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in osteoporotic bone

The Zimmer Natural Nail System is a system of intramedullary
nails, screws, instruments and other associated implants that
are designed to provide stable internal fixation for fractured long
bones. The nails have been designed for specific applications

to help restore the shape of the fractured bone to its natural,
pre-injured state.

* The Zimmer Natural Nail System also includes Nails for Antegrade and
Retrograde Femur, Tibia, Antegrade and Retrograde Humerus.
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Zimmer® Natural Nail™ System
The New Nailing Portfolio from Zimmer
Cephalomedullary Nail*

® Anatomically shaped nails both for the short and
long nails to better fit the medullary canal

® Long nails feature versatile distal hole options with
Zimmer® Stabilize Technology

* Fixed angle screws help improve fixation, especially

e Soft tissue friendly instrumentation

e Color coding to make use of the system intuitive

We’'ve got it!

zZimmer

Personal Fit. Renewed Life™

Zimmer Austria GmbH
GroBmarktstrafie 7a
A-1230 Wien
www.zimmeraustria.at
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Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Geschatzte Freunde

und UnterstUtzer der
Osterreichischen Gesellschaft
flr Unfallchirurgie!

O. Kwasny, Linz

Tiefschlag fiir die unfallchirurgische Versorgung in 00 -
Befiirchtung der Vorbildwirkung fiir die anderen Bundeslander!!

Kaum ein anderes Fachgebiet ist durch die Vorschldge zur Gesundheitsreform |l, die von
einem sogenannten Expertengremium erstellt wurden, in dem eigentlich nur Gesundheits-
o6konomen oder politische Befehlsempfanger vertreten waren, derartig betroffen wie die
Unfallchirurgie. Landesweit sollen Gber 100 unfallchirurgische Betten eingespart werden.
GroBe, zu 100% ausgelastete Abteilungen sollen ein Drittel ihrer Betten reduzieren.
Kleinere Abteilungen sollen zu Ambulanzen bzw. Tageskliniken umgestaltet werden.
Gleichzeitig soll die Zahl der orthopadischen Betten erhdht werden. Damit erscheint die
so wichtige unfallchirurgische 24-Stunden-rund-um-die-Uhr-Versorgung gefahrdet.

Das im Vorfeld von der Fachgruppe fur Unfallchirurgie entwickelte Konzept fur eine abge-
stufte Versorgung mit Zentrumsbildung in Anlehnung an die Strukturen der deutschen
Traumanetzwerke wurde, obwohl durch die Arztekammer an die Expertengruppe weiter-
geleitet, in keinster Weise beriicksichtigt. Im Reformpapier zur Gesundheitsreform Il in 00
wurde auch davon gesprochen, dass ein Teil der Leistungen eben in den niedergelassenen
Bereich verlagert werden misste. Dazu ist festzuhalten, dass unter anderem auch in 00
schon mehrfach Gesprache mit der Gebietskrankenkasse stattgefunden haben, um die
Niederlassung von Unfallchirurgen auch im kassenarztlichen Bereich zu erméglichen. Das
letzte diesbeziigliche Gesprach haben wir im Februar 2011 gefiihrt. Hier wurde uns von
den Kassenvertretern beschieden, dass derzeitig keine Bereitschaft bestehe, zusatzliche
unfallchirurgische Kassenstellen zu schaffen, da eine Umfrage ergeben habe, dass die
unfallchirurgische Versorgung sowieso sehr gut sei und — fur die Kassen sehr gunstig —
in den Krankenanstalten rund um die Uhr erbracht werde.

Trotz aller Bemihungen stehen wir daher aus unserer Sicht vor einer fur die Zukunft fast
fatalen Situation. Wir kénnen jungen Kolleglnnen kaum Zukunftsperspektiven anbieten.
Betten und Leistungen in den Krankenanstalten sollen reduziert werden. Eine Niederlas-
sung im kassendarztlichen Bereich ist genauso wie ein Wechsel ins Ausland nicht méglich.

Aus unserer Sicht ist daher in den nachsten Wochen und Monaten ein intensiver Diskus-
sionsprozess dartber notwendig, in welche Richtung eine Neupositionierung des Faches
Unfallchirurgie durchgeftihrt werden kann und soll. Nur durch eine Neuausrichtung wird
es uns gelingen, das Fach auch in Zukunft fur junge Kolleginnen wieder aktiv zu gestalten
und auch die Anliegen und Bedurfnisse der uns anvertrauten Patientinnen entsprechend
zu vertreten.

Mit freundlichen GruBen

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

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

OA Dr. Richard Maier
Bundesfachgruppenobmann Unfallchirurgie
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Ein anatomischer Nagel
fUr haftnahe Frakturen

Der Zimmer Natural Nail (ZNN™-System CMN) ist ein System der nachsten Marknagel-Generation, das

zur Wiederherstellung der natdrlichen Form und Anatomie des frakturierten Femurs bei gleichzeitiger

stabiler Fixierung dient. Vor rund einem Jahr wurde der cephalomedulldre Nagel am 11. EFORT-Kongress

in Madrid erstmals der Offentlichkeit prasentiert. Er wurde entwickelt, um pertrochantare und subtro-

chantare Femurfrakturen mdoglichst anatomisch zu rekonstruieren. Univ.-Prof. Dr. Harald Hertz, Lorenz-

Bohler-Krankenhaus Wien, der mittlerweile ausreichend lang Erfahrungen sammeln konnte, stand uns

Rede und Antwort.

Welches sind die Auswahlkriterien
fiir die Verwendung einer Platte bzw.
eines Nagels?

H. Hertz: Das ist in erster Linie vom
einzelnen Frakturtyp abhingig. Wih-
rend basozervikale Frakturen tendenziell
eher mit einem dynamischen Hiift-
schrauben-System (DHS) versorgt wer-
den, verwenden wir bei pertrochantiren
Frakturen fiir die Osteosynthese eher ei-
nen Nagel, wobei die Ubergiinge sicher-
lich fliefend sind.

Wir konnten feststellen, dass die Pa-
tienten nach Verwendung des Natural
Nail tendenziell schneller mobilisiert
werden.

Welche Faktoren spielen beim Nagel-
Design eine mafBgebliche Rolle?

H. Hertz: Meines Erachtens nach sind
die variable Winkelgraduierung des
CCD-Winkels und auch die Antever-
sion des Nagels — dies auch bei einem
kurzen Nagel — die maflgeblichen Fak-
toren fiir die Weiterentwicklung des
Designs eines Marknagels. Der enorme
Erfolg des Natural-Nail-Systems seit
seiner Einfiihrung verdeutlicht, dass ein
innovatives Design, das dem Chirur-
gen ermogliche, die natiirlichen Verhile-
nisse des Knochens wiederherzustellen,
tiberzeugt.

I 6

Welche Vorteile hat ein anatomischer
Nagel gegeniiber einem nicht ana-
tomischen Nagel?

H. Hertz: Der wesentliche Unterschied
und grofite Vorteil besteht darin, dass
anatomische Nigel eine bessere Anfiihr-
barkeit im Markraum haben. Dadurch
liegt der Natural Nail, ohne Stress-
punkte zu erzeugen, im Markraum.
Stressspitzen an der ventralen Kortikalis,
wie dies bei anderen Systemen beobach-
tet wird, konnen durch anatomische
Implantate vermieden werden.

Wie wichtig ist neben dem Nagel-
Design das Instrumentarium im Hin-
blick auf einfache Handhabung und
Ubersichtlichkeit fiir Sie und das
OP-Team?

H. Hertz: Dieser Aspekt ist ganz be-
sonders wichtig. Je einfacher das Instru-
mentarium konzipiert ist, desto besser
ist es fiir das gesamte OP-Team. Je we-
niger Manipulationen am Instrumenta-
rium notwendig sind, umso einfacher
gestaltet sich der operative Ablauf. Je
simpler die Handhabung, desto giins-
tiger wirkt sich das auf die gesamte OP-
Mannschaft und den zeitlichen Verlauf
der Operation aus. All diese Grundvo-
raussetzungen erfiillt der cephalomedul-
lire Nagel von Zimmer.

Das Instrumentarium wird ja nicht
ausschliefflich von ein und demselben
Operateur verwendet, sondern alle miis-
sen lernen, damit umzugehen, und es
auch so rasch wie moglich mit steiler
Lernkurve beherrschen. Prinzipiell iiben
unsere Operateure jede Technik vorher
am Kunstknochen so lange, bis sie be-
herrscht wird, sodass die Operation ge-
lingt, wenn man das erste Mal zum
Patienten kommt.

Welcher Aspekt ist fiir Sie der wich-
tigste beim Einbringen eines proxi-
malen Femurnagels?

H. Hertz: Die Entscheidung, ob die
Operation gelingt oder nicht, fillt beim
Einbringen des Nagels, ist also mafd-
geblich von der korrekten Wahl des Ein-
trittspunktes abhingig.

Das Entscheidende ist die ideale Posi-
tionierung des Fithrungsdrahtes und
das korrekte Eréffnen des Markraumes,
und dazu gibt es ein spezielles Instru-
mentarium, die variable Zielbohrbiich-
se. Falls der erste Fithrungsdraht nicht
korrekt positioniert ist, ist eine Kor-
rektur méoglich, sodass man mit dem
2. Draht sicher richtig liegt. Dies er-
leichtert die korrekte Positionierung des
Fithrungsdrahtes und kann die OP-Zeit

verkiirzen.

universimed.com
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Fall 1: Pat. H. D., 73 J., mannl.

Fall 2: Pat. H. P, 78 J., mannl.

A

Abb. 1: Anteroposteriore (a.p.) Abb. 2: Axiale Aufnahme Abb. 1: A.p. Aufnahme Abb. 2: Axiale Aufnahme

Aufnahme

Abb. 3: Lage der Schenkelhals-
schraube. A.p. Aufnahme nach

Versorgung Versorgung

Abb. 4: Lage der Schenkelhals-
schraube. Axiale Aufnahme nach

Abb. 5: Distales Nagelende eines
langen Natural Nail mit 2-facher
statischer Verriegelung

gen

Wie entscheidend ist fiir Sie der Un-
terschied zwischen links und rechts
bei einem kurzen Nagel?

H. Hertz: Sehr entscheidend: Auch bei
einem kurzen Nagel benétigen wir ei-
nen rechts und einen links ausgeformten
Nagel. Die Anatomie wird vom Pati-
enten vorgegeben und erfordert Flexibi-
litit des verwendeten Implantates.

Wie geféllt lhnen die Anteversion
bei einem langen Nagel?

H. Hertz: Ja, diese gefillt mir gut, ich
bin mit dem schlanken und dabei
gleichzeitig widerstandsfihigen Nagel-
design und -material sehr zufrieden.

Wie wichtig ist fiir Sie die Moglich-

universimed.com

Abb. 6: Titanbander als Cercla-

keit einer winkelstabilen Verriege-
lung im osteoporotischen Knochen?

H. Hertz: Das ist zweifellos ein inter-
essanter Aspekt bei Osteoporose, aber
wir haben gesehen, dass es auf die
Winkelstabilitit beim Verriegelungs-
nagel nicht wirklich ankomme. P. We-
ninger hat u.a. diesen Aspekt in einer
eigenen Studie mit verschiedenen Un-
terschenkelnigeln untersucht und es
ergab sich kein Unterschied zwischen
dem winkelstabilen und dem konven-
tionellen Nagel. Uberhaupt muss man
betonen, dass der Hype um die Win-
kelstabilitit schon wieder im Sinken
ist. Man macht nicht mehr alles win-
kelstabil, man schitzt sehr wohl die
Kombinationen und bei manchen Indi-

Abb. 3: Optimale Lage der
Schenkelhalsschraube

Abb. 4: Lage der Schenkelhals-
schraube axial

Abb. 5: Distales Ende des kurzen
Nagels ohne punktuellen Kon-
takt mit der Kortikalis

kationen geht es auch durchaus ohne
Winkelstabilitit.

Danke fiir das Interview!

Das Gesprach fuhrte

Dr. Christine Dominkus

Unser Gesprachspartner:

Prim. Univ.-Prof. Dr. Harald Hertz
Lorenz-Bohler-Krankenhaus
DonaueschingenstraBBe 13,

1200 Wien

E-Mail: harald.hertz@auva.at
tra110206
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R. Kadletz, St. Johann in Tirol
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Bei Tibiakopffrakturen ist die exakte Wiederherstellung der Gelenksflachen Voraussetzung flr ein gutes

postoperatives Ergebnis. Ebenso erfordert die Versorgung von periprothetischen Frakturen ein sogenanntes

flexibles Osteosyntheseverfahren. Wie sich das NCB®-Plattensystem (Non-Contact-Bridging) von Zimmer bei

diesen Indikationen bewahrt, fragten wir Prim. Dr. Robert Kadletz aus St. Johann.

Wie haben Sie bisher a) Schienbein-
kopf- und b) periprothetische Frak-
turen behandelt und was waren hier
die Herausforderungen?

a) Schienbeinkopffrakturen

R. Kadletz: Reine Spaltbriiche sind re-
lativ einfach zu versorgen, komplexe
Bruchformen des Schienbeinkopfes mit
Imprimaten und Triimmerzonen kom-
men leider weitaus hiufiger vor und
sind dementsprechend schwieriger zu
behandeln. Neben der Knochenstabili-
sierung sind in der Regel Knochen-
transplantationen durchzufiithren. Oft-
mals sind Knochen-Knorpel-Bruch-
stiicke imprimiert, meist nach unten
verlagert, und miissen bei der Repositi-
on gehoben werden. Daraus resultiert
ein Substanzdefekt, der aufgefiille wer-
den muss, um einerseits das reponierte
Bruchstiick in Stellung zu halten, ande-
rerseits die Durchblutung dieses Frag-
ments zu gewihrleisten. Dies gewinnt
umso mehr an Bedeutung, je kleiner
die reponierten Bruchstiicke sind, wobei
es meist unmdglich erscheint, diese
kleinen Fragmente direkt zu stabilisie-
ren. Wihrend bei reinen Spaltbriichen
die alleinige Verschraubung ausreichen
kann, ist in den meisten komplexen
Fillen die Plattenosteosynthese der
,Golden Standard®.

Am Anfang standen spezielle Platten
(L-, T-Platten) ohne Winkelstabilitit zur

Auswahl. Auch eine anatomische Form-
gebung der Platten fehlte, was schwie-
rige Biege- und Schrinkungsmanéver
notwendig machte. Die Einfithrung der
winkelstabilen Platten (Synthes) war ein
weiterer Schritt zur Verbesserung der
Stabilitit und der Abstiitzung der Kno-
chenfragmente. Sie besaflen bereits eine
anatomische Formgebung, hatten aber
den groflen Nachteil der ,vorgegebenen
Richtung® der winkelstabilen Schraube.
So konnten durch diesen starren Schrau-
beneinbringungswinkel ~Knochenfrag-
mente nicht gefasst werden oder die
Schrauben hitten ins Gelenk geragt. Um
dies zu vermeiden, mussten kiirzere
Schrauben verwendet werden, was wie-
derum unbefriedigend war.

Bei den Platten der ersten Generation
war die Schraubeneinbringungsebene
im Bereich von ca. 30° variierbar, aller-
dings konnten diese Schrauben durch
den ,losen Halt“ des Schraubenkopfes
im Plattenloch Biegungskriften nicht
standhalten, was zu einem hiufigen
Nachsinken der

mente fithrte, insbesondere bei schlech-

Knochenbruchfrag-

ter Knochenqualitit und Osteoporose.
Dementsprechend mussten lingere Ge-
wichtsentlastungszeiten des verletzten
Beines veranschlagt werden.

Die NCB-Platte von Zimmer stellt die
bislang letzte Entwicklung dieser Osteo-
syntheseplatten dar. Neben der anato-
mischen Formgebung sind polyaxiale
Winkelstabilitit und die Mébglichkeit

des Setzens einer ,winkelstabilen Zug-
wohl
Neuerungen. Als praktischen Nebenef-
fekt hat der Konstrukteur dem System
kaniilierte Schrauben beigegeben, die

schraube“ die entscheidenden

nicht nur Liebe zum Detail, sondern
auch ,gelebte Praxisbezogenheit* wider-
spiegeln.

b) Periprothetische Frakturen

R. Kadletz: Periprothetische Frakturen
sind im Regelfall komplexe Knochen-
briiche (Triimmerbriiche). Auch sie
fordern, dhnlich den Schienbeinkopf-
briichen, ein ,flexibles Osteosynthese-
System“. Liegendes Prothesenmaterial
und das Gelenk an sich geben Stabili-
sierungs- und Schraubeneinbringungs-
ebenen vor. Im Falle der kniegelenks-
nahen periprothetischen Fraktur ist das
Platzangebot zur Unterbringung der
Schrauben sehr begrenzt, zumal auch
noch die Seitenbinder beriicksichtigt
werden miissen. Zudem muss die
Osteosynthese betrichtlichen Biegungs-
kriften am Oberschenkel standhalten.
Erschwerend wirken schlechte Knochen-
qualitit und ,,Prothesenbesonderheiten
(z.B. Sleeves, Stems). Kommt der retro-
grade Oberschenkelverriegelungsmark-
nagel bei bestimmten Primirprothesen-
typen in ausgewihlten Fillen zur An-
wendung, so stellt auch hier die poly-
axial winkelstabile Platte das Osteosyn-
theseverfahren der Wahl dar.

universimed.com



Abb. 1a-d: Infradiakondyldrer Trammerbruch der Tibia links, Schaftbruch der Fibula links
G. M., mannlich, 23a, Skiunfall (mit hoher Geschwindigkeit Ski verkantet, linkes Bein verdreht und

gegen Eisklumpen geprallt)

Wie beurteilen Sie die neuen peripro-
thetischen Platten auf dem Markt?

R. Kadletz: Das NCB-Plattensystem ist
meiner Meinung nach extrem flexibel
und durch die gute Passform der Platte
sehr anwenderfreundlich. Dariiber hi-
naus erscheint mir das System aufgrund
der iibersichtlichen, klar und logisch auf-
gebauten Instrumente und Kassetten zu-
dem auch sehr ,schwesternfreundlich®.

Was wird heute von einem Implan-
tat - besonders in gelenksnahen
Frakturzonen - erwartet?

R. Kadletz: Der Unfallchirurg erwartet
sich vielseitige stabile Verankerungs-
moglichkeiten des Implantates und der

Abb. 2a—d: Periprothetische Femurfraktur rechts
W. A., weiblich, 69a, beim Spazierengehen zu Sturz gekommen, 2002 Implantation einer KTEP, 2005
Patellatrimmerfraktur — Patellektomie

universimed.com

Schrauben, natiirlich Winkelstabilitit
und eine Zugschraubenoption durch die
Platte. Kaniilierte Schrauben sollen die
Méglichkeit der temporiren Fixation
nach Reposition geben. Ausreichende
Locher fiir Stifte zur temporiren Plat-
tenhalterung sollten beriicksichtigt sein.

Welche Vorteile sehen Sie in der
Moglichkeit, eine winkelstabile Zug-
schraube zu setzen?

R. Kadletz: Mithilfe der winkelstabilen
Zugschraube kdnnen Spaltbriiche unter
interfragmentire Kompression gebracht
werden, ohne dass zwingend Repositi-
onszangen verwendet werden miissen.
Damit kann ein ungewolltes Abstehen
der Platte vermieden werden.

cover-story -

Wie wichtig ist die Moglichkeit einer
polyaxialen Verschraubung mit der
Option auf Winkelstabilitat?

R. Kadletz: Das ist das Wichtigste fiir
die stabile Versorgung von gelenksnahen
Frakturen iiberhaupt, da die Platzie-
rungsmdglichkeiten fiir die Schrauben
beschrinkt sind und es oft entscheidend
ist, moglichst viele Schrauben platzieren
zu konnen. Somit wird eine flexible
Schraubenlage erméglicht und es ist
gewihrleistet, Scher-, Biegungs- und
Drehkriften standzuhalten.

Wo sehen Sie die Vorteile fiir den Pa-
tienten im Hinblick auf anatomisch
vorgeformte Platten gegeniiber ge-
raden Platten?

R. Kadletz: Anatomisch vorgeformte
Platten bieten in den meisten Fillen
eine wesentlich besser angepasste Lage
am Knochen. Wesentlich fiir den Pati-
enten erscheinen mir die dadurch gerin-
gere Irritation und das kosmetisch bes-
sere Ergebnis. Der Patient fiihle sich
durch die Platte schlicht und einfach

weniger beeintrichtigt.

Wie ist das Verhaltnis zwischen
minimal-invasiven und offenen ope-
rativen Eingriffen? Kann man Mehr-
partfrakturen Uberhaupt minimal-
invasiv versorgen?

R. Kadletz: Oberstes Gebot fiir die Ver-
sorgung ist im Falle des Gelenksbruches
— und das ist die Tibiakopffraktur — die
Wiederherstellung der Gelenksfliche.
Hier diirfen auf Kosten der Minimal-
Invasivitit keine Kompromisse eingegan-
gen werden. Fiir die Wiederherstellung
der Achsenverhiltnisse ist es einem er-
fahrenen Chirurgen fast immer méoglich,
aufgrund der exakten Zielgerite mini-
mal-invasiv vorzugehen. Auf jeden Fall
ist es aber moglich, die Zugangswege
und damit den Weichteilschaden gerin-
ger zu halten als bei offenen Verfahren.

Welches Feedback beziiglich Kno-
chenqualitdt erhalten Sie beim Ein-
schrauben einer NCB-Schraube im
Vergleich zu einer Kopfverriegelungs-
schraube?

R. Kadletz: Da bei der NCB-Schraube
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erst im zweiten Schritt durch das Auf-
bringen der ,locking caps® Winkelsta-
bilitit erreicht wird, entspricht das

Eindrehen der NCB-Schraube
herkémmlichen Verfahren einer Stan-

dem

dard-Schraube in einer Platte und ver-
mittelt dem Chirurgen eine gute Ein-
schitzung der Knochenqualitit. Eine
herkdmmliche winkelstabile Schraube
lisst keine Aussage iiber die Knochen-
qualitit zu, da das Schraubenkopfge-
winde bereits vor dem Aufbringen der
Anzugskraft

greift und dem Chirurgen immer einen

im Plattenlochgewinde

vermeintlich ,festen Schraubensitz“ ver-
mittelt. (Cave: Auch im osteoporo-
tischen Knochen entsteht der Eindruck
einer gut haltenden Schraube.)

Was sind die kritischen Faktoren
bei der Versorgung von periprothe-
tischen Frakturen und worin besteht
die optimale Behandlung?
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R. Kadletz: Periprothetische Frakturen
weisen je nach Bruchform unterschied-
liche Schwierigkeitsgrade auf. In jedem
Fall ist die operative Versorgung durch
das liegende Prothesenmaterial
schwert und weicht von Standardver-

cr-

fahren ab. Voraussetzung ist eine exakte
Abklirung des periprothetischen Kno-
chenbruches (Réntgen und CT), um
sich eine genaue Vorstellung der Frak-
turform und ihres Ausmafles zu ver-
schaffen. Ebenso ist die Kenntnis der
liegenden Prothese unentbehrlich. Die
Wahl des Implantates ist mafigeblich
und insgesamt ist die OP-Planung eine
Herausforderung
lichkeiten — wie viele Schrauben kann

(Verankerungsmog-

ich in ,gesunden Knochen einbringen,
unter Beriicksichtigung des liegenden
Prothesenmetalls, der Wiederherstellung
der Achsen, der Drehung, der Linge,
der Jointline). Bei Osteoporose sind
geniigend winkelstabile Schrauben zu

cover-story -

platzieren oder eine Knochen-Zement-
Augmentation in Erwidgung zu zichen.
Die optimale Behandlung sehe ich in
der winkelstabilen minimal-invasiven
Plattenversorgung mit
Wiederherstellung, einer guten Bewe-
gungsstabilitit bei gleichzeitiger Friih-

anatomischer

mobilisierung.
Danke fiir das Interview!

Das Interview fuhrte

Dr. Julia Sommer

Unser Interviewpartner:

Prim. Dr. Robert Kadletz,

Abteilung fur Unfallchirurgie

BKH St. Johann

BahnhofstraBe 10, 6380 St. Johann in Tirol
E-Mail: rtka.kad@utanet.at
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Rotes Kreuz: Erste Hilfe bei Motorradunfallen

Ein Sturzhelm schiitzt bei Unfallen — muss aber im Ernstfall von den Ersthelfern
richtig abgenommen werden

Sonnenschein und hohe Temperaturen
locken alle Motorradfans auf die Stra-
Ben — Mopeds und Motorrader kénnen
nach der langen Winterpause endlich
wieder aus der Garage
geholt werden. Dabei
lauert auf Zweiradfahrer
eine Vielzahl an Gefahren:
Geschwindigkeit, Uber-
holmandover, Schlaglocher,
Nasse — im Falle eines
Sturzes ist der Fahrer nur
durch seinen Helm und
seine Bekleidung ge-
schiitzt. Zwar schutzt der
Helm beim Unfall selbst,
muss danach aber abge-
nommen werden, um ein
Ersticken zu vermeiden.

.Der Helm muss, wenn der Motorrad-
fahrer ohne Bewusstsein ist, jedenfalls
bereits vom Ersthelfer abgenommen
werden”, erklart Prim. Dr. Harald Hertz,
Chefarzt des Wiener Roten Kreuzes.
Die Abnahme des Sturzhelms bei einer

© ORK / Markus Hechenberger

bewusstlosen Person muss so rasch und
so schonend wie moglich erfolgen, am
besten durch zwei Ersthelfer. Ist jedoch
kein zweiter Helfer zur Verflgung,

muss der Helm auch alleine entfernt
werden.

Natdrlich gelten bei Zweiradunfallen
far Ersthelfer die gleichen Grundregeln
wie bei jedem anderen Unfall auch:
kiihlen Kopf bewahren, auf mogliche

Gefahren achten, absichern, bergen.
Erst dann wird der Helm entfernt,
anschlieBend wird der Notfallcheck
— Kontrolle von Atmung und Kreislauf —
durchgeftihrt und die er-
forderlichen lebensrettenden
SofortmaBnahmen gesetzt.

Das Wiener Rote Kreuz bietet
eine Vielzahl an Erste-Hilfe-
Kursen an, deren Ziel es ist,
selbststandig und eigenver-
antwortlich Erste Hilfe leisten
zu kénnen. Das Kursangebot
des Roten Kreuzes kann di-
rekt unter www.roteskreuz.
at/wien/kurse-aus-weiter-
bildung abgerufen und An-
meldungen gleich online
durchgefihrt werden.

Quelle:

Andreas Zenker, Wiener Rotes Kreuz
Nottendorfer Gasse 21, 1031 Wien
www.w.roteskreuz.at
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Diagnose und Therapievorschlage

Pseudarthrosen nach
Beckenringfrakturen

| referat [

E. Wallenbock, Graz

Sowohl nach konservativer als auch nach operativer Behandlung von Beckenringfrakturen kénnen chro-

nische Instabilitaten entstehen, die klinisch wie auch radiologisch nach sechs Monaten nachweisbar sind.

Diese entstehen meist als Folge von instabilen oder dislozierten Frakturen. Die meisten Pseudarthrosen

sind Folge einer schweren Verletzung, sie treten aber auch bei pathologischen Frakturen oder den so-

genannten Ermudungsfrakturen bei Osteoporose auf, wenngleich in der Minderzahl.

Die Hiufigkeit von Beckenringfrakturen
wird mit einer Inzidenz von 20 bis 37 Be-
ckenfrakturen pro 100.000 Einwohner im
Jahr angegeben. Vordere Beckenringfrak-
turen werden nach stabilen Verletzungen
eingeteilt und konservativ funktionell be-
handelt. Knochenheilungsstérungen nach
vorderen Beckenringfrakturen sind selten.
Oberste Prioritit haben Beckenverlet-
zungen in der Akutphase im Erkennen und
Einstufen der Verletzung und Treffen meist
therapeutisch lebensrettender Mafinahmen.
Zusitzlich sind Beckenverletzungen oft mit
schweren Begleitverletzungen verbunden.
Diese fordern in vielen Fillen in der Pri-
mirbehandlung — Notfalltherapie — eine
Ruhigstellung mittels Fixateur externe oder
Beckenzwinge. Rotations- und translati-
onsinstabile Beckenverletzungen kénnen
jedoch mit diesen Fixationsmethoden nicht
adiquat ausbehandelt werden. Beckenring-
briiche vom Typ B und C benétigen in der
Regel eine stabile Versorgung.

Abb. 1
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Neben inadiquaten Fixationsmethoden
sind eine zu frithe Belastungsaufnahme
nach konservativer/operativer Behandlung
und eine nicht rechtzeitig erkannte friih-
zeitige Implantatlockerung mogliche Ur-
sachen chronischer Beckeninstabilititen.

Symptome

Das Leitsymptom ist der chronische be-
lastungsabhingige Schmerz des Becken-
ringes, wobei als Ursache die Instabilitit
anzusehen ist. In 99% der Fille stellen
Schmerzen das fithrende Symptom dar, in
88% der Fille ist eine Instabilitit nach-
weisbar. Pseudarthrosen im Schambeinast-
bereich kénnen asymptomatisch sein, es
muss jedoch eine ausreichende Stabilitit
des hinteren Beckenringes vorliegen. Die
Schmerzen kénnen jedoch auch aufgrund
eines posttraumatischen Beckenschiefstan-
des durch eine kompensatorisch/skoli-
otische Deformitit der Lendenwirbelsiule
verursacht werden. Differenzialdiagnos-
tisch abzuwigen sind posttraumatische Ge-
lenksdestruktionen sowie Degenerationen
der lumbosakralen Facettengelenke und
im Sakroiliakalgelenk. Weiters wird vom
Patienten eine meist relative Beinverkiir-
zung (Hinken und Trendelenburg-Gang-
bild) durch die Fehlstellung des Becken-
ringes durch Verlust des Tonus der Adduk-
toren angegeben. Zudem Sitzstdrungen
durch einen Schiefstand der Tubera ischi-
adica. Die Fehlstellungen im Bereich der

Schambeiniste kénnen ein Harnblasen-
Impingement mit Pollakisurie oder ein
Vaginal-Impingement mit Dysparenurie
verursachen.

Nach Mears werden die Frakturheilungs-
stdrungen folgendermaflen eingeteilt:

Typ 1: unverschobene Pseudarthrose

Typ 2: stabile, in Fehlstellung verheilte
Verletzung

Typ 3: instabile Pseudarthrose mit Fehl-
stellung

Typ 4: partiell verheilte Fehlstellung, in-
komplett stabilisiert durch Kallus
und heterotope Ossifikationen

Diagnostik

Wichtig im diagnostischen Vorgehen ist
es, festzustellen, ob der Symptomenkom-
plex durch eine Pseudarthrose, durch eine
posttraumatische Fehlstellung oder durch
die Kombination von beidem verursacht
ist und ob auch eine Stérung im Bereich
der benachbarten Gelenke vorliegt. Im
Rahmen der Inspektion ist die Betrach-
tung des sich entkleidenden Patienten un-
bedingt notwendig. Das Erkennen einer
eventuellen Asymmetrie des Beckens, der
Taille oder des Riickens und das Feststel-
len einer relativen Beinlingendifferenz (re-
levant iiber 2,5cm) und der sich daraus
eventuell ergebenden Kompensationssko-
liose werden dabei méglich. An den Pati



enten sind Fragen nach Sitzbeschwerden
bzw. einer Asymmetrie beim Sitzen zu rich-
ten. Die einfachste Abklirung kann wih-
rend der Untersuchung durch eine Brett-
chen-Unterlage unter der GesifSbacke er-
folgen (Abb. 1), ebenso die Analyse von
Gangabnormalititen und Gangbildverin-
derungen. Das Ausmafd der Komplexitit,
der Deformitit und der Fehlstellung ist
durch den Verlust der anatomischen Land-
marken meist erschwert.

An Testmethoden wiren anzuwenden:

¢ Provokationstest mit maximaler Auflen-
rotation

* Provokationstest mit lateraler Kompres-
sion bei 45-gradiger Knie- und Hiiftfle-
xion (fiir den hinteren Beckenring)

¢ Vierer-Zeichen (Abb. 2) und Mennel-
Zeichen (Abb. 3)

Abb. 2

Abb. 3
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In der weiteren Analyse kann eine Infiltra-
tion eines Lokalanisthetikums in den
Schmerzpunkt eine zusitzliche Informa-
tion liefern.

Bildgebung

Unbedingt notwendig in der konven-
tionellen Réntgendiagnostik sind die
finf konventionellen Standardaufnahmen
des Beckens: Beckeniibersichtsaufnahme,
Inlet/Outlet, Ala- und Obturatoria-Auf-
nahme. Weiters eine Beckeniibersichtsauf-
nahme mit Belastung im Einbeinstand,
wobei 5mm Seitendifferenz als patholo-
gisch anzunehmen sind (Abb. 4). Com-
putertomografische Untersuchung mit
2-D-/3-D-Rekonstruktion, eventuell als
weitere Zusatzuntersuchung eine Techne-
tiumknochenszintigrafie und ein Urethro-
zystogramm.

Strategieentwicklung

Indikation zur operativen Behandlung von
Pseudarthrosen nach Beckenringfrakturen
sind anhaltende Schmerzen mit hiedurch
eingeschrinkter Lebensqualitit und Ar-
beitsfihigkeit der Patienten. Fiir das wei-
tere Vorgehen gilt es, die Symptome und
deren Ursachen zu identifizieren. Mit den
jeweiligen Patienten miissen die operativen
Zielstellungen, teilweise abhingig von der
Compliance des Patienten, realistisch be-
sprochen werden. Alternativeingriffe, wie
zum Beispiel Behandlung der Beinlingen-
differenz, Exostosenabtragungen, Narben-
debridement sowie Abtragung heteroto-
per Ossifikationen, sollen in die Planung
miteinbezogen werden. Die sorgfiltige
Aufklirung iiber die operativen Risiken
und die Méglich-
keit, dass Prob-
leme fortbestehen,
ist unbedingt not-
wendig; in der
Literatur werden
Komplikations-
raten von 17 bis
27% angegeben —
Nachblutungen,
Wundhimatome,
Gefifverletzun-
gen, Nervenver-
letzungen, Infek-
tionen, inkom-
plette Korrektur,
Korrekturverlust,

Abb. 4

Fortbestehen der Pseudarthrose, Fortbe-
stehen der Beschwerdesymptomatik sowie
vorzeitige Implantatlockerung oder -ver-
sagen.

Therapie

Die chronische Instabilitit des Becken-
ringes ist der konservativen Therapie nicht
zuginglich. Chronische Schmerzen bestim-
men die Operationsindikation, wenn sie
in direkten Zusammenhang zu bringen
sind. Differenzialdiagnostisch miteinzube-
ziehen sind Neuropathien des lumbosa-
kralen Plexus, Bandscheibenvorfille oder
degenerative Verinderungen im Bereich
der unteren LWS, die keine Indikation zur
Wiederherstellung in der Beckenchirurgie
aufweisen.

Im Rahmen des operativen Verfahrens wer-
den grundsitzlich die Standardzuginge
konventioneller anteriorer, lateraler oder
posteriorer Zugang genutzt, um die Pseud-
arthrosen auszurdumen und die Fehlstel-
lungen zu beheben. Korrekturen der De-
formititen sind oft in mehreren Operati-
onsschritten notwendig. Knécherne De-
fekte werden mit Spongiosa aufgefiillt und
eine zusitzliche innere Stabilisierung muss
angestrebt werden. Es kann jedoch auch
notwendig sein, individuelle Zuginge
zu schaffen, neben einem ausgedehnten
Narbendébridement. Hiufig sind auch
Zusatzeingriffe — sekundire urologische
Eingriffe — notwendig.

Eigene Daten

Im Unfallkrankenhaus Graz haben wir in
den Jahren 2000 bis 2005 insgesamt 5 Pa-
tienten mit Beckenpseudarthrosen behan-
delt. 4 Minner, 1 Frau (Alter: 24-72 Jahre;
0 43,75 Jahre) — davon 1 Pseudarthrose

nach konservativer und 4 nach operativer

universimed.com



Abb. 5: 36-jahriger mannlicher Patient, Polytrau-
ma, offene Beckenringfraktur, verspatete Erst-
versorgung mit Stabilisierung des dorsalen
Beckenringes. Ausbildung einer Pseudarthrose
und kompletten Beckenringinstabilitat

[1L/00

Abb. 6: Revisionseingriff nach ca. 12 Monaten.
Entfernen der Implantate, Stabilisierung des
vorderen und hinteren Beckenringes

Behandlung. Alle 4 Patienten wurden nach
einem Zeitraum von 6 bis 22 Monaten
(2 13,25 Monate) reoperiert; 4 Patienten
in 1 OP-Sitzung, 1 Patient in 4 operativen
Sitzungen.

Resultate

Im April 2006 haben wir alle Patienten
zu einer Nachuntersuchung eingeladen.
Der Nachuntersuchungszeitraum betrug
4 bis 66 Monate nach Reoperation (¢ 42,5
Monate). Postoperativ sind keine Kom-
plikationen wie Infekte, Thromboem-
bolien oder zusitzliche Nervenlisionen
aufgetreten. In keinem der Fille ist
eine Verschlechterung der prioperativen
Beschwerdesymptomatik eingetreten. Im
Rahmen der Kontrolluntersuchung wurde
der Score nach Majeed angewandt — 3 Pa-
tienten mit ,good“, 1 Patient mit ,fair”
1 Patient mit ,poor results“. Insgesamt
geht es allen Patienten nach dem opera-
tiven Eingriff subjektiv deutlich besser in
ihrer Schmerz- und Beschwerdesympto-
matik. Alle sind ohne Gehhilfen mobil und
mit dem Ergebnis weitgehend zufrieden

(Abb. 5 und 6).
Take-home-Message

Pseudarthrosen im Beckenringbereich sind
selten, die fithrenden Symptome sind
chronische belastungsabhingige Schmer-
zen und die Instabilitit. In der Differen-
zialdiagnose sind andere chronische Uber-
lastungssymptome auszuschlieffen. Die
operative Spitrekonstruktion ist schwie-
rig und zeigt eine hohe Komplikations-
rate. Die Compliance des Patienten ist im
Rahmen der operativen Aufklirung und

| referat [

der Strategieplanung miteinzubeziehen.
Zur Vermeidung von Pseudarthrosen und
Fehlstellungen des Beckenringes tragen
die exakte primire Reposition und die ad-
dquate Stabilisierung der akuten Verlet-
zung bei.
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( Azetabulumfrakturen

 Operative Versorgung
Uber den Stoppa-Zugang

Die operativen Zugange fur die Azetabulumchirurgie kénnen generell in vordere, hintere, kombinierte und

erweiterte Zugange eingeteilt werden. Als die , Arbeitspferde” der Versorgung von Azetabulumfrakturen

gelten nach wie vor der ilioinguinale als Standard fir den vorderen und der Kocher-Langenbeck als Stan-

dard fur den hinteren Zugang. Die sog. ,erweiterten” Zugange (iliofemoral app., triradiate app.) haben

bekanntermaBen eine hohe Morbiditat durch die extreme Weichteilexposition und finden im eigenen

Vorgehen keine Verwendung mehr.

Fiir die Wahl des richtigen Zuganges ist
das Verstindnis des Frakturmusters von
entscheidender Bedeutung. Unabhingig
davon, welche Klassifizierung man anwen-
det, kann generell behauptet werden, dass
dorsale Pathologien (z.B. hintere Wand)
einen dorsalen Zugang bendtigen werden
und umgekehrt.

Bei den kombinierten Verletzungen sollte
auch zunichst der Zugang gewihlt wer-
den, von dem aus die Hauptverletzung er-
reicht werden kann; in komplexen Fillen
wird aber manchmal die Kombination aus
einem vorderen und einem hinteren Zu-
gang notwendig sein. Die Reposition ei-
ner hinteren Pfeilerfraktur von vorne und
vice versa ist zwar oft méglich, in der Re-
gel ist aber keine suffiziente Fixation zu
bewerkstelligen und ein sekundirer Kor-
rekturverlust hiufig. Die Kombination
eines ilioinguinalen mit einem dorsalen
Zugang weist zwar eine geringere Kompli-
kationsrate als die erweiterten Zuginge
(s.0.) auf, die Morbiditit ist aber dennoch
nicht unerheblich.

E. Hirvensalo (1993) und J. Cole (1994)
beschrieben unabhingig voneinander ei-
nen vorderen Zugang zum Azetabulum
durch eine mediane Unterbauchlaparoto-
mie in Kombination mit dem anterolate-
ralen Zugang, also dem bekannten ersten
Fenster des ilioinguinalen Zugangs. Der
prinzipielle Unterschied zur ilioinguinalen

14

Inzision ist, dass die Eréffnung und Pri-
paration des zweiten Fensters nicht durch-
gefithre und somit eine Exposition des
Leistenbandes, des Nervus femoralis und
der externen Iliakalgefifle vermieden wird.
Die Technik wurde gegeniiber der ur-
spriinglich von Rives und Stoppa angege-
benen Methode etwas modifiziert, die eine
Unterbauchlaparotomie zur Anwendung
von Dacronprothesen bei komplizierten
Leistenhernien vorgeschlagen hatten.

Der Zugang iiber eine Unterbauchlaparo-
tomie erlaubt — in Kombination mit dem
ersten Fenster des ilioinguinalen Zugangs
— eine gute Exposition eines grofien Teiles
der Innenseite des Os innominatum auch

kaudal der Linea terminalis (s.u.) und da-
mit Repositions- und Fixationstechniken
auch dorsaler Instabilititen von ventral.

Chirurgische Technik

Die Lagerung erfolgt in Riickenlage auf
einem rontgendurchlissigen Tisch. Es
empfiehlt sich, das Bein auf der verletzten
Seite in der Hiifte und im Knie leicht ge-
beugt zu lagern (reduziert die Spannung
der Iliakalgefifie), das Bein wird frei abge-
deckt. Der Operateur steht der verletzten
Seite gegeniiber, auf ausreichende Mang-
vrierfihigkeit mit dem Bildwandler ist
zu achten. Beim Polytrauma bzw. bei
Votliegen intraabdomineller
Vetletzungen fithren wir na-
tiirlich eine Unterbauchla-

parotomie durch, in allen

| ( ﬂ
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Abb. 1

anderen Fillen bevorzugen
wir den Pfannenstielschnitt
(ca. 10-12cm). Die Eroft-
i nung des ersten Fensters
hingt von der Frakturform
ab und wird nicht routine-
miflig durchgefiihre.
== Die Priparation erfolgt bis
auf die vordere Rektusfaszie.
Nach Abpriparieren des
subkutanen Fettes von der
Faszie erfolgt der Rektus-
split in der Linea alba; die-
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ser Schnitt wird kranial bis zur peritone-
alen Umschlagfalte und kaudal bis zu Sym-
physe gefiihrt; da wir (im Gegensatz zu R.
Stoppa) niemals den Ansatz des M. rectus
abdominis quer durchtrennen, limitiert
dieser Schnitt im Muskel den Zugang, ein
groflerer Hautschnitt ist dementsprechend
nicht sinnvoll (Abb. 1).

Die Harnblase wird mit einem breiten Spa-
tel zur Seite verlagert, die weitere Pripara-
tion erfolgt am Oberrand des Os pubis der
verletzten Seite nach lateral. In dieser Phase
ist auf das Vorliegen einer Corona mortis
zu achten.

Die Hiufigkeit dieser Anastomose zwi-
schen der A. (und V.) obturatoria und
der Iliaca externa wird in der Literatur
mit enormen Unterschieden angegeben
(bis zu 83% — Darmanis et al, Clin Anat
2007); auch nach unserer Erfahrung stellt
dieses Gefif§ eher die Regel als eine Aus-
nahme dar.

Aufgrund des tiblicherweise ernst zu neh-
menden Durchmessers dieser Anastomo-
sen sollten sie zwischen Ligaturen durch-
trennt werden.

Um weiter nach lateral priparieren zu kén-
nen, muss der Tractus iliotibialis (wenn
nicht gerissen) entlang der Linea termina-
lis scharf durchtrennt werden; der M. ilia-
cus wird subperiostal von der Darmbein-
schaufel abgeldst. Mit einem (unter Sicht
eingebrachten) Hohmann-Hebel kann der
Muskel mit den dariiber ziehenden exter-
nen Iliakalgefiflen abgehoben werden. Eine
in der Hiifte leicht gebeugte Lagerung des
Beines reduziert die Spannung der Gefif3e
deutlich, es kann bis zum Abgang der A.
glut. superior und somit fast bis zum IS-

Gelenk pripariert werden (Abb. 2).

© Lippincot Williams & Wilkins 2010

Abb. 2

Nach kaudal werden Nervus und Vasa ob-
turatoria dargestellt und so weit wie mog-
lich mobilisiert. Medial dieser Strukturen
gelangen die Lamina quadrilateralis und

universimed.com

die Anteile des hinteren Pfeilers bis zur In-
cisura ischiadica major zur Ansicht. Zur
Reposition und Fixation einer Frakturkom-
ponente des hinteren Pfeilers kann eine
Instrumentierung auch unterhalb des N.
obturatorius notwendig werden.

Hohe Frakturausldufer des vorderen Pfei-
lers, Frakturen der Darmbeinschaufel und
die Positionierung einer Kriechschraube
fiir den hinteren Pfeiler erfordern die zu-
sitzliche Erdffnung des ersten Fensters des
ilioinguinalen Zuganges.

Indikationen fir den
Stoppa-Zugang

Beckenringfrakturen:

Symphysenrupturen
Frakturen der Schambeiniste, ein- und

beidseitig (Abb. 3)

Abb. 3a

Abb. 3b

Frakturen der Schambeiniste konnen (bei
geringer Dislokation) auch mit Kriech-
schrauben versorgt werden. Die korrekte
Positionierung dieser Schrauben ist aller-
dings oft schwierig, wihrend die Morbi-
ditit beim Stoppa-Zugang duflerst gering
ist. Dementsprechend bevorzugen wir im
eigenen Vorgehen die Verplattung vor den
Kriechschrauben.

Eine gleichzeitig bestechende Instabilitit
des hinteren Beckenringes kann iiber das
erste Fenster verplattet (ISG-Sprengung)
oder iiber eine Stichinzision verschraubt
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Abb. 4

werden. Der Vorteil hiebei ist natiirlich,
dass die gesamte Stabilisierung in Riicken-
lage und somit iiblicherweise in einer Sit-

zung erfolgen kann (Abb. 4).

Azetabulumfrakturen:

Alle Frakturtypen aufler der Hinterwand-
fraktur und der isolierten Fraktur des hin-
teren Pfeilers konnen zumindest teilweise
versorgt werden. Bei einigen kombinierten
Frakturen werden zwei Zuginge benétigt,
tiblicherweise beginnen wir aber von ven-
tral und versuchen, so viel wie méglich
tiber den Stoppa-Zugang zu stabilisieren.
Durch entsprechende Fixationstechniken
lasst sich der dorsale Zugang oft vermei-

den (Abb. 5, 6).

© Lippincot Williams & Wilkins 2010

Abb. 5

Abb. 6

15 1



Abb. 7

Die Reposition und Fixation des vorderen
Pfeilers ist entsprechend der guten Uber-
sicht beim Stoppa-Zugang meistens die
einfachere Ubung. Der wesentliche Punkt
ist bei allen kombinierten Frakturen die
Stabilisierung der Lamina quadrilateralis
bzw. der medialen Ausliufer der Fraktur
des hinteren Pfeilers von ventral. Diese Sta-
bilisierung erfolgt durch eine im oberen
Anteil um 90° angewinkelte Platte, die
tiber die Linea terminalis nach kaudal un-
ter Nervus und Vasa obturatoria Richtung
Sitzbeinhdcker platziert wird. Eine Ver-
schraubung dieser Platte ist vom Stoppa-
Zugang aus sowohl ober- als auch unter-
halb der Obturatorebene méglich. An der
Darmbeinschaufel kann diese mediale Ab-
stitizplatte entweder iiber das erste Fenster
direkt verschraubt werden oder sie wird

Neue Studie:

Stresspravention durch Zen-Meditation und Sport

B JATROS unfalichirurgie & Sporttraumatologie 2]2011

Abb. 8: Gute Reposition postoperativ, nur ven-
traler Pfeiler stabilisiert

mit der ventral liegenden Hauptplatte mit-
fixiert.

Eine unzureichende Stabilisierung des hin-
teren Pfeilers fiihrt regelhaft zum sekun-
ddren Korrekturverlust und damit zu
einem schlechten Ergebnis.

Fazit fur die Praxis

Der Stoppa-Zugang setzt sich in der Ver-
sorgung komplexer Azetabulumfrakturen
—auch im internationalen Vergleich — im-
mer mehr durch. In Kombination mit dem
anterolateralen Zugang ist die erreichbare
Exposition des Os innominatum durch-
aus mit dem ilioinguinalen Zugang ver-
gleichbar bzw. sogar besser (kaudal der L.
terminalis). Allgemeine operative Kompli-
kationen (Blutung, Infektion, Thrombose)

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat chronischen Stress zur gréBten
Gesundheitsgefahr des 21. Jahrhunderts erklart. Da sich Stress nicht immer ver-
meiden lasst, ist es wichtig, rechtzeitig MaBnahmen zur Stressbewaltigung zu
ergreifen. Deutsche Forscher der Robert-Bosch-Stiftung haben es sich zur Auf-
gabe gemacht, diese MaBnahmen nun wissenschaftlich zu evaluieren.

Funktionelle MRT-Untersuchungen
von Stressbewaltigung

Ziel der Stuttgarter Studie ist es, den stress-
reduzierenden Effekt von Sport und Zen-
Meditation mittels funktionellem MRT um-
fassend zu untersuchen. Viele der aktuellen
Erkenntnisse Uber die Auswirkungen von
Meditation auf Gehirn, Korper und Psyche
basieren auf MRT-Untersuchungen. Profes-
sor Angela Geissler, Cheférztin am Robert-
Bosch-Krankenhaus in Stuttgart und Traine-
rin der Hamburger Zen Leadership School,
betreut die von der Robert-Bosch-Stiftung

finanzierte Studie gemeinsam mit ihrer
Kollegin Professor Nadja Schott von der
Sportwissenschaftlichen Fakultat der Uni-
versitat Stuttgart.

.Nach einem 6-monatigen Sport- und Me-
ditationsprogramm erwarten wir, dass beim
Losen der Aufgaben weniger Hirnaktivitat
gemessen wird, was bedeutet, dass eine
Aufgabe leichter, schneller und gelassener
gelost werden kann,” erklart Prof. Geissler
den Ansatz der Studie. ,Die Hirnareale fur
die Verarbeitung von Stress sollten eben-
falls weniger aktiv sein, was fur einen ent-
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Abb. 9: Sekundarer Korrekturverlust mit konse-
kutiver Fruharthrose

sind bei beiden Zugingen vergleichbar;
zugangsspezifische Komplikationen (z.B.
Narbenhernie) werden beim Stoppa-Zu-
gang deutlich seltener gesehen. Aufgrund
der exzellenten Erfahrungen mit dem be-
schriebenen Vorgehen in den letzten Jah-
ren wird im eigenen Vorgehen der ilioin-
guinale Zugang praktisch nicht mehr
durchgefiihrt.

Literatur beim Verfasser

Autor: OA Dr. Georg Thewanger
UKH Linz

GarnisonstraBe 7, 4020 Linz
E-Mail: georg.thewanger@auva.at
tra110214

spannten Umgang
mit Stress spricht.”
Insbesondere bei der
Bewaltigung chroni-
scher Stresszustande
bis hin zum Burn-out-Syndrom hat sich die
Zen-Meditation, den beiden Forscherinnen
zufolge, als eine hochwirksame Interven-
tion bewahrt. Der Schwerpunkt liegt dabei
auf Blockaden der Wirbelsaule und musku-
laren Verspannungen. , Aber auch Konzen-
tration und Denkvermdgen, emotionale
Balance und koérperliches wie psychisches
Wohlbefinden nehmen zu“, beschreibt
Geissler die positiven Effekte des fernost-
lichen Trainings.

A. Geissler, Stuttgart

Bericht: Mag. Thomas Schindl
Quelle: Presseaussendung Zen-Leadership-
School, Hamburg, 17. Mérz 2011
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Handchirurgie des AUVA-Unfallkrankenhauses
_orenz Bdhler als europaisches
Hand-Trauma-Zentrum anerkannt

Internationale Anerkennung fur die Handchirurgie im AUVA-Unfallkrankenhaus Lorenz Bohler: Sie

wurde von der Europaischen Gesellschaft fur Handchirurgie (FESSH) als eines von nur zwei , Hand-

Trauma-Zentren” in Osterreich eingetragen.

Die Behandlung von Handverletzungen
auf héchstem Niveau hat in den AUVA-
Unfallkrankenhiusern eine lange Tradi-
tion. Derzeit werden im AUVA-Unfall-
krankenhaus Lorenz Béhler pro Jahr
17.000 Akutpatienten mit Handverlet-
zungen behandelt. Jede vierte Operation
ist eine Hand-OP. Insgesamt kommen
65.000 Frischverletzte pro Jahr ins UKH
Lorenz Béhler. Die Handchirurgen im
AUVA-UKH Lorenz Béhler versorgen in
héchster Qualitit alle Verletzungen der
Hand und des Handgelenkes — von ein-
fachen Schnitten und Quetschungen bis
zu komplizierten Sehnen-, Gefif3-, Ner-
ven- und Knochenverletzungen. Sie sind
aber genauso fiir Eingriffe bei schwersten
Handverletzungen bis hin zu Replanta-

tionen mit mikrochirurgischen Techniken
und Amputationen ausgebildet und er-
folgreich im Einsatz.

Die Handchirurgie in der AUVA war fiir
ihre hohe Qualitit bereits seit Jahrzehnten
iiber die Landesgrenzen hinaus bekannt.
Professor Jorg Bohler fithrte die 1958 im
AUVA-Unfallkrankenhaus Linz begon-
nenen Handkurse in Wien weiter. Er
riumte der Behandlung von Handver-
letzungen im UKH Lorenz Béhler in
den 70er-Jahren einen hohen Stellenwert

ein und griindete ein Handzentrum.
Seit 1991 wird dieses von OA Dr. Martin
Leixnering gefiihrt, und seit 1997 arbei-
ten Handchirurgen, Physio- und Ergo-
therapeuten eng zusammen.

V.L.n.r.: Prim. Univ.-Prof. Dr. Harald Hertz, Arztlicher Leiter AUVA-Unfallkrankenhaus Lorenz Béhler,
Mag. Friederike Lackenbauer, Direktorin der AUVA-Landesstelle Wien und Oberarzt Dr. Martin

Leixnering, AUVA-Unfallkrankenhaus Lorenz Béhler

,Fiir die Anerkennung als ,Hand Trauma
Center’ mussten bestimmte Vorgaben
erfiillt werden. Zum Beispiel: eine hohe
Patientenfrequenz mit Handverletzungen,
eine High-Tech-Ausstattung mit digitaler
Bilderstellung, Digitalkinematografie, mo-
dernsten Arthroskopie- und Mikroskopie-
Einheiten und 24-Stunden-Verfiigbarkeit,
innovative Implantatsysteme und ein
Team von mindestens drei versierten
Handchirurgen mit mikrochirurgischen
Kenntnissen und ausreichender Praxis,
deren Qualifikation regelmiflig evaluiert
wird. All dies trifft fiir unser Haus klar
zu®, sagte Univ.-Prof. Dr. Harald Hertz,
Arzdicher Leiter des AUVA-Unfallkran-
kenhauses Lorenz Béhler, bei der Uber-
gabe des Diploms.

Die Aufnahme in den engeren Kreis der
handchirurgischen Abteilungen in der EU
begann mit der intensiven Kooperation
der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Handchirurgie und der Europiischen
Gesellschaft (FESSH). Seit Mirz 2011 ist
Dr. Leixnering Prisident der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Handchirurgie. Die
Handchirurgie ist in Amerika aus der
ficheriibergreifenden Behandlung der
oberen Extremititen von US-Soldaten ent-
standen. Sie vereint mehrere Disziplinen:
die Unfall-(Traumatologie), Neuro-, plas-
tische und Mikrochirurgie.

[ |

Quelle:

Gabriela Warth, Offentlichkeitsarbeit der
AUVA-Landesstelle Wien

tra110218
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Statistik (be-)greifbar machen:
vom Studiendesign zur Prasentation

Studien planen, durchfihren, aus-
werten, prasentieren, lesen, hin-
terfragen, diskutieren. Die leicht

G ! verstandliche, kurzweilige Darstel-
b i ,:' lung vermittelt Kompetenz im
P ' Umgang mit Daten und Zahlen.
N\ e S, Gut gewahlte Beispiele aus der

\ L “~.. | Praxis lockern alle Kapitel auf.

- ‘;1‘*-1";;\ Zielorientiert wurde bewusst auf

h""'tr:ﬂm Abhandlungen zum Hintergrund-

= wissen und auf komplexe Formeln
verzichtet. Das Werk setzt auf viele praxisbezogene Tipps,
zahlreiche Merksatze und Zusammenfassungen, sehr ein-
leuchtende und gut visualisierte Beispiele. Statistisches Basis-
wissen zur sofortigen Umsetzung:
e Die Planung von Studien vereinfachen
o Auf Augenhohe mit Statistikern diskutieren
o Wertvolle Zeit fur die Forschungsarbeit gewinnen
e Ergebnisse wirkungsvoll prasentieren

Dirk Stengel, Mohit Bhandari, Beate Hanson (Hg.)
Statistik und Aufbereitung klinischer Daten

1. Aufl., Thieme 2011; XIV, 143 S. m. 101 Abb., kart.,
EUR 51,40 (A)/CHF 82,90, ISBN: 978-3-13-154791-0

Weiterbildung fiir Notallmediziner -
nach ECR-Leitlinien 2010

Insbesondere in der Notfallmedi-
zin reicht es nicht aus, Fakten nur
auswendig zu lernen; die zugrun-
de liegenden Zusammenhdnge
missen auch verstanden werden,
um in der konkreten, akuten Situ-
ation Entscheidungen Uber Dia-
gnostik und Therapie treffen zu
kénnen. Zur Vorbereitung auf die-
se Situation ist es hilfreich, das ei-
gene Wissen anhand klar formu-
lierter Fragen zu Uberprifen, konkrete Fallbeispiele durchzu-
denken und die getroffenen Entscheidungen anschlieBend
unter Berticksichtigung der derzeit besten Evidenz zu Uber-
prufen. Hierzu und auch zur Vorbereitung auf die Priifung zur
Erlangung der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin leistet das
vorliegende Buch einen wichtigen Beitrag.

e 1.000 Fragen von prifungserfahrenen Autoren decken das

gesamte Spektrum der Notfallmedizin ab.

Berthold Bein, Jan-Thorsten Grasner et al (Hg.)
Zusatzweiterbildung Notfallmedizin -

1.000 kommentierte Prifungsfragen

1. Aufl,, Thieme 2011; X, 222 S. m. 77 Abb., kart.,
EUR 51,40 (A)/CHF 82,90, ISBN: 978-3-13-150651-1
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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




P. Weninger, Wien

- JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2/2011

l. ¥ Konservative Behandlung
- von Azetabulumfrakturen

Frakturen des Azetabulums entstehen entweder im Rahmen von Hochrasanzverletzungen und betreffen

dabei haufig jingere Patienten oder werden im Rahmen von wenig energetischen Sturzereignissen bei

dlteren Patienten beobachtet. Bei geeigneten Frakturtypen ist die konservative Therapie eine Alternative

zu operativen Verfahren.

Leitsymptome bei Frakturen des Azetabu-
lums sind Schmerzen, Belastungsunfihig-
keit der betroffenen Extremitit sowie
meist Verkiirzung und Rotationsfehlstel-
lung. Die radiologische Abklirung erfolgt
nach Nativrontgen nahezu regelhaft mit-
hilfe der Computertomografie (CT). Nur
dadurch ist die Klassifikation dieser Ver-
letzung sicher méglich.

Wie bei jeder Verletzung des Beckens
kommt auch im Rahmen von Azetabu-
lumfrakturen der Blutungskontrolle in der
Primirphase eine entscheidende Bedeu-
tung zu. Nach hochkinetischem Trauma
ist in jedem Fall nach typischen Begleit-
verletzungen zu fahnden, die nahezu
regelhaft gefunden werden. Beschrieben
werden abdominelle Zusatzverletzungen,
Thoraxtraumen sowie Schidel-Hirn-Ver-
letzungen abhingig vom Traumamecha-
nismus. Die Nihe zu begleitenden Gefifi-
Nerven-Strukturen erklirt die relativ hohe
Rate an bedrohlichen Blutungen (z.B.
Glutealgefifie) und Schiden
der Ischidadikusiste, primir
oder sekundir.

Behandlungsstrategien

Das grundsitzliche Ziel der
Behandlung dieser schweren
Verletzung mit Gelenkbeteili-
gung ist die anatomische Wie-
derherstellung der anatomisch
stufenlosen Gelenkfliche der
Hiiftpfanne und somit die Ver-

meidung einer Fritharthrose.  Abb. 1

I 20

Dieser Forderung steht die moglichst
rasche Mobilisierung gegeniiber, um se-
kundire Komplikationen wie Thrombo-
embolien und Pneumonien zu vermeiden.
Dabei wird bei Frakturen mit Gelenk-
beteiligung der Stellenwert von operativer
und konservativer Behandlung in der
Literatur durchaus kontroversiell disku-
tiert. Fiir alle Altersgruppen und Fraktur-
typen reicht die Palette der Behandlung
von Bettruhe und entlastender Mobilisie-
rung bis hin zu ausgedehnten operativen
Zugingen und offener Reposition sowie
interner Fixation. Dabei muss in diesem
Zusammenhang nochmals auf die Wich-
tigkeit der korrekten Frakturklassifikation
hingewiesen werden.

Komplikationen
operativer Verfahren

Wenngleich operative Grundlagen fiir Ge-
lenkfrakturen auch auf Azetabulumfrak-

o Simple tal
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turen zutreffen, beinhaltet die Versorgung
dieser Verletzung eine Reihe potenzieller
schwerwiegender Komplikationen. Diese
reichen von iatrogenen Blutungen iiber
Nervenschidigung, vergleichsweise hohe
Infektraten bis hin zu heterotopen Ossi-
fikationen und avaskulirer Nekrose (AVN)
des Femurkopfes. Dabei diirfte die intra-
und postoperative Morbiditdc mic der
Wahl und Ausdehnung des Operations-
zugangs zusammenhingen.

Auch in der Literatur beschriebene Stra-
tegien wie intraoperatives Neuromonito-
ring kdnnen die Rate iatrogener Nerven-
schiden nicht verhindern. In Anbetracht
dieser vergleichsweise hohen Komplikati-
onsrate operativer Verfahren wurde die
konservative Behandlung mit geschlos-
sener Reposition und anhaltendem Lings-
zug bis zur Frakturkonsolidierung von
einigen Autoren als probate Alternative
beschrieben.

Eigene Strategien
und Patienten

Zwischen 1997 und 2001 wurden
im UKH Lorenz Béhler 116 Pa-
tienten (83 minnlich, mittleres
Alter 58 Jahre) von 149 Patienten
mit Azetabulumfrakturen konser-
vativ behandelt. Die Unfallursachen
bei diesen Patienten sind in Abb. 1
dargestellt. Die konservative Be-
handlung beinhaltete die entlas-
tende Mobilisierung bei geeigneten
Frakturen (n=78; 67,2%; keine
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Diastase iiber 5mm, keine intra-
artikuldre Stufe >3mm, keine zen-
trale Protrusion) oder die pri-
mire, gedeckte Reposition und
Traktion iiber den suprakondy-
liren Steinmann-Nagel mit Ex-
tensionsbehandlung bis zur radio-
logischen Frakturheilung (n=38;
32,8%; mittlere Extensionsdauer
55 Tage) (Abb. 2).
Thromboembolieprophylaxe und
analgetische Therapie erfolgten in
allen Fillen regelhaft und begin-
nend am Aufnahmetag, ebenso
wie Pneumonieprophylaxe und
tigliche Physiotherapie.

Bei 4 Patienten bestand primir bei Auf-
nahme eine Peroneusparese, welche sich

Abb. 2

jedoch im Verlauf des stationiren Auf-
enthaltes ginzlich besserte.

Von 38 DPatienten mit Extensionsbe-
handlung entwickelten 4 Patienten lokale
Wundinfektionen, weshalb in einem Fall
die Extensionsbehandlung vor der Frak-
turheilung abgebrochen wurde.

3 Patienten entwickelten medizinische
Komplikationen (1x Myokardinfarkt, 1x
Psychose, 1x Exazerbation einer COPD).
Kein Patient entwickelte thromboembo-
lische Komplikationen oder Dekubital-
ulzera. Kein Patient verstarb wihrend des
stationiren Aufenthaltes.

Von 116 konservativ behandelten Pati-
enten wurden 46 nach einem mittleren
Zeitraum von 6 Jahren (4-8) klinisch und

radiologisch nachuntersucht. 24 (52,2%)
Patienten waren zum Zeitpunke der kli-
nischen Nachuntersuchung véllig be-
schwerdefrei. Nach dem Score von Merle
d’Aubigné zeigten 35 Patienten (76%) ex-
zellente und gute Resultate. Im Kollektiv
der iiber 65-Jihrigen betrug die Rate an
exzellenten und guten Resultaten 93%.
Radiologisch zeigte sich bei 36 Patienten
(78%) eine anatomisch stufenlose Ge-
lenkfliche der Hiiftpfanne. Radiologisch
zeigten 35 Patienten (76%) keine oder le-
diglich milde Arthrosezeichen. Es fanden
sich bei keinem der Patienten Zeichen ei-
ner AVN des Femurkopfes oder Zeichen
heterotoper Ossifikationen der benachbar-
ten Weichteile. 8 Patienten erhielten bis
zur Nachuntersuchung eine Totalendopro-
these des ehemals verletzten Hiiftgelenkes.
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Schlussfolgerung

Wie in der Literatur und anhand
eigener Erfahrungen beschrieben,
stellt die konservative Behand-
lung von Azetabulumfrakturen
bei geeigneten Frakturtypen eine
Alternative zu operativen Verfah-
ren dar. Beriicksichtigt man die
Rate an operationsassoziierten
Komplikationen und stellt man
diesen die Komplikationsrate der
konservativen Therapie gegen-
iiber, so handelt es sich bei der
konservativen Therapie um ein
vergleichsweise sicheres Verfah-
ren mit einer hohen Rate an exzellenten
und guten Ergebnissen.

Autoren:

Patrick Weninger,
Florian Ingruber,
Harald Hertz

Korrespondierender Autor:
Priv.-Doz. Dr. Patrick Weninger
UKH Lorenz Bohler der AUVA
DonaueschingenstraBBe 13,

1200 Wien

(Arztl. Leiter:

Prim. Univ.-Prof. Dr. Harald Hertz)
E-Mail: patrick.weninger@auva.at
tra110220

Bewusst Bewegen fiir einen gesunden Korper

Schmerztherapie - praktisch angewandt
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Der bewegte Kirper
Entfaltung
und Entwicklung
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Bewegungsschulung wie

Im Alltag bewegt man sich weitgehend
unbewusst. Erst wenn Schmerzen im
Bewegungsapparat spirbar werden,
setzt man sich mit seinem Kérper
auseinander. Koordinative Fahigkeiten
mussen mit gezielter Bewegungsarbeit
trainiert werden, um nicht zu verkim-
mern. Bewegungen bewusst wahrzu-
nehmen trainiert weiters die Konzen-
tration und somit das neuroplastische
Denken. Eine bewusste Kérper- und
die Psychosomatische Funktionslehre

(PSFL) nach Bet Hauschild-Sutter kann Probleme mit Riicken und

Gelenken stark reduzieren.

Carmen Pittini, Henriette Bezzola

Der bewegte Korper - Entfaltung und Entwicklung
Psychosomatische Funktionslehre nach Bet Hauschild-Sutter
1. Aufl., Hans Huber 2011; 200 S., Hardcover, EUR 32,95 (A);

ISBN 978-3-456-84919-5

Der Weg vom Symptom bis zur Dia-
gnose ist in der Schmerztherapie eine
entscheidende Phase in der Behand-
lung der Patienten. Der Ratgeber
.Praktische Schmerztherapie” zeigt
anhand evidenzbasierter Leitlinien
einen systematischen Weg zur ef-
fektiven und patientenorientierten
Schmerztherapie. Alle Arzte, die Pa-
tienten mit chronischen Schmerzen
behandeln, erhalten klare Empfeh-
lungen zu spezifisch schmerztherapeutischen Verfahren sowie zur
Behandlung von chronischen Schmerzsyndromen. Besonderes
Augenmerk gilt der evidenzbasierten Vorgehensweise.

Praktische

Schmerztherapie

Ralf Baron, Wolfgang Koppert, Michael Strumpf, Anne Willweber (Hg.)
Praktische Schmerztherapie.

Interdisziplinare Diagnostik — multimodale Therapie

2. aktualisierte und erweiterte Aufl., Springer 2011; XIV, 550 S. m.

139 Abb., geb., EUR 79,95 (A); ISBN 978-3-642-12818-9
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Hofer-Klavikula-Platte

- JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2/2011

Stabile osteosynthetische Versorgung
von Klavikulafrakturen

Mit der Hofer-Klavikula-Platte gelingt es dem Operateur und seinem Team, mit geringem Operations-

aufwand und relativ einfacher, komplikationsloser Anwendung sehr gute Ergebnisse zu erreichen. Was

dieses Plattensystem im Speziellen kann, fragten wir Dr. Franz Unger, Klinikum Wels-Grieskirchen.

Worin unterscheidet sich
das HCS-System von an-
deren am Markt gan-
gigen Systemen?

F. Unger: Das HCS-Sys-
sich

von anderen am Markt

tem unterscheidet

gingigen Systemen durch
die hohe Winkelvariabili-
tit der Schraubeneinbrin-
gung von bis zu 40° bei voller Winkel-
stabilitit und durch die Minimierung
von Hautirritationen speziell bei sehr
schlanken Patienten durch die flache
Platten- und Schraubengeometrie. Be-
sonders hervorheben mochte ich an
dieser Stelle das spezielle Design des
»Hofer-Klavikula-Systems lateral“ (HCS-
lat) zur osteosynthetischen Versorgung
von lateralen Klavikulafrakturen.

o &

g ™

F. Unger, Wels-Grieskirchen

Warum schatzen Sie die-
ses Feature besonders?

F. Unger: Ich schitze das
HCSlat Versorgung
von lateralen Klavikula-

zur

frakturen vor allem des-
halb, weil bei dem spezi-
ellen Design der Platte im
lateralen Frakturfragment
ausreichend Schrauben fiir
eine stabile Osteosynthese unterge-

bracht werden konnen.

Entspricht die anatomische Formge-
bung den Anforderungen einer
durchschnittlichen Klavikula?

F. Unger: Das anatomisch vorgeformte
Design eignet sich fiir den Grof3teil der
Frakturen sehr gut, in einigen Fillen ist

Abb. 1: 16-jahriger Patient, Klavikulaschaftfraktur mit Vertikaldislokation
um mebhr als Schaftbreite und Verkirzung um 1,5cm; Unfallréntgen
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es jedoch notwendig, die Platte zusitz-
lich in der Lingsachse zu verschrinken,
um eine optimale Auflagefliche auf
dem Knochen zu gewihrleisten.

Gewabhrleistet die Dimensionierung
der Platte postoperativ ausreichende
Stabilitat?

FE. Unger: Die Dimensionierung der
Platte bietet Stabilitit
durch die winkelstabilen Schrauben —

ausreichende

bei lateralen Frakturen insbesondere
auch durch die Mboglichkeit, mehr
Schrauben im lateralen Fragment unter-
zubringen, eventuell auch in Kombina-
tion mit anderen Stabilisierungen wie
zum Beispiel Bohrdrihten.

Was halten Sie persénlich von der
Moglichkeit, die Klavikula optional

Abb. 2: 16-jahriger Patient, Plattenosteosynthese mit HCS-Klavikulaplatte,
2 Wochen postoperativ
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winkelstabil, multidirektional oder
auf Basis der Druckplattenosteosyn-
these versorgen zu kénnen?

F. Unger: Die Kombination aus Win-
kelstabilitit, Multidirektionalicit und/
oder Druckplattenosteosynthese ermog-
licht es, der jeweiligen Frakturform ent-
sprechend eine adiquate, der Fraktur-
form angepasste und stabile Osteosyn-
these durchzufiihren.

Niitzen Sie haufig die Kompressions-
l6cher im frakturnahen Bereich?

F. Unger: In seltenen Fillen niitze ich
die Kompressionsldcher, in den meisten
Fillen allerdings sind die exakte Reposi-
tion und Plattenosteosynthese mit Be-
setzung der winkelstabilen Plattenlécher
alleine ausreichend.

Niitzen Sie die mittige Bohrung zur
Aufnahme eines Spongiosablockes?

F. Unger: Ja, ich niitze die mittige Boh-

rung zur Aufnahme eines kortikospon-
giosen Spans bei Frakturen mit verzo-
gerter Frakturheilung (non-union) oder
im Falle einer Pseudarthrose.

Wie zufrieden sind Sie mit der An-
wenderfreundlichkeit des Systems?

F. Unger: Insgesamt ist das HCS-System
sehr anwenderfreundlich, lediglich in ei-
nigen wenigen Fillen ist es notwendig,
die Platte nachzubiegen, damit die Platte
nach der Reposition der Fraktur gut auf
der Klavikula zu liegen kommt. Auf-
grund meiner bisherigen Erfahrungen
bin ich mit dem HCS-System sehr zu-
frieden, weil wir mit geringem Operati-
onsaufwand und relativ einfacher, kom-
plikationsloser Anwendung bisher sehr
gute Ergebnisse erzielen konnten.

Warum haben Sie sich fiir den Ein-
satz des HCS-Systems entschieden
und wie viele Falle uberblicken Sie
derzeit? Gibt es schon eine Nach-
untersuchung?

| interview -

F. Unger: Ich habe mich fiir das HCS-
System primir zur Behandlung von late-
ralen Klavikulafrakturen entschieden,
weil die laterale Klavikulaplatte — wie
bereits oben erwihnt — die Méglichkeit
bietet, mehrere Schrauben im lateralen
Fragment einzubringen. In weiterer Fol-
ge haben wir an unserer Abteilung die
HCS-Klavikulaplatte auch bei Klaviku-
laschaftfrakturen eingesetzt, sodass ich
in Summe zurzeit 29 Fille tiberblicke.
Eine vergleichende Nachuntersuchung
mit einem anderen Produke ist zurzeit
aber noch nicht abgeschlossen.

Danke fiir das Gesprach!
(]

Das Interview fuhrte Dr. Julia Sommer

Unser Gesprachspartner: Dr. Franz Unger
Klinikum Wels-Grieskirchen

4600 Thalheim/Wels

WeiherstraBe 85

E-Mail: unger@schulter.at
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Wirbelsaulenverletzungen

Beitrag des Traumatologen
zum besseren Outcome

Fir einzelne Verletzungsmuster und Frakturen der Wirbelsdule verlauft die Diskussion um die beste The-

rapieform kontrovers, da vielfach nur kleine, inhomogene Kollektive in Form von retrospektiven Studien

untersucht werden und diese oft nur schwer vergleichbar sind. Andererseits haben in den letzten Jahren

neu entwickelte Techniken, wie endoskopische Operationsverfahren, minimal-invasive Zugange und com-

puterassistierte Techniken (Navigation), neue Aspekte in der operativen Behandlung eréffnet.

Verletzungen der Wirbel-
siule weisen im Vergleich
mit anderen K&rperregio-
nen die schlechtesten funk-
tionellen Ergebnisse und
die meisten Langzeitdefizite
auf. Uber Jahrhunderte wur-
den nur schwerste Verlet-
zungen als solche erkannt,

Epidemiologie
von Wirbelfrakturen

Die meisten Wirbelfrak-
turen treten an der BWS
und LWS auf. Besonders am
thorakolumbalen Ubergang
(Th11-L2) ist die Verletz-
barkeit durch Fehlen des

sodass noch im 19. Jahrhun-
dert die Mortalititsrate bei
Wirbelsiulenverletzungen 80% betrug.
Erst mit der Einfithrung der Rontgen-
diagnostik relativierte sich diese Rate auf
6,4% und dann 2,4%. Ebenso wurden
lange Zeit Raten von 90% begleitender
Querschnittsymptomatik angegeben und
erst L. Bohler teilte einen heute noch
akzeptierten Wert zwischen 10% und 15%
mit. Die operative Behandlung von Wir-
belbriichen nahm erst in der Mitte des
20. Jahrhunderts ihren Anfang.

Heute erweitert neben endoskopischen
Operationsverfahren, minimal-invasiven
Zugingen und computerassistierten Tech-
niken der Einsatz der Mikrochirurgie und
neuer (winkelstabiler) Implantate die ope-
rativen Méglichkeiten. Diese Techniken
zielen alle auch darauf ab, eine geringere
Morbiditit des Eingriffes mit hoherer
Effektivitit zu verbinden. Inwiefern sich
dadurch das Indikationsspektrum opera-
tiver Eingriffe fiir einzelne Verletzungs-
muster oder Patientengruppen dndert,
bedarf kiinftiger Untersuchungen.
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schiitzenden Thorax sowie
durch den Ubergang von
der thorakalen Kyphose in die lumbale
Lordose am grofiten, sodass mehr als 50%
aller Wirbelfrakturen hier lokalisiert sind.
Wirbelfrakturen ohne Querschnittssympto-
matik verteilen sich in etwa zu 25% auf die
Halswirbelsiule und 75% auf die Brust- und
Lendenwirbelsiule. Jedoch gehen 40% der
Wirbelfrakturen der Halswirbelsiule und
60% der Brust- und Lendenwirbelsiule mit
einer Querschnittssymptomatik einher. Es
ist in Europa bei etwa 10 bis 50 Patienten
pro einer Million Einwohner mit einer trau-
matischen Querschnittslision zu rechnen.
Zwei Dirittel dieser Patienten sind sehr jung
— zwischen 15 und 30 Jahren — und die Ver-
letzungen entstehen in nahezu der Hilfte
der Fille durch Verkehrsunfille. War die
Zweijahres-Mortalitit 1983 aufgrund der
pulmologischen und thromboembolischen
Komplikationen bei Tetraplegikern noch
100% und bei Paraplegikern 60%, so
konnte sie aufgrund verbesserter intensiv-
medizinischer Betreuung und Operations-
techniken auf 5% bis 10% gesenkt werden.

Formen von
Wirbelfrakturen

Durch Riickschliisse auf den Verletzungs-
mechanismus und die méglichen Begleit-
verletzungen ist die Klassifikation der Wir-
belfrakturen von grofler Bedeutung. In
den letzten Jahren hat sich im deutsch-
sprachigen Raum die Einteilung nach Ma-
gerl in drei Hauptgruppen durchgesetzt.
Man unterscheidet Typ A: Kompressions-
frakturen, Typ B: Distraktionsverletzungen
und Typ C: Rotationsverletzungen. Jeder
Typ wird in weitere drei Untertypen und
diese wieder in 3 Subtypen unterteilt.
Morphologisch basiert die Einteilung auf
dem Schema nach Whitesides, wonach an
den Wirbeln 2 Siulen bestehen. Dabei
wird die vordere Siule durch Wirbel-
kérper und Bandscheiben gebildet und
auf Druck belastet. Hingegen wird die
dorsale Siule auf Zug belastet und wird
durch die Wirbelbogen, die Spinalfort-
sitze, kleine Wirbelgelenke und die da-
zugehorigen Binder gebildet.

Bei den Typ-A-Frakturen handelt es sich
um Kompressionsbriiche des Wirbelkor-
pers ohne wesentliche Lision der dorsa-
len Strukturen. Die Achse der Wirbelsiule
ist nur unwesentlich in der ap-Ansicht ver-
schoben, in der Seitenansicht besteht eine
leichte bis miflige Kyphose und die ent-
sprechend verletzten Wirbelkorper zeigen
einen Hohenverlust und/oder eine keil-
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formige Deformierung. Zu diesen Frak-
turen zihlen reine Impressionsfrakcuren
(A1), Spaltbriiche (A2), aber auch Bers-
tungsbriiche (A3).

Bei B-Verletzungen kommt es zu einer
queren Durchreissung der vorderen oder
hiufiger der hinteren Siule. Dadurch zeigt
die Wirbelsiulenachse eine translatorische
Verschiebung sagittal und eine starke ky-
photische Knickung. Die Wirbelkérper
sind als Ganzes nach vorne disloziert und
weisen zusitzlich Abrissfrakturen an den
Kanten auf. An den dorsalen Strukturen
kénnen quere und beidseitige Frakturen
und an den kleinen Wirbelgelenken Sub-
luxationen oder Luxationen auftreten.
Durch diese ZerreifSung der Binder (B1)
oder der Pedikel/Lamina (B2) ist das
betroffene Segment gegeniiber Flexions-
bewegungen instabil. Bei den seltenen Hy-
perextensionsverletzungen (B3) reifdt die
Bandscheibe von ventral nach dorsal und
das Segment ist gegeniiber Hyperexten-
sionsbewegungen instabil.

Die C-Frakturen weisen immer eine Ver-
letzung beider Siulen auf und sind hoch-
gradig instabil. Sie zeigen eine translato-
rische Verschiebung in jeder Richtung.
Die Seitenverschiebung der Wirbelkérper
gegeneinander, im ap-Strahlengang, ist pa-
thognomonisch. Im Réntgen stellen sich
die Bogenwurzeln asymmetrisch dar und
an den dorsalen Sdulen sind einseitige
Frakturen, die teilweise iiberkreuzend auf-
treten, zu erkennen.

Bei Wirbelsiulenverletzungen wird das the-
rapeutische Vorgehen neben der Fraktur-
form auch wesentlich von den Faktoren
neurologisches Defizit und Stabilitit ge-
prigt. Diese drei beeinflussen sich gegen-
seitig. So kann eine ausgeprigte Insta-
bilitit zu sekundiren neurologischen De-
fiziten fithren, ebenso wie eine schwere
Deformation oder Destruktion eines Wir-
belkorpers eine Instabilitit des entspre-
chenden Bewegungssegmentes begiinstigt
ODER hervorruft. Fiir den Begriff Insta-
bilitit erscheint die Definition nach M.
Blauth sehr praktikabel. M. Blauth defi-
niert als stabil eine Verletzung, bei der
keine Reposition erforderlich ist und bei
der unter physiologischer Belastung keine
weitere Deformierung auftritt. Demnach
sind nur Kompressionsbriiche der Klasse
Al und einfache Spaltbriiche (A2.1, A2.2)
als stabil zu werten.

universimed.com

Wirbelfrakturen mit
neurologischem Defizit

Eine gefiirchtete Komplikation stellen neu-
rologische Defizite dar. Fiir die Prognose
ist das Ausmaf$ der primiren Verletzung
entscheidend: ob es sich um einen kom-
pletten oder inkompletten Querschnitt
handelt, ob lediglich Nervenwurzeln bzw.
die Cauda betroffen sind oder im ungiins-
tigeren Fall das Riickenmark und der
Riickenmarkskonus. Schliefilich ist, wenn
24 bis 48 Stunden nach einer kompletten
Querschnittssymptomatik keine Besserung
auftritt, kaum mit einer Erholung zu rech-
nen. Bei einem primir partiellen Quer-
schnitt ist bei iiber 60% eine bedeutsame
Erholung zu erwarten. Dabei ist die Ge-
samtprognose umso giinstiger, je rascher
die Erholung auftritt und je umfangreicher
die erhaltene Funktion war. Ganz allge-
mein gilt, dass eine Remission innerhalb
der ersten 3 Monate relativ rasch verliuft
und dass nach etwa 1 Jahr das Endstadium
hinsichtlich der neurologischen Funktion
erreicht ist. Hinsichtlich der operativen
Therapie von Wirbelsiulenverletzungen
gibt es bisher weder fiir inkomplette noch
fiir komplette Querschnittslisionen evi-
denzbasierte Beweise, dass eine operative
Dekompression einer konservativen The-
rapie tberlegen ist. Allerdings sind die
wenigsten Untersuchungen dazu prospek-
tiv angelegt und miteinander vergleichbar,
sodass die Datenlage unklar ist. Es gibt
jedoch Hinweise dass die Operation eine
Riickbildung von Funktionsstorungen in
den obersten Segmenten fordert, was in
den zervikalen Segmenten von eminenter
Bedeutung fiir die weitere Lebensqualitit
und die Pflege der Patienten sein kann.
Dafiir sprechen auch tierexperimentelle
Ergebnisse, die nachwiesen, dass der Kraft-
aufwand und die Kraftdauer bei entspre-
chender Kompression das Ausmaf§ der
Schidigung und die Erholungsfihigkeit be-
stimmen. Eine primir traumatische Riicken-
markdurchtrennung ist ebenso wie eine
bereits eingetretene Ischimie des Myelons
kaum zu beeinflussen. Interessant ist auch,
dass in den Spinalkanal dislozierte Hinter-
wandfragmente sowohl nach Operationen
als auch nach konservativer Therapie teil-
weise oder ganz resorbiert werden; dies
wird zum Teil fortgeleiteten Pulsationen
der venésen Plexus zugeschrieben.

Aufgrund des spinalen Schocks ist in den
ersten Tagen nach Trauma keine Aussage
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tiber die Reversibilitit/Irreversibilitit einer
Lision méglich; daher sollte auch eine
komplette QS-Lision so schnell wie médg-
lich reponiert und stabilisiert werden. Un-
bestritten ist der Benefit der Stabilisierung
instabiler Segmente hinsichtlich der pfle-
gerischen MafSnahmen und der Prophy-
laxe sekundirer neurologischer Defizite.

OP-Indikationen

Prinzipiell ist festzuhalten, dass die
schnellstanwendbare und einfachste Me-
thode der Behandlung die geschlossene
Reposition ist, sei sie temporir oder als
definitive MafSnahme bei konservativer
Therapie.

Aus den eingangs erwihnten Faktoren
ergeben sich im Wesentlichen folgende
Operationsindikationen bei Wirbelsiulen-
verletzungen:

Absolute OP-Indikationen:

* Komplette Tetra-/Paraplegie. Nach Tetra-
plegien werden Verbesserungen der Bein-
funktion kaum beobachtet, aber hiufig
kommt es zur Erholung der Armfunk-
tion um 1-2 Segmente — und dies vor
allem nach operativer Reposition und
Stabilisierung.

Whurzelausfall bei persistierender mecha-
nischer Kompression nach Reposition.
Da Nervenwurzeln eine gute Regenera-
tionsfihigkeit aufweisen, ist eine dring-
liche, méglichst frithzeitige Dekompres-
sion geboten.

Progredienter Querschnitt bei nach-
gewiesener verbliebener mechanischer
Jegliche

Kompression des Myelons stellt eine

Kompression. mechanische

Indikation zur Entlastung dar.

Sekundire Verschlechterung einer neu-
rologischen Symptomatik. Ist die Ursa-
che dafiir eine sekundire Dislokation der
Fraktur, so muss sofort gehandelt wer-
den. Falls die Ursache der Verschlechte-
rung am Réntgenbild nicht zu erkennen
ist, muss eine weiterfiihrende Diagnos-
tik in Form eines CT oder eines MRT
erfolgen.

Hochgradig instabiles Wirbelsegment:
Bei ausgeprigten ZerreifSungen der dor-
salen Bandstrukturen kommt es ohne
operative Stabilisierung (Versteifung) sel-
ten zu einer suffizienten Verheilung,
sodass chronische Schmerzzustinde die
Folge sind.

¢ Offene Fraktur.



Relative

OP-Indikationen:

* Stirkere Knickbildungen
>15°-20°

* Verletzungen der dorsalen
Siule

* Knécherne Spinalkanalste-
nose von mehr als einem
Drittel nach Reposition
ohne neurologische Sym-
ptomatik

* Geschlossen nicht reponi-
ble Fraktur

* Risiko fiir eine persistie-
renden Deformierung, die
wahrscheinlich Beschwer-
den verursachen wird

Aufgrund des Zusammen-
hanges zwischen Fraktur-
form, Stabilitit und Neuro-
logie stellen in unserem
Hause B- und C-Fraktu-
ren sowie A3-Berstungsfrak-
turen an der unteren HWS
(C3-C7) sowie der BWS
und LWS eine Indikation
zur Operation dar.

An der oberen HWS (C0-
C2) sind dies vor allem
die atlantookzipitale Dislo-
kation, die instabile Fraktur
des vorderen und hinteren
Atlasbogens (Jefferson-Frak-
tur) und die Densfraktur
vom Typ Anderson 2 sowie
bestimmte Formen der trau-
matischen Spondylolisthese
(,Hangman’s Fracture®).

Dorsale Instrumentierung;
In den iiberwiegenden Fil-
len reprisentiert eine dorsale
Instrumentierung von insta-
bilen Frakturen der BWS
und WS mittels Fixateur
interne bzw. Stabschrauben-
systemen die routinemi-
Bige Akutversorgung. Dabei
kann durch Aufrichten des
Wirbels iiber die intakten
Bandverbindungen (Liga-
mentotaxis) auch eine ge-
wisse Dekompression des
Spinalkanals erfolgen. Bei

bestehender Neurologie und entspre-
chender Spinalkanaleinengung kann es
ausnahmsweise auch erforderlich sein, mit-

I 26

B JATROS unfalichirurgie & Sporttraumatologie 2]2011

Abb.: Patient H. C., m, 20a: a) Sturz im Epi-Anfall, Kompressionsfraktur A1Th7,
Berstungsbruch (A3) LWK4, veralteter Kompressionsbruch LWK1; radikulare
Schmerzen L4 rechts; b) perkutane Stabilisierung von dorsal mit eingeschobenem
Fixateur interne (Longitude, Medtronic) thorakal und lumbal sowie Kyphoplastik
Th7; ¢) in gleicher Sitzung Umlagerung, Lumbotomie und Teilresektion LWK4,
Einfalzen eines trikortikalen Beckenkammspanes und winkelstabile Fixierung mit-
tels Telefix (Synthes Int.); d) postoperative Bilder, klinisch

tels einer Laminektomie das Myelon
zu dekomprimieren. Vor allem im Be-

reich der oberen/mittleren BWS, mit  schraubt.

enger Beziehung zwischen
Myelon und knéchernen
Strukturen, stellt dies eine
Option dar.

Aus biomechanischen Griin-
den und aufgrund der
Gefahr des sekundiren Ver-
lustes der Reposition wer-
den jedoch immer hiufi-
ger ventrale Instrumen-
tierungen ausgefiihrt. Bei
ausgedehnten Zertriimme-
rungen der vorderen Siu-
le, z.B. A3-Frakturen, ist es
sinnvoll, akut eine Sta-
bilisierung des Segmentes
von dorsal anzulegen und
in einem zweiten Akt die
ventrale Siule zu rekons-
truieren.

Im Bereich der HWS sind
es vor allem schwere In-
stabilititen, insbesondere
der oberen HWS, welche
von dorsal instrumentiert
werden.

Ventrale
Instrumentierung:
Mittels Rekonstruktion der
ventralen Siule konnte
an der BWS/LWS die Rate
sekundirer  Repositions-
verluste wesentlich ge-
senkt werden. Durch den
Einsatz minimal-invasiver
Techniken, limitierter Zu-
ginge, winkelstabiler Plat-
tensysteme und expandier-
baren Wirbelkdrperersatzes
konnte die Morbiditit der
Eingriffe deutlich gesenkt

werden (Abb.).
An der unteren HWS (C3—
C7/Thl) werden alle

Berstungsbriiche (A3) so-
wie Distraktions- und Ro-
tationsverletzungen durch
ventrale Spondylodese mit
Ausriumung der Band-
scheiben,  trikortikalem
Span und winkelstabiler
Platte behandelt.

Im Bereich der oberen
HWS werden vor allem

Densfrakturen bei entsprechender Mor-
phologie (Anderson 2) von ventral ver-
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Minimal-invasive Techniken

Gerade in den letzten Jahren hat es im Be-
reich der Wirbelsiulentraumatologie einen
Aufschwung bei minimal-invasiven Tech-
niken gegeben, welche nun nicht nur das
Aufrichten osteoporotischer ~Frakturen
durch Vertebro-/Kyphoplastie beinhalten,
sondern auch das minimal-invasive Ein-
bringen von Schraubstabsystemen bzw. Fi-
xateurs internes. Bei Letzteren liegt der
Vorteil sicher darin, dass man weit offene
Zuginge, welche mit einer eigenen Mor-
biditit belastet sind, vermeidet und da-
durch auch Eingriffe, die frither zweizeitig
erforderlich waren (dorsale Instrumentie-
rung, gefolgt von ventraler Wirbelkorper-
ausrdaumung und -stabilisierung), nun in
einem Eingriff durchfiihren kann (Abb.).
Waren urspriinglich mit dieser Art der
Behandlung nur maximal ein (zwei) Be-
wegungssegmente stabilisierbar, ist dies
durch neue Generationen von Implantaten
auf lingerstreckige, perkutane Versor-
gungen ausdehnbar.

Das Ziel der Zementaugmentierung mit-
tels Kypho- und Vertebroplastie sind die
Schmerzreduktion, die Stabilisierung und
Reposition der Fraktur, die Wiederherstel-
lung der Wirbelkérperhshe und die Re-
duktion der Wirbelsiulenverkriimmung.
Hauptsichliches Indikationsgebiet sind
osteoporotische Wirbeleinbriiche. Gerade
in letzter Zeit wurde die Vertebroplastie
zunehmend kritisch betrachtet, da einer-
seits in kontrollierten Studien kein signi-
fikanter Vorteil hinsichtlich der Schmerz-
reduktion erhebbar war, andererseits die
Belastung mit Komplikationen durch
Zementaustritt bei 20 bis 40% liegt. Im
Gegensatz dazu werden Zementaustritte
bei der Kyphoplastie (Anhebung des Wir-
belkorpers mit einem Dilatationsballon
und anschlieflende Zementierung) in nur
8% gesehen. Inwieweit durch die Kombi-
nation von dorsalen Instrumentierungen
und Kyphoplastie im Einzelfall den Pati-
enten eine ventrale Stabilisierung erspart
werden kann, bleibt kiinftigen Unter-
suchungen vorbehalten.

WS-Verletzungen bei Polytrauma

Aufgrund des hohen Anteiles von Hoch-
energie-Verletzungen wie Verkehrsunfil-
len oder Abstiirzen aus grofler Hohe tre-
ten Wirbelfrakturen gehiuft bei polytrau-
matisierten Patienten (zwischen 30 und
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39%) auf. Hingegen liegt der Anteil von
vertebromedullidren Verletzungen beim
Polytrauma zwischen 18% und 20%. Oft-
mals ist bei dieser Patientengruppe die
Diagnostik erschwert, da einerseits die
Patienten vielfach bereits intubiert in den
Schockraum gelangt und neurologische
Symptome nicht beurteilbar sind, ande-
rerseits weil konkurrierende, akut vital
bedrohliche Lisionen einen geordneten
Ablauf der Diagnostik oftmals unmég-
lich machen. Im Einzelfall wird es nicht
immer vermeidbar sein, eine ausgefeilte,
detaillierte Wirbelsiulendiagnostik erst
sekundir durchzufiihren. Des Weiteren
werden auch Wirbelsiuleneingriffe im
Rahmen der primiren Polytraumaversor-
gung oftmals erschwert, da die Lagerungen
fiir die Behandlung von Verletzungen der
groflen Kdrperhohlen und der Wirbelsiule

einander widersprechen.

Unbestritten ist, dass eine frithzeitige (am

Unfalltag) operative Stabilisierung der

Fraktur zahlreiche Vorteile fiir den Pati-

enten bringt:

* Stabilitit bei Pflegemafinahmen auf der

Intensivstation

* Kein , Second Hit" bei verzdgerter OP

* Keine Verzogerung der Rehabilitation

* Vermeidung sekundirer neurologischer
Schiden durch Instabilitit

* Verkiirzung des Intensiv- und KH-Auf-
enthaltes

Ganz allgemein lassen sich dadurch die
pulmonalen Komplikationen wie ARDS
und Pneumonierate vermindern und auch
die Beatmungszeiten verringern.

Die Versorgung von WS-Verletzungen tritt
beim Polytrauma hinter die Stabilisierung
des Patienten und die chirurgische Beherr-
schung von Blutungsquellen zuriick. Falls
bei fehlender Optimierung des Patienten
durch die Stabilisierung der Fraktur eine
wesentliche Gefihrdung des Patienten er-
folgt, ist der Eingriff kontraindiziert.

Nach Woltmann und Biihren zihlen dazu:

* Fehlende CT-Diagnostik

* Schwierige KL-Stabilisierung

* Hypothermie

* Thrombozyten <90.000

* Bedarf >10 Ery-Konzentrate

* GCS <8 oder intrazerebrale Blutung

* Multiple Frakturen langer Rohren-
knochen

* Veranschlagte OP-Dauer >6 Stunden

| referat [

Das bedeutet, dass gerade im Bereich des
Polytraumas sowohl fiir die diagnostischen
wie auch fiir die therapeutischen Abliufe
eine individuelle und interdisziplinire Vor-
gangsweise gewdhlt werden muss.

Zusammenfassung

Die Faktoren Frakturmorphologie, In-
stabilitit und neurologische Defizite be-
stimmen wesentlich unser Vorgehen bei
Verletzungen der Wirbelsdule. Durch eine
frithe Intervention kann der Traumatologe
einerseits das Myelon und nervale Seruk-
turen entlasten, andererseits betroffene Be-
wegungssegmente stabilisieren. Letzteres
hat eine enorme Bedeutung fiir die Pflege
und die Vermeidung von sekundiren neu-
rologischen Defiziten. Ebenso wird da-
durch

Schmerzzustinden vorgebeugt. Inwieweit

chronischen Instabilititen und

minimal-invasive Methoden das Indika-
tionsspektrum einzelner Frakturen ver-
indern, wird in kiinftigen Studien nach-
zuweisen sein.
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Osterreichische
Unfallchirurgie am Golf

Innovation, Entwicklung und Wachstum im Gesundheitswesen sind ein wesentlicher Teil der ,,Abu Dhabi’s

2030 Vision” und sollen beitragen, Spitzenmedizin in der Region zu etablieren. Das neu geplante Kranken-

haus in Al Ain prasentiert sich als eine 688 Betten umfassende ,Healing Oasis” auf 358.000m?. Geplant

sind ein Level | Trauma Center, Exzellenzzentren flr Orthopadie und Sportmedizin, weiters eine Stroke Unit,

interventionelle Kardiologie, ein Mutter-Kind-Zentrum und ein integriertes Rehabilitationszentrum. Fir den

umfangreichen Planungsprozess des Trauma Center ist unfallchirurgisches Know-how aus Osterreich bereits

frihzeitig eingeflossen.

Im Jahre 2007 entschloss sich die Gesund-
heitsbehérde im Emirat Abu Dhabi, dem
grofSten Emirat der aus sieben Emiraten
bestehenden Vereinigten Arabischen Emi-
rate, in einer ehrgeizigen und engagierten
Initiative das Gesundheitssystem zu revo-
lutionieren und ,,Abu Dhabi’s 2030 Vi-
sion“ umzusetzen. Das Ziel ,world class
healthcare, locally” wurde strategisch um-
gesetzt, indem die 6ffentlichen Spitiler in
internationales Management iibergeben

wurden. So iibernahmen international re-
nommierte Universititen wie Johns Hop-
kins University, Cleveland Clinic und
Bumrungrad das Health Care Manage-
ment einiger Spitiler. Gegen internatio-
nale stirkste Konkurrenz war auch die Me-
dizinische Universitit Wien zusammen
mit VAMED in der Vergabe des Auftrages
fiir das Management des Al-Ain-Spitals
erfolgreich. So wurde ein 5-jihriger Ma-
nagementvertrag zwischen der Gesund-

heitsbehérde von Abu Dhabi und einem
Konsortium bestehend aus der MUVI/
VAMED fiir den Betrieb des Spitals
abgeschlossen.

Die Medical University Vienna Internati-
onal (MUVI) ist eine 100%ige Tochter
der MedUni Wien und hat den Ehrgeiz,
unter dem Motto ,Modern Academic Me-
dicine since 1365“ wissenschaftliches
Know-how, medizinische Expertise und
Healthcare-Management aus Wien zu

Abb. 1 und 2: ,Healing Oasis”: geplantes neues Krankenhaus in Al Ain mit Level | Trauma Center, Fertigstellung 2013
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exportieren. MUVI wurde 2005 gegriin-
det, ist privatwirtschaftlich organisiert,
handelt nach strikten ethischen und der
modernen Wissenschaft verpflichteten
Prinzipien.

Das Projekt in Abu Dhabi fithrt die
MUVI gemeinsam mit der VAMED durch
und es umfasst die Betriebsfithrung des
existierenden Spitals und die Planung des
neu zu errichtenden Al Ain Hospital. Das
bestehende Al Ain Hospital ist ein dffent-
liches 425-Betten-Spital und liegt in der
etwa 600.000 Einwohner zihlenden Oase
Al Ain im Emirat Abu Dhabi — rund 120
km von Dubai entfernt — an der Grenze
zum Oman. Al Ain kommt als Geburts-
stadt der Kénigsfamilie sehr hohe Bedeu-
tung zu, aus diesem Grunde spielen auch
die Infrastrukeur und insbesondere die
medizinische Versorgung der Bevolkerung
eine grofle Rolle. Das Al-Ain-Spital ist
rund 30 Jahre alt und die Vorarbeiten zu
einem Neubau haben bereits begonnen.
MUVT ist als Global Player im Healthcare-
Management mit der irztlichen Leitung
des Krankenhauses betraut. Gemeinsam
mit VAMED, auch in anderen Projekten
ein bewihrter Partner von MUVI, wur-
den der Um- und partielle Neubau sowie
die Etablierung einer neuen Qualititsin-
frastruktur bewiltigt. Federfithrend ma-
nagt MUVI die klinische Planung, steu-
ert den klinisch-therapeutischen Betrieb
und {ibernimmt maflgeblich die Verant-
wortung fiir die Restrukturierung und
Modernisierung des Al Ain Hospital.

Internationale Standards setzen

Mit der internationalen Zertifizierung des
Al Ain Hospital nach JCI (Joint Commis-
sion International) im Jahre 2010 wurde
die oberste Primisse fiir Patientensicher-
heit und Qualititsstandard offiziell und
von unabhingigen Autorititen bestitigt.
Die Akkreditierung durch JCI ist Quali-
titsbestitigung und Benchmark zugleich.
Zudem verlangt die multikulturelle Viel-
falt — Menschen aus mehr als 150 Natio-
nen leben in den VAE — in klinischer, pro-
fessioneller und persénlicher Hinsicht eine
hohe Sensitivitit und viel Fingerspitzen-

gefiihl.
Eine Klinik fiir die Zukunft

Bis zum Jahre 2013 entsteht ein neues
Klinikum, das eine Benchmark fiir den
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arabischen Raum darstellen wird. Die Ge-
sundheitsbehérde von Abu Dhabi prisen-
tiert das neue Al-Ain-Krankenhaus als eine
688 Betten umfassende ,,Healing Oasis“
auf 358.000 m?. Ein wesentlicher Schwer-
punkt dabei ist der Aufbau eines Trauma-
zentrums zur Sicherstellung der Versor-
gung von Verletzungen jeder Art und
Schwere von Personen jedes Lebensalters.
Im Planungsprozess und im Aufbau der
Traumaversorgung spielt die dsterrei-
chische unfallchirurgische Schule aufbau-
end auf den Grundprinzipien von Lorenz
Bohler eine entscheidende Rolle. Im Vor-
dergrund stehen dabei die Interdisziplina-
ritdt in der Traumaversorgung und die Be-
handlungspflicht und Behandlungsauto-
ritit des Unfallchirurgen.

Wesentlich erleichtert wird die Titig-
keit der osterreichischen Unfallchirurgen
durch die Anerkennung des 8sterreichi-
schen Facharztes fiir Unfallchirurgie von-
seiten der lokalen Gesundheitsbehdrden.
Fiir die weitere Unterstiitzung des Pro-
jektes in Al Ain werden &sterreichische

Unfallchirurglnnen gesucht.
u

Autor:

Univ.-Doz. Dr. Stefan Marlovits

Al Ain Hospital, Abu Dhabi, VAE

E-Mail: smarlovits@alain-hospital.ae

und

Medizinische Universitat Wien
Universitatsklinik far Unfallchirurgie
E-Mail: stefan.marlovits@meduniwien.ac.at
tra110228

Zur Person:

Dr. Stefan Marlovits leitete als De-
puty Medical Director das Al-Ain-
Spital Gber den Zeitraum von 3 Jah-
ren, ist seit 2008 Chair des Surgical
Institute und als Trauma Medical
Director fir den Aufbau des Trauma-
zentrums verantwortlich.

Weitere Ausklnfte Uber das Projekt
am Golf kénnen Uber die E-Mail-
Adressen

smarlovits@alain-hospital.ae,
stefan.marlovits@meduniwien.ac.at
oder office@marlovits.at

eingeholt werden.
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wCARTILAGE REPAIR IS CRUCIAL —
00 IT RIGHNT AND RULE DUT ALL THE
OTHER PROBLEMS™

www.cartilage.org

L .
% stosswellenzentrum-wien.at

Das stosswellenzentrum-wien.at steht ab
sofort allen Patienten zur Verfiigung.

Dr. Wolfgang Schaden und seine Kollegen
aus dem UKH Meidling, Dr. Christian
Schwab, Dr. Michael Pusch und Dr. Rainer
Mittermayr, legen den Schwerpunkt auf
die StoBwellenbehandlung von Patienten
mit Sehnenansatzerkrankungen.

P
/;PORT
AMBULANZ

Universitdtsklinik fir Unfallchirurgie

Neue Ambulanzzeiten:

Montag 8:30-10:30 Uhr
Ebene 6B

AKH Wien
Unfallchirurgie

Wahringer Gurtel 18-20
1090 Wien
Tel: 01/40400 DW: 5940, 5938

www.meduniwien.ac.at/
sportambulanz
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OGU-
VERANSTALTUNGEN

m 27.-28.5. 2011

43. OGU-
Fortbildungsveranstaltung
«Schulter/Ellbogen”

AUVA Wien

Auskunft: Mag. G. Mayr, Mag. A. Bauer
Tel.: 01/533 35 42

Fax: 01/533 35 42-19

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
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.: 01/533 35 42

Fax: 01/533 35 42-19

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

m 11.-12. 11. 2011

44. OGU-
Fortbildungsveranstaltung
~Sporttraumatologie”

AUVA Wien

Auskunft: Mag. G. Mayr, Mag. A. Bauer
Tel.: 01/533 35 42

Fax: 01/533 35 42-19

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

SONSTIGE
VERANSTALTUNGEN

H 28.-29.5. 2011

Prinzipien der funktionellen
Behandlung mit Kinesiotapes

Ort: Hotel Mercure Messe Graz
www.dagam.at

H 28.-29.5. 2011

3. NAH -

Notarztkurs am Hochkonig
Schwerpunkt: Trauma

Ort: Arthurhaus, Hochkénig
www.wasserrettung.bhofen.at
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m 20.6.2011

Abteilungsinterne
Fort- u. Weiterbildung:

Bildgebungsalgorithmen in
der Unfallchirurgie

Ort: Sozialmedizinisches Zentrum Ost
Donauspital, Institut fir Rontgendiagnostik

B 23.-25.6. 2011

52. Osterr. Chirurgenkongress
Ort: Messe Wien, Congress Center
Information: Wiener Medizinische Akademie
Alser StraBe 4, 1090 Wien

Bianca Theuer

Tel.: 01/405 13 83-12

Fax: 01/407 82 74

E-Mail: bt@medacad.org
www.medacad.org

m 15.-17.9. 2011

52. DAH-Symposium 2011

Ort: Mlnchen, Deutschland
www.dah.at

® 19.-20.9.2011
Arthroscopy-Workshop

Ort: Institute of Anatomy, Universitat Graz
Information: Gesellschaft zur Forschung
und Wissenschaftlichen Weiterbildung

in der Unfallchirurgie Graz,

Fr. Evelin Maria Schleifer

Tel.: 0664/395 0 222

E-Mail:
EvelinMaria.Schleifer@klinikum-graz.at
www.grechenig.at

22.-24.9. 2011

28. Kongress der Deutsch-
sprachigen AG fiir Arthrosko-
pie AGA

Ort: Regensburg, Deutschland
www.aga-online.de/

® 30. 9. bis 1. 10. 2011
Trauma Imaging Symposium
2011

Ort: Billrothhaus Wien

Information: Priv.-Doz. Dr. Gerd Schiiller
E-Mail: office@traumaimaging.at
www.traumaimaging.at

| termine -

m 14.10. 2011

~Wenn das Knie schmerzt.
Und was wir dagegen tun
kénnen!”

Current Concepts Dinner Meeting
Darstellung der Ursachen von
Knieschmerzpunkten und der
entsprechenden Therapieoptionen
Ort: Villa Blanka, Innsbruck

Tel.: 0512/504-22843
E-Mail: claudia.gebhart@uki.at

® 14.-15. 10. 2011
Notarzt-Fortbildung
gemaB AG § 40
Praklinische
Traumaversorgung

Ort: Fliegerhorst Horsching
Information: Katharina St

Tel.: 0732/77 83 71-317

E-Mail: suess@medak.at
www.medak.at/fortbildungen/detail.
asp?id=1206&region=aerzte

m 19.-21. 10. 2011

National Congress of
Orthopaedics and
Traumatology with
international participation
Ort: Timisoara, Rumanien
www.sorot2011.ro

E 25.-28.10.2011
DGU/DGO -
Deutscher Kongress
fir Orthopadie und
Unfallchirurgie

Ort: Messe/ICC Berlin, Deutschland
www.dkou.org/

m 5.-8.9.2012
3" Termis World
Congress 2012

~Tissue Engineering and
Regenerative Medicine”

Ort: Hofburg Congress Center, Wien
www.termis.org/wc2012/
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28. Kongress der
Deutschsprachigen
Arbeitsgemeinschaft

for Arthroskopie
(AGA)

C)

Universitdat Regensburg
22.-24. September 2011
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Hauptthemen

| Das degenerative Gelenk
— obere Extremitat
(Schulter, Ellenbogen, Hand)

Il Kreuzband - \ 7
Il Schulterinstabilitat y
V. Was gibt es Neues?

Zusatzprogramm /
Do.Research Day und Ubertragung “\/ ) | Bayerischer bend

von Live-Praparationen
Fr. Symposia der FIFA, ESSKA, zum 28. AGA-Kongress

ICRS, Turkische Arthroskopie-
gesellschaft, BVASK A4

Sa. Physiotherapie-Sitzung

W,

. N
www.aga-kongress.info ‘ b/ INTERGONGRESS

Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden




With Zimmer’s new periprosthetic specific plate designs
it is 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

06.02106.012 092010 © 2010 Zimmer GmbH



