna aus biomechanischer Sicht drei
Siulen (ulnar, intermediir, radial) bil-
den (Abb. 1). Im Zuge der Stabilisierung
im Anschluss an die Reposition sollen
die intermediire sowie die radiale Siule
optimal fixiert werden. Dies gilt auch fiir
die ulnare Komponente, sofern das dis-
tale Radioulnargelenk durch eine Frak-
tur der Ulna beeintrichtigt wird. Die
VA-LCP Distale Zwei-Siulen-Radius-
platte bewirkt eine Fixation und Abstiit-
zung beider Sdulen des distalen Radius.

Bei welchen Frakturbildern ist eine
Versorgung mit der VA-LCP Dista-
len Zwei-Saulen-Radiusplatte 2,4 in-
diziert?

M. Zegner: Mit dieser Radiusplatte
kénnen nahezu alle extra- und intraarti-
kuliren Radiusfrakturen sowie Radius-
osteotomien versorgt werden. Neuere
Implantate wie die VA-LCP Distale
Zwei-Sdulen-Radiusplatte 2,4 erlauben
die operative Stabilisierung von Fraktur-
mustern, die bisher sehr oft nur mit
einem gelenksiiberbriickenden Fixateur
externe versorgt werden konnten.

Wie lasst sich die Operationstechnik
beschreiben?

M. Zegner: Es wird iber einen pal-
maren Zugang zwischen der FCR-Sehne

Die volare 2,4mm LCP Distale Zwei-
Saulen-Radiusplatte bewirkt eine
Fixation und Abstiitzung beider
Saulen des distalen Radius und
kann zur Versorgung nahezu aller
extra- und intraartikuldaren Radius-
frakturen sowie Radiusosteoto-
mien eingesetzt werden. Aufgrund
der variablen Schraubenwinkel ist
eine Vielzahl an Frakturbildern be-
handelbar.

und der A. radialis zum distalen Radius
eingegangen. Danach erfolgen eine Re-
position der Fraktur und eine temporire
Fixation der Platte mit Kirschnerdrih-
ten am Speichenschaft. Anschlieflend
wird die Platte mittels Kortikalisschrau-
be im Langloch positioniert. Beim
osteoporotischen Knochen bietet die
VA-LCP Distale Zwei-Siulen-Radius-
platte 2,4 die Moglichkeit der Fixation
im Bereich des Plattenschaftes mit
2,7mm-Schrauben. Der nichste Schritt
besteht aus einer provisorischen Fixation
des Gelenksblockes mit Bohrdrihten
und einem Besetzen der distalen Plat-
tenldcher mit winkelstabilen Schrauben
entsprechend dem Frakturmuster. Am
gelenksnahen Plattenende besteht die

universimed.com



Méglichkeit, parallel zur Radiusgelenks-
fliche verlaufende Bohrdrihte einzu-
bringen, um eine intraartikulire Lage
der distalen winkelstabilen Schrauben
zu verhindern.

Wodurch unterscheidet sich die Radi-
usplatte von vergleichbaren Platten?

M. Zegner: Die vorgeformte Platte ist
der Anatomie des distalen Radius opti-
mal angepasst. Die hochglanzpolier-
ten, abgerundeten Rinder vermindern
Weichteilirritationen. Die zur Fixation
der radialen bzw. intermediiren Siule
vorgesehenen Plattenlécher erlauben ei-
ne frakturspezifische Angulierung der
Schrauben von bis zu 15 Grad in alle
Richtungen, wodurch die Schrauben in
Richtungen verriegelt werden kénnen,
die von der Zentralachse des
Plattenlochs abweichen. Die
variablen Schraubenwinkel
ermdglichen die Versorgung
einer Vielzahl an Fraktur-
bildern. Die Maoglichkeit
der Anwendung winkelsta-
biler Schrauben im Schaft-
bereich bringt Vorteile am
osteoporotischen Knochen.
Durch das Plattendesign
mit Unterschnitten wird der
Kontakt mit dem Knochen
reduziert, wodurch die peri-
ostale Durchblutung weni-
ger beeintrichtigt wird als
bei anderen Implantaten.

Wie gestaltet sich die
postoperative Versor-
gung? Wie rasch kann die
Mobilisation erfolgen?

M. Zegner: Je nach Patien-
tenalter und Frakturverlauf
erfolgt die Ruhigstellung im
Unterarmgips fiir zehn Tage
bis zu vier Wochen postope-
rativ. Ligamentire Zusatz-
verletzungen des Karpus er-
fordern eine Ruhigstellung
fiir sechs Wochen ab der
Operation. Im Gipsverband
erfolgt die Mobilisation der
angrenzenden Gelenke, die
Mobilisierung des Handge-
lenkes erfolgt erst nach der

Gipsabnahme.

universimed.com

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

M. Zegner: Eine Plattenentfernung er-
folgt nur bei eher seltenen postopera-
tiven Sehnenirritationen oder Nerven-
engpasssyndromen (CTS). Ublicherwei-
se verbleibt die Platte in situ. Bisher
musste an unserer Abteilung keine VA-
LCP Distale Zwei-Siulen-Radiusplatte
2,4 entfernt werden, wobei wir erst
einen Nachbeobachtungszeitraum von
zehn Monaten iiberblicken.

Wie viele Patienten haben Sie bereits
mit der Platte versorgt? Wie sind lhre

Erfahrungen?

M. Zegner: An unserer Abteilung wur-

[

il

Abb. 2: VA-LCP Distale Zwei-Saulen-Radiusplatte 2,4 in situ a.p. und seitlich nach
Reposition einer distalen Radiusfraktur

cover-story -

M. Zegner, Krems: ,Seit Beginn
der Anwendung der Radiusplatte
an unserer Abteilung kam es zu
keinen schwerwiegenden intra-
oder postoperativen Komplika-
tionen. Die Platte kann als sehr
anwenderfreundlich bezeichnet

werden.”

den seit Jinner 2010 18 Patienten mit
der VA-LCP Distalen Zwei-Siulen-
Radiusplatte 2,4 versorgt. In diesem
Beobachtungszeitraum kam es zu kei-
nen schwerwiegenden intra- oder post-
operativen Komplikationen. Die Platte
kann als sehr
derfreundlich bezeichnet
werden.

anwen-

Gab es Komplikationen
wie Nerven- oder
Band-/Sehnenlasionen?

M. Zegner: Bisher wur-
den keine Nerven- oder
Sehnenverletzungen  be-
obachtet.
Zugang
Radius

als ,unkomplizierter” Zu-

Der palmare
zum distalen
kann  generell
gangsweg bezeichnet wer-
den. Durch das abge-
flachte handgelenksnahe
Plattenende wurde das
Risiko fiir Beugeschnen-
lisionen noch weiter re-
duziert.

Vielen Dank
fiir das Gesprach!

Das Interview fuhrte
Dr. Judith Moser

Unser Interviewpartner:

OA Dr. Martin Zegner
Abteilung fur Unfallchirurgie
und Sporttraumatologie
Landesklinikum Krems
tra100308
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AUVA

,Reformen notwendig, um Qualitat
und Effizienz sicherstellen zu kébnnen”

Die AUVA - finanziert durch Pflichtbeitrage der Unternehmerinnen und Unternehmer — behandelt in ihren

Einrichtungen 0Osterreichweit rund 88% Freizeit- und nur 12% Arbeitsunfallopfer. Dabei fallen Freizeit-

unfalle nicht unter ihren gesetzlichen Auftrag.

Fiir die Behandlung von Freizeitunfillen
bekommt die AUVA von den Kranken-
kassen nur ein Viertel ihrer Aufwen-
dungen abgegolten. Dariiber hinaus muss
die AUVA auch fiir die Behandlung von
Arbeitsunfillen in anderen Krankenhiu-
sern einen unangemessen hohen Pausch-
betrag (2009 in der Héhe von rund 170
Mio. Euro) bezahlen.

Die dadurch entstehende jihrliche Un-
terdeckung von rd. 290 Mio. Euro muss
von der AUVA und somit den Unterneh-
merinnen und Unternehmern getragen
werden. Diese leisten mit ihren Beitrigen
—und somit den Leistungen der AUVA —
einen unverzichtbar groflen Beitrag zum
Funktionieren des osterreichischen Ge-
sundheitssystems. Und das weit iiber die
gesetzlich festgelegten Pflichten hinaus.
»Es kann auf Dauer nicht sein, dass die

Unternehmerinnen und
Unternehmer auch hier
in Oberosterreich  die
Krankenkassen quersub-
ventionieren miissen®, so
AUVA-Obmann KommR
Renate Romer. ,,Wir for-
dern daher eine verniinf-

»

tige Gesamtlosung des

ten Gesundheitssystems durch
gravierende Systemfehler an
ihre Grenzen. ,An einer Ge-
samtldsung fiir die dsterreichi-
sche Gesundheitsversorgung,
die vor allem auf einer gerech-
ten Finanzierung der Leis-
tungen und der Transparenz
aufbauen muss, fiithrt kein

© L. Rusch

osterreichischen Gesund- _
. . R. Rémer, Wien
heitssystems und eine

klare Abgeltung der AUVA-Leistungen.

Kooperationsmodelle und
Standortanalyse als wichtige
Schritte gesetzt

Trotz der laufenden Reformprojekte der
AUVA stoft die Finanzierung der Un-
fallversicherung, aber auch des gesam-

AUVA Aufwand fiir Unfallheilbehandlung 2009
Insgesamt 439 Mio € (inkl. KV Kostenersatz)

147 Ml €
5%

UREH Richit- Arssinsunililie
Unterdeckung

§ 3193 Arbeitiunfile in fremden Miudern

Aabseitsunfille in sigenen Miutern

Geldisitungen, Forschung

Hicht-Arbetsurdille in sigenen Hiusem

chenangsansialt

Weg vorbei. Mit der internen
Prozessoptimierung und der
Standortanalyse fiir alle Einrichtungen
geht die AUVA mit gutem Beispiel voran.
Zur Umsetzung weiterer Optimierungs-
schritte miissen aber endlich auch die
Rahmenbedingungen entsprechend ange-
passt werden®, so Obmann Renate Rémer.

Uber die AUVA

Bei der AUVA sind rund 4,5 Millionen
Personen gesetzlich gegen Arbeitsunfille
und Berufskrankheiten versichert: 1,2
Millionen Arbeiter, 1,6 Millionen Ange-
stellte, 420.000 Selbststindige sowie 1,3
Millionen Schiiler und Studenten. Die
AUVA finanziert ihre Aufgaben als sozi-
ale Unfallversicherung aus Pflichtbeitri-
gen der Dienstgeber. Privention ist dabei
die vorrangige Kernaufgabe der AUVA,
da die Verhiitung von Unfillen und die
Vorbeugung von Berufskrankheiten die
Kosten fiir die drei weiteren Unterneh-
mensbereiche Heilbehandlung, Rehabili-
tation und finanzielle Entschidigung von
Unfallopfern am wirksamsten senken.

Quelle: AUVA
tra100310
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NCB® Polyaxial
Locking Plate System

The Next-Generation Locking
Plate System

e Available for the proximal humerus,
the distal femur, and the proximal tibia

* Polyaxial screw placement (30° cone)
with subsequent locking option, thanks
to a unique locking mechanism

e Non-Contact Bridging osteosynthesis
to reduce the risk of periosteal blood
supply impairment

e Interfragmentary compression possibility
with cortical and cancellous bone screws

e MIS operation technique with a fully
radio-lucent targeting device
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Humeruskopffrakturen

Eine Platte —
viele Mdglichkeiten

| interview [N

Komplexe Mehrfragmentfrakturen des proximalen Humerus stellen nach wie vor eine Herausforderung fur

den Unfallchirurgen dar, insbesondere beim alten, osteoporotischen Knochen. Die Osteosynthese soll die

Bruchfragmente sicher stabilisieren, die Tubercula rekonstruieren, ein schmales Profil aufweisen und dem

Operateur variable Fixationsmaglichkeiten bieten. Weitere Indikationen fur eine proximale Humerusplatte

stellen Pseudarthrosen und Osteotomien am Oberarm dar.

Herr Primarius Dr. Andreas Pachucki,
wie sieht am Landesklinikum Most-
viertel in Amstetten der Behand-
lungsalgorithmus bei Frakturen des
proximalen Humerus aus?

A. Pachucki: Rein subkapitale Frakturen
werden im Regelfall mit einem intrame-
dulliren Krafttriger wie beispielsweise
dem UHN kurz der Firma Synthes mit
Spiralklinge versorgt. 3-Part-Frakturen
werden falls méglich perkutan in der
Methode nach Resch reponiert und mit
Bohrdrihten bzw. perkutaner Schraube-
nosteosynthese stabilisiert.

Wann sehen Sie die Indikation zur
Verplattung?

A. Pachucki: Die Plattenosteosynthese
verwenden wir bei Mehrfragmentfrak-
turen bei jiingeren Patienten, die sich
gedeckt nicht reponieren lassen. Die Al-
tersgrenze zur Frakturprothese haben
wir bei etwa 70 bis 75 Jahren angesetzt.

Worin sehen Sie die Vorteile des Sys-
tems des proximalen Humerus im
Gegensatz zu anderen Implantaten?

A. Pachucki: Die technischen Vorteile
der proximalen Humerusplacte der Fir-
ma Hofer-medical sehen wir in der
Méglichkeit, bis zu 14 Schrauben zu

12

platzieren. In der Praxis werden alle
Schraubenlécher ausgereizt. Dies kostet
zwar etwas Zeit, wir haben aber im Ver-
gleich zu Implantaten mit weniger
Schrauben bzw. Kopfverriegelungs-
schrauben keine sekundire Varusfehlstel-
lung des Kopfes beobachten kénnen.
Wir halten dieses gitterartige Abstiitz-
prinzip iiber viele klein dimensionierte
Schrauben zur Vermeidung von Sekun-
dirdislokationen fiir den wesentlichen

Vorteil. Beziiglich des Designs der

Hofer-Humerusplatte ist festzustellen,
dass ein Nachschrinken nur in Aus-
nahmefillen erforderlich ist und somit
eine gute anatomische Passform vorliegt.
Die Humerusplatte entspricht den An-
forderungen einer komplexen Humerus-
fraktur.

Ist es fur Sie wichtig, mit einer
osterreichischen Firma zusammen-
zuarbeiten?

A. Pachucki: Dass die Firma Hofer ein
osterreichisches Unternehmen ist, ist fiir
mich insofern von Bedeutung, als ich
bei technisch gleichwertigen Produkten
jedenfalls heimischen den Vorzug gebe,
um Arbeitsplitze fiir unsere Osterrei-
chischen Mitbiirger zu gewihrleisten.

Welche Rolle spielt die Multidirek-
tionalitat fiir das Rekonstruktions-
potenzial?

A. Pachucki: Die Multidirektionalitit
gibt dem Operateur die Mdglichkeit,
das gesamte Volumen des Humerus-
kopfes durch das Schraubengitter zu
erfassen und so den Bruch ideal zu sta-
bilisieren.

Hatten Sie anfanglich Bedenken, eine

proximale Humerusplatte mit 3,0mm-
Kopfschrauben einzusetzen?

universimed.com
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Patient 1, weiblich, 70a, Sturz beim Gehen, p. OP Mitella-Verband fiir 3 Wochen

| interview [

Abb.1a: Unfallbilder

Abb. 1b: Ausheilungsbilder

Patient 2, minnlich, 71a, Sturz beim Gehen

Abb. 2a: Unfallbilder

A. Pachucki: Ja, aber die Skepsis zu
Beginn hat sich durch die Effektivitit
zerstreut. Durch die Moglichkeit, so
viele Schrauben zu setzen, entsteht eine
derart hohe Stabilitit, dass wir keinen
Schraubenbruch beobachten mussten.
Dabei halte ich vier verschiedene
Schraubenvarianten nicht unbedingt fiir
erforderlich.

Ist ein dynamisches Versorgungsprin-
zip am proximalen Humerus erforder-
lich? Welche Vorteile ergeben sich im
Gegensatz zur statischen Variante?

A. Pachucki: Ein dynamisches Ver-
sorgungsprinzip erachte ich bei jenen
Frakturen, welche mittels Plattenosteo-
synthese versorgt werden, fiir nicht er-
forderlich und auch nicht fiir giinstig,
weil eine anatomische Rekonstruktion
der Tubercula dadurch nicht gewihr-

leistet wiire.

Wie lange verwenden Sie die HHS-
Platte schon? Gibt es schon Nachun-
tersuchungen? Wie beurteilen Sie die
Ergebnisse? Gab es Komplikationen?

A. Pachucki, Amstetten: ,Die tech-
nischen Vorteile der proximalen

Humerusplatte der Firma Hofer-
medical sehen wir in der Még-
lichkeit, bis zu 14 Schrauben zu
platzieren. In der Praxis werden
alle Schraubenlécher ausgereizt.
Dies kostet zwar etwas Zeit, wir
haben aber im Vergleich zu Im-
plantaten mit weniger Schrauben
bzw. Kopfverriegelungsschrauben
keine sekundare Varusfehlstellung
des Kopfes beobachten kénnen.”

Abb. 2b: Ausheilungsbilder

A. Pachucki: Wir verwenden die Hu-
merusplatte nunmehr seit vier Jahren,
und die Nachuntersuchungen zeigten,
dass Sekundirdislokationen, insbeson-
dere im Sinne einer Varusfehlstellung
des Kopthauptfragmentes, nicht zu be-
obachten waren. Die iibrigen Komplika-
tionen lagen im Bereich derjeniger bei
anderen Implantate.

Danke fiir das Interview.

Das Gespréach fuhrte Dr. Axel Kréamer
([

Unser Interviewpartner:

Prim. Dr. Andreas Pachucki

Abteilung fur Unfallchirurgie
Landesklinikum Mostviertel
KrankenhausstraBe 21, 3300 Amstetten
unfallchirurgie@amstetten.lknoe.at
tra100312
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SchlUsselbeinfraktur
1-Jahres-Erfahrungen
mit dem HCP

Obwohl die Versorgung von Klavikulafrakturen auch heute noch Uberwiegend konservativ erfolgt, kann

mittels der minimal-invasiven operativen Versorgung mit dem Hofer Clavicula Pin (HCP) der 6sterreichischen

Firma Hofer eine Verkirzung der schmerzbedingten Einschrdnkung und des damit verbundenen Arbeits-

ausfalls erreicht werden. Im vorliegenden Artikel werden erste Erfahrungen anhand von insgesamt 28 von

OA Dr. Eduard Sporer im Bezirkskrankenhaus Lienz operierten Klavikulafrakturen beschrieben.

Abgesehen von einer Pseudarthrose, die
mit Beckenspan und Platte versorgt
wurde, sowie einer medialen 2-Etagen-
Fraktur mit sternoklavikuldrer Epiphysio-
lyse eines Jugendlichen, die winkelstabil
verplattet wurde, habe ich alle Klavikula-
frakturen mit dem HCP stabilisiert. Bei
den meisten Frakturen handelte es sich
um Mehrfragmentbriiche mit Biegungs-
keilen, also Typ-B-Frakturen; weiters
wurden einige einfache Typ-A- sowie ei-
nige komplexe Typ-C-Stiick- bis Triim-
merbriiche mit dem HCP versorgt. Es
wurden 11 statische HCPs und 17 dyna-
mische HCPd implantiert.

Operationstechnik

Operationstechnisch wurden alternierend
folgende Vorgehensweisen angewandt:
1. entweder die gedeckte Reposition und
direkte antegrade Einbringung des HCP
von anteromedial oder posterolateral;
2. die mini-open Reposition und indi-
rekte retrograd-antegrade Einbringung
des HCP iiber die Fraktur mit Aus-
bohren und retrogradem Einschrauben
des Pins posterolateral oder antero-
medial. Einfache, kurze Schrig- oder
Querfrakturen wurden meist gedeckt
reponiert und fiir die komplexen Mehr-
fragmentbriiche oder Frakturen mit ver-
tikal stehenden Biegungskeilen wurde
im Allgemeinen ein mini-open Vorgehen

gewihle.

I 16

Schrig- oder Querfrakturen sowie Brii-
che mit kleinen Biegungskeilen, bei de-
nen eine Verkiirzung nicht zu befiirchten
war, wurden mit dem kurzgewindigen,
dynamischen HCPd stabilisiert. Bei
komplizierten Mehrfragmentbriichen mit
mehreren Biegungskeilen oder Triimmer-
oder Stiickbriichen, bei denen man die
Linge stellen will, konnte mit dem dop-
pelgewindigen, statischen HCPs eine sta-
bile Fixation erreicht und ein sogenann-
ter Telescoping-Effekt vermieden werden.
Die intraoperative Bildwandlerkontrolle
wurde stets in zwei Ebenen durchgefiihrt

(ap. und axial) und somit eine Fehllage

Abb. 1a: 56-jahr. Pat., verkurzte Klavikulafraktur
mit zwei Biegungskeilen, Unfallro.

Abb. 1b: 56-jahr. Pat., posterolat. Einbringung
HCPs, intraop. BV ap.

des Gewindestiftes vermieden. Um eine
gute Durchleuchtung zu erméglichen,
wurden die Patienten in leichter Beach-
chair-Position auf dem Schultertisch mit

HNO-Kopfteil gelagert.
Ergebnisse

Was die Operationsdauer betrifft, so war
diese deutlich kiirzer als bei der Verplat-
tung und bei der Stabilisierung mit dem
TEN, die zuvor angewendet wurden. So
betrug die Schnitt-Naht-Zeit zwischen
15 und 50 Minuten, im Durchschnitt

etwa 35 Minuten.

Abb. 1c: 56-jahr. Pat., posterolat. Einbringung
HCPs, intraop. BV ax.

Abb. 1d: 56-jahr. Pat., postop. R6. HCPs

universimed.com



Abb. 2a: 36-jahr. Pat., dislozierte Klavikulafrak-
tur mit zwei Biegungskeilen, Unfallré.

T

Abb. 2b: 36-jahr. Pat., posterolat. Einbringung
HCPs, postop. Ré.

Abb. 2c: 36-jahr. Pat., posterolat. Einbringung
HCPs, 2 Mo. postop. Ré.

Im Vergleich mit dem TEN konnten mit
dem statischen HCP auch wesentlich
komplexere Frakturen, bei welchen ich
frither der Plattenosteosynthese den Vor-
zug gegeben hitte, minimal-invasiv ope-
riert werden. Durch das spezielle Design
des HCP wurde die Pineinbringung im
Vergleich zum TEN wesentlich er-
leichtert. Intraoperativ bestanden keine
wirklichen Probleme. Auf die Einlage ei-
ner Drainage wurde verzichtet. Die Pati-
enten prisentierten sich in den meisten
Fillen schon am ersten postoperativen
Tag so beschwerdearm, dass sie nach
Hause entlassen werden konnten.

Diskussion

Postoperativ beobachteten wir bei einigen
Patienten eine Hautirritation iiber dem
medialen Pinende. Es musste jedoch kein
HCP vorzeitig entfernt werden. Trotz-
dem entschied ich mich in der letzten
Zeit, den Pin vermehrt von posterolateral
entweder direkt oder indirekt {iber die
Fraktur einzubringen, womit eine deut-
lich bessere Weichteildeckung gegeben
ist. Auch diese Operationstechnik funk-
tionierte problemlos. Ein Patient wies
postoperativ einen lokalen Wundinfekt
auf, ansonsten klagte keiner dieser Pati-
enten iiber Hautprobleme im Bereich der

universimed.com

Abb. 3a: 49-jahr. Pat., dislozierter Klavikulasttick-
bruch, Unfallré.

-
Abb. 3b: 49-jahr. Pat., intraop. Situs nach Repo-

sition mit Vicrylzerklagen anteromed. Einbrin-
gung HCPs

ik
Abb. 3c: 49-jahr. Pat., postop. R6-Ko HCPs

Pineinbringungsstelle posterolateral. Bis
zum heutigen Zeitpunke erlitt noch kei-
ner der mit dem HCP versorgten Pati-
enten einen Stiftbruch oder eine Konso-
lidierungsstérung.

Laut Angabe des Herstellers Hofer wur-
den seit Einfiihrung des HCP im No-
vember 2009 6sterreichweit 216 HCP —
davon 113 statische HCPs und 103 dy-
namische HCPd — zur Stabilisierung von
Klavikulafrakturen verwendet. Die Riick-
meldung der anwendenden Operateure
ist durchwegs duflerst zufriedenstellend
und vielversprechend.

s

G. Kaltenecker, Oberwart

| referat [

Vorteile des HCP

Die Vorteile des HCP gegeniiber anderen
Osteosyntheseverfahren wie Platte oder
TEN liegen auf der Hand: Mit dem sta-
tischen HCP konnen auch komplexe
Frakturen minimal-invasiv operiert wer-
den. Die friihzeitige Schmerzfreiheit und
wesentlich frithere Entlassung aus dem
Krankenhaus sowie die frithere Arbeitsfi-
higkeit der Patienten bedeuten grofle Er-
leichterungen sowohl aus individueller als
auch aus soziodkonomischer Sicht.

Durch die wesentliche Erleichterung bei
der Pineinbringung ist eine deutliche
Reduktion der Operationszeiten im Ver-
gleich mit anderen Osteosyntheseverfah-
ren wie Verplattung oder TEN zu ver-
zeichnen. Letztlich fiir den Patienten ent-
scheidend ist auch der kosmetische Vor-
teil durch die minimale Invasivitit.

Wichtige Tipps fiir die Operation

Das Eindrehen mit der Bohrmaschine
sollte vor allem bei engem Markraum
moglichst langsam und kontinuierlich
erfolgen, um tibermifiige Hitzebildung
und abrupte Materialbelastungen sowie
Stiftbriiche zu vermeiden. Die intraope-
rative Bildwandlerkontrolle muss in zwei
Ebenen erfolgen (ap. und axial), um eine
Fehllage des HCP und damit die Gefahr
einer Gefif3- respektive Nervenlision zu
verhindern. Um potenziellen Hautirrita-
tionen iiber dem Pinende vorzubeugen,
ist die Implantation des HCP iiber einen
posterolateralen Zugang ratsam.

Autor: OA Dr. Eduard Sporer

Stv. Leiter der unfallchir. Abt. des BKH Lienz
Emanuel-von-Hibler-Strae 5, 9900 Lienz
E-Mail: e.sporer@onet.at

tra100316

Stellungnahme von Prim. Dr. Gerhard
Kaltenecker, KH Oberwart

. Wir haben den HCP von Hofer in den letzten Mo-
naten als sehr spezifische Alternative zu diversen
intermedullaren Nageln und Platten zur Versorgung
der Klavikulafraktur kennen und schatzen gelernt.
Mit vergleichsweise geringem Operationsaufwand
und einfacher, komplikationsloser Handhabung
konnten wir sehr gute Ergebnisse erzielen.”
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Rekonstruktion der SL-Band-Ruptur
mittels modifizierter Brunelli-Technik

Rupturen des skapholuniren Bandappa-
rates sind schwer zu diagnostizierende,
oft iibersechene und hidufig mit blei-
benden Schiden verbundene Verlet-
zungen des Karpus. Ursache sind meist
Bagatellverletzungen, wie ein Sturz auf
das flektierte Handgelenk. Oft fehlt eine
eindeutige, wegweisende Klinik, wie ein
ausldsbares Schnappen iiber dem Os
lunatum (Watson-Shift-Test), und dies
fithrt schnell zur ersten Diagnose ,Dis-
torsion”. Die Folge ist eine dem Schwere-
grad der Verletzung nicht adiquate Be-
handlung. Die primir schwierig zu er-
kennenden radiologischen Zeichen wie
DISI-Fehlstellung (Dorsal Intercalated
Segment Instability) des Os lunatum,
Palmarrotation des Skaphoids, das Terry-
Thomas-Zeichen (SL-Abstand iiber 3mm)
und fehlende Frakturzeichen lassen die
Vetletzung fehldeuten (Abb. 1). Nur eine
subtile klinische Untersuchung und eine
exakte Rontgendiagnostik mit begleiten-
der Kinematografie kénnen zur richtigen
Diagnose und zur folgenden operativen
Therapie fithren. Ohne Intervention sind
Spitschiden eines SLAC-Wrrists (Scapho-
lunate Advanced Collapse) fast unver-
meidbar. Dies fithrt zu schmerzhaften
Bewegungseinschrinkungen im gesamten
Handgelenk. In solchen Fillen kénnen
nur Rettungseingriffe wie Proximal-Row-
Karpektomie und seltener Four-Corner-
Fusion Schmerzfreiheit herbeifithren und
dadurch die Funktionalitit verbessern.

Operationstechnik

Die Rekonstruktion des SL-Bandes er-
folgt in Oberarmblutsperre. Es wird ein
10cm langer, leicht bogenférmiger Haut-
schnitt dorsoradial iiber dem Handge-
lenk gesetze. Obligat ist eine begleitende
Denervation des Ramus interosseus pos-
terior und anterior des Nervus radialis
dorsalseitig 2cm proximal des Tubercu-
lum Listeri in der Technik nach Wilhelm.
Danach wird der proximale Schenkel des
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dorsalen V-Bandes pripariert, gekerbt
und die proximale Handwurzelreihe dar-
gestelle. So kénnen das Skaphoid, das
Lunatum sowie die Rupturstelle des SL-
Bandes eingeschen werden. Als einer der
wichtigsten Schritte erfolgt nun die ana-
tomische Reposition der Handwurzel

durch Aufrichten des Kahn-
und Mondbeins. Die weiteren
operativen MafSnahmen erfol-
gen unter Bildwandlersicht. Es
werden temporire Bohrdrihte
zwischen Capitatum und Lu-
natum, Skaphoid und Luna-
tum sowie Skaphoid und Capi-
tatum eingebracht. Dies stellt
die Voraussetzung fiir ein kor-
rektes Einheilen des Transplan-
tates dar. Nun wird ein 3,2mm grofles
Bohrloch in den distalen Pol des Skapho-
ids, parallel zur Gelenksfliche zum Trape-
zium gesetzt. Beugeseitig wird nun direke
iiber der Sehne des Flexor carpi radialis
eine 5cm lange Hautinzision gesetzt und
ein 7cm langer Sehnenstreifen bis zum

Abb. 3: Lage des Transplantats

Abb. 4: Postoperatives Rontgen

universimed.com



Ansatz abpripariert. Die Sehne wird mit
einer Arthroskopiefasszange von palmar
nach dorsal durch das Bohrloch gezogen
(Abb. 2). Nun folgt das Frisen jeweils
einer Nut in das Kahn- und Mondbein.
Zwei Titan-Mikroanker mit nicht resor-
bierbaren 3-0-Fiden werden zur Fixation
des Transplantates an korrekter Stelle
eingebracht. Das iiberstehende Ende des
Transplantates wird nach FEinflechten in
den dorsalen Kapselbandapparat in sich
verniht (Abb. 3). Die Bohrdrihte werden
unter der Haut gekiirzt (Abb. 4); in der
Folge Einlegen eines Redondrains und
schichtweiser Hautverschluss. Die Ruhig-
stellung des Handgelenks mit Kunststoff-
longuette erfolgt fiir acht Wochen, die
Bohrdrihte sollten erst nach Verbandab-
nahme entfernt werden.

Ergebnisse

Nachuntersucht wurden 18 Patienten

(o Alter 44,3 Jahre), die zwischen 1997

= Osterreichische
Gesellschaft fur | selected abstracts
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und 2007 im UKH Lorenz Béhler ope-
riert wurden. Untersucht wurde mittels
Digitalkinematografie zur Funktions-
priifung und zum Ausschluss etwaiger
Arthrosezeichen sowie mittels DASH-
und MAYO-Wrist-Score. Die Zeit zwi-
schen Unfall und Operation betrug im
Mittel 3,8 Monate (0,5-10 Monate)! Der
Mittelwert der prioperativen SL-Weite
lag bei 6,lmm, post OP 2,7mm, im
Zuge der Nachuntersuchung bei 3,3mm.
Der mitttlere Wert des DASH-Scores fiir
die Bewertung der Funktionalitit betrug
13,65 Punkte (0-67,5) und ergab somit
eine sehr gute Funktion der versorgten
Hand. Der Bewegungsumfang im Ver-
gleich zur Gegenseite betrug 75-99%,
gemessen nach dem mittleren Punktwert
des MAYO-Wrist-Scores  (16,66). Die
Bewertung des gesamten MAYO-Wrist-
Scores ergab einen mittleren Wert von
83,05 Punkten, also ein ,gutes” Ergebnis.
Bei nur fiinf Patienten waren leichte ar-
throtische Verinderungen an der radialen

10. Osterreichischer

Chirurgentag

Speichengelenklippe zu beobachten, nur
ein Patient hatte das Vollbild eines SLAC-
Wrists. Bei keinem der nachuntersuchten
Patienten musste ein weiterer operativer
Eingriff vorgenommen werden.

Fazit: Die Rekonstruktion der SL-Band-
Ruptur durch die modifizierte Technik
nach Brunelli fithrt zu sehr zufriedenstel-
lenden Ergebnissen. Voraussetzung ist je-
doch eine frithzeitige, exakte klinische
und radiologische Abklirung mittels Ki-
nematografie. Der rekonstruktive Eingriff
sollte durch einen erfahrenen, auf die
Handchirurgie spezialisierten Operateur
erfolgen.

Autoren:
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Behandlung der Rhizarthrose mittels Daumensattel-
gelenksprothese vom Typ Elektra im Vergleich mit der Resektions-
Suspensionsarthroplastie nach Martini

Die Arthrose des Daumen-
sattelgelenks ist ein weit
verbreitetes Problem in
der Handchirurgie. Haupt-
sidchlich iltere Frauen sind
betroffen. Die konserva-
tive Behandlung mittels
Orthesen und physiothe-
rapeutischer Mafnahmen

fithrt aufgrund der Krank-

heitsprogression dennoch

stets zur Operationsindikation. Die Viel-
zahl an verschiedenen Operationstech-
niken, die in der Literatur beschrieben
wurden, zeigt, dass bisher noch keine
vollig zufriedenstellende Methode eta-
bliert wurde. Neben einfachen Resek-
tionen des Trapezbeins spielen heute
vor allem Resektions-Suspensions- und
Interpositionsarthroplastiken eine we-
sentliche Rolle. Die Versorgung mittels
Endoprothese wurde bisher nur selten
durchgefiihre und fithrte meist zu un-
befriedigenden Ergebnissen.

Ein relativ neues Konzept ist die Prothese
vom Typ Elektra, 2002 entwickelt, die an
die klassische De-la-Caffiniére-Prothese,
1974 erstmals beschrieben, erinnert und
ein Kugelgelenkskonzept darstellt.

Material und Methoden

Innerhalb von 2 Jahren wur-
den 51 Patienten (@ 56,3
Jahre, 38—76, minnl.-/weibl.:
9:42) mit fortgeschrittener
Rhizarthrose mit unterschied-
lichen Techniken operiert.
26 Patienten erhielten eine
Sattelgelenksprothese, 25 eine
Resektions-Suspensionsarthro-
plastik unter Verwendung der
ECRL-Sehne. Ein Follow-up
war bei 37 Patienten méglich.
Die Nachuntersuchungskrite-
rien setzten sich aus DASH-
Score, subjektiver Schmerz-
skala, radiologischen Befun-
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den und Bewegungsaus-
maf$ zusammen, wobei sich
der  Nachuntersuchungs-
zeitraum {iber durchschnitt-
lich 13 Monate erstreckte
(6-24).

Ergebnisse

In der Nachuntersuchung
der 37 Patienten zeigte sich
kein signifikanter Unterschied in den
Durchschnittsergebnissen  der  unter-
schiedlichen Methoden. Die Anzahl sehr
guter Ergebnisse in der Prothesengruppe
war jedoch gegeniiber der Resektions-
Suspensionsarthroplastik signifikant er-
hoht. Im Gegenzug wurde aber eine
deutlich erhohte Anzahl an schlechten
Ergebnissen, die mit einer erhéhten
Komplikationsrate bei Prothesenversor-
gung einhergingen, festgestellt. Beson-
ders die Lockerung der Implantatpfanne
erschien als hiufige Komplikation. Auf-
fallend war auch, dass die Anzahl der
befriedigenden Ergebnisse mit der Linge
des Nachuntersuchungszeitraums deut-
lich abnahm. Im Durchschnitt zeig-
ten DASH-Score, VAS-Skala und auch
ROM ihnliche Ergebnisse bei beiden
Methoden.

Abb.: Haufigste Komplikation Pfannenlockerung

Diskussion

Unsere Ergebnisse zeigen, dass die pro-
thetische Versorgung eine Alternativme-
thode zu etablierten Techniken bei der
Behandlung der Rhizarthrose darstellt.
Die Anzahl der zufriedenstellenden Re-
sultate tbertrifft die bei Behandlung
mit Resektions- Suspensionsarthroplastik.

Das Hauptproblem besteht in der relativ

hohen Anzahl an Pfannenlockerungen,

die inakzeptabel hoch ist. Die Ursachen
dafiir kdnnen komplex sein:

1. biomechanische Probleme durch die
Umwandlung eines Sattel- in ein Ku-
gelgelenk,

2. metallurgische Komplikation,

3. Vitalititsgefdhrdung des Trapezbeins
aufgrund der verhilmismiflig groflen
Pfanne. Eine Umwandlung in eine
Resektions-Suspensionsarthroplastik
ist jedoch jederzeit moglich.

Insgesamt ist die prothetische Versor-

gung der Rhizarthrose unserer Meinung

nach lediglich nach klarer Indikationsstel-
lung und ausfithrlicher Aufklirung iiber
die hohe Komplikationsrate eine Alter-
native bei der Versorgung der Daumen-
sattelgelenksarthrose. Speziell die Tat-
sache, dass mit zunehmender Nachun-
tersuchungsdauer eine Verschlechterung
der Ergebnisse eintritt, zeigt, dass weitere

Langzeitstudien und eine Weiterentwick-

lung der Technologien notwendig sind.
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Ergebnisse nach

Beugesehnenrekonstruktion in Zone |l

Aufgrund der besonderen
anatomischen Gegebenhei-
ten in der Zone II nach
Verdan, dem sogenannten
»,Niemandsland“, und der
damit zusammenhingen-
den ausgeprigten Adhisi-
onsgefahr zwischen Beuge-
sehnen und umgebendem

oberflichliche
verletzt. Insgesamt zeigten
sich an den oberflichlichen
Sehnen 66 totale und 33
partielle Durchtrennungen,
an den tiefen Beugesehnen
111 totale und 20 partielle
Lisionen. Alle Beugesehnen

Beugesehne

wurden innerhalb von acht

Weichteilgewebe nach pri-
mirer direkter Beugesch-
nennaht sprachen sich zu Mitte des letz-
ten Jahrhunderts fithrende Handchirur-
gen gegen diese Art der Versorgung aus.
Sie postulierten die primire oder se-
kundire Rekonstruktion mithilfe freier
Sehnentransplantate mit all ihren be-
kannten Nachteilen, wie mehrmaligen
Operationen,
und schwierigerer Operationstechnik.
Erst nachdem Kleinert und Mitarbeiter
1973 ihre ausgezeichneten Ergebnisse
nach primirer Sehnennaht bei sofortiger
Frithmobilisierung mithilfe der soge-
nannten ,dynamischen Fixierung® publi-
ziert hatten, etablierte sich diese Methode
und wurde in den letzten Jahren zum
goldenen Standard der Beugeschnenre-
konstruktion. Diese Studie zeigt die Er-
gebnisse der an der Universitdtsklinik fiir

lingerer Operationszeit

Unfallchirurgie Wien mit Beugesehnen-
verletzungen in Zone II versorgten Pati-
enten, die mit primirer Naht und dyna-

G. Thalhammer, Wien

Stunden im Operationssaal
mittels Kernnaht und Um-
wendelungsnaht versorgt. Unmittelbar
postoperativ wurde eine Kleinert-Schiene
zur weiteren Nachbehandlung angelegt
und mit den ersten Ubungen unter er-
gotherapeutischer Anleitung begonnen.
Wihrend der gesamten Nachbehandlungs-
zeit standen die Patienten unter regel-
mifliger ergotherapeutischer und drzt-
licher Kontrolle. Die Kleinert-Anordnung
wurde fiir insgesamt sechs Wochen belas-
sen. Bei Abnahme der Schiene und bei
den darauf folgenden Kontrollen wurde
das Bewegungsausmafy der betroffenen
Finger dokumentiert und nach dem Score
von Buck-Gramcko bewertet (Tabelle).

Ergebnisse
Die durchschnittliche Follow-up-Zeit be-

trug 11,3 Wochen, wobei acht Patienten
nie zu einem Kontrolltermin erschienen,

weitere zehn Patienten brachen die The-
rapie vorzeitig ab und erschienen nach
der Nahtentfernung zu keinem weiteren
Kotrolltermin. Bei 66 Patienten (65%)
konnten nach dem Score von Buck-
Gramcko sehr gute Ergebnisse mit einem
Gesamtbewegungsausmaf des betroffenen
Fingers >160° erzielt werden, bei 15 Pati-
enten (15%) gute Ergebnisse, bei zwdlf
Patienten (12%) befriedigende Ergebnisse
und bei neun Patienten (8%) schlechte
Ergebnisse. Bei drei Patienten wurden die
schlechten Ergebnisse auf eine mangelnde
Compliance (selbststindige Abnahme der
Kleinert-Schiene) zuriickgefiithrt. Drei Pa-
tienten entwickelten eine Nahtdehiszenz,
wobei in allen Fillen eine operative Revi-
sion und sekundire Beugesehnenrekon-
struktion durchgefithrt wurde. Bei einem
Patienten trat eine Narbenkontraktur auf,
was ebenso zu einer Einschrinkung des
Bewegungsausmafles, vor allem der ak-
tiven Streckung, fiihrte.

Fazit

Mit dieser Nachuntersuchung konnte be-
stitigt werden, dass die primire Sehnen-
rekonstruktion mit anschlieffender dyna-
mischer Nachbehandlung mittels Kleinert-
Anordnung bei iiber 75% der behan-
delten Patienten zu guten bis sehr guten

Ergebnissen fiihrt. Voraussetzung

mischer Fixierung behandelt wurden. Messung an den Langfingern Punkte dafiir sind allerdings eine gute er-
FKHA/Gesamtbeugung 0-2,5cm/>200° 6 gotherapeutische und irztliche Be-
Material und Methode 2 G B 4 treuung und eine gute Compliance
4;222;;] 280 (2) vonseiten der Patienten.
Zwischen 1999 und 2009 wurden 124 =
Patienten (82 minnlich, 42 weiblich) im Sibedeliiz 3?::28: ; Autoren:
Alter zwischen 18 und 68 Jahren (Durch- 51°-70° 1 G. Thalhammer, J. Erhart, V. Vécsei
schnittsalter 31,8 Jahre) mit Beugeseh- >70° 0 Korrespondierende Autorin:
nendurchtrennungen in Zone II an un- BewegungsausmaB >160° 6 Dr. Gerhild Thalhammer
serer Abteilung versorgt. Bei 110 Pati- >140° 4 Universitatsklinik far Unfallchirurgie,
enten war ein Finger betroffen, bei elf Pa- 21 20: 2 MUW, AKH Wien
tienten zwei Finger, bei drei Patienten <120 0 Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Bewertung: sehr gut = 14,15 Punkte, gut = 11-13 Punkte,

drei Finger. In 89 Fillen waren beide Seh-
nen betroffen, 41-mal war nur die tiefe
Beugesehne und in elf Fillen nur die

I 22

befriedigend = 7-10 Punkte, schlecht = 0-6 Punkte

Tab.: Bewertungskriterien bei Nachuntersuchungen von
Beugesehnenwiederherstellungen nach Buck-Gramcko
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10-Jahres-Ergebnis bei 335 Patienten
nach endoskopischer Karpalkanalspaltung

Fragestellung

In der Zeit von 1997 bis
2002 wurden 530 Patienten
wegen eines Karpaltunnel-
syndroms in der modifi-
zierten endoskopischen 2-
Portal-Technik nach Chow

operiert. Im Rahmen einer

Nachuntersuchung  sollten
nun 10-Jahres-Ergebnisse mit
besonderem Hinblick auf subjektive
Zufriedenheit der Patienten, Funktion
der Hand, Rezidive und Reoperationen

dokumentiert werden.

Methodik

Seit 1996 wurden im A.6. KH Braunau/
Inn iiber 1.900 endoskopische Karpal-
kanalspaltungen in der 2-Portal-Technik
durchgefiithre. Alle Patienten wurden
vom selben Operateur operiert. Alle Pa-
tienten wurden prioperativ vom Neuro-
logen begutachtet, die Diagnose wurde
durch EMG und Bestimmung der NLG
bestitigt. Kontraindikationen der endos-
kopischen Methode: Voroperationen mit
Narben im Bereich des Karpalkanals so-
wie jiingere Patienten mit einer ausge-
prigten Thenaratrophie. Diese werden

Abb.
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offen operiert, wobei der
motorische Ast freigelegt
werden muss. Die Vor-
teile der endoskopischen
Methode sind sehr gerin-
ge postoperative Schmer-
zen, kurze Rehabilitation,
wenig  Komplikationen
sowie eine geringe Rezidi-

vrate. Als Nachteil ist eine
hohe Lernkurve zu sehen.
Zum Zeitpunkt der Operation betrug
das Durchschnittsalter der Patienten
55,2 Jahre (20-89a) mit einem Hiufig-
keitsgipfel um die 50 Jahre sowie zwi-
schen 75 und 80 Jahren. 67% waren
weiblich, 33% minnlich. Um ein 10-
Jahres-Ergebnis zu bekommen, wurden
die Patienten des Zeitraums 1997 bis
2002 nachuntersucht. Von 530 operier-
ten Patienten wurden 437 angeschrie-
ben. 93 Patienten waren entweder ver-
storben oder zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung bereits tiber 85 Jahre alt,
335 Patienten (das sind 63% aller ope-
rierten oder 78% der angeschriebenen
Patienten) konnten nachuntersucht wer-
den. Erhoben wurden der DASH-Score
sowie der Kapandji-Score, die subjek-
tive Zufriedenheit, die Kraft und die
2-Punkt-Diskrimination. Alle erhobenen

Daten wurden mit Unterschrift der Pa-
tienten bestitigt.

Ergebnis

Der DASH-Score (Skala von 0 bis 100)
der 335 Patienten ergab im Mittel einen
Wert von 9,5 Punkten (0—85 Punkte).
4 Patienten zeigten einen Wert von
iiber 70. Hier flieflen auch Komorbidi-
titen wie posttraumatische Arthrosen,
Rheuma, neurologische Erkrankungen
und degenerative Verinderungen der
HWS ein. Der Kapandji-Score ergab im
Durchschnitt 9,1, die 2-Punkt-Diskri-
mination im Durchschnitt 3,4mm. Eine
Thenaratrophie wurde in 3,5% der Flle
diagnostiziert. Bei 3 Patienten (0,9%)
bestand der klinische Verdacht auf ein
Rezidiv, 2 Patienten wurden reoperiert.
97,9% der Patienten waren sehr zufrie-
den und zufrieden, 2,1% (7 Patienten)
waren mit dem Ergebnis nicht zufrie-
den. 98,5% wiirden sich wieder operie-
ren lassen.

Schlussfolgerungen

Die endoskopische Karpalkanalspaltung
in der 2-Portal-Technik ist eine diffizile,
in den Hinden eines erfahrenen Opera-
teurs jedoch sehr sichere und schonende
Methode mit sehr geringer Komplika-
tionsrate, wobei eine entsprechend hohe
Lernkurve eingeplant werden muss. Un-
sere Ergebnisse decken sich mit der
bisher publizierten Literatur (Brown,
Jimenez, Agee). Die hohe Zufriedenheit
unserer Patienten spiegelt sich in der seit
15 Jahren kontinuierlich steigenden Fall-
zahl in unserem Krankenhaus wider.

Autor:

OA Dr. Anton Rosenkranz
Krankenhaus St. Josef
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Strategie der Behandlung

beim Rezidiv-CTS

Das Karpaltunnelsyndrom
ist das am hidufigsten dia-
gnostizierte Nervenkom-
pressionssyndrom
die bestuntersuchte Neuro-
pathie an der oberen Ex-
tremitit. Die operative
Behandlung ist bei fort-
geschrittenem Krankheits-

sowie

Patienten 63 CTS-Rezi-
divoperationen  durchge-
fithrt (@ 49 Jahre [31-83],
minnl./weibl.: 1:2,5).

45 dieser Patienten konnten
Nachuntersuchung
zugefithrt werden. Der Rest
war verstorben,

einer

verzogen
oder nicht auffindbar.

bild die Therapie der
Wahl und zihlt zu den
hiufigsten Handoperationen iiberhaupt.
Obwohl die Spaltung des Karpalkanals ei-
ner der ,dankbarsten” chirurgischen Ein-
griffe tiberhaupt ist, gibt es hiufig Fille,
die durch eine einmalige Operation nicht
gebessert oder gar verschlechtert werden.
Mehrere Autoren haben bereits darauf
hingewiesen, dass es sich hierbei nicht im-
mer um echte Rezidive, sondern auch um
operative Fehler handelt. Tritt direkt post-
operativ keine Beschwerdebesserung ein,
so muss auch eine nicht komplette Spal-
tung des Karpaldaches bedacht werden.
Die iiberwiegende Zahl der Rezidive zeigt
sich nach initialer Beschwerdebesserung
erst einige Monate bis Jahre postopera-
tiv. Pridisponierende Begleiterkrankun-
gen sind hierbei vor allem die diabe-
tische Neuropathie und die Handge-
lenksarthrose.

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich
mit der Strategie der Behandlung beim
Rezidiv-CTS.

Material
und Methoden

Innerhalb von neun
Jahren wurden 2.416
Patienten mit Karpal-
tunnelsyndrom an der
Abteilung fiir Unfall-
chirurgie und Sport-
traumatologie des AKH
Linz operiert. In die-
sem Zeitraum wurden

an 58 Hinden bei 52

universimed.com
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Die Einteilung der Patien-
ten erfolgte in zwei Grup-
pen: solche mit einer Rezidivoperation
und solche mit zwei oder mehr Rezidiv-
operationen. Untersucht und verglichen
wurden die Ergebnisse von Patienten, die
mittels  Synoviallappenplastik  versorgt
wurden, mit jenen von Patienten, die
ohne eine solche versorgt wurden. Die
Lappenplastik wurde stets zusammen mit
einer ausgedehnten Neurolyse durchge-
fithrt. Die Indikation zur Revisionsopera-
tion wurde gestellt, wenn ein weiterhin
pathologischer EMG-Befund vorlag und
konservative Therapieversuche ohne Er-

folg blieben.
Resultate

In der Gruppe 1 erfolgte lediglich eine
Rezidivoperation, d.h. 46 Hinde wurden
dieser Gruppe zugeteilt. Davon wurden
29 mit Synoviallappenplastik und 17 ohne
eine solche versorgt, wobei diese Gruppe

Abb.: Praparierter Synoviallappen im Rahmen eines Rezidiveingriffes

Osterreichische
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auch vier Patienten mit nicht komplett
gespaltenen Retinacula enthielt. Die Pati-
enten mit Synoviallappenplastik zeigten
in 79% der Fille ein beschwerdefreies Er-
gebnis und in 14% eine Besserung.

In der Gruppe 2, in der zwei Rezidivope-
rationen durchgefithrc wurden, zeigte
sich in 25% ein beschwerdefreies Bild, in
75% eine Besserung der Symptomatik.
Als hidufigste Ursache der Rezidive im-
ponierte eine narbige Ummauerung des
Nervus medianus.

Diskussion

Die Synoviallappenplastik ist beim CTS-
Rezidiv zusammen mit einer ausge-
dehnten Neurolyse als operatives Verfah-
ren erster Wahl anzusehen, bei der nicht
nur gut durchblutetes, sondern auch diin-
nes Gewebe iiber den Nerven gelagert
wird. So kann es zu keiner Raumeinen-
gung im Karpalkanal kommen und in der
Folge kann der narbige Umbau des Kar-
paldaches ungehindert vonstatten gehen.
Erst bei Versagen sollten aufwendigere
Verfahren, wie freie Lappenplastiken, an-
gewandt werden.

Eine wesentliche Rolle spielt auch der
Zeitpunkt des Rezidivs, da Patienten, die
direkt postoperativ Beschwerden hatten,
einen inkomplett oder nicht gespaltenen
Karpalkanal aufwiesen. Fiir frithe post-
operative Beschwerden wird daher die
frithzeitige Revision empfohlen, die hiu-
fig auch ohne Synoviallappenplastik aus-
kommt und gute Ergebnisse zeigt.
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Langzeitergebnisse der Makro- und Mikro-Replanta-
tionen der Hand im UKH Salzburg von 1977 bis 2009

Seit der ersten Replanta-
tion 1977 wurden im UKH
Salzburg bis 2009 926 Re-
plantationen oder Revasku-
larisationen bei insgesamt
711 Padenten durchge-
fithrt. Vorrangiges Ziel der
Nachuntersuchung war es,
die Erfolgs- und Kompli-

derband (15%), und Explo-
sion (4%, 28) verursacht.
Im Durchschnitt verging
zwischen dem Unfallzeit-
punkt und dem Eintreffen
in unserem Krankenhaus
eine Zeitspanne von 78min
(32’-183’). Der Operations-
beginn war durchschnittlich

kationsrate zu eruieren.
Weitere Fragen beschif-
tigten sich mit der Entwicklung der Un-
fallzahlen und allgemeinen statistischen

Werten im Spiegel von 33 Jahren.
Methode

In einer retrospektiven Studie wurden
die Krankengeschichten simdlicher tota-
ler (437, 47%) und subtotaler (489,
53%) Amputationen sowie der komple-
xen Handverletzungen (177, 25%) aller
Patienten, die einer Revaskularisation als
Einschlusskriterium bedurften, aufgear-
beitet. Personlich klinisch und radiolo-
gisch konnten insgesamt 124 Patienten
nachuntersucht werden. Weiters erfolgten
eine ausfithrliche Fotodokumentation
und Réntgenaufnahmen in zwei Ebenen.
Die subjektive Patientenzufriedenheit

wurde mittels DASH-Score ermittelt.
Ergebnis

Insgesamt wurden 624 Minner (88%)
und 87 Frauen (12%) behandelt. Das
Patientenalter lag bei durchschnitdich
46,4 (2,5-84) Jahren. Die Berufsgruppen-
Analyse ergab 30% Angestellte, 25%
Arbeiter, 25% Pensionisten, 10% Land-
wirte, 8% Kinder und Jugendliche und
2% sonstige Berufe. In 73% (519) waren
die Verletzungen durch schneidende
Maschinen wie Kreissigen (45%) und
Holzspalter (40%) verursacht. Die rest-
lichen Verletzungen (164, 23%) wurden
durch Ausriss oder Quetschung, davon
mit Seil (25%), Maschinen (25%), For-
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3,5h nach dem Verletzungs-
zeitpunkt. Die durchschnitt-
liche Operationsdauer betrug 5 Stun-
den und 40 Minuten (1,5-12h). Ab
dem Jahr 2000 erfolgte die Einlieferung
mittels Notarzthubschrauber in 36,7%
der Fille.

Es zeigt sich eine Gesamteinheilungsrate
von 80,9%, wobei sich ein Unterschied
zwischen den totalen (69,5%) und den
subtotalen (86,1%) Amputationen ergibt.
Im Durchschnitt waren 3,2 (0-12) Revi-
sions- oder Folgeoperationen pro Patient
notwendig. 18% der Patienten wurden
primir operativ revidiert, wobei 34% da-
von amputiert werden mussten. Es wird

eine mittlere Bewegungseinschrinkung
von —40° ROM im End- und Mittelge-
lenk, —20° ROM im Grundgelenk und
ein Fingerkuppen-Hohlhand-Abstand von

1,7cm errechnet. Die Messung der Kraft
im Grobgriff ergibt ein Defizit von 20%,
im Spitz- und Schliisselgriff von 25%.
Die relativ geringe 2-Punke-Diskriminie-
rung von 12mm bei 70% und die Schutz-
sensibilitit bei 30% wurden auch durch
die Ergebnisse des Semmes-Weinstein-
Tests bestitigt. Die radiologische Unter-
suchung zeigt bei allen Patienten einen
suffizienten Durchbau der Frakturen und
Arthrodesen. Die DASH-Score-Unter-
suchung ergibt durchschnittliche Werte
von 39,1 Punkten (2,5-75,8).

Schlussfolgerung

Nach anfinglicher rapider Zunahme der
Replantationsfille pendelte sich bald die
Fallzahl pro Jahr (13-41) auf durch-
schnittlich 23 Patienten 1977-2001 und
16,3 Patienten 2002-2009 ein. Der
Riickgang der Zahl im letzten Jahrzehnt
(—29%) ist unseres Erachtens durch die
Zunahme von replantierenden Abtei-
lungen und durch verbesserte Arbeits-
schutzmafinahmen bedingt. Die insge-
samt hohen DASH-Score-Werte, verur-
sacht durch die oft komplexen und aus-
gedehnten Verletzungen, spiegelt sich
nicht in der personlich erhobenen Pa-
tientenzufriedenheit wider. Der Grof3teil
(75%) der nachuntersuchten Patienten
(Ausnahme sind Avulsionsverletzungen
mit 90% schlechtem Ergebnis) wiirde die
Operation trotz des langen stationiren
Aufenthaltes (0 17,8 Tage) und der an-
schliefenden mehrmonatigen Rehabilita-
tion (@ 142,4 Tage, bei alleiniger Dau-
menreplantation @ 78,6 Tage) sowie der
meist auftretenden neuropathischen Be-
schwerden mit Kilteintoleranz (ca. 90%)
wieder durchfiihren lassen.
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Die Korrekturosteotomie der fehlverheilten
Radiusfraktur von palmar

Eine retrospektive Analyse

Das Konzept zur Behand-
lung der distalen Radius-
fraktur hat sich in den
letzten Jahrzehnten er-
heblich verindert. Mit der
Entwicklung von winkel-
stabilen, multidirektiona-
len Plattensystemen ste-
hen uns heute Mittel zur
Verfiigung, die eine exakte
Reposition und  Stabili-
sierung trotz teilweise schlechter Kno-

chenqualitit erlauben. Damit verliert
die rein konservative Behandlung der
distalen Radiusfraktur immer mehr an
Stellenwert. Sowohl die konservative als
auch die operative Therapie birgt jedoch
die Gefahr der sekundiren Dislokation
bezichungsweise der ungeniigenden Re-
position der Radiuskonsole.

Die Korrekturosteotomie des distalen
Radius gilt heute als probate Methode,
das klinische Beschwerdebild der Pati-
enten sowie die Handgelenksfunktion
zu verbessern und Folgeschiden zu ver-
hindern.
spektiven Untersuchung méchten wir

Im Rahmen unserer retro-

unsere Ergebnisse bei der Behandlung
der fehlverheilten distalen Radiusfraktur
darstellen.

Abb.: Réntgenaufnahmen in zwei Ebenen, 13 Monate nach Korrektur
und Interposition eines Beckenkammspans
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Material und Methode
Von 21 Korrekturosteo-
tomien der fehlverheilten
Speiche vom Extensions-
typ Uber einen palmaren
Zugang konnten 19 Patien-
ten klinisch und radiolo-
gisch nachuntersucht wer-
den (Réntgenbilder, DASH-,
Wrist-Score, VAS, Messung
der Grobkraft). Das mittlere Alter be-
trug 60 Jahre (45-84), das mittlere
342 Tage.
In 10 Fillen wurde auf das Einbringen

Nachbehandlungsintervall

von autologem Knochenmaterial in den
Osteotomiespalt verzichtet.

Ergebnisse

Postoperativ konnten eine durchschnite-
liche Extension/Flexion von 51,8° (+14,9)-
0- 53,5° (+14) sowie eine Supination/
Pronation von 83,8° (x11,2)- 0- 84,7°
(+12) gemessen werden. Der nach Krim-
mer modifizierte Wrist-Score betrug im
Mittel 85 Punkte, der DASH-Funkti-
onswert 17 Punkte. Radiologisch konnte
die palmare Inklination von durch-
schnittlich —20,9° (£10,1) prioperativ auf
5,4° (+3,8) postoperativ gesteigert wer-
den, die ulnare Inkli-
nation von 9° (£8,5)
auf 18,1° (+6,2). Eine
mittlere Ulnaplusva-
rianz von 2,2mm (+1)
konnte bei nahezu
allen Patienten voll-
stindig ausgeglichen
werden.

Ein statistischer Ver-
gleich (Mann-Whit-
ney-Test) der Kollek-
tive mit und ohne
Beckenkamminterpo-
zeigte keine
signifikanten Unter-

schiede.

sition

Diskussion

In unserem Patientenkollektiv wurde in
allen Fillen ein palmarer Zugang radial
der Arteria radialis und in der Folge eine
aufklappende Osteotomie gewihlt. Dies
hat unserer Meinung nach den Vorteil,
dass zum einen eine schonende Freile-
gung des distalen Radius gelingt und
zum anderen eine bessere Kontrolle {iber
die Osteotomieebene besteht. Das Osteo-
synthesematerial ist bei korrekter Lage
ausreichend von Weichteilgewebe be-
deckt. Die aufklappende Osteotomie
der distalen Speiche nach fehlverheilter
Fraktur hat in unserem Kollektiv zu ei-
ner deutlichen Verbesserung der Funk-
tion sowie der Schmerzen gefiihrt. Die
Korrekturoperation greift dabei am Ort
der Fehlstellung ein und erméglicht
dadurch eine den anatomischen Verhilt-
nissen entsprechende Stellungskorrektur
der distalen Radiuskonsole (Abb.).
Kleinere Hebedefekte sowie Osteoto-
mien mit erhaltenem palmarem Korti-
kaliskontakt miissen aufgrund der me-
chanischen Platteneigenschaften im Sinne
eines Fixateur interne unserer Meinung
nach nicht mehr zwingend mit auto-
logem Knochenmaterial aufgefiillt wer-
den. Die Frithkorrektur ist in unseren
Augen anzustreben.

Autoren:

E. Konul', H. Krimmer?

' Landesklinikum St. Polten, Abteilung fur
Unfallchirurgie und Sporttraumatologie

2 Zentrum fur Handchirurgie, Ravensburg

Korrespondierender Autor:

OA Dr. Erol Konul

Abteilung fur Unfallchirurgie

und Sporttraumatologie

(Leiter: Prim. Dr. Martin Fuchs)
Landesklinikum St. Polten
Propst-Fuhrer-Str. 4, 3100 St. Polten
E-Mail: erol@konul.com

tra100328

universimed.com



—_ I Osterreichische |
Gesellschaft fir | selected abstracts
U W \_// Unfallchirurgie

Grenzen der palmaren winkelstabilen Plattenosteo-
synthese bei der instabilen distalen Radiusfraktur

In der Versorgung distaler
Radiusfrakturen hat in den
letzten Jahren die Stabilisie-
rung mittels winkelstabiler
Implantate zugenommen. Es .
erscheint daher notwendig,
die Grenzen und Komplika-

tionen dieses Verfahrens zu

analysieren.

Methode

Es konnten 112 Patienten (88 Frauen, 24
Minner), die wegen einer nach dorsal
dislozierten, instabilen distalen Radius-
fraktur von palmar mit einem winkelsta-
bilen Plattensystem versorgt wurden,
nach durchschnittlich 15 Monaten nach-
untersucht werden.

Ergebnisse

Funktionell: Extension @ 53,1° (84% der
Gegenseite); Flexion @ 45,8° (81% der
Gegenseite); Pronation @ 78,7° (95% der
Gegenseite); Supination 81,9° (95% der
Gegenseite); Grobkraft @ 56 Kp (73%
der Gegenseite). Radiologisch: primire
Reposition/sekundirer Repositionsverlust:
frontaler dorsaler Radiusgelenkwinkel
@ 20,4°/@ 0,2°% lateraler dorsopalma-
rer Gelenkwinkel @ 0,2°/@ 3,1° dorsale
radioulnare Niveaudifferenz 0,08mm/

Als giinstige Indikationen fiir eine

winkelstabile Plattenosteosynthese
sehen wir A2-, A3-, C1- und C2-Frak-
turen mit groBen distalen Fraktur-
fragmenten an, bei denen die pal-
mare metaphysare Frakturlinie mit
der Platte iliberbriickt und die Ge-
lenkfragmente gut abgestiizt wer-

den kénnen.

universimed.com
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@ 0,42mm. Schmerzbe-
wertung: @ 2,7 Punkee;
DASH-Score: @ 14,8
Punkte; Komplikationen:
Plattenbruch 1%, Schrau-
benlockerung 3%, intra-

—
Laa 3

art. Schraubenlage 2%,
verzdgerte Bruchheilung
4%, Sehnenruptur M.
ext. poll. long. 2%/M.
flex. poll. long. 3%, Peri-

tendinitis Strecksehnen 5%, Synovialitis
Beugeschnen 8%, KTS 3%, Reflexdys-
trophie 6%.

Schlussfolgerungen

Als Ursache fiir diese Sehnenalterationen
fanden wir distal der Watershed-Linie
platzierte Platten, die durch den M. pro-
nator quadratus nicht ausreichend ge-
deckt werden konnten. In diesen Fillen
ist besonders die Sehne des M. flexor
pollicis longus gefihrdet. Als weitere Ur-
sache der Sehnenirritationen zeigten sich
in die Strecksehnenficher hineinragende
Schraubenspitzen. Im Summationsbild
des Bildwandlers ist die korrekte Schrau-
benlinge schwer zu beurteilen. Bereits
korrekt mit der dorsalen Kortikalis en-
dende Schrauben kénnen in die mulden-
formigen Streckerficher vorragen und
zum Sehnenreiben fithren. Wenn es die
Stabilitit erlaubt, verkiirzen wir daher
die Schraubenlinge um 2mm. Im Be-
reich des Streckerkompartiments konn-
ten wir in den meisten Fillen auf eine
bikortikale Schraubenverankerung ver-
zichten. Miissen dorsale Randfragmente
aus Stabilititsgriinden kortikal mitgefasst
werden, fithren wir eine engmaschige
Nachsorge und eine friihzeitige Implan-
tatentfernung durch. In unserem Kollek-
tiv beobachteten wir, im Durchschnitt
7 Monate nach der Operation, in 3 Fil-
len ein akutes Karpaltunnelsyndrom,
welches operationsbediirftig war. Es ist
méglich, dass durch die distale Platten-

lage nicht nur der N. medianus, sondern
auch die Beugesehnen vermehrt gegen
das Retinaculum flexorum gedringt wer-
den und so eine Synovialitis initiiert
wird. Es wird diskutiert, ob eine partielle
oder ginzliche Karpaltunnelspaltung bei
der Primiroperation diese Situation ver-
bessern konnte. Die Stabilisierung von
Gelenkfrakeuren ist technisch schwierig.
Die das Gelenk abstiitzenden Schrauben
miissen in allen Positionen extraartikulir
und streng subkortikal platziert werden.
Schrauben in einem Frakturspalt haben
keine Funktion, angrenzende Fragmente
kénnen sich dislozieren und verkippen.
Um eine intraartikulire Stufe zu vermei-
den, sollte jedes Fragment rotationsstabil
gefasst werden. Als giinstige Indikatio-
nen fiir eine winkelstabile Plattenosteo-
synthese sehen wir A2-, A3-, Cl- und
C2-Frakturen mit groflen distalen Frak-
turfragmenten an, bei denen die palmare
metaphysire Frakturlinie mit der Platte
tiberbriickt und die Gelenkfragmente
gut abgestiitzt werden konnen. Liegt die
palmare Frakturkomponente weit distal,
sind multidirektionale winkelstabile Plat-
tensysteme oder Systeme mit mehreren
distalen Schraubenreihen vorteilhaft. Die
metaphysire Defektauffiillung scheint in
diesen Fillen nicht erforderlich zu sein.
Bei den multifragmentiren C3-Frak-
turen sehen wir fiir den jungen Patienten
die von Pechlaner beschriebene palmare
Plattenosteosynthese mit kortikospongis-
sem Beckenspan zur Abstiitzung der os-
teokartilaginiren Fragmente als gute Me-
thode an.

Autor:

Priv.-Doz. Dr. Rohit Arora
Univ.-Klinik far Unfallchirurgie und
Sporttraumatologie

Medizinische Universitat Innsbruck
AnichstraBe 35,

6020 Innsbruck

E-Mail: rohit.arora@uki.at
tra100329

29 |



Osterreichische

B JATROS unfalichirurgie & Sporttraumatologie 312010 U@U Geselischaft fir | selected abstracts || G0

Unfallchirurgie

Vergleichende Untersuchung nach Proximal-Row-
Karpektomie und Four-Corner-Fusion

Die
verliuft typischerweise in

Handgelenksarthrose

vier Stadien. Sie umfasst
zunichst die Gelenksfli-
chen zwischen Processus
styloideus radii und dem
Kahnbein (Watson 1), an-
schliefend wird die ge-

samte Fossa scaphoidea der
Speiche betroffen (Watson
2), dann midcarpal die Ge-
lenksflichen zwischen Kahnbein und
Capitatum (Watson 3) und schlussend-
lich das gesamte Handgelenk — Pan-
arthrose (Watson 4).

Zur operativen Behandlung der Radio-
karpalarthrose (Watson 2, 3) stehen zwei
konkurrierende ,bewegungserhaltende®
Operationsmethoden zur Verfiigung,
die Proximal-Row-Karpektomie und die
Four-Corner-Fusion. Durch beide opera-
tiven Eingriffe wird eine Reduktion der
Beweglichkeit des Handgelenks auf etwa
50-60% gegeniiber einer normalen
Handgelenksfunktion in der Sagittal-
ebene verursacht.

Die PCR ist der chirurgisch weitaus
einfachere Eingriff, bedarf einer gerin-
geren Ruhigstellungsdauer und birgt,
im Unterschied zur Four-Corner-Fu-
sion, keinerlei Risi-
ko fiir eine Pseud-
arthrose. Die Indi-
PCR

wurde bis vor Kur-

kation zur

zem nur bei der
Radiokarpalarthrose
Watson 2 gesehen.
Erfahrungen haben
jedoch gezeigt, dass,
da das Capitatum
bei der Handge-
lenksbewegung  in
der Fossa lunata eine
Roll-Gleit-Bewegung
durchfithrt und da-
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her keinen konstanten
lokalen Druckbelastungen
ausgesetzt ist, auch Pati-
enten mit einer begin-
nenden Midcarpalarthrose

erfolgreich mit einer PCR

behandelt werden konnen.
Die Befiirworter der Four-
Corner-Fusion sehen den
Vorteil dieses Eingriffs im
Vergleich zur PCR vor
allem im Erhalt der karpalen Héhe und
vermuten die Méglichkeit einer besse-
ren postoperativen Kraftentwicklung.
Vergleichende Untersuchungen haben
jedoch gezeigt, dass die zu erzielende
Kraftentwicklung beider Verfahren im
Wesentlichen ident ist. Ein weiterer Vor-
teil der Four-Corner-Fusion gegeniiber
der PCR wird im Erhalt des lunoradi-
alen Gelenkes gesehen. Kann jedoch das
Lunatum bei der Four-Corner-Fusion
nicht in der Neutralposition eingestellt
werden, kommt es zum Impingement
mit der dorsalen Speichenlippe und zur
Aufhebung der Extension.

Die Komplikation der Four-Corner-Fu-
sion ist mit Sicherheit die hohe Pseudar-
throsen- und Implantatversagerrate. Zu-
nichst fanden Bohrdrihte, verschiedene
Staples und kaniilierte Schrauben ihre

Abb.: Das linke Bild zeigt die Four-Corner-Fusion, das rechte Bild die PCR

Verwendung, heute hiufig die Spider-
oder — in ihrer Weiterentwicklung — die
winkelstabile Spiderplatte. Da dieses Im-
plantat durch seine exzentrische Mon-
tage an der Handwurzel die hier einwir-
kenden Krifte nicht immer ausreichend
neutralisieren kann, empfehlen wir eine
Zusatzosteosynthese der zentralen Siule.
Nach unserer Kenntnis existieren nur
drei Studien, die die klinischen Ergeb-
nisse nach PCR bzw. Four-Corner-
Fusion miteinander vergleichen. Im Be-
zug auf die funktionellen Ergebnisse,
wie Bewegungsfunktion, Kraft, Schmerz,
konnte in keiner der Untersuchungen
ein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Methoden gesehen werden.
Nur Stern weist in seiner Arbeit 2005
darauf hin, dass Patienten unter 35 Jah-
ren mit einer PCR deutlich schlechtere
Ergebnisse erzielten.

Hinsichtlich der Komplikationsrate, wie
postoperative Infektionen oder Reflex-
dystrophie, wurden bei beiden Verfahren
keine Unterschiede gesehen. Bei der
Four-Corner-Fusion fanden sich jedoch
zusitzlich Pseudarthrosen, dorsales Im-
pingement des Lunatums an der dorsa-
len Speichenlippe sowie implantatspezi-
fische Komplikationen. Die Ergebnisse
dieser Untersuchungen entsprechen un-
seren Erfahrungen und unseren Nach-
untersuchungsergebnissen, daher favori-
sieren wir die PCR zur Behandlung der
Radiokarpalarthrose Watson 2 und be-
ginnenden Watson-3-Arthrose.
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ACL: Randomisierte Studie schafft Klarheit

Das optimale klinische Management des vorderen Kreuzband-  Aus Gruppe 1 (n=62), in der die Probanden zu Rehabilitation
risses war bislang nicht durch Studien evidenzbasiert unter-  und sofortiger operativer Kreuzbandrekonstruktion randomisiert

mauert. Nun ist eine randomisierte Studie
mit 121 korperlich aktiven 18- bis 35-Jah-
rigen, die einen akuten Riss des vorderen
Kreuzbandes erlitten haben, durchgefuhrt
worden. Bei der Studie wurden zwei Be-
handlungsstrategien miteinander verglichen:
eine Therapiemethode mit strukturierter Re-
habilitation und sofortiger operativer Rekon-
struktion, die andere mit strukturierter
Rehabilitation, jedoch nur mit darauffolgen-
der Operation, wenn diese wirklich nétig
war. Die Patienten befanden sich zwei Jahre
unter Beobachtung. Danach wurden die Er-
gebnisse anhand von vier Unterskalen im
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome
Score (KOOS) gemessen, die das All- | =
gemeinbefinden der Patienten hinsichtlich

Schmerzen, Symptomen, Kniefunktion beim Sport und der
von der Kniefunktion abhdngigen Lebensqualitat bertcksich-
tigen. Die Bewertungsskala reicht von 0-100, wobei 0 als das
schlechteste und 100 als das beste Ergebnis gilt.

wurden, wurde nur ein Patient nicht operiert.
In Gruppe 2 waren 59 Patienten randomi-
siert: 23 wurden verzdgert operiert und in
36 Fallen war eine alleinige konservative
Rehabilitation ausreichend. Im KOOS erreich-
ten jene Patienten, die sich einer frihzeitigen
Operation unterzogen, 39,2 Punkte. Jene,
die primdr nicht operativ versorgt wurden,
erzielten mit 39,4 Punkten ein statistisch
nicht signifikant unterschiedliches Ergebnis.

Daraus lasst sich schlieBen, dass bei
jungen, aktiven Erwachsenen mit akuter vor-
derer Kreuzbandruptur eine Behandlungs-
strategie bestehend aus Rehabilitation plus
friihzeitiger ACL-Rekonstruktion der Rehabi-
litation plus optionaler verspateter operativer
Sanierung nicht Uberlegen ist.

Quelle:
Frobell RB et al: A randomized trial of treatment
for acute anterior cruciate ligament tears.

The New England Journal of Medicine 2010; 363: 331-342
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Unfallchirurgie

Palmare Plattenosteosynthese am distalen Radius —
Fehler, Gefahren und Komplikationen

Die palmare Plattenosteo-
synthese am distalen Ra-
winkelstabilen
einen

dius  mit
Implantaten hat
regelrechten Siegeszug an-
getreten und sich inner-
halb weniger Jahre zu

einem Standardverfahren
entwickelt. Am Beginn
der ,winkelstabilen Ara“
brachten verschiedene Fir-

men ihre Platten mehr oder weniger
gleichzeitig auf den Marke, es fanden
sich unterschiedliche Plattendesigns
(einreihig, zweireihig etc.), sehr unter-
schiedliche Plattenstirken, unterschied-
liche Verblockungsmechanismen der
winkelstabilen Schrauben, Schrauben
mit oder ohne Angulationsméglich-
keiten sowie mit unterschiedlichen
Angulationsmoglichkeiten, wechselnde
Schraubentypen, Stifte etc. Hiufig
folgten auch rasch hintereinander ver-
schiedene  Plattengenerationen.  Dies
fithrte in der Praxis dazu, dass manch-
mal mehrere Implantattypen verschie-
dener Hersteller gleichzeitig ausprobiert
wurden und man plétzlich einer {iber-
durchschnittlich hohen Zahl an teilweise
auch schweren Komplikationen gegen-
iberstand. Mittlerweile wurde reichlich
Erfahrung gesammelt, sodass kritische
Punkte dieser Methode, hiufige Pro-
bleme, Fehler und Komplikationen be-

kannt sind.

Die in der Praxis auftretenden Prob-
leme betreffen im Wesentlichen folgende
Bereiche:

1. Prioperative Abklirung

und Operationszeitpunke:

Die palmare Plattenosteosynthese ist
sehr gut geeignet, die meisten extra- und
intraartikuliren Frakturen mit metaphy-
sirer Trimmerzone bzw. mangelnder
Abstiitzung zu stabilisieren, komplexe
Frakturformen sollten aber prioperativ
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J. Berger, Bad Ischl

mittels CT abgeklirt und
vorzugsweise sekundir,
nach exakter Planung ope-

riert werden.

2. Implantatwahl:

Einreihige oder zu schwach
dimensionierte Platten sind
stabile Fraktur-
formen als Alternative zur

nur flir

konservativen Therapie ge-
eignet. Standard sind zweireihige Platten
mit Angulationsméglichkeit fir die
Schrauben (Ziel ist das Schaffen eines
zweireihigen dreidimensionalen Gitters
zur Gelenksflichenabstiitzung). Bei win-
kelstabilen Platten hat man im Gegen-
satz zu frither beim Eindrehen der Plat-
tenschrauben keine direkte Kontroll-
moglichkeit beziiglich Knochenqualitit
und evtl. Schraubenlage in einem Frak-
turspalt. Um ein Durchschneiden von
Schrauben ins Gelenk zu vermeiden,
sollte man daher immer einen ausrei-
chenden Abstand zur Gelenksfliche
einhalten.

3. Zugangsprobleme:

Der Hautschnitt lings entlang der FCR-
Sehne ist mittlerweile Standard, mit
Eingehen in die Tiefe radial der FCR-
Sehne. Zentrale Lingsschnitte mit Zu-
gang ulnar der FCR-Sehne kénnen zu
narbigen Adhisionen des Nervus media-
nus selbst oder seines Ramus palmaris

Abb.

fithren, mit sehr unangenehmen Be-
schwerden.

Wichtig ist auch, dass man den Muskel-
bauch des Musculus flexor pollicis lon-
gus exakt darstellt und vom M. pronator
quadratus separiert; wenn man bei der
Refixation des M. pronator quadratus
den FPL mitfixiert, kann dies hartni-
ckige Bewegungseinschrinkungen des
Daumens verursachen.

4. Technische Probleme intraoperativ:
Wenn Schrauben nicht korrekt verblockt
werden oder durch zu starke Angulation
nicht winkelstabil eingebracht werden,
kann es zu einem Versagen der Osteo-
synthese kommen oder aber zu Sehnen-
rissen durch palmar iberstehende, ge-
lockerte Schrauben. Zu weit distal an-
gelegte bzw. nach palmar abstehende
Platten kénnen ebenfalls zu Beugeseh-
nenrissen fithren.

Nach dorsal iiberstehende Schrauben-
spitzen verursachen andererseits immer
wieder Strecksehnenrisse, vor allem im
3. und 4. Strecksehnenfach — die dis-
talen Schrauben daher immer 2mm
kiirzer wihlen als gemessen!
Ungeniigende Einstellung im Bildwand-
ler und ,;schlampige Rontgenkontrollen®
(zum Beispiel Gelenksspalt des distalen
Radioulnargelenks nicht orthograd ein-
gestellt) fiihren dazu, dass intraartikulire
Schraubenlagen oft lange Zeit nicht be-
dadurch zu

schweren irreversiblen Gelenkszerstorun-

merkt werden und es

gen kommt. Wichtig ist auch die exakte
Versorgung von Begleitverletzungen,

beispielsweise SL-Band-Rupturen.

Autorin:

Prim. Dr. Johanna Berger
Landeskrankenhaus Bad Ischl
Dr.-Mayer-StraB3e 8-10

4820 Bad Ischl

E-Mail: johanna.berger@gespag.at
tra100332

universimed.com
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Unfallchirurgie bei Kindern
Kompendium der Kindertraumatologie

"B | Verletzte Kinder optimal behandeln:
T — Die unfallchirurgische Versorgung von
Unfallchirurgie Kindern und Jugendlichen erfordert
bei Kindern spezielle Kenntnisse. Altersspezifische
Verletzungsmuster, die besonderen Ei-
E genschaften eines wachsenden Ske-
U letts und der jeweilige Entwicklungs-
> stand der jungen Patienten missen bei
der Diagnostik und Therapie bertick-
A B R sichtigt werden.
Die Autoren informieren Ubersichtlich
und praxistauglich Gber wesentliche Besonderheiten einer kind-
gerechten Behandlung: von typischen Frakturformen bis zu not-
wendigen Verlaufskontrollen und Nachbehandlungen.
Frakturklassifikation
Bildgebende Diagnostik
Knochenbruchheilung, Wundversorgung
Frakturen und Luxationen des Bewegungsapparats
Schadelhirntrauma, Gesichtsschadelverletzungen
Verbrennungen
Kindesmisshandlung
Antibiotikatherapie
Schmerztherapie bei Traumapatienten

YYVYVYYVYYVYYVYY

Annelie-Martina Weinberg/Dorien Schneidmdller
Unfallchirurgie bei Kindern

Kompendium der Kindertraumatologie

Deutscher Arzte-Verlag KéIn 2010, 340 Seiten, EUR 71,90
ISBN: 978-3-7691-1228-3

Leistungssteigerung im Sport

.Citius, altius, fortius” ist ein Wesens-
merkmal des modernen Sports. Aller-
dings wird das Streben nach immer
hoherer Leistung seit geraumer Zeit
kontrovers diskutiert und mehr oder
weniger als nutzlos bezeichnet. Be-
T I Rt grindet wird dies unter anderem
S g damit, dass nur Doping ein Ankntipfen
an vergangene Rekorde ermdglichte
und die Subjektpotenziale nahezu aus-
geschopft seien. Insofern ergibt sich
im Sinne der sachlichen Argumentation die Notwendigkeit, auf-
zuzeigen, inwieweit etwaige Leistungsressourcen ausgeschopft
sind und wo neue erschlossen werden kénnen. Diesem aktuell
dringlichen Anliegen fuhlt sich das vorliegende Buch verpflichtet
und stellt dabei verschiedene Ansdtze zur weiteren Steigerung
sportlicher Leistung vor. Weiters werden eigene Ergebnisse pra-
sentiert und fachtibergreifend eingeordnet.

Sven Michel

Leistungssteigerung im Sport.

Anséatze - Studien - Ergebnisse

Verlag Dr. Kova¢, Hamburg 2010, 350 Seiten, EUR 95,
ISBN-10: 3-8300-5200-6, ISBN-13: 978-3-8300-5200-5

universimed.com

|.T.S.

Product Launci.
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Weitere Informationen finden Sie unter:
www.choice.med-hold.com

Kontaktieren Sie uns unter:
choice@med-hold.com

emergency team for broken bones®
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Unfallchirurgie

Perkutane Verschraubung beim frischen
Kahnbeinbruch — Methode der Wahl?

Hat die Diagnose Kahn-
beinfraktur frither eine
Immobilisation im Unter-
armgips fiir mindestens
8—12 Wochen bedeutet,
so haben wir heute die
Maéglichkeit, diese Frak-

tur mittels perkutaner

Verschraubung und gips-

kutaner Verschraubung ver-
sorgt. Die Operationen
wurden von lediglich 3
Operateuren durchgefiihre.
Alle  Krankengeschichten
wurden aufgearbeitet und
die Rontgenbilder durch-
gesehen.

241 DPatienten konnten

freier Nachbehandlung zu

versorgen.

Methode

Seit dem Jahre 2001 wird im Unfall-
krankenhaus Meidling dem Patienten
mit Kahnbeinfrakeur die perkutane Ver-
schraubung mittels Herbertschraube an-
geboten. Die Patienten werden alle in
der Handambulanz tiber die Verletzung,
die konservative und die operative Be-
handlung aufgeklire. Prioperativ wird
in der Regel eine CT durchgefiihrt, um
den Frakturverlauf genau darzustellen
und die Platzierung der Schraube besser
planen zu koénnen. Bei unsicherem
Nativrontgenbefund wird eine MRT
durchgefiihrt.

Die Operation wird in der Regel in
Plexusanidsthesie durchgefiihrt. Postope-
rativ. wird das Handgelenk bis zur
Wundheilung zwecks Schmerzreduzie-
rung mittels einer abnehmbaren Schiene
ruhiggestellt. Der Patient muss sein
Handgelenk allerdings fiir 3 Monate
schonen. Nach 4 Wochen
wird die erste Rontgen-
kontrolle  durchgefiihre.
Nach 3 Monaten bzw.
nach 6 Monaten und nach
einem Jahr werden weitere
Réntgenkontrollen veran-
diesen Ront-
genkontrollen werden die
Patienten auch klinisch
nachuntersucht.

Wir haben 312 Kahn-
beinfrakturen mittels per-

lasst. Bei

I 34

A. Meznik, Wien

mittels Krankengeschichte
und Roéntgenbildern  zu-
mindest iiber 3 Monate nachkontrolliert
werden. Es handelte sich um 216 Min-
ner und 25 Frauen mit einem Durch-
schnittsalter von 32,8 Jahren, der jiingste
Patient war 14 Jahre, der ilteste Pati-
ent 79 Jahre alt. 206 Frakcuren lagen
im mittleren Drittel, 14 am Ubergang
proximales/mittleres, 21 am Ubergang
mittleres/distales Drittel. 205 Frakturen
verliefen quer, 25 horizontal und 11 ver-
tikal. Der Operationszeitpunkt war
durchschnittlich 1,5 Wochen nach dem
Unfall.

Ergebnisse

Auffallend war die kurze Rehabilita-
tionszeit. Die Patienten benétigen in der
Regel keine Physio- oder Ergotherapie.
Auch konnte eine schnellere knécherne
Heilung der Fraktur im Vergleich mit
konservativ behandelten Patienten er-

reicht werden. So war nach durch-
schnittlich 7,1 Wochen die Fraktur auf

Abb.: Kahnbein perkutan verschraubt, CT nach 4 Wochen

den Nativrontgenbildern durchgebaut.
In 8 Fillen kam es zur Ausbildung einer
Pseudarthrose, das entspricht 3,3 Pro-
zent. In einem Fall war wahrscheinlich
eine zu kurze Schraube, welche das pro-
ximale Fragment nicht geniigend fasste,
Ursache der Pseudarthrose. Leider haben
5 dieser Patienten ihre handwerkliche
Arbeit 4 Wochen nach der Operation
wieder aufgenommen, ein Patient spielte
bereits nach zwei Wochen als Tormann
in einem Amateurfufballverein.

Eine dieser Pseudarthrosen wurde mit
einer Spongiosaplastik zur Ausheilung
gebracht, die

wiinschten keine weitere Operation.

anderen 7 Patienten

In einem Fall iiberragte die Schrauben-
spitze den proximalen Kahnbeinpol.
Nach knécherner Heilung wurde die
Schraube entfernt.

Schlussfolgerungen: Wir empfehlen un-
seren Patienten weiterhin die Versorgung
der frischen Kahnbeinfraktur mittels
perkutaner Verschraubung, da sie uns
die Methode der Wahl zu sein scheint.
Wichtig erscheint uns eine exakte Plat-
zierung der Schraube, sowohl was die
Eintrittsstelle betrifft als auch die Po-
sitionierung der Schraubenspitze im
proximalen Kahnbeinpol.

Der Patient darf das Handgelenk fiir
3 Monate nicht belasten. Ebenso sind
Sportarten wie Fuf$ball, Eishockey etc.
unbedingt zu vermeiden, da die Gefahr
eines neuerlichen Sturzes uns als zu grof§
erscheint. Die Patienten werden schon
prioperativ darauf hingewiesen und
unterschreiben dies auch im Rahmen

der OP-Aufklirung.

Autoren:

A. Meznik, J. Rois, R. Mittermayer
Unfallkrankenhaus Meidling der AUVA
Korrespondierender Autor:

Dr. Alexander Meznik

E-Mail: aon.912240423@aon.at
tra100334

universimed.com



2. JAHRESTAGUNG DER OSTERREICHISCHEN
GESELLSCHAFT FUR TUMORORTHOPADIE

Skelettmetastasen
aus interdisziplinarer Sicht

|;:I:'II'|:|'IJ'I 'II -'III _

3ild:, Die Fotografen”

o gl [ "',“r/

msos [ANEIN

Austrian Muskuloskeletal Oncology Society

1 9.—20, November 201 O GESAMTORGANISATION:

Congresspark Igls, Tirol ]
convention.group

VERANSTALTER: eine unit der ghost.company
Univ.-Prof. Mag. Dr. Bernd Stockl, Vorstand der Orthopéadischen

convention.group
Abteilung im LKH Klagenfurt, Kongressprasident

Donauworther Strafe 12/1
2380 Perchtoldsdorf

T. 443 18692123512
F:+43 18692123510

Univ.-Prof. Dr. Martin Krismer, Vorstand der Universitatsklinik far
Orthopadie Innsbruck, Medizinische Universitat Innsbruck

Univ.-Prof. Dr. Martin Dominkus, Univ.-Klinik fir Orthopéadie office@conventiongroup.at
Med. Uni. Wien, Prasident AMSOS www.conventiongroup.at
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EFORT 2010
Breites Spektrum
deckte alle Interessen ab

| kongress [N

Rekorde brach der EFORT-Kongress 2010 in Madrid: Mehr als 8.000 Orthopaden und Traumatologen aus

aller Welt trafen von 2. bis 5. Juni in Madrid zum gemeinsamen Kongress der European Federation of

National Associations of Orthopaedics and Traumatology (EFORT) und der spanischen nationalen Organisa-

tion SECOT (Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia) zusammen. EFORT-Prasident Prof.

Dr. Miklos Szendréi aus Ungarn zeigte sich hochst zufrieden.

Innovative Therapien
gegen Knochenmetastasen

Ein Paradigmenwechsel in den Behand-
lungsansitzen hat in den vergangenen Jah-
ren grof8e Fortschritte ermdglicht. Multi-
disziplinire Behandlungsteams entschei-
den iiber die im Einzelfall optimale Thera-
pie. Die Lokalisation und Histologie des
Tumors, die Zahl und Lage der Metasta-
sen und eine Reihe von anderen prognos-
tischen Faktoren spielen hier eine Rolle.
Wenn Knochenmetastasen rechtzeitig ent-
deckt werden, kann ein radikaler chirur-
gischer Eingriff echte Heilungschancen
bedeuten. Diese Eingriffe sind relativ scho-
nend. Nach der Entfernung einer Einzel-
metastase am Unterarm kénnen Patienten
das Krankenhaus in der Regel nach zwei
Tagen verlassen. Zunehmend stehen auch
neue zielgerichtete Therapien zur Verfii-
gung, die zu einer weiteren Verbesserung
der Uberlebenschancen beitragen kénnen.
Bisher setzten die meisten Chemothera-
pien an der Verhinderung der Teilung von
Tumorzellen an, wihrend neue therapeu-
tische Substanzen wie Sunitinib oder So-
rafenib deren Signalwege zerstéren und so
das Tumorwachstum stoppen kénnen.

Verletzungen durch
Airbag und Gurt

Laut einer aktuellen britischen Analyse
US-amerikanischer Unfalldaten reduzieren

I 36

Sicherheitsgurte und Airbags die Zahl von
Todesfille und Beinverletzungen, verur-
sachen jedoch zahlreiche Oberkdrperver-
letzungen. 32,4% der rund 450 unter-
suchten Verletzungen waren Frakturen,
der Rest vor allem Weichteilverletzungen
der Oberarme. 74,5% der Briiche betrafen
die Unterarme, 21,5% davon aufgrund
des Airbags. Unfallchirurgen fordern da-

her eine technische Innovation.
Biologische Therapieansatze

Moderne Therapieansitze versuchen, den
geschidigten Meniskus zu ersetzen statt ihn
zu entfernen. Fiir eine ausgewihlte Pati-
entengruppe sind Meniskustransplantati-
onen die Behandlungsoption der Wahl. Das
neue Konzept, mit biologischen Prothesen
fiir einen Reparatur- und Regenerations-
prozess zu sorgen, hat klare Vorteile gegen-
iiber der Transplantation eines mensch-
lichen Spender-Meniskus — nicht zuletzt
aufgrund der sehr begrenzten Verfiigbarkeit
menschlicher Gewebe- oder Knorpelspen-
den. Das Problem stellt sich mit den mo-
dernen biologischen Prothesen nicht, denn
hier werden Kollagen oder dhnliche leicht
verfligbare Materialien verwendet. Diese
biologischen Materialien werden vom
Kérper abgebaut, wihrend sich eine neue
Meniskusstruktur entwickelt. ,,Das ist eine
biomechanische und eine technische Re-
volution, die wir hier beobachten®, so Prof.
M. Marcacci, Bologna.

Eine andere neue Methode bei Kniebe-
schwerden sind Thrombozyten-Konzen-
trat-Injektionen  (PlateletRichPlasma —
PRP) in das verletzte Gewebe, die aus
20 Minuten lang zentrifugiertem Eigen-
blut gewonnen werden und sowohl En-
zyme als auch Wachstumsfaktoren enthal-
ten. Diese Therapie kann zur Wiederher-
stellung verletzter Sehnen oder Binder
eingesetzt werden.

Eine der Aufgaben der EFORT ist die
Forderung der orthopidisch-traumato-
logischen Kooperation in Europa mit
Kursen, Veranstaltungen, einer E-Lear-
ning-Plattform und einem Journal. Nati-
onale Behandlungsregister sollten in Zu-
kunft als Internet-Datensammlung in ganz
Europa zur Verfiigung stehen. EFORT-
Prisident Szendrdi forderte zum Benefit
der orthopidischen Tumorpatienten eine
zentrale Aus- und Weiterbildung der
Spezialisten.

Abstracts fiir den nichsten Kongress
von 1. bis 4. Juni 2011 in Kopenhagen,
Dinemark, kénnen bis zum 15. Septem-
ber 2010 eingereicht werden: www.efort.
org/copenhagen2011.

[ |

Bericht: Red.

Quelle: EFORT 2010,
2.-5. Juni 2010, Madrid
tra100336

universimed.com



OGU-VERANSTALTUNGEN

m 12.-13.11. 2010

41. OGU-Fortbildungs-
veranstaltung

. SHT — Rehabilitation”

AUVA Wien

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: www.unfallchirurgen.at

m 14.-15. 1. 2011

42. OGU-Fortbildungs-

veranstaltung

»Grundlagen der operativen
Frakturbehandlung”
Rehabilitationsklinik Tobelbad

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: www.unfallchirurgen.at

m 27.-28.5. 2011

43. OGU-Fortbildungs-
veranstaltung
.Schulter/Ellbogen” AUVA Wien
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: www.unfallchirurgen.at

H 6.-8.10.2011

47. OGU-Jahrestagung
,Qualitat fur Behandelte und Behandler”
Radisson Blu Hotel & Conference Centre
Salzburg

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: www.unfallchirurgen.at

m 11.-12. 11. 2011

44. OGU-Fortbildungs-
veranstaltung
~Sporttraumatologie” AUVA Wien
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: www.unfallchirurgen.at

universimed.com

SONSTIGE VERANSTALTUNGEN:

m 15.10.-16. 10. 2010

Basiskurs Notfallmedizin

Ort: Arztekammer fir Steiermark, Haus der
Medizin, Offene Raume

Leiter: Ass. Dr. Gernot Wildner

Info und Anmeldung: Arztekammer fur
Steiermark, Fortbildungsreferat

Tel.: +43/(0)316/80 44-37, Frau Hutter

Fax: +43/(0)316/80 44-132

E-Mail: fortbildung@aekstmk.or.at

URL: http://mwww.med.or.at

m 17.10.-18. 10. 2010

Notarztrefresher 610,

lack of skills kills

Ort: Institut Pionier der Heerestruppenschule
Information: Elisabeth Kemetzhofer

Tel.: +43/(0)2243/311 55

Fax: +43/(0)2243/318 44

E-Mail: sekretariat@notfallmedizin.or.at
URL: http://www.notarztkurs.at

m 21.10. 2010

Forum Handchirurgie
Ort: AKH Linz
Leiter: Dr. Harald Schoffl

Information: maz — Mikrochirurgisches
Ausbildungs- & Forschungszentrum,
Frau Christina Krenner

Tel.: +43/(0)732/77 03 25
Fax: +43/(0)732/77 03 25-13
E-Mail: office@maz.at

m 8.11.-13.11. 2010

Kurs fiir Spezielle
Notfallmedizin

Ort: Lebring, Feuerwehrschule
Leiter: Univ.-Prof. Dr. Gerhard Prause

Info und Anmeldung: Arztekammer fiir
Steiermark, Fortbildungsreferat

Tel.: +43/(0)316/80 44-37, Frau Hutter
Fax: +43/(0)316/80 44-132
E-Mail: fortbildung@aekstmk.or.at

m 26.11.-28. 11. 2010

Traum[a]tage 10
Ort: Kaprun
Leiter: OA Dr. Michael Hofer

Anmeldung: Sportarztereferat der
Arztekammer Salzburg

Tel.: +43/(0)662/87 13 27-0
Fax: +43/(0)662/87 13 27-10
E-Mail: fortbildung@aeksbg.at

| termine N

= 29.11.-4.12. 2010

48. Mikrochirurgie-Kurs Wien
Ort: Unfallkrankenhaus Wien Meidling
Leiter: Dr. Friedrich Russe

Information: Sekretariat des Unfallkranken-
hauses Wien Meidling, KundratstraBe 37,
1120 Wien, Fr. Waltraud Mort!

Tel.: +43/(0)1/60 150-2000

Fax: +43/(0)1/60 150-2005

E-Mail: waltraud.moertl.@auva.at

URL: http:/www.auva.at/portal/index.html?

ctrl:cmd=render&ctrl:window=auvaportal.
channel_content.cmsWindow&p_
menuid=67079&p_tabid=6

m 2.12.2010

Klinischer Morgen - Unfall
Ort: LKH Steyr, Haus 10
Ausbildungszentrum, 1. Stock, Festsaal
Leiter: Prim. Dr. Josef Bolitschek

Information: Landeskrankenhaus Steyr und
Zentrum f. Innere Medizin und Psycho-
somatik am Standort Enns, Abteilung fur
Lungenkrankheiten u. TBC-Abt.,

4400 Steyr, Sierninger StraBe 170

B 6.12.-10. 12. 2010

Mikrochirurgischer
Extremitatenkurs

Ort: MAZ-Schulungszentrum

Leiter: Priv.-Doz. Dr. Georg Huemer
Information: maz — Mikrochirurgisches
Ausbildungs- & Forschungszentrum, 4020
Linz, Industriezeile 36/VII, Christina Krenner
Tel.: +43/(0)732/77 03 25

Fax: +43/(0)732/77 03 25-13

E-Mail: office@maz.at

m 26.1.2011-27. 1. 2011

Fehler und Komplikationen
in Diagnostik und Therapie
beim Traumapatienten (Was
ist warum schiefgegangen?)
Ort: Bad Aussee

Leiter: Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Grechenig
Anmeldung und Information Uber das
AO-Kurssekretariat:

Frau Mag. (FH) Sylvia Reischl

Tel.: +43/(0)662/82 75 12-58

Fax: +43/(0)662/82 75 12-28

E-Mail: reischl.sylvia@synthes.com

m 5.-8.9.2012
3'd Termis World Congress 2012

. Tissue Engineering and
Regenerative Medicine”

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



vertebene:

Der Jungbrunnen
tUr Ihre Bandscheiben!

Mit vertebene® Bandscheibenkapseln
steht seit kurzem eine Néhrstoffkombi-
nation zur Verfigung, die gezielt Ver-
schleiBerscheinungen im Bereich der
Bandscheiben entgegensteuern soll.
Zu den Besonderheiten dieses neuen
Produktes nimmt Apotheker Mag. Dr.
Dominik Schantl Stellung.

Sind Gelenks- und Riickenprobleme

ein héufiges Problem unserer Zeit?

Dr. Schantl: In den letzten Jahren konnte
man eine stetige Zunahme der Erkrankun-
gen des Bewegungs- und Stitzapparates
beobachten, auch damit verbundene
Krankensténde haufen sich. Die Ursachen
sind sicherlich v.a. in mangelnder bzw.
fehlerhafter Bewegung, Fehlbelastungen
und einseitiger Erndhrung zu finden.

Sind Nahrungsergénzungsmittel eine
gute prophylaktische Option?

Dr. Schantl: Nahrungsergdnzungsmittel
bzw. Nahrungskonzentrate aus der Natur
sind als Ergénzung zu unserer — heute
oft wenig wertvollen — Ernghrung eine
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sinnvolle MaBnahme zur Gesund- und
Funktionserhaltung der Gelenke und im
Speziellen der Bandscheiben. Die Effekti-
vitét wird durch regelmaBige Bewegung,
insbesondere spezieller Dehnungs- und
Streckibungen noch zusatzlich erhaht.

Was ist das Besondere an den neven
vertebene® Bandscheibenkapseln?

Dr. Schantl: Dieses innovative Produkt,
welches als erstes Préparat speziell fir
die Bandscheiben entwickelt wurde, hat
fir mich zwei groBBe Vorteile. Die Beson-
derheit liegt einerseits in der oralen
Verfiigbarkeit der an sich oral instabilen
Hyaluronscure. Mit Hilfe des Kollagens,
das ebenfalls als Baustein des Binde-
gewebes fungiert, wird die Hyaluronséure
quasi zum Bestimmungsort importiert.
Die Hyaluronsdure ist ein wichtiges
Bindemittel zwischen den Zellen und
Hauptbestandteil der menschlichen Ge-
lenksflussigkeit. Weil sie sehr viel Wasser
bindet, ist ein positiver Effekt sofort
bemerkbar. Die hohe Druckfestigkeit
der Bandscheiben und ihre Funktion als

Dampfungselement werden

durch das in der Hyaluron-

sdure gebundene Wasser be-

wirkt. Als kérpereigene Substanz

ist die Hyaluronsdure sehr gut ver-
traglich, allergische Reaktionen sind
daher praktisch ausgeschlossen.

Sowohl Kollagen als auch Hyaluron-
saure fehlen in unserer heutigen Erndh-
rung weitgehend, weshalb eine Subs-
titution sinnvoll erscheint. Ein weiterer
wichtiger Inhaltsstoff ist der Bambusexirakt
mit einem hohen Gehalt an Kieselsdure/
Silizium. Kieselscure ist ein in der Natur
weit verbreitetes anorganisches Element.
Im menschlichen Karper ist sie als struktur-
stabilisierendes Element fir die Elastizitat
des Bindegewebes und somit auch der
Bandscheiben von Bedeutung. Die Kiesel-
sdure unterstitzt die kérpereigene
Kollagenbildung sowie die Glucosamin-
bildung. Die essenzielle Aminoscure
L-lysin, Glucosamin und Vitamin C
komplettieren die Néhrstoffkombination.

Welche Tipps konnen Sie den Anwen-
dern von vertebene® Bandscheiben-
kapseln zusétzlich geben?

Dr. Schantl: Wichtig ist, ergénzend

zur Nahrstoffzufuhr auch ein gezieltes
Bewegungsprogramm zu machen. Das
den vertebene® Bandscheibenkapseln
beigepackte Vitalprogramm beinhaltet
einfach dargestellte Dehn- und Streck-
ibungen, die den Kreislauf nicht belasten
und somit fir jede Altersgruppe geeignet
sind. Werden die Ubungen regelmaBig
durchgefihrt, sorgen sie fir eine ver-
besserte Nahrstoffversorgung der nicht
durchbluteten Bandscheiben. Die ,Saug-
wirkung” der Bandscheiben wird sozu-
sagen verstarkt, die Ndhrstoffe gelangen
vermehrt an den Bestimmungsort.

www.vertebene.at




Die wertvolle
Nahrstoff-
kombination.
Von Experten
entwickelt.
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Bandscheibenkapseln




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

FUr fragmentspezifische Frakturfixierung
durch Verriegelung mit variablen Winkeln.
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