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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.

 06.01930.012  2011-04  ©2011 Zimmer GmbH

Nail it. We’ve got it!

Zimmer® Natural Nail™ System
The New Nailing Portfolio from ZimmeThe New Nailing Portfolio from Zimmer

Cephalomedullary NailCephalomedullary 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  
   in osteoporotic bone

• Soft tissue friendly instrumentation

• Color coding to make use of the system intuitive

Zimmer Austria GmbH
Großmarktstraße 7a
A-1230 Wien
www.zimmeraustria.at
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Tiefschlag für die unfallchirurgische Versorgung in OÖ – 
Befürchtung der Vorbildwirkung für die anderen Bundesländer!!

Kaum ein anderes Fachgebiet ist durch die Vorschläge zur Gesundheitsreform II, die von 
einem sogenannten Expertengremium erstellt wurden, in dem eigentlich nur Gesundheits-
ökonomen oder politische Befehlsempfänger vertreten waren, derartig betroffen wie die 
Unfallchirurgie. Landesweit sollen über 100 unfallchirurgische Betten eingespart werden. 
Große, zu 100% ausgelastete Abteilungen sollen ein Drittel ihrer Betten reduzieren. 
Kleinere Abteilungen sollen zu Ambulanzen bzw. Tageskliniken umgestaltet werden. 
Gleichzeitig soll die Zahl der orthopädischen Betten erhöht werden. Damit erscheint die 
so wichtige unfallchirurgische 24-Stunden-rund-um-die-Uhr-Versorgung gefährdet.

Das im Vorfeld von der Fachgruppe für Unfallchirurgie entwickelte Konzept für eine abge-
stufte Versorgung mit Zentrumsbildung in Anlehnung an die Strukturen der deutschen 
Traumanetzwerke wurde, obwohl durch die Ärztekammer an die Expertengruppe weiter-
geleitet, in keinster Weise berücksichtigt. Im Reformpapier zur Gesundheitsreform II in OÖ 
wurde auch davon gesprochen, dass ein Teil der Leistungen eben in den niedergelassenen 
Bereich verlagert werden müsste. Dazu ist festzuhalten, dass unter anderem auch in OÖ 
schon mehrfach Gespräche mit der Gebietskrankenkasse stattgefunden haben, um die 
Niederlassung von Unfallchirurgen auch im kassenärztlichen Bereich zu ermöglichen. Das 
letzte diesbezügliche Gespräch haben wir im Februar 2011 geführt. Hier wurde uns von 
den Kassenvertretern beschieden, dass derzeitig keine Bereitschaft bestehe, zusätzliche 
unfallchirurgische Kassenstellen zu schaffen, da eine Umfrage ergeben habe, dass die 
unfallchirurgische Versorgung sowieso sehr gut sei und – für die Kassen sehr günstig – 
in den Krankenanstalten rund um die Uhr erbracht werde.

Trotz aller Bemühungen stehen wir daher aus unserer Sicht vor einer für die Zukunft fast 
fatalen Situation. Wir können jungen KollegInnen kaum Zukunftsperspektiven anbieten. 
Betten und Leistungen in den Krankenanstalten sollen reduziert werden. Eine Niederlas-
sung im kassenärztlichen Bereich ist genauso wie ein Wechsel ins Ausland nicht möglich.

Aus unserer Sicht ist daher in den nächsten Wochen und Monaten ein intensiver Diskus-
sionsprozess darüber notwendig, in welche Richtung eine Neupositionierung des Faches 
Unfallchirurgie durchgeführt werden kann und soll. Nur durch eine Neuausrichtung wird 
es uns gelingen, das Fach auch in Zukunft für junge KollegInnen wieder aktiv zu gestalten 
und auch die Anliegen und Bedürfnisse der uns anvertrauten PatientInnen entsprechend 
zu vertreten.

Mit freundlichen Grüßen

Prim. ao. Univ.-Prof. Dr. Oskar Kwasny
Präsident der ÖGU (2010/11)

ao. Univ.-Prof. Dr. Richard Kdolsky
Generalsekretär der ÖGU

OA Dr. Richard Maier
Bundesfachgruppenobmann Unfallchirurgie

Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Geschätzte Freunde 
und Unterstützer der 
Österreichischen Gesellschaft 
für Unfallchirurgie!
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Welches sind die Auswahlkriterien 
für die Verwendung einer Platte bzw. 
eines Nagels?
H. Hertz: Das ist in erster Linie vom 
einzelnen Frakturtyp abhängig. Wäh-
rend basozervikale Frakturen tendenziell 
eher mit einem dynamischen Hüft-
schrauben-System (DHS) versorgt wer-
den, verwenden wir bei pertrochantären 
Frakturen für die Osteosynthese eher ei-
nen Nagel, wobei die Übergänge sicher-
lich fließend sind. 
Wir konnten feststellen, dass die Pa-
tienten nach Verwendung des Natural 
Nail tendenziell schneller mobilisiert 
werden.

Welche Faktoren spielen beim Nagel-
Design eine maßgebliche 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 maßgeblichen Fak-
toren für die Weiterentwicklung des 
Designs eines Marknagels. Der enorme 
Erfolg des Natural-Nail-Systems seit 
seiner Einführung verdeutlicht, dass ein 
innovatives Design, das dem Chirur -
gen ermöglicht, die natürlichen Verhält-
nisse des Knochens wiederherzustellen, 
überzeugt.

Welche Vorteile hat ein anatomischer 
Nagel gegenüber einem nicht ana-
tomischen Nagel?
H. Hertz: Der wesentliche Unterschied 
und größte Vorteil besteht darin, dass 
anatomische Nägel eine bessere Anführ-
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, können durch anatomische 
Implantate vermieden werden.

Wie wichtig ist neben dem Nagel-
Design das Instrumentarium im Hin-
blick auf einfache Handhabung und 
Übersichtlichkeit für 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 für 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 güns-
tiger wirkt sich das auf die gesamte OP-
Mannschaft und den zeitlichen Verlauf 
der Operation aus. All diese Grundvo-
raussetzungen erfüllt der cephalomedul-
läre Nagel von Zimmer.

Das Instrumentarium wird ja nicht 
ausschließlich von ein und demselben 
Operateur verwendet, sondern alle müs-
sen lernen, damit umzugehen, und es 
auch so rasch wie möglich mit steiler 
Lernkurve beherrschen. Prinzipiell üben 
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 für Sie der wich-
tigste beim Einbringen eines proxi-
malen Femurnagels?
H. Hertz: Die Entscheidung, ob die 
Operation gelingt oder nicht, fällt beim 
Einbringen des Nagels, ist also maß-
geblich von der korrekten Wahl des Ein-
trittspunktes abhängig.
Das Entscheidende ist die ideale Posi-
tionierung des Führungsdrahtes und 
das korrekte Eröffnen des Markraumes, 
und dazu gibt es ein spezielles Instru-
mentarium, die variable Zielbohrbüch-
se. Falls der erste Führungsdraht nicht 
korrekt positioniert ist, ist eine Kor-
rektur möglich, sodass man mit dem 
2. Draht sicher richtig liegt. Dies er-
leichtert die korrekte Positionierung des 
Führungsdrahtes und kann die OP-Zeit 
verkürzen.

Ein anatomischer Nagel 
für hüftnahe Frakturen

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

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

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

in Madrid erstmals der Öffentlichkeit präsentiert. Er wurde entwickelt, um pertrochantäre und subtro-

chantäre Femurfrakturen möglichst anatomisch zu rekonstruieren. Univ.-Prof. Dr. Harald Hertz, Lorenz-

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

Rede und Antwort.

H. Hertz, Wien



Wie entscheidend ist für Sie der Un-
terschied zwischen links und rechts 
bei einem kurzen Nagel?
H. Hertz: Sehr entscheidend: Auch bei 
einem kurzen Nagel benötigen wir ei-
nen rechts und einen links ausgeformten 
Nagel. Die Anatomie wird vom Pati-
enten vorgegeben und erfordert Flexibi-
lität des verwendeten Implantates.

Wie gefällt Ihnen die Anteversion 
bei einem langen Nagel?
H. Hertz: Ja, diese gefällt mir gut, ich 
bin mit dem schlanken und dabei 
gleichzeitig widerstandsfähigen Nagel-
design und -material sehr zufrieden.

Wie wichtig ist für Sie die Möglich-

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 
Winkelstabilität beim Verriegelungs-
nagel nicht wirklich ankommt. P. We-
ninger hat u.a. diesen Aspekt in einer 
eigenen Studie mit verschiedenen Un-
terschenkelnägeln untersucht und es 
ergab sich kein Unterschied zwischen 
dem winkelstabilen und dem konven-
tionellen Nagel. Überhaupt muss man 
betonen, dass der Hype um die Win-
kelstabilität schon wieder im Sinken 
ist. Man macht nicht mehr alles win-
kelstabil, man schätzt sehr wohl die 
Kombinationen und bei manchen Indi-

kationen geht es auch durchaus ohne 
Winkelstabilität.

Danke für das Interview!

■

Das Gespräch führte 

Dr. Christine Dominkus

Unser Gesprächspartner:

Prim. Univ.-Prof. Dr. Harald Hertz

Lorenz-Böhler-Krankenhaus

Donaueschingenstraße 13, 

1200 Wien

E-Mail: harald.hertz@auva.at

tra110206

|   interview
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Fall 1: Pat. H. D., 73 J., männl. Fall 2: Pat. H. P., 78 J., männl.

Abb. 1: Anteroposteriore (a.p.) 
Aufnahme

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

Abb. 2: Axiale Aufnahme

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

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

Abb. 6: Titanbänder als Cercla-
gen

Abb. 2: Axiale Aufnahme

Abb. 3: Optimale Lage der 
Schenkelhalsschraube

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

Abb. 1: A.p. Aufnahme

Abb. 4: Lage der Schenkelhals-
schraube axial
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Wie haben Sie bisher a) Schienbein-
kopf- und b) periprothetische Frak-
turen behandelt und was waren hier 
die Herausforderungen?

a) Schienbeinkopffrakturena) Schienbeinkopffrakturen

R. Kadletz: Reine Spaltbrüche sind re-
lativ einfach zu versorgen, komplexe 
Bruchformen des Schienbeinkopfes mit 
Imprimaten und Trümmerzonen kom-
men leider weitaus häufiger vor und 
sind dementsprechend schwieriger zu 
behandeln. Neben der Knochenstabili-
sierung sind in der Regel Knochen-
transplantationen durchzuführen. Oft-
mals sind Knochen-Knorpel-Bruch-
stücke imprimiert, meist nach unten 
verlagert, und müssen bei der Repositi-
on gehoben werden. Daraus resultiert 
ein Substanzdefekt, der aufgefüllt wer-
den muss, um einerseits das reponierte 
Bruchstück in Stellung zu halten, ande-
rerseits die Durchblutung dieses Frag-
ments zu gewährleisten. Dies gewinnt 
umso mehr an Bedeutung, je kleiner 
die reponierten Bruchstücke sind, wobei 
es meist unmöglich erscheint, diese 
kleinen Fragmente direkt zu stabilisie-
ren. Während bei reinen Spaltbrüchen 
die alleinige Verschraubung ausreichen 
kann, ist in den meisten komplexen 
Fällen die Plattenosteosynthese der 
„Golden Standard“.
Am Anfang standen spezielle Platten 
(L-, T-Platten) ohne Winkelstabilität zur 

Auswahl. Auch eine anatomische Form-
gebung der Platten fehlte, was schwie  -
rige Biege- und Schränkungs manöver 
notwendig machte. Die Einführung der 
winkelstabilen Platten (Synthes) war ein 
weiterer Schritt zur Verbesserung der 
Stabilität und der Abstützung der Kno-
chenfragmente. Sie besaßen bereits eine 
anatomische Formgebung, hatten aber 
den großen Nachteil der „vorgegebe  nen 
Richtung“ der winkelstabilen Schraube. 
So konnten durch diesen starren Schrau-
beneinbringungswinkel Knochenfrag-
mente nicht gefasst werden oder die 
Schrauben hätten ins Gelenk geragt. Um 
dies zu vermeiden, mussten kürzere 
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 Biegungskräften nicht 
standhalten, was zu einem häufigen 
Nachsinken der Knochenbruchfrag-
mente führte, insbesondere bei schlech-
ter Knochenqualität und Osteoporose. 
Dementsprechend mussten längere 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 
Winkelstabilität und die Möglichkeit 

des Setzens einer „winkelstabilen Zug-
schraube“ wohl die entscheidenden 
Neuerungen. Als praktischen Nebenef-
fekt hat der Konstrukteur dem System 
kanülierte Schrauben beigegeben, die 
nicht nur Liebe zum Detail, sondern 
auch „gelebte Praxisbezogenheit“ wider-
spiegeln.

b) Periprothetische Frakturenb) Periprothetische Frakturen

R. Kadletz: Periprothetische Frakturen 
sind im Regelfall komplexe Knochen-
brüche (Trümmerbrüche). Auch sie 
fordern, ähnlich den Schienbeinkopf-
brüchen, 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 Seitenbänder berücksichtigt 
werden müssen. Zudem muss die 
Osteo synthese beträchtlichen Biegungs-
kräften am Oberschenkel standhalten. 
Erschwerend wirken schlechte Kno chen-
quali tät und „Prothesenbesonderheiten“ 
(z.B. Sleeves, Stems). Kommt der retro-
grade Oberschenkelverriegelungsmark-
nagel bei bestimmten Primärprothesen-
typen in ausgewählten Fällen zur An-
wendung, so stellt auch hier die poly-
axial winkelstabile Platte das Osteosyn-
theseverfahren der Wahl dar.

Flexibel und dennoch fest

Bei Tibiakopffrakturen ist die exakte Wiederherstellung der Gelenksflächen Voraussetzung für 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 bewährt, fragten wir Prim. Dr. Robert Kadletz aus St. Johann.

R. Kadletz, St. Johann in Tirol



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. Darüber hi-
naus erscheint mir das System aufgrund 
der übersichtlichen, 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-
möglichkeiten des Implantates und der 

Schrauben, natürlich Winkelstabilität 
und eine Zugschraubenoption durch die 
Platte. Kanülierte Schrauben sollen die 
Möglichkeit der temporären Fixation 
nach Reposition geben. Ausreichende 
Löcher für Stifte zur temporären Plat-
tenhalterung sollten berücksichtigt sein.

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

R. Kadletz: Mithilfe der winkelstabilen 
Zugschraube können Spaltbrüche unter 
interfragmentäre Kompression gebracht 
werden, ohne dass zwingend Repositi-
onszangen verwendet werden müssen. 
Damit kann ein ungewolltes Abstehen 
der Platte vermieden werden.

Wie wichtig ist die Möglichkeit einer 
polyaxialen Verschraubung mit der 
Option auf Winkelstabilität?

R. Kadletz: Das ist das Wichtigste für 
die stabile Versorgung von gelenksnahen 
Frakturen überhaupt, da die Platzie-
rungsmöglichkeiten für die Schrauben 
beschränkt sind und es oft entscheidend 
ist, möglichst viele Schrauben platzieren 
zu können. Somit wird eine flexible 
Schraubenlage ermöglicht und es ist 
gewährleistet, Scher-, Biegungs- und 
Drehkräften standzuhalten.

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

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

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

R. Kadletz: Oberstes Gebot für die Ver-
sorgung ist im Falle des Gelenksbruches 
– und das ist die Tibiakopffraktur – die 
Wiederherstellung der Gelenksfläche. 
Hier dürfen auf Kosten der Minimal-
Invasivität keine Kompromisse eingegan-
gen werden. Für die Wiederherstellung 
der Achsenverhältnisse ist es einem er-
fahrenen Chirurgen fast immer möglich, 
aufgrund der exakten Zielgeräte mini-
mal-invasiv vorzugehen. Auf jeden Fall 
ist es aber möglich, die Zugangswege 
und damit den Weichteilschaden gerin-
ger zu halten als bei offenen Verfahren.

Welches Feedback bezüglich Kno-
chenqualität 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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Abb. 2a–d: Periprothetische Femurfraktur rechts
W. A., weiblich, 69a, beim Spazierengehen zu Sturz gekommen, 2002 Implantation einer KTEP, 2005 
Patellatrümmerfraktur – Patellektomie

a b c

Abb. 1a–d: Infradiakondylärer Trümmerbruch der Tibia links, Schaftbruch der Fibula links 
G. M., männlich, 23a, Skiunfall (mit hoher Geschwindigkeit Ski verkantet, linkes Bein verdreht und 
gegen Eisklumpen geprallt)

a b c d

d
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erst im zweiten Schritt durch das Auf-
bringen der „locking caps“ Winkelsta-
bilität erreicht wird, entspricht das 
Eindrehen der NCB-Schraube dem 
herkömmlichen Verfahren einer Stan-
dard-Schraube in einer Platte und ver-
mittelt dem Chirurgen eine gute Ein-
schätzung der Knochenqualität. Eine 
herkömmliche winkelstabile Schraube 
lässt keine Aussage über die Knochen-
qualität zu, da das Schraubenkopfge-
winde bereits vor dem Aufbringen der 
Anzugskraft im Plattenlochgewinde 
greift und dem Chirurgen immer einen 
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?

R. Kadletz: Periprothetische Frakturen 
weisen je nach Bruchform unterschied-
liche Schwierigkeitsgrade auf. In jedem 
Fall ist die operative Versorgung durch 
das liegende Prothesenmaterial er-
schwert und weicht von Standardver-
fahren ab. Voraussetzung ist eine exakte 
Abklärung des periprothetischen Kno-
chenbruches (Röntgen und CT), um 
sich eine genaue Vorstellung der Frak-
turform und ihres Ausmaßes zu ver-
schaffen. Ebenso ist die Kenntnis der 
liegenden Prothese unentbehrlich. Die 
Wahl des Implantates ist maßgeblich 
und insgesamt ist die OP-Planung eine 
Herausforderung (Verankerungsmög-
lichkeiten – wie viele Schrauben kann 
ich in „gesunden Knochen“ einbringen, 
unter Berücksichtigung des liegenden 
Prothesenmetalls, der Wiederherstellung 
der Achsen, der Drehung, der Länge, 
der Jointline). Bei Osteoporose sind 
genügend winkelstabile Schrauben zu 

platzieren oder eine Knochen-Zement-
Augmentation in Erwägung zu ziehen.
Die optimale Behandlung sehe ich in 
der winkelstabilen minimal-invasiven 
Plattenversorgung mit anatomischer 
Wiederherstellung, einer guten Bewe-
gungsstabilität bei gleichzeitiger Früh-
mobilisierung.

Danke für das Interview!

■

Das Interview führte 

Dr. Julia Sommer

Unser Interviewpartner:

Prim. Dr. Robert Kadletz,

Abteilung für Unfallchirurgie 

BKH St. Johann 

Bahnhofstraße 10, 6380 St. Johann in Tirol 

E-Mail: rtka.kad@utanet.at
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Rotes Kreuz: Erste Hilfe bei Motorradunfällen
Ein Sturzhelm schützt bei Unfällen – muss aber im Ernstfall von den Ersthelfern 
richtig abgenommen werden

Sonnenschein und hohe Temperaturen 
locken alle Motorradfans auf die Stra-
ßen – Mopeds und Motorräder können 
nach der langen Winterpause endlich 
wieder aus der Garage 
geholt werden. Dabei 
lauert auf Zweiradfahrer 
eine Vielzahl an Gefah ren: 
Geschwindigkeit, Über-
holmanöver, Schlaglöcher, 
Nässe – im Falle eines 
Sturzes ist der Fahrer nur 
durch seinen Helm und 
seine Bekleidung ge-
schützt. Zwar schützt 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“, erklärt Prim. Dr. Harald Hertz, 
Chefarzt des Wiener Roten Kreuzes. 
Die Abnahme des Sturzhelms bei einer 

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

muss der Helm auch alleine entfernt 
werden. 
Natürlich gelten bei Zweiradunfällen 
für Ersthelfer die gleichen Grundregeln 
wie bei jedem anderen Unfall auch: 
kühlen Kopf bewahren, auf mögliche 

Gefahren achten, absichern, bergen. 
Erst dann wird der Helm entfernt, 
anschließend wird der Notfallcheck 
– Kontrolle von Atmung und Kreislauf – 

durchgeführt und die er-
forderlichen lebensrettenden 
Sofortmaßnahmen gesetzt. 

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

durchgeführt werden.

Quelle: 

Andreas Zenker, Wiener Rotes Kreuz

Nottendorfer Gasse 21, 1031 Wien

www.w.roteskreuz.at 
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Die Häufigkeit 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. Knochenheilungsstörungen nach 
vorderen Beckenringfrakturen sind selten. 
Oberste Priorität haben Beckenverlet-
zungen in der Akutphase im Erkennen und 
Einstufen der Verletzung und Treffen meist 
therapeutisch lebensrettender Maßnahmen. 
Zusätzlich sind Beckenverletzungen oft mit 
schweren Begleitverletzungen verbunden. 
Diese fordern in vielen Fällen in der Pri-
märbehandlung – Notfalltherapie – eine 
Ruhigstellung mittels Fixateur externe oder 
Beckenzwinge. Rotations- und translati-
onsinstabile Beckenverletzungen können 
jedoch mit diesen Fixationsmethoden nicht 
adäquat ausbehandelt werden. Beckenring-
brüche vom Typ B und C benötigen in der 
Regel eine stabile Versorgung.

Neben inadäquaten Fixationsmethoden 
sind eine zu frühe Belastungsaufnahme 
nach konservativer/operativer Behandlung 
und eine nicht rechtzeitig erkannte früh-
zeitige Implantatlockerung mögliche Ur-
sachen chronischer Beckeninstabilitäten.

Symptome

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

Schambeinäste können ein Harnblasen-
Impingement mit Pollakisurie oder ein 
Vaginal-Impingement mit Dysparenurie 
verursachen.

Nach Mears werden die Frakturheilungs-
störungen folgendermaßen 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 Störung 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 Rückens und das Feststel-
len einer relativen Beinlängendifferenz (re-
levant über 2,5cm) und der sich daraus 
eventuell ergebenden Kompensationssko-
liose werden dabei möglich. An den Pati 

Diagnose und Therapievorschläge

Pseudarthrosen nach 
Beckenringfrakturen

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

nische Instabilitäten 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 Ermüdungsfrakturen bei Osteoporose auf, wenngleich in der Minderzahl.

E. Wallenböck, Graz

Abb. 1
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enten sind Fragen nach Sitzbeschwerden 
bzw. einer Asymmetrie beim Sitzen zu rich-
ten. Die einfachste Abklärung kann wäh-
rend der Untersuchung durch eine Brett-
chen-Unterlage unter der Gesäßbacke er-
folgen (Abb. 1), ebenso die Analyse von 
Gangabnormalitäten und Gangbildverän-
derungen. Das Ausmaß der Komplexität, 
der Deformität und der Fehlstellung ist 
durch den Verlust der anatomischen Land-
marken meist erschwert.

An Testmethoden wären anzuwenden:

•  Provokationstest mit maximaler Außen-
rotation

•  Provokationstest mit lateraler Kompres-
sion bei 45-gradiger Knie- und Hüftfle-
xion (für den hinteren Beckenring)

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

In der weiteren Analyse kann eine Infiltra-
tion eines Lokalanästhetikums in den 
Schmerzpunkt eine zusätzliche Informa-
tion liefern.

Bildgebung

Unbedingt notwendig in der konven -
t ionellen Röntgendiagnostik sind die 
fünf konventionellen Standardaufnahmen 
des Beckens: Beckenübersichtsaufnahme, 
Inlet/Outlet, Ala- und Obturatoria-Auf-
nahme. Weiters eine Beckenübersichtsauf-
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 
eingeschränkter Lebensqualität und Ar-
beitsfähigkeit der Patienten. Für das wei-
tere Vorgehen gilt es, die Symptome und 
deren Ursachen zu identifizieren. Mit den 
jeweiligen Patienten müssen die operativen 
Zielstellungen, teilweise abhängig von der 
Compliance des Patienten, realistisch be-
sprochen werden. Alternativeingriffe, wie 
zum Beispiel Behandlung der Beinlängen-
differenz, Exostosenabtragungen, Narben-
debridement sowie Abtragung heteroto  -
per Ossifikationen, sollen in die Planung 
miteinbezogen werden. Die sorgfältige 
Aufklärung über die operativen Risiken 

und die Möglich-
keit, dass Prob-
leme fortbestehen, 
ist unbedingt not-
wendig; in der 
Literatur werden 
Komplikations-
raten von 17 bis 
27% angegeben – 
Nachblutungen, 
Wundhämatome, 
Gefäßverletzun-
gen, Nervenver-
letzungen, Infek-
tionen, inkom-
plette Korrektur, 
Korrekturverlust, 

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

Therapie

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

Im Rahmen des operativen Verfahrens wer-
den grundsätzlich die Standardzugänge 
konventioneller anteriorer, lateraler oder 
posteriorer Zugang genutzt, um die Pseud-
arthrosen auszuräumen und die Fehlstel-
lungen zu beheben. Korrekturen der De-
formitäten sind oft in mehreren Operati-
onsschritten notwendig. Knöcherne De-
fekte werden mit Spongiosa aufgefüllt und 
eine zusätzliche innere Stabilisierung muss 
angestrebt werden. Es kann jedoch auch 
notwendig sein, individuelle Zugänge 
zu schaffen, neben einem ausgedehnten 
Narbendébridement. Häufig sind auch 
Zusatzeingriffe – sekundäre 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 Männer, 1 Frau (Alter: 24–72 Jahre; 
ø 43,75 Jahre) – davon 1 Pseudarthrose 
nach konservativer und 4 nach operativer 
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Abb. 2

Abb. 4

Abb. 3
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Behandlung. Alle 4 Patienten wurden nach 
einem Zeitraum von 6 bis 22 Monaten 
(ø 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 (ø 42,5 
Monate). Postoperativ sind keine Kom-
plikationen wie Infekte, Thromboem  -
 bo lien oder zusätzliche Nervenläsionen 
auf ge treten. In keinem der Fälle ist 
eine Verschlechterung der präoperativen 
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 führenden Symptome sind 
chronische belastungsabhängige Schmer-
zen und die Instabilität. In der Differen-
zialdiagnose sind andere chronische Über-
lastungssymptome auszuschließen. Die 
operative Spätrekonstruktion ist schwie-
rig und zeigt eine hohe Komplikations-
rate. Die Compliance des Patienten ist im 
Rahmen der operativen Aufklärung und 

der Strategieplanung miteinzubeziehen. 
Zur Vermeidung von Pseudarthrosen und 
Fehlstellungen des Beckenringes tragen 
die exakte primäre Reposition und die ad-
äquate Stabilisierung der akuten Verlet-
zung bei.
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Abb. 5: 36-jähriger männlicher Patient, Polytrau-
ma, offene Beckenringfraktur, verspätete Erst-
versorgung mit Stabilisierung des dorsalen 
Be ckenringes. Ausbildung einer Pseudarthrose 
und kompletten Beckenringinstabilität

Abb. 6: Revisionseingriff nach ca. 12 Monaten. 
Entfernen der Implantate, Stabilisierung des 
vorderen und hinteren Beckenringes 
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Für die Wahl des richtigen Zuganges ist 
das Verständnis des Frakturmusters von 
entscheidender Bedeutung. Unabhängig 
davon, welche Klassifizierung man anwen-
det, kann generell behauptet werden, dass 
dorsale Pathologien (z.B. hintere Wand) 
einen dorsalen Zugang benötigen werden 
und umgekehrt. 
Bei den kombinierten Verletzungen sollte 
auch zunächst der Zugang gewählt wer-
den, von dem aus die Hauptverletzung er-
reicht werden kann; in komplexen Fällen 
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 möglich, in der Re-
gel ist aber keine suffiziente Fixation zu 
bewerkstelligen und ein sekundärer Kor-
rekturverlust häufig. Die Kombination 
eines ilioinguinalen mit einem dorsalen 
Zugang weist zwar eine geringere Kompli-
kationsrate als die erweiterten Zugänge 
(s.o.) auf, die Morbidität ist aber dennoch 
nicht unerheblich.
E. Hirvensalo (1993) und J. Cole (1994) 
beschrieben unabhängig 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 

Inzision ist, dass die Eröffnung und Prä-
paration des zweiten Fensters nicht durch-
geführt und somit eine Exposition des 
Leis tenbandes, des Nervus femoralis und 
der externen Iliakalgefäße vermieden wird. 
Die Technik wurde gegenüber der ur-
sprünglich von Rives und Stoppa angege-
benen Methode etwas modifiziert, die eine 
Unterbauchlaparotomie zur Anwendung 
von Dacronprothesen bei komplizierten 
Leistenhernien vorgeschlagen hatten.
Der Zugang über eine Unterbauchlaparo-
tomie erlaubt – in Kombination mit dem 
ersten Fenster des ilioinguinalen Zugangs 
– eine gute Exposition eines großen Teiles 
der Innenseite des Os innominatum auch 

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

Chirurgische Technik

Die Lagerung erfolgt in Rückenlage auf 
einem röntgendurchlässigen Tisch. Es 
empfiehlt sich, das Bein auf der verletzten 
Seite in der Hüfte und im Knie leicht ge-
beugt zu lagern (reduziert die Spannung 
der Iliakalgefäße), das Bein wird frei abge-
deckt. Der Operateur steht der verletzten 
Seite gegenüber, auf ausreichende Ma nö-
vrierfähigkeit mit dem Bildwandler ist 
zu achten. Beim Polytrauma bzw. bei 

Vorl iegen intraabdomineller 
Verletzungen führen wir na-
türlich eine Unterbauchla-
parotomie durch, in allen 
anderen Fällen bevorzugen 
wir den Pfannenstielschnitt 
(ca. 10–12cm). Die Eröff-
nung des ersten Fensters 
hängt von der Frakturform 
ab und wird nicht routine-
mäßig durchgeführt.
Die Präparation erfolgt bis 
auf die vordere Rektus faszie. 
Nach Abpräparieren des 
sub kutanen Fettes von der 
Faszie erfolgt der Rektus-
split in der Linea alba; die-

Azetabulumfrakturen

Operative Versorgung 
über den Stoppa-Zugang

Die operativen Zugänge für die Azetabulumchirurgie können generell in vordere, hintere, kombinierte und 

erweiterte Zugänge eingeteilt werden. Als die „Arbeitspferde“ der Versorgung von Azetabulumfrakturen 

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

dard für den hinteren Zugang. Die sog. „erweiterten“ Zugänge (iliofemoral app., triradiate app.) haben 

bekanntermaßen eine hohe Morbidität durch die extreme Weichteilexposition und finden im eigenen 

Vorgehen keine Verwendung mehr. 

G. Thewanger, Linz

Abb. 1



ser Schnitt wird kranial bis zur peritone-
alen Umschlagfalte und kaudal bis zu Sym-
physe geführt; da wir (im Gegensatz zu R. 
Stoppa) niemals den Ansatz des M. rectus 
abdominis quer durchtrennen, limitiert 
dieser Schnitt im Muskel den Zugang, ein 
größerer Hautschnitt ist dementsprechend 
nicht sinnvoll (Abb. 1).
Die Harnblase wird mit einem breiten Spa-
tel zur Seite verlagert, die weitere Präpara-
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 Häufigkeit 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 Gefäß eher die Regel als eine Aus-
nahme dar.
Aufgrund des üblicherweise ernst zu neh-
menden Durchmessers dieser Anastomo-
sen sollten sie zwischen Ligaturen durch-
trennt werden.
Um weiter nach lateral präparieren zu kön-
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 abgelöst. Mit einem (unter Sicht 
eingebrachten) Hohmann-Hebel kann der 
Muskel mit den darüber ziehenden exter-
nen Iliakalgefäßen abgehoben werden. Eine 
in der Hüfte leicht gebeugte Lagerung des 
Beines reduziert die Spannung der Gefäße 
deutlich, es kann bis zum Abgang der A. 
glut. superior und somit fast bis zum IS-
Gelenk präpariert werden (Abb. 2). 

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

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 Frakturausläufer des vorderen Pfei-
lers, Frakturen der Darmbeinschaufel und 
die Positionierung einer Kriechschraube 
für den hinteren Pfeiler erfordern die zu-
sätzliche Eröffnung des ersten Fensters des 
ilioinguinalen Zuganges.

Indikationen für den 
Stoppa-Zugang

Beckenringfrakturen:Beckenringfrakturen:

Symphysenrupturen
Frakturen der Schambeinäste, ein- und 
beidseitig (Abb. 3)

Frakturen der Schambeinäste können (bei 
geringer Dislokation) auch mit Kriech-
schrauben versorgt werden. Die korrekte 
Positionierung dieser Schrauben ist aller-
dings oft schwierig, während die Morbi-
dität beim Stoppa-Zugang äußerst gering 
ist. Dementsprechend bevorzugen wir im 
eigenen Vorgehen die Verplattung vor den 
Kriechschrauben.
Eine gleichzeitig bestehende Instabilität 
des hinteren Beckenringes kann über das 
erste Fenster verplattet (ISG-Sprengung) 
oder über eine Stichinzision verschraubt 

werden. Der Vorteil hiebei ist natürlich, 
dass die gesamte Stabilisierung in Rücken-
lage und somit üblicherweise in einer Sit-
zung erfolgen kann (Abb. 4).

Azetabulumfrakturen:Azetabulumfrakturen:

Alle Frakturtypen außer der Hinterwand-
fraktur und der isolierten Fraktur des hin-
teren Pfeilers können zumindest teilweise 
versorgt werden. Bei einigen kombinierten 
Frakturen werden zwei Zugänge benötigt, 
üblicherweise beginnen wir aber von ven-
tral und versuchen, so viel wie möglich 
über den Stoppa-Zugang zu stabilisieren. 
Durch entsprechende Fixationstechniken 
lässt sich der dorsale Zugang oft vermei-
den (Abb. 5, 6).
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Abb. 3b
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Die Reposition und Fixation des vorderen 
Pfeilers ist entsprechend der guten Über-
sicht beim Stoppa-Zugang meistens die 
einfachere Übung. Der wesentliche Punkt 
ist bei allen kombinierten Frakturen die 
Stabilisierung der Lamina quadrilateralis 
bzw. der medialen Ausläufer der Fraktur 
des hinteren Pfeilers von ventral. Diese Sta-
bilisierung erfolgt durch eine im oberen 
Anteil um 90° angewinkelte Platte, die 
über die Linea terminalis nach kaudal un-
ter Nervus und Vasa obturatoria Richtung 
Sitzbeinhöcker platziert wird. Eine Ver-
schraubung dieser Platte ist vom Stoppa-
Zugang aus sowohl ober- als auch unter-
halb der Obturatorebene möglich. An der 
Darmbeinschaufel kann diese mediale Ab-
stützplatte entweder über das erste Fenster 
direkt verschraubt werden oder sie wird 

mit der ventral liegenden Hauptplatte mit-
fixiert.
Eine unzureichende Stabilisierung des hin-
teren Pfeilers führt regelhaft zum sekun-
dären Korrekturverlust und damit zu 
einem schlechten Ergebnis. 

Fazit für 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) 

sind bei beiden Zugängen 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 
durchgeführt.

Literatur beim Verfasser

■

Autor: OA Dr. Georg Thewanger

UKH Linz

Garnisonstraße 7, 4020 Linz

E-Mail: georg.thewanger@auva.at

tra110214

Abb. 7 Abb. 8: Gute Reposition postoperativ, nur ven-
traler Pfeiler stabilisiert

Abb. 9: Sekundärer Korrekturverlust mit konse-
kutiver Früharthrose

|   referat

Neue Studie:
Stressprävention durch Zen-Meditation und Sport
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat chronischen Stress zur größten 
Gesundheitsgefahr des 21. Jahrhunderts erklärt. Da sich Stress nicht immer ver-
meiden lässt, ist es wichtig, rechtzeitig Maßnahmen zur Stressbewältigung zu 
ergreifen. Deutsche Forscher der Robert-Bosch-Stiftung haben es sich zur Auf-
gabe gemacht, diese Maßnahmen nun wissenschaftlich zu evaluieren.

Funktionelle MRT-Untersuchungen 
von Stressbewältigung

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 über die Auswirkungen von 
Meditation auf Gehirn, Körper und Psyche 
basieren auf MRT-Untersuchungen. Profes-
sor Angela Geissler, Chefärztin 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 Fakultät der Uni-
versität Stuttgart.
„Nach einem 6-monatigen Sport- und Me-
ditationsprogramm erwarten wir, dass beim 
Lösen der Aufgaben weniger Hirnaktivität 
gemessen wird, was bedeutet, dass eine 
Aufgabe leichter, schneller und gelassener 
gelöst werden kann,“ erklärt Prof. Geissler 
den Ansatz der Studie. „Die Hirnareale für 
die Verarbeitung von Stress sollten eben-
falls weniger aktiv sein, was für einen ent-

spannten Umgang 
mit Stress spricht.“
Insbesondere bei der 
Bewältigung chroni-
scher Stresszustände 
bis hin zum Burn-out-Syndrom hat sich die 
Zen-Meditation, den beiden Forscherinnen 
zufolge, als eine hochwirksame Interven-
tion bewährt. Der Schwerpunkt liegt dabei 
auf Blockaden der Wirbelsäule und musku-
lären Verspannungen. „Aber auch Konzen-
tration und Denkvermögen, emotionale 
Balance und körperliches wie psychisches 
Wohlbefinden nehmen zu“, beschreibt 
Geissler die positiven Effekte des fernöst-
lichen Trainings.

Bericht: Mag. Thomas Schindl
Quelle: Presseaussendung Zen-Leadership-

School, Hamburg, 17. März 2011

A. Geissler, Stuttgart
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Die Behandlung von Handverletzungen 
auf höchstem Niveau hat in den AUVA-
Unfallkrankenhäusern eine lange Tradi-
tion. Derzeit werden im AUVA-Unfall-
krankenhaus Lorenz Böhler 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 Böhler. Die Handchirurgen im 
AUVA-UKH Lorenz Böhler versorgen in 
höchster Qualität alle Verletzungen der 
Hand und des Handgelenkes – von ein-
fachen Schnitten und Quetschungen bis 
zu komplizierten Sehnen-, Gefäß-, Ner-
ven- und Knochenverletzungen. Sie sind 
aber genauso für 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 für 
ihre hohe Qualität bereits seit Jahrzehnten 
über die Landesgrenzen hinaus bekannt. 
Professor Jörg Böhler führte die 1958 im 
AUVA-Unfallkrankenhaus Linz begon-
nenen Handkurse in Wien weiter. Er 
räumte der Behandlung von Handver-
letzungen im UKH Lorenz Böhler in 
den 70er-Jahren einen hohen Stellenwert 
ein und gründete ein Handzentrum. 
Seit 1991 wird dieses von OA Dr. Martin 
Leixnering geführt, und seit 1997 arbei-
ten Handchirurgen, Physio- und Ergo-
therapeuten eng zusammen.

„Für die Anerkennung als ,Hand Trauma 
Center‘ mussten bestimmte Vorgaben 
erfüllt 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-Verfügbarkeit, 
innovative Implantatsysteme und ein 
Team von mindestens drei versierten 
Handchirurgen mit mikrochirurgischen 
Kenntnissen und ausreichender Praxis, 
deren Qualifikation regelmäßig evaluiert 
wird. All dies trifft für unser Haus klar 
zu“, sagte Univ.-Prof. Dr. Harald Hertz, 
Ärztlicher Leiter des AUVA-Unfallkran-
kenhauses Lorenz Böhler, bei der Über-
gabe des Diploms.

Die Aufnahme in den engeren Kreis der 
handchirurgischen Abteilungen in der EU 
begann mit der intensiven Kooperation 
der Österreichischen Gesellschaft für 
Handchirurgie und der Europäischen 
Gesellschaft (FESSH). Seit März 2011 ist 
Dr. Leixnering Präsident der Österreichi-
schen Gesellschaft für Handchirurgie. Die 
Handchirurgie ist in Amerika aus der 
fächerübergreifenden Behandlung der 
oberen Extremitäten von US-Soldaten ent-
standen. Sie vereint mehrere Disziplinen: 
die Unfall-(Traumatologie), Neuro-, plas-
tische und Mikrochirurgie.

■

Quelle: 

Gabriela Würth, Öffentlichkeitsarbeit der 

AUVA-Landesstelle Wien

tra110218
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V.l.n.r.: Prim. Univ.-Prof. Dr. Harald Hertz, Ärztlicher Leiter AUVA-Unfallkrankenhaus Lorenz Böhler,
Mag. Friederike Lackenbauer, Direktorin der AUVA-Landesstelle Wien und Oberarzt Dr. Martin 
Leixnering, AUVA-Unfallkrankenhaus Lorenz Böhler

Handchirurgie des AUVA-Unfall krankenhauses 
Lorenz Böhler als europäisches 
Hand-Trauma-Zentrum anerkannt

Internationale Anerkennung für die Handchirurgie im AUVA-Unfallkrankenhaus Lorenz Böhler: Sie 

wurde von der Europäischen Gesellschaft für Handchirurgie (FESSH) als eines von nur zwei „Hand-

Trauma-Zentren“ in Österreich eingetragen.
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Statistik (be-)greifbar machen:
vom Studiendesign zur Präsentation 

Studien planen, durchführen, aus-
werten, präsentieren, lesen, hin-
terfragen, diskutieren. Die leicht 
verständliche, kurzweilige Darstel-
lung vermittelt Kompetenz im 
Umgang mit Daten und Zahlen. 
Gut gewählte Beispiele aus der 
Praxis lockern alle Kapitel auf. 
Zielorientiert wurde bewusst auf 
Abhandlungen zum Hintergrund-
wissen und auf komplexe Formeln 

verzichtet. Das Werk setzt auf viele praxisbezogene Tipps, 
zahlreiche Merksätze und Zusammenfassungen, sehr ein-
leuchtende und gut visualisierte Beispiele. Statistisches Basis-
wissen zur sofortigen Umsetzung:
• Die Planung von Studien vereinfachen
• Auf Augenhöhe mit Statistikern diskutieren 
• Wertvolle Zeit für die Forschungsarbeit gewinnen 
• Ergebnisse wirkungsvoll präsentieren

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 für Notallmediziner – 
nach ECR-Leitlinien 2010 

Insbesondere in der Notfallmedi-
zin reicht es nicht aus, Fakten nur 
auswendig zu lernen; die zugrun-
de liegenden Zusammenhänge 
müssen auch verstanden werden, 
um in der konkreten, akuten Situ-
ation Entscheidungen über Dia-
gnostik und Therapie treffen zu 
können. Zur Vorbereitung auf die-
se Situation ist es hilfreich, das ei-
gene Wissen anhand klar formu-

lierter Fragen zu überprüfen, konkrete Fallbeispiele durchzu-
denken und die getroffenen Entscheidungen anschließend 
unter Berücksichtigung der derzeit besten Evidenz zu über-
prüfen. Hierzu und auch zur Vorbereitung auf die Prüfung zur 
Erlangung der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin leistet das 
vorliegende Buch einen wichtigen Beitrag.
•  1.000 Fragen von prüfungserfahrenen Autoren decken das 

gesamte Spektrum der Notfallmedizin ab.

Berthold Bein, Jan-Thorsten Gräsner et al (Hg.) 
Zusatzweiterbildung Notfallmedizin – 
1.000 kommentierte Prüfungsfragen
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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Leitsymptome bei Frakturen des Azetabu-
lums sind Schmerzen, Belastungsunfähig-
keit der betroffenen Extremität sowie 
meist Verkürzung und Rotationsfehlstel-
lung. Die radiologische Abklärung erfolgt 
nach Nativröntgen nahezu regelhaft mit-
hilfe der Computertomografie (CT). Nur 
dadurch ist die Klassifikation dieser Ver-
letzung sicher möglich.
Wie bei jeder Verletzung des Beckens 
kommt auch im Rahmen von Azetabu-
lumfrakturen der Blutungskontrolle in der 
Primärphase 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 Schädel-Hirn-Ver-
letzungen abhängig vom Traumamecha-
nismus. Die Nähe zu begleitenden Gefäß-
Nerven-Strukturen erklärt die relativ hohe 
Rate an bedrohlichen Blutungen (z.B. 
Glutealgefäße) und Schäden 
der Ischidadikusäste, primär 
oder sekundär.

Behandlungsstrategien

Das grundsätzliche Ziel der 
Behandlung dieser schweren 
Verletzung mit Gelenkbeteili-
gung ist die anatomische Wie-
derherstellung der anatomisch 
stufenlosen Gelenkfläche der 
Hüftpfanne und somit die Ver-
meidung einer Früharthrose. 

Dieser Forderung steht die möglichst 
rasche Mobilisierung gegenüber, um se-
kundäre 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. Für alle Altersgruppen und Fraktur-
typen reicht die Palette der Behandlung 
von Bettruhe und entlastender Mobilisie-
rung bis hin zu ausgedehnten operativen 
Zugängen 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 für Ge-
lenkfrakturen auch auf Azetabulumfrak-

turen zutreffen, beinhaltet die Versorgung 
dieser Verletzung eine Reihe potenzieller 
schwerwiegender Komplikationen. Diese 
reichen von iatrogenen Blutungen über 
Nervenschädigung, vergleichsweise hohe 
Infektraten bis hin zu heterotopen Ossi-
fikationen und avaskulärer Nekrose (AVN) 
des Femurkopfes. Dabei dürfte die intra- 
und postoperative Morbidität mit der 
Wahl und Ausdehnung des Operations-
zugangs zusammenhängen.
Auch in der Literatur beschriebene Stra-
tegien wie intraoperatives Neuromoni to-
ring können die Rate iatrogener Nerven-
schäden nicht verhindern. In Anbetracht 
dieser vergleichsweise hohen Komplikati-
onsrate operativer Verfahren wurde die 
konservative Behandlung mit geschlos-
sener Reposition und anhaltendem Längs-
zug bis zur Frakturkonsolidierung von 
einigen Autoren als probate Alternative 
beschrieben.

Eigene Strategien 
und Patienten

Zwischen 1997 und 2001 wurden 
im UKH Lorenz Böhler 116 Pa-
tienten (83 männlich, 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 

Konservative Behandlung 
von Azetabulumfrakturen

Frakturen des Azetabulums entstehen entweder im Rahmen von Hochrasanzverletzungen und betreffen 

dabei häufig jüngere Patienten oder werden im Rahmen von wenig energetischen Sturzereignissen bei 

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

zu operativen Verfahren.

P. Weninger, Wien

Abb. 1



Diastase über 5mm, keine intra-
artikuläre Stufe >3mm, keine zen-
trale Protrusion) oder die pri-
märe, gedeckte Reposition und 
Traktion über den suprakondy-
lären 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 Fällen regelhaft und begin-
nend am Aufnahmetag, ebenso 
wie Pneumonieprophylaxe und 
tägliche Physiotherapie. 
Bei 4 Patienten bestand primär bei Auf-
nahme eine Peroneusparese, welche sich 
jedoch im Verlauf des stationären Auf-
enthaltes gänzlich besserte.
Von 38 Patienten 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 während des 
stationären 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 Zeitpunkt der kli-
nischen Nachuntersuchung völlig be-
schwerdefrei. Nach dem Score von Merle 
d’Aubigné zeigten 35 Patienten (76%) ex-
zellente und gute Resultate. Im Kollektiv 
der über 65-Jährigen betrug die Rate an 
exzellenten und guten Resultaten 93%.
Radiologisch zeigte sich bei 36 Patienten 
(78%) eine anatomisch stufenlose Ge-
lenkfläche der Hüftpfanne. 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 Hüftgelenkes.

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. Berücksichtigt man die 
Rate an operationsassoziierten 
Komplikationen und stellt man 
diesen die Komplikationsrate der 
konservativen Therapie gegen-
über, so handelt es sich bei der 
konservativen Therapie um ein 
vergleichsweise sicheres Verfah-

ren mit einer hohen Rate an exzellenten 
und guten Ergebnissen. 

■
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Abb. 2

Schmerztherapie – praktisch angewandt 

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 Ärzte, 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.

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

Bewusst Bewegen für einen gesunden Körper 

Im Alltag bewegt man sich weitgehend 
unbewusst. Erst wenn Schmerzen im 
Bewegungsapparat spürbar werden, 
setzt man sich mit seinem Körper 
auseinander. Koordinative Fähigkeiten 
müssen mit gezielter Bewegungsarbeit 
trainiert werden, um nicht zu verküm-
mern. Bewegungen bewusst wahrzu-
nehmen trainiert weiters die Konzen-
tration und somit das neuroplastische 
Denken. Eine bewusste Körper- und 

Bewegungsschulung wie die Psychosomatische Funktionslehre 
(PSFL) nach Bet Hauschild-Sutter kann Probleme mit Rücken und 
Gelenken stark reduzieren.

Carmen Pittini, Henriette Bezzola
Der bewegte Körper – 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 



JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2 I 2011

universimed.comI 22

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

F. Unger: Das HCS-Sys-
tem unterscheidet sich 
von anderen am Markt 
gängigen Systemen durch 
die hohe Winkelvariabili-
tät der Schraubeneinbrin-
gung von bis zu 40° bei voller Winkel-
stabilität und durch die Minimierung 
von Hautirritationen speziell bei sehr 
schlanken Patienten durch die flache 
Platten- und Schraubengeometrie. Be-
sonders hervorheben möchte ich an 
dieser Stelle das spezielle Design des 
„Hofer-Klavikula-Systems lateral“ (HCS-
lat) zur osteosynthetischen Versorgung 
von lateralen Klavikulafrakturen.

Warum schätzen Sie die-
ses Feature besonders?

F. Unger: Ich schätze das 
HCSlat zur Versorgung 
von lateralen Klavikula-
frakturen vor allem des-
halb, weil bei dem spezi-
ellen Design der Platte im 
lateralen Frakturfragment 
ausreichend Schrauben für 

ei ne stabile Osteosynthese unterge-
bracht werden können.

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

F. Unger: Das anatomisch vorgeformte 
Design eignet sich für den Großteil der 
Frakturen sehr gut, in einigen Fällen ist 

es jedoch notwendig, die Platte zusätz-
lich in der Längsachse zu verschränken, 
um eine optimale Auflagefläche auf 
dem Knochen zu gewährleisten.

Gewährleistet die Dimensionierung 
der Platte postoperativ ausreichende 
Stabilität? 

F. Unger: Die Dimensionierung der 
Platte bietet ausreichende Stabilität 
durch die winkelstabilen Schrauben – 
bei lateralen Frakturen insbesondere 
auch durch die Möglichkeit, mehr 
Schrauben im lateralen Fragment unter-
zubringen, eventuell auch in Kombina-
tion mit anderen Stabilisierungen wie 
zum Beispiel Bohrdrähten. 

Was halten Sie persönlich von der 
Möglichkeit, die Klavikula optional 

Hofer-Klavikula-Platte

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.

F. Unger, Wels-Grieskirchen

Abb. 1: 16-jähriger Patient, Klavikulaschaftfraktur mit Vertikaldislokation 
um mehr als Schaftbreite und Verkürzung um 1,5cm; Unfallröntgen

Abb. 2: 16-jähriger Patient, Plattenosteosynthese mit HCS-Klavikulaplatte, 
2 Wochen postoperativ



winkelstabil, multidirektional oder 
auf Basis der Druckplattenosteosyn-
these versorgen zu können?

F. Unger: Die Kombination aus Win-
kelstabilität, Multidirektionalität und/
oder Druckplattenosteosynthese ermög-
licht es, der jeweiligen Frakturform ent-
sprechend eine adäquate, der Fraktur-
form angepasste und stabile Osteosyn-
these durchzuführen.

Nützen Sie häufig die Kompressions-
löcher im frakturnahen Bereich?

F. Unger: In seltenen Fällen nütze ich 
die Kompressionslöcher, in den meisten 
Fällen allerdings sind die exakte Reposi-
tion und Plattenosteosynthese mit Be-
setzung der winkelstabilen Plattenlöcher 
alleine ausreichend.

Nützen Sie die mittige Bohrung zur 
Aufnahme eines Spongiosablockes?

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

rung zur Aufnahme eines kortikospon-
giösen Spans bei Frakturen mit verzö-
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 Fällen 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 für den Ein-
satz des HCS-Systems entschieden 
und wie viele Fälle überblicken Sie 
derzeit? Gibt es schon eine Nach-
untersuchung?

F. Unger: Ich habe mich für das HCS-
System primär zur Behandlung von late-
ralen Klavikulafrakturen entschieden, 
weil die laterale Klavikulaplatte – wie 
bereits oben erwähnt – die Möglichkeit 
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 Fälle überblicke. 
Eine vergleichende Nachuntersuchung 
mit einem anderen Produkt ist zurzeit 
aber noch nicht abgeschlossen. 

Danke für das Gespräch!
●

Das Interview führte Dr. Julia Sommer

Unser Gesprächspartner: Dr. Franz Unger

Klinikum Wels-Grieskirchen

4600 Thalheim/Wels 

Weiherstraße 85

E-Mail: unger@schulter.at

tra110222

|   interview

hofer-medical.comhofer-medical.comhofer-medical.com

Fehringerstrasse 45
A-8280 Fürstenfeld

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

FN21826y
UID ATU30764704

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

R

HOFERHOFERHOFER
SPEZIALPRODUKTE FÜR
UNFALLCHIRURGIE UND ORTHOPÄDIE

Traumatologie Orthopädie Neurochirurgie Bandagen

Sichere Anwendung - stabile Versorgung
Voll kompatibel zum HS3.0 Kleinfragmentesystem

HCS - Hofer Clavicula System

HCS
winkelstabil & multidirektional - HS3.0 Standard 

  
Minimierung von Hautirritationen durch flache

optimierte Platten- und Schraubengeometrie

Siebplattenaufbau im lateralen Fragment

anatomisch vorgeformtes Design 
             

CREATING PARTNERSHIP



JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 2 I 2011

universimed.comI 24

Verletzungen der Wirbel-
säule weisen im Vergleich 
mit anderen Körperregio -
nen die schlechtesten funk-
tionellen Ergebnisse und 
die meisten Langzeitdefizite 
auf. Über Jahrhunderte wur-
den nur schwerste Verlet-
zungen als solche erkannt, 
sodass noch im 19. Jahrhun-
dert die Mortalitätsrate bei 
Wirbelsäulenverletzungen 80% betrug.
Erst mit der Einführung der Röntgen-
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. Böhler teilte einen heute noch 
akzeptierten Wert zwischen 10% und 15% 
mit. Die operative Behandlung von Wir-
belbrüchen nahm erst in der Mitte des 
20. Jahrhunderts ihren Anfang.
Heute erweitert neben endoskopischen 
Operationsverfahren, minimal-invasiven 
Zugängen und computerassistierten Tech-
niken der Einsatz der Mikrochirurgie und 
neuer (winkelstabiler) Implantate die ope-
rativen Möglichkeiten. Diese Techniken 
zielen alle auch darauf ab, eine geringere 
Morbidität des Eingriffes mit höherer 
Effektivität zu verbinden. Inwiefern sich 
dadurch das Indikationsspektrum opera-
tiver Eingriffe für einzelne Verletzungs-
muster oder Patientengruppen ändert, 
bedarf künftiger Untersuchungen.

Epidemiologie 
von Wirbelfrakturen

Die meisten Wirbelfrak-
turen treten an der BWS 
und LWS auf. Besonders am 
thorakolumbalen Übergang 
(Th11–L2) ist die Verletz-
barkeit durch Fehlen des 
schützenden Thorax sowie 
durch den Übergang von 

der thorakalen Kyphose in die lumbale 
Lordose am größten, sodass mehr als 50% 
aller Wirbelfrakturen hier lokalisiert sind.
Wirbelfrakturen ohne Querschnittssympto-
matik verteilen sich in etwa zu 25% auf die 
Halswirbelsäule und 75% auf die Brust- und 
Lendenwirbelsäule. Jedoch gehen 40% der 
Wirbelfrakturen der Halswirbelsäule und 
60% der Brust- und Lendenwirbelsäule mit 
einer Querschnittssymptomatik einher. Es 
ist in Europa bei etwa 10 bis 50 Patienten 
pro einer Million Einwohner mit einer trau-
matischen Querschnittsläsion zu rechnen. 
Zwei Drittel dieser Patienten sind sehr jung 
– zwischen 15 und 30 Jahren – und die Ver-
letzungen entstehen in nahezu der Hälfte 
der Fälle durch Verkehrsunfälle. War die 
Zweijahres-Mortalität 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 Rückschlüsse auf den Verletzungs-
mechanismus und die möglichen Begleit-
verletzungen ist die Klassifikation der Wir-
belfrakturen von großer 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 Säulen bestehen. Dabei 
wird die vordere Säule durch Wirbel -
körper und Bandscheiben gebildet und 
auf Druck belastet. Hingegen wird die 
dorsale Säule auf Zug belastet und wird 
durch die Wirbelbögen, die Spinalfort-
sätze, kleine Wirbelgelenke und die da-
zugehörigen Bänder gebildet.

Bei den Typ-A-Frakturen handelt es sich 
um Kompressionsbrüche des Wirbelkör-
pers ohne wesentliche Läsion der dorsa-
len Strukturen. Die Achse der Wirbelsäule 
ist nur unwesentlich in der ap-Ansicht ver-
schoben, in der Seitenansicht besteht eine 
leichte bis mäßige Kyphose und die ent-
sprechend verletzten Wirbelkörper zeigen 
einen Höhenverlust und/oder eine keil-

Wirbelsäulenverletzungen

Beitrag des Traumatologen 
zum besseren Outcome

Für einzelne Verletzungsmuster und Frakturen der Wirbelsäule verläuft 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 Zugänge und com-

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

T. Neubauer, Horn



förmige Deformierung. Zu diesen Frak-
turen zählen reine Impressionsfrakturen 
(A1), Spaltbrüche (A2), aber auch Bers-
tungsbrüche (A3).

Bei B-Verletzungen kommt es zu einer 
queren Durchreissung der vorderen oder 
häufiger der hinteren Säule. Dadurch zeigt 
die Wirbelsäulenachse eine translatorische 
Verschiebung sagittal und eine starke ky-
photische Knickung. Die Wirbelkörper 
sind als Ganzes nach vorne disloziert und 
weisen zusätzlich Abrissfrakturen an den 
Kanten auf. An den dorsalen Strukturen 
können quere und beidseitige Frakturen 
und an den kleinen Wirbelgelenken Sub-
luxationen oder Luxationen auftreten. 
Durch diese Zerreißung der Bänder (B1) 
oder der Pedikel/Lamina (B2) ist das 
betroffene Segment gegenüber Flexions-
bewegungen instabil. Bei den seltenen Hy-
perextensionsverletzungen (B3) reißt die 
Bandscheibe von ventral nach dorsal und 
das Segment ist gegenüber Hyperexten-
sionsbewegungen instabil.

Die C-Frakturen weisen immer eine Ver-
letzung beider Säulen auf und sind hoch-
gradig instabil. Sie zeigen eine translato-
rische Verschiebung in jeder Richtung. 
Die Seitenverschiebung der Wirbelkörper 
gegeneinander, im ap-Strahlengang, ist pa-
thognomonisch. Im Röntgen stellen sich 
die Bogenwurzeln asymmetrisch dar und 
an den dorsalen Säulen sind einseitige 
Frakturen, die teilweise überkreuzend auf-
treten, zu erkennen.
Bei Wirbelsäulenverletzungen wird das the-
rapeutische Vorgehen neben der Fraktur-
form auch wesentlich von den Faktoren 
neurologisches Defizit und Stabilität ge-
prägt. Diese drei beeinflussen sich gegen-
seitig. So kann eine ausgeprägte Insta  -
 bi lität zu sekundären neurologischen De-
fiziten führen, ebenso wie eine schwere 
Deformation oder Destruktion eines Wir-
belkörpers eine Instabilität des entspre-
chenden Bewegungssegmentes begünstigt 
ODER hervorruft. Für den Begriff Insta-
bilität 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 Kompressionsbrüche der Klasse 
A1 und einfache Spaltbrüche (A2.1, A2.2) 
als stabil zu werten.

Wirbelfrakturen mit 
neurologischem Defizit

Eine gefürchtete Komplikation stellen neu-
rologische Defizite dar. Für die Prognose 
ist das Ausmaß der primären Verletzung 
entscheidend: ob es sich um einen kom-
pletten oder inkompletten Querschnitt 
handelt, ob lediglich Nervenwurzeln bzw. 
die Cauda betroffen sind oder im ungüns-
tigeren Fall das Rückenmark und der 
Rückenmarkskonus. Schließlich ist, wenn 
24 bis 48 Stunden nach einer kompletten 
Querschnittssymptomatik keine Besserung 
auftritt, kaum mit einer Erholung zu rech-
nen. Bei einem primär partiellen Quer-
schnitt ist bei über 60% eine bedeutsame 
Erholung zu erwarten. Dabei ist die Ge-
samtprognose umso günstiger, 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 verläuft 
und dass nach etwa 1 Jahr das Endstadium 
hinsichtlich der neurologischen Funktion 
erreicht ist. Hinsichtlich der operativen 
Therapie von Wirbelsäulenverletzungen 
gibt es bisher weder für inkomplette noch 
für komplette Querschnittsläsionen evi-
denzbasierte Beweise, dass eine operative 
Dekompression einer konservativen The-
rapie überlegen 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 
Rückbildung von Funktionsstörungen in 
den obersten Segmenten fördert, was in 
den zervikalen Segmenten von eminenter 
Bedeutung für die weitere Lebensqualität 
und die Pflege der Patienten sein kann. 
Dafür sprechen auch tierexperimentelle 
Ergebnisse, die nachwiesen, dass der Kraft-
aufwand und die Kraftdauer bei entspre-
chender Kompression das Ausmaß der 
Schädigung und die Erholungsfähigkeit be-
stimmen. Eine primär traumatische Rücken-
markdurchtrennung ist ebenso wie eine 
bereits eingetretene Ischämie des Mye lons 
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 venösen Plexus zugeschrieben.
Aufgrund des spinalen Schocks ist in den 
ersten Tagen nach Trauma keine Aussage 

über die Reversibilität/Irreversibilität einer 
Läsion möglich; daher sollte auch eine 
komplette QS-Läsion so schnell wie mög-
lich reponiert und stabilisiert werden. Un-
bestritten ist der Benefit der Stabilisierung 
instabiler Segmente hinsichtlich der pfle-
gerischen Maßnahmen und der Prophy-
laxe sekundärer neurologischer Defizite.

OP-Indikationen

Prinzipiell ist festzuhalten, dass die 
schnellstanwendbare und einfachste Me-
thode der Behandlung die geschlossene 
Reposition ist, sei sie temporär oder als 
definitive Maßnahme bei konservativer 
Therapie.
Aus den eingangs erwähnten Faktoren 
ergeben sich im Wesentlichen folgende 
Operationsindikationen bei Wirbelsäulen-
verletzungen:

Absolute OP-Indikationen:
•  Komplette Tetra-/Paraplegie. Nach Tetra-

plegien werden Verbesserungen der Bein-
funktion kaum beobachtet, aber häufig 
kommt es zur Erholung der Armfunk-
tion um 1–2 Segmente – und dies vor 
allem nach operativer Reposition und 
Stabilisierung.

•  Wurzelausfall bei persistierender mecha-
nischer Kompression nach Reposition. 
Da Nervenwurzeln eine gute Regenera-
tionsfähigkeit aufweisen, ist eine dring-
liche, möglichst frühzeitige Dekompres-
sion geboten.

•  Progredienter Querschnitt bei nach-
gewiesener verbliebener mechanischer 
Kompression. Jegliche mechanische 
Kompression des Myelons stellt eine
Indikation zur Entlastung dar.

•  Sekundäre Verschlechterung einer neu-
rologischen Symptomatik. Ist die Ursa-
che dafür eine sekundäre Dislokation der 
Fraktur, so muss sofort gehandelt wer-
den. Falls die Ursache der Verschlechte-
rung am Röntgenbild nicht zu erkennen 
ist, muss eine weiterführende Diagnos-
tik in Form eines CT oder eines MRT 
erfolgen.

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

• Offene Fraktur.

|   referat
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Relative 
OP-Indikationen:
•  Stärkere Knickbildungen 

>15°–20°
•  Verletzungen der dorsalen 

Säule
•  Knöcherne Spinalkanalste-

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

•  Geschlossen nicht reponi-
ble Fraktur

•  Risiko für eine persistie-
renden Deformierung, die 
wahrscheinlich Beschwer-
den verursachen wird

Aufgrund des Zusammen-
hanges zwi schen Fraktur-
form, Stabilität 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 Dis lo-
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 überwiegenden Fäl-
len repräsentiert eine dorsale 
Instrumentierung von insta-
bilen Frakturen der BWS 
und LWS mittels Fixateur 
interne bzw. Stabschrauben-
systemen die routinemä -
ßige Akutversorgung. Dabei 
kann durch Aufrichten des 
Wirbels über 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-

tels einer Laminektomie das Myelon 
zu dekomprimieren. Vor allem im Be -
reich der oberen/mittleren BWS, mit 

enger Beziehung zwischen 
Myelon und knöchernen 
Strukturen, stellt dies eine 
Option dar.
Aus biomechanischen Grün-
den und aufgrund der 
Gefahr des sekundären Ver-
lustes der Reposition wer-
den jedoch immer häufi -
ger ventrale Instrumen-
tierungen ausgeführt. Bei 
ausgedehnten Zertrümme-
rungen der vorderen Säu-
le, z.B. A3-Frakturen, ist es 
sinnvoll, akut eine Sta-
bilisierung des Segmentes 
von dorsal anzulegen und 
in einem zweiten Akt die 
ventrale Säule zu rekons-
truieren.
Im Bereich der HWS sind 
es vor allem schwere In-
stabilitäten, insbesondere 
der oberen HWS, welche 
von dorsal instrumentiert 
werden.

Ventrale 
Instrumentierung: 
Mittels Rekonstruktion der 
ventralen Säule konnte 
an der BWS/LWS die Rate 
sekundärer Repositions  -
ver luste wesentlich ge -
senkt werden. Durch den 
Ein satz minimal-invasiver 
Techniken, limitierter Zu-
gänge, winkelstabiler Plat-
tensysteme und expandier-
baren Wirbelkörperersatzes 
konnte die Morbidität der 
Eingriffe deutlich gesenkt 
werden (Abb.).
An der unteren HWS (C3–
C7/Th1) werden alle 
Berstungsbrüche (A3) so-
wie Distraktions- und Ro-
ta tionsverletzungen durch 
ventrale Spondylodese mit 
Ausräumung 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-
schraubt.

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

a

c

d

b



Minimal-invasive Techniken

Gerade in den letzten Jahren hat es im Be-
reich der Wirbelsäulentraumatologie 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 
Zugänge, welche mit einer eigenen Mor-
bidität belastet sind, vermeidet und da-
durch auch Eingriffe, die früher zwei zeitig 
erforderlich waren (dorsale Instrumentie-
rung, gefolgt von ventraler Wirbelkörper-
ausräumung und -stabilisierung), nun in 
einem Eingriff durchführen kann (Abb.). 
Waren ursprünglich mit dieser Art der 
Behandlung nur maximal ein (zwei) Be-
wegungssegmente stabilisierbar, ist dies 
durch neue Generationen von Implantaten 
auf längerstreckige, 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 Wirbelkörperhöhe und die Re-
duktion der Wirbelsäulenverkrümmung. 
Hauptsächliches Indikationsgebiet sind 
osteoporotische Wirbeleinbrüche. 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-
belkörpers mit einem Dilatationsballon 
und anschließende 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 künftigen Unter-
suchungen vorbehalten.

WS-Verletzungen bei Polytrauma

Aufgrund des hohen Anteiles von Hoch-
energie-Verletzungen wie Verkehrsunfäl-
len oder Abstürzen aus großer Höhe tre-
ten Wirbelfrakturen gehäuft bei polytrau-
matisierten Patienten (zwischen 30 und 

39%) auf. Hingegen liegt der Anteil von 
vertebromedullären 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 Läsionen einen geordneten 
Ablauf der Diagnostik oftmals unmög -
lich machen. Im Einzelfall wird es nicht 
immer vermeidbar sein, eine ausgefeilte, 
detaillierte Wirbelsäulendiagnostik erst 
sekundär durchzuführen. Des Weiteren 
werden auch Wirbelsäuleneingriffe im 
Rahmen der primären Polytraumaversor-
gung oftmals erschwert, da die Lagerungen 
für die Behandlung von Verletzungen der 
großen Körperhöhlen und der Wirbelsäule 
einander widersprechen.

Unbestritten ist, dass eine frühzeitige (am 
Unfalltag) operative Stabilisierung der 
Fraktur zahlreiche Vorteile für den Pati-
enten bringt:
• Stabilität bei Pflegemaßnahmen auf der 
Intensivstation
• Kein „Second Hit“ bei verzögerter OP
• Keine Verzögerung der Rehabilitation
•  Vermeidung sekundärer neurologischer 

Schäden durch Instabilität
•  Verkürzung 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 zurück. Falls 
bei fehlender Optimierung des Patienten 
durch die Stabilisierung der Fraktur eine 
wesentliche Gefährdung des Patienten er-
folgt, ist der Eingriff kontraindiziert.

Nach Woltmann und Bühren zählen dazu:
• Fehlende CT-Diagnostik
• Schwierige KL-Stabilisierung
• Hypothermie
• Thrombozyten <90.000
• Bedarf >10 Ery-Konzentrate
• GCS <8 oder intrazerebrale Blutung
•  Multiple Frakturen langer Röhren-

knochen
• Veranschlagte OP-Dauer >6 Stunden

Das bedeutet, dass gerade im Bereich des 
Polytraumas sowohl für die diagnostischen 
wie auch für die therapeutischen Abläufe 
eine individuelle und interdisziplinäre Vor-
gangsweise gewählt werden muss.

Zusammenfassung

Die Faktoren Frakturmorphologie, In-
stabilität und neurologische Defizite be-
stimmen wesentlich unser Vorgehen bei 
Verletzungen der Wirbelsäule. Durch eine 
frühe Intervention kann der Traumatologe 
einerseits das Myelon und nervale Struk-
turen entlasten, andererseits betroffene Be-
wegungssegmente stabilisieren. Letzteres 
hat eine enorme Bedeutung für die Pflege 
und die Vermeidung von sekundären neu-
rologischen Defiziten. Ebenso wird da-
durch chronischen Instabilitäten und 
Schmerzzuständen vorgebeugt. Inwieweit 
minimal-invasive Methoden das Indika-
tionsspektrum einzelner Frakturen ver-
ändern, wird in künftigen Studien nach-
zuweisen sein.
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Im Jahre 2007 entschloss sich die Gesund-
heitsbehörde im Emirat Abu Dhabi, dem 
größten 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 öffentlichen Spitäler in 
internationales Management übergeben 

wurden. So übernahmen international re-
nommierte Universitäten wie Johns Hop-
kins University, Cleveland Clinic und 
Bumrungrad das Health Care Manage-
ment einiger Spitäler. Gegen internatio-
nale stärkste Konkurrenz war auch die Me-
dizinische Universität Wien zusammen 
mit VAMED in der Vergabe des Auftrages 
für das Management des Al-Ain-Spitals 
erfolgreich. So wurde ein 5-jähriger Ma-
nagementvertrag zwischen der Gesund-

heitsbehörde von Abu Dhabi und einem 
Konsortium bestehend aus der MUVI/
VAMED für 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 

Österreichische 
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 präsentiert sich als eine 688 Betten umfassende „Healing Oasis“ auf 358.000m2. Geplant 

sind ein Level I Trauma Center, Exzellenzzentren für Orthopädie und Sportmedizin, weiters eine Stroke Unit, 

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

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

frühzeitig eingeflossen.

S. Marlovits, Abu Dhabi
und Wien

Abb. 1 und 2: „Healing Oasis“: geplantes neues Krankenhaus in Al Ain mit Level I Trauma Center, Fertigstellung 2013



exportieren. MUVI wurde 2005 gegrün-
det, ist privatwirtschaftlich organisiert, 
handelt nach strikten ethischen und der 
modernen Wissenschaft verpflichteten 
Prinzipien.
Das Projekt in Abu Dhabi führt die 
MUVI gemeinsam mit der VAMED durch 
und es umfasst die Betriebsführung des 
existierenden Spitals und die Planung des 
neu zu errichtenden Al Ain Hospital. Das 
bestehende Al Ain Hospital ist ein öffent-
liches 425-Betten-Spital und liegt in der 
etwa 600.000 Einwohner zählenden 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 Königsfamilie sehr hohe Bedeu-
tung zu, aus diesem Grunde spielen auch 
die Infrastruktur und insbesondere die 
medizinische Versorgung der Bevölkerung 
eine große Rolle. Das Al-Ain-Spital ist 
rund 30 Jahre alt und die Vorarbeiten zu 
einem Neubau haben bereits begonnen.
MUVI ist als Global Player im Healthcare-
Management mit der ärztlichen Leitung 
des Krankenhauses betraut. Gemeinsam 
mit VAMED, auch in anderen Projekten 
ein bewährter Partner von MUVI, wur-
den der Um- und partielle Neubau sowie 
die Etablierung einer neuen Qualitätsin-
frastruktur bewältigt. Federführend ma-
nagt MUVI die klinische Planung, steu-
ert den klinisch-therapeutischen Betrieb 
und übernimmt maßgeblich die Verant-
wortung für 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 Prämisse für Patientensicher-
heit und Qualitätsstandard offiziell und 
von unabhängigen Autoritäten bestätigt. 
Die Akkreditierung durch JCI ist Quali-
tätsbestätigung 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 persönlicher Hinsicht eine 
hohe Sensitivität und viel Fingerspitzen-
gefühl.

Eine Klinik für die Zukunft

Bis zum Jahre 2013 entsteht ein neues 
Klinikum, das eine Benchmark für den 

arabischen Raum darstellen wird. Die Ge-
sundheitsbehörde von Abu Dhabi präsen-
tiert das neue Al-Ain-Krankenhaus als eine 
688 Betten umfassende „Healing Oasis“ 
auf 358.000 m2. 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 österrei-
chische unfallchirurgische Schule aufbau-
end auf den Grundprinzipien von Lorenz 
Böhler eine entscheidende Rolle. Im Vor-
dergrund stehen dabei die Interdisziplina-
rität in der Traumaversorgung und die Be-
handlungspflicht und Behandlungsauto-
rität des Unfallchirurgen.
Wesentlich erleichtert wird die Tätig -
keit der österreichischen Unfallchirurgen 
durch die Anerkennung des österreichi-
schen Facharztes für Unfallchirurgie von-
seiten der lokalen Gesundheitsbehörden. 
Für die weitere Unterstützung des Pro-
jektes in Al Ain werden österreichische 
UnfallchirurgInnen gesucht.
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Zur Person:

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

Weitere Auskünfte über das Projekt 
am Golf können über die E-Mail-
Adressen

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

eingeholt werden.

Neue Ambulanzzeiten:

Montag 8:30–10:30 Uhr
Ebene 6B

AKH Wien
Unfallchirurgie

Währinger Gürtel 18–20
1090 Wien

Tel: 01/40400 DW: 5940, 5938

www.meduniwien.ac.at/
sportambulanz

Das stosswellenzentrum-wien.at steht ab 
sofort allen Patienten zur Ver fügung. 
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 Stoßwellenbehandlung von Patienten 
mit Sehnenansatzerkrankungen.
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•  Innovative plate design and polyaxial locking screws allow for secure bicortical screw  

fixation around a stem

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

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

To learn more, contact your Zimmer repre-
sentative or visit us at www.zimmer.com
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With Zimmer’s new periprosthetic specific plate designs  
it is now possible to go around obstacles.


