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Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Geschatzte Freunde

und UnterstUtzer der
Osterreichischen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie!

Gesundheitsreform wird wohl eines der Worte des Jahres 2010, aber auch zukinftiger
Jahre sein. Auf Bundes- und Landerebene, aber auch auf Ebene der Sozialversicherungen wird
intensiv darliber nachgedacht, wie die Steigerung der Kosten im Gesundheitssystem in den
nachsten Jahren zumindest gedampft werden kann. Schlagworte, die immer wieder fallen, sind
die ,stufenweise Versorgung” sowie die ,Verlagerung von Leistungen aus dem Spitalsbereich
in den niedergelassenen Bereich”.

Gerade in diesen Punkten ist fir das Fach Unfallchirurgie eine besondere Situation gegeben. So
ist die Unfallchirurgie im niedergelassenen kassenarztlichen Bereich praktisch nicht vertreten,
und in der derzeitigen Turnusausbildung ist die Unfallchirurgie kein Pflichtfach. Eine Auslage-
rung von Leistungen und damit ein Aufbau einer stufenweisen Versorgung erscheint daher
schwierig. Eine vollstdndige Auslagerung von Ambulanzleistungen erscheint auBerdem auf-
grund der Tatsache, dass sehr viele Leistungen der Unfallchirurgie weit Gber dem MaB anderer
Facher auBerhalb der Kernarbeitszeit zu erbringen sind, kaum moglich. AuBerdem sind gera-
de unfallchirurgische Leistungen im Akutbereich oft sehr zeitnahe ohne groBe Verzégerung zu
erbringen, um einen weiteren Schaden von Patienten abzuwenden. Es ist daher die Aufrecht-
erhaltung der unfallchirurgischen Standorte im Krankenhausbereich zu fordern. Gleichzeitig
muss aber, um die nétige Expertise fir seltene Verletzungsmuster und Krankheitsbilder auf-
rechtzuerhalten, die Zentrumsbildung forciert werden. Das Schlagwort hier ist , die zeitgerechte
stufenweise Versorgung nach dem Damage-control-Prinzip”. Der in Deutschland beschrittene
Weg mit der Bildung von Traumanetzwerken scheint hier ein gutes Beispiel auch fiir Osterreich
zu sein. Damit dieses Konzept der stufenweisen Versorgung aufgebaut werden kann, ist sicher-
lich auch eine Reform der Ausbildungsordnung notwendig, die im Rahmen der Zukunftskom-
mission der OGU schon mehrfach diskutiert wurde und derzeit auch vorbereitet wird.

Zurzeit ist auch der neue OSG 2010 in Begutachtung. In diesem Strukturplan ist wieder ein-
deutig die Tendenz sichtbar, die Facher Unfallchirurgie und Orthopadie als ein gemeinsames
Fach zu sehen. Trotz Uberschneidungen entspricht dies sicherlich nicht der Realitat. Stellung-
nahmen von Vertretern der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie und auch aus der
Bundesfachgruppe sind hierzu erstellt worden. Inwieweit diese Einwande gehort werden, wird
die zukUnftige Diskussion zeigen.

Ich ersuche alle Unfallchirurglnnen, sich in die weitere Diskussion Uber die Entwicklung unseres
Faches einzubringen und auch im eigenen Bereich zu versuchen, die Bedeutung des Faches fr
die Akutversorgung der Bevdlkerung hervorzuheben. Ohne eine funktionierende Unfallchirur-
gie ist Akutmedizin nicht méglich und Verschlechterungen der unfallchirurgischen Versorgungs-
qualitat werden zwangsweise zu Qualitatsverlusten flr unsere Patientinnen und Patienten fuh-
ren, kénnen aber auch die personliche Arbeitsqualitdt fir jeden Einzelnen verschlechtern.

Im Wissen um diese Entwicklungen lade ich Sie schon jetzt zum Kongress 2011 in Salzburg
ein, den wir bewusst unter das Motto ,Qualitat fir Behandelte und Behandler” gestellt
haben. In diesem Rahmen ist zum Beispiel auch eine &ffentliche Diskussion der Zukunfts-
kommission geplant. Wenn wir alle gemeinsam an einem Strang ziehen, sehe ich weiterhin ein
positives Entwicklungsszenario fur die osterreichische Unfallchirurgie.

Ich verbleibe mit besten Wiinschen fur das Weihnachtsfest und fur ein gutes Jahr 2011!

Prim. ao. Univ.-Prof. Dr. Oskar Kwasny
Abteilung fir Unfallchirurgie und Sporttraumatologie des AKH Linz
Prasident der OGU 2010-2011
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With Zimmer’s new periprosthetic specific plate designs
itis now possible to go around obstacles.

e Innovative plate design and polyaxial locking screws allow for secure bicortical screw
fixation around a stem

e Comprehensive system of proximal, distal and curved shaft plates for the femur provides
flexibility of treatment choices

e Also compatible with Zimmer’s Cable-Ready® System!

To learn more, contact your Zimmer repre- NCB®

sentative or visit us at www.zimmer.com ; . .
Periprosthetic Polyaxial

zimmer | Femur Locking Plate System
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W. Buchinger, Wien

Polytrauma und SHT

Verletzungen mehrerer Organsysteme unter Einbeziehung des Gehirns gehéren durch ihre gegenseitige

Beeinflussung hinsichtlich primarer Diagnostik und Erstbehandlung, Verlaufskontrolle und schlieBlich Wahl

des Zeitpunktes, Umfangs und Reihenfolge in der Versorgung der Einzelverletzungen zu den schwierigsten

Kapiteln der Traumatologie.

Bei der primiren Diagnostik und Erstbe-
handlung am Unfallort sind die klinischen
Parameter zur Beurteilung des Schwere-
grades eines Schidelhirntraumas (auf die
sich auch alle Scoresysteme stiitzen) vor
allem Bewusstseinsgrad und Motorik. Bei
einem begleitenden Polytrauma kann aber
eine Bewusstseinstrilbbung bis zum -ver-
lust auch durch eine durch die Summa-
tion von Begleitverletzungen ausgeldste
Schocksymptomatik bedingt sein. Moto-
rische Ausfille konnen iiberlagert werden
durch wesentliche Verletzungen der
Extremititen oder peripherer Anteile des
Nervensystems.

Die Gefihrdung des Gehirns besteht in
dieser ersten Phase (noch) nicht in ei-
ner drohenden Hirnstammeinklemmung
durch eine raumfordernde Blutung, son-
dern vor allem durch eine intrakranielle
Drucksteigerung (mit drohender konse-
kutiver Hirnstammeinklemmung) durch
Hirnschwellung.

Hyperamie oder Hirn6dem?

Hinter dem Terminus Hirnschwellung ver-
bergen sich zwei pathophysiologisch vol-
lig unterschiedliche Phinomene, Hyper-
imie und Hirnddem. Diese Betrachtung
ist nicht nur von akademischem Interesse,
sondern absolut behandlungsrelevant.
Auch wenn wir in den meisten Sektions-
protokollen nach in der Initialphase ver-
storbenen SHT-Patienten als Todesursache
»malignes Hirndem® lesen — dieser Aus-
druck ist falsch. Eine Zunahme der Ge-

websfliissigkeit — das ist die Definition des
Odems — durch Beeinflussung der Gefif3-
permeabilitit aufgrund einer Schidigung
des Endothels benétigt fiir seine Entste-
hung zumindest Stunden und beim SHT
oft Tage, eine Zunahme des intrakraniellen
Blutvolumens durch Stérung der Autore-
gulation der Hirndurchblutung, ein ,Kom-
partmentsyndrom*, entsteht in einem kon-
tusionierten Gehirn sofort.

~Autoregulation® bedeutet, dass der Druck
in den Hirngefiflen in einem Bereich
von 60 bis 160mmHg mittlerer arterieller
systemischer Blutdruck konstant gehalten
wird (Abb. 1, 2), ebenso wird entsprechend
dem CO,-Gehalt die Blutzufuhr angepasst
(pCO,-Anstieg vermehrt die Hirndurch-
blutung), ein Grenzwert aber, der zu einer
pathologischen Blutvolumenzunahme fiih-
ren wiirde, nie iiberschritten.

Eine Stérung dieses Me-

Narmberaich

Hirndurchblutung
=30 ml/Min [ 100g

chanismus bedeutet nun
einerseits, dass systemische
Blutdruckschwankungen

nicht mehr abgefangen
und eine Volumenzunahme
durch  unphysiologische
Hyperimie bei pCO,-An-

20 W 80 80 100 120
mittlerer artenieller Blutdruck mm Hg

stiegen nicht unterbunden

—
o werden konnen (Abb. 3).

Abb. 1: Konstanz der Hirndurchblutung unter physiologischen Bedin-
gungen (50ml pro 100g Hirngewebe und min) bei 60 bis 160mmHg

systemischer Mitteldruck

Die dadurch bedingte
Hirnschwellung ist selbst
beim isolierten Schidelhirn-
trauma geeignet, wesent-

Arteriole Capillare

160 mm Mg
miltlerer art. Blutdruck

Venole

i 2~

B0mm Hg Capillarperfusionsdruck

liche Hirndrucksteigerun-
Vene . .
gen und damit sekundire
Hirngewebsschiden bis hin
zur letalen Herniation her-
vorzurufen (Abb. 4).

Wesentliche Begleitverlet-
zungen bewirken durch

die bei jedem Schock-

geschehen immanente Hy-

Abb. 2: Schematische Darstellung der Autoregulation: Blutdruck-
schwankungen werden durch Anpassungen des GefaBdurchmessers
im prakapillaren Bereich ausgeglichen, die Kapillardurchblutung

durch pH-empfindliche Rezeptoren gesteuert

potonie, Hypoxie und Hy-
perkapnie eine zusitzliche
Aggravierung der zerebra-
len Situation.

universimed.com
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1. Behandlungsphase
Vene
Ziel der ersten Behand-
lungsphase muss daher sein,
durch ,duflere” (Beatmung)
und ,.innere“ Oxygenierung
(Volumengabe, ev. O,-Tri-
ger) eine Kreislaufinstabili-

tdt, Hypoxie und Hyper-
kapnie zu vermeiden. Da
durch die mit Intubation

Abb. 3: Bei Versagen der Autoregulation fuhrt Hyperkapnie durch
Ausfall der pH-Rezeptoren zur hyperdmischen Hirnschwellung mit

Hirndruckanstieg und Einklemmungsgefahr

“‘.-I“-'\.'k.-
i i
|
pH 7,42 1,29
pto, 36,10 48,0
p0, 161,90 118,0

Abb. 4: Auswirkung der Hyperkapnie an einem
kontusionierten Gehirn (Hirndruckschmierkurve
tber 5 Minuten): ein - respiratorbedingter — An-
stieg des pCO, von 36,10 auf 48 flhrt aus dem
sicheren Bereich (Hirndruckmittelwert 13mmHg)
zu einklemmungsbedrohenden Spitzenwerten um
35mmHg

Abb. 5: 36-jahriger Patient, AnkUndigung als
isoliertes SHT, intubiert und beatmet, RR stabil
110/90. Im Lungenréntgen Hamatothorax links
mit Mediastinalverschiebung, Zwerchfellkuppel
nicht abgrenzbar, Pneumothorax rechts. Die riesi-
ge luftgefullte Magenblase wurde durch Masken-
beatmung des unter dem Autodach Eingeklemm-
ten wahrend der Bergung hervorgerufen

universimed.com

und Beatmung verbundene
Narkotisierung jede kli-
nische Beurteilbarkeit un-
moglich ist, kann die wei-
tere Behandlung nur an Abteilungen mit
entsprechend apparativer und personeller
Ausstattung erfolgen.

Eine kurze deskriptive neurologische Be-
funderhebung durch den Notarzt (,unge-
richtete Abwehrbewegungen® oder ,,Streck-
tendenzen an den Beinen®) ist fiir die
Ubergabe in der weiterbehandelnden
Klinik sinnvoller als die Ubermittlung
einer Scorezahl.

Nach einer kurzen, orientierenden, kli-
nischen Befunderhebung und Sicherung
der Vitalfunktionen durch die Anisthesie
sind noch immer parallel dazu Lungen-
rontgen und abdominelle Sonografie sinn-
voll. Nur in jenen wenigen Hiusern, in
denen der Multislice-CT direkt im Schock-
raum steht, wird man darauf verzichten
koénnen. Die Blutdrucksituation ist beim
SHT echer hyperton (Cushing-Reflex),
Hypotonie ist — bei kardial nicht vor-
geschidigten Patienten — immer durch
vital bedrohliche Blutungen von Begleit-
verletzungen bedingt, die unter Umstin-
den eine sofortige Intervention noch vor

Abb. 6: ErstmaBnahmen: Magensonde, Thoraxdrainage beid-
seits per Minithorakotomie, dabei Absinken des Blutdrucks
in unmessbare Bereiche - daraufhin im Schockraum Erweite-
rung der Minithorakotomie links, Eventration und Abklem-
men der zerrissenen und wahrend des Transports offensicht-
lich durch die Magenblase tamponierten Milz. Im anschlie-
Bend durchgefihrten CCT lediglich ein minimaler Kontusi-
onsherd sichtbar, Entlassung in stabilem AZ nach 22 Tagen

| referat [

der computertomografischen Diagnostik
nétig machen (Abb. 5, 6). Mit Ausnahme
dieser seltenen Fille hat der Ausschluss
einer raumfordernden intrakraniellen Blu-
tung Vorrang vor allen anderen diagnos-
tischen Mafinahmen, sofern Begleitverlet-
zungen nicht ohnehin im Ganzkérper-CT
zur Darstellung kommen.

Auch im weiteren Verlauf hat sich die
Versorgung der iibrigen Verletzungen der
zerebralen Situation unterzuordnen. Da
das Schidelhirntrauma ein dynamisches
Geschehen ist und ein primirer CT-Be-
fund nie als Endzustand gewertet werden
darf, andererseits — wie schon ausgefiihrt
— eine klinisch-neurologische Verlaufskon-
trolle nicht méglich ist, muss nach Schi-
delverletzungen, die einer Kraniotomie
bediirfen, wie auch bei konservativ zu be-
handelnden Schidelhirntraumata eine kon-
tinuierliche Uberwachung des intrakrani-
ellen Drucks durch ICP-Sonde vorgenom-
men werden.

Gerade beim Polytrauma mit Schidelhirn-
trauma ist die Indikation zur Hirndruck-
messung weit zu stellen. Neben dem recht-
zeitigen Erkennen des verzégerten Auftre-
tens zunichst nicht vorhandener oder nicht
druckwirksamer intrakranieller Blutungen,
wodurch sich hiufige, den polytraumati-
sierten Patienten belastende ,Kontroll-
CTs“ eriibrigen, kénnen Auswirkungen
von Verletzungen anderer Organsysteme
— etwa Ventilationsstérungen bei Thorax-
verletzungen — durch intensivmedizinische
Maflnahmen, z.B. Anderung des Beat-
mungsregimes, rechtzeitig erkannt und
therapiert werden.

Beziiglich der Versorgung von Begleitver-
letzungen muss nun die besondere Situa-
tion dieser Verletzungskombina-
tion — die Addition bzw. gegen-
seitige Beeinflussung der patho-
physiologischen Vorginge im
Gehirn mit jenen des Gesamtor-
ganismus — bedacht werden: Jede
Mehrfachverletzung bringt einen
sinnvollen, als Traumareaktion
bezeichneten Mechanismus in
Gang. Mediatoren werden frei-
gesetzt, um die Katastrophe zu
begrenzen. Um zwei Beispiele zu
nennen: Die Aktivierung von
Granulozyten dient der Demar-
kation von Nekrosen, die Akti-
vierung des Gerinnungssystems
dem Abdichten von Leckagen.
Werden nun Weichteilschiden
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Capillare

Arlerie

Arleriole

100 mm Hyg
160 mm Hg
mittlerer art. Blutdruck

Venole

80mm Hg Capillarperfusionsdruck

und Blutungen nicht aktiv

Vene angegangen, fiihrt die Per-

P o petuierung der Situation
durch ,spillover” zum Lun-
genversagen und zur Ver-
brauchskoagulopathie (mit
entsprechend negativer Be-
einflussung der zerebralen
Situation) und weiter zum

systemischen inflammato-

rischen Reaktionssyndrom

Abb. 7: Hirnédem: Endothelschadigungen fuhren zur Hirnschwel-
lung durch Flussigkeitsvermehrung im Gewebe, Hirndruckanstieg

und Einklemmung

SUJ.
2
£ 601
E
§ dekompensiert
T 04
£40 AP,
T
kompensiert
20
2 4 6
Volumen ml

Abb. 8: ,Druck-Volumen-Kurve” und Hirndruck-
verlauf

bis zum Multiorganversagen.
Das spricht fiir eine sofor-
tige ,Rundumversorgung®.

Die drei malignen H

Allerdings ist auch der chirurgische Ein-
griff ein additives Trauma, das erst ein
Spillover auslésen kann. Und mit ,iiber-
zogenen“ Eingriffen konnen die drei
»malignen Hs“ (Hypotonie, Hypoxie und
Hyperkapnie) ganz leicht Hirnschwellung
und Traumareaktion am Laufen halten.
Hypoxische Episoden fithren zu Endo-
thelldsionen, die oft erst verzégert — durch
Auftreten eines Hirnédems — ihre fatale
und letale Wirkung entfalten (Abb. 7).
Haufiger stellt sich nicht die Frage des Ver-
sorgungszeitpunktes, sondern der Verfah-

| referat [

renswahl. In erster Linie muss die Thera-
pie auf eine Wiederherstellung und/oder
Aufrechterhaltung einer suffizienten zere-
bralen Perfusion gerichtet sein. Das bedeu-
tet stabile systemische und Hirndruckwerte
mit einem Perfusionsdruck (= mittlerer
systemischer Blutdruck minus mittlerer
Hirndruck) von etwa 70mmHg.
Betrachtet man den Verlauf der Hirndruck-
kurve (Abb. 8), so zeigt sich, dass im un-
teren Bereich — durch Auspressen der extra-
und intrazerebralen Liquor- (,Reserve®-)
riume — eine Volumenzunahme (Delta V)
nur eine moderate Drucksteigerung (Delta
P1) bewirkt. In diesem Bereich bestehen
also Kompensationsméglichkeiten, um mog-
liche Folgen eines Operationstraumas zu
mitigieren. Indikationen fiir aufwendigere
Osteosynthesen werden hier eher méglich
sein als bei Hirndruckwerten iiber 30, wo
dieselbe Volumenzunahme unweigerlich
(Delta P2) zur Einklemmung fiihrt.

Weitere unfallchirurgische
Versorgung

Da auch Schmerzen Triggermechanismen
der Traumareaktion sind, ist eine Stabili-
sierung von Frakturen langer R6hrenkno-

chen ebenso eine dringliche Indikation wie

Abb. 9: Neben der zerebralen Situation beeinflussen auch andere Faktoren die Versorgungsstrategie: Auch wenn Geulbte rasch unaufgebohrte Marknagel
einschieben kénnen - die Frakturversorgung mit Fixateur externe erfolgte in diesem Fall synchron zu einer notwendigen Laparotomie, lagerungsbedingt
hatte die Marknagelung zu einer Verlangerung der Op-Zeit gefuhrt. Verfahrenswechsel bei stabiler Situation nach 10 Tagen, Bruchheilung problemlos

Abb. 10: Die vortibergehende konservative Retention einer Begleitverletzung ist — beispielsweise nach bereits langen Versorgungszeiten anderer Verletzun-
gen - nicht kontraindiziert. Nach Poigenfurst sollte dies allerdings nicht eine fantasielose Gipsumwicklung als Exit-Strategie sein, sondern so durchgefihrt
werden, dass im Fall der Falle auch eine konservative Ausbehandlung lege artis gewahrleistet ware. Bei diesem Patienten konnte die operative Stabilisie-
rung nach 12 Tagen durchgefihrt werden

| 8 universimed.com
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jene von offenen Frakturen und Luxati-
onen. Stabilisierung bedeutet aber nicht
Endversorgung um jeden Preis. Vielfach
bewihrt sich primir ein Fixateur externe,
selbst eine voriibergehende Gipsruhigstel-
lung nach Reposition — sofern deren Tech-
nik im Repertoire des Behandlers noch
vorhanden — ist in Grenzfillen weder an-
tiquiert noch kontraindiziert (Abb. 9, 10).

Vulnerable Phase beriicksichtigen

Situationen, in denen aufgrund stabiler
Verhiltnisse die Endversorgung aller Be-
gleitverletzungen moglich ist, gibt es.
Allerdings — die vulnerable Phase eines
Schidelhirntraumas, in der zerebrale
Hyperimie und Hirnédem eine beson-
dere Gefihrdung bedeuten und selbst mi-
nimale pflegerische Mafinahmen auf der
Intensivs tation Hirndruckanstieg ausls-
sen, kann auch Stunden bis Tage dauern.
In dieser Phase ist jeder iatrogene — nicht
dringliche — Eingriff, der zu kritischen
Hirndruckwerten {iber einen lingeren
Zeitraum und damit zur Einklemmung
fiihren kann, kontraindiziert. In diesen Fil-
len ist eine sekundire Versorgung bei sta-
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Abb. 11: Versorgungsalgorithmus bei Polytrauma mit SHT: Nach Versorgung vital bedrohlicher Lasio-
nen beeinflusst Hirn- und Perfusionsdruck die Verfahrenswahl bei dringlich zu versorgenden Ver-
letzungen und den Op-Zeitpunkt aller Ubrigen Begleitverletzungen

bilen Verhiltnissen anzustreben (Abb. 11).
Die Frage, ob extra- oder intramedullire
Osteosyntheseverfahren zu bevorzugen
sind, wird nach wie vor und zum Teil lei-
denschaftlich diskutiert, ein wissenschaft-
licher Bewetis, der einem der beiden Ver-
fahren den Vorzug geben kénnte, steht aus.
Wichtiger als die Frage nach dem Implan-
tat, und das sei abschlieflend nochmals be-
tont, ist die Vermeidung negativer Auswir-

kungen auf die zerebrale Perfusion durch
ein dem Mehrfachverletzten zusitzlich
zugemutetes operatives Trauma.
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Diagnostik

Beim leichten SHT
dasRisiko minimieren

| referat [

P. Biberthaler, Muinchen

Das FORBES-Magazin titelt am 22. 11. 2010: ,,Names you need to know in 2011: S-100B blood test” und

greift damit ein Thema auf, welches im nachsten Jahrzehnt eine entscheidende und weitreichende Inno-

vation im Fachgebiet Unfallchirurgie/Notfallmedizin bringen wird. Um was geht es dabei?

Erleidet ein Mensch eine Verletzung
seines Schidels (Schidelhirntrauma), so
kann das Gehirn geschidigt werden. Be-
trachtet man die Zahlen, passiert dies
ziemlich oft mit ca. 1.000.000 Fillen/Jahr
in den USA und ca. 300.000 in Deutsch-
land. Die Stirke des Schadens am Gehirn
konnte man bisher nur mit einer Com-
putertomografie erfassen, was nicht nur
teuer und zeitraubend ist, sondern auch
eine erhebliche Strahlenbelastung fiir die
vielen Betroffenen bedeutet (ca. ImSv =
Jahresdosis der natiirlichen Strahlenbe-
lastung). Nun hat eine Gruppe von Un-
fallchirurgen unter der Leitung des Au-
tors in der Universititsklinik in Miinchen
einen Bluttest validiert, der bei knapp 1/3
der Patienten auch ohne CT einen struk-
turellen Schaden des Gehirns ausschlie-
flen kann. Dieser Bluttest funktioniert
dhnlich wie bei einem Bluttest zum Nach-
weis eines Herzinfarktes auf dem Boden
eines Proteins, welches von zerstérten
Hirnzellen ins Blut abgegeben wird.

Warum ist dies eine
so wesentliche Innovation?

Das aktuelle Regime mit Patienten nach
SHT hat einige ganz wesentliche Nach-
teile:

i) Viele der Patienten sind intoxikiert, meist
mit Alkohol (bis zu 45%) und daher oft
nicht in der Lage, in Ruhe durch eine Réhre
geschoben zu werden. Dabei bewegen sich
die Patienten hiufig so sehr, dass die Un-
tersuchung entweder wiederholt werden
muss oder im schlimmeren Fall die Pati-
enten sogar sediert und intubiert werden
miissen, nur um eine Untersuchung in der
Qualitit durchfiithren zu kénnen, die eine
echte Aussage erlaubt. Dies bedeutet ein
erhebliches zusitzliches Risiko der Aspira-
tion etc. neben der Bindung von wichtigen
personellen Ressourcen von Arzten, die
diese Patienten dann nachbeatmen und
jedenfalls iiberwachen miissen.

ii) Die CT kann Blutungen im Schidel
aufgrund der Darstellungstechnologie nur
mit einer gewissen Ver-

CT und S100 im Vergleich

zOgerung nachweisen; diese
Komplikation ist als ,,grow-

richtig falsch richtig falsch ing bleeding” unter Not-
negativ negativ positiv positiv fallmedizinern und Unfall-
T unklar  biszu50%  100% 0% chirurgen gefiirchtet. Dies
bedeutet, ein bestehender
S100 99,7% 0,3% 30% 70%

Schaden bildet sich noch

Die beste Kombination ist das Aussieben der Gesunden
(richtig Negative) mit S100 und die Diagnose der Kranken

(richtig Positive) mittels CT.

(Publiziertin Shock 2006)

Tab.
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nicht ab, da zwar die Zellen
des Gehirns zerstort sind,
aber es eine gewisse Zeit
braucht, bis Blut
Schwellung diese Zersts-

oder

rung auch anzeigt.

iii) Die CT birgt eine erhebliche Strahlen-
belastung fiir die Patienten, obwohl in bis
zu 95% sich gar keine Schidigungen des
Gehirns finden lassen. Somit muss man
als Arzt und Patient ein Strahlenrisiko
eingehen, ohne einen eigentlichen Bene-
fit davonzutragen. Diese 3 wesentlichen
Nachteile kénnten durch den einfachen,
schnellen und simplen Bluttest entfallen:
Viele CT-Untersuchungen sind bei einem
leichten SHT unverzichtbar, doch bis zu
einem Dirittel(!) aller CTs kénnte man
heute einsparen, wenn der (negative) Blut-
parameter S100 bestitigt, dass keine Ver-
letzung des Gehirns vorliegt. Das Protein,
das diese neue Form der Diagnostik er-
moglicht, kommt hauptsichlich in den
Gliazellen des Gehirns vor. Es findet sich
u.a. im Zytoplasma der Astrozyten, die
einen wesentlichen Teil der Blut-Hirn-
Schranke bilden. Bei einem traumatischen
Ereignis kann es zum Zerreiflen von Glia-
zellen kommen, die Blut-Hirn-Schranke
ist nicht mehr intakt, S100 tritt aus und
man kann das Protein peripher nachwei-
sen. Bis 3h nach dem Trauma ist der Spie-
gel deutlich erhéhe, die Ausscheidung er-
folgt iiber die Niere. Fiir die Untersuchung
bendtigt man lediglich ein Réhrchen Blut,
die Testdauer betridgt 18 Minuten.

Keine Beeintrachtigung
durch Intoxikation

Die Messung ist durch Alkohol oder Dro-
gen nicht beeinflusst und liefert somit ge-
rade bei betrunkenen Patienten, die ja
hiufig auch einmal stolpernd auf den
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Schidel fallen, eine sehr einfache, rasche,
ungefihrliche und prizise Maglichkeit,
diejenigen auszusortieren, die mit einem
negativen Vorhersagewert von 99% keine

Schidigung ihres Gehirns aufweisen.

Entzerrung des Flaschenhalses
~Unfall-Ambulanz”

Durch die Daten der Miinchner Arbeits-
gruppe und deren Bestiti-
gung durch unfallchirurgi-
sche Teams aus Norwegen,
Frankreich, Spanien, Oster-
reich und den USA ist es so-
mit erstmals méglich, sowohl
den Einsatz an sich als auch
die absolute Anzahl der CTs
deutlich um 1/3 zu redu-
zieren, ohne ein zusitzliches
Risiko fiir die Patienten ein-
gehen zu miissen. Die Ver-
wendung des Blutmarkers
S$100 in einer unfallchirur-
gischen Notaufnahme hat
einige bestechende Vorteile:
Die Patienten tolerieren eine
Blutentnahme eher im Ver-
gleich zu einer CT. Sie miis-
sen dabei nicht ruhig bleiben
und liegen nicht in einer
dunklen Rohre, die vielleicht
auch noch ungewdhnliche
Geridusche von sich gibt. Fiir
eine Blutentnahme miissen die Patienten
nicht intubiert, sediert oder beatmet wer-
den, somit fillt schon ein wesentlicher Ar-
beitsaufwand weg. Die Untersuchung ist
mit 18 Minuten relativ rasch, bis dahin
hat man meistens die Kopfplatzwunde ge-
sdubert und geniht und die Dokumenta-
tion abgeschlossen und dann kommt eine
quantitative, rationale Information, wie
mit dem Betroffenen weiter zu verfahren
ist. Unterschreitet er den Grenzwert und
liegt das Trauma weniger als 3h zuriick
und es fehlen zusitzliche bedrohliche
Symptome wie Erbrechen, Pupillendiffe-
renz und es werden keine blutungsfor-
dernden Medikamente genommen (z.B.
Marcumar, Wafarin), dann kann der Pa-
tient entlassen werden. Findet sich ein
S100-Wert oberhalb des Grenzwertes, wird
verfahren wie bisher mit der wesentlichen
Anderung, dass ca. 1/3 weniger Patienten
in diese Gruppe fallen werden und deren
Behandlung somit mit der ihr gebiih-
renden Aufmerksamkeit durchgefiihrt wer-
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den kann. Der Test hilft somit, die wirk-
lich ernsthaft Verletzten von den leichter
Verletzten zu unterscheiden. Dariiber hi-
naus reduziert die Anwendung des Testes
den Stress der behandelnden Arzte erheb-
lich, da sie nun erstmals ein rationales,
quantitatives Instrument in der Hand
haben, um auch risikoreiche Verfahren wie
die Sedierung und Intubation eines Pati-
enten durchzusetzen.

| referat -

Osterreich ist
international weit vorne

Mit einer Million Untersuchungen pro
Jahr zdhle die Computertomografie in den
osterreichischen Spitilern zu den hiu-
figsten Untersuchungen. In Deutschland
wird etwas hiufiger gescannt, die Ame-
rikaner jedoch mit 70 Mio. CTs pro Jahr
miissen (in Relation zur Bevélkerungs-
grofSe) beinahe doppelt so
oft in die Réhre und iiber
Spitzenreiter Japan sind

Reduktion der
Strahlenbelastung

Die Anwendung des einfachen Bluttests
kann die Strahlenbelastung der oftmals
jungen Unfallopfer deutlich reduzieren
helfen, ohne dass dabei auf die diagnos-
tische Sicherheit verzichtet werden muss.
Dies gewinnt insbesondere Bedeutung bei
der Betrachtung der typischen leichten
SHT-Opfer Freitag- und Samstagnacht:
Junge Frauen und Minner trinken etwas
iiber den Durst, stolpern dann und fallen
auf den Kopf. Da sie nun aufgrund ihres
Alkoholspiegels nicht ganz orientiert sind,
miissten sie entsprechend den geltenden
Richdlinien eine CT mit 1mSv-Strahlung
erhalten. Dies ist natiirlich angesichts des
jungen Alters der Betroffenen und des da-
mit verbundenen hoheren Strahlenrisikos
besonders bedenklich, sodass die Anwen-
dung dieses Tests hier allen Beteiligten hel-
fen kann, ohne auf diagnostische Sicher-
heit verzichten zu miissen.

keine genauen Zahlen be-
kannt. Jingste Veroffent-
lichungen aus den USA
belegen, dass die US-
Armee erwigt, den Test
in ihr Routineprogramm
der Feld-Notfallversorgung
mitaufzunehmen, da die
Anzahl der SHTs bei den
zahlreichen Auslandsein-
sitzen zu einer erheblichen
Belastung der wenigen CT-
Scanner fiihrt. Gerade im
Irak-Krieg hat sich gezeigt,
dass SHT die wesentliche
Unfallfolge mit Langzeit-
schiden fiir die Soldaten
darstellt und eine klare
Ausschlussdiagnostik  in
diesen Fillen noch eine
ganz andere Bedeutung hat.
Hierfiir wurden vom US-Verteidigungs-
ministerium 20 Mio. Dollar bereitgestellt.
Interessanterweise wird in dsterreichischen
Kliniken der Test bereits hiufiger einge-
setzt wals z.B. in Deutschland oder Fran-
kreich. Dies liegt mit Sicherheit daran,
dass osterreichische Arzte in den Notauf-
nahmen eine erhebliche Arbeitsbelastung
withrend ihrer Dienste bewiltigen miissen
und frith den groflen Wert dieser ein-
fachen, aber dennoch sicheren Methode
schitzen gelernt haben.
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Selbst die kleinste Verletzung im
Gehirn setzt das Protein S100 frei,
das in jedem mm3 Blut als Moment-
aufnahme sichtbar wird. Der Labor- ".h_
marker S100 ermoglicht beim leich-
ten Schéadelhirn-Trauma praktisch
perfekt, Patienten ohne Hirschadi-
gung auszusortieren. Bis zu 30%
der Patienten brauchen so weder
ein CT (samt Strahlenbelastung) 7
noch ein Bett zur Beobachtung. Nur -
Patienten mit S100 Uber dem
Schwellenwert werden wie bisher
klinisch weiter abgeklart.

Eine Initiative von Roche Diagnostics Screeﬂiﬂg ohne Risiko



M. Mittermair, Schwarzach
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Das Schadelhirntrauma in der
Hand des Untallchirurgen

Nach wie vor ist das Schadelhirntrauma (SHT) mit und ohne Verletzung anderer Organe die haufigste

Todesursache bzw. die haufigste Ursache fir schwere korperliche und geistige Behinderung vor dem
45. Lebensjahr. Die Inzidenz fur das schwere SHT (Trauma mit einem GCS <8) betrdgt ca. 160/100.000

Einwohner im Jahr.

Die medizinischen wie auch die psycho-
logischen Folgen fiir den Patienten und
die Angehérigen sind besonders schwer-
wiegend, da diese Unfallopfer hiufig auf
lebenslange Pflege angewiesen sind. So-
wohl die priklinische als auch die kli-
nische Versorgung von Schidelhirntrauma-
Patienten haben sich jedoch in den letz-
ten Jahren deutlich verbessert. Heute lie-
gen spezielle Erkenntnisse dariiber vor,
wie sekundire Hirnschiden entstehen und
verhindert werden kénnen. So tragen in-
trakranielle Prozesse wie Himatome und
der Anstieg des ICP sowie extrakranielle
Prozesse wie Schock und Hypoximie zur
Entwicklung sekundirer Hirnschiden
maflgeblich bei.

Sicherlich bestimmen die adiquate pri-
klinische Diagnostik und Therapie den
spiteren Verlauf der Behandlung des Pa-
tienten.

Bereits in der priklinischen Versorgung
werden die Weichen fiir einen spiteren

Abb. 1

Erfolg oder Misserfolg gestellt. Infolge des
Rufs nach Spezialisierung und der Wei-
terentwicklung der Neurochirurgie zu
einem hochspezialisierten, sehr erfolg-
reichen Fachgebiet entstanden Zentren.
Doch konnten nicht allerorts neurochi-
rurgische Abteilungen entstehen, sodass
nicht alle schwerst traumatisierten SHT-
Patienten solche Zentren immer zeitge-
recht erreichen.

Wettlauf mit der Zeit

Diese schwer traumatisierten Patienten
sind aber auf ein gut funktionierendes pe-
ripheres unfallchirurgisches Netzwerk an-
gewiesen. Schlussendlich spielt der Fak-
tor Zeit eine entscheidende Rolle, um ein
adiquates Outcome zu erreichen. Es ist
eindeutig evidenzbasiert belegt, dass ein
rasches und effizientes Eingreifen nicht
nur Leben rettet, sondern auch die Le-
bensqualitit deutlich verbessert. Dabei
kommt gerade dem Unfallchirurgen eine
tragende Rolle zu.

Abb. 2

Es gibt dsterreichweit kaum mehr eine un-
fallchirurgische Abteilung ohne entspre-
chende bildgebende Verfahren, die rund
um die Uhr zur Verfiigung stehen, um zu
einer ausreichenden Diagnostik des Schi-
delhirntraumas beizutragen. Bei Proble-
men und Unsicherheiten bei der Indika-
tionsstellung betreffend die operative The-
rapie hat die Teleradiologie zu einer mafi-
geblichen Verbesserung beigetragen. So ist
es in sehr kurzer Zeit moglich, nach Riick-
sprache mit entsprechenden Zentren Auf-
schluss iiber das Zustandsbild des SHT-

Patienten zu erlangen.

Kompetenz und
Entscheidungsfahigkeit gefragt

Es entspricht dem Naturell des Unfallchi-
rurgen, diagnostische Klarheit zu finden
und entschlossen und rasch die Therapie
durchzufithren. Die operative Therapie
selbst ist im Rahmen der Ausbildung gut
erlernbar und kann durch entsprechende
Angebote (z.B. Schidelhirntrauma-Kurse)
weiter vertieft und perfektioniert werden.
Die akute Versorgung von intrakraniellen,
raumfordernden traumatischen Blutungen
und Frakturen, verbunden mit einem er-
hohten ICP, sollte somit im unfallchirur-
gischen Alltag kein wesentliches Problem
darstellen. Unnétige und oft lang dau-
ernde Transporte, die zu weiteren irrever-
siblen Hirnschadigungen fiihren, kénnen
dadurch vermieden werden. Der daraus
resultierende Zeitgewinn kommt eindeu-
tig dem Patienten zugute.
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Gerade der mehrfach ver-
letzte Patient mit Schidel-
hirntrauma profitiert von
der Kompetenz des Unfall-
chirurgen im Sinne des
Traumaleaders. Immerhin
sind 50% der Patienten
mit schwerem SHT poly-
sogar
80% der Polytraumata mit

traumatisiert und

Abb. 3

einem mittelschweren bis
schweren SHT verkniipft. Es ist somit
moglich, solche Patienten umfassend ad-
dquat zur versorgen, zumal das Polytrauma
eindeutig in der Kompetenz der Un-
fallchirurgie liegt. Es ist moglich, fiir den
Patienten eine Begleitung von der Pri-
klinik iiber die Akutphase bis hin zur
Rehabilitation ,aus einer Hand“ zu ge-
wihrleisten.

Hier profitiert der Patient
im Besonderen von der Er-
fahrung und vom Know-
how des Unfallchirurgen
sowie von einer kompe-
tenten interdisziplindren

Wobei
natiirlich der Anisthesie

Zusammenarbeit.

dabei eine Schliisselrolle
zukommt.

Neurotrauma-
Rehabilitationszentren

Weiters ist es von besonderer Bedeutung,
dass die AUVA neurotraumatologische Re-
habilitationszentren mit groffem Erfolg be-
treibt. Es unterstreicht die Tatsache, wie
wichtig es ist, dass sich der Bogen der Kom-
petenz des Unfallchirurgen vom akuten

| referat -

Trauma bis hin zur Rehabilitation spannt.
Schlussendlich muss es unser Ziel sein,
schwerverletzte SHT-Patienten — mit oder
ohne Begleitverletzungen — optimal zu
versorgen und durch entsprechende Be-
handlung und Betreuung wieder in das
gewohnte soziale Umfeld zuriickzubrin-
gen. Gerade dies entspricht einem der
Grundprinzipien der ésterreichischen Un-
fallchirurgie und muss weiterhin mit ent-
sprechendem professionellem Engagement
betrieben werden.
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Ausstellung: ,Lorenz Bohler, Pionier der modernen Unfallmedizin”

Am 30. August 2010 wurde die Ausstellung iiber Lorenz Bohler in der Vorarlberger
Landesbibliothek in Bregenz geschlossen. Sie war am 29. Mai 2010 im Rahmen eines
Festakts unter Beisein der Biirgermeister von Bregenz und Wolfurt sowie von Vertre-
tern der Landesregierung, der Tochter, Frau Polla Wodenegg, und des Enkelsohnes, Dr.
Alexander Bohler, und einer groBen Besucherschar er6ffnet worden.

Die Ausstellung war im Zen- ¥
trum des Kuppelsaales der
Landesbibliothek, der friiheren
Stiftskirche eines Ursulinen-
klosters, in vier quadratischen,
im Geviert angelegten R&u-
men eingerichtet worden und
zeigte die Stationen des Le-
bens von Lorenz Bohler: die
Kindheit und Jugend, seine
wissenschaftliche Entwicklung
zum Begriinder der osterrei-
chischen Unfallchirurgie, sein Wirken als
Chef des ersten Unfallkrankenhauses , Weber-
gasse” und als Lehrer flr viele Generationen
von Unfallchirurgen in aller Welt bis heute.
Die Idee zu einer solchen Ausstellung an-
|asslich von Bohlers 125. Geburtstag war ent-
standen, weil Lorenz Bohler noch vor zwei
Jahrzehnten in einer Umfrage als bedeu-
tendster Vorarlberger bezeichnet worden war,
heute aber vor allem der Jugend weitgehend
unbekannt ist — ausgenommen den Preistra-
gern des von ihm gestifteten ,Bohler-Preises”,
der alljdhrlich an die besten Absolventen der
Wolfurter Hauptschule geht.

universimed.com

Die Ausstellung wurde in verdienstvoller
Weise von Mag. Thomas Feurstein in Uber
zweijahriger Arbeit vorbereitet. Im Geburts-
haus Bohlers ,im Holz" in Wolfurt fand er
noch von diesem geschaffene Tierpraparate in
vorzuglichem Zustand, alte Schulzeugnissse
und Klassenbucheintragungen, die Bohler
schon in der Jugend als unangepassten Quer-
denker ausweisen, der sich schlieBlich jedoch
stets durchgesetzt hat. Zahlreiche Dokumente
seiner spateren Laufbahn, wissenschaftliche
Publikationen, Exemplare seines Standard-
werkes ,Die Technik der Knochenbruch-
behandlung” in vielen Sprachen lieBen seine

Laufbahn nochmals miterleben. Ein dem
Wundversorgungs-Operationssaal in der We-
bergasse nachgebauter Raum mit vielen
chirurgischen Instrumenten und Apparaten
dieser Zeit lieBen die einfachen Bedingungen
erahnen, unter welchen die Unfallchirurgen
damals arbeiteten, und deren Bevorzugung
konservativer Verfahren nachvollziehen. Im
letzten Raum wurden nonstop einige der
sensationellen Lehrfilme gezeigt, die Lorenz
Bohler schon in den DreiBigerjahren herge-
stellt hatte.

Von Herrn Mag. Thomas Feurstein wurde zur
Erdffnung der Ausstellung ein neues Buch,
,Lorenz Bohler, Pionier der modernen Un-
fallchirurgie” mit Beitrdgen von 12 Autoren,
herausgegeben, das nicht nur ein umfas-
sendes Bild der Personlichkeit Lorenz Béhlers
vermittelt, sondern auch seine medizinische
und kulturgeschichtliche Bedeutung aufzeigt.
In Hinkunft sollen dieses Buch alle Bohler-
Preistrager der Hauptschule Wolfurt erhalten.
Seine Lektire sei den dsterreichischen Unfall-
chirurgen empfohlen.
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Die sekundare Deckung osteoklas-
tischer Schadelknochendefekte

Die plastische Deckung osteoklastischer Trepanationsdefekte ist in der Rehabilitationsphase schadelhirntrau-

matisierter Patienten oft ein entscheidender Faktor, um das psychische Verhalten des Patienten wesentlich

zu verbessern. Vor allem bei groBBen, eingesunkenen Trepanationsdefekten werden durch das Abpraparieren

des Hautlappens und die SchlieBung des Defektes die Hirnhemisphare und das Ventrikelsystem entlastet.

Dies bedeutet auch eine Absenkung der trotz des Schadeldachdefektes vorher erhéhten intrakraniellen

Hirndruckwerte, wodurch es oft auch zur neurologischen Verbesserung des Patienten kommt.

Als Voraussetzung fiir ein gutes Ergebnis
einer Schideldachplastik sind in erster Li-
nie optimale Weichteilverhiltnisse erfor-
derlich. Das bedeutet sanierte Duraliicken,
sanierte Liquorfisteln, luftdicht verschlos-
sene Nasennebenhshlen und ein gut ver-
schiebliches und blandes Hautareal {iber
dem Trepanationsdefekt, sodass sich eine
spannungsfreie Hautnaht erwarten ldsst.
Diese sollte auch fernab der Schideldach-
plastik liegen. Der Hautschnitt muss, um
Nekrosen zu vermeiden, so gewihlt wer-
den, dass alte Narben nicht gekreuzt wer-
den. Der Zeitpunke der Deckung einer
Trepanationsliicke richtet sich nach der
Schwere des Schidelhirntraumas. Es sollten
eine stabile Hirnnarbe und keine Protru-
sionstendenz im Defektbereich vorliegen.
Der bei uns gewihlte Zeitpunke liegt im
Schnitt bei 4 Monaten nach dem Trauma.
Besteht die Notwendigkeit, den Patienten
wegen eines posttraumatischen Hydro-
cephalus internus mit einem Shunt zu ver-
sorgen, sollte die Deckung des Trepana-
tionsdefektes wenn méglich gleichzeitig
mit der Shuntimplantation erfolgen.

Material und Methode

Die sekundire Deckung osteoklastischer
Schidelknochendefekte kann entweder mit
alloplastischem Material oder mit auto-
logem Transplantat erfolgen. Beim allo-
plastischen Material wird in erster Linie
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Methylmethacrylat in Form von Refo-
bacin-Palacos verwendet (Abb. 1a, 1b).
Es wird dabei nach Freilegung des Trepa-
nationsdefektes und Darstellung des Kno-
chenrandes in diesen eine stufenférmige
Rinne gefrist, damit der Refobacin-Pala-
cos-Deckel stabil aufliegt. Dieser wird an-
hand einer vom Defekt abgenommenen
Schablone aus einer ausgewalzten Refo-
bacin-Palacos-Platte ausgeschnitten und
in plastischem Zustand in den Defeke ein-
gepasst. Ein bestechender Hohlraum im

Defekt wird mit Tupfern ausgelegt, um

Abb. 1a: Palacos-Plastik praeop
ap (a) und seitlich (b)

ap (a) und seitlich (b)

den Refobacin-Palacos-Deckel der Kopf-
form entsprechend anmodellieren zu kon-
nen. Knapp vor dem Aushirten wird der
Deckel wiederum entnommen, sodass die
groflte Hitzeentwicklung auflerhalb des
Operationsgebietes erfolgt. Nach Feinbe-
arbeitung des Deckels mit einer Frise wird
er mit einem Bohrer mehrfach durchbohrt,
sodass Gewebe durchwachsen und sich mit
dem Hautlappen verbinden kann. Die L&-
cher dienen auch zur Fixierung der zentra-
len Durahochnihte, die nur der Distanz-
sicherung dienen und ohne wesentliche

Abb. 2: Titan-Netz postop ap (a)
und seitlich (b)

universimed.com
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Abb. 3a: HTR-Implantat-Modell (a), HTR-Implan-
tat in situ (b)

Abb. 3b: HTR-Implantat Réntgen ap (a), HTR-
Implantat CT (b), HTR-Implantat Réntgen seit-
lich (c)

Spannung gekniipft werden sollen, um
einen Zug an der Duranarbe zu vermei-
den. Wichtig ist die Vermeidung vorste-
hender Grate und Kanten, die zu Hautir-
ritationen und zum anschliefSenden Infekt
fithren konnen. Der Refobacin-Palacos-
Deckel muss mit Titanplittchen stabil am
freien Knochenrand fixiert werden. Das
Craniofixsystem ist dafiir nicht geeignet.
Nach erfolgter Deckung und Wiederher-
stellung reguldrer intrakranieller Druck-
verhiltnisse kdnnen sich komprimierte
Hirnareale wiederum ausdehnen.

universimed.com

Bei kleineren Defekten bewihrt sich die
Verwendung eines Titannetzes (Abb. 2).
Durch die Struktur des Netzes ist eine
gewisse Formbarkeit gegeben, um es der
Schidelwdlbung anzupassen. Durch diese
Wolbung gewinnt das Netz auch an
Belastungsfihigkeit. Entscheidend dabei
ist die Stirke des Netzes von 0,8mm, die
noch ein Modellieren zulisst. Die Fixie-
rung des Netzes erfolgt mit Titanschrau-
ben am freien Knochenrand.

In den letzten Jahren gewinnen vorge-
fertigte Schideldachimplantate (Abb. 3a,
3b), die nach einem 3-D-Modell des Schi-
dels gefertigt werden, immer mehr an Be-
deutung. Dazu werden die verschiedensten
Materialien verwendet, wobei sich auch
hier Methylmethacrylat bewihrt hat. Der
Vorteil ist, dass Methylmethacrylat nach-
bearbeitet werden kann und in diesem Ma-
terial Schrauben festen Halt finden, sodass
das Implantat gut fixiert werden kann.
Eine weitere Moglichkeit, Schidelknochen-
defekte zu decken, ist das autologe Trans-
plantat. Hier wird in erster Linie der bei
der Trepanation entnommene Knochen-
deckel bei mindestens —70°C kiltekonser-
viert und nach méglichst kurzem Intervall
reimplantiert. Kleinere Defekte konnen
mit Transplantaten aus der Beckenschaufel
oder bei Kindern mit Spaltrippen gedeckt
werden. Bei Verwendung von autologen
Transplantaten ist das exakte Anfrischen
der Rinder des Defekts und des Transplan-
tats wichtig, ebenso wie die Kombination
mit kortikospongidsen Chips, welche zum
Beispiel durch Anbohren der Tabula ex-
terna gewonnen werden konnen. Vermengt
mit Fibrinkleber ergeben sie plastisch form-
bare Spongiosaplomben, mit denen Tre-
panationsliicken oder Restspalten aufge-
fiillt werden kénnen. Auch hier ist die sta-
bile Verankerung des Deckels oder des
Transplantats erforderlich. Grundvoraus-
setzung zur Einheilung des reimplantierten
Knochendeckels ist ein guter Kontakt zum
freien Knochenrand des Trepanationsde-
fekees. Einzelne Knochenfragmente sollten
nicht reimplantiert werden.

Schlussfolgerung

Septische Komplikationen sollten nicht
unbedingt dem alloplastischen Material
angelastet werden, sondern eher der Tech-
nik und der Bearbeitung des Kunstharz-
deckels. Einerseits ist die Ursache in be-
reits bei der Erstoperation aufgetretenen

| referat [

septischen Komplikationen und Wund-
heilungsstérungen zu suchen und als de-
ren Folge bei der Zweitoperation in beste-
henden schlechten Weichteilverhiltnissen.
Andererseits konnen verbliebene Zacken
und Unebenheiten am Kunstharzdeckel
Irritationen der Weichteile und als Folge
Fistelbildungen hervorrufen.

Die Gegeniiberstellung der beiden Tech-
niken ergibt fiir das alloplastische Mate-
rial aufgrund der Formbarkeit die bessere
Kosmetik und den Vorteil der Zeitunab-
hingigkeit. Der Nachteil des kdrperfrem-
den Materials wird durch die Tatsache
abgeschwicht, dass vor der Implantation
ausgehirtetes Methylmethacrylat gewebe-
freundlich und inert ist. Lokale Reak-
tionen oder Lysezeichen am freien Kno-
chenrand konnten wir bei keinem unserer
Fille feststellen.

Autologe Transplantate sollten eher bei
Kindern, Jugendlichen und vor allem bei
kleineren Defekten verwendet werden.
Dem Vorteil des korpereigenen Materials
stehen die Nachteile der ungeniigenden
Kosmetik und die Gefahr der Resorption
gegeniiber. Dies gilt auch fiir die kiltekon-
servierten Eigendeckel, die friihzeitig mit
gutem Knochenkontakt und nach An-
frischung reimplantiert werden miissen.
Zusitzliches Auffiillen der Restspalten und
Bohrlécher mit Spongiosamaterial, ver-
mengt mit Fibrinkleber, erhéht die Chance
der Einheilung. Trotz dieser Mafinahmen
finden sich immer wieder partiell oder
komplett resorbierte Eigenknochendeckel.
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VKB-Doppelblndelrekonstruktion
mit ACL-TightRope

Die Diskussion der Vor- und Nachteile der VKB-Doppelblndelrekonstruktion im Vergleich zur Einzel-

bidndeltechnik wird ungebrochen kontrovers gefthrt. Unumstritten ist jedoch der Umstand, dass der

,Double-bundle-Hype” zu einer intensiven Auseinandersetzung mit Anatomie und Biomechanik des

vorderen Kreuzbandes gefihrt hat, was sich auch im Bereich der Single-Bundle-Rekonstruktion in ana-

tomischeren OP-Techniken niederschlagt.

Biomechanik

Das vordere Kreuzband besteht funktio-
nell — weniger anatomisch — aus 2 Faser-
biindeln, dem anteromedialen (AM) und
dem posterolateralen (PL) Biindel. Be-
nannt sind sie nach ihrer tibialen Inser-
tion. Die Insertionsareale sind femoral und
tibial klar umschrieben. Die Abstinde der
korrespondierenden Anteile der Inserti-
onszonen indern sich im Bewegungsablauf
zwischen Extension und Flexion. Dadurch
ergeben sich unterschiedliche Spannungs-
zustinde in den Biindeln in Abhingigkeit
von der Kniegelenksstellung. Das PL-Biin-
del ist in Streckung gespannt und in
Beugung locker, das AM-Biindel ist in vol-
ler Extension gespannt, wird dann zwi-
schen 0° und 30° etwas lockerer und
spannt sich bei zunehmender Flexion wie-
der an. Dadurch ist das Kniegelenk iiber
den gesamten Bewegungsumfang gegen
die anteriore Translation gesichert. Dem
PL-Biindel kommt dariiber hinaus noch

die wichtige Funktion der Rotationsstabi-
lisierung (pivot shift) zu (Abb. 1, 2).

Um die anatomischen Insertionszonen zu
rekonstruieren, wird bei normalen und
groflen Kniegelenken ein Bohrkanal von
etwa 8mm Durchmesser nicht reichen,
wihrend es bei kleinen Gelenken wahr-
scheinlich nicht sinnvoll méglich ist, 2
Bohrkanile innerhalb der Insertionszone
unterzubringen. Zur anatomischen Rekon-
struktion ist in dieser Situation ein Biin-
del ausreichend. Die bisher vorliegenden
biomechanischen Daten zeigen, dass so-
wohl a.p.- als auch Rotationsstabilitit mit
einer Doppelbiindeltechnik besser rekon-
struiert werden konnen als mit einer Ein-

zelbiindeltechnik.
Klinische Studien

Es liegen derzeit nur kurz- und mittelfris-
tige Ergebnisse der Doppelbiindelrekon-
struktion in klinischen Studien mit Level
I oder II vor. Die verglichenen Patienten-

Vor- und Nachteile der Doppelbiindelrekonstruktion

Vorteile
Weniger Knochenverlust
GroBere Oberflache fur Sehnen-Knochen-Kontakt

Bessere Rekonstruktion der Rotationsstabilitat
(klinisch + in vitro)

Mehr a.p.-Stabilitat in biomechanischen und einigen
klinischen Studien

Tab.:

Nachteile
Evtl. schwierigere Revision
Doppeltes Risiko fur Bohrkanalfehlplatzierung

Hohere Implantatkosten

Langere OP-Zeit

Anspruchsvollere Technik

—

Abb. 1: Am anatomischen Praparat kommen
die 2 funktionellen Buindel zur Darstellung (aus:
Petersen et al, Arthroskopie 2010; 23: 30-39)

Abb. 2: Anatomische ACL-Doppelbindelrekon-
struktion; das PL-BUindel ist in Beugung schlaff

kollektive sind allerdings teilweise extrem
unterschiedlich. So wird beispielsweise eine
transtibiale Single-Bundle-Technik mit ei-
ner anatomischen Doppelbiindeltechnik
verglichen. Eine prospektiv randomisierte
Studie ,,anatomische Einzelbiindelrekon-
struktion vs. anatomische Doppelbiindel-
rekonstruktion mit dokumentierter Lage
der Bohrkanile wire wiinschenswert, letzt-
lich vergleichen wir derzeit méglicherweise
Apfel mit Birnen.

universimed.com



Generell kann aus den vorliegenden Ar-
beiten gefolgert werden, dass die in vitro
gemessenen Vorteile der Doppelbiindel-
technik klinisch bestitigt werden konnen.
So tritt vor allem das Pivot-shift-Phino-
men signifikant seltener nach einer ACL-
Rekonstruktion in Double-Bundle-Tech-
nik auf, auch die a.p.-Stabilitit ist teilweise
besser. Diese Ergebnisse spiegeln sich al-
lerdings in den klinischen Scores grofiteils
nicht wider.

OP-Technik

Wir verwenden die Doppelbiindeltechnik
bei sportlich aktiven Patienten unabhin-
gig vom Alter. Bei kleinen Gelenken, bei
denen auch mit einer Einzelbiindeltechnik
die Insertionszone groﬁteils rekonstruiert
werden kann, und in Salvage-Indikationen
wenden wir eine anatomische transportale
Einzelbiindeltechnik an.

Nach arthroskopischer Bestitigung der
Indikation iiber ein anterolaterales Stan-
dardportal werden die Hamstringsehnen
in typischer Weise gewonnen. Wir begin-

nen dabei mit der Semitendinosussehne,

Abb. 3: Die femoralen Bohrkanéle liegen in
120°-Flexion annahernd horizontal; gut zu er-
kennen eine intakte Knochenbriicke und die
Divergenz der Tunnel

Abb. 4: Beide tibiale K-Drahte in Position, das
laterale Meniskusvorderhorn dient als Landmarke

Abb. 5: Einbringen der tibialen RetroScrew zur
Fixierung des AM-Buindels
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um bei ausreichender Linge
(ca. 28cm) und Qualitit die
Gracilissehne eventuell belas-
sen zu kénnen. Die Transplan-
tate werden mit einem ACL-
TightRope zur femoralen Ver-
ankerung versehen und die
freien Enden werden mit
einem FiberLoop armiert.

¥
¥
Nachdem die Kreuzbandreste -

reseziert und die Insertionszo-
nen dargestellt sind, wird mit
der femoralen Bohrkanalanlage
begonnen. Wir beginnen mit
der Anlage des AM-Tunnels
iiber das mediale Portal in
120°-Flexion. Bei Verwendung
eines Zielgerites ist unbedingt auf die
Anwendung eines transportalen Guides zu
achten, da ansonsten falsche Positionen er-
reicht werden. Die transossire Linge wird
direkt vom liegenden Bohrdraht abgelesen
und auf dem Loop des ACL-TightRope
markiert. Nun wird noch das Sackloch ent-
sprechend der Graftdicke gebohrt. Die
Linge des Sockets kann individuell an die
Linge des Transplantats angepasst werden,
wir verwenden in der Regel 20mm. Die
Socketlinge wird am Transplantat markiert.
Anschlieflend wird der PL-Kanal in analo-
ger Weise angelegt. Es ist dabei auf ein Di-
vergieren der Kanile zu achten, um eine
ausreichend starke Knochenbriicke zwi-
schen den Tunneln zu erhalten. Zur Uber-
prifung der femoralen Kanile bewihrt sich
die arthroskopische Kontrolle iiber das an-
teromediale Portal. In 120°-Flexion sollen
die beiden Bohrkaniile eine annihernd ho-
rizontale Ausrichtung haben.

Zur Anlage der tibialen Kanile wird ein
Standardzielgerit verwendet. Der Bohr-
draht fiir den AM-Kanal wird so platziert,
dass der Draht auf Hohe des Auflenmenis-
kusvorderhorns im Zentrum des AM-
Stumpfes zu liegen kommt. Dann wird das
Zielgerit an das PCL angelegt und ein wei-
terer Draht fiir den PL-Tunnel vorgelegt.
Auf einen ausreichenden Abstand der tibi-
alen Tunneleintrittspunkte ist zu achten.
Nach dem Uberbohren der K-Drihte ent-
sprechend der Transplantatdicke werden
Zugfiden eingebracht.

Zuerst wird das PL-Transplantat eingezo-
gen. Der am ACL-TightRope befestigte
Zugfaden wird nach femoral geshuttlet und
der Button transfemoral durchgezogen, er
kippt sofort bei Verlassen des Knochens,
die Markierung am Loop dient dabei zur

cover-story -

L/ Kontrolle. Nun werden die

}I':h beiden Zugfiden des Loops

Abb. 6: Beim ACL-Tight-
Rope wird das Graft tber
einen selbstverblockenden
Flaschenzugmechanismus
in das Sacklock eingezogen

durch das mediale Portal
ausgeleitet und das Trans-
plantat nach dem Flaschen-
zugprinzip in den Socket
eingezogen, bis das gesamte
Sackloch vom Transplantat
ausgefiillc ist. Durch den
Self-locking-Mechanismus
ist die femorale Fixation
gleich stabil, wie bei her-
kommlichen Button-Syste-
men, der Vorteil dabei ist,
dass das Sackloch vollstin-
dig mit Sehne gefiillt ist und
nicht unterschiedliche Loop-
Lingen vorritig sein miissen. Im nichsten
Schritt wird das AM-Transplantat in glei-
cher Weise eingezogen und die anatomische
Lage der Transplantate dokumentiert. Die
tibiale Fixierung des PL-Grafts wird in vol-
ler Streckung mit einer Bio-Composit-
Schraube durchgefiihrt, das AM-Biindel
wird in ca. 60° mit einer Bio-Composit-
RetroScrew fixiert. Durch die retrograde
Fixierung wird die Sehne beim Schrauben
noch weiter gespannt und das versehent-
liche ,,Vor-sich-her-Schieben“ des Trans-
plantates umgangen.

Diskussion und Fazit

Die anatomische VKB-Doppelbiindelre-
konstruktion bietet klinische und biome-
chanische Vorteile, die allerdings gegeniiber
einer anatomischen Single-Bundle-Technik
relativ gering sind (vielleicht auch deswe-
gen, weil derzeit nur schlecht messbar). Fiir
sportlich aktive Patienten stellt die oben
beschriebene Technik unsere Standardme-
thode dar. In unserer Serie halten sich Ein-
zel- und Doppelbiindelrekonstruktionen
momentan in etwa die Waage. Transtibiale
Techniken wenden wir nicht mehr an.
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Pravention: wichtiger denn je!

Die moderne Arbeitswelt birgt neue Gefahren und Belastungen. Die Pra-

ventionsarbeit der AUVA sichert sowohl die Qualitdt des Gesundheits-

wesens als auch die Leistungskraft der Wirtschaft.

Brauchen wir angesichts ohnehin sin-
kender Zahlen von Arbeitsunfallen und
ausgeklugelter Sicherheits- bzw. Schutz-
normen noch eine gesetzliche Unfall-
verhttung und Berufskrankheitenbe-
kampfung? Die Allgemeine Unfallver-
sicherungsanstalt (AUVA), zustandig fur
rund 3,2 Millionen Erwerbstatige und
1,3 Millionen Schaler, sagt: ,Ja — und
zwar dringender denn je!”

Die erfreulichen Erfolge der Unfallver-
hutung tauschen dartber hinweg, dass
jahrlich im Durchschnitt rund 115.000
Arbeitsunfalle von Arbeitern und Ange-
stellten gemeldet werden, von denen
etwa 150 todlich verlaufen. Die hau-
figsten Unfallursachen sind nach wie
vor ,Sturz und Fall”, gefolgt von ,ma-
schinellen Betriebseinrichtungen” sowie
»scharfen und spitzen Gegenstanden”.
Eine Reihe weiterer Gefahren und Belas-
tungen sowie die moderne Arbeitswelt
sorgen unablassig fur Nachschub!

GroBer, schneller, starker ...

Maschinen und Bauteile werden immer
groBer. Damit steigt oft auch das Risi-
kopotenzial, wie zum Beispiel bei der
Fertigteilbauweise. Weiters werden im-
mer mehr chemische Arbeitsstoffe ver-
wendet. Waren sie friher nur auf weni-
ge Branchen beschrankt, sind sie heute
allgegenwartig. lhre Auswirkungen
werden zum Teil unterschatzt, zum an-
deren sind sie unbekannt. Ebenfalls im
Vormarsch befinden sich ,strahlende”
Technologien, wie zum Beispiel Ront-
gen, Laser und UV, die langst nicht
mehr auf medizinische Anwendungen
beschrankt sind.

Die Umwelt schlagt zuriick

Neue Dimensionen er6ffnet auch der Zu-
stand unserer Umwelt. Die ehemals ,, ach
so gesunde Arbeit in der frischen Luft”
ist aufgrund des bodennahen Ozons
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nicht mehr ganz so gesund. Chronische
Erkrankungen der Atemwege sind nicht
auszuschlieBen. Und bei der Arbeit un-
term strahlend blauen Himmel kriegt
man wegen des Ozonlochs nicht nur
eine gute Farbe, sondern maglicherwei-
se auch Hautkrebs. Die Umwelt — jahr-
zehntelang in ihrer Belastbarkeit straf-
lich Gberschatzt — schlagt zurtick.

Zu wenig oder zu
einférmige Bewegung

Immer mehr Arbeitnehmer verrichten
bewegungsarme oder einférmige Ar-
beit. Unter beidem leidet der Bewe-
gungs- und Stltzapparat, vor allem die

Wirbelsaule und die Sehnenscheiden.
Im Falle der Bildschirmarbeit kommt zur
Bewegungsarmut noch die Belastung
der Augen hinzu. Sie kann sowohl zu
Kopfschmerzen als auch zur Fehlsichtig-
keit fuhren. Rickenschmerzen und
Kopfschmerzen verursachen der Wirt-
schaft jahrlich Millionen an Ausfallstun-
den und Milliarden an Ausfallkosten.

Neue Arbeitsformen
setzen sich durch

Ehemals atypische Beschaftigungsver-
haltnisse sind typisch geworden. Viele
Unternehmen lagern aus, was nicht
Kernaufgabe ist. Die Zahl der Leih-
arbeiter und Tele-Worker steigt konti-
nuierlich, ebenso die der Mitarbeiter in
Call-Centern. Neue Selbststandige ver-

DI Peter Vavken, General-
direktor AUVA:

«Von der Pravention profitiert
nicht nur der Arbeitnehmer
durch besseren Schutz, son-
dern auch der Arbeitgeber
durch weniger Fehlzeiten.”

news [N
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AUNA

dienen ihren Lebensunterhalt durch be-
fristete Mitarbeit an Projekten verschie-
dener Auftraggeber. Die klassische Fur-
sorgepflicht des Arbeitgebers greift hier
nur unzureichend. Besonders gefdhrdet
sind Leiharbeiter, die heute hier und
morgen da arbeiten.

Wenn die Psyche
nicht mehr mitspielt ...

Die angespannte Situation auf dem
Arbeitsmarkt erhoht den Druck auf
den Einzelnen. Lean Management |6st
Sorgen um den eigenen Arbeitsplatz
aus, und standige Neuerungen erfor-
dern hohe Lernbereitschaft. Vom Stress
zur Angst ist der Weg
nicht weit. Ist die Psy-
che permanent Uber-
lastet, kann es sowohl
zu Herz-Kreislauf-Er-
krankungen oder zum
berlchtigten Burn-out
kommen als auch zu
einer Haufung von
Fehlleistungen und
damit zum Unfall.

AUVA erforscht
Gefahren und Belastungen

Die AUVA ist Osterreichs groBtes Kom-
petenzzentrum auf dem Gebiet der Be-
rufsschadenverhiitung. Spezialisten auf
den Gebieten der Technik, der Medizin
und der Psychologie forschen nach den
Ursachen von Berufsschaden und wie
sie vermeidbar sind. Mit ihrer Beratung
ersparen sie den Menschen viel Leid,
der Wirtschaft Milliarden und der AUVA
Millionen, die sie fur ihre Versehrten
und zur Sicherung des hohen Niveaus
des osterreichischen Gesundheitssys-

tems benétigt.
|

Quelle: AUVA
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Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes
All-inside-Technik —
eine Standardmethode ?

Ausgangspunkt der Uberlegung, die vordere Kreuzbandruptur in All-inside-Technik routineméaBig zu re-

konstruieren, war es, folgende Anforderungen bestmaoglich zu erfillen: eine hohe primare Stabilitat,

eine exakte und prazise konturierte Bohrkanallage sowohl femoral als auch tibial ohne Kortikalisperfo-

ration sowie eine suffiziente tibiale Verankerung in Zugrichtung des Transplantates. Von weiterem Inter-

esse waren die mogliche Senkung der Hdmatomrate am medialen Tibiakopf, die geringe Transplantat-

entnahmemorbiditat, eine frihestmaogliche orthesenfreie Nachbehandlung mit sofortiger Vollbelastung

sowie die rasche Wiedererlangung der Beweglichkeit. All diese Eckpunkte sind der Meinung des Autors

nach mit der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes in All-inside-Technik zu erlangen.

Methode und Operationstechnik

Obligat sind die Beinlagerung im Leghol-
der mit der Maglichkeit, das Kniegelenk
bis 130° zu flektieren, und die Operation
in Blutsperre. Nach dem lingsgestellten,
medialen paratuberositiren Hautschnitt
von ca. 2cm Linge erfolgt die Priparation
des Pes anserinus mit distalem Absetzen
und Entnahme der Sehnen der Mm. semi-
tendinosus und gracilis mit dem geschlos-
senen Ringstripper; Priparation der Trans-
plantate auf der Workstation ohne Vor-
spannung derselben. FiberWire-Armierung
(Stirke 2) an allen 4 Sehnenenden von ca.
5mm Linge. Transplantatlinge 8cm. Set-
zen eines zumeist zweiten, tiefen, ausrei-
chend groff dimensionierten AM-Portals
in 90°-Flexion des Kniegelenks zur Posi-
tionierung des tibialen Zielge-
rits mit aufgeschraubtem, dem
distalen Transplantatdurchmes-
ser entsprechendem Retrocut-
ter exakt im Center des tibialen
Kreuzbandstumpfes. Anlegen
des tibialen Sockets von ca. 3cm
Linge. Einfithren des femoralen
Zielger'aits mit entsprechendem
Off-set in Double-shot-Technik

und Positionierung des Ziel-  gelenk)
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Abb. 1: Ausloten eines tiefen AM-
Portals in 90°-Flexion (linkes Knie-

drahts — 9:30 Uhr rechts, 14:30 Uhr links.
Bohren des femoralen Sockets von 3cm
Liange. Einbringen des TransFix-Markie-
rungshakens tiber das AM-Portal obligat
mit aufgesetztem femoralem Zusatzguide
— dem , Medial Portal TransFix Adapter®.
Dieser ermdglicht eine horizontalere Plat-
zierung des Pins mit einer Winkelvariabi-
litit von 15° und verhindert damit ein
Break-through nach dorsomedial. Aufboh-
ren der lateralen Femurkortikalis. Einhin-
gen und Durchziehen des Osendrahts mit
dem Fiihrungsdraht transfemoral. Auszug
des Markierungshakens mit dem Nitinol-
Osendraht iiber das AM-Portal. Einhin-
gen und Einzug des Transplantats. Priifung
der freien Beweglichkeit des Nitinoldrahtes
und Spannung desselben mit einer Flach-
zange nach medial. Femorale Verankerung

gesetztem Retrocutter

Abb. 2: Tibiales Zielgerat mit auf-

mit dem Bio-TransFix-Implantat (pull-out
strength ca.1.400 N). Einfiihren eines Fi-
berSticks im kaniilierten Schraubendreher
iiber das tibiale Bohrloch nach artikulir,
Ausleiten desselben iiber das AM-Portal
und Einziechen des Transplantats in den
tibialen Sacktunnel. Positionierung des
kaniilierten Schraubendrehers im tibialen
Bohrloch anterior bis anteromedial des
Transplantats. Auffideln der RetroScrew
(pull-out strength ca. 500N) am FiberStick
und Einfiihren derselben iiber das AM-
Portal, Screwflipping am Schraubendreher
und Eindrehen in ca. 30°-Flexion unter
Zug am FiberStick und angespannten
Transplantat gegen den Uhrzeigersinn bis
zum interkondyliren Knochenniveau und
somit Fixation kortikal und subchondral.
Je nach metaphysirem Bone Stock, um ein
Oversizing mit der Schraube
zu vermeiden, fakultativ Hy-
. bridfixation mit einem Push-
Lock 4,5mm (zusitzliche pull-
out strength von ca.150N).
Ohne intra- und extraarti-
kulire Drainage erfolgt der
Hautverschluss mit Klammern
in einer durchschnittlichen
Schnitt-Naht-Zeit von 32 Mi-

nuten.

universimed.com
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Abb. 3: Femorale Sacktunnelplatzie-
rung Uber das AM-Portal mit dem
Off-set-Guide

Abb. 4: Gesetzter Bohrdraht femo-
ral in 14-14:30-Uhr-Position

Abb. 5: Femoraler Sacktunnel

Abb. 6: TransFix-Markierungshaken
mit femoralem Zusatzguide - Medial
Portal TransFix Adapter
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Abb. 7: Schraubendreher-Positionie-
rung anterior des Transplantates

Komplikationen und Pitfalls

Neue ACL-Rekonstruktionstechniken zu
erlernen respektive zu ,,performen® ist im-
mer mit Komplikationen verbunden. Die
ACL-Rekonstruktion in All-inside-Technik
erfordert tiberdurchschnittlich grofle arthro-
skopische Erfahrung, Liebe zum Detail und
ist sehr anspruchsvoll. Der Autor ist davon
tiberzeugt, dass diese Technik schrittweise
erlernt werden und nicht als exzellente
Methode durch Ubereifer des Operateurs
zu Grabe getragen werden sollte. Ebenso
sollte sich kein Beginner scheuen, wichtige
praxistelevante operative Tipps bei einem
mit dieser Technik vertrauten Kollegen
einzuholen und eventuell ein Trockentrai-
ning zu absolvieren, anstatt an einer schwie-
rigen Technik frithzeitig zu verzweifeln.
Um Komplikationen a priori hintanzuhal-
ten, ist es aus unserer Erfahrung wichtig,
ein zu klein dimensioniertes AM-Portal,
unzureichende Hoffaektomie, ungeniigende
tibiale Priparation und eine mangelnde Fle-
xionsmoglichkeit des Kniegelenks bei Er-
richtung des femoralen Sockets zu vermei-
den. Weitere Pitfalls sind ein nicht zur Ver-
figung stechender Medial Portal TransFix
Adapter, die Schraubendreherplatzierung
tibial sowie das Screwflipping. Die Lern-
kurve ist eine flache — dessen muss sich der
Beginner bewusst sein. Wenn sie jedoch
nach anfinglichen Schwierigkeiten zu stei-
gen beginnt und der Operateur das kli-
nische Outcome sieht, dann hat es sich ge-
lohnt, diesen neuen, technisch herausfor-
dernden Weg einzuschlagen.

universimed.com

Abb. 8: Screwflipping

Standardisiertes
postoperatives Procedere

Postoperativ ist die sofortige Vollbelastung
ohne Orthese erlaubt. Unterarmstiitzkrii-
cken bis zur Erlangung eines harmonischen
Gangbildes sind ratsam. Physiotherapie be-
ginnt ab dem ersten postoperativen Tag.
Low-dose-Heparinisierung und ~ Stiitz-
strumpf fiir 3 Wochen sind Pflicht. Unbe-
dingt Abstand nehmen sollte man von
NSAR-Gabe fiir 4 Wochen postoperativ,
um das Einwachsverhalten des Transplan-
tats in der kritischen Phase nicht zu gefihr-
den. Flexionseinschrinkung auf 90° fiir 6
Wochen. Entlassung des Patienten am drit-
ten Tag. Sportfreigabe bei frei beweglichem,
stabilem und reizfreiem Kniegelenk nach
Erlangung von etwa 90% der kontralate-
ralen Muskelkraft.

Ergebnisse

Nach nunmehr iiber 330 ACL-Rekonstruk-
tionen in oben beschriebener Technik in
den letzten 2 Jahren berichten wir iiber ex-
zellente Ergebnisse. Die Nachuntersuchung
umfasste neben subjektiven Kriterien (Lys-
holm-Score, Activity-Score nach Tegner
sowie subjektivem Outcome-Score) vor
allem die radiologische Beurteilung (Ar-
throsezeichen, Tunnel-Enlargement) des
operierten Kniegelenks sowie die Evalua-
tion im IKDC-Score. Weiters konnten die
postoperative Infekt- und Himatomrate
im Bereich des medioproximalen Unter-
schenkels sowie das subjektive Schmerz-

Abb. 9: Tibiale Fixation mit der Re-
troschraube in 30°-Flexion

Abb. 10: Fixierte ACL-Plastik

empfinden des Patienten signifikant ge-
senkt werden. Ebenso war bei unseren Pa-
tienten durchwegs zu bemerken, dass ver-
mutlich aufgrund der rasch erreichten Mo-
bilitit, der orthesenfreien Nachbehandlung
unter Vollbelastung und der geringen post-
operativen Schmerzsymptomatik die Mus-
kelatrophie im Vergleich zur Gegenseite
duflerst gering war.

Zusammenfassung

Die All-inside-ACL-Rekonstruktion ist eine
in der Literatur (noch) kontroversiell dis-
kutierte Technik, insbesondere deshalb, weil
sie neu ist. Das hat zur Folge, dass evidenz-
basierte Outcome-Studien noch abzuwar-
ten bleiben. Des Weiteren haben neue
Techniken per se eine Lernkurve und jede
dieser Techniken beinhaltet herausfor-
dernde chirurgische Schritte, die ,step by
step” erlernt werden sollten. Die Entwick-
lung der Arthroskopie zeigt einen eindeu-
tigen Trend zu méglichst minimal-inva-
siven Techniken. Als solche wird die All-
inside-ACL-Rekonstruktion méoglicherweise
in naher Zukunft den goldenen Standard
in der Versorgung der vorderen Kreuzband-
chirurgie darstellen. °

Autor:

OA Dr. Harald Alexander Orasch

FA fur Unfallchirurgie

Abteilung fur Unfallchirurgie, LKH Feldbach
Ottokar-Kernstock-Str. 18, 8330 Feldbach
E-Mail: harald.orasch@lkh-feldbach.at
tra100422
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., Critical Size Bone Defects”

Behandlung mit Hydroxylapatit
und Knochenmarkkonzentrat

case report -

Roéhrenknochendefekte, die nicht spontan heilen (Critical Size Bone Defects) stellen eine Herausforderung

in der Unfallchirurgie und Orthopadie dar. Bislang ist die Behandlung auf den Segmenttransport und vas-

kularisierte Auto- oder Allografts limitiert. Diese Verfahren sind mit hohen Komplikationsraten, Entnahme-

morbiditdat und im Falle von Allografts mit lebenslanger Immunsuppression behaftet. Mittels Tissue Enginee-

ring sind bereits Knochendefekte in dieser GréBe erfolgreich behandelt worden. Eine neue Moglichkeit stellt

die Applikation von Stammzellkonzentraten auf einer osteokonduktiven Matrix dar. Im vorgestellten Fall

wurde ein 64-jahriger Patient mit einem solchen Verfahren mit Orthoss® und BMAC™ erfolgreich behandelt.

Fallbericht

Bei einem 64-jihrigen Alpinskifahrer
kam es in Italien zu einer Tibiaschaft-
trimmerfrakeur mit bikondylirer Tibi-
akopffrakeur (AO 41C3.3) mit Kompart-
mentsyndrom. Am Urlaubsort wurde ein
Fixateur externe angelegt und eine inkom-
plette Kompartmentspaltung (Dermato-
fasziotomie) durchgefiihrt. Es folgte am

5. Tag nach Unfall die Verlegung in
die heimatnahe Klinik (Medizinische
Hochschule Hannover, Direktor: Prof.
Dr. C. Krettek, FRACS). Hier wurden
eine Komplettierung der Kompartment-
spaltung und eine anatomische Rekon-
struktion des Tibiaplateaus durchgefiihre.
Die Stabilisierung erfolgte von lateral
mittels LISS (Less Invasive Stabilization
System, Synthes GmbH, Umkirch). Bei

e
64K 128K 192K
FSC-A

256K

Konzentrat:
Leukos: 49,5 x 103/ul (x 3,1)

APC-A

ol E

T
10" 102 10  10* 10°
FE-Green-A

Anteil (CD45/CD235a)- (CD73/cD271)+ Zellen in den Leukos: 0,03% entspricht 4,9/ul

Erys: 1,8 x 106/ul (x 0,8) Thrombos 428 x 103/ul (x 3,3)

Abb. 1: Analyse des Stammzellkonzentrats durch Fluoreszence Activated Cell Sorting (FACS): Durch
die Zentrifugation des Beckenkammpunktats kam es zu einer Anreicherung der mesenchymalen

Stammzellen von 3,1-facher Ausgangskonzentration
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einer metadiaphysiren Knochennekrose
musste eine Segmentresektion im Um-
fang von 72mm durchgefiithrt werden.

Mit dem Patienten wurden die folgenden
Therapieoptionen besprochen:

* Segmenttransport

* Diaphysenersatz

* Spongiosaauffiillung und Applikation
eines Wachstumsfaktors (BMP-7)

* Verzicht auf die Entnahme von Spon-
giosa und Defektdeckung mittels Kno-
chenersatzstoff und Stammzellkonzen-
trat im Rahmen eines Behandlungs-
versuchs

Die lokale Ethikkommission wurde iiber
den geplanten Behandlungsversuch in
Kenntnis gesetzt. Die Knochenrekons-
truktion erfolgte gemeinsam mit der
Klinik fiir Plastische-, Hand- und Wie-
derherstellungschirurgie (Operateur: Dr.
M. Meyer-Marcotti, Direktor: Prof. Dr.
P. Vogt). Zur Sicherung der Durchblu-
tung des osteogenen Konstrukts wurde
ein medialer und lateraler Gastrocne-
miustransfer mit Spalthauttransplanta-
tion vom Oberschenkel durchgefiihrt.
Nach Mobilisierung des medialen und
lateralen Gastrocnemiuskopfes (M.M-M)

universimed.com



Orthoss

lhre nattrliche Wahl
in der Knochenregeneration

Orthoss® ist ein natiirliches nanokristallines
Hydroxylapatit mit hervorragender Biofunktionalitat:

>einem interkonnektierenden Porensystem
>einer Morphologie dhnlich zum menschlichen Knochen

>charakteristisch hoher Porositat und grosser innerer
Oberfldche vergleichbar mit menschlichem Knochen

>einzigartiger bimodaler Porenstruktur

>herausragender Osteokonduktion und Osteointegration

Orthoss® iiberzeugt als ideale Tragermatrix fir
Knochenmarkkonzentrat

Uber 20 Jahre klinische Erfahrung belegen die hohe
Sicherheit und Wirksamkeit von Orthoss®

Natiirliche Morphologie von Orthoss®  Trabekelstruktur von Humanknochen
(50x) (50x)

- - Hauptsitz Schweiz
G e IStI IC h Geistlich Pharma AG Tel. +41 41492 55 55
Business Unit Surgery Fax +4141492 56 39
Surgery Bahnhofstrasse 40 surgery@geistlich.com
CH-6110 Wolhusen www.geistlich-pharma.com
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wurden insgesamt 40cm?
Orthoss® (Geistlich Pharma
AG, Wolhusen, Schweiz) mit
120ml Beckenkammpunktat
(entsprechend 12ml Stamm-
zellkonzentrat, Bone Mar-
row Aspirate Concentrate,
BMACTM, Harvest Techno-
logies GmbH, Miinchen) an-
gereichert. Die Konzentra-
tion der CD-73-, CD-273-
positiven und CD-45-, CD-
235a-negativen Zellen wurde
mittels Durchflusszytometrie

Abb. 2: Applikation des mit Stammzellkonzentrat durchtréankten
Knochenersatzmaterials (Orthoss®) in den 72mm umfassenden
zirkumferenziellen Defekt an der proximalen Tibia. Deckung der
Weichteile und Verbesserung der Vaskularisierung des Implan-

(FACS) mit 4,9/pl bestimmt.

Abb. 3: Positronen-Emissions-Tomografie/Compu-
tertomografie des rekonstruierten Unterschenkels
nach 3 Monaten: Die Messungen zeigten einen
um bis zu 20-fach gesteigerten Knochenstoff-
wechsel im Implantat im Vergleich zur Gegenseite

Es wurde eine Konzentration der mesen-
chymalen Stammzellen um den Faktor
3,1 bei einer Abreicherung der Erythro-
zyten um 0,8 erreicht (Abb. 1). Die De-
fektdeckung erfolgte dann durch Ein-
bringen des Spongiosagranulats (2x7g
Orthoss® mit Granulat 2-4mm) nach
Durchtrinkung mit dem Stammzellkon-
zentrat (Abb. 2). Beide Gastrocnemius-
lappen wurden locker iiber das Implantat
gelegt und randstindig fixierc. Nach
Weichteilverschluss mit Spalthaut folgte
die stufenweise Mobilisierung:

3 Wochen Flexion bis 30 Grad, anschlie-
flend bis 60 Grad fiir weitere 3 Wochen,
Teilbelastung mit 15kg Kérpergewicht.
Ab der 6. Woche Steigerung auf schmerz-
adaptierte Flexion und Belastung mit dem
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tats mit medialem und lateralem Gastrocnemiuskopf

Abb. 4: Zehenstand des Patienten auf der
operierten Seite 1 Jahr nach Implantation:
Der Patient kann wieder Wanderungen bis
10km durchfihren und uneingeschrankt Fahr-
rad fahren

Ehrung fiir Univ.-Prof.

case report -

halben Kérpergewicht. Ab der 12. Woche
wurde auf schmerzadaptierte Vollbelastung
gesteigert.

Nach 3 Monaten wurde neben der Rént-
genuntersuchung eine Positronen-Emis-
sions-Tomografie, die CT-koregistriert
aufgenommen wurde, durchgefiihrt. Die
Ergebnisse zeigen eine bis um den Fak-
tor 20 angehobene Stoffwechselleistung
des Implantats gegeniiber der gesunden
Seite (Abb. 3).

Der Patient konnte ab der 15. Woche
ohne Gehhilfe gehen, ist zum jetzigen
Zeitpunke (1 Jahr nach Implantation)
wieder in der Lage zu wandern und kann
einen Zehenspitzenstand auf der ope-
rierten Seite ausfithren (Abb. 4).

Schlussfolgerung

Die Applikation von einem mit Stamm-
zellkonzentrat angereicherten Knochen-
ersatzmaterial (Orthoss®) kann in selek-
tiven Fillen eine erfolgreiche Behandlung
von Segmentdefekten der Réhrenknochen
gewihrleisten. Weitere Fille miissen kri-
tisch nachuntersucht werden, um die Li-
mitierung des Verfahrens einzugrenzen.

Autoren:

M. Jagodzinski, M. Meyer-Marcotti, C. Krettek
Korrespondenzadresse:

Univ.-Prof. Dr. med. Michael Jagodzinski
Leiter Tissue Engineering,
Sporttraumatologie, Arthroskopie

Hannover Medical School (MHH)
Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover
tra100424

Dr. Gerald Wozasek

G. Wozasek, Wien

Aufgrund seiner langjahrigen Erfahrung und chirurgi-
schen Tatigkeit auf dem Gebiet der Knochenrekons-
truktion und Deformitatenkorrektur wurde Univ.-Prof. Dr.
G. Wozasek, Universitatsklinik ftr Unfallchirurgie Wien,
als erster Osterreicher in der 20-jahrigen Geschichte der
LLRS (Limb Length Reconstruction Society) North America
zu der ,Presidential Lecture” auserwahlt. In dieser ein-
sttindigen Lecture hatte Prof. Wozasek Gelegenheit, seine
Erfahrungen vorwiegend auf dem Gebiet der posttrauma-
tischen Knochenrekonstruktion auf der Jahrestagung der
LLRS am 16. Juli 2010 in New York zu prasentieren. Diese

einmalige Auszeichnung seiner beruflichen Tétigkeit ist eine Ehre fir alle osterrei-
chischen Chirurgen und wir gratulieren im Namen der Redaktion recht herzlich.

universimed.com
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5-Jahres-Ergebnisse einer modernen Pressfit-Pfanne

GrolBBere Stabilitat und bessere

Verbindung zum Knochen

Unter der wissenschaftlichen Leitung von Prim. Dr. Ginter Sinz von der Orthopddischen Abteilung des

Krankenhauses der Barmherzigen Brider in Eisenstadt trafen sich nationale und internationale Anwen-

der der Pressfit-Pfanne ANA.NOVA® in Frauenkirchen zu einem Erfahrungsaustausch und zur Prisen-

tation aktueller Daten. Durch die Verwendung eines stabilisierenden Flugelsystems stellt die kippstabile

Pressfit-Pfanne ANA.NOVA eine Besonderheit in der Huftprothetik dar. Die Beschichtung mit dem

innovativen BONIT®-Coating tragt weiter zu den in zahlreichen Erfahrungsberichten bestatigten Vor-

zligen des Systems bei.

Die erste Implantation einer
ANA.NOVA®-Pfanne erfolgte

am 17. Dezember 2004 im
Krankenhaus Steyr. Mittlerweile

wurden insgesamt 20.000 Im-
plantationen durchgefiihrt. In
Osterreich entfallen derzeit rund J,n’
neun Prozent der Pfannen-
versorgungen auf ANA.NOVA.
,Die Pfannenschale besteht aus
Reintitan und besitzt eine raue,
offenporige Oberflichenstruk- i
tur. Die rasche Einheilung er- I
folgt durch eine diinne Kera-
mikschicht aus BONIT®, einer
Oberflichenbeschichtung aus nanokristal-
linem Kalziumphosphat®, erklirt Dr. Frank
Rauhut von der Abteilung fiir Orthopidie
und Sportmedizin am Bundeswehrkran-
kenhaus Berlin. Die Kombination von
Pressfit-Prinzip und stabilisierendem Flii-
gelsystem sorgt fiir einen erhohten Anti-
kippeffeke, gibt Rotations- und Migrati-
onssicherheit und erlaubt die Erweiterung
des Indikationsbereiches. Die optimierte
Pressfitwirkung fiihrt zu gleichmiiger
Krafteinleitung und hoher Knochenkon-
taktfliche durch einen kontinuierlichen
Anstieg des Ubermaf8es. Im Bereich des
wenig tragfihigen Pfannenbodens wird die
Krafteinleitung praktisch eliminiert.

universimed.com
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Prim. Dr. G. Sinz, Veranstaltungsleiter, und OA Dr. A. Prenner

Innovatives Coating
beschleunigt das Einheilen

Dr. Rauhut weist nicht zuletzt auf die Vor-
teile der doppelbeschichteten Oberfliche
(Titan-Plasma + BONIT) hin und nennt
insbesondere die Beschleunigung der se-
kundiren Stabilitit durch osteokonduktive
Wirkung. Es entsteht eine Fiillschicht zwi-
schen Knochen und Implantatoberfliche
mit einem hohen Potenzial der Spaltiiber-
briickung, was vor allem bei schlechter
Knochenqualitdt von Vorteil ist.

BONIT verfiigt iiber eine ganze Reihe von
Vorteilen, wie Dipl.-Ing. Axel Baumann
von der Firma DOT GmbH, Rostock,

ausfithrt. Explizit nennt er hohe
Loslichkeit, feinkristalline Schicht-
morphologie, offene Oberfliche,
diinne Schichten (10-30pm), die
Méglichkeit, innere Porosititen
zu beschichten, sowie die kon-
trollierte Phasenzusammenset-
zung. Daraus ergeben sich im
Vergleich zu den seit 30 Jahren
auf dem Markt befindlichen
Sprayed Hydroxyapatit Coatings
einige Vorteile. Prinzipiell sollen
alle diese Coatings iiber freige-
setzte Ca®*- und PO -lonen die
Chemotaxis aktivieren und da-
fiir sorgen, dass die Knochenneubildung
an der CaP-Oberfliche startet. Dipl.-Ing.
Baumann: ,Fin bedeutender Faktor fiir
die beschleunigte Osseointegration ist die
primire Interaktion mit Blut als Aus-
gangspunke fiir die Knochenneubildung.
Es kommt zu einem signifikant erhéh-
ten Knochen-Implantat-Kontakt kurz nach
Implantation.“ Diese Vorteile spiegeln
sich in Studiendaten wider. Gezeigt wur-
den eine erhshte Scherfestigkeit beim
Entfernen der Proben (M. L. Schwarz et al,
49 ORS, 2003, Poster 1378, New Or-
leans), eine hohere Knochendichte und ein
signifikant héheres Ausdrehmoment nach
zwolf Wochen. (O. Reigstad, V. Franke-
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Stenport et al, JBMR B, Appl Biomater
2007). Es wurden keine Entziindungsre-
aktionen und Partikel detektiert.

Damit erfiillt ANA.NOVA die Forde-
rungen, die an ein modernes Implantat
zu stellen sind, also primire Stabilitit,
rasche Osseointegration und ein breites
Sortiment an Gleitpaarungen. Das Sys-
tem ermoglicht den Einsatz von 36mm-
Keramikképfen schon ab Pfannengréfie
50 und von 32mm-Keramikkopfen ab
der kleinsten Gréfle. Wie wichtig die Op-
tion von Groflkopfen fiir die Stabi-
litit und den ROM ist, zeigte Univ.-Doz.
Dr. Karl-Heinz Widmer von der Klinik
fiir Orthopidie und Traumatologie des
Bewegungsapparates am Kantonsspital
Schafthausen, Schweiz. Univ.-Prof. Dr.
Christoph H. Lohmann von der Ortho-
pidischen Universititsklinik der Otto-
von-Guericke-Universitit, Magdeburg,
betonte die wichtige Rolle von crosslin-
ked PE- und Keramik-Gleitpaarungen vor
allem bei jungen und aktiven Patienten.
Schliefllich gelte es, Probleme durch
Metallionen und Polyethylen zu minimie-
ren. Metall-Metall-Paarungen empfichle
Prof. Lohmann nur in Sonderfillen.
Univ.-Prof. Dr. Gerald Pfliiger von der
Orthopidischen Abteilung des Evange-
lischen Krankenhauses in Wien berichtete
iiber die Eignung der Pfanne fiir den mi-
nimal-invasiven anterolateralen Zugang:
,Die Implantation ist unproblematisch
und dank eines ausgereiften Instrumenta-
riums schnell.“ Die Vorteile sieht Prof.
Pfliiger speziell in der weichteilschonenden
Einbringung, der freien Wahl der Fris-
richtung und der Option von groflen Ke-
ramikkugelkopfen bei kleinen Pfannen-
groflen. Zu beachten sind, wie bei jeder
Einfiihrung eines neuen Implantates in
den Routinebetrieb, die spezifischen
operationstechnischen Eigenheiten des
Implantates, damit die Lernkurve kurz ge-
halten wird.

Hohe Stabilitat
im Laborversuch

Uberzeugende Ergebnisse fiir die ANA.
NOVA-Pfanne lieferte auch eine experi-
mentelle Studie der Primirstabilitit von
Pressfit-Pfannen in Defektsituationen.
Dazu Dr. Wolfgang Huber von der Or-
thopidischen Abteilung am Krankenhaus
Wiener Neustadt: ,,Die ausreichende Pri-
mirstabilitit von Pressfit-Pfannen wurde
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bereits in verschiedenen klinischen und
In-vitro-Studien bewiesen. Allerdings stellt
sich die Frage, ob eine Pressfit-Pfanne
neben einer intakten 3-Zonen-Veranke-
rung, wie sie Widmer und Morscher
beschrieben haben, auch in Defektsitua-
tionen, wie etwa bei dysplastischer Pfanne
oder einfachen Revisionen, eine suffizi-
ente Primirstabilitit erreichen kann. Zu-
sitzlich sollte geklirt werden, ob Design-
verinderungen an der Pfanne einen ho-
heren Fixierungsgrad bewirken. Ziel der
biomechanischen Studie war es, die Pri-
mirstabilitit von drei Pressfit-Pfannen un-
ter Verwendung eines standardisierten
Kunstknochenmodells nach einem defi-
nierten Setzvorgang zu testen. Zur An-
wendung kamen drei verschiedene Pfan-
nensysteme. Dr. Huber: ,Neben der ANA.
NOVA-Pfanne standen zwei bewihrte und
im Markt weit verbreitete Systeme zur Ver-
fiigung. Diesen beiden Pressfit-Pfannen-
systemen wurde die ANA.NOVA gegen-
iibergestellt. Alle drei sind hemisphirische
Pfannen mit einer Polabflachung. Das
Besondere an der ANA.NOVA-Pfanne
sind radial angebrachte Finnen, die
oberhalb des Sphireniquators verlaufen
und zusitzliche Stabilitit gegen Rotation
und Migration bieten. Entsprechend dem
Modell der 3-Zonen-Verankerung von
Widmer und Morscher wurde ein Kunst-
knochenmodell verwendet, das die drei
Pfeiler zur Pressfitverankerung von sphi-
rischen Pfannen méglichst gut imitiert.
Vorteil dieses Modells ist die Tatsache,
dass in Voruntersuchungen Vergleiche
mit humanen Acetabuli durchgefithrt wur-
den, die vergleichbare biomechanische
Werte zeigten.“ Neben diesem Grund-
modell wurden noch zwei Defektmodelle
(einmal mit 90°-, einmal mit 130°-De-
fekt) kreiert.

Die Testreihe mit dem normalen Aceta-
bulum zeigte fiir die ANA.NOVA-Pfanne
einen signifikant héheren Widerstand
gegen asymmetrische zyklische Belas-
tungen, durchgehend konstante Werte
in allen Modellen und eine 19-32% ho-
here Primirstabilitit im Spin-out-Bereich.
Beim schweren Defekt war die Uber-
legenheit von ANA.NOVA noch aus-
geprigter. Dr. Huber: ,Bemerkenswert
war die Konstanz der Primirstabilitit der
ANA.NOVA in allen drei Modellen. Wir
fithren das auf die Wirkung der radiiren
Finnen gegen Rotations- und Kippkrifte
zuriick.“

| kongress [N

Gute Erfahrungen
in der Klinik

Auch in Eisenstadt wurden Stabilititsun-
tersuchungen am Modell durchgefiihrt.
An der Abteilung fiel die Entscheidung
fiir die Anwendung von Pressfit-Pfannen
im Jahr 2006. Seither erfolgt die engma-
schige Kontrolle der radiologischen und
klinischen Ergebnisse. Das KH Eisenstadt
ist auch an der ANA.NOVA-Studie, einer
prospektiven, multizentrischen Langzeit-
beobachtung tiber 10 Jahre mit insgesamt
140 Patienten, beteiligt. Ziel der Studie
sind die Dokumentation des Migrations-
verhaltens mittels EBRA und die Erhe-
bung von klinischen Resultaten mithilfe
des Harris-Hip-Scores und des WOMAC-
Scores sowie radiologischer Untersu-
chungen. Die ersten Ergebnisse zeigen,
dass alle implantierten Pfannen gut ossir
integriert sind. Bis dato gibt es keinen
Hinweis auf eine Pfannenmigration oder
-lockerung.

Eine weitere prospektive Studie mit EBRA
lduft im Bundeswehrkrankenhaus Berlin.
Hier erfolgte die Erstimplantation eben-
falls 2006. Bisher wurden ca. 650 Implan-
tationen durchgefiihrt. Regelmifige pros-
pektive Nachuntersuchungen mit EBRA
werden bei 40 Patienten gemacht. Beim
2-Jahres-Follow-up wurde keine statistisch
signifikante Migration festgestellt.
Aufgrund ihrer hohen Stabilitit und des
guten Einheilens ist die ANA.NOVA-
Pfanne auch ausgezeichnet fiir die Revi-
sion geeignet, wie Dr. Daniel Neumann
von der Klinik fiir Orthopidie der Me-
dizinischen Privatuniversitit Paracelsus,
Salzburg, ausfiihrt: ,Bei Revisionen mit
Defekten Paprosky 1 bis 2c ist die ANA.
NOVA-Pfanne ein verlissliches Implan-
tat mit hoher Primirstabilitit.“ Dariiber
hinaus sind jedoch Anwendungen auch
bei Paprosky-3a-Defekten in bestimmten
Situationen (bei sphirischem Remodel-
ling) méglich und Erfolg versprechend.

([
Bericht: Reno Barth

Quelle:

.5-Jahres-Ergebnisse mit einer modernen
Pressfit-Pfanne — Erfahrungsaustausch”,
veranstaltet von Intraplant GmbH,

15. Oktober 2010, Burgenland
unf100427
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Wirbelkdrperkompressionsfraktur

Innovatives Zementapplikations-
system fUr die Ballon-Kyphoplastie

| kongress [N

Am EuroSpine 2010 in Wien, der mit mehr als 2.000 aktiven Teilnehmern alle Rekorde bricht, wurde

die Markteinfihrung des Kyphon-Zementapplikationssystems CDS in Europa angekindigt. , Wir freuen

uns sehr, dass so viele Interessierte und renommierte Wirbelsdulenexperten von allen Kontinenten nach

Wien gekommen sind, um sich Uber den aktuellen Stand der Forschung und zukinftige medizinische

Entwicklungen zu informieren”, so Univ.-Prof. Dr. Michael Ogon, neben Univ.-Prof. Dr. Josef G. Grohs

einer der verantwortlichen Gastgeber.

Wirbelkérperkompressionsfrakturen (WKF)
stellen trotz verfligbarer effektiver Thera-
pieoptionen auch heute noch ein grofies
gesundheitliches Problem dar: Schmerz-
haft, zum Teil nicht klinisch diagnostiziert
und ungeniigend therapiert, erhchen sie
das Risiko fiir nachfolgende Frakturen im
Rahmen der Osteoporose um ein Viel-
faches. Nur 3 von 100 Patienten erhalten
eine Ballon-Kyphoplastik, die im Gegen-
satz zur kostengiinstigeren, aber mit mehr
Komplikationen behafteten Vetrebroplas-
tie nicht nur unmittelbar den Patienten
Schmerzerleichterung verschafft, sondern
auch die Wirbelsiulendeformitit (Kyphose)
verbessert. Weitere internistische Aspekte,
die mit der Kyphose einhergehen, wer-
den oft vom Operateur nicht ins Kalkiil
gezogen, merkte Prof. Thomas Blattert,
Orthopidische Fachklinik Schwarzach, an:
deutliche Einschrinkungen der Lebens-
qualitit, bewirkt durch die Kyphosebe-
dingte verminderte Lungenkapazitit, ver-
ringerte Vitalkapazitit, Appetitverlust, re-
duzierte Aktivitit und damit verbunden
der weitere Knochendichteverlust, und
letztlich die erhéhte Mortalitit der osteo-
porotischen Patienten.

Das Bessere ist der Feind des Guten
Ein grofler Nachteil der im Vergleich zur

Kyphoplastie kostengiinstigeren chirur-
gischen Option Vertebroplastie sind die
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hohe Rate an Zementaustritten in die um-
gebenden Weichteile und insbesondere den
Edipuralraum (30-73%) sowie die geringe
Korrekturméglichkeit der vertebralen De-
formitit (Kyphose). Die Vetrebroplastie
dient lediglich der Frakturstabilisierung
ohne Korrektur der vertrebralen Fehlstel-
lung. Da sie keinen Raum fiir die Zemen-
tauffiillung herstell, erfordert das Einbrin-
gen des Zements grofieren manuellen
Druck, wodurch Zementaustritte leichter
moglich sind.

Auch die Kostenwahrheit sollte man hin-
terfragen. Evaluiert man nicht nur die di-
rekten, sondern auch die indirekten Kosten,
schneidet die Ballon-Kyphoplastie hoch ko-
steneffektiv ab, wie Dr. phil. Karen Tal-
madge, Medtronic USA, bestitigte.

Mit dem neuen Kyphon-Zementapplika-
tionssystem steht nun ein weiteres Element
im Produketportfolio von Medtronic zur
minimal-invasiven Behandlung von Wir-
belkdrperkompressionsfrakturen zur Ver-
fiigung. Es erméglicht Arzten wihrend der
Zementapplikation einen grofferen Ab-
stand zur Strahlenquelle als das bisherige
System.

In der randomisierten, kontrollierten
FREE-Studie wurden Wirksamkeit und
Sicherheit der Ballon-Kyphoplastie bei 300
Patienten mit Wirbelkérperkompressions-

frakturen mit konservativen Behandlungs-
methoden verglichen.! Die 1-Jahres-Da-
ten belegen die eindeutige Uberlegenheit
der minimal-invasiven Technik beziiglich
Schmerz, Lebensqualitit, Funktion, Mo-
bilitit mit signifikanten Unterschieden
hinsichtlich der Verbesserung nach einem
Monat. Es kam zu 2 ,serious adverse
events“ (1 Himatom und 1 Harnwegsin-

fekt) in der Kyphoplastie-Gruppe.

Mit dem neuen Zementapplikationssystem
(Cement Delivery System, CDS) erweitert
Medtronic die Mglichkeiten der kontrol-
lierten Zementabgabe und setzt neue
Schritte in Richtung der optimierten Ver-
sorgung von WKEF jeglicher Genese, von
Osteoporose-bedingten iiber traumatisch
verursachte bis zu tumorbedingten Frak-
turen des Wirbelkérpers.

" Wardlaw D et al: Efficacy and safety of ballon
kyphoplasty compared with non-surgical care for
vertebral compression fracture (FREE): a randomi-
sed controlled trial. Lancet 2009, 373: 1016-24

Bericht: Dr. Christine Dominkus

Quelle:

EuroSpine,

Pressekonferenz von Medtronic,
15. September 2010, Wien
unf100430

universimed.com



%ﬂ Medironic

In sicheren Hinden.

KYPHON® Zementabgabesystem

Das neue KYPHON Zementabgabesystem bietet Ihnen eine grol3ere
Kontrolle bei der Zementapplikation.

Der Zementfluss kann per Knopfdruck gestoppt werden, ohne dass
Ihnen dabei das taktile Empfinden fur den Vorgang verloren geht.

Entwickelt um Ihnen bei dem Kyphoplastieverfahren den
groBBtmaoglichen Sicherheitsabstand zur Strahlenquelle zu garantieren.

Innovationen fiirs Leben.'gx

MICHELSON

TECHNOLOGY
AT WORK

© 2010 Medtronic, Inc. All Rights Reserved. UC201005147DE




- JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 4/2010

51. Symposium der Deutschsprachigen
Arbeitsgemeinschaft fir Handchirurgie (DAH)

Rund um das Kahnbein

Im Anschluss an die 51. DAH-Tagung vom 16. bis 18. September in Pamhagen bat JATROS Unfallchirurgie

& Sporttraumatologie die Kongressorganisatoren, OA Dr. Alexander Meznik und OA Dr. Johannes Rois,

beide Unfallkrankenhaus Meidling der AUVA, zu einem Gesprach.

Welches sind die Kernaussagen
der Tagung? Welches waren die
Schwerpunkte der Diskussion
unter den Teilnehmern?

A. Meznik: In der Diagnostik der
frischen Kahnbeinfraktur hat die
MRT-Untersuchung einen hohen
Stellenwert bekommen. Frakturen,
die weder im Nativréntgen noch
im CT sichtbar sind, konnen erst
im MRT dargestellt werden. Zur
Beurteilung des Frakturverlaufes
und der Instabilitit sowie zur priopera-
tiven Planung ist eine CT-Untersuchung
unerlisslich.

J. Rois: Die konservative Frakturbe-
handlung hat noch immer ihren Stellen-
wert, die operative Versorgung mit per-
kutaner Verschraubung hat die Vorteile
der kiirzeren bzw. keiner Ruhigstellung
und der hheren Ausheilungsrate.

Die Therapie der Wahl bei der Kahn-
beinpseudarthrose ist nach wie vor die
Versorgung mit autologer Spongiosa-
plastik und Stabilisierung mit einer
Schraube. Fiir die nicht zur Ausheilung
gebrachten voroperierten Fille wurden
die freien gefifigestielten kortikospon-

Abb. 1: Kahnbeinfraktur im CT
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A. Meznik und J. Rois, Wien

gidsen Spine vom Beckenkamm und
vom medialen Femurkondyl vorgestellt.

Sie prasentierten eine Studie aller
AUVA-Hauser lber die Versorgung
von frischen Kahnbeinfrakturen. Zu
welchen Ergebnissen ist man dabei
gekommen?

A. Meznik: Im Jahre 2008 wurden in
den AUVA-Hiusern 408 frische Kahn-
beinfrakturen versorgt. Da die AUVA
etwa 33% der Verletzten Osterreichs
versorgt, bedeutet dies ca. 1.220 frische
Kahnbeinfrakturen in Osterreich pro
Jahr oder eine Fraktur auf ca. 7.000
Einwohner. Der Grof3teil der Frakturen
wird noch konservativ versorgt — 292 zu
116 operierten Kahnbeinbriichen. Die
durchschnittliche Fixationszeit betrug
7,4 Wochen. Es wurde in aller Regel mit
einem Kahnbeingips, d.h. einem Unter-
armgips mit Einschluss des Daumen-
grundgliedes, ruhiggestellt.

Alle operativ versorgten Briiche wurden
mit einer Doppelgewindeschraube ver-
schiedener Fabrikate stabilisiert. Bei den

konservativ behandelten Frakturen
kam es bei 6% zur Ausbildung ei-
ner Pseudarthrose, bei den operativ
behandelten nur bei 2,5%. Auffillig
bei den Pseudarthrosen der opera-
tiven Gruppe war, dass die Pati-
enten schon sehr frith, also nach
circa zwei Wochen das Handgelenk
belasteten.

Betreffend die undislozierte Kahn-

beinfraktur: Ist die Verschraubung
oder die Gipsruhigstellung Therapie
der Wahl? Wie lange wird ruhigge-
stellt: 4 oder 8 Wochen?
J. Rois: In unserem Haus werden die
Patienten sowohl iiber die konservative
als auch iiber die operative Behand-
lungsméglichkeit des Kahnbeinbruches
aufgeklirt. Aufgrund unserer langjih-
rigen Erfahrung tendieren wir immer
mehr zur perkutanen Verschraubung
und gipsfreien Nachbehandlung. Das
bedeutet fiir die meist jungen Patienten,
dass sie unmittelbar postoperativ wieder
arbeiten gehen kénnen, es sei denn, sie
haben einen korperlich anstrengenden
manuellen Beruf. Lediglich eine Belas-
tung des Handgelenkes sollte fiir 6 Wo-
chen vermieden werden.
Bei der konservativen Therapie sollte fiir
8 Wochen ruhiggestellt werden, mit der
Option, nach Gipsabnahme und Rént-
genkontrolle die Gipsbefristung um 4
Wochen zu verlingern.

Welche Erfahrungen gibt es mit der
perkutanen Schraubenosteosynthese?

universimed.com
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Abb. 2: Proximale Kahnbeinfraktur  Abb. 3: Kahnbeinfraktur mittleres ° niedrigs‘l’es dUl’ChSChniﬂ"iCheS
Drittel .
e Molekulargewicht (3600 DA)
A. Meznik: Die perkutane Verschraubung ist eine sehr si-

chere Methode, um Kahnbeinfrakturen zu stabilisieren und * bestes Verhdiltnis anti-F Xa : anti-F lla = 8:1

zur Ausheilung zu bringen. Wie die Erfahrungen und die ° zugelassen auch zur posf OP-Gabe
Diskussion in Pamhagen gezeigt haben, gehért die Methode

in die Hinde des erfahrenen Handchirurgen, um Schrau-
benfehllagen und Fehlschlige zu vermeiden.

Welche Implantate bzw. Schrauben haben sich durch-
gesetzt?

J. Rois: Die Doppelgewindeschraube nach Herbert ist das
Implantat der Wahl, um die Kahnbeinfraktur bzw. die
Kahnbeinpseudarthrose sicher zu stabilisieren. Lediglich in
speziellen Fillen wie bei der Behandlung der Kahnbein-
pseudarthrose kann eine Verplattung eingesetzt werden.

lvor 2500 IE
Welche Pitfalls wurden diskutiert? 6 Stk./10 Stk.

A. Meznik: Gerade bei der perkutanen Verschraubung ist es |

enorm wichtig, den Fithrungsdraht fiir die Schraube richtig Ivor 3500 IE
zu platzieren. Auch eine exakte Linge der Schraube muss ge- 6 Stk./10 Stk.
wihrleistet sein, damit man nicht nachtriglich eine zu lange
Schraube entfernen muss, was sich mitunter als sehr schwie-

rig gestalten kann. Eine zu kurze Schraube fasst moglicher-
weise das proximale Fragment nicht ausreichend, was zur In-
stabilitit und zum Nichtheilen der Fraktur fithren kann.

Wie ist das Vorgehen bei einer verspatet diagnos-
tizierten Kahnbeinfraktur?

J. Rois: In der Diskussion wurde der Konsens erzielt, dass
in den ersten 4 bis 6 Wochen nach Unfall die Kahnbein-
fraktur perkutan verschraubt werden kann. Danach sollte
man zusitzlich zur Verschraubung eine Spongiosaplastik

durchfiithren.

Herzlichen Dank fiir das Gesprach!

g o

~ j fiir lhre Patienten *

. GEROT @ LANNACH

universimed.com Quellen: Andre Planés: Review of bemiparin sodium a new second-generation low molecular weight heparin
: and its applications in venous thromboembolism, Expert Opin. Pharmacother. (2003) 4(9):1551-1561 A.Navarro-Quilis,
Journal of Thrombosis and Haemostasis, 1: 425-432;2003. Efficacy and safety of bemiparin compared with enoxaparin
in the prevention of venous thromboembolism after total knee arthroplasty: a randomized, double-blind clinical trial

Das Gesprach fuhrte Dr. Christine Dominkus
Unsere Interviewpartner:

OA Dr. Alexander Meznik, OA Dr. Johannes Rois
Unfallkrankenhaus Meidling der AUVA
KundratstraBe 37, 1120 Wien

tra100432
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OGU-Stipendien OGI s

Die OGU hat 2010 flr zwei Personen den z Intervention:
Besuch des Europaischen Traumakongresses
ESTES in Brussel gesponsert. Kriterien fur die
Auswahl waren Alter < 35J., spezielles Interesse
an Unfall- und Notfallmedizin, dokumentierte
wissenschaftliche Aktivitaten, Einreichung eines
akzeptierten Abstracts, Einreichung der ge-
forderten Dokumente, Intention, Mitglied der
ESTES zu werden.

Open reduction and internal fixation, external
fixation, prosthetic joint, percutaneous pinning
or no intervention.

Main Outcome Measurements:

Surgical site infections

T. Guitton, USA

Die Grants wurden vor dem Kongress vom Pra-
sidenten Prof. Pol Maria Rommens ausgewéhlt und am Kon-  Background:
gress an Thierry Guitton, MSc., USA, und lonut Negoi, MD,

. . ; Orthopaedic surgical-site infections (SSI) prolong hospital
Rumanien, personlich Gberreicht.

stays, double re-hospitalization rates, and increase health-
care costs. In addition, orthopaedic SSI are associated with
greater physical limitations and reduced health-related quali-
ty of life. The purpose of this study is to determine the risk
factors for surgical-site infection in patients treated for
skeletal trauma.

T. Guitton sprach seinen Dank aus fur die Méglichkeit, 2 Vor-
trdge und 2 Poster am 11t European Congress of Trauma &
Emergency Surgery zu prasentieren, und hofft, seine wissen-
schaftliche Laufbahn und Forschung weiterhin intensiv
betreiben zu konnen. Er betrachtet es als groBe Ehre und
Herausforderung, am ESTES teilnehmen zu durfen, und
mochte der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
an dieser Stelle besonderen Dank aussprechen. Seine retro- A trauma database and billing record were used to identify
spektive Kohortenstudie untersuchte die Risikofaktoren flr 1783 patients that had operative treatment for skeletal trau-

Methods:

postoperative Wundinfektionen. ma 2006 and 2008. The medical record was demographic,
medical, injury and surgery specific data as well as SSI were
Objectives: recorded. Factors that were significant in bivariate analysis

) ; ) . were included in a multiple logistic regression model.
The purpose of this study is to determine the risk factors for

surgical-site infection in patients treated for skeletal trauma.

Results:
Design: Six independent predictors of surgical site infection were
identified: 1) The use of a drain (odds ratio 2.2, p=0.003);
Retrospective cohort study 2) Number of operations (odds ratio 3.5, <0.001); 3) Diabetes
(odds ratio 2.3, p=0.01); 4) Congestive Heart Failure (odds
Setting: ratio 2.9, p=0.01); 5) Site of Injury Tibial Shaft/Plateau (odds
ratio 2.4, p=0.005); and 6) Site of Injury Elbow (odds ratio
USA, Boston, Level 1 trauma center
2.6, p=0.01).
Patients/Participants: Conclusions:

A trauma database and billing record were used to identify ~ The strongest risk factors for surgical site infection after
1783 patients that had operative treatment for skeletal  skeletal trauma are related to patient infirmity, injury severity
trauma 2006 and 2008. and injury location.

Fachinformation zu Inserat auf Seite 31

IVOR 2500 IE Anti-Xa/0,2 ml Injektionslésung in Fertigspritzen. IVOR 3500 IE Anti-Xa/0,2 ml Injektionslosung in Fertigspritzen. Zusammensetzung: Bemiparin Natrium: 2500 IE (Anti-Faktor Xa*) pro 0,2 ml Fertig-
spritze. Bemiparin Natrium: 3500 IE (Anti-Faktor Xa*) pro 0,2 ml. Fertigspritze. Sonstige Bestandteile: Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: lvor 25001E: Vorbeugung von Thromboembolien bei Patienten,
die sich allgemeinen chirurgischen Eingriffen unterziehen. Ivor 3500IE: Vorbeugung von Thromboembolien bei Patienten, die sich orthopédischen chirurgischen Eingriffen unterziehen. Vorbeugung von Gerinnung im
extrakorporalen Kreislauf wahrend der Dialyse Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegeniiber Bemiparin Natrium, Heparin oder von Schweinen gewonnenen Substanzen. Vorgeschichte mit bestatigter oder vermuteter
immunologisch vermittelter heparininduzierter Thrombozytopenie (HIT) Aktive Hamorrhagie oder erhohtes Blutungsrisiko aufgrund von gestorter Himostase. Schwere Funktionsstérungen von Leber und Bauchspeichel-
driise. Verletzungen und Operationen des zentralen Nervensystems, der Augen oder Ohren. Disseminierte intravaskuldre Gerinnung (DIC), die einer durch Heparin verursachten Thrombozytopenie zugeschrieben werden
kann. Akute bakterielle Endokarditis und subakute Endokarditis. Organlasion mit hohem Blutungsrisiko (z.B. aktives Magengeschwiir, Blutsturz, Hirnaneurysma oder zerebrale Tumore). Wirkstoffgruppe: Pharmakothe-
rapeutische Gruppe: Antithrombotischer Wirkstoff, Heparin-Gruppe ATC-Code: BO1AB12. Inhaber der Zulassung: ROVI Imaging S.L.; Rufino Gonzalez, 50, 28037 MADRID — SPANIEN. Rezept- und apothekenpflichtig.
PackungsgroBen: Ivor 2500 IE Anti Xa: 2, 6, 10 Stiick. lvor 3500 IE Anti Xa: 2, 6, 10 Stlick Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arznei-
mitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben tber GewShnungseffekte entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation!
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SONSTIGE VERANSTALTUNGEN:

H 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

B 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
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H 2.12.2010 bis 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 Psychosomatik am
Standort Enns, Abt. fur Lungenkrankheiten
und TBC-Abt., 4400 Steyr,

Sierninger StraBe 170

m 6.-10. 12. 2010

Mikrochirurgischer
Extremitatenkurs

Ort: MAZ-Schulungszentrum

Leiter: Priv. Doz. Dr. Georg Huemer
Information:

maz — Mikrochirurgisches Ausbildungs- &
Forschungszentrum, 4020 Linz,
Industriezeile 36/VIl, Christina Krenner

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

B 21.-22.1.2011

11. Interdisziplinares
Traumasymposium Linz

Ort: Neues Rathaus Linz
Information:

AUVA, Buro fir Internationale Beziehungen,
Adalbert-Stifter-StraBe 65, 1200 Wien

Tel.: +43/(0)1/331 11-469

URL: http://www.auva.at/mediaDB/722558_
Trauma%2011%20Programm.pdf

| termine [N

B 26-27.1.2011

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 Gber das
AO-Kurssekretariat: 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 27.-30.4.2011
12. ESTES-Kongress

Ort: Mailand, Italien
URL: http://www.estescongress2011.org

m 23.-25.6.2011

52. Osterr. Chirurgenkongress
Ort: Messe Wien, Congress Center
Information:

Wiener Medizinische Akademie,
Bianca Theuer, 1090 Wien, Alser StraBe 4

Tel.: +43/(0)1/405 13 83 12
Fax: +43/(0)1/407 82 74
E-Mail: bt@medacad.org
URL: www.medacad.org

B 5.-8.9.2012

3 Termis World Congress
2012

. Tissue Engineering and Regenerative
Medicine”

Hofburg, Kongresszentrum, Wien

URL: http://www.termis.org/wc2012/

9th International Foot and Ankle Meeting

31. Marz bis 3. April 2011
Going; Biohotel Stanglwirt

Themen:
e Hallux rigidus ® Sehnenpathologien e Sprunggelenksarthrose
e Revisionschirurgie ® Neue Techniken und innovative Ideen

Kongressbiiro:
Sylvia Mayr, KH St. Johann i. Tirol

E-Mail: orthopaedie@khsj.at
Abstract-Deadline: 31. Dezember 2010

universimed.com



Implantate: Made

In Wien wurden aus Uber 100 oster-
reichischen Betrieben die drei innova-
tivsten Unternehmen mit dem , Hidden
Champions Award 2010"” ausgezeich-
net. Der vor 15 Jahren in lItalien ent-
wickelte Bewerb wird derzeit in sechs
europaischen Landern durchgefuhrt,
heuer erstmals auch in Osterreich.

In der Kategorie ,, 11-100 Mitarbeiter”
konnte die Furstenfelder Firma HOFER-
medical als bestes Unternehmen die
Jury Uberzeugen. HOFER-medical ist
einer der wenigen &sterreichischen
Hersteller von Implantaten und Instru-
menten fur die Bereiche Unfallchir-
urgie, Orthopadie und Neurochirurgie.
In Zusammenarbeit mit Medizinern
liefert das 1976 gegrindete Unterneh-
men maBgeschneiderte Systemldsun-

in Austria

d &

,Hidden Champion”-Organisator Dr. Ludwig
Ems, ,,Hofer-medical Geschéaftsfuhrer DI Chris-
tian Maier und ,Hidden Champion”-Initiator
Carlo Pignatari von der Wirtschaftskammer
Bologna (v. I.)

nente Produktentwicklung Operations-
und Genesungszeiten verkirzt werden.
Das Unternehmen hat seine Vertriebs-
aktivitaten seit 2005 kontinuierlich auf
internationale Markte wie Deutschland,

news [N

Die Exportquote betragt aktuell 35-40
Prozent.

HOFER-medical-Geschéaftsfuhrer DI
Christian Maier, der den
Champions Award 2010” in Wien im
Namen der
entgegennahm: ,Vorrangiges Ziel des
Unternehmens ist die internationale
Etablierung unter den besten drei
Medical-Unternehmen in ausgesuchten
Produktbereichen. Wir sind auf bestem
Wege, die Aussichten dafur sind gut!”

Hidden

gesamten Belegschaft

Kontakt:

,Hofer-medical”,

DI Christian Maier, FehringerstraBe 45,
8280 Furstenfeld

Tel.: +43/3382/533 88, Fax: +43/33 82/530 93,

Mobil: +43/699/190 842 44

Polen, Tschechien, Italien, Frankreich,
Brasilien und Kuwait ausgeweitet.

gen. Durch die hohe Produktivitat konn-
ten Kosten gesenkt, durch die perma-

E-Mail: christian.maier@hofer-medical.com
www.hofer-medical.com

. 4 | Y
,Jilch mochte mich bei allen Mitarbeitern und Kunden bedanken, die es ermoglicht = .- ‘

haben, dass Hofer-medical diese hohe Auszeichnung erhalten durfte‘

il Dipl.-Ing. Christian Maier

Geschaftfuhrender Gesellschafter

s T

HOFER-MEDICAL - GEWINNER DES HIDDEN CHAMPION AWARD 2010

Hofer-medical ist Hidden Champion 2010.

Beim groBten Vergleichstest fiir Wettbewerbs-
und Innovationsfahigkeit in Osterreich konnte
sich Hofer-medical in der Kategorie 11-100
Mitarbeiter erfolgreich durchsetzen.

Die feierliche Uberreichung der Auszeichnung
fand im Hotel Meridien in Wien statt.

DI Christian Maier, Geschaftsfuhrer von
Hofer-medical, konnte nach der Prasentation
eines Best Practices Beispiels den Hidden
Champion Award 2010 im Namen der
gesamten Belegschaft entgegennehmen.

Preisverleihung, von links nach rechts:
Hidden Champion Organisator Ludwig Ems
Hofer-medical Geschaftsfiihrer Christian Maier
Internationaler Hidden Champion Initiator Carlo Pignatari

HOFER GmbH & Co KG Fehringerstrasse 45

A-8280 Firstenfeld

Tel.: +43 (0)3382/53388
Fax: +43 (0)3382/53093

office@osteosynthese.at
www.hofer-medical.com

hofer-medical.cormy



- JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 4/2010

Nachruf auf Herbert Temlik 1

Am 27. Mai 2010 ist in Briinn nach einem abdominellen operativen Eingriff
MUDr. Herbert Temlik, CSc., im 85. Lebensjahr verstorben. Er war eines der
allerersten ausléndischen Mitglieder der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie. Nach Griindung der Gesellschaft im Jahr 1965 kontaktierte
Lorenz Bohler als ersten auslandischen Kollegen Prof. Dr. Novék in Briinn, der
1931 nach dem Muster der ,Webergasse” in der Ponavka 6 im Gebaude der
tschechischen Arbeiter-Unfallversicherung ein Unfallkrankenhaus eingerichtet
hatte. Prof. Dr. Novak, der leider gerade zu dieser Zeit einen Herzinfakt erlitten
hatte, an dessen Folgen er spater verstarb, beauftragte vor seinem Tod seinen
Stellvertreter Dr. Kroupa sowie Dr. Temlik, gemeinsam mit uns (ber den
.Eisernen Vorhang" hinweg ehebaldigst eine enge fachliche Verbindung zwi-
schen der unfallchirurgischen Sektion der tschechoslowakischen Chirurgen-
gesellschaft Purkinje und der neu gegriindeten Osterreichischen Gesellschaft
fiir Unfallchirurgie herzustellen. Herbert Temlik, Sohn eines tschechischen
Vaters und einer deutschen Mutter, sprach akzentfrei Deutsch und wurde so-
zusagen ,Herz und Hirn" dieser Verbindung, zumal diese den tschechoslo-
wakischen Kollegen erstmals die Gelegenheit bot, auslandische Tagungen
und Kurse auBerhalb des Ostblocks zu besuchen. Bei den Besuchen Lorenz
Béhlers in Briinn war er stets dessen personlicher Dolmetsch und Betreuer.
Im Zuge der zweiten Stufe seiner Habilitation zum Doktor der Wissenschaften
und wohl auch als Folge des ideologischen Tauwetters wahrend des Dubcek-
Regimes erhielt Herbert Temlik sogar die Erlaubnis, mit seiner Familie fir ein-
einhalb Jahre nach Osterreich zu Gbersiedeln, um zuerst in der Webergasse
und anschlieBend bei Jorg Bohler in Linz zu arbeiten. In dieser Zeit, 1968,
organisierten wir zusammen mit ihm und Dr. Kroupa ein gemeinsames unfall-
chirurgisches Symposium der beiden Fachgesellschaften in Briinn.

Kurz vor Ende des Jahres 1968 erhielt Herbert Temlik die barsche Auf-
forderung zur sofortigen Riickkehr nach Briinn. Er kam dieser nach, um seine
noch lebende Mutter, die in Tisnov bei Briinn ein Haus besaB, bzw. seinen
Schwiegervater in Briinn nicht zu kompromittieren. Es stand zu befiirchten,
dass beide sonst enteignet wiirden, wie damals so viele Angehdrige nicht
mehr Riickkehrwilliger.

Wie zur Zeit des drgsten Stalinismus mussten die Angestellten des Unfallkran-
kenhauses wieder gegenseitige Spitzelberichte abliefern. Herbert Temlik und
mehrere untereinander vertraute Mitarbeiter beschlossen, das System zu
{iberlisten, indem sie positive Berichte verfassten, wohl wissend, das solche
mehrfach bestatigten positiven Berichte ihrerseits einen Automatismus aus-
l6sten, der den Betroffenen Lob und Privilegien einbrachte. Nach Auffliegen
dieser Schwejkiade wurden alle daran Beteiligten degradiert oder sogar ent-
lassen. Der hervorragende Unfallchirurg und Operateur Herbert Temlik, dessen
hohe fachliche Kompetenz sowie chirurgische, aber auch menschliche Quali-
tdt ihm in Wien und Linz viel Anerkennung eingetragen hatten, ,durfte” bis
zur Wende, die mit dem Zeitpunkt seiner Pensionierung zusammenfiel, straf-
weise nur mehr in der Nachbehandlung arbeiten und bis zu diesem Zeitpunkt
nicht mehr ins Ausland reisen. Nach der Wende war er bis zu seinem 70. Le-
bensjahr noch an der Universitat in der Lehre tdtig.

Seiner Frau, MUDr. Helene Temlikova, Facharztin fiir Geburtshilfe und Frauen-
heilkunde, sowie seinen Tdchtern MUDr. Lea Chroustova und Mgr. Helena
Temlikova und deren Familien gilt unser Mitgefiihl. Wer von uns Herbert Tem-
lik gekannt hat, dem wird dieser kluge Wissenschafter und Analytiker, bedeu-
tende Arzt und vor allem liebenswerte, humorvolle und mitfihlende Mensch
unvergesslich bleiben. H. Kuderna

VORANKUNDIGUNG

Das nunmehr zum 11. Mal stattfindende Interdisziplindre Traumasympo-
sium Linz ist dem isolierten Trauma gewidmet. Dieses stellt in der tag-
lichen Routine den Hauptanteil der interdisziplindren Zusammenarbeit
. zwischen Anasthesisten, Intensivmedizinern, Unfallchirurgen und Pflege-
11. INTERDISZIPLINARES personal dar und ist dadurch eine ganz besondere Herausforderung.

TRAUMASYMPOSIUM LiNz Schlagwérter wie Weichteiltrauma, Kompartmentsyndrom und Mangled

Extremity sind reprasentativ fur diese komplexe Problematik, die von
einem schwierigen Lokalbefund Uber die differenzierte Strategie der Ver-
sorgungsmoglichkeiten bis hin zur Komplexitat der pathophysiologischen
Response einen Bogen spannt.

Aus diesem Grund werden wir nicht nur diese Besonderheiten und
Fragestellungen zur Sprache bringen, sondern dies auch fir einen deut-
lich erweiterten Kreis relevanter Themen tun, die sich unter dem Kon-
gressmotto ,,Das isolierte Trauma” subsumieren lassen.

Wir hoffen, Ihr Interesse geweckt zu haben, sodass wir Sie am 21. und
22. Janner 2011 herzlich in Linz begrtiBen kénnen.

+DAS ISOLIERTE TRAUMA"

A. Krépfl und S. Kapral
21. Bis 22. JanNuAr 2011

Linz | OsterReicH Information und Anmeldung:

AUVA

Buro fur Internationale Beziehungen

Adalbert-Stifter-StraBe 65, 1200 Wien

Frau Johanna Stadler, Tel.: +43/(0)1/33 111-538

E-Mail: johanna.stadler@auva.at oder im Internet unter: www.auva.at

WWW.AUVA.AT
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Z Berufsverband
Osterreichischer
Chirurgen

Standesvertretung
Fortbildung

Service .
von Chirurgen ...

... fur Chirurgen

Warum BOC Mitglied werden?

Umfassendes Arztehaftpflicht- und Rechtsschutzversicherungspaket
zu gunstigen Konditionen

ErmaBigte Tagungsgebihr beim Chirurgentag

ErmaRigungen bei den Veranstaltungen der BOC-Akademie
Ermalligungen im e-learning”-Programm

Fachspezifische Rechtsberatung

Kostenlose Beratung in Fragen zur Ausbildung und Ordinationsgrindung
Aktive Informationspolitik und PR Uber die Leistungen der Chirurgie

Vertretungsbdrse flr Niedergelassene Chirurgen
(Urlaub, Fortbildung, Krankheit)

Gratis Abo der Zeitschrift Chirurgie
Mitgliedsbeitrag steuerlich absetzbar



na Chenmark-FIuss zu den
e@nd fordern das Einheilen. Vertikale Matratzennaht

mit PushLock Ankern |

zur Verfiigung gestellt von
Neal ElAttrache, MD

Vorteile

* Neuer 2.9 mm PushLock Anker fiir die Schulter-Stabilisierung:
- weniger Material im Gelenk
- kleinere Bohrlocher

* Das kaniilierte Anker-Design ermdglicht den Fluss von
Knochenmark und fordert so das Anheilen des Labrums am
Glenoid

* Keine auftragenden Knoten und somit kein Impingement und
daraus resultierende Verletzung der Knorpelfliche

jeder gewiinschten Naht-Technik

* Die Fadenspannung kann unter Sicht und vor dem

T T T —— Setzen des Ankers festgelegt werden

PEEK PushLock, 2.9 mm x 10.7 mm

SutureLasso” SD w/ FiberStick”

KingFisher'Suture Retriever/
Tissue Grasper

Knotenfreie, horizontale Matratzennaht

Arihré?(%)

x\kme.'.fe Technologien...
nur einen Klick entfernt!

©2010, Arthrex Inc.
All rights reserved. PATENT PENDING

* Das Setzen der Naht vor dem Anker ermoglicht die Verwendung




