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Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Geschatzte Freunde

und UnterstUtzer der
Osterreichischen Gesellschaft
flr Unfallchirurgie!

O. Kwasny, Linz

Wenn man den zahlreichen Pressemitteilungen glaubt, so scheint doch Bewegung in die
Reform des 6sterreichischen Gesundheitssystems zu kommen. Das Bundesministerium flr
Gesundheit ist mit dem Plan an die Offentlichkeit getreten, die Organisation von Kranken-
anstalten in Osterreich durch ein einheitliches Bundesgesetz zu regeln, plant aber auch,
eng mit den Landern zusammenzuarbeiten. Der Hauptverband der Sozialversicherungstra-
ger hat einen Masterplan zur Gesundheitsreform vorgelegt, der eine ganzheitliche Reform
des Gesundheitswesens anstrebt und auch von der Finanzierung aus einer Hand ausgeht.
Die ebenso angeregte ,nationale Gesundheitskonferenz” wurde anfanglich vor allem auch
vonseiten des Gesundheitsministeriums abgelehnt. Inzwischen scheint aber eine gemein-
same weitere Vorgangsweise beschlossen, wobei die zentrale Rolle der operativen Arbeit
an der Reform der Bundesgesundheitskommission zukommen soll, in der alle wesentlichen
Player des Gesundheitswesens und auch die Interessenvertreter Platz finden sollen.

Parallel dazu wird vonseiten der Gesundheit Osterreich GmbH ein weiterer Versuch unter-
nommen, im Rahmen des OSG 2010 eine mdglichst vollstandige Abbildung der Basisver-
sorgungsleistungen in der Leistungsmatrix der einzelnen Facher durchzufiihren. Eine dies-
bezlgliche Einladung zur Mitarbeit ist sowohl an die Fachgruppe Unfallchirurgie als auch
an die OGU ergangen. ErfahrungsgemaB ist allerdings die Umsetzung der eigenen Ideen
in diesen Gremien teilweise duBerst schwierig. Einheitlich ist aber in allen Reformpapieren
festzustellen, dass immer von abgestufter Leistungserbringung, Basisleistung, strukturierter
Leistungserbringung und dergleichen die Rede ist. Dieser Diskussion mussen wir uns sicher-
lich stellen, gleichzeitig aber dabei betonen, dass 6sterreichische Unfallchirurginnen 8.760
Stunden im Jahr die Anlaufstelle fur Patienten mit akuten Unfallen, aber auch allen anderen
Problemen im Bereich des Bewegungsapparates sind. Dies findet vor allem in den Spitals-
ambulanzen statt, da das Fach Unfallchirurgie, obwohl ein sehr hoher Anteil an ambulanten
Leistungen erbracht wird, im niedergelassenen kassenarztlichen Bereich praktisch nicht
vertreten ist. Die in den Ambulanzen tatigen Kolleginnen weisen u.a. auch durch die ho-
hen Patientenfrequenzen umfassende Erfahrungen auch in der ganzheitlichen Behandlung
vieler Probleme im Bereich des Bewegungsapparates auf. Die rund um die Uhr bestehende
Prasenz unterscheidet sich grundsatzlich von artverwandten Fachern, deren Erreichbarkeit
sich hauptsachlich auf die Kernarbeitszeit, also auf ca. 2.000 Stunden jahrlich, beschrankt.
Eine Reduktion des Leistungsspektrums, das bisher von den Unfallchirurginnen auf hohem
Niveau bereitgestellt wurde, wiirde also zu einer empfindlichen Verschlechterung der Patien-
tenversorgung, insbesondere auch der ja so dringend benétigten Akutversorgung, fihren.
Dieses Argument muss genauso wie die Forderung nach der mdglichen kassenarztlichen
Niederlassung von Unfallchirurginnen immer wieder in die laufende Diskussion eingebracht
und auch entschieden vertreten werden. Wir ersuchen alle, die dieser Argumentation folgen
kénnen, um die entsprechende Unterstiitzung.

Mit freundlichen GriiBen

Prim. ao. Univ.-Prof. Dr. Oskar Kwasny
Prasident der OGU (2010/11)

ao. Univ.-Prof. Dr. Richard Kdolsky
Generalsekretar der OGU

OA Dr. Richard Maier
Bundesfachgruppenobmann Unfallchirurgie
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mamputation, Infektion nach urologischer Operation, Dekubitalgeschwiir, GefaBchirurgie) sowie Weichteilinfektionen mit gleichzeitiger Osteomyelitis.
Praventive Anwendung bei Knochen- und Weichteilinfektionen: zB perforierte und phlegmondse Appendizitis, Rektumamputation, drittgradig offene
Fraktur, Replantation. Die Septopal-Minikette wird dort eingesetzt, wo die Septopal-Kette fiir die anatomischen Verhaltnisse zu groB sind, wie zB in
der Hand-, Kinder- und Kieferchirurgie. Gegenanzeigen: Septopal-Ketten/-Miniketten sind kontraindiziert bei erwiesener Uberempfindlichkeit gegen
den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile der Kugeln/Formkrper oder des chirurgischen Drahtes. Nebenwirkungen: Toxische Gentamicin-
Nebenwirkungen sind nicht zu erwarten, da nach Anwendung der Septopal-Kette/-Minikette nur extrem niedrige Gentamicin-Konzentrationen im
Serum auftreten. Dennoch sollte das Auftreten folgender Gentamicin-spezifischer Nebenwirkungen in Erwagung gezogen werden: Erkrankungen der
Nieren und Harnwege: Einschrankung der glomeruldren Filtrationsrate. Klinische Zeichen einer Nierenschadigung sind: Proteinurie/Hamaturie, Zylindrurie,
Oligurie, Erhéhung der Konzentrationen von Kreatinin und Harnstoff im Serum. Sehr selten. Erkrankungen des Nervensystems: Schadigungen des Ner-
vus statoacusticus (N VIII), wobei sowohl das Gleichgewichts- als auch das Hororgan betroffen sein konnen. Bei den ototoxischen Reaktionen stehen
vestibuldre Storungen im Vordergrund. Horstérungen betreffen zuerst den Hochtonbereich und sind zumeist irreversibel. Wichtigster Risikofaktor ist eine
vorbestehende Niereninsuffizienz. Symptome der ototoxischen Wirkungen sind zB Schwindel, Tinnitus, Minderung des Horvermégens. Polyneuropathien
und periphere Parasthesien sind nach Gabe von Septopal-Ketten/-Miniketten bisher nicht beschrieben worden. Sehr selten. Erkrankungen der Haut und
des Unterhautzellgewebes: Uberempfindlichkeitsreaktion unterschiedlicher Schweregrade, wie Hautausschlag, Juckreiz und Urtikaria kénnen auftreten.
Sehr selten. Erkrankungen des Immunsystems: Uberempfindlichkeitsreaktionen auf das Implantat sind méglich. Sehr selten. Erkrankungen des Blutes und
des Lymphsystems: Folgende Erkrankungen wéren aufgrund des Nebenwirkungsspektrums des Gentamicins méglich, sind aber bisher nach Implantation
von Septopal-Ketten/-Miniketten noch nicht beobachtet worden: Unter der Behandlung mit Gentamicin kann es selten zu einer Veranderung der Zahl
der Blutpléttchen (Thrombozytopenie) und der weiBen Blutkorperchen (Leukopenie, Eosinophilie, Granulozytopenie) kommen. Sehr selten kann bei hoch-
dosierter Langzeitbehandlung (mehr als 4 Wochen) ein Syndrom mit Hypokalidmie, Hypokalzémie, Hypomagnesiamie auftreten. Sehr selten. Leber- und
Gallenerkrankungen: Folgende Erkrankungen wéren aufgrund des Nebenwirkungsspektrums des Gentamicins mdglich, sind aber bisher nach Implanta-
tion von Septopal-Ketten/-Miniketten noch nicht beobachtet worden: Ein reversibler Anstieg von Leberenzymen (Transaminasen, alkalische Phospatase)
sowie der Konzentration von Bilirubin im Serum ist nach Gentamicin-Injektionen gelegentlich beobachtet worden. Besondere Warnhinweise und Vorsichts-
maBnahmen fiir die Anwendung: Lokale Uberempfindlichkeitsreaktionen sind im Einzelfall nicht auszuschlieBen. Je nach Schwere der Reaktion, muss die
Behandlung mit Septopal-Ketten/-Miniketten abgebrochen werden. Bei einer Operation kénnen nicht gebrauchte Reste von Septopal-Ketten/-Miniketten
nicht resterilisiert werden und sind deshalb zu entsorgen. Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Biomet Austria GmbH,
Breitwies 1, 5303 Thalgau — Stand: 07/2010
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Valgusdeformitat des distalen Femurs

Fixator-assisted Nailing versus
Fixator-assisted Plating

Fixator-assisted nailing (FAN) and Fixator-assisted plating (FAP) sind zwei Techniken, die zur operativen

Behandlung von Valgusdeformitdten des distalen Femurs verwendet werden. Beide Verfahren zeichnen

sich durch jeweils zwei Vorteile aus: prazise Durchfiihrung der Osteotomie sowie Osteosynthese Uber eine

stabilisierte Osteotomie ohne Korrekturverlust.

Distale Femurdeformitaten

Die Entstehung der distalen Valgusdefor-
mitit des Femurs kann einerseits angebo-
ren sein, andererseits durch Arthritis des
lateralen Kompartments oder durch Gang-
bildstdrungen verursacht werden. Das Ziel
der operativen Sanierung sind die Korrek-
tur einer mechanischen Achsabweichung
(MAD) und die Wiederherstellung des
mechanischen lateralen distalen Femur-
winkels (mLDFA) bzw. des medialen pro-
ximalen Tibiawinkels (MPTA), um eine
fortschreitende Gelenksabnutzung und
den damit verbundenen méglichen pro-
thetischen Ersatz zu vermeiden.
Fixator-assisted nailing (FAN) und Fixa-
tor-assisted plating (FAP) sind etablierte
Techniken zur Deformiti-
tenbehandlung. Die mini-
mal-invasive Korrekturosteo-
tomie am Femur ist noch
immer eine Herausforderung
beziiglich genauer Einstel-
lung der Torsion, der mecha-
nischen Achsverschiebung
und des Deformititenwin-
kels. Beide Techniken er-
lauben die Korrektur sowohl
einer Varus- als auch Val-
gusdeformitit — allerdings
gelangt die FAN-Technik bei
einer vorhandenen Deformi-
tit in der Frontalebene frith
an ihre Grenzen.

Die geringe Anzahl von Stu-
dien, die sich mit diesem

Thema befassen, lassen keinen Riickschluss
zu, ob eine der Techniken Vorteile bei
der Korrektur der Genauigkeit hat.!" 56
Mit beiden Techniken lassen sich vertret-
bare Ergebnisse beziiglich der Deformiti-
tenkorrektur erzielen." ? Die externe Fixa-
tion ermdglicht eine graduelle Korrektur
der Deformitit, postoperative Korrek-
behoben

werden.® 89 Andererseits muss bei einer

turverluste koénnen ebenfalls

rein internen Stabilisierung einer Osteo-
tomie intraoperativ eine prizise Korrekeur
erzielt werden, da eine postoperative Nach-
justierung nicht méglich ist — ein Ver-
fahren, welches substantielle technische
Fihigkeiten und Erfahrung erfordert.”
FAN und FAP kombinieren die Vorteile
des Fixateur externe (Adjustierbarkeit) mit

i

Abb. 1: Pré- und postoperative Rontgenbilder beider Gruppen

denen der internen Fixation (Patienten-
komfort)."? 3 In dieser Studie wurden die
beiden Techniken verglichen und ein
Uberblick iiber die Datenlage der aktu-
ellen Literatur zu diesem Thema gegeben.

Methodik

Diese retrospektive Studie wurde am In-
ternational Center for Limb Lengthening
im Sinai Hospital Baltimore, USA, durch-
gefiihrt. Die Krankengeschichten von
35 Patienten beiderlei Geschlechts und
multipler ethnischer Herkunft, die wegen
einer Valgusdeformitit am distalen Femur
von 2002 bis 2009 eine Korrekturopera-
tion erhalten hatten, wurden analysiert.
Die Daten wurden aus den Krankenge-
schichten sowie durch Vermes-

sung der pri- und postopera-

| tiven Rontgenbilder generiert.

11 Patienten mussten wegen
geringer Datenqualitdt und zu-
vor durchgefiihrter Behand-
lungen exkludiert werden. Die
verbleibende Studienpopula-
tion bestand aus 15 weiblichen
und 9 minnlichen Patienten
mit einem Durchschnittsalter
von 26 Jahren (14 bis 68
Jahre). Die aktuelle Studie
wurde von der lokalen Ethik-
kommission (IRB) genehmigt
und unter Beriicksichtigung
der Standards der Internatio-
nal Conference of Harmonisa-

tion (ICH) und Good Clini-

universimed.com



Abb. 2: Intraoperatives Bild (FAN)

cal Practice (GCP) durch-
gefiihrt. Die statistischen
Zielgroflen, die mecha-
nische Achsabweichung
(MAD), der mechanische
laterale distale Femur-
winkel (mLDFA) und der
mechanische  proximale
Tibiawinkel (mPTA) wur-
den anhand von langen,
im Stehen aufgenomme-
nen Réntgenbildern nach
der Paley-Methode!'® be-
stimmt.

Die verwendeten opera-
tiven Verfahren wurden in
der Literatur bereits mehr-
fach beschrieben. > ¢ An
dieser Stelle soll trotzdem
nochmals auf die Beson-
derheit der beiden Verfah-
ren hingewiesen werden,
da sie eine Kombination
der allseits bekannten An-
wendungen der Verplat-
tung bzw. intramedulliren
Nagelung und der Verwen-
dung eines temporiren Fi-
xateur externe darstellen.
Der daraus resultierende
Nutzen ist in einer durch
den Fixateur externe ge-
sicherten Osteosynthese zu

sehen, da wihrend der Verplattung bzw.
intramedulliren Nagelung die Osteoto-
mie in der vorher exakt bestimmten Posi-
tion gehalten wird.

Ergebnisse

Zwanzig Extremititen (18 Patienten) wur-
den mit der FAN-Technik behandelt.
11 weibliche und 7 minnliche Patien-
ten mit einem Durchschnittsalter von

| referat [

36 Jahren (14 bis 68 Jahre) wurden in-
kludiert. Die durchschnittlichen pri- und
postoperativen Werte fiir die mLDFA
waren 81° (67°-86°) und 89° (80°-100°),
(p=0,009), fiir die MPTA 88° (62°-100°)
und 88° (78°-96°), bei einem durch-
schnittlichen Nachuntersuchungsintervall
von 17 Monaten (4 bis 68).

7 Extremititen (6 Patienten) wurden
mit der FAP-Technik behandelt. 4 weib-
liche und 2 minnliche Patienten mit
einem Durchschnittsalter
von 16 Jahren (15 bis 19
Jahre) wurden inkludiert.
Die durchschnittlichen pri-
und postoperativen Werte

Abb. 3: FAN-Technik (I)

fiir die mLDFA waren 80°

(71°-87°) und 88° (81°-94°)
|I (p<0,001), fiir die MPTA
90° (82°-97°) und 88° (83°—
94°), bei einem durch-

schnittlichen Nachuntersu-

chungsintervall von 11 Mo-
naten (2-56).

Obwohl die durchschnitt-
liche MAD-Korrektur fiir
die  FAN-Gruppe grofler
war als die der FAN-Grup-
pe (32mm versus 27mm)
konnte keine statistische
Signifikanz erzielt werden

(p=0,656).

Die prioperative MAD in
der FAN-Gruppe war mit
32mm (6-64) vergleichs-
weise grofer als in der FAP-
Gruppe mit 34mm (17—
62) (p=0,001). Postoperativ
konnte fiir die FAN-Gruppe

Abb. 4: FAN-Technik (Il)

Zusammenfassung der Studienergebnisse

Deformity FAN n=20 FAF ns7

MEAN | RANGE il MEAN RANGE [
Age [v) 36 14-68 6 15-19
Follow wge fm )} 17 468 11 Z-56
mLEBFA prre 15 67-BE" A0 L1 71-a47° 0
mLOFA post i Hilk- 100 Hitvj | L HH. 44" Ml b
MPTA pre G2« 100 A2.497
MPTA past HEE™ FH-96" HH= A3-4"
Ll DFA corrr, @ 3-18* | 10= 717

Tab.
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ein Wert von 10mm (0-22)
und fir die FAP-Gruppe
4mm (0-11) erzielt werden.
Die durchschnittliche MAD-
Korrektur betrug 27mm in
der FAN- und 32mm in der

Abb. 5: Intraoperatives Bild (FAP)
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FAP-Gruppe. Die Korrek-
tur hinsichtlich des mLDFA
betrug 8° (3°-18°) in der
FAN-Gruppe und 10° (7°-
17°) in der FAP-Gruppe.
In der FAN-Gruppe wurden
3 Patienten mit medialer
MAD (10, 13 und 40mm)
eingeschlossen. Dies wurde
mit vorhandenen kom-
plexen Deformititen des
distalen Femurs und der —
proximalen Tibia gerecht-
fertigt. Im extremen Falle
der medialen MAD von
40mm betrug die pri- C3EEH AT

- JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 112011

o

St of finrwse

operative mLDFA 76°, die
MPTA 62°. Die mLDFA
wurde um 16° korrigiert.

Im  Nachuntersuchungs-
intervall ereigneten sich

3 Komplikationen. In der
FAN-Gruppe entwickelte

ein Patient eine Gangbild-
stérung, die durch Physio-
therapie behoben werden
konnte; ein anderer erlitt
eine Infektion an der Stelle
der Osteotomie, welche Destal

Abb. 6: FAP-Technik (1)

. . . femui | L
durch operative Revision *““"‘:J:.
. .. s 1
und intravendse Antibio- —

tikagabe ohne bleibende

AT

Schiden behoben werden o et bt e

konnte. In der FAP-Gruppe

ereignete sich die schwer-  App 7. pap-Technik (1)

wiegendste Komplikation,

eine persistierende inkomplette Peroneus-
parese mit einer verbleibenden Dorsal-
flexion zwischen 3° und 5°, vermutlich
verursacht wihrend der intraoperativen
Dekompression des N. peroneus. Trotz
der aufgetretenen Komplikation war der
Patient mit dem Gesamtresultat zufrie-
den und ist mit dem Wunsch der Sanie-
rung der Gegenseite an die Abteilung
herangetreten.

Schlussfolgerung

Beide Methoden zur Behandlung der
distalen Valgus-Deformitit des Femurs
kénnen als sicher und geeignet angesehen
werden. Basierend auf den beschriebenen
Studienergebnissen kann sowohl die FAN-
als auch die FAP-Technik als vergleichbar
beziiglich der Genauigkeit der erzielten
Korrektur bezeichnet werden.

Abb. 8: Extremes Beispiel aus der FAP-Gruppe
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Knieverletzungen
beim Wintersport

cover-story -

H. Resch, Salzburg

Seit 1993 werden an der Universitatsklinik fir Unfallchirurgie und Sporttraumatologie der Salzburger

Landeskliniken die Daten der bei der Austbung einer Wintersportart verletzten Patienten anhand von

Fragebdgen erhoben und ausgewertet. Durch die jahrelange Aufarbeitung unserer Patientendaten kénnen

somit genaue Statistiken Uber den Wandel der Verletzungsmuster sowie deren Haufigkeit geliefert werden.

Erhoben werden: Name, Alter und Ge-
schlecht der Sportler, Gréfie und Gewicht,
Unfallhergang und Unfallzeitpunke. Au-
Berdem erheben wir Angaben iiber die be-
nutzte Ausriistung, v.a. Schutzausriistung,
die professionelle Wartung der Sport-
gerite, die Gelindebeschaffenheit und
den Schwierigkeitsgrad der Piste sowie die
Schneeverhiltnisse. Aus der Kranken-
geschichte erheben wir die Diagnose, die
Verletzungsschwere, die Therapie, ge-
gebenenfalls die Anzahl und Art der Ope-
rationen sowie die Dauer des Kranken-
hausaufenthaltes.

Pro Saison werden an unserer Klinik
zwischen 400 und 700 Patienten ab dem
abgeschlossenen 15. Lebensjahr behandelt
(jingere Verletzte werden an der Univer-
sitdtsklinik fiir Kinderchirurgie versorgt).
Die 5 meistbetroffenen Sportarten im
Winter sind Skifahren (53—72%), Snow-
boarden (14-23%), Eislaufen (3-9%),
Rodeln (2-6%) und Langlaufen (1-3%).

Heurige Saison

In der noch laufenden Saison behandel-
ten wir 59,4% Skifahrer, gefolgt von den
Snowboardern (19,1%), danach folgten
die Rodler mit 9,6%, Langliufer (7,2%)
und die Eisliufer mit 4,8%. Hinsichtlich
der Geschlechtsverteilung fanden sich etwa
doppelt so viele Midnner wie Frauen. Das
Durchschnittsalter war 38,1 Jahre bei
Minnern und 36,3 Jahre bei Frauen. 75%
der behandelten Patienten waren jiinger

als 45 Jahre.
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Es wurden hauptsichlich leichte Ver-
letzungen behandelt, der Grofiteil der
Patienten konnte nach einer ambulanten
Behandlung wieder entlassen werden. Es
gab jedoch auch in dieser Saison wieder
knapp 30% schwere und schwerste Ver-
letzungen zu therapieren, ein Patient mit
schweren Schidel- und Wirbelsiulenver-
letzungen verstarb noch im Schockraum.
Von den stationir aufgenommenen Pati-
enten mussten sich 34% einer Operation
unterziehen.

Mit knapp einem Drittel aller Verlet-
zungen (Mehrfachnennungen méglich)
bei den Skifahrern sowie etwa einem Fiinf-
tel bei den Snowboardern zihlen Knie-
verletzungen zu den Hauptaufgaben einer
unfallchirurgischen Abteilung. Neben
Kontusionen und Bandzerrungen, welche
funktionell therapiert werden koénnen,
zihlen vor allem Meniskusrupturen und
Bandrupturen (Seitenbdnder und Kreuz-
binder) zu den hiufigsten Verletzungen.
An erster Stelle fanden sich Meniskus-
schiden mit einer Hiufigkeit von 65%,
gefolgt von Seitenbandverletzungen (36,4%)
und Kreuzbandrupturen (17,9%). Frak-
turen der proximalen Tibia machten 11%
aller Knieverletzungen aus.
Kopfverletzungen lagen bei 13,6% der
58,3%

schwere Verletzungen auf, wobei in {iber

Patienten vor. davon wiesen
einem Dirittel aller Kopfverletzungen
eine Beteiligung des Gesichtsschidels
vorlag. Diese zeigten sich hiufig kom-
biniert mit Frakturen des Gehirnschi-

dels sowie intrakraniellen Blutungen.
Bereits 47,2% der verletzten Skifahrer
gaben an, beim Unfall einen Helm ge-
tragen zu haben. Dies bedeutet einen
deutlichen Anstieg im Vergleich zu den
Vorjahren. Auch das Tragen von Riicken-
protektoren hat im Vergleich zu den letz-
ten Jahren deutlich zugenommen (heuer
beachtliche 27% aller Patienten), wobei
limitierend hinzukommt, dass der Rii-
ckenprotektor Wirbelverletzungen bei axi-
alen Traumen nicht verhindern kann.

Knieverletzungen

Betrachtet man die Entwicklung der
Knieverletzungen iiber die Jahre, zeigt
sich der prozentuelle Anteil der Knie-
verletzungen gesamt bei allen Sportlern
aus dem Wintersport zwischen 20 und
31,2%. Auffillig ist, dass die Verlet-
zungsschwere stetig zunimmt.

Besonders bei der grofiten Gruppe der
Wintersportopfer, den Skifahrern, konnte
man die Entwicklung der technischen
Ausriistung und die damit verinderten
Verletzungsmuster im Verlauf verteilt be-
obachten.

Ab etwa 2001/2002 wurden durch den
hiufiger verwendeten Carvingski eine An-
derung des Unfallmechanismus sowie ein
Anstieg der Unfille beobachtet.

Vor allem die Knieverletzungen nahmen
in Schwere und Anzahl zu. Ursache dafiir
war das aggressivere Kurvenverhalten des
Carvers. Insgesamt konnte man jedoch
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iber die Jahre beobachten, dass die
Carvingtechnik sowohl von den Geiibteren
als auch von den Ungeiibteren bis hin zum
Anfinger erlernt und letztlich beherrscht
wurde. In den letzten Jahren wurden neu-
erlich Skier mit stirkerer Taillierung auf

den Markt gebracht.

Das zunehmende Fitnessbewusstsein ver-
bunden mit dem verbreitet besseren Trai-
ningszustand der Sportler iiber das ganze
Jahr verteilt trug zusitzlich zu einer Re-
duktion der Verletzungen auf das Niveau
der Ara der nicht taillierten Alpinskier bei.
In den letzten Wintersaisonen konnten
wir aber auch eine Anderung in der Pisten-
beschaffenheit und -priparierung beob-
achten. Die Pisten wurden breiter und
kompakter angelegt, was eine Reaktion
auf den neuen Fahrstil darstellte. Damit
zeigte sich wiederum ein Anstieg der
Zahl der Unfille im héheren Geschwin-
digkeitsbereich sowie der Kollisionen
mit anderen Pistensportlern, aber auch
Gegenstinden. Wir haben die Knieverlet-
zungen unserer Patienten aus der Win-
tersportgruppe genauer analysiert: Am
hiufigsten finden sich Knieverletzungen
bei Skifahrern, bei Snowboardern stehen
sie an dritter Stelle.

Knieverletzungen
bei Skifahrern

Bei unseren Patienten fanden sich Knie-
verletzungen iiber die Jahre der Daten-
erfassung immer an erster Stelle. Der Pro-
zentsatz pendelte zwischen 24 und 33%.
78% dieser Patienten wurden ambulant
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behandelt, von den 22% stationiren Pa-
tienten mussten 12% operativ versorgt
werden. Es handelte sich im Schnitt um
34% schwere und 66% leichte Verlet-
zungen (in erster Linie Kontusionen und
Distorsionen). Die hiufigste operativ zu
versorgende Verletzung war die Meniskus-

ruptur mit 69%, sei es isoliert oder als
Begleitverletzung.

Bandverletzungen (teilweise auch in Kom-
bination mit anderen Diagnosen) folgten
gleich darauf mit 64%. Dabei beob-
achteten wir etwa doppelt so viele Seiten-
bandverletzungen wie Kreuzbandrupturen.
Diese konnten wir fast ausschliefSlich
durch konservative Therapie zur Aus-
heilung bringen.

In weniger als 10% der Fille versorgten
wir Kniegelenksfrakturen. Dabei handelte
es sich hauptsichlich um dia- und infra-

kondylire Tibiakopffrakturen.

Behandlungsschema
der Kreuzbandverletzungen

An unserer Abteilung versorgen wir die
Kreuzbandrupturen nur in Ausnahme-
fillen primir. Dies hat teilweise auch
damit zu tun, dass wir viele Patienten aus
den Skigebieten oft erst einige Tage nach
dem Trauma erfassen. Standardmiflig
fithren wir prioperativ ein MRI zur
Diagnosesicherung und zum Ausschluss
von Begleitverletzungen durch. Erhalten-
de Meniskusversorgungen werden von
uns dann baldméglichst durchgefiihre,
die Kreuzbandplastik (in der Regel Semi-
tendinosus/Gracilis) operieren wir meist
sekundir.
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Knieverletzungen
bei Snowboardern

Bei den Snowboardern sind Knieverlet-
zungen an dritter Stelle zu finden. Sie be-
tragen zwischen 12 und 25%. Durch die
Charakteristik des Sports kommt es beim
Sturz eher zu Uberschligen und Verlet-
zungen der oberen Extremititen, der Wir-
belsiule und des Thorax als zu direkter
oder indirekter Krafteinwirkung auf das
Kniegelenk. 82% dieser Patienten behan-
delten wir ambulant, wir operierten 8%
der stationiren Patienten. 15% der Pati-
enten verletzten sich schwer, 85% leicht
(Kontusionen und Distorsionen). Die
hiufigste der operativ zu versorgenden
Verletzungen war die Meniskusruptur mit
23%. Danach zeigten sich die Patellafrak-
turen mit knapp 4%.

Bei 3% unserer beim Snowboarden ver-
letzten Patienten fiihrten wir eine vordere
Kreuzbandplastik durch. Bei etwa 3% der
Snowboarder diagnostizierten wir Patella-
luxationen. Nur in Ausnahmefillen han-
delte es sich um eine traumatische Luxa-
tion, ansonsten fanden die Verletzungen
als Folge einer zugrunde liegenden Patella-
instabilitdt statt. Meist fand sich bei der
Arthroskopie ein osteochondrales Frag-
ment, welches refixiert werden konnte.
In derselben Sitzung wurde auch eine
Weichteiloperation im Sinne eines late-
ralen Release und einer medialen Raffung
durchgefithre. In 19% wurde sekundir
eine Stabilisierung notwendig (grof3teils
MPFL-Rekonstruktionen).

Knieverletzungen
der Eissportler

Die Eisliufer sowie Eishockeyspieler mach-
ten zwischen 5,5 und 9% der verletzten
Wintersportler aus. Unfille passierten hier
hauptsichlich durch selbstverschuldete
Stiirze auf das Eis, seltener, insbesondere
beim Eishockeyspiel, durch Kollisionen
mit Gegnern oder der Bande. Knieverlet-
zungen treten dabei an nur 6. Stelle auf.
In erster Linie handelte es sich um Prel-
lungen, Patellafrakturen und Seitenband-
verletzungen.

Knieverletzungen der Rodler
Pro Saison ergeben sich Verletzungen von

2-6% Rodlern aus der Wintersportgruppe.
Meist verunfallten unsere Patienten durch
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Kollisionen mit Gegenstinden (Pistenbe-
grenzung, Biume, Bande). In 20% der
Fille waren Kollisionen zweier Rodler die
Verletzungsursache. 52,6% der Verlet-
zungen waren leicht, bei beachtlichen
47,4% fanden sich schwere Verletzungen.
Es wurden hauptsichlich Traumen der un-
teren Extremitit sowie des Brustkorbs in-
klusive der Wirbelsiule festgestellt. Bei
den Knieverletzungen handelte es sich in
erster Linie um Kontusionen, Patellafrak-
turen, aber auch Tibiakopffrakturen.

Knieverletzungen
der Langlaufer

Langlaufen stellt traditionell eine wenig
verletzungstrichtige Sportart dar (1-3%
aller verletzten Wintersportler). 75% der
Verletzungen betrafen die obere Extremi-
tit. Knieverletzungen zeigten sich in nur
8% der Fille. Fast ausschliefllich diagnos-
tizierten wir leichte Verletzungen im Sinne

von Bandzerrungen und Prellungen.

Conclusio

Skifahren und Snowboarden gehéren zu
den sogenannten Kniesportarten. So ma-
chen Knieverletzungen im Wintersport
bis zu einem Drittel der Verletzungen aus.
Der GrofSteil dieser Patienten verletzt sich
beim Skilaufen. Etwa zwei Drittel der Ver-
letzungen sind leicht und heilen kompli-
kationslos aus. Von den schweren Verlet-
zungen konnen Patienten mit isolierten
Meniskusrupturen sowie isolierten Band-
rupturen nach abgeschlossener Therapie
das sportliche Niveau wiedererlangen.
Frakturen des Tibiakopfes, kombinierte
Bandverletzungen sowie posttraumatische
Knorpelschiden fithren jedoch oftmals zu
Spitfolgen.

Wihrend man Schidelverletzungen durch
einen Helm und WS-Verletzungen durch
einen Riickenprotektor verhindern oder
zumindest deren Schwere verringern kann,
ist das Kniegelenk schwer durch Protek-
toren zu schiitzen. Diverse Versuche mit
Orthesen haben gezeigt, dass Verletzungen
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des Kniegelenkes durch diese nicht rele-
vant verhindert oder eingedimmt werden
kénnen.

Letztendlich wird es bei Wintersportlern,
insbesondere bei Skiliufern, immer wie-
der Knieverletzungen zu diagnostizieren
und behandeln geben. Eine Protektion be-
sonders gegeniiber den schweren Band-
verletzungen und Knochenbriichen kann
nur iiber die kérperliche Fitness, den tech-
nisch versierten Umgang mit dem Sport-
gerit, die regelmifige professionelle War-
tung der Ausriistung, aber auch durch die
nicht {ibertriebene ,Aufriistung® der In-
dustrie gelingen.
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Die Wurzelligamentruptur
des Meniskus

Meniskusverletzungen sind die haufigste behandlungswurdige Verletzungsform bei Kniegelenksproblemen.

Typische Mechanismen der isolierten Meniskusverletzung sind die Rotationskraft bei axialer Belastung, die

Einklemmung des Meniskushinterhorns zwischen den belasteten Kondylen beim Aufstehen aus der Hocke,

die Drehbelastung beim Sturz auf das Knie und bei allen Kombinationen von Kniebandverletzungen.

Eine vorgeschidigte Meniskusstruktur bei
chronischen Instabilititen, metabolischen
und immunologischen Erkrankungen wie
Gicht, Rheumatismus, Kalzinose und im
Rahmen anderer Bindegewebserkran-
kungen soll bei der Diagnosestellung und
Therapie wie bei der Prognose beachtet
werden.

Manche Meniskusverletzungen kénnen
lange Zeit ohne wesentliche Symptome
vorliegen. Die grofiteils sportlich aktiven
Patienten berichten {iber Schmerzen meist
im medialen oder im lateralen Gelenkspalt
mit Ausstrahlung in die Kniekehle, die
nach einem Trauma oder auch schleichend
ohne erinnerliche Ursache aufgetreten sind.
Der Patient kann auch ein Fremdgefiihl im
Gelenkskompartment, ein mechanisches
Hindernis wie Blockierungen und akus-
tische Phinomene angeben. Schlafstérende
Nachtschmerzen, Uberwirmung iiber dem
betroffenen Gelenkspalt und Ergussbildung
sind klassische Zeichen einer Meniskusver-
letzung. Schmerzen beim Bergabgehen, bei
lingeren Autofahrten, Zunahme bei Ent-

Abb. 1: Wurzelligamentruptur des medialen Me--
niskushinterhorns

lastung des verletzten Kniegelenks sowie
das Schonen der Extremitit mit resultie-
render Muskelatrophie am Oberschenkel
sind weitere Zeichen einer behandlungs-
wiirdigen Meniskusldsion (Abb. 1).

Klinische Symptomatik

Bei der Wurzelligamentruptur des Menis-
kus berichtet der Betroffene iiber einen
blitzartigen stechenden Schmerz in der
Kniekehle, zeitweise so funktionsbeein-
trichtigend, dass es sogar zum Sturz wegen
einer Muskelkoordinationsstérung kommt.
Danach ist das Kniegelenk meist kurze Zeit
nicht belastbar. Auch in Kombination mit
einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes,
wobei hier meist das Wurzelligament des
lateralen Meniskushinterhorns abreif3t,
steht die Meniskussymptomatik im Vor-
dergrund (Abb. 2).

Bei der klinischen Untersuchung lisst sich
bei relevanten Meniskusrupturen hiufig
ein intraartikuldrer Erguss nachweisen.
Druckschmerzen und Schwellungen iiber
der Meniskusbasis lassen
bereits eine genaue Lo-
kalisation der Verletzung
im jeweiligen Meniskusab-

Hinterhorn
schnitt zu. Eine endlagige
Bewegungseinschrinkung
oder eine Gelenksblockade
bei Einklemmung von Me-
niskusanteilen ist fiir eine - _*

Meniskusschidigung be-
weisend. Die Schmerzsym-
ptomatik mit Ausstrahlung

in die Kniekehle ist klassisch fiir die

Wurzelligamentruptur.
Bildgebende Diagnostik

Neben der klinischen Untersuchung ist die
MRT-Untersuchung des Kniegelenks eine
Conditio sine qua non. In den meisten
Fillen ist aber die Diagnose schon bei
der klinischen Untersuchung klar, die
MRI-Untersuchung bestitigt die Diagnose
und gibt Aufschluss iiber das Ausmafd des
Meniskusschadens bzw. iiber eventuelle
andere Schiden im Gelenk, wie Knor-
pelschiden oder Knochenmarkddeme.
Besonderes Augenmerk ist den leicht zu
{ibersehenden Radjiirrissen der Meniskus-
hinterhorner im Strukturbereich oder im
Ligamentabschnitt zu widmen, da der Me-
niskus in der Bildgebung meist unverletzt
erscheint. Nur die Subluxation des Menis-
kus aus dem Gelenkspalt ist beweisend
dafiir, dass das Wurzelligament abgerissen
ist. Dementsprechend entwickelt sich bei
verzdgerter Diagnostik bereits ein beglei-

WURZELLIGAMENT-RUPTUREN:
Mediales Meniskus

Laterales Meniskus
Hinterfiorn

Abb. 2: Wurzelligamentrupturen
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Abb. 5: Wurzelligamentrekonstruktion des me-
dialen Meniskushinterhorns mit Anfrischen der
Refixationsstelle

tendes Knochenmarkédem im Femurkon-
dyl, wie es auch manchmal nach totaler
Menisektomie als Postmenisektomiesyn-
drom zu sehen ist. Diese Dekompensation
der Meniskusfunktion bedarf einer spe-
ziellen Behandlung, um diese funktional
zu rekonstruieren, wie im Folgenden de-

tailliert dargestellt wird (Abb. 3, 4).

Arthroskopische Rekonstruktion
der Wurzelligamentruptur

Das Ziel jeder arthroskopisch-chirurgischen
Therapie ist der grofftmdgliche Erhalt
der Meniskusfunktionssubstanz. Daher un-
terscheiden wir meniskuserhaltende und
-resezierende Techniken.

Meniskusrefixation

Bei basisnahen Abrissverletzungen, wie
Korbhenkelrissen, sollte wenn méglich der
Meniskus wieder an die Basis riickverniht
werden. Es gibt unterschiedliche Techniken
und Fixationsmaterialien, die dafiir ver-
wendet werden kdnnen. Bei der Wurzelli-
gamentruptur muss das instabile Menis-
kushinterhorn wieder an der Ausrissstelle
an der Eminentia intercondylaris refixiert
wird. Mittels Bohrzielgerit wird fiir die Fi-
xation des medialen Meniskushinterhorns
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Abb. 3: MRT mit Darstellung der Wurzelligamentruptur und Subluxa-

Medialer Meniskus

der Subluxation

WURZELLIGAMENT

Hinterhorn - Radidr - Riss

Abb. 4: Wurzelligamentruptur: Schema
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belastet werden, dem Patienten
muss nur klargemacht werden,
dass zwar von aufSen nicht viel
sichtbar ist, dass das Gelenk
aber doch durch den Eingriff
in seinem biologischen Gleich-
gewicht gestort wurde. Der Wie-

-_..-" S dereinstieg in den Sport kann
erst dann erlaubt werden, wenn
SUBLLEXATION Schmerzfreiheit, gute Koordi-

nation und gleiche Muskelver-
hiltnisse beider Oberschenkel

vorliegen. Eine auf den Hei-

Laterales Meniskus Hinterhom

2 &

Gemeinsam bei VK B-Rekonsorukrion

Abb. 6a: Wurzelligamentrekonstruktion des lateralen Menis-
kushinterhorns mit Anfrischen der Refixationsstelle, 6b: ge-
meinsam bei einer gleichzeitigen Rekonstruktion des vor-

deren Kreuzbandes mit Bandplastik

ein transossirer Bohrkanal von anterolate-
ral ventral durch den Tibiakopf bis zur Aus-
rissstelle gelegt. Das Hinterhorn wird mit
einem nicht resorbierbaren Nahtmaterial
stabil durchstochen, dann durch den Rein-
sertionskanal durchgezogen und iiber einem

Titanplitechen stabil verkniipft (Abb. 5, 6).

Meniskusteilresektion

Bei allen Verletzungsformen im nicht
durchbluteten Meniskusanteil und bei nicht
refixationswiirdigen oder nicht refixier-
baren Strukturen bei Wurzelligamentver-
letzungen werden die zerrissenen Anteile
abgetrennt und aus dem Gelenk entfernt.
Wichtig ist, dass von der instabilen Menis-
kusstruktur so wenig wie méglich und so
viel wie gerade notwendig entfernt wird.
Die Nachbehandlung wird je nach Stabi-
litit der Rekonstruktion mittels Schienen-
mobilisation mit eingeschrinkter Beweg-
lichkeit, Stiitzkriicken zur Teilbelastung
und mit einer Physiotherapie bis zur
Sportreintegration durchgefiihrt.

Die Nachbehandlung bei Meniskusteil-
resektionen verliuft sehr schnell, da sich
das iibrige Gelenk in den meisten Fillen
in einem guten Zustand befindet. Da ja
nur Teile des Meniskus entfernt wurden,
kann das restliche, gesunde Gewebe sofort

lungsverlauf abgestimmte Belas-
tungssteigerung sollte erfolgen.
Bei Meniskusrekonstruktionen
wie auch bei der Refixation des
abgerissenen Wurzelligaments
ist die Rehabilitation wegen der
Gefahr von Rerupturen vorsich-
tiger zu gestalten. Der Patient
geht teilbelastend mit Kriicken,
das Gelenk wird bis zu zwei Wo-
chen mit einem Softbrace in fi-
xer Stellung gehalten, passiv darf
die Beweglichkeit mit der Mo-
torschiene im Ausmaf$ 0-10-90
geiibt werden, welches die Fixa-
tionsmaterialien der Meniskusrekonstruk-
tion nicht iiberlastet. Danach erfolgt die
langsame Steigerung des Bewegungsum-
fangs und der Belastung. Vollbelastung
nach 3-6 Wochen, Abnahme des Softbrace
nach 4-6 Wochen, wenn der Zustand der
Muskulatur und die Koordination eine
risikolose Belastung zulassen. Erlaubnis fiir
Sportarten, bei denen es zu ruckartigen
Stopp- und Rotationsbewegungen kommt,
erst nach 3 Monaten. Sportarten wie Rad-
fahren, Schwimmen (kein Brustschwim-
men) sind je nach sportlicher Befihigung
erlaubt.

Literatur:
* Harner C et al: http://www.vumedi.com/node/38460

* Fischmeister MF: Tears of the Posterior Functional Seg-
ment of the Medial Meniscus - Four Pathophysiologi-
cal Models (E-80). AANA 28! Annual Meeting 2009

* Kim SB et al: Medial Meniscus Root Tear Refixation:
Comparison of Clinical, Radiological, and Arthrosco-
pic Findings With Medial Menisectomy. Arthroscopy
2010 [Epub ahead of print]
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Behandlung distaler Femurfrakturen

Die vielen Aspekte
einer Pathologie

Fur die Behandlung distaler Femurfrakturen gibt es viele Optionen. Die konservative Behandlung ist heute

wohl die Ausnahme. Fiir die operative Versorgung stehen drei Gruppen von Implantaten zur Verfiigung:

axiale Krafttrager in Form von antegraden und retrograden Marknageln, Plattensysteme mit und ohne

Maoglichkeit der winkelstabilen Schraubenfixierung sowie der Fixateur externe.

Dass die Entscheidung fiir oder gegen
eine Methode nicht nur von der Kno-
chensituation abhingt, sondern viele
Aspekte in Hinblick auf eine ganzheit-
liche Patientenbetreuung in sich birgt,
soll anhand von drei Fallbeispielen kurz
erdrtert werden.

Der Unfallchirurg steht ja nicht einer aus-
gewihlten, homogenen Patientengruppe
gegeniiber, sondern muss sich akut auf
sehr unterschiedliche Erwartungen, Al-
tersgruppen und Begleitpathologien ein-
stellen.

Fall 1

Abbildung 1 zeigt die Réntgenbilder einer
16-jihrigen DPatientin, die sich beim
Schifahren unter anderem eine distale
Femurfraktur im Zuge eines Hochrasanz-
traumas zugezogen hatte. Bei der Behand-
lung sind nicht nur der Altersaspekt
(Periost, Knochen, Wachstumsfugen, Ge-
lenks- und Bandsituation), sondern auch
die kosmetischen Vorstellungen eines jun-
gen Midchens zu beachten. Hier konnte
mit einem perkutan eingeschobenen win-

kelstabilen Plattensystem der intraartiku-
lire Zugang des retrograden Nagels um-
gangen und ein kosmetisch sehr zufrieden-
stellendes Ergebnis mit frither Mobilisie-
rung erreicht werden.

Fall 2

Der in Abbildung 2 vorgestellte Patient
war nach Sturz aus grofler Hohe massiv
polytraumatisiert. Der Unfallchirurg, der
bei uns im Schockraum der Trauma-
und Teamleader ist, entschied sich in Ab-

Abb. 1a—d: 16-jahrige Patientin, Hochrasanztrauma

universimed.com



Abb. 2a—d: 34-jahriger polytraumatisierter Patient

sprache mit dem Anisthesisten und den
anderen Fachkollegen sowie unter Beriick-
sichtigung des Schidelhirn- und Thorax-
traumas fiir eine primire Stabilisierung:
perkutan, minimal-invasiv, kurze OP-Zeit
(30 Minuten). Damit war diese Extremi-
titenverletzung definitiv versorgt und muss-
te in die weiteren Uberlegungen
nicht mehr miteinbezogen wer-
den. Gerade in Hinblick auf ,, da-
mage control“ beim Polytrauma
kann bei guter Zusammenarbeit
und Kommunikation des Teams
mit nur sehr geringer Belastung
fiir den Intensivpatienten auch
frithzeitig eine definitive Fraktur-
versorgung erreicht und damit Se-
kundireingriffe mit all ihrer Prob-
lematik vermieden werden, ohne
den Patienten zu gefihrden.

Fall 3

Zuletzt noch ein Blick auf
eine Patientengruppe, die immer
grofler wird: alte Patienten mit
Hiift- und Knieprothesen mit
periprothetischer Fraktur. Ab-
bildung 3 zeigt die Réntgenbil-
der einer multimorbiden (Stent,
Aortenaneurysma, Herzschritt-
macher, ...) 75-jihrigen Patientin
mit Hiift- und Knieprothese auf
der frakturierten Seite.

Hier bedeutet ,,ganzheitliche Be-
handlung® nicht nur Beachtung
der speziellen Skelettsituation.

universimed.com

Es bedarf auch der Beriicksichtigung der
sehr fordernden internistischen Begleit-
erkrankungen mit dem iiberlebenswich-
tigen Ziel der Frithmobilisierung méoglichst
ab dem 2. postop. Tag zur Vermeidung
der bekannten Komplikationen bei dieser

Altersgruppe.

Abb. 3a-c: 75-jahrige multimorbide Patientin mit Hift- und Knieendo-
prothese auf der betroffenen Seite

| referat [

Um den Fokus auf den Variantenreichtum
der Begleitumstinde zu richten, wurde in
den Beispielen lediglich ein Implantattyp
gezeigt. Der routinierte und umsichtig
agierende Unfallchirurg ist letztendlich
wichtiger als das grofle Arsenal der Implan-
tate. Ebenso sind eine funktionierende
Kommunikation und der Team-
geist essenziell fiir das Uber-
leben von Schwerverletzten. Bei
geriatrischen Patienten kom-
men dem Unfallchirurgen na-
tiirlich auch seine Erfahrungen
in der Endoprothetik zugute,
die er sich in der Behandlung
von komplexen Fraktursituati-
onen erwirbt (z.B. proximaler
Femur, proximaler Oberarm
etc.). So hat der unfallchirur-
gische ,Allrounder” trotz der
teilweise absurden (Pseudo-)
Spezialisierung noch eine grofle
Zukunft vor sich.

Autor:

OA Dr. Michael Kénig

FA fur Unfallchirurgie,
Sporttraumatologie und
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Kardinal Schwarzenberg’sches
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,Double fix dynamic, benutzer-
freundlich und easy going*”

Ein neues Zielgerat fir das DFD-System (double fix dynamic) erleichtert die minimal-invasive Implantation

der Hofer-Humerus-Platte (HHS). Als erste winkelstabile Plattenosteosynthese, die sowohl rigid als auch

dynamisch ist, sorgt sie einerseits fr starre Verhaltnisse — perfekt fur die frihfunktionelle Nachbehand-

lung —, andererseits wird dadurch ein sekundares Heilen von Frakturspalten unterstitzt.

Wo sehen Sie den grundlegenden
bzw. elementaren Vorteil des DFD-
Systems im Vergleich zu allen ande-
ren proximalen Systemen?

E. Aschauer: Mit dem DFD-System
kénnen alle Frakturtypen am proxi-
malen Humerus stabilisiert werden.
Ein spezielles Instrumentarium er-
mdglicht die indirekte gedeckte Re-
position, ohne an der Frakeur selbst
manipulieren zu miissen.

Aus welchen technischen Kom-
ponenten besteht die DFD?

E. Aschauer: Die DFD ist ein
Doppelplattensystem, dessen beide
Komponenten verschieblich mitei-
nander gekoppelt sind. Jedes der
beiden Hauptfragmente wird mit
drei winkelstabilen Schrauben win-
kel- und rotationsstabil an je einer
Platte des Systems fixiert. Das
Kernstiick ist allerdings das Ziel-
gerit, an das die Platten wihrend
der Implantation gekoppelt sind.
Es wird am Knochen verschraubt,
wodurch der Humerusschaft iiber
den Handgriff exake dirigierbar ist
und gedeckt an das Kopffragment
reponiert werden kann. Teils fix
integrierte  Weichteilschutzhiilsen
ermdglichen die minimal-invasive
Implantation iiber zwei kleine In-
zisionen, ohne dass dabei Nerven

oder Gefifle gefihrdet sind.

16

Wie lautet das Versorgungsprinzip
der DFD?

E. Aschauer: Die DFD ist die erste Plat-
tenosteosynthese, die gleichzeitig rigid
und dynamisch ist. Als winkelstabiles

Abb. 1: Das neu entwickelte Zielgerat ermdoglicht eine minimal-
invasive Implantation und gedeckte indirekte Reposition tUber
den Handgriff

Abb. 2: Mithilfe des Handgriffes am winkelstabil verschraubten
Zielgerat kann das Schaftfragment gedeckt in allen Ebenen an
das Kopffragment reponiert werden

System sorgt sie fiir starre Verhilenisse
an der Fraktur wie ein Fixateur interne,
was in den meisten Fillen eine frithfunk-
tionelle Nachbehandlung erméglicht.
Die Dynamik zwischen den beiden Plat-
ten lisst das sekundire Schlieffen von
Frakturspalten zu und hat einen
stindigen  Wechsel zwischen
Druckaufbau durch Muskelzug
und Entlastung zur Folge. Zu-
sammen mit der Tatsache, dass
mittels indirekter Reposition und
minimal-invasiver Implantation
das Frakturhimatom unangetas-
tet bleibt, werden die physiolo-
gischen Vorginge bei konserva-
tiver Frakturbehandlung nachge-
ahmt, was zu einer raschen Frak-
turheilung fiihrt.

Welches Indikationsspektrum
kann mit der DFD abgedeckt
werden und wie viele Falle
tiberblicken Sie?

E. Aschauer: Wie oben schon
angesprochen, kdnnen simtliche
Frakturtypen mit der DFD be-
handelt werden. Natiirlich bens-
tigt man bei den Mehrfragment-
frakturen mit dislozierten Tuber-
cula zusitzliche Schrauben, aber
an einem stabilen Kopffragment
gelingt die Fixation einfacher und
sicherer. Die Fixation erfolgt
ebenfalls perkutan mit kaniilier-

ten Schrauben. Ich habe die DFD

universimed.com



bisher 155-mal eingesetzt und musste in
dieser Zeit nur dreimal die Indikation
zur primiren Prothese stellen.

Kam es postoperativ zu Komplikati-
onen, wie etwa Nekrosenbildungen?

E. Aschauer: Erfreulicherweise gab es
bisher trotz weiter Indikationsstellung
nur sehr wenige Komplikationen. Post-
operative Infektionen waren alle ober-
flachlich und mit 2,7% niche signifikant
erthoht. Dariiber hinaus sah ich zwei
Pseudarthrosen, aber nur eine Kopf-
nekrose, die klinisch nicht relevant war.

Muss das Implantat nach radiologi-
scher Bruchheilung entfernt werden,
wenn nein, warum nicht, wenn ja,
wie erfolgt das?

E. Aschauer: Das Implantat ist so klein
dimensioniert, dass es mechanisch im
Normalfall nicht stért und belassen wer-
den kann. Bei jungen Patienten (unter
50 Jahren) oder bei ausdriicklichem

Traumatologie
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Patientenwunsch fiihren
wir aber eine Metall-
entfernung durch. Diese
ist noch weniger inva-
siv moglich als die Im-
plantation selbst. Die
Schrauben werden iiber
zwei Inzisionen lokali-
siert und mit einem
speziellen Schraubendre-
her gefasst und heraus-
gedreht bzw. -gezogen,
fir das Herausziehen
der Platte muss die obe-
re Inzision etwa 1,5cm
lang sein. mit DFD
Inwiefern profitieren dltere Patienten
von der Philosophie der DFD?

E. Aschauer: Die Implantation der
DFD ist fiir die Patienten ein kleiner,
wenig belastender Eingriff. Die Funk-
tion der Schulter ist in kurzer Zeit
wiederhergestellt, sodass den Patienten
die Arme als Stiitze zur Verfiigung ste-

Orthopadie

Abb. 3: Postoperatives Rontgen

| interview -

hen — viele alte Men-
schen bendtigen beide
Hinde

Die Remobilisation ist

zum  Gehen.

schmerzarm, es bedarf

selten  einer  zweiten
Operation. Bei schweren
Frakturtypen ist die ein-
zige Alternative eine En-
doprothese — dieser inva-

sive Eingriff bleibt dem

Patienten erspart.

Die DFD ahnelt auf
Rontgenbildern dem
Humerusblock; folgt
sie auch einem ahn-
lichen Prinzip oder gibt es da grund-
legende Unterschiede?

E. Aschauer: Eine Ahnlichkeit mit dem
Humerusblock besteht auch auf Rént-
genbildern nur auf den ersten Blick.
Bei der Fixation des Kopffragmentes
folgen beide Systeme der Forderung,
den Krafttriger moglichst parallel zur

Bandagen

DFD - Double Fix Dynamic

Minimal-invasive.dynamische Humeruskopffrakturversorgung
Neuer Versorgungsstandard durch ,plug & work™ Zielbohrgerat
Fordern Sie jederzeit unser OP-Video an!

SPEZIALPRODUKTE FUR ]
UNFALLCHIRURGIE UND ORTHOPADIE

Fehringerstrasse 45
A-8280 Furstenfeld

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

E-Mail: office@hofer-medical.com
URL: www.hofer-medical.com

FN21826y
UID ATU30764704




Lingsachse des Knochens und
senkrecht zur dislozierenden
Kraft zu platzieren. Die Realisie-
rung dieses Ziels erfolgt jedoch
auf grundlegend unterschiedliche
Art und Weise. Beim Humerus-
block wird durch eine ange-
schraubte Klemmvorrichtung ei-
ner adaptierenden Bohrdraht-
osteosynthese mehr Stabilitit ge-
geben. Die DFD ist eine win-
kelstabile

mit eingebauter kontrollierter

Plattenosteosynthese

Dynamik zur Beschleunigung
der Bruchheilung.

Gibt es schon ein klinisches Follow-
up?

E. Aschauer: Es sind alle Fille in Rah-
Von 112

1-Jahres-
Ergebnisse, welche mit einem durch-

men einer Studie erfasst.
Patienten iiberblicken wir

schnittlichen Constant Score von 94
nach Anpassung an Alter, Geschlecht
und unverletzte Gegenseite sehr ermu-
tigend sind.

- JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 112011

Abb. 4: Die beiden Hautinzisionen am Ende der OP

Wie benutzerfreundlich ist die DFD?
Ist sie fiir jeden Anwender geeignet
oder sehen Sie das Implantat eher als
System fiir Spezialisten?

E. Aschauer: Mit dem neu entwickelten
Zielbohrbiigel mit integrierten Bohr-
hiilsen ist das System extrem benutzer-
freundlich und die DFD einfach zu im-
plantieren. Auch die indirekte Reposi-
tion gelingt leicht. Bei der korrekten
Platzierung der drei Schrauben im Kopf

| interview -

gibt es nur eine, allerdings nicht
systemimmanente Tiicke. Das ist
der mediale und posteriore Offset
des Kopfes. Dass der Humerus-
kopf nicht in gerader Achse auf
dem Schaft sitzt, muss beim Be-
stimmen der Position der Platte
und bei der Bohrrichtung beriick-
sichtigt werden. Deshalb ist es
auch bei einfachen, anatomisch
reponierbaren Frakturen schwie-
riger, Platte und Schrauben radio-
logisch schén einzubringen, als bei
schweren Frakturen mit Triimmer-
zonen, da man da die Anatomie
dem Implantat anpasst und nicht um-

gekehrt.

Danke fiir das Gesprach!
(]

Unser Interviewpartner: OA Dr. Erwin Aschauer
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern
Schlossberg 1, 4910 Ried im Innkreis

E-Mail: erwin.aschauer@bhs.at

E-Mail: office@docaschauer.at
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27. bis 31. 7. 2011: Kurs Wirbelsaule 1 fir manuelle Medizin,
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Ausbildungskurse fiir Osteopathie:

24.-26. Marz 2011 in Wien
27.-29. Marz 2011 in Wien
26.-28. Mai 2011 in Wien
29.-31. Mai 2011 in Wien

Basis-Kurs
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Cranio-Sacral |
Cranio-Sacral Il
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Osterreichische Arztegesellschaft fiir Manuelle Medizin
Univ.-Prof. Dr. Hans Tilscher

1130 Wien, Neurologisches Zentrum Rosenhtgel,
Riedelgasse 5

Tel.: +43/1/880 00-282; +43/664/453 04 14
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E-Mail: hans.tilscher@extern.wienkav.at,
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IVOR 2500 IE Anti-Xa/0,2 ml Injektionslésung in Fertigspritzen

IVOR 3500 IE Anti-Xa/0,2 ml Injektionsldsung in Fertigspritzen

Zusammensetzung: Bemiparin Natrium: 2500 IE (Anti-Faktor Xa*) pro 0,2 ml Fertigspritze. Bemiparin Natrium: 3500
IE (Anti-Faktor Xa*) pro 0,2 ml. Fertigspritze. Sonstige Bestandteile: Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungs-
gebiete: Ivor 2500IE: 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. Vorge-
schichte mit bestétigter oder vermuteter immunologisch vermittelter heparininduzierter Thrombozytopenie (HIT). Aktive
Hamorrhagie oder erhohtes Blutungsrisiko aufgrund von gestdrter Hamostase. Schwere Funktionsstérungen von Leber
und Bauchspeicheldrise. Verletzungen und Operationen des zentralen Nervensystems, der Augen oder Ohren. Dissemi-
nierte intravaskulare Gerinnung (DIC), die einer durch Heparin verursachten Thrombozytopenie zugeschrieben werden
kann. Akute bakterielle Endokarditis und subakute Endokarditis. Organlasion mit hohem Blutungsrisiko (z.B. aktives
Magengeschwir, Blutsturz, Hirnaneurysma oder zerebrale Tumore). Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe:
Antithrombotischer Wirkstoff, Heparin-Gruppe. ATC-Code: BO1AB12. Inhaber der Zulassung: ROVI Imaging S.L.; Rufino
Gonzélez, 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 Stiick. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen
fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft
und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben tiber Gewohnungseffekte entnehmen Sie bitte der verdffentlichten
Fachinformation!

IVORAT 25.000 IE Anti-Xa/ml Injektionslosung in Fertigspritzen

Zusammensetzung: Bemiparin Natrium: 25.000 IE (Anti-Faktor Xa*) pro Milliliter Injektionslosung. Entsprechend:
5.000 IE (Anti-Faktor Xa) pro 0,2 ml Fertigspritze, 7.500 IE (Anti-Faktor Xa) pro 0,3 ml Fertigspritze, 10.000 IE
(Anti-Faktor Xa) pro 0,4 ml Fertigspritze. Sonstige Bestandteile: Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete:
Therapie manifester tiefer Venenthrombosen wahrend der Akutphase. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegeniiber
Bemiparin Natrium, Heparin oder von Schweinen gewonnenen Substanzen. Bestatigte oder Verdacht auf eine immu-
nologisch vermittelte, Heparin-induzierte Thrombozytopenie (HIT) in der Anamnese. Aktive Hamorrhagie oder erhohtes
Blutungsrisiko aufgrund von gestorter Hamostase. Schwere Funktionsstorung der Leber oder Bauchspeicheldriise.
Verletzungen oder Operationen des zentralen Nervensystems, der Augen oder Ohren innerhalb der letzten 2 Monate.
Disseminierte intravaskuldre Gerinnung (DIC), die einer durch Heparin verursachten Thrombozytopenie zugeschrieben
werden kann. Akute bakterielle Endokarditis und subakute Endokarditis. Jede Organldsion mit hohem Blutungsrisiko
(z.B. aktives Magengeschwiir, hamorrhagischer Insult, Hirnaneurysma oder zerebrale Neoplasmen). Bei Patienten,
bei welchen Heparin therapeutisch (nicht prophylaktisch) angewendet wird, ist bei geplanten operativen Eingriffen
eine locoregionale Anasthesie kontraindi-ziert. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Antithrombo-
tischer Wirkstoff, Heparin-Gruppe. ATC-Code: BOTAB12. Inhaber der Zulassung: GINELADIUS S.L., Rufino Gonzélez,
50, 28037 MADRID — SPANIEN. Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgroBen: 6, 10 Stiick.Weitere Angaben zu
Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder
sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben tiber Gewohnungseffekte
entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation!
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Proximale Tibiafraktur;

'® Grenzindikation der
B Marknagelosteosynthese

Das Verfahren der Marknagelung ist das Standardverfahren zur Behandlung von Tibiaschaftfrakturen.

Es ist ein minimal-invasives Verfahren, welches eine direkte Er6ffnung der Frakturzone vermeidet und

somit optimale biologische Voraussetzungen fir die Knochenheilung schafft. Die mechanischen Vorteile

der Verriegelungsmarknagelung liegen auf der Hand: zentraler Krafttrager nahe der Belastungsachse,

Erhalt der Rotationsstabilitat, Uberbriickung von Defekt- und Trimmerzonen.

Die Anwendung der Marknagelosteosyn-
these bei metaphysiren Frakturen der pro-
ximalen Tibia ist technisch sehr anspruchs-
voll und birgt eine Vielzahl potenzieller
Komplikationen. Das Ziel der Behand-
lung ist auch dabei die Wiederherstellung
der korrekten anatomischen Achse, der
Linge und der Rotation. Die Besonder-
heit und die Tiicken dieses Verfahrens bei
weit proximalen Frakturen ergeben sich
durch die Anatomie dieser Region:

Die Kortikalis ist diinn, die Spongiosa
voluminds und durch Muskelziige be-
steht hiufig die Tendenz zum Valgus-
fehler und zur Antekurvation. Unbefrie-
digende Ergebnisse nach Marknagelung
proximaler Tibiafrakturen sind in bis zu
70% der publizierten Fille in der Litera-
tur beschrieben.

Frakturen der Gelenkflache

Zusitzlich bestehen nicht selten Fraktur-
ausliufer in die proximale Gelenkfliche
der Tibia, die erkannt und entsprechend
adressiert werden miissen. Zur optimalen
radiologischen Abklirung empfehlen wir
deshalb neben den iiblichen Nativréntgen
in a.p. und seitlichem Strahlengang die
Computertomografie (CT).

Bestehen neben der Fraktur der metaphy-
siren Region auch Frakturen der Gelenk-
fliche, so sollten diese vor der Marknage-
lung mit Zugschrauben stabilisiert wer-
den. Sofern dies notwendig ist, sollte man
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sich zunichst Gedanken iiber den Ein-
trittspunkt des Nagels machen, damit die-
ser nicht mit der Lage der Zugschrauben
kollidiert. Es besteht durchaus auch die
Méglichkeit, imprimierte Gelenkflichen
(meist lateral) perkutan zu heben und mit
Schrauben zu unterfiittern. Auch dabei
sollte der Nageleintritt vor der Verschrau-
bung geplant werden.

Mogliche Probleme

Hiufig handelt es sich bei metaphysiren
Tibiafrakturen, welche sich zur Markna-
gelung eignen, um Verletzungen nach di-
rektem Trauma (Stof$stange etc.). Deshalb
ist primir mit einer meist hochgradigen
mechanischen Instabilitit der Fragmente
zu rechnen. Durch Muskelzug bestehen
meist die bereits beschriebene typische
Fehlstellung und die Tendenz zu Achsen-
fehlern. Prioperativ ist unbedingt ein ge-
wissenhafter neurovaskulirer Status zu er-
heben und entsprechend zu dokumentie-
ren. An begleitende Verletzungen der Knie-
binnenstrukturen sollte gedacht werden.

Lésungen

Das Ziel ist eine méglichst stabile Situa-
tion ohne Stérung der Achse und der In-
klination der Tibiaplateaus.

In der Literatur sind mehrere Méglich-
keiten beschrieben, um diese Ziele zu er-
reichen: Bereits die Lagerung ist entschei-

dend. Verwendet man eine Beinhalterung,
so muss man darauf achten, dass die Rolle
moglichst weit proximal zu liegen kommt.
Liegt die Rolle oder die Beinhalterung
kniekehlennah, so kann sie als Hypo-
mochlion bei Beugung im Knie die Ante-
kurvation verstirken und die Reposition
erschweren.

Zudem kann ein bereits kompromittierter
neurovaskulirer Status verschlechtert wer-
den. Auf eine Blutsperre sollte verzichtet
werden, da auch diese durch Verkiirzung
der Oberschenkelmuskulatur die Fehlstel-
lung des proximalen Fragmentes verstirkt.
Eine einfache Repositionshilfe ist ein Ham-
mer, der als Hypomochlion eingesetzt wer-
den kann, wobei dieses Verfahren jedoch
nicht besonders weichteilschonend ist. Als
elegantere Repositionshilfen kénnen ein
Fixateur externe oder der AO-Distraktor
verwendet werden. Eine weitere Moglich-
keit zur Vermeidung der Antekurvations-
stellung ist die sogenannte ,,semiextended
position®. Dabei wird im Kniegelenk nur
bis etwa 30—-60° flektiert. Dabei verrin-
gert sich der Muskelzug auf das proxi-
male Fragment und die Antekurvation
lasst sich leichter korrigieren. Immens
wichtig ist der korrekte Nageleintrittspunke
bei weit proximalen Tibiafrakturen. In
der Literatur wird empfohlen, diesen mog-
lichst weit lateral zu wihlen. Dadurch
lassen sich Valgusfehlstellungen korrigie-
ren bzw. lisst sich diesen vorbeugen. Wir
haben in eigenen anatomischen Untersu-

universimed.com



Abb. 1: Lang et al 1995

Abb. 2: Lang et al 1995

chungen gezeigt, dass allein dadurch Achs-
korrekturen in der Frontalebene von bis
zu 20° méglich sind.

In jedem Fall soll ein medialer Eintritts-
punkt vermieden werden, um Valgusfeh-
ler zu verhindern (Abb. 1).

Abb. 3: Beachte: Zur achsengerechten Reposition Wahl des Eintrittspunktes relativ weit lateral,
Verwendung eines temporaren Fixateur externe, Verwendung einer Repositionszange, temporare
Bohrdrdhte in mehreren Ebenen (Nork et al 2006)
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Um Antekurvationsfehlern beim Einbrin-
gen des Nagels vorzubeugen, sollte der
Nageleintritt im seitlichen Bild méglichst
weit dorsal und parallel zur ventralen
Tibiakortikalis liegen (Abb. 2).

Dem korrekten Nageleintritt muss beson-
dere Bedeutung eingeriumt werden. Wurde
der Nagel einmal falsch eingebracht, so
wird er bei neuen Platzierungsversuchen
immer wieder in die ,via falsa“ gleiten.
In diesen Fillen hat sich die Verwendung
von sogenannten Pollerschrauben bewihrt.
Diese Schrauben werden so platziert, dass
sie nach achsengerechter Reposition der
Fraktur den Nagel beim Einbringen in
einer bestimmten Position halten. Poller-
schrauben konnen auch als elegante
Repositionshilfe verwendet werden und
als Hypomochlion beim Einbringen des
Nagels die Fragmente in eine bestimmte
Richtung dirigieren.

Falls keine der beschriebenen Techniken
zu einer achsengerechten Situation fiihrt,
sollte an die Maglichkeit einer offenen
Reposition der Fraktur und an die tempo-
rire Anbringung einer LCP mit monokor-
tikalen, winkelstabilen Schrauben gedacht
werden, um das Repositionsergebnis zu
halten. Nach Einbringung des Marknagels
und nach Verriegelung kann die Platte
wieder entfernt werden.

Abbildung 3 zeigt mehrere Strategien zur
Erzielung einer achsengerechten Fragment-
stellung vor Einbringen des Nagels.

Zusammenfassung

Die Marknagelosteosynthese bei metaphy-
siren, proximalen Tibiafrakturen ist sehr
anspruchsvoll. Die Komplikationsrate ist
hoch, vor allem unbefriedigende Reposi-
tionsergebnisse und Achsenfehler sind hiu-
fig. Die Kenntnis der Losungsstrategien
zur Vermeidung von Achsfehlern ist nétig,
um mit diesem Verfahren gute Resultate
zu erzielen.

Literatur beim Verfassern
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